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1. PREFÁCIO 

 
1.1 Dr. Juliano Canavarros 
Presidente da Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 
Biênio 2025-2026 

 
 
 

A Consolidação de um Legado para a Saúde Física na Cirurgia 

Bariátrica 

 
A medicina moderna nos ensina que os avanços mais significati-

vos não são frutos de esforços isolados, mas sim da continuidade 

e do respeito aos processos de construção do conhecimento. É 

com este espírito de coletividade e compromisso com a excelên-

cia que apresentamos as Diretrizes Brasileiras de Fisioterapia e 

Exercício Físico em Cirurgia Bariátrica e Metabólica, publicação 

do Núcleo da Saúde Física da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica (SBCBM). 

 
A elaboração deste documento, que hoje se torna uma ferramen-

ta indispensável para profissionais de saúde em todo o país, teve 

seus alicerces lançados durante a gestão do Dr. Antonio Carlos 

Valezi, sendo concluído em nossa gestão neste ano de 2025. 

 
Acreditamos na necessidade de padronização das práticas de 

saúde física, reconhecendo que o sucesso da Cirurgia Bariátrica 

e Metabólica vai muito além do ato cirúrgico, exigindo um preparo e 

uma reabilitação multidisciplinar de alto nível. 
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A equipe que integra o núcleo trabalhou arduamente para concluir o 

que foi iniciado, refinando evidências e consolidando diretrizes 

que abrangem desde a melhora da função respiratória até o for-

talecimento muscular e o restabelecimento funcional do paciente. É 

uma satisfação honrosa ver este trabalho ser concluído agora, 

em nossa gestão, simbolizando uma ponte entre a tradição do 

planejamento e a inovação da execução. 

 
Estas diretrizes surgem para suprir uma lacuna fundamental. Sa-

bemos que a obesidade é uma condição complexa e que a jor-

nada do paciente bariátrico exige guias claros. Ao entregar esta 

obra, reafirmamos o papel crucial da fisioterapia e da educação 

física no sucesso a longo prazo do tratamento. 

 
Agradeço ao Dr. Luiz Fernando Córdova, diretor societário da SB-

CBM, por acompanhar e incentivar as iniciativas que permitiram 

este avanço. A conclusão deste livro é uma contribuição signifi-

cativa para a melhora contínua dos resultados para o paciente e 

a saúde brasileira. 

 
Que este material seja fonte de consulta e transformação para 

profissionais preparados e, acima de tudo, para uma vida mais 

saudável e funcional aos nossos pacientes. 
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DANILLO DA SILVA ALVES | ISABEL FRANCO LOPES DE ARAÚJO 

 

 

A obesidade tornou-se uma preocupação global de saúde pública 

devido às suas ramificações multifacetadas afetando não apenas 

a saúde individual, mas também os sistemas de saúde e a econo-

mia global[1], pois leva à redução da qualidade e expectativa de 

vida em razão da acentuada diminuição da capacidade funcional, 

provocada pelas doenças associadas[2;3], com destaque para o 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), síndrome da apneia e hipopneia do sono (SAHOS), 

doenças respiratórias, disfunções e doenças osteomusculares, 

disfunções tegumentares, estéticas e funcionais, alterações pélvicas 

(dor, incontinência urinária), doenças cardiovasculares (DCV), 

cânceres, dentre outras, culminando no aumento de risco de 

mortalidade[4;5;6]. 

 
Dados recentes divulgados pela ABESO (Associação Brasileira 

para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica), revelam 

que em 2025, estimou-se que 2,3 bilhões de adultos no mundo 

inteiro estejam com sobrepeso e destes, 700 milhões de pessoas 

com obesidade. No Brasil, entre os anos de 2006 e 2019, houve um 

aumento de 72% nesse número. Atualmente, de acordo com os 

levantamentos de 2019 da VIGITEL (Vigilância de Fatores 

 
 
 
 
 
 
 

3. ASPECTOS GERAIS DO TRATAMENTO 
CIRÚRGICO DA OBESIDADE 
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de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefô-

nico), realizados em 27 cidades dos 27 estados brasileiros, 55,4% da 

população sofre com excesso de peso e 19,8% sofre com obesidade 

[7]. 

 
Nas últimas décadas as estratégias de tratamento para obesida-

de evoluíram significativamente, se popularizando no mundo e no 

Brasil[8;9]. Quando o tratamento clínico conservador não é efe-

tivo, os pacientes são encaminhados para o tratamento cirúrgico 

através da CBM, definida como um conjunto de procedimentos 

cirúrgicos usados para tratar a obesidade severa, principalmen-te 

em pacientes que não conseguiram perder peso com métodos 

convencionais como dieta e exercícios[8;9]. 

 
Esses procedimentos podem ajudar a tratar e prevenir muitas do-

enças metabólicas relacionadas à obesidade, incluindo diabetes 

e doença hepática gordurosa. Mas a CBM não é uma “solução 

rápida” fácil. Requer preparação prévia e mudanças de estilo de 

vida a longo prazo para se alcançar uma resposta clínica 

ideal[10]. 

 
A CBM geralmente é realizada por métodos minimamente inva-

sivos (cirurgia laparoscópica). Isso significa pequenas incisões, 

cicatrização mais rápida e menos dor e cicatrizes do que as 

observadas com a cirurgia aberta tradicional. Muito raramente, 

alguns pacientes são melhor tratados com cirurgia aberta devido 

às suas condições específicas[11]. 

 
No Brasil, as técnicas cirúrgicas indicadas para o tratamento da 



9 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

obesidade são regulamentadas pelo Conselho Federal de Medi-

cina por meio da Resolução CFM nº 2.429/2025, que atualizou os 

parâmetros nacionais para indicação e realização da cirurgia bari-

átrica e metabólica, incorporando evidências científicas recentes 

e ampliando o reconhecimento de técnicas utilizadas internacio-

nalmente. 

 
Entre os procedimentos mais consolidados e reconhecidos na 
prática clínica destacam-se a gastrectomia vertical (sleeve 
gástrico), o bypass gástrico em Y de Roux e a derivação 

biliopancreática com duodenal switch. Além dessas técnicas 
clássicas, outras abordagens cirúrgicas vêm ganhando espaço 
no cenário internacional e também são contempladas na 
discussão contemporânea da cirurgia metabólica, como o bypass 
gástrico de anastomose única (OAGB/MGB), single anastomosis 
duodeno-ileal bypass com sleeve gástrico (SADI-S) e a BTI 
(bipartição do trânsito intestinal)[11]. 
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Gastrectomia Vertical 
(Sleeve Gástrico) 

 
A gastrectomia vertical, ou sleeve 

gástrico, se consolida como a 

técnica mais realizada, consiste na 

ressecção longitudinal de aproxi-

madamente 70 a 80% do estôma-

go, resultando em um reservatório 

gástrico tubular ao longo da pe-

quena curvatura. 

 
Diferentemente das técnicas com 

derivação intestinal, esse procedimento preserva o trânsito 
fisiológico do alimento pelo duodeno e pelo intestino delgado. 

 
Seu principal mecanismo de ação é restritivo, decorrente da 

redução significativa da capacidade gástrica. Entretanto, além do 

caráter predominantemente restritivo, a gastrectomia vertical 

(sleeve) promove alterações fisiológicas relevantes no trânsito 

gastrointestinal. O procedimento resulta na formação de um tubo 

gástrico de menor complacência e maior pressão intraluminal, o 

que contribui para o esvaziamento gástrico mais rápido. Esse 

aceleramento do trânsito intestinal leva a uma estimulação 

precoce do íleo, favorecendo o aumento na liberação de 

hormônios incretínicos, com impacto direto no controle 

metabólico e glicêmico[12;13]. 
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Bypass Gástrico em Y de 
Roux (BGYR) 

 
O bypass gástrico em Y de Roux 

permanece como uma das técni-

cas mais difundidas e consolidadas 

no tratamento cirúrgico da obesi-

dade. O procedimento consiste na 

confecção de uma pequena bolsa 

gástrica proximal, com capacida-

de reduzida, que é anastomosada 

diretamente ao jejuno, configurando 

um desvio intestinal em forma de 

“Y”. Dessa forma, o trânsito alimen 

-tar passa a contornar o estômago remanescente, o duodeno e 

parte do jejuno proximal. 

 
Do ponto de vista fisiológico, o BGYR combina mecanismos sacie-

tógenos e incretínicos moderados, reduzindo o volume alimentar 

ingerido e promovendo desvio parcial da absorção de nutrientes. 

 
Adicionalmente, o procedimento desencadeia importantes alte-

rações no perfil hormonal intestinal, com aumento da secreção de 

incretinas, como o peptídeo semelhante ao glucagon tipo 1 (GLP-

1) e o peptídeo YY (PYY), que contribuem para melhora do con-

trole glicêmico, maior saciedade e redução da ingestão alimentar 

[12;13]. 
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Derivação Biliopancreática com 
Duodenal Switch 
(BPD-DS) 

 
A derivação biliopancreática com 

duodenal switch é considerada um 

dos procedimentos com maior po-

tencial de perda ponderal e impac-

to metabólico. A técnica combina 

uma gastrectomia vertical com 

uma extensa derivação intestinal, 

na qual o trânsito alimentar é 

desviado para porções mais distais 

do intestino delgado, mantendo se 

-paradas as vias alimentar e biliopancreática até um segmento 

distal comum. 

 
Esse arranjo anatômico promove mecanismos restritivos e dis-

absortivos mais intensos, resultando em significativa redução da 

absorção de gorduras e calorias. Além disso, alterações 

hormonais intestinais relevantes são observadas após o 

procedimento, incluindo aumento expressivo de incretinas e 

melhora significativa do metabolismo glicídico[12;13]. 
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Bypass Gástrico de Anastomose 
Única (OAGB/MGB) 

 
O bypass gástrico de anastomose 

única, também conhecido como 

mini gastric bypass (MGB) ou one 

anastomosis gastric bypass 

(OAGB), tem sido progressivamente 

adotado em diversos centros in-

ternacionais. 

 
A técnica consiste na criação de 

um reservatório gástrico alongado, 

semelhante ao sleeve, associado a 

uma única anastomose gastrojejunal, simplificando o procedimento 

quando comparado ao bypass em Y de Roux. 

 
Os mecanismos fisiológicos incluem restrição alimentar e com-

ponente disabsortivo moderado, decorrente do desvio intestinal. 

Estudos demonstram eficácia significativa na perda de peso e na 

remissão de doenças metabólicas, especialmente diabetes 

mellitus tipo 2. 

 
Entretanto, aspectos relacionados ao potencial refluxo biliar e às 

consequências nutricionais de longo prazo continuam sendo ob-

jeto de investigação[12;13]. 
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Single Anastomosis 
Duodeno-Ileal Bypass com Sleeve 
(SADI-S) 

 
O single anastomosis duodeno-ile-

al bypass com sleeve gástrico (SA-

DI-S) representa uma evolução téc-

nica do duodenal switch clássico. 

O procedimento associa a gastrec-

tomia vertical a uma única anasto-

mose entre o duodeno proximal e 

o íleodistal, reduzindo a complexi-

dade cirúrgica em comparação à 

técnica tradicional. 

 
O SADI-S combina mecanismos restritivos e disabsortivos rele-

vantes, mantendo forte impacto metabólico, particularmente na 

melhora do diabetes tipo 2 e na perda ponderal sustentada. Essa 

técnica tem sido considerada uma alternativa promissora, espe-

cialmente em pacientes com obesidade grave[12;13]. 
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BTI (Bipartição do 
trânsito intestinal) 

A técnica bariátrica BTI (Bipartição do 

Trânsito Intestinal), também 

conhecida como “técnica de San-

toro”, é um procedimento cirúrgico 

metabólico que associa um com-

ponente restritivo moderado a uma 

importante modulação hormonal 

intestinal, sem promover exclusão 

significativa do trânsito alimentar. 

 
Baseia-se no princípio de direcio-

nar parte do alimento ingerido diretamente para segmentos mais 

distais do intestino delgado, especialmente o íleo, mantendo si-

multaneamente o trajeto fisiológico pelo duodeno e jejuno pro-

ximal. Dessa forma, cria-se um “duplo caminho” para o alimento, 

sem interrupção completa da absorção. 

 
A principal ação da BTI está relacionada à estimulação precoce 

do íleo distal, promovendo aumento significativo da secreção de 

incretinas, como GLP-1 e PYY[12;13]. 
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Impactos Metabólicos e Clínicos da Cirurgia Bariátrica 

Independentemente da técnica empregada, a cirurgia bariátrica e 

metabólica promove redução ponderal significativa e sustenta-

da, com maior intensidade nos primeiros 18 a 24 meses após o 

procedimento. Essa perda de peso está associada à melhora ou 

remissão de diversas doenças relacionadas à obesidade, 

incluindo diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemias, apneia obstrutiva do sono e doença 

cardiovascular[1,4,7,8,10]. 

 
Além da redução do peso corporal, os procedimentos cirúrgicos 

induzem profundas modificações hormonais e metabólicas, envol-

vendo alterações na secreção de incretinas, modulação da microbiota 

intestinal, mudanças no metabolismo energético e melhora da 

sensibilidade à insulina. Esses efeitos ampliam a compreensão 

contemporânea da cirurgia bariátrica como uma intervenção me-

tabólica, reforçando seu papel no manejo longitudinal da obesi-

dade enquanto doença crônica[14]. 



Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 17 
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.1. COMISSÃO TÉCNICA DA FISIOTERAPIA 

ANDREIA PATRÍCIA LOPES CAVALCANTI 
 

 
ARIELI LUZ RODRIGUES BARETTA 

 

 
DANILLO DA SILVA ALVES 

 

 
FABIANA DELLA VIA 

 

 
ISABEL FRANCO LOPES DE ARAÚJO 

 

 
KARLA GARCEZ CUSMANICH 

 

 
MONISE ALEXANDRA DA SILVA AMATO 

 

 
 
 
 
 
 

4. CAPÍTULO - DIRETRIZES BRASILEIRAS DA 
FISIOTERAPIA NA CIRURGIA BARIÁTRICA 
E METABÓLICA 
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4.2. METODOLOGIA 

A metodologia utilizada para a criação das Diretrizes Brasileiras 
da Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e Metabólica, realizada por 
uma equipe de fisioterapeutas especialistas, mestres e doutores, 
seguiu um processo de revisão científica e técnica. A fim de ga-
rantir a qualidade e a aplicabilidade das recomendações, a elaboração 
seguiu etapas estruturadas, descritas a seguir: 

 
Formação da Equipe de Especialistas 
Os 12 fisioterapeutas envolvidos foram selecionados com base 
em sua experiência clínica e acadêmica na área de fisioterapia em 
cirurgia bariátrica e metabólica. O grupo foi composto por profis-
sionais com atuação reconhecida em hospitais de referência, bem 
como por pesquisadores com publicações relevantes na área. A 
equipe foi subdividida em grupos temáticos, responsáveis por di-
ferentes fases do cuidado fisioterapêutico (pré, trans e pós-ope-
ratório), com o objetivo de assegurar que todos os aspectos da 
assistência fossem contemplados. 

 
Definição do Escopo e Objetivos 

Foram definidos os principais objetivos das diretrizes, que incluí-

am: 

 Oferecer um guia prático para fisioterapeutas que atuam com 

pacientes bariátricos e metabólicos em todas as fases do pro-

cesso cirúrgico. 
 Padronizar as intervenções fisioterapêuticas com base nas me-

lhores evidências científicas disponíveis. 
 Promover uma atuação alinhada com a equipe multidisciplinar 

de tratamento da obesidade. 
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Revisão da Literatura 

A revisão da literatura foi conduzida de acordo com os 

princípios da metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Foram realizadas 

buscas em bases de dados internacionais, como Pubmed, 

Scopus e Cochrane Library, utilizando palavras-chave 

relacionadas à fisioterapia, cirurgia bariátrica, cuidados 

respiratórios e metabólicos, e recuperação pós-operatória. Os 

critérios de inclusão abrangeram estudos de melhor qualidade 

metodológica, como ensaios clínicos randomizados, revisões 

sistemáticas, diretrizes internacionais e estudos observacionais 

com amostras representativas. Os artigos selecionados foram 

revisados por pares, e os achados foram analisados e 

discutidos pelo grupo de especialistas. 

 
Avaliação Crítica das Evidências 

Após a coleta da literatura, cada especialista avaliou criticamente 

os estudos, utilizando ferramentas padronizadas como a escala 

GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 

Development, and Evaluation). Esse processo garantiu que as 

recomendações feitas nas diretrizes fossem baseadas em 

evidências de alta qualidade e relevância clínica. 

 
Consenso entre Especialistas 
Com base na análise crítica dos estudos, os fisioterapeutas 

desenvolveram uma série de recomendações para cada fase do 

tratamento cirúrgico da obesidade. Para garantir que as 

diretrizes refletissem o consenso da equipe, foram realizadas 

rodadas de revisão utilizando a metodologia Delphi. 
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Nesse processo as recomendações foram submetidas a várias 

interações de ajustes, até que se alcançasse um acordo final 

sobre as práticas recomendadas. 

 
Cada recomendação foi categorizada de acordo com sua impor-

tância e aplicabilidade na prática clínica, e o consenso foi alcan-

çado para garantir que as diretrizes fossem claras, objetivas e 

baseadas nas melhores práticas. 

 
Atualizações Periódicas 

 

As diretrizes foram elaboradas com a previsão de revisões peri-

ódicas, para garantir que permaneçam atualizadas com as novas 

evidências científicas e práticas clínicas emergentes. A cada dois 

ou três anos, a equipe original ou um novo grupo de especialistas 

deverá realizar uma nova revisão da literatura e adaptar as dire-

trizes conforme necessário. 
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4.3. COMISSÃO DE ESPECIALIDADES (COESAS) 
A FISIOTERAPIA INSERIDA NA EQUIPE 
MULTIDISCIPLINAR 
VANUSA MARIA OLIVEIRA BARBOZA | VINÍCIUS PORTILHO CABRAL 

 
A história do tratamento da obesidade no Brasil converge com a 

memória da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabó-

lica (SBCBM), fundada em 1996, inicialmente denominada Socie-

dade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB). A organização foi 

pioneira na América Latina, refletindo o crescente reconhecimen-

to da obesidade como uma condição que impunha intervenções 

especializadas em razão de sua complexidade, somado a isso, 

o avanço das técnicas cirúrgicas e a crescente demanda por ci-

rurgias bariátricas e metabólicas, tornou latente a necessidade 

de uma abordagem multidisciplinar para garantir resultados mais 

efetivos e duradouros. Em resposta a essa necessidade, a SB-

CBM criou em 2003 a Comissão das Especialidades Associadas 

(COESAS), um marco significativo na história do tratamento da 

obesidade no país. 
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A COESAS representa um avanço crucial na abordagem multidis-

ciplinar da obesidade, reunindo profissionais de diversas áreas, 

incluindo fisioterapeutas, profissionais de educação física, fono-

audiólogos, nutricionistas, psicólogos, médicos não cirurgiões, entre 

outros. Esta iniciativa reconhece que uma resposta clínica ideal no 

tratamento da obesidade vai além do procedimento cirúrgico, 

englobando cuidados pré, trans e pós-operatórios abrangentes 

e contínuos. 

 
Dentro deste cenário, a fisioterapia emerge como uma especiali-

dade fundamental no manejo integral do paciente com obesidade 

dentro das especialidades COESAS, atuando tanto no tratamento 

conservador quanto no suporte aos tratamentos cirúrgicos. A atuação 

do fisioterapeuta abrange desde a avaliação inicial e o preparo 

pré-operatório até a reabilitação pós-cirúrgica e o acompa-

nhamento em longo prazo, visando não apenas a perda de peso, 

mas também a melhoria da capacidade funcional, qualidade de 

vida e prevenção de complicações. Desta forma, entender os as-

pectos inerentes ao procedimento e as doenças associadas à 

obesidade é muito importante para condução fisioterapêutica no 

tratamento cirúrgico da obesidade. 

 
Neste sentido a especialidade de Fisioterapia do Núcleo de Saú-

de Física da Comissão de Especialidades Associadas (COESAS) 

da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SB-

CBM), apresenta aos fisioterapeutas e demais profissionais da 

área da saúde as Diretrizes Brasileiras de Fisioterapia e Exercício 

Físico em Cirurgia Bariátrica e Metabólica. Essas diretrizes visam 

orientar fisioterapeutas e profissionais de saúde na prática clíni- 
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ca, fornecendo uma abordagem sistemática para avaliações, in-

tervenções e seguimento de reabilitação em todo o processo pe-

rioperatório dos pacientes bariátricos e metabólicos. 

 
Baseadas na experiência profissional dos autores e na literatura 

científica especializada, as diretrizes buscam padronizar a assis-

tência, promover a conscientização e estimular mudanças no es-

tilo de vida dos pacientes. O objetivo é reduzir a variabilidade de 

práticas fisioterapêuticas, por vezes inadequadas, no tratamento 

cirúrgico da obesidade, estabelecendo um plano de ação perso-

nalizado que considere as particularidades de cada caso. Este 

documento é um guia de trabalho que será revisado periodica-

mente para incorporar os avanços mais recentes da área. 
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4.4. FISIOTERAPIA NO PRÉ-OPERATÓRIO 
ANDREIA PATRÍCIA LOPES CAVALCANTI | KARLA GARCEZ CUSMANICH 
MONISE ALEXANDRA DA SILVA AMATO 

 
O pré-operatório é um momento crucial para garantir que o pa-

ciente esteja em condições físicas adequadas para enfrentar a 

cirurgia. A fisioterapia, nesse estágio, visa a preparação física do 

paciente, promovendo melhorias no sistema respiratório, cardio-

vascular e músculo-esquelético. 

 
Pacientes com obesidade costumam apresentar limitações 
funcionais, como dificuldade para realizar exercícios físicos, 
dispneia (falta de ar) e problemas ortopédicos decorrentes do 
excesso de peso. Além disso, podem estar mais suscetíveis a 
complicações respiratórias no pós-operatório, como atelectasias 
(colapso pulmonar) e infecções pulmonares. Nesse contexto, a 
fisioterapia pré-operatória inclui exercícios respiratórios que 
ajudam a expandir os pulmões e fortalecer a musculatura 
respiratória, prevenindo complicações no período pós-operatório. 

 
A orientação postural e os exercícios voltados à mobilidade ar-

ticular e ao fortalecimento muscular também são componentes 

chave do programa fisioterapêutico. Ao melhorar a capacidade física 

e respiratória do paciente, reduz-se o risco de complicações 

cirúrgicas e facilita-se a recuperação. A reeducação postural é 

outra abordagem que pode minimizar dores e desconfortos rela-

cionados à mobilidade comprometida, além de melhorar a mecâ-

nica corporal. 

 
O fisioterapeuta participa ativamente no processo de conscienti- 
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zação do paciente em relação à importância da adesão ao trata-

mento e da preparação pré-cirúrgica. O engajamento e o enten-

dimento da importância de cada fase do tratamento contribuem 

para uma resposta clínica ideal seja alcançada em longo prazo. 

 
Didaticamente dividimos essa fase em Avaliação e Pré-habilita-

ção, que equalizam uma abordagem eficaz para minimizar o ris-

co de complicações e melhorar os resultados pós-operatórios. A 

colaboração interdisciplinar é crucial para fornecer um cuidado 

centrado no paciente e promover uma recuperação mais rápida e 

eficaz. 

 
OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA NA FASE PRÉ-CIRÚRGICA 

1 Melhorar a função respiratória: Pacientes com obesidade fre-

quentemente apresentam comprometimento da função res-

piratória devido à redução da complacência pulmonar, di-

minuição do volume de reserva expiratório e fraqueza dos 

músculos respiratórios. A fisioterapia respiratória visa otimi-

zar a mecânica respiratória, aumentar o volume corrente e 

melhorar a troca gasosa. Estudos recentes indicam que pro-

gramas de treinamento muscular respiratório e exercícios de 

reexpansão pulmonar podem aumentar significativamente a 

força dos músculos respiratórios e a capacidade vital, dimi-

nuindo o risco de complicações pós-operatórias[15]. 

 
2 Aumentar a capacidade funcional: A capacidade 

funcional reduzida é um fator de risco para complicações 

pós-operatórias. Programas de pré-habilitação que incluem  
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exercícios aeróbicos e de fortalecimento muscular podem 

melhorar a capacidade cardiorrespiratória, aumentar a 

resistência física e permitir que o paciente tolere melhor o 

estresse cirúrgico. Segundo Kwok et al.[16], a inclusão de 

exercícios aeróbicos e de resistência na pré-habilitação 

resultou em uma melhora significativa na distância 

percorrida no teste de caminhada de seis minutos e na 

capacidade de exercício em pacientes bariátricos. 

 

3 Reduzir o risco de complicações pulmonares pós-

operatórias: As complicações pulmonares, como atelectasia e 

pneumonia, são comuns após CBM. A fisioterapia respiratória 

pré-operatória, incluindo exercícios respiratórios e técnicas 

de mobilização precoce, demonstrou reduzir a incidência 

dessas complicações. Estudos demonstram que pacientes 

submetidos a programas de pré-habilitação com enfoque 

respiratório têm menos chance de desenvolver complicações 

pulmonares, redução no tempo de internação hospitalar e 

menor necessidade de ventilação mecânica[17]. 
 
 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 
 

A avaliação inicial de pacientes com obesidade candidatos à cirurgia 

bariatrica é fundamental para identificar doenças, definir o risco 

cirúrgico e elaborar um plano de intervenção individualizado 

[18]. A avaliação deve ser abrangente e incluir os seguintes 

componentes: 
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1 Anamnese: Deve incluir uma revisão detalhada do histórico 

médico do paciente, incluindo doenças preexistentes (como 

diabetes, hipertensão, doenças cardíacas e respiratórias), 

histórico cirúrgico, uso de medicamentos, alergias, hábitos de vida 

(tabagismo, consumo de álcool, atividade física), padrão 

alimentar e histórico familiar de doenças. A anamnese tam-

bém deve investigar sintomas respiratórios (dispneia, tosse 

crônica, apneia do sono) e a presença de condições associa-

das à obesidade, como refluxo gastroesofágico e esteatose 

hepática[19]. 

 
2  Exame Físico: O exame físico deve incluir medidas antropo-

métricas (peso, altura, IMC, circunferência abdominal), ava-

liação da mobilidade tóraco-abdominal, avaliação da pressão 

arterial, frequência cardíaca, saturação de oxigênio em re-

pouso e após esforço, e ausculta pulmonar e cardíaca para 

identificar possíveis anormalidades. A avaliação da capaci-

dade funcional e da força muscular, especialmente dos mús-

culos respiratórios e dos membros inferiores, é crucial para 

definir a estratégia de pré-habilitação[20]. 

 
3 Testes de Função Respiratória: Espirometria - Avalia volumes 

e fluxos pulmonares, como a Capacidade Vital Forçada (CVF) 

e o Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo 

(VEF1), para detectar obstrução ou restrição das vias aére-

as. A espirometria é particularmente útil para pacientes com 

suspeita de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou 

outras disfunções respiratórias[21]. 
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4 Teste de Força Muscular Respiratória: Mede a pressão ins-

piratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória máxima (PE-

máx) para avaliar a força dos músculos respiratórios. Pacien-

tes com obesidade podem apresentar fraqueza muscular 

respiratória, aumentando o risco de complicações pulmona-

res pós-operatórias[22]. 

 
5 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M): Avalia a capa-

cidade funcional cardiorrespiratória e a tolerância ao exercí-

cio. O TC6M é particularmente útil para identificar limitações 

funcionais em pacientes com obesidade severa e prever o 

risco de complicações pós-operatórias[23]. 

 
6 Questionários de Qualidade de Vida: Instrumentos como o 

SF-36 (Short Form Health Survey) ou o EQ-5D podem ser uti-

lizados para avaliar a percepção do paciente sobre sua saú-

de geral e qualidade de vida. Estes questionários ajudam a 

identificar fatores psicossociais que podem impactar a re-

cuperação pós-operatória e a adesão ao tratamento. Com 

base na avaliação inicial, um protocolo de tratamento deve 

ser desenvolvido para atender às necessidades específicas 

de cada paciente e pré-habilitá-lo para o procedimento pro-

posto[24]. 
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PRÉ-HABILITAÇÃO CIRÚRGICA 

A pré-habilitação cirúrgica é um conceito que se refere a um con-

junto de intervenções realizadas antes de um procedimento ci-

rúrgico com o objetivo de otimizar a condição física, psicológica 

e nutricional do paciente, melhorando, assim, os resultados pós-

operatórios[25]. Essa abordagem multidisciplinar busca au-

mentar a resiliência fisiológica e funcional do paciente, reduzin-

do complicações e acelerando a recuperação após a cirurgia. As 

intervenções podem incluir exercícios físicos personalizados, su-

porte nutricional, intervenções psicológicas e, em alguns casos, 

cessação do tabagismo e controle de doenças crônicas[26]. 

 
Tais intervenções se tornaram uma abordagem essencial na pre-

paração de pacientes bariátricos para cirurgia, destacando-se 

por sua capacidade de reduzir complicações, melhorar resulta-

dos pós-operatórios e acelerar a recuperação[27]. 

 
A pré-habilitação é especialmente relevante em pacientes com 

doenças significativas, como os que se preparam para cirurgias 

bariátricas. Para esses pacientes, a otimização do estado físico e 

psicológico antes da cirurgia é crucial para minimizar o risco de 

complicações trans e pós-operatórias, além de promover uma 

recuperação mais rápida e eficiente[28]. 

 
Estudos recentes indicam que a pré-habilitação tem um impacto 

positivo significativo nos resultados cirúrgicos. Uma revisão siste-

mática e meta-análise realizada por Minnella et al.[29] demons-

trou que programas de pré-habilitação, compostos por interven- 



31 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

  
ções físicas, nutricionais e psicológicas, estão associados a uma 

redução de 50% nas complicações pós-operatórias em pacientes 

submetidos a cirurgias de grande porte, incluindo CBM. Além disso, 

a revisão identificou uma melhora na qualidade de vida e no 

estado funcional dos pacientes no período pós-operatório. 

 
A intervenção fisioterapêutica desempenha um papel crucial neste 

contexto, ao focar na otimização da função respiratória, aumento da 

capacidade funcional e prevenção de complicações pós-ope-

ratórias[30]. 

 
Os estudos demonstram que programas de pré-habilitação, que 

incluem treinamento muscular global, exercícios de fortalecimento da 

musculatura respiratória e atividades físicas combinadas, re-

sultam em melhores desfechos para os pacientes. O fisioterapeuta, 

ao atuar de forma interdisciplinar com outros profissionais de 

saúde, como nutricionistas, psicólogos e cirurgiões, contribui 

significativamente para um plano de cuidado holístico e centrado 

no paciente[31;32]. 

 
Segundo Herrera-Santelices et al.[33] a pré-habilitação tem 

efeitos positivos na composição corporal, capacidade funcional e 

qualidade de vida em pacientes candidatos à cirurgia bariátrica. 

O treinamento aeróbico supervisionado com frequência de duas 

vezes por semana e duração de 45 a 60 minutos por sessão 

durante 12 semanas de protocolo muito utilizado para esta 

população[33]. Shimae et al.[34] apresentaram evidências de 

que o treinamento de exercícios antes da CBM implica melhorias 
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estatisticamente significativas na aptidão cardiopulmonar, incluindo 

resultados de 6MWT, pico de VO2 e redução em parâmetros 

antropométricos, incluindo peso corporal, IMC e circunferência 

da cintura. Desenvolver protocolos de pré-CBM, incluindo 

terapia de exercícios, produzindo efeitos benéficos aos pacientes 

[34]. 

 
Ianthe et al.[35] descobriram que uma única sessão de fisioterapia 

pré-operatória realizada a qualquer momento dentro de 4 

semanas antes de uma cirurgia abdominal de grande porte é 

altamente eficaz na redução de complicações pulmonares e 

provavelmente reduzirá o tempo de permanência em pacientes 

com múltiplas doenças. Esta intervenção de fisioterapia 

presencial, eficaz, simples, única, de baixo custo, sem efeitos 

colaterais conhecidos e sem necessidade de equipamento 

especializado, melhora a experiência do paciente, o 

conhecimento, o auto gerenciamento e a qualidade do 

atendimento. Deve tornar-se uma parte rotineira dos cuidados pré-

operatórios para todos os pacientes, independentemente do 

risco, submetidos a grandes cirurgias abdominais. A educação 

respiratória pré-operatória de fisioterapia e o treinamento de 

exercícios respiratórios antes de uma cirurgia abdominal de 

grande porte reduzem o risco de um paciente desenvolver 

complicações pulmonares em 30 a 50%[35]. O estudo realizado por 

Yu-Ting et al.[36] apresentou resultados que revelaram que o 

treinamento muscular inspiratório (TMI) proporcionou efeitos 

positivos em parâmetros associados à função muscular 

respiratória e reduziu a incidência de complicações pulmonares. 

Propomos que a TMI totalmente engajada deve fazer parte do 
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manejo clínico em pacientes com cirurgia abdominal superior[36]. 
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ORIENTAÇÕES PARA A IMPLEMENTAÇÃO DE 

PROTOCOLOS DE PRÉ-HABILITAÇÃO 

1 Avaliação Individualizada: Realizar uma avaliação inicial abran-

gente de cada paciente, incluindo anamnese detalhada, exa-

me físico, testes de função respiratória (como espirometria,   

PImáx/Pemáx   e   S-index),   testes de capacidade 

funcional (como o teste de caminhada de seis minutos) e 

questionários de qualidade de vida. Essa avaliação 

permite a identificação precoce de fatores de risco e a 

personalização das intervenções[37]. 
 

2 Protocolos Baseados em Evidências: Implementar protocolos 

de pré-habilitação baseados em evidências que incluam exercícios 

respiratórios, treinamento muscular respiratório, atividades 

aeróbicas e de força, e educação do paciente. Programas de 

intervenção de 4 a 8 semanas, com frequência de 3 a 5 vezes 

por semana, têm mostrado eficácia significativa na redução 

de complicações pós-operatórias e na melhora da função 

respiratória e capacidade funcional[38;39]. 
 

3 Educação e Engajamento do Paciente: Enfatizar a 

importância do autocuidado, adesão ao programa de 

exercícios e técnicas de respiração, e educar o paciente sobre 

o que esperar no período pré e pós-operatório. Utilizar 

ferramentas educativas, como folhetos, vídeos e sessões de 

treinamento prático, para melhorar a compreensão e o 

engajamento do paciente [40;41]. 
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4 Monitoramento Contínuo: Realizar monitoramento 

regular do progresso do paciente, com reavaliações 

periódicas para ajustar as intervenções conforme 

necessário. O uso de métricas objetivas (como testes de 

função pulmonar e capacidade funcional) e feedback do 

paciente são essenciais para garantir a eficácia do protocolo 

de tratamento[42]. 

 

5 Colaboração Interdisciplinar: Promover a colaboração 

contínua entre os diferentes membros da equipe de saúde, 

incluindo fisioterapeutas respiratórios, profissionais da 

educação física, nutricionistas, psicólogos, cirurgiões e 

enfermeiros, para garantir um cuidado integrado e centrado 

no paciente[43]. 
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MELHORA DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Tratamento dos Distúrbios do Sono (SAHOS – Síndrome da Ap-

neia e Hipopneia Obstrutiva do Sono) 

Pacientes com obesidade têm uma prevalência elevada de SAHOS, o 
que representa um risco adicional em CBM. A avaliação inicial 
deve incluir o diagnóstico, por meio de polissonografia, identi- 

ficando a gravidade da apneia e hipopneia e seus possíveis im-

pactos na função respiratória[44;45]. Estudos demonstram que a 

SAHOS não tratada aumenta o risco de complicações respira-

tórias no período pós-operatório, incluindo hipoxemia e atelecta-

sia[46]. Para reduzir esses riscos, recomenda-se que pacientes 

acometidos utilizem dispositivos de pressão positiva contínua 

nas vias aéreas (CPAP ou Bilevel) antes da cirurgia. Ensaios clíni-

cos mostraram que o uso de CPAP/Bilevel no pré-operatório me-

lhora a oxigenação, reduz os eventos de hipopneia e apneia, e 

contribui para uma recuperação respiratória mais eficiente[47]. A 

adesão ao tratamento com CPAP/Bilevel antes da cirurgia é uma 

intervenção que deve ser reforçada pelos profissionais de saúde 

durante a avaliação inicial, garantindo que o paciente esteja oti-

mizado para o procedimento cirúrgico. 

 
Treinamento Muscular Respiratório 

Inclui o uso de dispositivos de carga resistida para fortalecer os 

músculos respiratórios, particularmente em pacientes com fra-

queza muscular ou doenças respiratórias crônicas. Estudos indi-

cam que o treinamento muscular respiratório por 4 a 6 semanas 

antes da cirurgia pode reduzir significativamente o risco de com-

plicações pulmonares e melhorar a força respiratória[48]. 
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De acordo com Eli Maria et al.[49] todos os tratamentos propos-

tos com cargas inspiratórias lineares e não lineares foram efica-

zes na manutenção da resistência muscular inspiratória. Isto é 

relevante porque a resistência muscular reflete a capacidade dos 

músculos respiratórios de suportar cargas. Assim, os resultados 

sugerem que a manutenção da resistência muscular respiratória 

pode ajudar a prevenir a insuficiência respiratória em pacientes 

com obesidade e assim contribuir para alcançar uma resposta 

clínica ideal após a CBM[49]. 

 
O TMI pré-operatório por 4 a 6 semanas aumenta a força muscu-

lar respiratória e esses ganhos são mantidos durante os primei-

ros 5 dias de pós-operatório. Metanálises constatam consisten-

temente que o TMI reduz o risco de complicações pulmonares em 

cirurgias cardíacas e torácicas[50]. 

 
Exercícios de Respiração Profunda 

Técnicas de respiração diafragmática e expansão torácica são 

recomendadas para aumentar a ventilação alveolar e melhorar a 

oxigenação. Estas técnicas são eficazes na prevenção de atelec-

tasias e na promoção da ventilação eficiente[51]. 

 
Uso de Incentivadores Respiratórios 

Espirômetros de incentivo são utilizados para incentivar respira-

ções profundas e sustentadas, promovendo uma maior expansão 

pulmonar e prevenindo complicações respiratórias[52]. 

 
Espirometria de incentivo (EI) é amplamente utilizada para prevenir 

complicações pulmonares pós-operatórias. Existem dados de 

eficácia clínica, limitados e falta de protocolos de uso padroniza- 
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dos. Houve uma grande discrepância entre as crenças dos pro-

vedores e os dados de eficácia clínica, publicados que apoiam o 

uso da (EI). Apesar da educação adequada relatada sobre (EI), a 

variabilidade no que os provedores acreditavam ser uso apropria-

do ressalta a falta de padronização e evidência da literatura para 

procedimentos de uso específico[53]. 
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AUMENTAR A CAPACIDADE FUNCIONAL 

Exercícios Aeróbicos 

A inclusão de exercícios aeróbicos regulares, como caminhada, 

ciclismo ou natação, melhora a capacidade cardiorrespiratória e 

aumenta a resistência física. Recomenda-se que pacientes rea-

lizem pelo menos 150 minutos de atividade aeróbica moderada 

por semana antes da cirurgia[54]. O estudo de Zabatiero et al. 

[55] mostrou que pacientes bariátricos que participaram de pro-

gramas de exercícios supervisionados antes da cirurgia tiveram 

uma melhora de até 20% na função pulmonar e uma redução de 

15% na pressão arterial média, diminuindo o risco de complica-

ções respiratórias e cardiovasculares no pós-operatório[55]. 

 
Treinamento de Força Muscular 

O fortalecimento dos membros inferiores é crucial para melhorar 

a mobilidade e a capacidade funcional geral. O treinamento de 

força deve ser realizado pelo menos 2 a 3 vezes por semana, com foco 

em exercícios de resistência progressiva[56]. 
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PREPARO FÍSICO GERAL 

 Atividades de Flexibilidade e Equilíbrio: Incluem alongamentos e 

exercícios de equilíbrio para aumentar a mobilidade e reduzir o 

risco de quedas no período pós-operatório. Tais atividades 

também ajudam a melhorar a postura e a estabilidade funcio-

nal[57]. 
 Educação e Autocuidado: Pacientes devem ser orientados so-

bre técnicas de autocuidado, controle respiratório e estraté-

gias de mobilização precoce. A educação pré-operatória me-

lhora a adesão ao tratamento e reduz a ansiedade relacionada 

à cirurgia[58]. 

Uma intervenção pré-operatória baseada em exercícios ou que 

visa melhorar a aptidão física é uma estratégia eficaz para me-

lhorar o desempenho geral dos candidatos à CBM. Evidências 

existentes sobre treinamento de exercícios antes da CBM impli-

cam melhorias estatisticamente significativas na aptidão cardio-

pulmonar, incluindo resultados de 6MWT, pico de VO2 e redução 

em parâmetros antropométricos, incluindo peso corporal, IMC e 

circunferência da cintura. Desenvolver protocolos de pré-CBM, 

incluindo terapia de exercícios, pode ser benéfico[34;59;60]. 

 
O monitoramento contínuo do progresso do paciente é essencial 

para ajustar as intervenções conforme necessário e garantir a eficácia 

do protocolo de tratamento. O monitoramento deve incluir: 
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1 Reavaliações Regulares 

Realizar avaliações periódicas da função respiratória, capa-

cidade funcional e força muscular para monitorar o progres-

so do paciente e ajustar o plano de tratamento. A frequência 

das reavaliações dependerá do estado clínico do paciente e 

da resposta ao tratamento. 

2 Feedback do Paciente 
A coleta de feedback do paciente sobre a adesão às inter-

venções, percepção de dificuldade e nível de conforto é im-

portante para identificar barreiras ao tratamento e adaptar as 

estratégias de intervenção. 

3 Ajuste de Intervenções 
Com base nos resultados das reavaliações e no feedback do 

paciente, ajustes devem ser feitos nas intervenções, como 

aumentar ou reduzir a intensidade dos exercícios, introduzir 

novas técnicas ou modificar o plano de tratamento para abor-

dar qualquer problema emergente. 

4 Acompanhamento Interdisciplinar 
O fisioterapeuta deve colaborar continuamente com outros 

profissionais de saúde, como os profissionais de educação fí-

sica, nutricionistas, psicólogos e cirurgiões, para garantir um 

cuidado integrado do paciente. A participação em conjunto 

com os profissionais da educação física é imprescindível na 

prescrição e supervisão adequada do treinamento físico. 

 

Nesse sentido, faz-se necessária a orientação acerca do 

tabagismo, que é um fator de risco significativo em CBM, espe 
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-cialmente devido ao seu impacto na função respiratória e na 

cicatrização[61]. A avaliação inicial deve identificar o status 

tabágico do paciente e incluir estratégias para interromper o uso 

do tabaco antes da cirurgia. Estudos multicêntricos indicam que 

a cessação do tabagismo pelo menos 4 a 6 semanas antes da 

cirurgia reduz substancialmente o risco de complicações 
pulmonares,  além  de  promover  uma  melhor  resposta 

inflamatória e acelerar a cicatrização[62]. 
 
 

As diretrizes recomendam o uso de terapias de substituição de 

nicotina (TSN), como adesivos e gomas de mascar, e aconselha-

mento comportamental intensivo para apoiar a cessação do taba-

gismo[63]. Ensaios clínicos mostram que intervenções combina-

das de TSN e suporte psicológico melhoram as taxas de sucesso 

na interrupção do tabagismo em pacientes com obesidade que se 

preparam para cirurgia[64]. Durante a avaliação inicial, é funda-

mental monitorar a adesão e os progressos do paciente no con-

trole do tabagismo para maximizar os benefícios respiratórios e 

reduzir os riscos trans e pós-operatórios. 

 
Diante desse contexto, o preparo físico pré-operatório deve ser com-

preendido como um componente essencial da assistência ao paciente 

candidato à cirurgia bariátrica e metabólica. A combinação de avalia-

ção fisioterapêutica criteriosa, treinamento físico individualizado, inter-

venções respiratórias, educação em saúde e incentivo à adoção de 

hábitos de vida saudáveis contribui para a redução do risco cirúrgico e 

para a otimização dos resultados pós-operatórios. Além disso, o acom-

panhamento contínuo permite identificar precocemente limitações 

funcionais e fatores de risco potencialmente modificáveis, possibilitan- 
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do intervenções oportunas e direcionadas. 

 
A atuação integrada entre fisioterapeutas, profissionais de educação 
física, nutricionistas, psicólogos e equipe cirúrgica fortalece a 
abordagem multidisciplinar necessária ao cuidado desses pacientes. 
Nesse sentido, a preparação pré-operatória não deve ser vista apenas 
como uma etapa anterior ao procedimento cirúrgico, mas como uma 
oportunidade estratégica para promover mudanças comportamentais 
duradouras, melhorar a capacidade funcional e favorecer uma 
recuperação mais rápida, segura e eficiente. A implementação de 
protocolos estruturados de preparo físico e respiratório representa, 
portanto, uma importante ferramenta para o aprimoramento da 
qualidade assistencial e dos desfechos clínicos em cirurgia bariátrica 
metabólica. 
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4.5. FISIOTERAPIA NO TRANSOPERATÓRIO 
ARIELI LUZ RODRIGUES BARETTA | DANILLO DA SILVA ALVES 
FABIANA DELLA VIA 

Embora o papel do fisioterapeuta no transoperatório seja menos 

evidente do que nas fases pré e pós-operatórias, ele também 

pode ser significativo, especialmente em cirurgias mais comple-

xas, como a CBM. Durante o procedimento cirúrgico, a fisiote-

rapia pode ajudar na monitorização das funções respiratórias e 

hemodinâmicas do paciente, colaborando com a equipe médica 

na estabilização do paciente durante a anestesia e o procedi-

mento. Pacientes com obesidade severa frequentemente apre-

sentam dificuldades respiratórias e podem desenvolver 

complicações transoperatórias, como a hipoxemia (baixo nível de 

oxigênio no sangue). Nesse contexto, o fisioterapeuta pode ser 

envolvido na otimização da função respiratória e na gestão da 

ventilação mecânica, quando necessário. Além disso, o 

fisioterapeuta é responsável por preparar o paciente logo após o 

término da cirurgia, promovendo técnicas de posicionamento 

que auxiliem na prevenção de complicações, como trombose 

venosa profunda e atelectasias. 

 
Após o ato cirúrgico, o paciente é encaminhado para a sala de 

recuperação pós-anestésica (SRPA), uma área destinada à per-

manência do paciente logo após o término do ato cirúrgico. Tem 

como finalidade oferecer as melhores condições estruturais e 

assistenciais para admitir o paciente submetido a um procedimento 

anestésico cirúrgico. O tempo de permanência do paciente na 

SRPA pode ser variável de acordo com a técnica anestésica/ci- 
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rúrgica escolhida e o paciente permanece na SRPA até que retor-

ne ao padrão basal hemodinâmico pré-cirúrgico, tenha seu nível 

de consciência prévio, recupere seus reflexos, tenha controle e 

alívio da dor pós-operatória. Durante todo o tempo, o paciente 

está sob assistência constante de uma equipe multidisciplinar que 

deve auxiliar na prevenção e/ou tratamento das possíveis in-

tercorrências relacionadas ao período pós-operatório imediato, 

visando restabelecer o equilíbrio fisiológico do paciente[65]. 

 
Os fatores associados à intervenção da CBM, como a anestesia, 

a manipulação das vísceras, a perda da integridade muscular 

devido à incisão, acarretam comportamento pulmonar restritivo 

[66], com decréscimo de volumes e capacidades pulmonares e 

da força muscular respiratória no pós-operatório[67; 68]. Dessa 

forma, a associação desses fatores contribui para a ocorrência de 

complicações pulmonares, sendo as principais causas de morbi-

mortalidade, de aumento do tempo de internação e do custo hos-

pitalar[69]. 

 
Nesse sentido, a utilização de diferentes recursos da fisioterapia, 

incluindo a pressão positiva, que promove restauração da função 

pulmonar e os equipamentos com carga resistiva inspiratória que 

também auxiliam na recuperação de fluxos e volumes pulmona-

res, pelo aumento da força e resistência muscular respiratória, 

favorece a redução de atelectasia, pneumonia e tempo de inter-

nação[70]. 

 
Deste modo a fisioterapia tem um papel crucial no pós-opera- 
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tório imediato e na mobilização precoce, contribuindo para uma 

recuperação mais rápida e eficaz. Além disso, o protocolo ERAS 

(Enhanced Recovery After Surgery) incorpora uma série de inter-

venções para melhorar os resultados cirúrgicos[71]. 

 
OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA NO TRANSOPERATÓRIO 

 Favorecer a restauração da mobilidade diafragmática, melho-

rando as funções pulmonares. 
 Prevenir complicações respiratórias como atelectasia e pneu-

monia. 
 Prevenir trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar. 
 Facilitar a mobilização precoce para melhorar a circulação e 

promover a recuperação. 
 Gerenciar, diminuir a dor e necessidade de analgésicos. 
 Melhorar a função gastrointestinal com recuperação mais rápi-

da da motilidade intestinal. 
 Favorecer a redução do tempo de internação. 
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PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA NO TRANSOPERATÓRIO: 

Avaliação Inicial 
 Respiratório: Avaliação da função respiratória, incluindo fre-

quência respiratória, saturação periférica de oxigênio, ausculta 

pulmonar e mobilidade tóraco-abdominal. 
 Mobilidade: Avaliação inicial da capacidade de movimentação 

de membros inferiores e superiores, incluindo mobilidade pas-

siva e ativa, e a presença de dor. 
 Força muscular, utilizando a escala Medical Research Council(MRC). 
 Sinais Vitais: Monitorar sinais vitais, especialmente a pressão 

arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio e dor uti-

lizando a escala visual analógica (EVA). 

 
FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

Ventilação mecânica não invasiva 

A ventilação mecânica não invasiva (VMNI) desempenha um papel 
importante na gestão respiratória de pacientes no pós-operató-
rio de CBM, especialmente naqueles com risco elevado de com-
plicações respiratórias[72]. O uso adequado de VMNI pode me-
lhorar significativamente a recuperação, prevenir reintubações e 
reduzir a incidência de complicações pulmonares. O uso da VMNI 
também melhora os efeitos depressores respiratórios dos 
opioides favorecendo a mobilização precoce do paciente, 
mantendo bons níveis de oxigenação em todo o organismo, 
favorecendo recuperação e cicatrização tecidual[73]. 

 
A ventilação mecânica não-invasiva é um recurso fisioterapêutico 

seguro para pacientes submetidos à CBM, pois não gera aumen-

to da pressão transmural da bolsa gástrica[74]. 
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Indicações 

A ventilação mecânica não invasiva é frequentemente indicada 
para pacientes com fatores de risco respiratórios, como apneia 
obstrutiva do sono (AOS) confirmada ou suspeita, síndrome da 
hipoventilação da obesidade (SHO), ou que apresentam sinais de 
insuficiência respiratória leve a moderada (hipoxemia ou hiper-
capnia) na RP, como taquipneia, uso de musculatura acessória e 
saturação de O2 < 92% com oxigenoterapia[75]. 

 
De acordo com o protocolo ERAS, pacientes com obesidade GRAU V 
têm indicação profilática para uso de VMNI, logo após extubação 
cirúrgica, independente dos sinais e sintomas respiratórios e da 
condição pulmonar pré-operatória[71;76]. 

 
Contra-indicações 

Pacientes com instabilidade hemodinâmica, alterações neuroló-
gicas significativas com Glasgow < 8, incapacidade de proteger 
as vias aéreas pelo risco de aspiração, presença de obstrução 
das vias aéreas superiores e com distensão gástrica significativa 
não devem ser submetidos ao uso da ventilação mecânica não 
invasiva[75]. 
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Modalidades de aplicação 
Entre as modalidades mais utilizadas temos o Bilevel (Bilevel 
Positive Airway Pressure) no CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure)[76]. Para os pacientes com risco de hipoxemia ou que 
apresentam sinais de dificuldade respiratória e síndrome da 
hipoventilação da obesidade (SHO) devemos utilizar o Bilevel 
que fornece dois níveis de pressão, um para inspiração e outro 
para expiração, sendo importante para otimizar o volume 
corrente, reduzir os níveis de CO2, aumentar a capacidade residual 
funcional, prevenir colapso alveolar e hipoxemia. Já para os 
pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS) utilizamos o 
CPAP, que oferece pressão contínua nas vias aéreas, ajudando 
a manter as vias abertas e prevenir o colapso alveolar[74;75]. 

Após escolha da modalidade as pressões inspiratórias e 
expiratórias devem ser ajustadas, a pressão inspiratória (IPAP) 
deve ser iniciada entre 10-12 cmH2O e posteriormente 
aumentar gradualmente em incrementos de 2 cmH2O até atingir 
e manter o volume corrente em uma faixa de 6 a 8ml por quilo 
de peso predito para prevenção de lesão induzida pela 
ventilação mecânica. Já a pressão expiratória (EPAP/PEEP) é 
iniciada entre 5-6 cmH2O e em sequência aumentar em 
incrementos de 1-2 cmH2O até 10 cmH2O, se necessário, para 
melhorar a oxigenação[76]. Quanto à pressão contínua nas vias 
aéreas (CPAP) iniciamos entre 5-10 cmH2O. A fração inspirada 
de oxigênio (FiO2) em ambas as modalidades ventilatórias deve 
ser ajustada para manter saturação de O2 > 92%, iniciar com 
40-50% e titular conforme necessário[76]. 
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Monitoramento contínuo 

O melhor momento para aplicação VMNI é no pós-operatório ime-
diato pois reduz a prevalência de atelectasias e há menor perda 
de volume de reserva expiratório. Durante aplicação da ventila-
ção não invasiva os pacientes devem ser monitorados continua-
mente para avaliar sinais de desconforto, barotrauma, aerofagia, 
aspiração, realizar adequação da interface e ajuste nas pressões, 
além de acompanhar os sinais vitais, como frequência cardíaca, 
frequência respiratória, pressão arterial e saturação de O2 a cada 15-
30 minutos durante a primeira hora, depois a cada hora[77]. 

 
Para avaliar a adequação da ventilação e oxigenação é possível 
realizar gasometria arterial após 1-2 horas de VMNI[78]. Durante o 
monitoramento também é importante verificar regularmente a 
interface para prevenção de úlceras de pressão e ajustar con-
forme necessário. Vale ressaltar que em situações que o pacien-
te continuar apresentando sinais de insuficiência respiratória, 
como pH arterial < 7,25, saturação de O2 < 90% com FIO2 máxi-
ma, ou desconforto significativo, considerar intubação endotra-
queal e ventilação mecânica invasiva[79]. 
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FISIOTERAPIA MOTORA 

Compressão pneumática intermitente (CPI) 
(recurso utilizado desde o início do ato cirúrgico até o início da deambulação) 

 
A compressão pneumática intermitente tem como principal me-
canismo de ação a eliminação da estase venosa, que é a diminui-
ção tanto da velocidade como do volume de fluxo sanguíneo no 
interior da veia. A estase venosa é considerada o principal fator 
desencadeante da trombose venosa profunda. A profilaxia mecânica 
deve estar associada à profilaxia farmacológica para otimização 
de resultados, no âmbito da prevenção de eventos trom-
boembólicos pós CBM[80;81]. 

Mobilização Precoce 
 Dorsiflexão, plantiflexão e rotação dos pés para melhorar a cir-

culação sanguínea nos membros inferiores e prevenir trombo-

se venosa profunda (TVP). Orientar o paciente a realizar movi-

mentos de dorsiflexão e plantiflexão dos pés. 
 Flexão e extensão dos joelhos a fim de promover a circulação e 

evitar rigidez articular. Orientar o paciente a realizar movimentos 

ativos ou passivos de flexão e extensão dos joelhos, desli-

zando os pés na cama, ainda na posição deitada, ou supino. 
 Sedestação beira leito para facilitar a mobilização inicial e me-

lhorar a ventilação pulmonar. Com assistência, ajudar o pacien-

te a sentar-se na beira do leito, conforme tolerado, para poste-

riormente realizar ortostatismo e se sentar em poltrona. 

A atuação da fisioterapia no transoperatório visa uma recupe-
ração eficaz e segura dos pacientes bariátricos. A mobilização 
precoce associada à fisioterapia respiratória e a implementação 
do protocolo ERAS em CBM, são estratégias fundamentais para 
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melhorar os resultados pós-operatórios, prevenindo complica-
ções, promovendo a reabilitação, melhoria da qualidade de vida e 
otimizando a alta hospitalar precoce, sendo importante salientar 
que a adaptação do protocolo com base no paciente é essencial para 
uma resposta clínica ideal após a CBM. O monitoramento contínuo 
da função respiratória e cardiovascular é essencial na RPA 
durante a intervenção da fisioterapia, sendo possível identificar 
complicações precocemente permitindo intervenções rápidas. 
Após a realização da fisioterapia respiratória e motora na RPA e 
manutenção função respiratória e cardiovascular o paciente é 
liberado de alta para unidade de internação (enfermaria)[82-
84]. 

 
Quando existe alguma alteração na recuperação do paciente no 
transoperatório ele poderá ser encaminhado para a Unidade de 
Terapia Intensiva. 
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ATENDIMENTO FISIOTERAPÊUTICO AO PACIENTE SUBMETIDO 
À CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA NA UNIDADE DE TE-
RAPIA INTENSIVA 

 
Pacientes submetidos à CBM apresentam características anatô-
micas e fisiológicas que podem interferir na recuperação pós-ope-
ratória, de modo que, alguns pacientes precisam ser encaminha-
dos para a Unidade de Terapia Intensiva. Além disso, a obesidade 
altera a mecânica respiratória, aumentando o risco de complica-
ções, como atelectasia, hipoxemia e tromboembolismo[85]. As-
sim, a atuação fisioterapêutica no período de internação em UTI 
visa minimizar esses riscos, garantindo a recuperação adequada. 

 
Avaliação Fisioterapêutica Inicial 

A avaliação inicial do paciente bariátrico na UTI deve ser abran-
gente e incluir aspectos respiratórios, musculoesqueléticos e he-
modinâmicos. Isso envolve a verificação dos parâmetros venti-
latórios, avaliação da função muscular respiratória, mobilidade e 
estado geral do paciente[86]. 

 
Parâmetros a serem avaliados: 

 Frequência respiratória e padrão respiratório; 
 Saturação de oxigênio (SpO2); 
 Presença de sinais de desconforto respiratório; 
 Força muscular, especialmente dos músculos respiratórios; 
 Mobilidade e força nos membros inferiores e superiores. 
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Objetivos do Atendimento Fisioterapêutico 

Os principais objetivos do atendimento fisioterapêutico ao pa-
ciente bariátrico na UTI incluem: 

 Prevenir complicações respiratórias e músculo esqueléticas; 
 Manter e melhorar a oxigenação e a ventilação; 
 Auxiliar no desmame ventilatório, quando indicado; 
 Reduzir o tempo de internação hospitalar[87]. 
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INTERVENÇÕES FISIOTERAPÊUTICAS 

 Exercícios Respiratórios e Reexpansão Pulmonar 

A fisioterapia respiratória é essencial para prevenir atelectasias e 

melhorar a oxigenação em pacientes pós-cirurgia bariátrica. 

Técnicas como a espirometria de incentivo, respirações pro-

fundas assistidas e o uso de dispositivos de pressão positiva 

são eficazes na reexpansão pulmonar e no fortalecimento dos 

músculos respiratórios[88]. 

 Manobras de Higiene Brônquica 

Devido à dificuldade em eliminar secreções, os pacientes ba-

riátricos podem apresentar retenção de muco, aumentando o 

risco de infecções respiratórias. As manobras de higiene brô-

nquica, como a tosse assistida e a vibração torácica, são indi-

cadas para auxiliar na mobilização e eliminação de secreções 

[89]. 

 Mobilização Precoce 

A mobilização precoce é fundamental para a recuperação do 

paciente bariátrico na UTI, melhorando a função cardiovascu-

lar, prevenindo tromboembolismo venoso e atrofia muscular. A 

mobilização passiva e ativa, o ortostatismo e a marcha assis-

tida devem ser realizados conforme a tolerância do paciente e 

sempre com supervisão[90]. 

 Reabilitação Funcional e Fortalecimento Muscular 

Pacientes bariátricos frequentemente apresentam redução na 

força muscular e dificuldades de mobilidade. Exercícios de for-

talecimento, especialmente dos membros inferiores, são indi- 
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cados para facilitar a deambulação e promover a independên-

cia funcional, reduzindo o tempo de internação e acelerando a 

alta da UTI[91]. 

 Manejo Ventilatório e Desmame da Ventilação Mecânica 

A ventilação mecânica invasiva (VMI) é uma técnica ampla-

mente utilizada em pacientes críticos para fornecer suporte 

respiratório quando a ventilação espontânea não é suficiente 

para garantir trocas gasosas adequadas. No paciente bariá-

trico, a VMI representa desafios adicionais devido a 

características anatômicas e fisiológicas peculiares desta po-

pulação. Este capítulo explora as particularidades, indicações 

e condutas da VMI em pacientes bariátricos no período pós- 

-operatório. 
 
 

A CBM é frequentemente realizada em pacientes com obesidade 

GRAU I, II, III, IV e V, condição que envolve várias alterações no 

sistema respiratório, como redução da complacência pulmonar, 

aumento da resistência das vias aéreas e redução da capacidade 

residual funcional (CRF)[92]. Esses fatores podem predispor à 

insuficiência respiratória no pós-operatório, aumentando a 

necessidade de suporte ventilatório invasivo. 
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Fisiopatologia da Insuficiência Respiratória em 
Pacientes Bariátricos 

Pacientes com obesidade apresentam uma mecânica respiratória 
comprometida, com diminuição da CRF, aumento da resistência 
das vias aéreas e prejuízo na troca gasosa. Após a CBM, essas di-
ficuldades podem ser exacerbadas devido à dor pós-operatória, 
mobilidade reduzida, e possíveis complicações cirúrgicas. A obe-
sidade também aumenta o risco de atelectasias, hipoventilação e 
hipoxemia, tornando a ventilação mais complexa e aumentando a 
susceptibilidade à falência respiratória[93]. 

 
Indicações de Ventilação Mecânica Invasiva no Pós-Operatório 

A VMI é indicada no paciente bariátrico em casos de insuficiência 
respiratória hipoxêmica ou hipercápnica grave, quando o suporte 
não invasivo falha, ou se o paciente apresenta sinais de fadiga 
muscular, dispneia intensa e deterioração das trocas 
gasosas[94]. 

 
Alguns critérios para VMI incluem: 

 PaO2 < 60 mmHg com FiO2 > 50%; 
 PaCO2 > 50 mmHg com pH < 7,25; 
 Fadiga muscular respiratória ou sinais clínicos de trabalho res- 

piratório excessivo[95]. 

 
Estratégias Ventilatórias no Paciente Bariátrico 

 Modos Ventilatórios e Configuração de Parâmetros 

No manejo da VMI, a escolha do modo ventilatório e dos pa-

râmetros iniciais é crucial para evitar complicações como ba-

rotrauma e volutrauma. Em pacientes bariátricos, é recomen- 
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dável o uso de volume corrente (VT) baixo, entre 6-8 ml/kg do 

peso corporal ideal, para minimizar o risco de lesão pulmonar 

[96]. 

A estratégia de ventilação protetora é especialmente impor-

tante, considerando-se a redução da CRF e o risco aumentado 

de colapso alveolar em pacientes com obesidade. 

 
 Pressão Positiva no Final da Expiração (PEEP) 

A PEEP é fundamental para prevenir o colapso alveolar e me-

lhorar a oxigenação. Em pacientes bariátricos, recomenda-se 

o uso de PEEP moderada a alta, ajustada conforme a resposta 

hemodinâmica e os parâmetros de oxigenação[97]. A PEEP 

adequada pode reduzir a formação de atelectasias e aumentar a 

CRF, o que é essencial para manter a troca gasosa adequada. 

 
 Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) 

A FiO2 deve ser ajustada para manter a saturação de oxigênio 

(SpO2) entre 92-96%, evitando a hiperóxia, que pode induzir 

efeitos adversos, como estresse oxidativo e comprometimen-

to da microcirculação[98]. 

 Pressão de Platô e Driving Pressure 

É crucial monitorar a pressão de platô para evitar a sobrecar-

ga nos pulmões e o risco de barotrauma. Valores abaixo de 

30 cmH2O são geralmente recomendados para minimizar le-

são pulmonar induzida pela ventilação[99]. A driving pressure 

(pressão de condução) também deve ser monitorada, sendo 

idealmente mantida abaixo de 15 cmH2O para reduzir compli-

cações. 



59 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

 
 Monitoramento e Desmame da Ventilação 

A retirada da VMI em pacientes bariátricos pode ser desafiado-

ra devido à instabilidade respiratória e dificuldade em retomar 

ventilação espontânea eficiente. O monitoramento contínuo 

de gases sanguíneos, mecânica respiratória e sinais clínicos é 

essencial para o processo de desmame[100]. O uso de pro-

tocolos de desmame progressivo e testes de respiração es-

pontânea (TRE) ajudam a avaliar a prontidão do paciente para 

a extubação. A fisioterapia respiratória ajuda no fortalecimen-

to dos músculos respiratórios e na otimização dos parâmetros 

ventilatórios. Testes de respiração espontânea (TRE) e exercí-

cios respiratórios podem ser utilizados para avaliar a prontidão do 

paciente para o desmame[101]. 

 
 Complicações e Considerações Específicas 

Pacientes bariátricos estão em maior risco de complicações 

associadas à VMI, como atelectasias, barotrauma e pneumo-

tórax devido ao comprometimento da mecânica respiratória. 

A posição em decúbito dorsal e com a cama elevada (semi-

Fowler) é recomendada durante a ventilação para facilitar a 

expansão pulmonar e reduzir o risco de complicações[102]. 

 
A ventilação mecânica invasiva em pacientes bariátricos pós- 

CBM demanda atenção especial aos parâmetros ventilatórios 

e ao monitoramento rigoroso, considerando as peculiaridades 

anatômicas e fisiológicas. Estratégias ventilatórias protetoras, 

ajustes de PEEP, e uma abordagem cuidadosa para o desma-

me são essenciais para minimizar riscos e promover uma recu-

peração segura. 
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PREVENÇÃO DE COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 Tromboembolismo Venoso (TEV) 

A obesidade é um fator de risco significativo para TEV, e o pe-

ríodo pós-cirúrgico aumenta essa probabilidade. Exercícios de 

mobilização precoce e o uso de dispositivos de compressão 

pneumática são recomendados para prevenir o TEV em pa-

cientes bariátricos na UTI[86]. 

 Úlceras de Pressão 

Pacientes com obesidade estão em risco aumentado de de-

senvolver úlceras de pressão devido ao peso corporal elevado 

e à dificuldade de movimentação. A fisioterapia deve focar em 

mudanças de decúbito frequentes e no uso de colchões es-

pecíficos para redistribuição da pressão, além de incentivar a 

mobilização[103]. 

 Protocolo de Atendimento Fisioterapêutico 

Um protocolo padronizado para o atendimento fisioterapêuti-

co de pacientes pós-CBM na UTI pode incluir: 

1. Avaliação inicial: Definição do plano de tratamento com 

base na avaliação dos parâmetros respiratórios e de 

mobilidade. 

2. Intervenções diárias: Exercícios respiratórios, higiene 

brônquica, mobilização precoce e fortalecimento muscular. 

3. Monitoramento e ajustes: Revisão do plano de tratamento 

conforme a resposta clínica e a progressão do paciente. 

4. Prevenção de complicações: Acompanhamento para 

evitar TEV, úlceras de pressão e infecções respiratórias. 

O atendimento fisioterapêutico ao paciente submetido à CBM 
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internado na UTI é essencial para otimizar a recuperação, pre-

venir complicações e promover a mobilidade precoce. Com 

uma abordagem personalizada e multidisciplinar, o fisiotera-

peuta contribui para a reabilitação e o bem-estar do paciente, 

reduzindo o tempo de internação e melhorando o prognóstico 

pós-operatório. 
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4.6. FISIOTERAPIA NO PÓS-OPERATÓRIO 
JULIANA CHIANCONE FRANZOTTI | MIRIAN GIRUNDI SANTANA 
ROSEANE DURÃES CALDEIRA | VANUSA MARIA OLIVEIRA BARBOZA 

 
A fase pós-operatória é talvez a mais importante em termos de 

fisioterapia, uma vez que o paciente precisa se recuperar da ci-

rurgia e voltar a uma rotina ativa e funcional. A fisioterapia tem o 

objetivo de garantir uma recuperação segura, minimizando com-

plicações e promovendo a retomada das atividades diárias. 

 
Nos primeiros dias após a CBM, os pacientes bariátricos podem 

estar debilitados, com restrições na mobilidade e propensos a 

complicações respiratórias, tromboembólicas e infecciosas. A 

atuação fisioterapêutica neste período é fundamental para redu-

zir esses riscos. Técnicas de fisioterapia respiratória, como exer-

cícios de expansão pulmonar, incentivo respiratório e mobilização 

precoce, são importantes para prevenir atelectasias e melhorar a 

ventilação pulmonar. 

 
A mobilização precoce também é fundamental para prevenir com-

plicações relacionadas à imobilidade, como a trombose venosa 

profunda e a embolia pulmonar. O fisioterapeuta auxilia o pacien-

te a levantar-se e caminhar o mais cedo possível, incentivando a 

circulação e promovendo uma recuperação funcional mais rápida. 

Exercícios de fortalecimento muscular também são inseridos pro-

gressivamente no plano terapêutico, considerando as condições 

do paciente. 

 
No longo prazo, a fisioterapia ajuda a reabilitar o paciente em re-

lação à perda de peso e suas consequências funcionais. É comum 
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que, após a CBM, o paciente apresente flacidez muscular e perda 

de massa magra devido à rápida perda de peso. Nesse contexto, 

a fisioterapia e os profissionais da educação física atuam em conjunto 

nos programas de fortalecimento muscular e alongamento, 

visando melhorar a força e a funcionalidade geral do paciente. 

Para tanto, os exercícios aeróbicos e de força muscular, além da 

flexibilidade são fundamentais para melhorar a condição física do 

paciente e ajudá-lo a manter um estilo de vida ativo e saudável. 

 
Além disso, a fisioterapia contribui para a reeducação postural, já que 

muitos pacientes desenvolvem compensações posturais devido à 

perda rápida de peso. O objetivo é garantir que o paciente 

mantenha uma postura adequada, evitando dores e desconfortos 

associados a essas alterações. 

 
 

FISIOTERAPIA NA UNIDADE DE INTERNAÇÃO 

No pós-operatório, além da redução espirométrica, há o decrés-
cimo da PImáx, que reflete a disfunção diafragmática[104], também 
observado nesse estudo Rocha et al.[79] ,pela queda da PIN 
(pressão inspiratória nasal), identificando a ineficiência muscular 
promovida pelos fatores inerentes ao procedimento cirúrgico 
[105]. 

 
Em estudo realizado por Casali et al.[106], apesar da redução sig-
nificativa da força muscular respiratória no segundo dia de pós- 
operatório, o grupo que realizou exercícios com carga inspiratória 
apresentou retorno dos valores basais de força muscular inspira-
tória mais precoce que o grupo controle. Ambos os grupos foram 
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acompanhados até o 30º dia pós-operatório, sendo evidenciado 
ainda perda de 8% na PImáx do grupo controle, enquanto que no 
grupo que realizou carga muscular inspiratória, houve ganho de 
13%[106]. 

 
A fisioterapia respiratória tem o intuito de prevenir e tratar as dis-
funções do sistema respiratório, ampliar a eficácia ventilatória, 
reduzir o trabalho respiratório e a sensação de dispneia, melho-
rando as constantes de tempo e homogeneizando a distribuição 
aérea pulmonar, além de restabelecer a eficiência de contração 
dos músculos respiratórios, através do treinamento muscular ins-
piratório[25]. 

 
O seguimento do programa de fisioterapia motora instituído pre-
cocemente, auxilia no fortalecimento dos músculos periféricos, 
otimiza o retorno venoso e atua na prevenção de eventos trom-
boembólicos e precocidade na desospitalização[26]. Dentre as 
diversas técnicas utilizadas, destaca-se a deambulação assisti-
da, realizada de acordo com a intensidade e distância tolerada 
pelo paciente. 

 
A mobilização precoce e os incentivos respiratórios trazem bene-
fícios para prevenção de complicações do sistema respiratório e 
sistema músculo esquelético, além de reduzir a estase vascular 
[25]. 

 
De acordo com Rocha et al.[79] em relação à resistência muscu-
lar respiratória, ela reflete a capacidade do músculo em suportar 
cargas, que podem estar aumentadas em situações que impli- 
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cam em maiores demandas, como as complicações respiratórias. 
Portanto, tanto a aplicação de pressão positiva em dois níveis, 
como os exercícios com carga inspiratória, associados à fisiote-
rapia respiratória convencional, foram benéficos na preservação 
de volumes pulmonares importantes na prevenção de complica-
ções pulmonares, como evidenciado pelo baixo índice de atelec-
tasias[79]. 

 
Destacam-se os resultados promovidos por meio dos exercícios 
com carga inspiratória, que demonstraram superioridade na 
manutenção da força muscular inspiratória e a resistência 
muscular respiratória, sendo sugerido maior atenuação dos 
efeitos da disfunção diafragmática presentes no pós-operatório 
de CBM[105]. 

Forti et al.[126] avaliaram 44 pacientes do sexo feminino com 
idade média de 37 ± 7,3 anos e índice de massa corporal (IMC) 
médio de 47,4 ± 6,5 kg/m² selecionadas como candidatas à 
laparoscopia de bypass gástrico em Y-de-Roux. As 44 
participantes foram divididas aleatoriamente em 2 grupos de 22 
participantes, sendo 1 grupo que realizou fisioterapia respiratória 
convencional (exercício respiratório diafragmático, exercícios de 
inspiração profunda, respirações fragmentadas duas a três 
vezes e exercícios respiratórios associados a movimentos de 
flexão dos ombros) e outro grupo que realizou fisioterapia 
respiratória convencional associada com estimulação 
diafragmática elétrica transcutânea. Foram avaliadas quanto ao 
volume pulmonar e fluxo pela espirometria e pressão respirató-
ria máxima pela manovacometria no pré-operatório e no décimo 
quinto e trigésimo dia de pós-operatório[126]. Os autores encon-
traram que tanto a fisioterapia respiratória convencional quanto 
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a fisioterapia respiratória convencional associada à estimulação 
diafragmática elétrica transcutânea previnem a redução da 
função pulmonar durante o pós-operatório de bypass gástrico 
em Y-de-Roux, além da estimulação elétrica diafragmática 
transcutânea também contribuir para a força muscular 
expiratória[126]. 

 
Em ensaio clínico randomizado cego os autores avaliaram no pré 
e pós-operatório a pressão inspiratória máxima dos sujeitos por 
medição da pressão inspiratória nasal e da resistência muscular 
respiratória com um teste incremental com base na pressão 
inspiratória máxima sustentada (PImax sustentada) e na 
prevalência de atelectasia por radiografia de tórax. Os indivíduos 
foram randomizados em 2 grupos: um grupo de pressão de 
carga linear e outro pressão de carga não linear; ambos os 
grupos receberam fisioterapia respiratória convencional. Os 
indivíduos foram reavaliados no segundo dia após a cirurgia. 
Ambos os grupos foram capazes de manter a resistência da 
musculatura respiratória. Essa descoberta é extremamente 
importante porque o período pós-operatório pode aumentar 
ainda mais a demanda respiratória nesses indivíduos. Além 
disso, os casos de atelectasia observados neste estudo foram 
muito leves para ter efeitos clínicos nos indivíduos. Assim, os 
resultados sugerem que a manutenção da resistência da 
musculatura respiratória pode ajudar a prevenir insuficiência 
respiratória em pacientes com obesidade e assim contribuir 
para uma resposta clínica ideal após a CBM[79]. 

Muitos são os recursos oferecidos pela fisioterapia para serem 
utilizados em todo transoperatório de CBM. A avaliação detalhada 
do paciente é primordial para a escolha correta do dispositivo e da 
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técnica a ser utilizada[108]. 

 
OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA NO PÓS OPERATÓRIO 

 Favorecer a restauração da mobilidade diafragmática, 

melhorando as funções pulmonares. 
 Prevenir complicações respiratórias como atelectasia 

e pneumonia. 
 Prevenir trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar. 
 Facilitar a mobilização precoce para melhorar a circulação 

e promover a recuperação. 
 Gerenciar, diminuir a dor e necessidade de analgésicos. 
 Melhorar a função gastrointestinal com recuperação 

mais rápida da motilidade intestinal. 
 Favorecer a redução do tempo de internação. 

 
PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA NO PÓS-OPERATÓRIO: 

 
1. REAVALIAÇÃO 

 Respiratório: Avaliação da função respiratória, incluindo frequ-

ência respiratória, saturação periférica de oxigênio e ausculta 

pulmonar. 
 Mobilidade: Avaliação inicial da capacidade de movimentação de 

membros inferiores e superiores, incluindo mobilidade pas-

siva e ativa, e a presença de dor. 
 Força muscular, utilizando a escala MRC. 
 Sinais Vitais: Monitorar sinais vitais, especialmente a pressão 

arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio e dor uti-

lizando a escala visual analógica (EVA) 
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2. FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

 Ventilação não-invasiva (VNI) – CPAP e Bilevel[109-115]. 
 Cinesioterapia Respiratória[116-118]. 
 Espirometria de Incentivo[119-121]. 
 Tosse Assistida[122-124]. 
 TMI[36;125;126] 
 Estimulação Diafragmática Elétrica Transcutânea-EDET, que 
por meio de eletrodos colocados em pontos motores, gera po-
tenciais de ação no nervo frênico a fim de estimular as fibras 
diafragmáticas à contração, efetivando a função do músculo 
diafragma, permitindo o recrutamento de maior número de fi-
bras musculares íntegras do músculo diafragma, promovendo 
a contração muscular específica e consequente fortalecimen-
to muscular[127;128]. 

 
3. FISIOTERAPIA MOTORA 

 Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea-TENS (Recurso 
analgésico). 

 Trocas posturais. 
 Evolução da Sedestração para ortostatismo. 
 Ortostatismo e treino de marcha estacionária para otimizar a 

circulação sanguínea, mobilidade do trato gastrointestinal pre-

venindo íleo paralítico e constipação. 
 Deambulação (quarto – corredor) - O paciente deve ser incen-

tivado a levantar-se e caminhar de 2 em 2h ( duração de 5 a 15 

minutos). 
 Cicloergômetro para otimizar a circulação sanguínea e evitar a 

estase venosa e melhorar a amplitude de movimento das arti-

culações[126-129]. 
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RECOMENDAÇÕES A ASSISTÊNCIA FISIOTERAPÊUTICA 
APÓS A ALTA HOSPITALAR 

Mesmo após a alta hospitalar, o paciente submetido à CBM, deve 

continuar o tratamento fisioterapêutico em casa. 

 
Sabe-se que a cirurgia abdominal alta efetuada em um paciente 

com IMC > III, apresenta riscos de complicações respiratórias e 

circulatórias mesmo após a alta hospitalar. 

 
Podem existir dificuldades respiratórias graves no pós-operató-

rio, tais como, redução de todos os volumes pulmonares, aumen-

to da frequência respiratória com consequente diminuição de oxi-

gênio na corrente sanguínea. Além disso, pode haver disfunção 

diafragmática, devido à manipulação das vísceras durante o pro-

cedimento, gerando inibição reflexa do nervo frênico e paresia 

temporária do diafragma[130], condição tal, que se agrava ainda mais 

com o uso de analgésicos e opioides que reduzem a força de 

contração do diafragma. 

 
Devido a diminuição do retorno venoso, as complicações circula-

tórias, também podem ocorrer com frequência no pós-operatório de 

CBM após a alta hospitalar. 

 
As complicações mais comuns são atelectasia, que acomete até 

37% dos casos[131], pneumonia, tromboembolismo pulmonar e 

trombose venosa profunda, doenças com alto risco de 

mortalidade no pós-operatório de CBM. Os riscos podem 

perdurar por tempo indeterminado, mas são mais comuns nos 
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primeiros 15 dias de pós-operatório. 
 
 

Sendo assim, denominamos esse período de “período de risco”, 

onde o paciente deve ficar atento aos sinais e sintomas de inter-

corrências e prosseguir com o tratamento preventivo que teve 

início no pré-operatório[132]. 

 
Nos primeiros 15 dias de pós-operatório em casa, vamos dar con-

tinuidade aos exercícios respiratórios e circulatórios que já foram 

iniciados no pré-operatório e realizados também durante a inter-

nação hospitalar, que são: 

 Cinesioterapia respiratória ativa livre, com inspiração profun-

da, inspiração profunda intercortada e inspiração profunda as-

sociada a movimentação dos membros superiores; 
 Uso de inspirômetro de incentivo, sobretudo aqueles com en- 

foque na expansão pulmonar; 
 Treinamento muscular inspiratório, geralmente utilizando in-

centivadores de carga linear. 

 
O número de repetições de cada exercício e o nível de carga uti-

lizada nos incentivadores dependerá de uma avaliação prévia do 

fisioterapeuta e pode variar para cada indivíduo, mas adota-se 

com frequência 10 repetições, 3 vezes ao dia. 

 
Os exercícios metabólicos, que vão melhorar a circulação evitan-

do fenômenos tromboembólicos, incluem exercícios para mem-

bros inferiores, que tem o foco principal na melhora do retorno 

venoso. Sendo assim, os exercícios de panturrilha são essenciais, 
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tendo em vista o fundamental papel desse grupo muscular nessa 

função. 

 
Ainda para prevenção de tromboembolismo, a meia antitrombo 

continua sendo uma escolha das equipes e o seu uso deve ser 

contínuo desde o ato cirúrgico até 15 dias de pós-operatório. 

 
O uso de anticoagulantes também faz parte do protocolo de pre-

venção e será prescrito a critério do cirurgião. 

 
A deambulação deve ter início precocemente. Preconiza-se a de-

ambulação 4 horas após o término da cirurgia. Devem ser feitas 

caminhadas curtas, mais ou menos 15 minutos, a cada duas ho-

ras. A mesma deve continuar após a alta hospitalar por mais 15 

dias, nos mesmos moldes que foram realizadas no hospital, visto 

que o benefício da mesma é indiscutível, desde a prevenção de 

tromboembolismo até a melhora na respiração e controle dos ga-

ses abdominais que costumam trazer muito desconforto. 

 
Após 15 dias de pós-operatório até o trigésimo dia, o paciente já 

pode ser orientado a fazer caminhadas maiores visando um 

aumento no gasto energético além dos benefícios já citados. 

 
O exercício físico mais vigoroso estará liberado após 30 dias 

de pós-operatório, para cirurgias videolaparoscópicas e requer 

nova avaliação física para prescrição de exercício individualizado 

e adequado a cada paciente, visando ganho de massa magra, 

prevenção de lesões e orientações posturais. 
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Resumo das Recomendações para a Assistência Fisioterapêutica no 

Pós-Operatório Imediato e Após a Alta Hospitalar 

Tema Orientação Período 

Período de risco Primeiros 15 dias pós-operatórios; atenção aos sinais e 
sintomas e continuidade do tratamento preventivo iniciado no 

pré-operatório. 

0–15 dias 

Complicações 
possíveis 

Complicações respiratórias e circulatórias, como redução dos 
volumes pulmonares, taquipneia, hipóxia, disfunção 

diafragmática e diminuição do retorno venoso. 

Pós-alta 

Complicações 
comuns 

Atelectasia, pneumonia, tromboembolismo pulmonar e 
trombose venosa profunda. 

Pós-operatório 

Exercícios 
respiratórios 

Inspiração profunda, inspirações fracionadas e associação com 
movimentos dos membros superiores. 

0–15 dias 

Incentivo 
respiratório 

Uso de inspirômetro de incentivo para expansão pulmonar. 0–15 dias 

Treino muscular 
inspiratório 

Utilização de carga linear, com ajuste individualizado. 0–15 dias 

Frequência dos 
exercícios 

Geralmente 10 repetições, 3 vezes ao dia, conforme avaliação 
do fisioterapeuta. 

0–15 dias 

Exercícios 
circulatórios 

Foco em membros inferiores, especialmente panturrilhas, para 
melhorar o retorno venoso. 

0–15 dias 

Profilaxia de 
tromboembolismo 

Meia antitrombo de uso contínuo e anticoagulantes conforme 
prescrição médica. 

Até 15 dias 

Deambulação 

precoce 

Início cerca de 4 horas após a cirurgia; caminhadas curtas de 

aproximadamente 15 minutos a cada 2 horas. 

Imediato e até 

15 dias 

Continuidade da 
caminhada 

Manter após a alta por pelo menos 15 dias. 0–15 dias 

Progressão da 

atividade 

Caminhadas maiores para aumento do gasto energético. 15–30 dias 

Exercício vigoroso Liberado após 30 dias, com reavaliação e prescrição 

individualizada. 

Após 30 dias 

Objetivos gerais Prevenção de tromboembolismo, melhora respiratória, 
redução de complicações, ganho de massa magra e 

orientação postural. 

Todo o período 
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FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL E TRICOLOGIA 
BARIÁTRICA 

As consequências da obesidade na pele são subestimadas. A 

obesidade provoca alterações na fisiologia da pele que predispõe 

o desenvolvimento de várias manifestações e doenças da 

pele[133]. 

 
A obesidade afeta a integridade da barreira cutânea[134], tam-

bém causa alteração na estrutura do colágeno e cicatrização de 

feridas, aumenta a produção de sebo e está associada a disfun-

ção da microcirculação[135]. 

 
Há uma gama de condições correlacionadas com obesidade e 

doenças metabólicas[136]: 

 Relacionadas à resistência à insulina: Acantose nigricans, 

acrocórdons,  queratose  pilar,  hiperandrogenismo,  hirsutismo; 

 Relacionadas ao aumento da quantidade de gordura (causa 

mecânica): Hiperqueratose plantar, estrias, celulite, gordura lo-

calizada, linfedema, lipedema e Insuficiência venosa crônica; 

 Relacionadas a causas infecciosas: Intertrigo, cândida, derma- 

tófitos, foliculite e celulite/fasciite necrosante; 

 Relacionadas a causas inflamatórias: hidradenite supurativa e 

psoríase; 

 Relacionadas a causas metabólicas: gota[137]. 
 

Esses e outros distúrbios dermatológicos/estéticos representam 

uma ameaça à integridade emocional do indivíduo, há dentro da 

fisioterapia dermatofuncional uma variedade de terapias propos-

tas para tratamento facial, corporal e capilar[138-140]. 
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Em meados de 2004 e 2005, existia uma cultura em relação aos 

procedimentos estéticos diferentes dos atuais. O que mais se de-

sejava para um paciente era “perda expressiva” de peso com “so-

lução” para todas as doenças que acompanhavam os pacientes, 

sem pensar muito no padrão estético. 

 
O que para época era bastante resolutivo em termos de saúde e 

melhora da qualidade de vida. Atualmente, os pacientes querem, 

além disso, emagrecimento com menor desconforto estético possível. 

 
O pensamento geral em relação à pele propriamente dita, eram as 

cirurgias plásticas/reparadoras. Intervenções de pele (ampliando para 

couro cabeludo) não eram incentivadas ou realizadas. 

 
Atualmente as técnicas cirúrgicas estão cada vez melhores, mas 

o lema é que os pacientes cheguem até as reparadoras necessi-

tando de abordagens menores e com boa qualidade tissular. Isso 

é atingido com os procedimentos dermato funcionais em asso-

ciação com atividade física. 

 
Essa área está em constante atualização, principalmente de tec-

nologias e ativos dermatológicos. Cabe ao fisioterapeuta derma-

tofuncional se aprimorar nas técnicas mais avançadas e minima-

mente invasivas para obtenção de resultados mais assertivos e 

permanentes. 

 
Os resultados dos procedimentos dermato funcionais estão to- 
talmente relacionados com a nutrição, prática de atividade física, 
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ingesta de água, qualidade do sono, nível de estresse, em linhas 

gerais relacionados com qualidade de vida. 

 
A seguir, estão elencadas as principais queixas inestéticas que 

estão presentes desde o pré-operatório das cirurgias bariátricas 

e metabólicas e que podem persistir até o pós-operatório das ci-

rurgias plásticas, em todos os momentos a atuação fisioterapêu-

tica é necessária e pertinente. 
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SÍNDROME DA DESARMONIA CORPORAL 

Muito incidente a síndrome da desarmonia corporal que inclui a 

presença de fibroedema geloide, adiposidade localizada/ 

aumento de gordura corporal total e flacidez[133]. Essa tríade 

está presente nas mulheres desde o período pré-operatório das 

cirurgias bariátricas e metabólicas. 

 Fibroedema Geloide: Caracteriza-se pela presença de 

pequenas depressões na pele (casca de laranja), as 

mulheres caucasianas são cometidas com maior frequência 

do que as asiáticas. Esta aparência de casca de laranja 

ocorre pela degeneração do tecido adiposo em decorrência 

da má circulação devido ao acúmulo de gordura e 

rompimento das fibras, envolvendo assim a 

microcirculação e o sistema linfático, a matriz extracelular e 

a acumulação excessiva de substâncias no tecido 

subcutâneo, em particular no interstício celular, que causa 

um edema na derme[141]. 

 Adiposidade localizada: Consistem uma alteração das 

células adiposas caracterizada como um distúrbio no 

metabolismo de gordura ou crescimento anormal de gordura 

na hipoderme, acometendo principalmente quadris, oblíquo, 

  abdomen e coxas[142]. 
 Flacidez: É decorrente de atrofia de tecido, ficando este com 

aspecto  frouxo, afetando  em  separado  pele  ou músculos.  

Pode ser consequência de perda gradativa de massa muscular 

esquelética, substituída por tecido adiposo, e atrofia do 

tecido adiposo subcutâneo, dentre outras alterações 

[137;140]. 



77 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

 
Para promoção da harmonização corporal: 

 Massoterapia[143]; 

 Radiofrequência[144-146]; 

 Radiofrequência microagulhada[147]; 

 Ultrassom microfocado[148]; 

 Intradermoterapia[149]; 

 Intradermoterapia pressurizada[150]; 

 Bioestimuladores de colágeno[151]. 
 
 

Alterações Faciais Pós Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

A face de cada pessoa se constitui num elemento de grande im-

portância para a vida em sociedade. Após CBM mudanças de 

configuração física ocorrem, como a pele da face que sofre com 

a redução maciça do peso corporal[152]. 

 
Dentre as mudanças podemos considerar: 

 
 Redução de Gordura Facial que pode levar a uma aparência 

mais envelhecida e flácida, pois a gordura facial ajuda a man-

ter a pele mais esticada e com volume. 
 Flacidez da pele que por não ter tempo suficiente para se ajus-

tar à nova forma do corpo apresenta-se flácida principalmente 

na face e pescoço. 
 Perda da elasticidade por alterações nas fibras colágenas e 

elásticas, aumento dos ângulos mandibulares devido a absor-

ção óssea. 
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O objetivo do fisioterapeuta dermatofuncional frente a face, prin-

cipalmente no período de pós-operatório é reconstituir reservató-

rio hídrico preenchendo os espaços intercelulares através da cap-

tação de água (foco na epiderme), estimular a síntese de ácido 

hialurônico biológico, colágeno, elastina, proteoglicanas (foco na 

derme) e restabelecer a comunicação da derme com tecido sub-

cutâneo redesenhando o volume e contorno facial[153]. 

 
Para promoção da harmonização corporal: 

 Devolver volume perdido na face[153]; 

 Bio Estimulador de colágeno[151]; 

 Preenchedores com ácido hialurônico[154]; 

 Fios de PDO[145]; 

 Reposicionamento de estruturas com toxina botulínica[156]; 

 Radiofrequência[144;125;126]; 

 Radiofrequência microagulhada[147]; 

 Ultrassom microfocado[148]; 

 Intradermoterapia[149]. 
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Cirurgias Reparadoras (Contorno Corporal) 

A procura pela cirurgia de contorno corporal após a CBM se deve em 

grande parte a uma insatisfação com a imagem corporal prejudicada 

pela flacidez e excesso de pele decorrente da grande perda 

ponderal[157]. 

 
As intervenções cirúrgicas pós-bariátricas mais frequentes são 

a abdominoplastia, a cirurgia plástica interna da coxa, a 

braquioplastia e a mastopexia[158]. 

 
Devido ao caráter disabsortivo e restritivo do paciente bariátrico, 

algumas complicações podem surgir, destacando-se o seroma 

e a deiscência de feridas. Para amenizá-las, a melhor solução é 

trabalhar no controle de fatores de risco pré-operatórios (IMC 

elevado e o tabagismo), além de doenças que levam à de-

ficiência de cicatrização. 

 
A atuação fisioterapêutica já tem início antes mesmo do proce-

dimento cirúrgico reparador, melhorando a qualidade da pele, vi-

sando inclusive a prevenção da formação da fibrose cicatricial, o 

que gera quadro álgico e declínio da qualidade de vida logo após a 

plástica[159]. 

 
Outras contribuições da fisioterapia incluem: redução do edema, 

ausência de nodulações fibróticas no tecido subcutâneo, recu-

peração nas áreas com hipoestesias, redução de hematomas e 

equimoses, bem como melhora da circulação venosa e linfática 

no corpo do paciente[160]. 
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É necessário salientar a importância do preparo e acompanha-

mento respiratório também, a mecânica respiratória pode se al-

terar durante o procedimento e o uso da contenção elástica pode 

facilitar o surgimento de atelectasias, sendo assim fundamental 

a fisioterapia respiratória pré e pós-operatória. A garantia de boa 

troca gasosa é essencial para o processo normal de cicatrização 

[161]. 

Para promoção de pós-operatório das reparadoras[141]: 

 Massoterapia; 
 Laser de baixa intensidade; 
 Ultrassom terapêutico de 3MHz; 
 Cinesioterapia; 
 Taping linfático[162]. 
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Tricologia Aplicada a Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

O fenômeno mais frequente após as cirurgias bariátricas é o ef-

lúvio telógeno agudo. Que compreende uma alopecia difusa, não 

cicatricial, com queda capilar telógena com duração de 3 a 6 meses. 

Essa é uma patologia com curso autolimitado e bom prog-

nóstico em grande parte dos pacientes[163]. 

 
A literatura sobre queda capilar após a CBM, aponta dados de 

duas equipes cirúrgicas brasileiras e uma outra equipe 

internacional, sendo que o primeiro estudo mostrou queixa de 

alopecia em 79,3% dos pacientes em pós-operatório de BGYR 

que foram acompanhados por até 24 meses[164], a segunda 

equipe apresentou incidência de queda de cabelo em 54,1% de 

todos os pacientes no prazo de 4 meses após BGYR, e a equipe 

internacional revelou 56% dos pacientes com queda capilar após 

gastrectomia vertical no sexto mês de pós-operatório[164]. 

 
No caso dos pacientes bariátricos a abordagem tem que ser In 

e Out, ou seja, agregamos os recursos da fisioterapia dermato-

funcional junto às prescrições dos cirurgiões, endocrinologistas 

e nutricionistas que assistem esses pacientes. 
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Para a promoção da Reabilitação capilar: 

 Laser de baixa intensidade; 
 Microagulhamento capilar; 
 Microinfusão de Medicamentos na Pele; 
 Radiofrequência Microagulhada; 
 Laser de Thulium; 
 Intradermoterapia; 
 Intradermoterapia pressurizada; 
 Eletroporação. 
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4.7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os fisioterapeutas desempenham um papel essencial no trata-

mento cirúrgico da obesidade, particularmente em pacientes que 

passam por cirurgias bariátricas e metabólicas. Inserida na equipe 

multidisciplinar, composta por cirurgiões, nutricionistas, psicólo-

gos, enfermeiros, profissionais de educação física e outros espe-

cialistas, a fisioterapia contribui diretamente para uma resposata 

clínica  ideal do tratamento em todas as suas fases: pré, trans e 

pós-operatório. Seu papel envolve preparar o paciente para a 

cirurgia, auxiliar na recuperação imediata, e a longo prazo, além 

de melhorar a qualidade de vida do paciente, garantindo uma 

melhor funcionalidade e minimizando os riscos de complicações. 

 
A fisioterapia é um componente essencial da equipe multidiscipli-

nar que cuida do paciente bariátrico e metabólico. A integração da 

fisioterapia com outras especialidades é fundamental para garan-

tir uma abordagem abrangente e eficaz no tratamento da obesi-

dade. A comunicação constante entre fisioterapeutas, cirurgiões, 

nutricionistas, psicólogos e outros profissionais permite um plano 

de tratamento mais coeso, focado nas necessidades individuais 

do paciente. O trabalho em conjunto facilita a adaptação das in-

tervenções fisioterapêuticas às mudanças que ocorrem ao longo 

do processo de perda de peso e recuperação. Por exemplo, a in-

teração entre fisioterapeutas e nutricionistas é importante para 

ajustar os exercícios físicos às novas necessidades metabólicas 

do paciente após a cirurgia, garantindo que a perda de peso ocor-

ra de maneira saudável, preservando a massa muscular e promo-

vendo a funcionalidade. 
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A atuação da fisioterapia no transoperatório visa uma recuperação 

eficaz e segura dos pacientes bariátricos. A mobilização precoce 

associada à fisioterapia respiratória e a implementação do proto-

colo ERAS em CBM, são estratégias fundamentais para melhorar 

os resultados pós-operatórios, prevenindo complicações, promo-

vendo a reabilitação, melhoria da qualidade de vida e otimizando 

a alta hospitalar precoce. Sendo importante salientar que a adaptação 

individual do protocolo com base na resposta do paciente é 

essencial para uma resposta clínica ideal do tratamento. 

 
A sinergia entre a fisioterapia e outras especialidades garante que o 

paciente receba um tratamento completo, focado tanto na saúde 

física quanto no bem-estar global, maximizando os resultados 

cirúrgicos. Para isso, a fisioterapia deve ser vista como um pilar 

indispensável no sucesso da cirurgia bariátrica e metabólica, pro-

movendo um processo cirúrgico mais seguro, uma recuperação 

mais eficiente e a manutenção dos ganhos de saúde a longo pra-

zo. Já a participação do profissional de Educação Física deve ser 

vista como parte integrante e permanente desse processo, onde 

as principais recomendações para esta área serão apresentadas 

e discutidas no capítulo 5. Ao integrar essas disciplinas, é possível criar 

um plano terapêutico personalizado, que não apenas atende às 

necessidades imediatas do paciente, mas também promove a 

manutenção dos resultados ao longo do tempo. Essa abordagem 

conjunta também enfatiza a educação do paciente quanto à im-

portância da atividade física e da prevenção de lesões, assegu-

rando uma adesão mais consistente ao tratamento. 
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O foco na qualidade de vida, na funcionalidade e no bem-estar 

integral reforça a importância de unir esforços entre profissionais 

de diferentes áreas para promover uma reabilitação plena e sus-

tentável. 
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A obesidade é uma doença crônica, progressiva e de difícil 
tratamento[1], onde um Índice de Massa Corporal acima de 
30kg/m2 pode ser responsável pelo dobro de mortes do que a 
obesidade em qualquer grau[2]. Dados prospectivos estimam 
que até 2030, 29,6% da população mundial estará com 
obesidade e 9,3% com obesidade grau II e III[3], com custos à 
economia de mais de quatro bilhões de dólares[4]. No Brasil, 
24,3% da população está com obesidade, tendo um aumento no 
número de pessoas com obesidade severa de 1,1% em 2006 para 
1,9% em 2021[5]. O Sistema Único de Saúde estimou que, em 
2019, gastou aproximadamente US$39 bilhões no tratamento da 
obesidade[5]. Por isso, mudanças no estilo de vida, como adoção 
de hábitos alimentares saudáveis e a prática contínua de 
exercícios físicos continuam sendo a primeira linha de 
tratamento[6]. 

A diminuição do tempo em comportamento sedentário, assim como 
o aumento da atividade física (AF) é um componente essencial de 
qualquer intervenção abrangente no estilo de vida, onde a AF é 
caracterizada por qualquer movimento muscular que cause gas-
to calórico apreciável. O Exercício Físico (ou treinamento físico) é 
um tipo específico de AF que é planejado, estruturado e repetitivo e 
que tem como objetivo melhorar ou manter a aptidão física[7]. Em 
indivíduos com obesidade, o exercício promove benefícios à 
saúde como redução de peso corporal, da pressão arterial, dos 
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níveis de glicose em jejum, da dor e os efeitos inflamatórios da 
obesidade. Além disso, promove a melhora na função física, no 
perfil lipídico, na saúde mental e na qualidade de vida geral[8-13]. 
Estudos demonstram que o risco de mortalidade por todas as 
causas pode ser reduzido em 16-30% em indivíduos moderada-
mente ativos, independentemente do IMC e da circunferência da 
cintura[2]. 

 
Apesar disso, as dificuldades que os pacientes enfrentam para 
fazer mudanças substanciais em seus hábitos de AF sugerem que eles 
precisam de informações adicionais, intervenção e apoio para fazer 
tais mudanças[9]. Exercícios físicos estruturados, programação 
de AF em combinação com aconselhamento dietético podem 
ajudar a otimizar e sustentar os resultados da CBM. O exercício 
físico tem o seu papel relevante no tratamento e 
acompanhamento desses pacientes bariátricos. Nesse sentido, 
são os profissionais de educação física que desenvolvem o 
planejamento de um programa de exercício físico com o objetivo 
de melhorar a saúde dos pacientes[14], assim a inserção desses 
profissionais nos programas de CBM é fundamental[15]. Em um 
estudo, onde participaram 10 especialistas em fisiologia do exercício 
e cirurgia bariátrica atuando em diferentes países, foi elaborado 
um documento sobre as tarefas que devem ser desenvolvidas 
pelo profissional de educação física nas equipes 
multiprofissionais, dentre as quais, destaca-se a avaliação da 
saúde relacionada ao exercício, da composição corporal e apti-
dão física, da AF, do estilo de vida e do comportamento sedentá-
rio (Educação, instrução prescrição), além do monitoramento dos 
exercícios físicos e aconselhamento comportamental[16]. 
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Este grupo de pesquisadores aponta que as associações médi-
cas governamentais em todo o mundo deverão reconhecer for-
malmente profissionais de educação física experientes para o 
desempenho dos papeis essenciais no cuidado contínuo e mul-
tidisciplinar[16]. Essas descobertas também fornecem informa-
ções baseadas em evidências no esforço de solidificar essas po-
sições dentro do contexto maior da assistência médica[16]. Além 
disso, segundo o posicionamento recente do American College 
of Sports Medicine (ACSM), a equipe de tratamento multidiscipli- 
nar composta por profissionais qualificados e certificados, como 
o da Educação Física, deverão monitorar o indivíduo que também 
receberá o tratamento medicamentoso antes ou em conjunto com 
os procedimentos cirúrgicos (medicações para controle da obe- 
sidade e CBM)[17]. 

 
Desta forma, as Diretrizes Brasileiras de Exercícios Físicos na 
CBM foram elaboradas pelo núcleo de saúde física com os 
especialistas da Educação Física que fazem parte do cuidado 
multidisciplinar na obesidade. Para tanto, este documento 
apresenta o posicionamento da SBCBM a respeito da atuação do 
profissional da Educação Física em conjunto com a Fisioterapia 
nos momentos pré e transoperatório, visando os resultados no 
pós-operatório, prevenindo complicações, promovendo o 
condicionamento físico, melhoria da qualidade de vida e 
otimizando a recuperação da cirurgia e o estilo de vida saudável.  
 
Apresentaremos minuciosamente neste capítulo as 
recomendações para a avaliação e prescrição do treinamento 
físico de pacientes que se encontram tanto nos momentos pré 
como no pós-operatório da cirurgia bariátrica e metabólica. 
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A proposta é auxiliar os profissionais da Educação Física e as 
demais especialidades a respeito da orientação à prática de 
exercícios físicos com segurança e eficácia. Por isso, este 
capítulo está sistematizado e dividido nos temas Avaliação, 
Exercícios Físicos no Pré-operatório e Exercícios Físicos no Pós-
operatório de pacientes com obesidade severa submetidos à 
CBM. No primeiro tema é explanando sobre a Avaliação da 
capacidade física, cardiorrespiratória e capacidade funcional, 
além da composição corporal em pacientes antes ou depois da 
cirurgia. No segundo capítulo encontram-se as recomendações 
para os programas de exercícios físicos no momento pré-
operatório da CBM, com destaque para os pacientes com 
obesidade classes IV e V. Por fim, o terceiro tema é dedicado a 
orientações para prescrição e supervisão do treinamento físico 
abrangendo os seguintes tópicos no momento pós-operatório: 
recuperação e manutenção do peso corporal, atividade física e 
comportamento sedentário, saúde física e aptidão 
cardiorrespiratória, remissão do diabetes e controle glicêmico, 
inflamação e risco cardiovascular, saúde óssea e muscular, além 
de aspectos da saúde cerebral e nutrição. 
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5.3. METODOLOGIA 

Os grupos foram orientados a realizar pesquisas bibliográficas, 
para a fundamentação da Diretriz de Educação Física na assis-
tência ao paciente com obesidade e submetido à CBM, utilizando 
bases de dados (Pubmed, Scopus, Cochrane Library e Google 
Scholar) para selecionar artigos publicados relacionados à: 
avaliação pré e pós-operatória, protocolos, diretrizes, com do-
cumentos recentes, publicados entre 2013 e 2023, nas principais 
revistas científicas do mundo ligadas ao tema exercício físico e 
obesidade. Os termos de critério de busca sugeridos foram: ci-
rurgia bariátrica, gastrectomia vertical, bypass gástrico, avaliação 
física, atividade física e exercícios físicos. Diante das orientações 
citadas, os grupos conduziram os trabalhos com metodologias 
específicas e práticas independentes. Após a primeira reunião de 
alinhamento, outras reuniões periódicas mensais foram agenda-
das para a apresentação dos trabalhos desenvolvidos em cada 
grupo nas etapas. Após a finalização das etapas, os textos foram 
recebidos e compilados em documento único pela comissão or-
ganizadora. 
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5.4. AVALIAÇÃO NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO 
PAULO ROBERTO CAVALCANTI CARVALHO 
THAURUS VINÍCIUS DE OLIVEIRA CAVALCANTI 

INTRODUÇÃO 
A avaliação física em pacientes de CBM é de suma importância na 
identificação de informações adicionais ao paciente em virtude da 
aplicação de protocolos validados, estruturados e clínicos sobre o 
estado de saúde e aptidão física dos indivíduos 
bariátricos[18;19]. No primeiro momento de uma avaliação 
clínica, é fundamental a obtenção dos dados gerais do paciente, 
para isso uma anamnese completa deve ser realizada. Na 
sequência, o profissional deve realizar o processo de avaliação  
física a fim de mensurar variáveis concretas e específicas, como 
a antropometria, capacidade cardiorrespiratória, força muscular, 
composição corporal, flexibilidade e a mobilidade. Dessa forma, 
além de identificar os possíveis fatores de risco associados à 
obesidade, a avaliação clínica é capaz de monitorar o paciente 
por meio das medidas específicas para esta população, 
garantindo assim uma abordagem segura e eficaz para o 
controle da perda de peso e a saúde metabólica antes e após a 
cirurgia bariátrica[18-21]. Um dos profissionais da equipe 
multidisciplinar responsável pela aplicabilidade e avaliação deste 
papel é o profissional de Educação Física que com sua expertise 
na realização destes protocolos será um facilitador no 
desenvolvimento e aplicabilidade da promoção de saúde, reabili-
tação e acompanhamento na evolução dos pacientes submetidos à 
cirurgia[18]. 

 
Portanto, várias estratégias de avaliação são propostas para 
pacientes pré e pós bariátrica, nas quais a eficácia é compro- 
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vada na resolução da identificação de problemas, caracterizando 
a preparação e evolução do paciente na sua reabilitação e 
qualidade de vida[18;21-36]. 

 
NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 
Níveis adequados de AF e menor comportamento sedentário são 
essenciais para garantir a manutenção da perda de peso e melhoria 
geral da saúde de pacientes submetidos à CBM[19;21;30;34;35]. 
Candidatos à CBM que apresentam maiores níveis de AF antes 
da cirurgia tendem a manter esses níveis após o procedimento, o 
que contribui para melhores desfechos de saúde[36-38]. 

 
Tal qual o nível de atividade física, o comportamento sedentário é um 
fator crítico que pode impactar negativamente a saúde de pacientes 
pós-cirurgia[36;39;40]. Pacientes bariátricos que apresentam 
maiores períodos em comportamento sedentário podem apresentar 
modificações do apetite, menor nível de atividade física, menores 
chances de atingirem níveis recomendados de atividade física (>= 
150 min./sem. de atividade física moderada a vigorosa) e maior 
IMC[39;41]. 

 
Portanto, é essencial monitorar tais variáveis ao longo de todo o 
acompanhamento do paciente. Mediante tais dados a equipe 
multidisciplinar poderá prescrever intervenções personalizadas 
que efetivamente aumentem o nível de atividade física e reduzam o 
comportamento sedentário, contribuindo para melhores desfe-
chos a longo prazo. 

 
Para avaliar o nível de AF e o comportamento sedentário, os instru- 
mentos mais utilizados são acelerômetros e questionários[19;29]. 
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Recomendamos o uso de acelerômetros, devido a sua validação 
em diferentes contextos e critérios de classificação bem 
estabelecidos, que pode ser usado na cintura ou no pulso[42]. 
Outra maneira de avaliação utilizada nos estudos é a 
determinação do comportamento sedentário, estabelecido para 
distinguir o tempo sentado ou em pé, bem como contagem de 
passos, embora não indicamos para monitorar a intensidade da 
AF[43;44]. Até o presente momento, aplicativos de smartphone 
ainda não apresentam medidas confiáveis de contagem de 
passos, nível de atividade física e comportamento sedentá-
rio[45]. Como principais desvantagens dos monitores objetivos 
de atividade física e comportamento sedentário podemos citar o 
custo, a necessidade de pessoal treinado para configuração e 
interpretação dos dados e a necessidade de uso por tempo pro-
longado pelo paciente (por volta de 1 semana). 

 
Na impossibilidade de uso de equipamentos que monitorem a AF 
e o comportamento sedentário de maneira objetiva, recomenda- 
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mos o uso do questionário internacional de atividade física (IPAQ), 
instrumento de avaliação subjetiva amplamente validado e utili-
zado ao redor do mundo em indivíduos adultos, inclusive no Bra-
sil[19;46;47]. Embora instrumentos autorreferidos, como o IPAQ, 
tenham fácil aplicação e rápida implementação, reforçamos a ele-
vada discrepância entre o uso de tais instrumentos (questioná-
rios) e medidas objetivas entre pacientes bariátricos, principal-
mente nas mudanças entre os padrões pré e pós-cirúrgico, onde 
os pacientes tendem a superestimar o tempo em AF moderada-
a-vigorosa enquanto subestimam o tempo em comportamento 
sedentário[29]. 

 
Quanto a forma de utilização, destacamos as recomendações 
práticas reportadas por Migueles et al.[42], que sugerem que a 
avaliação de comportamento sedentário, nível de AF e contagem 
de passos usando acelerômetros escolham a colocação 
específica, frequência de amostragem, filtro, duração do epoch, 
definição de tempo não usado, critérios de dias válidos e semana 
válida, classificação de intensidade e algoritmos de sono depen-
dendo da idade da população (ou seja, pré-escolares, crianças e 
adolescentes, adultos ou idosos). Orientações para escolha, con-
figuração, testagem e processamento de dados dos acelerôme-
tros podem ser acessados no estudo de Sasaki et al.[49]. 

 
O questionário IPAQ se apresenta nas versões longa e curta, am-
bas disponíveis na versão em português no artigo de Matsudo 
et al.[46]. No formato longo, há 27 perguntas sobre atividades 
físicas realizadas em uma semana típica, classificadas como de 
intensidade leve, moderada e vigorosa, com duração mínima de 
10 minutos contínuos. Essas atividades são divididas em quatro 



112 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

categorias: trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer. 
Já a versão curta possui sete perguntas, que estimam o tempo 
gasto semanalmente em diferentes tipos de atividades físicas, 
como caminhadas e exercícios de intensidades leve, moderada e 
vigorosa[46;50]. 

 
Recomendamos o uso da classificação de nível de atividade físi-
ca conforme as recomendações do Guia de Atividade Física Para 
a População Brasileira[6], que considera ativos indivíduos que re-
alizem pelo menos 150 minutos de atividade física moderada ao 
longo da semana ou pelo menos 75 minutos de atividade vigoro-
sa, ou uma combinação equivalente. Para tanto, a utilização das 
escalas subjetivas de esforço são fundamentais para monitorar as 
intensidades adequadas durante os testes físicos e nas sessões 
prescritas. Dentre as principais, recomendamos a escala modifi-
cada de BORG ou a escala OMNI, ambas aplicáveis para os dife-
rentes tipos de exercício, mas a escala de BORG é mais indicada 
para os pacientes com obesidade (ex: caminhada, ciclismo, subir 
escadas e etc). 
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Figura 1 - Escala subjetiva de esforço (modificada de BORG). 
 

 
CAPACIDADE CARDIORRESPIRATÓRIA 
A capacidade cardiorrespiratória tem sido apontada como uma 
medida essencial para predizer o risco de mortalidade por todas 
as causas e eventos cardiovasculares, incluindo em pessoas com 
obesidade[51-53]. Indivíduos com maiores níveis de capacidade 
cardiorrespiratória neutralizam os efeitos negativos do excesso 
de tecido adiposo sobre a saúde cardiovascular[51;52]. No 
contexto da cirurgia bariátrica e metabólica, pacientes com baixa 
capacidade cardiorrespiratória apresentam maior tempo de 
internação pós cirúrgica e maiores taxas de readmissão hospi-
talar 30 dias após a cirurgia[54]. Com base em tais evidências, 
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diversos guias práticos de prestigiadas associações científicas 
têm recomendado a avaliação da capacidade cardiorrespiratória 
de pessoas com obesidade severa em aguardo para a cirurgia 
[19;20;54]. 

 
Embora as recomendações da literatura científica apontem para 
a necessidade da mensuração da capacidade respiratória em pa-
cientes submetidos à CBM, não há uma definição clara acerca 
de qual seria o teste mais indicado para tal avaliação, ou mesmo 
se há algum teste não indicado para este fim[20;52;54]. No guia 
prático publicado por Tabesh et al.[19], é recomendado que a 
capacidade funcional, incluindo capacidade cardiorrespiratória, 
sejam avaliadas antes e após a cirurgia bariátrica e aponta o teste de 
esforço cardiopulmonar em cicloergômetro (CPET), o teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6M) ou o teste de caminhada/corrida de 
12 minutos como alternativas para tal avaliação. 

 
Recomendamos a realização da ergoespirometria, seja em esteira ou 
cicloergômetro, devido a sua alta precisão, sendo considerado o 
padrão ouro para mensuração da capacidade cardiorrespiratória 
[52;54]. No entanto, algumas dificuldades podem ser encon-
tradas para utilização de tais instrumentos, tais como o alto cus-
to dos equipamentos ou a capacidade de peso que eles podem 
suportar. Nestes contextos o TC6M aparece como alternativa in-
teressante, uma vez que requer poucos recursos, apresenta boa 
validade e reprodutibilidade[19;21;55–61]. Por fim, em casos em que 
a realização do TC6M também enfrenta problemas logísticos, como 
por exemplo a ausência de corredor extenso sem a passagem de 
outras pessoas, indicamos o uso do teste do degrau de 2 
minutos (TD2M). Este instrumento foi validado para pacientes 
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com índice de massa corporal IMC acima de 35 kg/m² com vali-
dade satisfatória, incluindo a capacidade de predizer o consumo 
oxigênio (VO2) de pico através do resultado do teste[62]. Ainda, 
o resultado do TD2M apresentou correlação significativa com o 
resultado do TC6M, demonstrando ser um instrumento equiva-
lente a este[57]. 

 
Para as medidas utilizando analisador de gases realizados em 
esteira ergométrica recomendamos a aplicação do protocolo de 
Bruce[63;64]. O protocolo apresenta nove estágios com interva-
los de 3 minutos entre eles, onde a intensidade aumenta progres-
sivamente através do aumento da inclinação, da velocidade da 
esteira ou de ambos[64;65] (Quadro 1). O teste deve ser inter-
rompido nas seguintes situações: solicitação do paciente, fadiga 
voluntária, aumento da dor no peito ou nas pernas, anormalidades no 
eletrocardiograma (quando avaliado) e respostas de pressão 
arterial hipertensiva e/ou hipotensiva[63;64]. Ao fim do teste a 
inclinação deve ser normalizada e a velocidade aplicada deve ser 
de 4 a 5 km/h para uma recuperação ativa de 3 minutos seguido 
por mais 3 minutos de recuperação passiva com o paciente sen-
tado. Já para testes com analisadores de gases realizados em ci-
cloergômetros recomendamos uma adaptação do protocolo pro-
posto por Achten et al.[66], e previamente aplicado em pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica[67;68]. O protocolo deve ser re-
alizado em duas fases: (a) aquecimento de 4 minutos a 40 watts, 
seguido de aumentos de 20 watts a cada 3 minutos, mantendo 
uma cadência de 60 rotações por minuto até que a taxa de troca 
respiratória atinja 1,0; e, (b) uma segunda fase que começa neste 
momento, e consiste em incrementos de 20 watts a cada minuto, 
mantendo uma cadência entre 70 e 80 rotações por minuto, até a 
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fadiga volitiva. No entanto, reforçamos que o mais indicado é que os 
testes em ergômetro sejam realizados em clínicas ou laboratórios 
especializados, uma vez que tais testes ocasionam elevado 
estresse fisiológico, requerendo experiência para a aplicação e 
aparato para atender possíveis emergências[64]. 

 
O teste de caminhada de 6 minutos deve ser realizado conforme 
as orientações da American Thoracic Society[55]. Em um corre-
dor desobstruído, uma distância de 30 m deve ser marcada no 
chão, pode ser utilizado fita colorida, cones ou itens similares. 
Os participantes devem ser instruídos a caminhar por 6 minutos 
de uma ponta a outra do corredor em seu próprio ritmo, percor-
rendo a maior distância possível. A cada 30 segundos, incentivo 
verbal deve ser fornecido com frases como “Você está indo bem” 
ou “Continue com o bom trabalho”. Durante o teste os pacientes 
podem diminuir o ritmo, se necessário, ou mesmo parar para des-
cansar sem que o teste seja interrompido (Quadro 1)[56;59–61]. 
A partir da distância percorrida durante o teste, e outras informa-ções 
de antropometria e composição corporal, é possível estimar o 
VO2 de pico a partir da seguinte fórmula[69]: 

VO2pico (L/min.) = (IMC × 0,0150065) – (RCQ × 0,8595088) 
+ (MLG × 0,0295478) + (TC6M × 0,0020672) – 0,5853372 

Para realização do teste de do estepe de 2 minutos os pacientes 
devem ser instruídos a subir e descer um degrau portátil (este-
pe), preferencialmente emborrachado e antiderrapante, de 15 cm, 
sem apoio das mãos, o máximo de vezes possível durante 2 mi-
nutos, com cadência livre, podendo desacelerar, acelerar ou até 
mesmo interromper o exercício, se necessário. Um avaliador deve 
contar os ciclos de subida e descida. O ciclo adequado deve ser 
previamente demonstrado ao paciente: iniciando com a subida 
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no degrau com o membro dominante, seguido pelo membro con-
tralateral e a descida deve ser realizada na mesma ordem (Quadro 
1)[57;62]. A partir do número de ciclos desempenhados no teste e o 
IMC do paciente é possível estimar seu VO2 de pico, a partir da 
seguinte fórmula[62]: 

VO2pico (mL.kg-1.min-1) = 13,341 + 
0,138 × total de ciclos – (0,183 × IMC) 

Destacamos a importância de monitorar, sempre que for viável, 
variáveis associadas ao estresse fisiológico provocado pelo es-
forço inerente aos testes. Tais medidas envolvem pressão arterial 
sistólica e diastólica, frequência cardíaca e percepção subjetiva 
de esforço[55]. Para este último, sugerimos a utilização da escala de 
Borg (0 - 10) ou a escala de OMNI[28]. 
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Quadro 1. 
Resumo das avaliações recomendadas para mensurar a 
capacidade cardiorrespiratória 
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ANTROPOMETRIA 
A obesidade reflete depósitos excessivos de gordura e maior ris-
co de desenvolver doenças cardiovasculares e cardiometabólicas, 
cuja classificação utiliza os limites do índice de massa corporal 
(IMC; peso/altura²) para triagem, acompanhamento do status nu-
tricional e avaliação do prognóstico de desfechos de saúde[70;71]. 
Contudo, o IMC pode ter limitações por não capturar a composição 
corporal de maneira precisa, sendo recomendado combiná-lo com 
outras métricas para uma melhor estratificação de risco[70;72–
74]. Medidas antropométricas, como a relação cintura-quadril e a 
circunferência da cintura, são amplamente usadas para avaliar o 
risco de surgimento de doenças cardiovasculares[22;27;70-72]. 
Recomendamos a mensuração da relação cintura-quadril por ser 
um preditor mais forte de infarto do miocárdio do que o IMC ou 
a circunferência da cintura, além de refletir de forma mais espe-
cífica a distribuição de gordura e o risco associado de morte em 
pessoas que apresentam maior IMC[73;74]. 

 
Para realização das medidas da cintura e do quadril deve ser uti-
lizada uma fita métrica flexível e inelástica. Para a medição da 
circunferência da cintura a fita deve ser posicionada ao redor do 
abdômen, no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. A 
circunferência do quadril deve ser medida posicionando a fita na 
circunferência máxima da região glútea. Deve-se dividir o valor da 
circunferência da cintura pelo valor da circunferência do quadril 
para se obter o índice. Os pontos de corte para a relação cintura 
quadril são ≥0,90 para homens e ≥0,85 para mulheres, que são 
definidos pela Organização Mundial da Saúde como sendo contri-
buintes para síndrome metabólica[75;76]. 
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COMPOSIÇÃO CORPORAL 
Dada a natureza de alteração da composição corporal promovida 
pela CBM, é essencial que tal desfecho seja monitorado a fim de 
acompanhar os efeitos do tratamento cirúrgico, dos tratamentos 
adjuntos (exercício físico) e outras condições como o diagnóstico 
de sarcopenia e obesidade sarcopênica, e risco de fraturas 
[19;20;33;77]. A mensuração da composição corporal pode ser 
acessada por diferentes métodos, cada um apresentando 
vantagens e desvantagens, as quais devem ser levadas em 
consideração na hora da escolha para o ambiente clínico 
[19;25;26;77]. 

 
Medidas da composição corporal como a tomografia 
computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM) são 
métodos que reportam com elevada precisão os diferentes 
tecidos e seus compartimentos específicos, sendo possível 
avaliar microarquitetura óssea (HR-pQCT; microCT) e diferenciar 
com precisão gordura subcutânea e gordura visceral 
[25;26;77;78]. No entanto, apresentam custo elevado e 
necessidade de equipe especializada[25;26]. O método por 
absorciometria por raios-x com dupla energia (DEXA) destaca-
se pela sua capacidade de diferenciar massa magra, massa gorda 
e conteúdo mineral ósseo, oferecendo uma análise detalhada e 
segmentar do corpo [25-27;78;79]. Os resultados fornecidos pelo 
DEXA apresentam elevada correlação com àqueles fornecidos 
pela TC e RM, além de fornecer dados confiáveis sobre densidade 
mineral óssea, com a vantagem de ser um equipamento de 
menor custo de aquisição[25;26;77;78]. Comparado com 
métodos como a bioimpedância (BIA), que são mais suscetíveis 
a variações por hidratação, sexo, idade, consumo de àlcool e al- 
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mas condições de saúde[25;78], o DEXA proporciona resultados 
mais consistentes e reprodutíveis. Entre as limitações do DEXA 
estão a impossibilidade de detectar alterações na microarquitetura 
óssea, bem como a tendência de superestimar a perda de densidade 
mineral óssea (DMO) em contexto de perda de peso acentuada 
[77;80]. Além disso, o DEXA não é capaz de distinguir gordura 
subcutânea de visceral, embora algumas técnicas tenham 
apresentado alta correlação com valores encontrados por TC[81]. 
Dadas as vantagens na mensuração de massa muscular, gordura 
corporal, densidade mineral óssea, diagnóstico de sarcopenia, 
bem como seu custo mais acessível, recomendamos o uso do 
DEXA para monitoramento de composição corporal de pacientes 
bariátricos, em consonância com outros guidelines de respeitadas 
associações científicas[19;20;27;33;75;82]. Para uma correta 
avaliação através do DEXA, recomendamos que seja seguido o 
protocolo de análise proposto pela Associação Brasileira de 
Avaliação Óssea e Osteometabolismo (ABRASSO)[75]. 

 
Em casos em que o DEXA não possa ser utilizado a BIA aparece 
como uma alternativa viável[19;23;33]. No entanto, é importante 
destacar que a BIA apresenta baixa precisão em pacientes com 
IMC ≥ 35 kg.m-2, em geral superestimando a massa muscular e 
subestimando a gordura corporal[83;84]. Portanto, as análises 
de composição corporal com uso de BIA devem ser interpretadas 
com cautela, com maior confiabilidade no momento pós cirúrgico, 
conforme houver diminuição do IMC. Nos tópicos subsequentes 
detalhamos a avaliação em cada compartimento da composição 
corporal. 
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DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 
 
A avaliação da densidade mineral óssea (DMO) pelo DEXA no 
contexto da cirurgia bariátrica é controversa devido à impreci-
são das medições das mudanças de DMO ao longo do tempo 
durante a perda de peso significativa, onde alterações teciduais 
circundantes aos ossos podem influenciar a medição da massa 
óssea, superestimando sua redução[24;77;85-87]. Portanto, re-
comendamos que a aferição de DMO pelo DEXA seja realizada 
24 meses após a cirurgia, quando a perda de peso tende a estar 
estabilizada, dispensando a avaliação pré-operatória. Esta aferi-
ção deve avaliar o risco de fraturas e osteoporose com base nos 
valores de referência para a população geral[20;77;86]. 

 
A avaliação da DMO pelo DEXA no pré-operatório pode ser consi-
derada em pacientes de maior risco, como mulheres na pós-me-
nopausa, homens com mais de 50 anos e aqueles com fatores 
de risco para osteoporose. Nesses casos, deve-se considerar a 
possibilidade de avaliação da saúde óssea por tomografia com-
putadorizada TC, caso disponível[77]. Os sítios de medição re-
comendados são DMO de corpo inteiro, pescoço do fêmur, qua-
dril e coluna lombar, conforme previamente descritos[24;85;88]. São 
considerados com baixa massa óssea para a idade pessoas que 
apresentem um Z-escore abaixo de -2 desvios padrão[79]. 
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MASSA MUSCULAR 
O DEXA tem sido apontado como a melhor alternativa aos méto-
dos de imagem para mensuração da massa muscular[21;25;79]. 
Embora a massa muscular não seja medida diretamente, sendo 
necessários diversos cálculos para quantificar a massa livre de 
gordura, os valores de massa muscular esquelética apresentados 
pelo DEXA têm elevada correlação com aqueles medidos por TC 
e RM[25]. Ainda assim, a precisão das medidas de massa muscular 
pelo DEXA tem sido questionada, exigindo critérios específicos para 
alcançar dados mais confiáveis[79]. Neste ínterim, a massa 
muscular apendicular (MMA), que corresponde à soma da massa 
muscular dos membros inferiores e superiores, tem sido 
amplamente recomendada[23;33;79]. 

 
Diversos métodos de correção para ajustar os valores de massa 
muscular têm sido propostos, uma vez que indivíduos com maior 
tamanho corporal comumente apresentam maior massa muscular 
[26;33;79]. No âmbito da cirurgia bariátrica e metabólica, o cri-
tério mais indicado é a correção da MMA pelo IMC (dividindo a 
MMA, em kg, pelo IMC, em kg/m²), considerando que a condição 
de obesidade afeta a massa e a força muscular[26;79]. Portanto, 
recomendamos o uso dos critérios da The Foundation for the Na-
tional Institutes of Health (FNIH)[23], que consideram indivíduos com 
baixa massa muscular aqueles que apresentem valores de MMA 
ajustados pelo IMC < 0,512 cm para mulheres e < 0,789 cm para 
homens[26;79;89;90]. 
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GORDURA CORPORAL 
O monitoramento da gordura corporal em pacientes submetidos à 
CBM é essencial seja para avaliar a evolução da perda de ex-
cesso de peso após a cirurgia ou seja para monitorar o risco car-
diovascular desses pacientes[27;75]. 

 
Parâmetros mais precisos para mensurar a gordura corporal e sua 
distribuição são necessários uma vez que os marcadores mais 
tradicionais, como o IMC, não são capazes de refletir tais caracte-
rísticas de distribuição, importantes na definição do risco cardio-
vascular e de uma composição corporal adequada[27;79;91;92]. 

 
Recomendamos a mensuração da gordura corporal total, percentual 
de gordura corporal, relação entre gordura androide e ginoide, 
índice de gordura corporal [IGC = massa gorda dividido pelo 
quadrado da altura (kg/m²)] e a estimativa do tecido adiposo visceral, 
quando disponível no equipamento, nos momentos pré e em 
todas as consultas do momento pós cirúrgico[27;79;91-93]. Os 
valores de referência para alguns destes parâmetros ainda carecem de 
maiores estudos para serem estabelecidos, seguimos a 
recomendação da Associação Brasileira de Avaliação Óssea e 
Osteometabolismo[79], quanto aos valores de referência de IGC de 3 
a 6 kg/m² e 5 a 9 kg/m² para homens e mulheres, respecti-
vamente, e os valores da relação gordura androide por gordura 
ginoide menores que 1. 



125 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

Quadro 2. 
Resumo das avaliações recomendadas para mensurar a 
composição corporal 
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FORÇA MUSCULAR 
 
A força muscular tem sido reconhecida como um importante 
determinante de morbidade e mortalidade por todas as causas, 
seja em pessoas saudáveis ou aquelas que convivem com doen-
ças crônicas não transmissíveis[21;32;94;95]. Baixos níveis de 
força muscular parecem elevar o risco de mortalidade por todas 
as causas independente do IMC, idade, gordura corporal e con-
sumo de álcool e cigarros[95;96]. Baixa força muscular, atual-
mente conhecida como dinapenia, está também inversamente e 
independente associada a ganhos em adiposidade, risco de 
hipertensão e prevalência de síndrome metabólica[23;94]. Em 
contrapartida, a maior força muscular pode mitigar o risco au-
mentado de mortalidade associada à condição da obesidade 
[53;96]. 

A avaliação da força muscular aparece como principal 
componente no diagnóstico de sarcopenia, uma vez que a força 
muscular se associa mais fortemente com a funcionalidade que 
a massa muscular[23;26;33]. Em recente revisão sistemática 
que incluiu 37 estudos acerca do efeito da cirurgia bariátrica 
sobre a força muscular dos pacientes, Ibacache-Saavedra et al. 
[32] reportaram um efeito negativo da sobre a força muscular em 
até um ano após a cirurgia bariátrica. 

Em pacientes submetidos à CBM a prevalência de sarcopenia tem 
sido pouco investigada, mas as evidências disponíveis apontam 
para um quadro que requer atenção. Voican et al.[97] ao avaliar 
uma coorte de 184 pacientes submetidos à cirurgia do tipo sleeve 
gástrico, reportaram uma prevalência de sarcopenia de 8 e 32% 
antes e um ano após o procedimento, respectivamente. Ainda, os 
autores reportaram que todos os pacientes diagnosticados com 
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sarcopenia antes da cirurgia mantiveram a condição 1 ano depois[97]. 
Buzza et al.[98] investigaram a prevalência de sarcopenia em 
uma amostra de 60 mulheres submetidas à cirurgia do tipo 
Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR), ao menos 2 anos após 
alcançarem peso corporal estável, e reportaram que 28% da 
amostra apresentava sarcopenia. 

 
Portanto, a avaliação da força muscular é imprescindível para os 
pacientes submetidos à CBM, seja para monitorar reduções na 
força muscular que possam impactar a capacidade funcional, seja pelo 
risco aumentado de sarcopenia[31;32;97;98]. Profissionais de 
Educação Física devem utilizar as medidas de força muscular a fim de 
prescrever o programa de exercícios de maneira mais precisa e 
individualizada[18;31]. Recomendamos que a força muscular 
seja avaliada em todas as consultas de acompanhamento, em 
conjunto com a avaliação de massa muscular, tal qual reco-
mendações anteriores para os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica e metabólica[19;21]. 

 
Diferentes métodos para acessar a força muscular são aponta-
dos na literatura científica[25;32;94]. As avaliações vão desde 
dinamometria isocinética, para avaliação de força dinâmica e 
isométrica, até testes que exigem pouco equipamento como o teste 
de sentar-e-levantar[32;33;99]. Os equipamentos isocinéticos 
tendem a ser mais utilizados em laboratório devido ao seu custo 
elevado e necessidade de pessoal treinado para aplicação das 
avaliações[25;32;94]. 

 
O teste de força de preensão manual, utilizando dinamômetro de mão 
ou handgrip, tem sido amplamente utilizado no contexto clínico e   
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científico uma vez que apresenta fácil aplicação, equipamento de 
baixo custo e portátil[23;25]. A força de preensão manual apresenta 
correlação satisfatória com a força muscular de outros 
compartimentos, a massa muscular total e a mobilidade 
[25;33;96;100]. Ademais, a avaliação da força de preensão manual é 
aceita como critério diagnóstico para sarcopenia, tanto pelo 
Consenso Europeu como pelo FNIH[23;33]. Portanto, recomen-
damos a avaliação da força de preensão manual, através do di-
namômetro de mão, em todas as consultas de acompanhamento dos 
pacientes submetidos à cirurgia. Recomendamos que os valores de 
força obtidos sejam divididos pelo IMC, levando em conta o 
tamanho corporal para uma medida mais precisa[23;94]. Por fim, 
indicamos os valores de corte definidos pelo FNIH, onde são 
consideradas baixa força de preensão relativa < 1 kgf e < 0,56 
kgf, para homens e mulheres, respectivamente, devido a robustez 
dos estudos conduzidos para alcançar tais valores, bem como 
manter a coerência quanto ao diagnóstico de sarcopenia (massa 
muscular e força muscular)[23;100]. Para mensuração da força de 
preensão manual o indivíduo deve estar sentado, com os ombros 
aduzidos em rotação neutra, cotovelos fletidos em 90º e antebraço 
em posição neutra, o punho deve estar entre 0 e 30º de extensão. 
O indivíduo deve ser solicitado a pressionar o equipamento o mais 
forte possível. Incentivo verbal pode ser fornecido durante o 
teste. Devem ser realizadas 3 tentativas para cada mão, alternando 
entre os lados. A média das 3 tentativas de cada lado deve ser 
registrada [101]. Esta média deve ser dividida pelo IMC, valores < 
1 kgf para homens e < 0,56 kgf para mulheres significam presença 
de fraqueza muscular[23;100]. 
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Como opção de simples aplicação para mensurar a força dinâmi-
ca de membros inferiores, recomendamos a aplicação do teste 
de sentar-e-levantar 5 vezes, considerando que pessoas que le-
vam mais de 15 segundos para realizar a tarefa apresentam com-
prometimento de força[33]. Para a realização do teste de sen-
tar-e-levantar 5 vezes os participantes deverão se levantar cinco 
vezes seguidas de uma cadeira, o mais rápido possível, sem pa-
rar, mantendo os braços cruzados sobre o peito. Os participan-
tes deverão ficar totalmente em pé toda vez que se levantarem 
e sentarem totalmente a cada repetição. Ao comando do avalia-
dor o teste se inicia e incentivos verbais podem ser realizados. O 
tempo, em segundos, deve ser registrado[102]. Pacientes que realizam 
a tarefa em mais de 15 segundos são considerados com baixa força 
muscular[33]. 

 
Por fim, recomendamos o uso do teste de repetições máximas 
(RM) para mensuração da força muscular de membros inferiores 
e superiores. Este teste garante a possibilidade de mensuração 
da força muscular em exercícios multiarticulares e com ações di-
nâmicas, refletindo melhor as atividades do cotidiano, além dis-
so requer pouco material e seus resultados podem ser utilizados 
para a prescrição do treinamento de força[32;99;103]. A confiabi-
lidade do teste de 1RM tende a ser excelente independentemen-
te da experiência em treinamento de força, número de sessões 
de familiarização, seleção de exercícios, parte do corpo avaliado 
(parte superior vs. parte inferior do corpo) e sexo ou idade dos 
participantes[103]. A fim de evitar que os pacientes sejam sub-
metidos a sua carga externa máxima, recomendamos o uso do 
teste submáximo de 5 RM[99;104]. Para realizar o teste o pa- 
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ciente deve realizar aquecimento específico previamente a cada 
exercício (12 repetições com esforço leve) e, em seguida, uma 
carga deve ser especificada com base na experiência do instru-
tor. Após a realização da primeira tentativa de RM, caso o 
número de repetições exceda ou fique abaixo de cinco, a carga 
deve ser aumentada ou diminuída, respectivamente, até que a 
carga correspondente à 5 RM seja encontrada, sem que haja 
comprometimento do padrão de movimento ou qualquer ajuda 
externa. Um intervalo de 5 minutos deve ser realizado entre as 
tentativas[104]. É recomendado que os pacientes sejam 
familiarizados com equipamentos previamente ao teste[104]. 

 
A partir da carga obtida no teste de 5 RM é possível calcular o 
valor de 1 RM, para os exercícios leg press e supino, através das 
seguintes fórmulas[104]: 

 
 

1RM (leg press) = (1,09703 × [5RM, kg]) + 14,2546 
1RM (supino) = (1,1307 × [5RM, kg]) + 0,6998 
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Quadro 3. 
Resumo das avaliações recomendadas para mensurar 
força muscular 
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5.5. PRÉ-OPERATÓRIO 
EMILIAN REJANE MARCON | ALINE DE FREITAS BRITO 
CRISTINA AQUINO 

ATIVIDADE FÍSICA E OBESIDADE 
A prática de exercícios físicos no pré-operatório da CBM promove 
inúmeros benefícios relacionados a ótima resposta clínica a longo 
prazo. As barreiras para a prática de exercícios, o ambiente e o 
desânimo familiar, são fatores fortemente associados à inativida-
de física, e maior predisposição a um IMC elevado[105]. Por sua 
vez, indivíduos no pré-operatório que são insuficientemente ati-
vos e com baixos níveis de condicionamento cardiorrespiratório 
podem aumentar a incidência de complicações durante a cirur-
gia e têm maiores riscos de complicações pós-operatórias como 
risco de morte, angina instável, infarto do miocárdio, tromboem-
bolismo venoso, embolia pulmonar, insuficiência renal, acidente 
vascular cerebral, além de elevar a taxa de readmissão hospitalar nos 
primeiros 30 dias após a cirurgia bariátrica[19;106]. 

 
O aumento do condicionamento físico leva a melhora da metabolização 
de gordura, maior estímulo a perda de peso pós-operatória e, quando 
acompanhado da melhora na capacidade respiratória e redução da 
gordura no fígado[68;107;108] pode diminuir o risco de 
intercorrência/perfuração durante o processo cirúrgico, resul-
tando em um menor sangramento e um processo de cicatrização 
mais rápido[11;109]. Na metanálise conduzida por Bellicha[110] e 
colaboradores, foram analisados 22 programas de treinamento 
(18 realizados após a cirurgia). Quando comparados os grupos 
de intervenção com os controles observou-se um aumento da 
distância percorrida no teste de caminhada, da força muscular 
[111;112], na qualidade de vida, redução no peso corporal, na 
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massa de gordura, melhora do metabolismo da glicose, no perfil 
lipídico e hemodinâmico[12;68;113] nos indivíduos que 
participaram nos diferentes programas de exercícios físicos 
[114]. 

 
A saúde cerebral é um ponto de atenção, visto que o excesso 
de gordura, principalmente visceral, está associado com o 
declínio cognitivo[115]. Exercícios físicos mostram melhora da 
função cognitiva, mesmo quando não há perda de peso, de 
maneira aguda e crônica[116], independente do tipo de exercício 
ou intensidade, além de contribuir para a perda de peso 
[115;116]. Uma metanálise demonstrou que os exercícios 
também têm um grande impacto na melhora da qualidade de 
vida, principalmente no que diz respeito a componentes físicos, 
na vitalidade e saúde mental[47]. 

 
Em um consenso desenvolvido pela IFSO-WGO[117] onde os 
profissionais foram questionados a respeito do que consideravam 
importante na decisão de realizar e como realizar intervenções 
bariátricas cirúrgicas ou endoscópicas, 98,7% deles acreditam 
que os níveis gerais de saúde e condicionamento físico do 
paciente no pré operatório são importantes para melhores 
desfechos pós operatórios, 83,3% entendem que a massa 
muscular pré operatória é determinante para o risco de 
desenvolver sarcopenia, que o nível de mobilidade física do 
paciente (81%) e saúde óssea (73,4%) devem ser considerados 
para determinar o tipo de intervenção a ser realizada. 

Além disso, a autopercepção quanto aos benefícios do exercício 
físico é preditora de melhor adesão aos programas de AF no pós-
operatório[118-120]. Com o tempo, alguns dos benefícios da cirur- 
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gia bariátrica e metabólica como a perda de peso, remissão do 
diabetes, aumento na função física e redução da dor nas 
articulações, podem ter seus efeitos atenuados e hábitos de vida 
ativa podem minimizar esses desfechos. Vale salientar ainda que 
diferentemente da remissão do diabetes, pacientes com 
hipertensão mesmo pós cirurgia, ainda necessitarão de doses 
diárias de exercícios físicos para garantir seu efeito hipotensor, 
logo, a influência da aptidão previamente a cirurgia é mais uma 
vez essencial em doenças associadas com a obesida-
de[68;121;122]. Se ratifica a importância de aquisição de um bom 
tônus muscular previamente a cirurgia em musculatura como no 
gastrocnêmio, o que irá auxiliar no aumento da tolerância ao esfor-
ço pós cirurgia, menor sensação de dor, estimulando os pacientes 
a retornarem mais rápido ao programa de treinamento[6;9;123-
125]. É importante enfatizar ainda que, a familiarização prévia do 
indivíduo às variáveis progressivas do treinamento, em relação às 
suas sensações corporais, como a percepção subjetiva de esfor-
ço, a fadiga, o ardor, taquicardia, entre outros, podem possibilitar 
associações positivas e mais naturais do indivíduos, atrelados ao 
exercício físico, ao modo que o paciente ao reconhecer na prática 
do exercícios esses sinais e sintomas, pode garantir uma melhor 
adesão a continuidade de uma vida fisicamente mais ativa[126-
128]. Por fim, estudos ainda enfatizam que a boa aptidão física 
influencia o quanto o indivíduo pode ser ativo durante o restante 
do dia aumentando a sua taxa metabólica basal, a possibilidade 
de perder peso ou favorecer a manutenção do peso perdido[129]. 
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RECOMENDAÇÕES PARA PROGRAMAS DE 
EXERCÍCIOS FÍSICOS 
Os programas de treinamento físico devem seguir os princípios bá-
sicos de Especificidade, Progressão, Sobrecarga, Individualidade 
e Reversibilidade e Individualidade Biológica (Tabela 1)[130;131]. Além 
disso, independentemente do peso corporal do indivíduo, os 
programas de exercícios físicos devem ser abrangentes, incluin-
do atividades que melhorem a FM, a flexibilidade, a capacidade 
cardiorrespiratória e a neuromotora. O paciente deve ser previa-
mente avaliado, incluindo medidas antropométricas, característi-
cas demográficas, limitações físicas, condição cardiometabólica, 
questões emocionais, preferências pessoais e hábitos de AF diá-
ria pré-existentes. O treinamento deve ser personalizado e adap-
tado às condições físicas em que se encontra o indivíduo, res-
peitando suas limitações e identificando exercícios que consigam 
ser executados de forma prazerosa e com eficácia, objetivando 
o aumento da adesão e sistematização do programa[8;132-134]. 
Importante salientar, que tanto a ausência quanto a inadequação de 
AF são fatores determinantes para o ganho de peso recorrente, 
diabetes, hipertensão e prejuízos na função física[11;12]. 

 
O posicionamento do ACSM acerca do exercício e perda de mas-
sa corporal postula que menos de 150 minutos por semana de AF 
promovem perda mínima; acima de 150 minutos por semana re-
sultam em perda modesta de aproximadamente 2 a 3 kg; e acima 
de 225 a 420 minutos resultam em perda de 5 a 7,5 kg[135;136]. 
As sessões de exercícios físicos podem ser contínuas ou dividi-
das em blocos de no mínimo 10 minutos, sendo estes últimos es-
pecialmente indicados para indivíduos com obesidade e com 
doenças cardiovasculares e ortopédicas, e para aqueles que 
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são extremamente sedentários ou com obesidade grave. Tais metas 
reduzidas (por exemplo, manutenção do peso) podem trazer be-
nefícios à saúde mesmo quando não têm impacto no peso (Tabela 2). 
Os exercícios de força devem ser realizados duas ou mais vezes 
por semana e focar nos principais grupos musculares (Tabela 
3)[8;9;132;133;137]. A inclusão de atividades recreativas e esportes 
deve ser encorajada para manter um estilo de vida ativo[107]. 

 
Existe uma relação dose-resposta entre a AF e os resultados de 
saúde, porém, volume ou cargas excessivas de exercício estão 
associados ao aumento de lesões, comprometimento da função 
imunológica e episódios de hipoglicemia[138]. Portanto, tanto a 
avaliação física quanto a orientação de um profissional de Educa-
ção Física especializado em pacientes com obesidade e 
bariátricos são essenciais[17;113;132;139-141]. 

 
Mesmo seguindo um programa de treinamento físico, o tempo 
total gasto em comportamento sedentário deve ser reduzido. 
Adicionar pausas para caminhadas curtas durante períodos pro-
longados sentado pode melhorar a função endotelial, melhorar o 
metabolismo de carboidratos e lipídios e aumentar a atividade 
muscular[12;132]. 
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TIPOS DE EXERCÍCIOS PARA PRESCRIÇÃO 
DO TREINAMENTO FÍSICO 
Os exercícios aeróbicos, que podem ser contínuos ou intervala-
dos, como corrida, caminhada, natação, bicicleta, dentre outros 
benefícios, melhoram a aptidão física geral, a saúde mental e a 
condição cardiometabólica. O treinamento cardiorrespiratório parece 
acelerar a perda de gordura durante intervenções superiores a 12 
semanas, provavelmente devido ao aumento do tempo de 
participação em atividades físicas moderadas a vigorosas[12]. 
Preconiza-se a realização de exercício aeróbico com intensidade 
moderada a vigorosa, 5 a 7 vezes por semana, somando um total 
de pelo menos 150 minutos semanais. Para maiores benefícios 
na perda ponderal, aumentar gradativamente para 300 minutos 
semanais, ou mais. Levando-se em consideração a segurança, 
em indivíduos com excesso de peso e muitas limitações físicas, 
os testes de percepção de esforço e de esforço submáximo 
(como o TC6M) parecem ser mais adequados do que testes de 
esforço máximo[12] (Ver Tabela 2). Lembrando que nesses 
indivíduos com excesso de peso, pequenas quantidades de 
exercícios trazem muitos benefícios quando realizado de forma 
sistemática[12]. Para doenças, tais como diabetes, hipertensão 
arterial sistêmica, dentre outros distúrbios associados à 
obesidade clínica, recomenda-se iniciar com a intensidade e 
frequência semanal mínima dentro das doenças presentes. As 
diretrizes para prática de AF dadas pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC)[143], Sociedade Brasileira de Diabetes 
(SBD)[144], Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR)[145], 
dentre outras, devem ser associadas aos cuidados e 
recomendações dadas neste posicionamento da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica. (Veja Tabela 2 e 3). 
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O treinamento de força (também conhecido como treinamento 
de resistência), inclui atividades como levantamento de pesos, 
treinamento funcional (consiste em exercícios que visam facilitar 
as atividades da vida diária) e certos tipos de aulas de ginástica, 
minimizam a perda e promovem o aumento (hipertrofia) da 
massa muscular. O treinamento de força também pode melhorar 
a postura, a função física e a densidade óssea e reduz o risco de 
lesões[8;107;132;133;137]. A avaliação da força deve ser feita 
através de testes específicos. Similar às avaliações aeróbicas, 
nesses indivíduos, testes de percepção de esforço parecem ser 
mais adequados do que o teste de repetição máxima[103]. Para 
tanto, deve-se levar em consideração a condição física e osteo-
muscular do indivíduo avaliado, recomenda-se começar com uma 
etapa de familiarização com os exercícios utilizando cargas leves 
e aumentando progressivamente[146]. 

 
Exercícios neuromotores que envolvem equilíbrio, propriocepção, 
agilidade, coordenação motora e melhora da marcha são 
especialmente relevantes tanto no pré como no pós-operatório 
[103;146]. Os exercícios de flexibilidade mantêm ou melhoram a 
amplitude articular, estão ligados à função física e parecem 
diminuir a dor corporal causada ou exacerbada pelo excesso de 
peso[147]. 
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OBESIDADE  GRAU  IV  E  V  (acima  de  50  de  IMC) 
Para além da população que ocupa a classificação de IMC de 
35 kg/m² e com doenças associadas existem também os 
pacientes com obesidade grau IV e V que são pessoas 
classificadas com IMC acima de 50 kg/m². Há também a 
categoria com IMC acima de 60 kg/m². Essa população precisa 
de uma abordagem diferente frente a equipe multidisciplinar, 
uma vez que apresentam maiores dificuldades de manter suas 
atividades sociais, devido, por exemplo, a impossibilidade de 
utilizar um transporte público adequado, seja para ter acesso a 
locais adequados para prática de AF ou ao atendimento à saúde, 
apresentando um alto nível de mortalidade. Assim, a realização 
da cirurgia bariátrica e metabólica nessa população é de extrema 
importância, para isso, o ideal é que a hospitalização aconteça, 
para realização dos cuidados preparatórios à cirurgia, como a 
perda de peso, controle das doenças que aumentam o risco da 
cirurgia, aumento da capacidade respiratória e uso de terapia 
farmacológica, entre outros. Dentre as atividades que podem ser 
realizadas, a AF pode ser uma ferramenta para diminuição desses 
riscos, considerando as condições físicas e de mobilidade desses 
pacientes, exercícios de força e aeróbicos são os mais 
recomendados. Pequenas caminhadas e uso de ciclo 
ergométricos também são alternativas que geram aumento do 
gasto calórico, melhora do quadro cardiorrespiratório e 
diminuição do risco pré e pós cirúrgico. No estudo de Delgado-
Floody e colaboradores (2018)[130], realizaram sessões de 
exercícios três vezes por semana que englobavam aquecimento 
cardiovascular com caminhada contínua e exercícios de 
mobilidade articular e alongamento. As sessões incluíram 
exercícios de resistência como flexores e extensores do  ante- 
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braço, peito, elevadores de ombros; extensores de joelho; 
flexores plantares, com um minuto de execução, uma intensidade 
que induziu fadiga no final de cada tentativa e dois minutos de 
descanso entre as séries. Foram observadas diminuição dos níveis 
de triglicerídeos e aumento na capacidade cardiorrespiratória e 
força de preensão manual, porém essa intervenção durou 
apenas cinco meses[130]. Dessa forma, pensar em estratégias 
que viabilizem essas atividades podem diminuir intercorrências 
pós cirúrgicas, portanto, é de suma importância um trabalho mais 
efetivo da equipe multidisciplinar que atende a população com a 
obesidade graus IV e V. 

 
Em todos os casos, fundamentalmente, o início e a progressão do 
treinamento físico, que inclui modo e dose (intensidade, duração, 
frequência), deve considerar a capacidade e as habilidades físicas 
de um indivíduo conforme indicado pelo seu estado médico, 
garantindo uma liberação médica apropriada para realização da 
prática regular[17]. 
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Tabela 1. 
Princípios do Treinamento Físico[131] 
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Tabela 2. 
Parâmetros para programa de exercícios aeróbicos no 
pré-operatório 
*As sugestões a seguir devem ser flexibilizadas de acordo com o condicionamento 
físico inicial e limitações de cada indivíduo progredindo gradativamente. 

 
PROGRAMA AERÓBICO 

 

PSE: Percepção Subjetiva de Esforço. 
* Quantidades diárias e semanais de AF podem ser acumuladas por múltiplas sessões mais 
curtas (≥ 10 minutos de duração) e incluir várias modalidades de AF de intensidade 
moderada[132]. 
ª Recomenda-se não ficar mais de 2 dias sem atividades físicas. 
ᵇ É prudente manter ≤ 220 mmHg e/ou a PAD ≤ 105 mmHg durante o exercício físico. 
ᶜ Começar com atividades leves a moderadas, com intenção de aumentar a intensidade 
e o impacto, posto que o choque mecânico melhora a deposição de minerais na matriz 
óssea. 
ᵈ Adequar a intensidade respeitando o ângulo de execução do exercício tolerado pelo 
indivíduo e que foi previamente definido. As sessões com duração maior que 10 minu-
tos 3x ao dia, utilizando exercícios de baixo estresse articular, como a bicicleta ergo-
métrica e/ou atividades aquáticas. 



143 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

Tabela 3. 
Parâmetros para programa de treinamento de força no 
pré-operatório 

PROGRAMA DE TREINAMENTO DE FORÇA 
 
 

*Recomenda-se não realizar exercícios de força caso a PA esteja igual ou maior que 
180/110 mmHG 
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5.6. PÓS-OPERATÓRIO 
ALEXANDRE VIEIRA GADDUCCI 
CARLOS  ALBERTO  ABUJABRA  MEREGE-FILHO 

 
INTRODUÇÃO 
 
A cirurgia bariátrica e metabólica foi estabelecida como a inter-
venção mais eficaz e duradoura para a perda de peso corporal e 
remissão de doenças associadas à obesidade[148]. No entanto, 
em uma parcela de pacientes operados, os efeitos benéficos da 
cirurgia não são sustentados[149]. Em função dos 
procedimentos invasivos não eliminarem os hábitos pouco sau-
dáveis, a promoção de mudanças multifatoriais do estilo de vida 
é fundamental no manejo do paciente após a cirurgia, tal como 
uma boa alimentação, além de um nível de AF e comportamen-
to psicológico adequados[16]. Dessa forma, apoiados à equipe 
multidisciplinar, a compreensão da referida progressão, dose, in-
tensidade, tipos de exercícios e formas de AF planejadas para o 
âmbito da cirurgia bariátrica e metabólica, são necessárias para 
efetivamente sustentar ganhos e contrapor adversidades após os 
procedimentos cirúrgicos[150]. Embora não exista um consenso 
sobre os programas de intervenção e métodos mais eficazes para o 
manejo do paciente após a cirurgia bariátrica[151], o presente 
capítulo tem como objetivo suprir tal demanda à luz das evidên-
cias científicas sistematicamente revisadas sobre a promoção da 
AF e redução sedentarismo, bem como por estudos que supor-
tam a proposição de que o treinamento físico é fundamental para 
melhora geral da saúde em pacientes submetidos à CBM[152]. 
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ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 
A grande maioria dos pacientes candidatos à CBM são 
insuficientemente ativos e não conseguem aumentar a AF habitual 
medida objetivamente após o procedimento cirúrgico[153]. 
Indivíduos que procuram a cirurgia, na verdade, atingem com 
uma menor frequência os resultados com programas prescritivos e 
podem ter sentimento de impotência resultantes da es-
tigmatização por parte dos prestadores e de outros cuidados de 
saúde[154]. Em função disso, pacientes no pós-operatório podem 
apresentar pequenas alterações da AF, continuando assim com 
seu estilo de vida inativo[153]. Descobriu-se, ainda, que indiví-
duos que praticaram AF antes apresentaram melhores resultados 
depois da cirurgia, indicando também que a não adesão para AF 
no pré-cirúrgico pode indicar para uma não adesão pós bariátri-
ca[155]. Entretanto, no período após a cirurgia, existem evidên-
cias sobre intervenções capazes de provocar mudanças da AF e 
sedentarismo nestes indivíduos, especialmente por incrementos 
da AF moderada a vigorosa ou extenuante, aumento dos núme-
ros de passos/dia e equivalente metabólico das tarefas diárias, 
além do tempo menor despendido assistindo televisão[156]. Em 
particular, os detalhes considerando estas intervenções podem 
variar individualmente, porém a escolha do raciocínio da prescri-
ção envolve sempre uma educação para o hábito saudável que 
contribui para aumentar a AF diária[157]. Como exemplo, pode-
mos citar aos pacientes os benefícios atribuídos ao estilo de vida 
ativo por meio da AF no manejo pós-bariátrica, além de romper o 
sedentarismo. A partir deste ponto, em paralelo com as definidas 
características individuais em mãos, objetiva-se com promoção 
da AF e redução do tempo sedentário aumentar o estado saudá-
vel do paciente após a CBM, podendo, neste caso, seguir as re- 
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comendações gerais descritas previamente pelo ACSM (i.e., 150 
minutos de AF moderada a vigorosa por semana)[155;156]. 
Apesar dos benefícios da prescrição com o guia, dificuldades para 
o engajamento dos pacientes bariátricos incluem as doenças 
frequentemente associadas com alterações no aparelho músculo-
esquelético, tal como a osteoartrite e a menopausa, que 
conduzem a significante inabilidade devido a dor e perda 
articular, ou fraqueza muscular e fadiga, respectivamente, 
consecutivo para redução da AF diária[155]. De maneira 
alternativa a isso, a inclusão do acúmulo de passos/ dia emergiu 
para aumentar o dispêndio energético e reduzir o sedentarismo 
de maneira segura, com as evidências limitadas para sua 
implementação iniciando já no pré-cirúrgico[154;156]. Ganhos 
para a saúde que vão além podem exigir progressões e 
modalidades específicas de AF, principalmente aqueles que já 
fizeram CBM (i.e., mais do que só os 10.000 passos/dia). 

 
Neste cenário, a adoção de um estilo de vida ativo por meio da 
prática das atividades anaeróbias e aeróbias é essencial para o 
condicionamento físico e inclui modificar o nível de AF e o se-
dentarismo, eliminando também os riscos dos pós cirúrgico para 
algumas condições associadas à obesidade[155]. Assim, ao indicar 
atividades como bicicleta ao ar livre, dança ou esportes para os 
pacientes mais fragilizados, atenta-se para a necessidade do 
fortalecimento muscular prévio, como os exercícios de força com 

o corpo, pesos livres ou aparelhos que auxiliarão os indivíduos 
aumentarem sua tolerância física e reduzir os riscos de quedas e/ ou 
fraturas[156]. Condições severas podem exigir acompanha-
mento fisioterápico e clínico no mesmo momento, com a devida 
progressão do programa de AF ocorrendo seguindo cronograma 
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da equipe multidisciplinar. Inicialmente, recomenda-se a utiliza-
ção de avaliações objetivas do nível de AF[153], seja durante as 
caminhadas e corridas, ou nos esportes em geral, ao passo que 
medidas que avaliam subjetivamente também são indicadas, mas 
podem refletir informações inacurada durantes os primeiros 6 meses 
após a cirurgia[156;157]. No contexto prático, o mais racional em 
paralelo com evidências científicas, os pacientes devem priorizar 
aspectos qualitativos nos primeiros 6 meses a fim de romper a 
barreira da inatividade física e estigmatização, como fazer atividades 
físicas entre 30 e 60 minutos, por 2 a 5 vezes na semana, seja ao 
ar livre, nos esportes e exercícios físicos particularmente afetivos 
[156;157], ou até feito em casa utilizando espaços e materiais 
alternativos, como subir escadas ou caminhar em casa, além de 
fazer exercícios como sentar e levantar, ou mesmo uma elevação 
frontal com baldes e garrafas plásticas sob intensidades até 6 na 
escala de BORG[158]. Com o resultado satisfatório dos primeiros 
6 meses, o incremento no programa deve ser objetivado em 
função dos benefícios alcançados com maiores níveis e 
intensidades de AF[156]. Neste caso, de maneira fundamental, levar 
em consideração o uso contínuo de medidas para avaliar a AF 
como, por exemplo, a escala subjetiva de esforço, FC, ace-
lerômetro e os testes funcionais. Após os primeiros 6 meses da 
cirurgia, os pacientes poderão ser encorajados a se exercitarem 
superior a uma sensação subjetiva um pouco intensa na escala 
de BORG (4 a 6) ou > 70% da FCmáx, alcançando 150 minutos 
de AF moderada a vigorosa na semana, além do aumento da so-
brecarga dos exercícios de musculação, tal qual a progressão do 
agachamento sem utilizar a cadeira ou com pesos livres, por 4 a 
5 séries, entre 10 até 15 repetições máximas[156;158]. 
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Em todos esses casos, a supervisão dos programas por um pro-
fissional de educação física é imprescindível, garantindo a segu-
rança e eficácia dos programas de intervenções orientadas para 
o aumento da AF e redução do sedentarismo, independentemente 
se forem oferecidos para os pacientes seguirem por videocon-
ferência ou auto monitoramento em casa, como aqueles para o 
rompimento da inatividade física por várias vezes ao longo do dia 
(~10 minutos). 

 
RECUPERAÇÃO E MANUTENÇÃO DO PESO 
A recuperação do peso pode ocorrer entre os pacientes e tem 
potencial para comprometer os benefícios à saúde inicialmente 
obtidos com a cirurgia bariátrica e metabólica[159]. Neste caso, 
existem duas populações distintas de pacientes que recuperam o 
peso após a cirurgia, uma com resultados abaixo do ideal, enquanto 
a outra perde uma quantidade de peso considerável, porém 
recuperam uma parcela do peso inicialmente perdido[160;161]. 
Para entender isso, dentre todas as definições mais abrangentes 
publicadas atualmente para o ganho de peso recorrente, a 
preferencialmente escolhida define em recuperar para um IMC > 
35 kg/m2 a partir do nadir, ou seja, o menor peso atingido após 
a CBM[151]. Diante disso, o manejo da perda de peso tem sido 
multidisciplinar, com a base do tratamento dedicada às 
intervenções do estilo de vida ou mesmo adicionando farmacote-
rapia, onde a última linha de tratamento é lançar mão de diferentes 
técnicas de cirurgia endoscópica e revisional[148]. Quando 
destacamos as indicações destas intervenções, um mínimo de 60 
minutos de AF de intensidade moderada a vigorosa diariamente, 
seja feitas num bloco ou separada, promoveram a manutenção de uma 
significativa perda de peso a longo prazo[162]. Além disso, as 
pessoas que mantiveram o peso após a cirurgia são modera- 
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damente ativas (567 minutos por semana) em comparação com 
as pessoas que recuperaram o peso perdido (287 minutos por 
semana)[160;162]. No geral, os programas de AF começando < 6 
meses não contribuíram para a redução de peso corporal, mas, 
em oposição, podem ser associados a uma redução significativa 
quando praticados após os primeiros 6 meses desde a CBM[163]. 

 
Do contexto científico para o prático, existe pouca informação 
disponível sobre o tema e as diretrizes mais atuais sobre níveis 
suficientes de AF para evitar a recuperação do peso a longo prazo 
após a CBM. Já o treinamento físico combinando tanto exercícios 
aeróbicos quanto o de resistência (intensidade moderada a 
vigorosa) promove uma pequena perda de peso adicional (~2,4 kg), 
porém intervenções especificamente designadas para prevenir o 
ganho de peso em longo prazo ainda são necessárias em 
pacientes operados [164]. De maneira importante, a melhora da 
aptidão física em decorrência dos incrementos dos níveis diários 
de AF pode levar a uma pequena perda de peso e gordura 
adicional, mas este efeito inicial favorável pode não ser sustentado 
sem um acompanhamento supervisionado do programa ao longo dos 
anos[151]. Para esses pacientes, especificamente, o foco inicial deverá 
ser a prescrição para uma manutenção do peso perdido a longo 
prazo, como exemplo disso, mais oportunidades ao longo do dia 
para atingir um mínimo de 60 minutos de AF moderada a vigorosa 
podem ser exigidas[165], além de realizar exercícios funcionais, 
ajudando nas atividades cotidianas e preparando o corpo para uma 
eventual progressão dos exercícios físicos[160;162]. Após os 
primeiros 6 meses da cirurgia, como descrito no tópico anterior, 
o aumento da supervisão profissional e do monitoramento 
rigoroso nas sessões dos programas de exercícios 
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promovem maiores perdas de peso em comparação com 
programas minimamente supervisionados de intensidade semelhante, 
garantindo assim, a manutenção da perda de peso no pós-
operatório. 

 
É importante destacar que embora as recomendações dos pro-
gramas de treinamento físico para prevenir recuperação e ma-
nutenção de peso após CBM tenham efetividades mínimas não 
definidas, os numerosos efeitos adicionais para saúde podem ser 
percebidos pelos pacientes operados, independentemente do 
estado do peso corporal[164]. 
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FUNÇÃO FÍSICA E CAPACIDADE CARDIORRESPIRATÓRIA 
A função física está relacionada à capacidade de realizar ativida-
des básicas da vida diária, como caminhar, subir escadas e pas-
sar da posição sentada para a posição em pé[166]. Essas habi-
lidades funcionais são frequentemente limitadas em indivíduos 
com obesidade, mas recebem muito menos atenção como medi-
da de resultado no contexto após a cirurgia bariátrica e metabó-
lica[149]. Além disso, nos pacientes que realizaram a cirurgia, há 
uma redução no VO2máx/pico absoluto em curto prazo e aqueles que 
sofreram diminuição mais significativa do IMC também tiveram 
maior perda de VO2máx/pico absoluto[157]. Por outro lado, após 3 a 
6 meses da cirurgia, os efeitos do exercício físico em adultos 
resultam em um aumento no VO2pico (grupo de exercício: de 18,6 4,2 
para 23,2 5,7 mL/kg/min; vs grupo controle: de 17,4 2,3 a 19,7 
mL/kg/min (53). Já entre 6 a 12 meses após a cirurgia, o 
tratamento multimodal para o controle da obesidade, como 
aqueles com intervenção de estilo de vida aprimorada por 
psicoterapia (PELI), que demonstraram aumentar ainda mais o 
VO2 máximo (+4.3 ml/min/kg) vs quando foi comparado com o grupo 
cirúrgico que não treinou (+1.1 ml/min /kg)[167]. Portanto, as 
adaptações funcionais podem ocorrer desde o início até 12 
semanas do pós-operatório, principalmente por um treinamento 
supervisionado contemplando intensidades de AF moderada a 
vigorosa e/ou com aumento do número de passos[166]. 

 
Seguindo as evidências científicas, para melhora da função física 
e capacidade cardiorrespiratória recomendamos que os exercí-
cios aeróbicos supervisionados (avaliação do VO2 máximo) sigam uma 
correta progressão do treinamento (≈10 min de progressão a cada 4 
semanas) de caminhada em esteira ou em lugares planos a uma 
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intensidade correspondente (50% - 75% da FC de reserva e/ou 5-

8 na escala de Borg modificada)[168]. Em todos os casos, a 
monitorização da frequência cardíaca durante as sessões deve 
ocorrer para garantir a intensidade adequada dos exercícios fí-
sicos, em conjunto com avaliações da sensação de fadiga geral 
e da dor nos tecidos moles, priorizando as 12 primeiras semanas 
após os procedimentos cirúrgicos para melhora da capacidade 
cardiorrespiratória em pacientes operados. 
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REMISSÃO DO DIABETES E CONTROLE GLICÊMICO 
A CBM ganhou notoriedade como um tratamento bem-sucedido 
para remissão do diabetes em pacientes com tipo 2 
refratário[169;170]. Foi demonstrado que a cirurgia bariátrica induz 
uma remissão sustentável do diabetes entre um a dois terços dos 
casos, dependendo do procedimento cirúrgico [169]. Todavia, 
uma meta-análise comparando o BGYR com outras técnicas não 
encontrou nenhuma diferença significativa entre as cirurgias na 
remissão do diabetes[170]. Em particular, a cirurgia de BGYR 
pode melhorar drasticamente o controle glicêmico, levando à 
remissão do diabetes tipo 2 por meio de mecanismos que vão 
além da simples redução da ingestão de alimentos e do peso 
corporal[171]. As hipóteses principais sobre os mecanismos 
envolvem tanto o intestino anterior quanto o posterior, dos quais 
foram postulados que os efeitos no controle da glicose e na 
sensibilidade à insulina são devidos à exclusão da parte proximal do 
trato gastro intestinal, com secreção reduzida de algum hormônio ou 
mediadores com efeitos anti incretinicos, ou talvez pela entrega mais 
rápida de nutrientes às partes mais distais do intestino delgado que, 
por sua vez, aumentará a liberação de hormônios “incretinas” 
gastrointestinais, em particular o peptídeo inibitório gástrico (GIP) e 
o polipéptido-1 semelhante ao glucagon (GLP-1)[172]. Pode-se 
presumir que todos esses efeitos atuam “em conjunto” para me-
lhorar o controle da glicose e a redução de peso após BGYR, es-
pecialmente pelo aumento da sensibilidade à insulina no músculo 
esquelético e no fígado. 

 
Apesar da resistência à insulina ser um componente central do 
diabetes e seu controle é fundamental para a prevenção e trata-
mento após a cirurgia, melhorias na sensibilidade à insulina em 



154 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE FISIOTERAPIA E EXERCÍCIO 
FÍSICO EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

 

 

 
 
 

 

pacientes não diabéticos são tipicamente modestas em compa-
ração com a condição pré-cirúrgicas[173]. As modificações do 
controle glicêmico e da sensibilidade à insulina ocorrem em fase 
distintas após cirurgia, uma imediatamente onde o controle gli-
cêmico é normalizado (semanas a meses), na outra há uma me-
lhora lenta da sensibilidade à insulina do tecido periférico (até 18 
meses), principalmente no tecido muscular[174]. Como visto an-
teriormente em termos de perda de peso, a restrição calórica for-
çada através de cirurgia pode até reduzir a massa de gordura de 
maneira preponderante, porém, neste caso, não faria nada para 
reparar a disfunção metabólica, ocorrendo principalmente através do 
exercício físico[175]. Além disso, a cirurgia bariátrica e meta-
bólica por si só tem um importante efeito na obesidade grave, 
mas potencialmente reversível, tanto na perda de peso quanto no 
estado metabólico, particularmente a longo prazo, com a adoção 
de um estilo de vida saudável continuando a ser altamente rele-
vante para os pacientes no pós-operatório[152]. 

 
De fato, apesar da perda de peso inicial substancial (~20 kg), 
dentro de 1 a 3 meses após a cirurgia, a sensibilidade à insulina 
periférica permanece aproximadamente 60% menor em com-
paração com indivíduos magros, metabolicamente saudáveis, de 
idade semelhante e sexo, porém o exercício físico moderado se-
guindo a cirurgia é indicado por providenciar melhorias adicionais 
na sensibilidade à insulina que podem ser comparáveis ao normal, 
mesmo com uma perda de peso similar a quem não treinou 
[173]. Na verdade, as várias facetas para produção energética 
dentro do músculo (i.é., função mitocondrial e espécies lipídicas 
específicas) não são corrigidas apenas com perda de peso da 
CBM, mas as evidências fornecem informações mecanísticas   
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valiosas sobre como a perda de peso induzida pelo procedimento 
e o exercício físico são terapias complementares para melhorar 
o perfil metabólico na obesidade grave[174]. Considerando a 
recomendação, a natureza semi-supervisionada dos programas 
indicaram que o treinamento aeróbico progressivo (ex: bicicleta 
ergométrica ou esteira rolante e pedalar ou caminhar na rua), 
entre 10 a 15 minutos por sessão até alcançar um mínimo de 
120 min/semana, é bem tolerado e pode ser prescrito para os 
pacientes bariátricos que estão aptos fisicamente, refinando a 
necessidade de prescrições mínimas de 3 meses de duração, em 
intensidades de 60 para 70% da FCmáx, com o objetivo de 
melhorar a sensibilidade à insulina [173]. Um treinamento físico 
supervisionado combinando exercícios de resistência (3 séries 
entre 8 a 12 repetições máximas, com 60 segundos intervalo) e 
aeróbios (30 até 60 minutos com 10 minutos de progressão a 
cada 4 semanas) também é fortemente recomendado por gerar 
efeitos aditivos na sensitividade à insulina, principalmente em 
razão de que melhorias profundas da cirurgia sobre a resistência 
à insulina muscular (i.e., modificação moleculares e fenotípicas) 
são progressivamente reduzidas na ausência do treinamento 
físico[168]. Programas que serão minimamente supervisionados 
pelo profissional de Educação Física, ou mesmo auto 
monitorados pelo paciente, são facilmente aplicáveis na rotina, 
porém devido às limitações funcionais anteriores causados pela 
obesidade, alguns pacientes podem ser encorajados para 
acumularem um mínimo de exercício por dia, em ambas maneiras 
intermitente ou contínua, totalizando um valor superior a 30 
minutos diários[173]. Considerando os benefícios que podem ser 
alcançados sobre a ultra estrutura muscular até o gene, que  
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são relevantes candidatos modulados pelo treinamento físico e 
alvos terapêuticos no tratamento da resistência insulínica 
muscular, frequências de treinos semanais superiores a 80% do 
prescrito são exigidas, além da busca por intensidades 
moderadas ou superiores de exercícios correspondente às 
avaliações dos limiares ventilatório anaeróbio e ponto de 
compensação respiratória, além da força muscular dinâmica de 
membros inferiores e superiores[168]. Na ausência de avaliações 
diretas sobre o consumo de oxigênio ou testes de RM em 
equipamentos específicos de musculação, recomenda-se à 
adaptação para testes de capacidade aeróbia de campo ou 
funcionais, com frequencímetros sempre que possível, onde a 
escala subjetiva de esforço é considerada primordial. Em todos 
esses casos, o treinamento físico em pacientes com ou sem 
diabetes é seguro e associado com perfil glicêmico desejável, 
com poucos episódios de hipoglicemia assintomática[176], mas 
o uso concomitante de medicações associadas à melhora da 
sensibilidade à insulina pode exigir um monitoramento 
permanente da glicose em pacientes bariátricos exercitados. 
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INFLAMAÇÃO SISTÊMICA E DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES 
Na atual epidemia de obesidade, a acumulação de tecido adipo-
so, particularmente tecido adiposo visceral, é uma causa comum 
de inflamação sistêmica de baixo grau nos pacientes[177]. Por 
outro lado, a longo prazo, a perda de peso induzida cirurgicamente 
está relacionada à redução das propriedades alteradas do tecido 
adiposo pela obesidade[172]. Além disso, as evidências dos 
estudos de intervenção clínica com duração entre 2 a 24 meses 
entre indivíduos com sobrepeso e obesidade, bem como no esta-
do glicêmico e diabético variável, apoiam a proposta de que uma 
redução bem-sucedida no peso corporal total e na adiposidade, 
alcançada através de intervenção no estilo de vida ou a cirurgia 
bariátrica, pode levar a uma diminuição significativa no conteúdo 
de gordura pancreática e hepática e, por sua vez, na melhora do 
risco cardiometabólico[178]. A CBM pode levar a taxas de remis-
são do diabetes tipo 2 e da dislipidemia, reduzir os respectivos 
níveis de colesterol LDL e TG, além de aumentar os níveis de co-
lesterol HDL, assim não é surpreendente que o exercício acres-
cente apenas um pequeno efeito no risco cardiometabólico, uma 
vez que há espaço limitado para melhorias após a cirurgia, porém o 
principal problema é o subgrupo de pacientes que apresentam 
resultados insuficientes da bariátrica, representando o momento 
em que exercício possa potencialmente mostrar os seus maiores 
benefícios e ser mais rentável[152]. 

 
De maneira importante, duas citocinas pró-inflamatórias que são 
aumentadas com a modificação e expansão dos adipócitos (i.é., 
interleucina 1 beta (IL-1β) e fator de necrose tumoral α (TNF-α)) 
foram substancialmente reduzidas 3 meses após a cirurgia, mas 
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voltaram para valores próximos de antes do procedimento cirúr-
gico, ao menos naqueles pacientes não exercitados, pois os pa-
cientes que praticaram aproximadamente 60 minutos, 3 vezes/ 
semana, um treinamento combinando exercícios aeróbios e mus-
culação (~6 BORG e 12 repetições máximas, 65% VO2 ou 80% de 
1RM), não apresentaram tal elevação nesses marcadores pró-in-
flamatórios, levando à indicação da prescrição do programa para 
preservar o efeito anti-inflamatório induzido pela cirurgia[152]. 
Como o aumento da capacidade cardiorrespiratória é crucial para 
manter o fenótipo metabólico saudável e evitar o retorno para os 
níveis classificados com obesidade severa, as reduções na gor-
dura e na inflamação com auxílio de programas supervisionados 
são recomendados para manter uma adesão suficiente no treina-
mento físico após cirurgia, além de prevenir riscos de atividades 
aeróbias e anaeróbias possivelmente não indicadas para alguns 
pacientes com riscos cardiovasculares e/ou lesões musculoes-
queléticas, como os exercícios calistênicos usando o peso corpo-
ral, ou cross-fit e corridas curtas em alta velocidade[175]. Ape-
sar da ausência de estudos com treinamento físico em pacientes 
após CBM, as evidências de que exercícios, dieta, intervenções 
farmacêuticas e cirurgias podem reduzir o volume do teci-
do adiposo epicárdico são descritas na obesidade, com indica-
ção para prescrição que favorecem o treinamento composto 
por exercício aeróbio contínuo (ex: bicicleta ergométrica) por 
45 minutos, iniciando em 30% e alcançando 85% do VO2máx em 
12 semanas (~6 - 8 BORG), combinado com 45 minutos de 
exercícios de musculação, iniciados por 3 séries até atingir 5 x 
de  10  repetições,  de  60% até 80% de 1RM[180]. 

Aqueles pacientes aptos fisicamente (IMC ~ 34) que serão 
envolvidos em programas semi-supervisionados ou mesmo por     
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automonitoramento, poderão apresentar reduções mais modestas na 
gordura tecidual cardíaca em virtude de adaptações protocolares e 
necessidade de maior engajamento em atividades sozinhas, porém 
esta aplicação é recomendada para muitos dos indivíduos 
operados, tal como aqueles feitos em casa com pesos livre ou 
corporais, sugerindo um programa de treinamento resistido 
consistido por um aquecimento dos principais grupos musculares 
seguido por exercícios de 3 séries por 10 repetições máximas (> 
70 - 75% de 1RM)[181]. Em colaboração com o profissional de 
Educação Física, as cargas deverão ser selecionadas e ajustadas 
com base na percepção de esforço individual (6 - 8 BORG), a 
velocidade de execução, e a própria técnica para manter uma 
intensidade ao longo da sessão de exercícios físicos. 

Ademais, se as melhorias pós-cirurgia na função diastólica e dis-
função sistólica subclínica (deformação miocárdica) também foram 
amplamente divulgadas, não é surpreendente que a perda de peso 
bem-sucedida previne o desenvolvimento de novos episódios de 
insuficiência cardíaca em pacientes submetidos à CBM[182]. No 
entanto, a insuficiência cardíaca também é induzida por 
insuficiência barorreflexa, e os efeitos do sistema barorreflexo na 
função cardíaca são de suma importância, principalmente 
protegendo o coração contra arritmias em condições 
estressantes[183]. A cirurgia melhora a reatividade da FC ao 
exercício físico, o que é indicativo de melhora da função 
autonômica cardíaca, porém a intervenção cirúrgica por si só pode 
não ser capaz de restaurar totalmente a regulação autonômica, 
além de que a sustentabilidade dos efeitos benéficos da cirurgia 
provavelmente depende da adoção de um estilo de vida saudável, 
como o treinamento físico, que melhorou as respostas da cirurgia 
sobre a % de recuperação da FC e na FCR, ambos parâmetros 
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associados à melhoria da saúde cardiovascular e a maiores taxas 
de sobrevivência após eventos cardiovasculares graves[184]. 
Indicamos sessões de exercícios consistindo de 5 minutos de 
aquecimento seguido por exercícios de fortalecimento para os maiores 
grupos musculares, por 3 séries entre 8 - 12 RM (~8 BORG) a fim 
de oferecer suporte ao aparelho locomotor para sessões aeróbicas, 
neste caso, enfatizadas para melhorar a saúde cardíaca, como 
caminhadas e/ou corridas em esteira rolante, com intensidades 
correspondente à 50% da diferença entre valores (ex: FC) no 
limiar ventilatório anaeróbio e o ponto de compensação respiratório 
(> 6 BORG), com início do programa em 30 minutos e progressão 
sugerida de 10 minutos/mês até atingir 60 minutos/sessão[184]. O 
programa de treinamento físico também impede a reversão dos 
ganhos após cirurgia na dilatação mediada por fluxo, um 
marcador de função endotelial e forte preditor independente de 
eventos cardiovasculares, constituindo uma ferramenta prognóstica 
válida além dos tradicionais fatores de risco cardiovascular[185]. 
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Após a cirurgia, a fibrinólise é fortalecida em pacientes que se 
exercitam por 40 minutos, 2x/semana, combinando exercícios 
aeróbicos e resistidos sob intensidade que atingem o esforço 
moderado (~6 BORG), indicando, portanto, uma alternativa de 
prescrição de treinamento físico para aumentar a integridade 
vascular de pacientes operados[186]. 

 
Em todos os casos, fundamentalmente, deve-se reportar qualquer 
efeito adverso ou sinais e sintomas nas sessões, seja em anota-
ções, diários ou planilhas, que ajudarão também na quantificação da 
aderência ao treinamento. O monitoramento da FC e pressão 
arterial é fortemente recomendado nas sessões, 
independentemente do uso de medicação anti-hipertensiva e/ou 
betabloqueadores, adequando sempre a prescrição com as 
indicações clínicas obtidas pela equipe multidisciplinar.
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SAÚDE ÓSSEA E MUSCULAR 
Apesar das evidências de que o déficit energético produz múl-
tiplos benefícios fisiológicos e metabólicos, os médicos muitas 
vezes relutam em prescrever perda de peso em indivíduos mais 
velhos ou com baixa massa óssea, por temerem uma dimi-
nuição da DMO após a cirurgia, porém não há muitas informa-
ções sobre essa interpretação, principalmente sobre a fisiopa-
tologia da perda óssea e métodos diagnósticos para essa 
complicação[187;188]. A perda óssea após a CBM é multifato-
rial e os mecanismos propostos incluem descarga esquelética, 
anormalidades nos hormônios calciotrópicos e alterações nos 
hormônios intestinais[189]. O BGYR e gastrectomia vertical são 
métodos comuns para tratar a obesidade que influenciam 
adversamente o metabolismo ósseo e DMO, com um acúmulo de 
evidências sugerindo que o BGYR está associado a uma maior 
redução na DMO, maior aumento nos marcadores de turnover 
ósseo e um maior risco de fratura do que a gastrectomia vertical 
[187;190]. Resultados enfatizaram também que as mulheres na pós-
menopausa submetidas à cirurgia BGYR apresentam risco 
particularmente alto de aumento da atividade da esclerostina e, 
portanto, de um suposto aumento subsequente da taxa de perda 
óssea[191]. No geral, orientamos um maior foco de atenção em 
pacientes com alto risco de fraturas, tais como as mulheres 
menopausadas e homens com idade superior aos 50 anos 
submetidos à BGYR[190]. 

Clinicamente, o exercício parece ser uma ferramenta útil para 
prevenir perdas de massa óssea quando prescrito em pacientes 
no pós-operatório[152]. O treinamento físico pode providenciar 
efeitos positivos sobre a massa óssea total do quadril, colo 
femoral, espinha lombar e 1⁄3 rádio[192]. De maneira importante, 
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o treinamento físico pode ser prescrito de diferentes maneiras, a 
depender das indicações pertinentes e perfil de risco do paciente. 
Por exemplo, após 1 mês da BGYR e gastrectomia vertical, um 
treinamento físico supervisionado e organizado em (i) aque-
cimento; (ii) exercícios de saltos com alto impacto; (iii) exercício de 
balanço; (iv) treinamento de musculação e (v) resfriamento, pode 
ser indicado para beneficiar a saúde óssea em homens e mulheres 
(~50 anos de idade), particularmente sobre o colo femoral, mas os 
efeitos significativos sobre marcadores de turnover e metabolismo 
ósseo podem não ser alcançados nos primeiros meses, além do 
elevado risco que os exercícios de saltos têm para pacientes com 
risco aumentado de fraturas ou elevado IMC, exemplo são as 
mulheres pós-menopausa e os idosos, ou aqueles pacientes 
operados que perderam peso insuficientemente[193]. 
Aproximadamente aos 2 meses desde a cirurgia, sessões super-
visionadas (2x/semana) com 60 minutos de exercícios com pesos 
e 25 minutos de atividades aeróbicas (musculação: 1 para 3 séries 
até 12 RM; aeróbio: de 70 para 80% FC máx em até 12 meses), são 
indicadas para oferecerem efeitos aditivos na atenuação da perda 
da DMO para homens e mulheres (~40 anos de idade), porém não 
aparentam modificar os marcadores de turnover ósseo 
instantaneamente[194]. Em especial, após 3 meses da cirurgia, o 
treinamento físico supervisionado combinando exercícios de 
musculação (8 exercícios por 3 séries, entre 8 até 12 RM) e aeróbico 
(i.é., esteira ergométrica com início gradativo até alcançar 
intensidade > 6 BORG em 6 meses) é seguro e fortemente indicado 
para mulheres (~ 50 anos) submetidas à BGYR por atenuar 
significativamente a perda da massa óssea total em diversos sítios, 
além de suprimir marcadores de turnover ósseo e a esclerostina, 
independente das alterações no peso corporal, DMO basal, massa 
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magra e estado da menopausa (definido de acordo com os níveis 
de referência do hormônio folículo-estimulante)[195]. O 
Treinamento físico supervisionado que envolve o uso de 
máquinas para exercícios de musculação (ex: leg press, 
extensora, agachamento guiado, supino na máquina e remada), 
com ênfase nos grandes grupos musculares (ex: peitoral, quadrí-
ceps, costas e parede abdominal) e combinado com caminhadas 
moderadas em esteira ergométrica, é recomendado por oferecer 
segurança suficiente para a melhora da saúde óssea em pacientes 
operados com níveis críticos de DMO[152;190;192]. No entanto, 
por envolver elementos importantes, o treinamento físico super-
visionado utilizando equipamentos como, por exemplo, estação 
multifuncionais ou “crossover”, puxadores, leg press e/ou esteira 
ergométrica, talvez não seja viável para boa parte dos pacientes 
operados, sugerindo uma organização da rotina de treinos que 
dividam o fortalecimento muscular usando equipamentos (ou objetos) 
que possam gerar sobrecarga sem riscos, além de aproxi-
madamente 45 minutos de caminhada “nórdica”, ou seja, aquela 
realizada em intensidades entre uma caminhada rápida e o início 
de uma corrida (evoluindo de 6 para 8 BORG) enquanto acentua 
o movimento natural dos braços com ajudas de bastões[196]. 

 
Cuidados são exigidos quando recomendamos os exercícios para 
os pacientes com elevado perfil de risco, seja aqueles feitos na 
rua, em parques ou locais com muitos obstáculos (ex: buracos, 
pedras e desníveis), além dos exercícios com saltos que exigem 
raciocínio para serem prescritos, caso a caso, com auxílio de um 
médico reumatologista[190;193]. A suplementação nutricional, tal 
como o cálcio e/ou proteínas, contribuem para os ganhos signifi-
cativos do treinamento físico sobre a saúde óssea dos operados 
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[192]. Portanto, as avaliações nutricionais, clínicas (marcadores 
do turnover ósseo) e a própria densitometria óssea deverão ser 
periodicamente acompanhadas pelo profissional de Educação Fí-
sica para assegurar eficiência do programa e prevenir riscos para 
os pacientes após a cirurgia. 

 
De maneira similar ao tecido ósseo, a CBM pode gerar um efeito 
adverso sobre o sistema muscular[152]. Em alguns pacientes, a 
cirurgia pode conduzir para uma restrição proteica e energética 
severa ou mal absorção, particularmente no primeiro ano pós-ope-
ratório, culminando na perda massa livre de gordura[99]. Embora a 
banda gástrica ajustável demostrou impactar absolutamente 
menos a massa muscular (massa livre de gordura e massa 
muscular esquelética), a perda proporcional desta técnica foi 
similar a outros tipos de cirurgias, com uma redução média de 
55% do valor total alcançados nos primeiros 3 meses após a 
cirurgia[197]. Em virtude do músculo esquelético ser um dos 
tecidos mais dinâmicos envolvidos na contração voluntária, o 
que é essencial para o metabolismo saudável (e aumento taxa 
metabólica basal), remodelamento ósseo, termorregulação e 
preservação da capacidade funcional, as alterações musculares 
em decorrência da redução maciça e abrupta do peso corporal 
após cirurgia bariátrica são associadas com efeitos indesejáveis 
na função muscular[99;197-199]. Por outro lado, uma pequena 
magnitude na perda da massa magra pode manter a força 
absoluta ou mesmo aumentar e/ou estabilizar a força relativa 
em alguns pacientes após a cirurgia bariátrica[200]. Em 
especial, ao longo dos primeiros 6 meses desde a cirurgia, o 
aumento da força muscular de membros inferiores pode rever 
uma resposta clinica ótima após 3 anos do procedimento 
cirúrgico [201]. 
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À medida que a melhora da força muscular impacta na função fí-
sica, dada sua contribuição ímpar para realização das atividades 
diárias em pessoas com obesidade[202], o treinamento físico 
composto por exercícios de resistência é fundamental para um 
aumento da força muscular (especialmente ganhos em membros 
inferiores que vão de +12% até +36%), o que está relacionado à 
prevenção da obesidade sarcopênica, aumento da capacidade 
funcional e reduzida mortalidade, portanto o treinamento físico de 
resistência deve ser incluído no acompanhamento após cirurgia 
bariátrica[99]. De maneira importante, enquanto as atividades 

diárias se tornam melhores após a CBM, qualquer efeito 
inicialmente obtido com exercícios físicos pode não ser sustentado sem 
um treinamento físico regular, pois a extensão da perda da força 
muscular exigirá uma atenção para prover aumentos na 
capacidade física dos indivíduos não aderentes ao treinamento 
físico[203]. Com esta informações em mãos, é possível realizar 
uma prescrição com pelo menos 4 dias de treinamento de 
resistência (ou seja, 2 dias na parte superior do corpo e 2 dias na 
parte inferior do corpo, com 8 exercícios por dia por 4 séries entre 
8–12 RM), além do consumo adequado de proteínas que promoverá 
maior estresse ao músculo e, provavelmente, uma maior retenção de 
massa muscular e densidade mineral óssea nos pacientes operados 
[204]. Além disso, é importante ressaltar que os ganhos da força 
muscular ocorrem geralmente no contexto de perda maciça e 
abrupta da massa corporal magra, deste modo, a inclusão dos 
exercícios de resistência com sobrecarga também tem o objetivo 
de atenuar a perda muscular durante o primeiro ano pós-
operatório[197]. Na verdade, a atrofia da massa muscular após 
CBM é decorrente da disparidade entre as taxas de síntese e 
degradação proteica, particularmente dentro de uma complexa 
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rede de mecanismos de crescimento das fibras musculares, 
existindo uma evidência convincente desde a genética até a função 
muscular, de que o treinamento físico combinando sessões com 
exercícios físicos de resistência (entre 8 até 12 RM) e o aeróbicos 
(3x na semana) deve ser incorporado fortemente como algoritmo 
para recuperação dos pacientes por atenuar a perda da saúde 
muscular[205]. 
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SAÚDE CEREBRAL 
A recuperação do peso após CBM não pode ser atribuível de for-
ma simplista à perda de motivação ou adesão dos pacientes, mas 
também deve levar em consideração potentes mecanismos bio-
lógicos periféricos que tendem a estimular a ingestão de alimen-
tos (hormônios intestinais) e diminuir o gasto energético (adaptação 
metabólica) via sistema nervoso central[206]. Por exemplo, o 
hipotálamo mediobasal é considerado a área que conecta 
principalmente sinais metabólicos da periferia através da 
circulação sistêmica ou do líquido cefalorraquidiano (LCR), 
controlando o equilíbrio energético por meio de neurônios com ações 
opostas, um estimulando a ingestão calórica e reduzindo o gasto 
energético (NPY/AGRP), outro (POMC/CART) diminuindo a ingestão 
calórica e aumentando o gasto energético[207]. Em função da 
inflamação consecutiva, o excesso do consumo alimentar e a 
obesidade são associadas com lesões dos neurônios do hipo-
tálamo mediobasal[208]. A obesidade também é ligada a um di-
ferente funcionamento cerebral em regiões associadas com re-
compensa, emoção e cognição, revelando mecanismos neurais 
que contribuem para o seu desenvolvimento e manutenção[209]. 
Assim, quando consideramos o cenário atual da obesidade, uma 
ação combinada de mecanismos periféricos com aqueles exter-
nos ao paciente (ex: imagens de “alimentos saborosos”), pode 
proporcionar pressão à alimentação excessiva e abrir caminho 
aos efeitos impulsionados pelos mecanismos centrais ligados ao 
prazer e à recompensa por comida[206]. De maneira importante, a 
redução massiva do peso após CBM é capaz de reduzir mar-
cadores radiológicos de inflamação no núcleo mediobasal[210], 
reverter as alterações funcionais hipotalâmicas por um aumento 
da atividade anti-inflamatória no LCR[211], além de engajar  
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melhor a atividade do hipotálamo durante respostas à pistas 
alimentares de baixa caloria, explicando, possivelmente, o 
reganho de peso naqueles indivíduos com obesidade nunca 
operados e que foram submetidos às dietas hipocalóricas[212]. 
No entanto, alguns efeitos cerebrais após a cirurgia podem ser 
parciais quando comparados aos sujeitos saudáveis, ou mesmo 
transitórios após o primeiro ano do procedimento cirúrgico[211;213], 
tornando necessário a incorporação de tratamentos reconhecidos 
por efeitos neuroprotetores para a melhora cerebral após a 
cirurgia. 

 
Na verdade, a doença cerebral é inseparável da obesidade em si 
e requer melhor reconhecimento para permitir um direcionamento 
terapêutico futuro[214]. A conectividade estrutural e funcional são 
biomarcadores críticos para a saúde cerebral e muitos benefícios dos 
exercícios físicos para o cérebro são melhores representados por 
redes neurais dinâmicas[215]. Em sujeitos eutróficos, o exercício 
aeróbico agudo reduz as respostas das redes cerebrais 
consistentes com diminuição subjetiva do prazer pelo alimento, 
incentivo motivacional para comer, além da antecipação e consumo 
de alimentos[216]. O treinamento aeróbio por 6 meses também 
pode “normalizar” a hiperatividade da rede neural DMN (do inglês 
Default mode Network) dos indivíduos com sobrepeso e 
obesidade, resultados que foram associados à redução da massa 
adiposa e na sensação subjetiva de fome[217]. Em destaque, o 
treinamento físico sobrepôs a CBM em aumentar a conectividade 
hipotalâmica com as regiões sensoriais, diminuir a hiperatividade 
das redes neurais DMN e Saliência, além de aumentar a conecti-
vidade dos gânglios da base em pacientes operados, evidencian-
do, deste modo, que a realização de um programa de treinamento 
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físico supervisionado ( > 6 meses de duração), combinando exercícios 
de musculação (3 séries entre 8 até 12 RM; 80%) e aeróbio (ex: 
esteira ergométrica sob intensidade alcançada até 8 BORG), é 
fortemente indicado para providenciar melhorias funcionais aditivas à 
cirurgia no funcionamento de circuitos neuronais que estão 
ligados à patogênese da obesidade[218]. 

 
Considerando uma perspectiva clínica, o exercício pode ser um 
importante adjuvante para melhorar a saúde cerebral após a ci-
rurgia bariátrica e metabólica, adicionado à lista reconhecida de 
benefícios que o treinamento físico tem para os pacientes, tais 
como sobre os riscos cardiovasculares e preservação da massa 
muscular e saúde óssea[152]. 
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NUTRIÇÃO E EXERCÍCIO FÍSICO 
 
Após a cirurgia bariátrica e metabólica, muitas complicações nutri-
cionais indesejáveis ocorrem para os pacientes operados[19;219]. Em 
destaque, vários estudos relataram uma prevalência elevada de 
insuficiência e deficiência de vitamina D na obesidade, mas após 
a CBM, especialmente o BGYR, esses fenômenos são exa-
cerbados, apesar dos esforços para otimizar a ingestão pós-ope-
ratória da vitamina D[190]. Neste cenário, existe um consenso 
dietético baseado em evidências que evolui de dietas com baixo 
teor de gordura para uma consideração mais ampla da qualida-
de e quantidade de macronutrientes após a cirurgia com foco no 
controle de peso a longo prazo e na prevenção da recuperação 
por meio da manutenção do equilíbrio energético[178]. Todavia, a 
principal preocupação da insuficiência de fornecimento ener-
gético pela CBM é a perda da massa magra corporal, mas o trei-
namento físico e também adaptações na proporção de macro-
nutrientes ajudam a preservar este tecido[220]. Além disso, de 
acordo com estudos citados nos tópicos anteriores, as cirurgias 
de obesidade que afetam a absorção de alimentos (como o BGYR) 
colocam os pacientes em maior risco de deterioração da saúde 
óssea do que as cirurgias restritivas (ex: gastrectomia vertical), 
evidenciando, assim, que os exercícios físicos e intervenções die-
téticas são as estratégias mais críticas para o manejo dessa com-
plicação[19;188]. 

 
Adicionalmente, a maioria dos pacientes que normalmente rece-
bem alta do hospital com dieta totalmente líquida devem ser en-
sinados a monitorar continuamente sua hidratação e produção de urina, 
especialmente para o engajamento em um treinamento físico[221].  
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Na verdade, a ingestão de líquidos é fortemente recomendada 
para pacientes pós-bariátricos exercitados, incluindo o intuito de 
evitar a desidratação, porém beber certas quantidades de líquidos 
pode ser um desafio para os que sofrem de tolerância diminuída 
aos líquidos, especialmente à água, tornando necessário a ingestão 
adicional de líquidos para cada hora de atividade física[220]. 

 
Diante dos fatos, evidentemente, a participação conjunta da nutrição 
na equipe multidisciplinar é mandatória quando prescrevemos 
treinamento físico após a CBM, particularmente para a manuten-
ção da perda de peso e ganhos para saúde musculoesquelética, 
porém a adequação pelo nutricionista deve levar em consideração 
também as progressões sobre as variáveis prescritas pelo profis-
sional de Educação Física, tal como o volume e a intensidade dos 
exercícios[221]. 
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