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RESUMO 

 
Introdução: Uma rotina diária fisicamente ativa pode fazer parte da adoção de estilos 
de vida mais saudáveis e auxiliar no tratamento da obesidade e das comorbidades 
relacionadas a ela. Objetivo: Verificar a influência de uma rotina diária física 
minimamente ativa em obesos graus II e III do programa multidisciplinar de cirurgia 
bariátrica do Hospital de Clínicas, da Universidade Estadual de Campinas. Métodos: 
Trata-se de um estudo longitudinal de coorte prospectivo observacional, com 
indivíduos obesos participantes do grupo multidisciplinar pré-operatório de cirurgia 
bariátrica, realizado no ambulatório de cirurgia do Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas. A coleta de dados foi realizada de forma 
individual, com indivíduos com obesidade graus II e III (à admissão no ambulatório), 
em quatro tempos distintos, sendo duas avaliações pré-operatórias: primeira 
participação do indivíduo no grupo – T0 (108 indivíduos) e após 10% de perda de peso 
total – T1 (29 indivíduos); e duas avaliações pós-operatórias: pós-cirúrgico tardio até 
30 dias – T2 (9 indivíduos) e um ano após a intervenção cirúrgica – T3 (9 indivíduos). 
Os dados coletados foram: pessoais, de saúde, características demográficas e 
clínicas, nível de atividade física (através do International Physical Activity 
Questionnaire Short Form), dados antropométricos, porcentagem de gordura e índice 
de qualidade de vida (através do World Health Organization Quality of Life 
Assessment Bref). Resultados: No T0 foram avaliados 108 indivíduos, sendo 72 
ativos e 36 sedentários; no T1 foram reavaliados 29 indivíduos, sendo 22 ativos e sete 
sedentários; no T2 foram reavaliados nove indivíduos, sendo todos sedentários; e no 
T3 foram reavaliados nove indivíduos, sendo todos ativos. A influência de uma rotina 
diária física minimamente ativa em obesos graus II e III: foi significativa no T0 (primeira 
participação do indivíduo no programa), pois no grupo ativo, apenas o IMC impactou 
os domínios físico e psicológico da qualidade de vida, já no grupo sedentário, todas 
as medidas antropométricas contribuíram para a presença das doenças pré-
existentes, além de afetarem os domínios físico e psicológico da qualidade de vida; 
foi neutra no T1 (após 10% de perda de peso), pois no grupo ativo, a circunferência 
abdominal 2] contribuiu para a presença da síndrome do ovário policístico e, no grupo 
sedentário, o peso impactou o domínio de qualidade de vida psicológico; foi neutra 
também no T2 (pós-operatório tardio até 30 dias), em que todos os indivíduos foram 
considerados sedentários, pois os dados antropométricos se correlacionaram apenas 
com o domínio da qualidade de vida físico; e foi significativa no T3 (um ano após a 
cirurgia), em que todos os indivíduos foram considerados ativos, pois os dados 
antropométricos se correlacionaram apenas com o domínio da qualidade de vida 
relações sociais e, apenas o dado antropométrico dobra cutânea supra-ilíaca, 
ofereceu impacto sobre a qualidade de vida geral. Conclusão: O estudo mostrou que 
a influência de uma rotina diária física minimamente ativa em obesos graus II e III é 
positiva e indicada para a manutenção e/ou melhora da boa saúde e para o sucesso 
do tratamento da cirurgia bariátrica à longo prazo. 
 
Palavras-chave (termos DeCS): Antropometria; Atividade Motora; Qualidade de 
vida; Cirurgia Bariátrica. 
  



ABSTRACT 
 
Introduction: A physically active daily routine can be part of the adoption of healthier 
lifestyles and help to treat obesity and its related comorbidities. Aim: To verify the 
influence of a minimally active daily physical routine in obese grades II and III in the 
multidisciplinary bariatric surgery program at Hospital de Clínicas, University of 
Campinas. Methods: This is a longitudinal observational prospective cohort study, 
with obese individuals participating in the multidisciplinary group of preoperative 
bariatric surgery, performed in the surgery clinic of the Hospital de Clínicas, University 
of Campinas. Data collection was performed individually, with individuals with grade II 
and III obesity (on admission to the clinic), at four different times, with two preoperative 
evaluations: first participation of the individual in the group - T0 (108 individuals) and 
after 10% total weight loss – T1 (29 individuals); and two postoperative evaluations: 
immediate post-surgical – T2 (9 individuals) and one year after the surgical intervention 
– T3 (9 individuals). The data collected were: personal, health, demographic and 
clinical characteristics, physical activity level (through the International Physical Activity 
Questionnaire Short Form), anthropometric data, fat percentage and quality of life 
index (through the World Health Organization Quality of Life Assessment Bref). 
Results: In T0, 108 individuals were evaluated, 72 active and 36 sedentary; in T1, 29 
individuals were reassessed, 22 active and seven sedentary; at T2, nine individuals 
were reassessed, all of them sedentary; and in T3, nine individuals were reassessed, 
all of them being active. The influence of a minimally active physical daily routine in 
obese grades II and III: was significant at T0 (first participation of the individual in the 
program), because in the active group, only the BMI impacted the physical and 
psychological domains of quality of life, already in the sedentary group, all 
anthropometric measures contributed to the presence of pre-existing diseases, in 
addition to affecting the physical and psychological domains of quality of life; it was 
neutral at T1 (after 10% weight loss), because in the active group, waist circumference 
2 contributed to the presence of polycystic ovary syndrome and, in the sedentary 
group, weight impacted the psychological domain of quality of life; it was also neutral 
at T2 (immediate postoperative period), in which all individuals were considered 
sedentary, as anthropometric data correlated only with the physical domain of quality 
of life; and it was significant at T3 (one year after surgery), in which all individuals were 
considered active, as the anthropometric data correlated only with the social 
relationships domain of quality of life and, only the anthropometric data suprailiac 
skinfold, had an impact on the general quality of life. Conclusion: The study showed 
that the influence of a minimally active daily physical routine in obese grades II and III 
is positive and indicated for the maintenance and/or improvement of good health and 
for the long-term success of bariatric surgery treatment. 
 
Keywords (DeCS terms): Anthropometry; Motor Activity; Quality of Life; Bariatric 
Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Obesidade: etiologia e epidemiologia 

A origem da obesidade pode envolver diversos fatores, entre eles, 

genéticos, endócrinos, comportamentais, sociais, econômicos, psicológicos e 

ambientais1. 

A revisão de Barbieri e Mello2 pontuou várias causas relacionadas à 

obesidade discutidas em mais de 70 artigos. Entre as diversas causas, destacam-se 

sedentarismo e alimentação inadequada, nível de escolaridade, desmame precoce, 

obesidade parental, estresse emocional, tabagismo e/ou ingestão de álcool, fatores 

genéticos, socioeconômicos, psicológicos e demográficos. 

De forma geral, a etiologia da obesidade é resultado da combinação de 

diversos fatores que, de forma equivocada, é tratada atualmente como um problema 

“natural” da sociedade2. 

O desequilíbrio energético entre calorias ingeridas e calorias utilizadas nas 

atividades diárias, ou seja, grande consumo de alimentos ricos em gorduras e 

açúcares e grande aumento da inatividade física devido às mudanças ambientais, 

sociais, laborais e culturais, resultado da falta de políticas públicas de apoio 

especialmente na saúde e na educação constituem a causa mais registrada 

globalmente relacionada ao aumento da obesidade3. 

Esse problema “natural” representa 2,8 milhões de mortes no mundo por 

ano. Cerca de 35,8 milhões (2,3%) de anos perdidos de vida saudável (DALYs) são 

causados por sobrepeso ou obesidade3. 

No mundo, o número de casos de obesidade triplicou desde 1975.  Em 

2016, havia 1,9 bilhões de adultos acima do peso (39%), dos quais mais de 650 

milhões estavam obesos (13%). A maior parte da população mundial vive em países 

em que o número de óbitos por obesidade supera o número de óbitos por baixo peso3. 

A obesidade é um dos problemas mais graves de saúde do mundo. A 

projeção da Organização Mundial da Saúde é de que, no ano de 2025, 2,3 bilhões de 

adultos atinjam o sobrepeso no mundo, sendo 700 milhões de adultos com 

obesidade3. 

No Brasil, a população obesa entre adultos com 20 anos ou mais duplicou 

entre 2003 (12,2%) e 2019 (26,8%). Em 2019, uma em cada quatro pessoas com 18 
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anos ou mais estava obesa, o que representa 41 milhões de brasileiros. A tendência 

é que, com o avanço da idade, o excesso de peso prevaleça, ultrapassando os 50% 

entre 25 e 39 anos4. A figura 1 é uma representação gráfica da prevalência de excesso 

de peso nos estados brasileiros, no ano de 2016. 

 

Fonte: Ministério da Saúde – Vigitel 

Figura 1: Prevalência de excesso de peso nos estados brasileiros em 2016. 
 

1.2 Definição e classificação de obesidade 

A obesidade é uma doença caracterizada pelo acúmulo de gordura anormal 

ou excessivo que causa prejuízos à saúde5. 

Apesar de não levar em consideração a grande variação na composição 

corporal dos indivíduos, como por exemplo, a gordura corporal e a massa magra, a 

idade6, o sexo e a etnia7,o Índice de Massa Corporal (IMC) possui boa acurácia como 

indicador de sobrepeso e obesidade8, considerado pela Organização Mundial da 

Saúde e, proposto primeiramente por Quetelet9, padrão para tal classificação, em 

especial pela facilidade de cálculo, alta reprodutibilidade e por envolver variáveis 

altamente disponíveis na prática diária em variados níveis de atenção à saúde. O IMC 

é calculado através da divisão simples do peso (em quilogramas) pelo quadrado da 

altura (em metros)3. A unidade do IMC é kg/m2. 

De acordo com os autores Eknoyan e Quetelet9 e com a Organização 

Mundial da Saúde3, o sobrepeso em adultos é considerado quando o resultado do 

cálculo de IMC fica entre 25 kg/m2 e 29,9 kg/m2 e a obesidade, acima de 30 kg/m2. 

Pode-se visualizar a classificação da obesidade de acordo com o resultado do cálculo 

de IMC no quadro 1. 
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IMC (kg/m2) Classificação 

Até 18,4 Abaixo do peso 

18,5 à 24,9 Peso normal 

25,0 à 29,9 Sobrepeso 

30,0 à 34,9 Obesidade GRAU I 

35,0 à 39,9 Obesidade GRAU II 

Acima de 40 Obesidade GRAU III 
Fonte: Organização Mundial da Saúde 

Quadro 1: Classificação da obesidade. 
 

Mesmo sem considerar a diversidade de populações e de grupos etários, a 

circunferência da cintura (CC), medida em centímetros (cm), é outro indicador 

considerado eficaz para a classificação da obesidade, pois essa variável 

antropométrica apresenta a maior correlação com o tecido adiposo visceral8, 

considerado responsável pelo surgimento de doenças cardiovasculares e 

metabólicas7. 

De acordo com Lean et al.10, os pontos de corte da CC, descritos como 

níveis de ação, são: 

 Nível de ação 1: CC ≥ 80cm em mulheres e CC ≥ 94cm em homens; 

 Nível de ação 2: CC ≥ 88cm em mulheres e CC ≥ 102cm em homens. 

No nível de ação 1, os riscos apontados são aumentados para morbidades 

associadas à obesidade. E no nível de ação 2, os riscos apontados são muito 

aumentados para morbidades associadas à obesidade10. 

Considerando ambos os índices de obesidade (IMC e CC), é possível 

realizar de forma fidedigna a classificação de sobrepeso e obesidade de indivíduos, 

além de serem medidas simples, com baixo custo-benefício e de fácil interpretação8. 

Alguns outros métodos conhecidos e considerados válidos para análise de 

composição corporal e classificação de sobrepeso e obesidade são: relação 

cintura/quadril7; bioimpedância elétrica; pesagem hidrostática; tomografia 

computadorizada; Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA); pletismografia; 

ressonância magnética; interactância de raios infravermelhos11; entre outros. 

Com exceção da relação cintura/quadril, que é obtida através da divisão da 

medida da cintura (cm) pela medida do quadril (cm), sendo o ponto de corte desse 

índice de 0,95 para homens e de 0,80 para mulheres, com risco de morbidades da 

obesidade aumentado acima desses valores12, as demais técnicas demandam 
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situações, treinamentos e aparelhos específicos e de alto custo que dificultam a 

utilização dos mesmos11. 

 

1.3 Comorbidades relacionadas à obesidade 

A obesidade causa risco aumentado de morbimortalidade e agravamento 

para a saúde, sendo responsável, direta ou indiretamente, pelo desenvolvimento e/ou 

avanço de doenças correlacionadas ao excesso de peso3. 

Entre as doenças correlacionadas à obesidade estão Diabetes Mellitus Tipo 

2 (DM), Hipertensão Arterial Sistêmica (HA), doenças cardiovasculares, doenças 

respiratórias e, até mesmo, alguns tipos de câncer1. Está relacionada também à 

disfunção urinária13,14,15 e, consequentemente, ao déficit de qualidade de vida14,15,16,17. 

A disfunção urinária (DU) é a perda do controle da bexiga resultando na 

incontinência urinária (IU), que é definida pela Sociedade Internacional de Continência 

(ICS) como toda perda involuntária de urina, desde uma pequena quantia de urina 

perdida após um esforço, como por exemplo, tosse ou espirro, até a incapacidade 

total de controle de micção18. 

Em indivíduos com sobrepeso ou obesidade, a musculatura do assoalho 

pélvico sofre um enfraquecimento devido à crônica pressão intra-abdominal e intra-

vesical causada pelo excesso de peso, facilitando a perda de urina19,20,21. 

A IU relaciona-se com problemas psicossociais, além do desconforto 

higiênico22. Portanto, essa disfunção causa consequências na rotina diária de 

indivíduos com sobrepeso ou obesidade, afetando de forma significativa a qualidade 

de vida dos mesmos23. 

 

1.4 Obesidade e qualidade de vida 

A qualidade de vida (QV) é definida pelo WHOQOL-Group24 como sendo 

“a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. 

De uma forma mais simplificada, a qualidade de vida é a satisfação 

profissional, é a condição boa de tráfego no caminho do trabalho, é a qualidade do 

serviço médico-hospitalar oferecido, é a segurança presente na rotina diária, é a 

realização financeira, é usufruir do lazer, é ter educação, conforto, saúde, é morar 

bem. Ou seja, é o que cada pessoa considera importante e essencial na vida para ser 
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feliz e viver bem.  É um dos principais objetivos à ser atingido pelas pessoas nos dias 

atuais25. 

Porém, para pesquisas científicas, o conceito de qualidade de vida se 

refere à “sensação íntima de conforto, bem-estar ou felicidade no desempenho de 

funções físicas, intelectuais e psíquicas dentro das diferentes realidades do 

indivíduo”25,26. 

Indivíduos com sobrepeso ou obesidade têm essa percepção e sensação 

de satisfação prejudicada, causando impacto negativo na qualidade de vida, devido 

ao excesso de peso3. 

O excesso de peso tem impacto significativo no bem-estar psicossocial, na 

saúde e na longevidade, e aumenta o risco de mortalidade. O aparecimento de 

diversas doenças, em indivíduos obesos, é muito mais frequente, assim como 

diversos problemas ortopédicos, que dificultam a mobilidade e causam lesões 

crônicas27. 

A alteração da imagem corporal e de sua percepção devido ao aumento de 

peso causa desvalorização autoconceitual no indivíduo. Em decorrência desse fato, 

sintomas de ansiedade e de depressão podem surgir, diminuindo a sensação de bem-

estar e de enquadramento social28. 

A obesidade pode gerar, ainda, relações sociais referentes ao preconceito 

e à discriminação, pois indivíduos obesos, muitas vezes, são considerados sujos, 

ignorantes, feios, menos qualificados para trabalhar e são tratados com desrespeito27. 

Ainda sobre qualidade de vida e excesso de peso, para indivíduos com 

obesidade grau III, o déficit de qualidade de vida é ainda mais evidente, pois o 

isolamento social é mais significativo devido à sensação de inadequação perante a 

sociedade e ao padrão de beleza definido por ela29. 

 

1.5 Tratamentos para a obesidade 

A obesidade, bem como as doenças relacionadas a ela, é evitável e pode 

ser tratada1. 

Por ser uma doença crônica e de etiologia multifatorial, o tratamento da 

obesidade requer uma abordagem clínica multidisciplinar. Dieta balanceada, atividade 

física e uso de fármacos, são a base do tratamento. Porém, devido à baixa adesão 

observada nessas modalidades de tratamento em praticamente todas as doenças 

crônico-degenerativas, a taxa de eficiência desse tratamento, à longo prazo, é baixa27. 
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1.5.1 Dietas 

Dietas balanceadas, assim como a prática de atividades físicas e a 

utilização de fármacos, podem favorecer o processo de emagrecimento27. A figura 5 

é uma representação gráfica de alimentação desregulada e de dieta balanceada. 

 

Fonte: Ministério da Saúde – https://saudebrasil.saude.gov.br/ 

Figura 2: Representação gráfica de alimentação desregulada e de dieta balanceada. 
O termo “dieta” vem do grego e refere-se a “manter-se saudável” e 

“qualidade de vida”. Atualmente, este termo, muitas vezes, é empregado de forma 

equivocada, sendo relacionado a castigo e privação de alimentos mais saborosos. A 

partir desta concepção, fazer dieta passa a ser insuportável e o indivíduo se sente 

induzido a abandonar o tratamento30. 

As dietas da moda passam a apresentar, então, grande aceitação por parte 

de indivíduos obesos por não se reportarem à mudança de hábito alimentar e à 

adesão a pratica de atividade física, além do fato de que, num primeiro momento, 

qualquer tipo de dieta vai resultar em perda de peso devido à imposição de restrição 

alimentar. Porém, em longo prazo, tais dietas podem prejudicar a saúde do indivíduo 

em diferentes aspectos: 

 Redução do metabolismo basal; 

 Efeito sanfona (reganho de peso); 

 Carências nutricionais importantes; 

 Surgimento de problemas cardiovasculares (dieta rica em gordura) 30.  

https://saudebrasil.saude.gov.br/


22 
 

Portanto, para se obter sucesso no processo de emagrecimento ao seguir 

uma dieta é imprescindível a indicação e o acompanhamento de um profissional 

especializado, que vai indicar uma alimentação balanceada e personalizada, 

referenciada nas características e individualidade de cada indivíduo30. 

 

1.5.2 Atividade física 

A atividade física pode ser denominada como qualquer movimento 

realizado pela contração do músculo-esquelético, aumentando o gasto energético 

quando comparado ao repouso31. 

De acordo com Matsudo32, a atividade física intensifica o gasto energético, 

melhora a composição corporal, aumenta a sensibilidade à insulina, diminui a pressão 

sanguínea, melhora o fator psicossocial, melhora a autoestima e diminui a ansiedade. 

A adoção de estilo de vida mais saudáveis, incluindo a aderência à prática 

de atividades físicas, pode auxiliar no tratamento da obesidade e das comorbidades 

relacionadas a ela1. 

A atividade física é base para o sucesso do tratamento da obesidade, seja 

durante o tratamento clínico ou o tratamento pré e pós-cirúrgico. Devido à todos os 

benefícios descritos anteriormente, em indivíduos obesos, a atividade física pode 

auxiliar na perda do excesso de peso, pode diminuir ou até mesmo cessar os 

problemas relacionados à disfunção urinária, pode auxiliar no controle das doenças 

associadas à obesidade, como Diabetes Mellitus Tipo 233,34 e Hipertensão Arterial 

Sistêmica, e pode oferecer boa qualidade de vida1. 

 

1.5.2.1 Atividade Física e Exercício Físico 

Para o presente estudo, é importante a definição exata de atividade física 

e de exercício físico e a diferença entre elas, já que se levou em consideração a 

atividade física para realização desta pesquisa. De uma forma geral, inclusive em 

estudos internacionais, a denominação utilizada é “atividade física”, porém com a 

definição de “exercício físico”. 

Segundo Guyton e Hall5, o exercício físico se apresenta como sendo a 

prática regular, periodizada e orientada de atividades físicas que pode ser 

denominada como qualquer movimento realizado pela contração do músculo-

esquelético, aumentando o gasto energético quando comparado ao repouso31. A 

figura 4 é uma representação gráfica de atividade física e de exercício físico. 
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Fonte: Ministério da Saúde – https://saudebrasil.saude.gov.br/ 

Figura 3: Representação gráfica do significado de atividade física e de exercício físico. 
A pesquisa de Soares35 mostrou que a prática de exercícios físicos reduziu 

significativamente a prevalência e a intensidade de depressão, o peso, o IMC e a 

circunferência abdominal de mulheres obesas previamente sedentárias. 

Alves et al.36 encontraram indícios de que a prática de exercício físico pode 

estar associada à melhora na força muscular e na funcionalidade de pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y de Roux. 

E o estudo de Marinho e Ribeiro37 evidenciou que a inatividade física na 

adolescência está relacionada à problemas como obesidade, osteoporose e 

disfunções musculoesqueléticas, na vida adulta. 

Já é consenso na literatura especializa a eficiência significativa do exercício 

físico como auxílio no tratamento clínico e/ou cirúrgico da obesidade e suas 

comorbidades, porém não há estudos que referenciem a influência da atividade física, 

ou de uma rotina diária fisicamente ativa, em indivíduos submetidos a tal tratamento. 

 

1.5.3 Tratamento clínico com fármacos 

O tratamento clínico com uso de fármacos para indivíduos obesos deve ser 

indicado quando o acompanhamento nutricional com dieta balanceada em conjunto 

com a prática de atividades físicas e mudança de estilos de vida não obtiverem êxito 

na perda de peso38. É importante que os fármacos sejam utilizados de forma criteriosa, 

indicados por um profissional capacitado, para que não sejam nocivos à saúde. 

A revisão de Oliveira et al.38 e a ABESO39 apresentaram os grupos de 

fármacos mais utilizados atualmente para o tratamento da obesidade: 

 Catecolaminérgicos: Anfetamina, Femproporex, Dietilpropiona (Anfepramona). 

Inibem, recaptam ou estimulam a liberação das catecolaminas 

CORRIDA 

PASSEAR COM PET 

https://saudebrasil.saude.gov.br/


24 
 

neurotransmissoras noradrenalina, adrenalina e dopamina, reduzindo o apetite 

e a ingesta de alimentos, podendo causar efeitos colaterais relacionados com 

agitação, irritabilidade, insônia, boca seca, tontura, palpitações, diminuição da 

libido, taquicardia e ansiedade; 

 Serotoninérgicos: Fluoxetina, Sertralina. Inibem a recaptação e estimulam a 

liberação do neurotransmissor serotonina, agindo na antecipação do término 

da ingestão de alimentos, em especial dos carboidratos, podendo causar 

efeitos colaterais relacionados com cefaleia, ansiedade, insônia ou sonolência 

e diminuição da libido; 

 Serotoninérgico e Catecolaminérgico: Sibutramina. Agem em conjunto na 

inibição da receptação da serotonina e, especialmente, da noradrelina, 

diminuindo a ingestão alimentar e aumentando o gasto energértico, podendo 

causar efeitos colaterais relacionados com boca seca, cefaleia, insônia, rinite, 

constipação intestinal, sudorese excessiva e aumento da pressão arterial de 

forma eventual; 

 Termogênicos: Efedrina. Estimulam a liberação de noradrenalina e promovem 

grande aumento de gasto energético em repouso que resulta em balanço 

energético negativo, podendo causar efeitos colaterais relacionados com 

sudorese excessiva, taquicardia e aumento da pressão arterial de forma 

eventual; 

 Inibidor de absorção de gorduras: Orlistat (tetra-hidrolipstatina). Inibem a lípase 

pancreática, ou seja, inativam a ação enzimática necessária na absorção de 

triglicerídeos, agindo no lúmen intestinal com baixa absorção, podendo causar 

efeitos colaterais relacionados com esteatorreia, diarreias, incontinência fecal 

e baixa absorção de vitaminas lipossolúveis; 

 Antagonista do receptor CB-1: Rimonabanto. Agem no sistema modulador da 

ingestão de energia regulando mediadores anorexígenos ou obesígenos em 

várias áreas do hipotálamo, podendo causar efeitos colaterais relacionados 

com náuseas, alteração de humor e vertigens e; 

 Receptores de GLP-1: Semaglutida. Age no centro de controle do apetite do 

hopotálamo no cérebro para reduzir a sensação de fome. 
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1.5.4 Cirurgia Bariátrica 

Em casos mais graves (obesidades grau III, grau II com comorbidades ou 

grau I com Diabetes Mellitus Tipo 2 de difícil controle), em indivíduos com idade 

superior a 16 anos e após a tentativa do tratamento de abordagem clínica 

multidisciplinar sem sucesso com prevalência da obesidade por dois anos, a indicação 

mais frequente de tratamento é a cirurgia bariátrica, considerada uma cirurgia de 

grande porte em pacientes com risco aumentado de complicações40,41. 

O objetivo da cirurgia bariátrica é promover o aumento ou a diminuição de 

hormônios responsáveis pela saciedade, como por exemplo o hormônio grelina, bem 

como diminuir o apetite e a ingesta alimentar42. 

Todo o processo da cirurgia bariátrica, desde o período pré-operatório até 

o pós-operatório em longo prazo, requer acompanhamento multidisciplinar com 

caráter educativo para mudança de estilo de vida43. 

 

1.5.4.1 Técnicas de cirurgia 

Há diversas técnicas de cirurgia bariátrica e, é de extrema relevância, que 

a escolha da técnica seja cuidadosa e leve em consideração os benefícios e os riscos 

que a intervenção cirúrgica pode causar40. 

A revisão de Zeve et al.40apresenta as diferentes classificações e técnicas 

de cirurgias bariátricas. As cirurgias podem ser classificadas em: 

 Metabólica / Restritiva: a cirurgia acontece apenas no estômago e o objetivo é 

diminuir a capacidade de alimento na cavidade gástrica proporcionando 

sensação de saciedade com uma pequena quantidade de alimento ingerido. As 

mais conhecidas são: gastrectomia vertical (ou sleeve gástrico) / banda gástrica 

ajustável; 

 Metabólica / Mista: a cirurgia acontece no estômago e no intestino e o objetivo 

é que haja uma combinação de restrição gástrica com má absorção intestinal 

através da redução da superfície intestinal útil. As mais conhecidas são: 

derivação biliopancreática com gastrectomia distal44 e bypass gástrico em Y de 

Roux45,46,47. 

As técnicas de cirurgias mais realizadas atualmente no mundo são bypass 

gástrico em Y de Roux e gastrectomia vertical48. A figura 2 é uma representação 

gráfica de duas técnicas de cirurgia bariátrica. 
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Fonte: https://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/ 

Figura 4: Representação gráfica de duas técnicas de cirurgia bariátrica (figura da 
esquerda – bypass gástrico em Y de Roux; figura da direita – gastrectomia vertical). 
 

1.5.4.2 Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) 

A técnica de cirurgia bariátrica bypass gástrico em Y de Roux é a mais 

utilizada (75% das cirurgias realizadas), atualmente, no Brasil, devido à sua segurança 

e à sua eficácia. É considerada padrão ouro de cirurgia bariátrica em alguns países. 

O indivíduo submetido à tal técnica cirúrgica pode perder até 70-80% do excesso de 

peso inicial48,49,50. 

Esse procedimento, considerado misto, consiste em um grampeamento de 

parte do estômago (parte restritiva), formando uma pequena bolsa gástrica proximal 

(15-30ml), reduzindo, assim, o espaço para a ingestão de alimento. Ao mesmo tempo, 

o jejuno é seccionado e anastomosado à nova bolsa gástrica. Então, é feito um desvio 

do intestino proximal (parte disabsortiva) até a gastrojejunostomia de 75-150cm, 

reconstruindo o trânsito intestinal, promovendo o aumento de hormônios responsáveis 

pela saciedade e pela diminuição da fome48. A figura 3 é uma representação gráfica 

do passo a passo da técnica de cirurgia bariátrica bypass gástrico em Y de Roux. 

https://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/
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Fonte: https://www.sbcbm.org.br/tag/bypass-gastrico/ (adaptada) 

Figura 5: Representação gráfica do passo a passo da técnica de cirurgia bariátrica 
bypass gástrico em Y de Roux. 
 

As duas ações em conjunto (menor ingestão e absorção de alimentos e 

aumento de saciedade), resultam na perda de peso, além de auxiliar no controle de 

Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertensão Arterial Sistêmica e outras doenças associadas 

à obesidade48. 

 

1.6 Obesidade, atividade física e Sars-CoV-2 

Devido ao momento pandêmico que o mundo está passando, resultado do 

vírus Sars-CoV-2 que causa a doença COVID-19, faz-se necessário pontuar alguns 

itens importantes referentes à obesidade e à prática de atividade física dentro do 

cenário atual. 

A pandemia atualmente instalada no mundo, devido à infecção viral 

COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), causada pelo vírus SARS-CoV-2 (Severe 

acute respiratory syndrome, coronavirus 2)51, teve seu início no final do ano de 2019, 

na cidade de Wuhan, na China. Um surto de origem desconhecida de pneumonia viral 

foi registrado pelas autoridades locais e os resultados laboratoriais indicaram um novo 

coronavírus, vírus este que pertence a um grupo de vírus que causam infecções 

respiratórias, responsável por tal surto. A figura 6 é uma representação gráfica de 

algumas informações do novo coronavírus. 

https://www.sbcbm.org.br/tag/bypass-gastrico/


28 
 

 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde – https://www.paho.org/pt/topicos/coronavirus 

Figura 6: Representação gráfica de algumas informações do novo coronavírus. 
 

A maioria dos infectados em Wuhan apresentaram febre alta, dispneia e 

lesões estruturais em ambos os pulmões, reveladas por radiografias do tórax52. 

Além dos três sintomas citados acima, a tosse também está presente na 

maioria dos casos. Porém, não é universal a presença de tais sintomas, o que dificulta 

a definição de caso.  Sintomas gastrointestinais e alteração no olfato e no paladar 

estão presentes com mais frequência em casos leves. Já a dispneia é mais comum 

em casos graves com evolução a óbito53. 

Para indivíduos já acometidos por outra pandemia mundial, mais antiga, 

multifatorial, crônica e insidiosa, a obesidade, o COVID-19 torna-se especialmente 

grave54. 

Devido ao excesso de peso, a obesidade, considerada uma doença pró-

inflamatória, pode gerar problemas de natureza mecânica como apneia obstrutiva do 

sono e dificuldades respiratórias, decorrente da compressão abdominal sobre o 

diafragma, tornando indivíduos obesos com risco de agravamento aumentado ao se 

contaminar com o SARS-CoV-254. 

Para reduzir tal risco, o tratamento da obesidade se faz essencial. A 

aderência de uma rotina de vida diária fisicamente ativa pode auxiliar no 

fortalecimento do sistema imunológico, diminuindo, assim, o risco de agravamento da 

infecção por SARS-CoV-255,56,57, além de diminuir o impacto negativo na qualidade de 

vida causado pelas restrições da pandemia da doença COVID-1958. 

Na literatura específica, muitos estudos59,60,61,62 apresentam evidências de 

que a prática de exercícios físicos (atividades físicas organizadas e periodizadas) é 

altamente benéfica durante o processo preparatório para a realização da cirurgia 

bariátrica, bem como na continuidade à longo prazo do tratamento após o 

procedimento cirúrgico. 

Nome oficial: SARS-CoV-2 
 
Família: 7 integrantes, sendo MERS e SARS os 
mais conhecidos 
 
1º. alerta: Wuhan, China – em 31/12/2019 
 
1ª. vítima: homem chinês de 61 anos 

https://www.paho.org/pt/topicos/coronavirus
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Porém, não há estudos que evidenciem tal resultado quando se considera 

apenas atividades físicas que compõe a rotina diária, como por exemplo, ir a pé até a 

padaria ou a farmácia, levar o filho na escola a pé ou até mesmo utilizar escadas ao 

invés de elevador. Então, o presente estudo foi proposto com a finalidade de analisar 

a influência de tais atividades no pré e no pós-operatório da cirurgia bariátrica e 

enriquecer a literatura sobre o tema em questão. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Verificar a influência de uma rotina diária física minimamente ativa em 

obesos graus II e III do programa multidisciplinar de cirurgia bariátrica do Hospital de 

Clínicas, da Universidade Estadual de Campinas. 

 

2.2 Objetivos específicos 

Caracterizar os indivíduos em relação à: 

 Idade, etnia, escolaridade e renda familiar; 

 Doenças pré-existentes; 

 Dados antropométricos e porcentagem de gordura. 

Quantificar o nível de: 

 Atividade física dos indivíduos; 

 Qualidade de vida dos indivíduos. 

Comparar os resultados das análises de correlações entre o grupo ativo e 

o grupo sedentário em cada distinto momento de avaliação; 

Analisar a evolução: 

 De todas as variáveis (doenças pré-existentes, medidas antropométricas e 

qualidade de vida) dos pacientes avaliados nos tempos T0 (primeira 

participação do indivíduo no grupo) e T1 (após 10% de perda de peso total); 

 Das variáveis antropométricas e do nível de qualidade de vida dos pacientes 

avaliados nos quatro tempos de avaliação, T0, T1, T2 (pós-cirúrgico tardio até 

30 dias) e T3 (um ano após a intervenção cirúrgica). 

 

  



31 
 

3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

Este é um estudo longitudinal de coorte prospectivo observacional63, com 

indivíduos obesos participantes do grupo multidisciplinar pré-operatório de cirurgia 

bariátrica, realizado no ambulatório de cirurgia no segundo andar do Hospital de 

Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. 

 

3.2 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, sob 

parecer número 2.038.341 (Anexo 1). Todos os indivíduos participantes assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexo 2). 

 

3.3 Casuística e Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada, pela mesma pesquisadora, de forma 

individual, com indivíduos com obesidade graus II e III (à admissão no ambulatório), 

em quatro tempos distintos, sendo duas avaliações pré-operatórias: 

 Primeira participação do indivíduo no grupo – T0; 

 Após 10% de perda de peso total – T1. 

E duas avaliações pós-operatórias: 

 Pós-cirúrgico tardio até 30 dias – T2; 

 Um ano após a intervenção cirúrgica – T3. 

Técnica de cirurgia: todas as cirurgias são padronizadas e realizadas pela 

mesma equipe, conforme a técnica descrita por Fobi45, Fobi e Fleming46 e Capella47 

na realização do bypass gástrico em Y de Roux com banda de silicone. 

Características: volume da bolsa – 30ml; alça biliopancreática – 100cm; e canal 

alimentar – 150cm. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 Obesidade graus II e III no T0; 

 Idade entre 18 a 59 anos; 

 Sexo feminino; 

 Aceitar participar das quatro avaliações do estudo; 
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 Assinar o TCLE. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 Deficiência física e/ou intelectual e/ou limitação funcional; 

 Grupos vulneráveis; 

 Estar sob tutela do Estado; 

 Desistência em qualquer momento do estudo. 
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3.3.3 Diagrama de fluxo da amostra 
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População REFERÊNCIA 
150 indivíduos 

População ESTUDO 
108 indivíduos 

Não aceitaram participar 
42 indivíduos 

Ativos – 72 indivíduos Sedentários – 36 indivíduos 

Ativos – 22 indivíduos Sedentários – 7 indivíduos 

T0 = 108 indivíduos 

T1 = 29 indivíduos 

9 indivíduos (todos SEDENTÁRIOS) 

9 indivíduos (todos ATIVOS) 

T2 = 9 indivíduos 

T3 = 9 indivíduos 

Não atingiram 10% de perda de 
peso em tempo pré-estabelecido 

79 indivíduos 

Não estavam aptos para o procedimento 
cirúrgico (condições sociais, avaliação 

psicológica, exames alterados) 
20 indivíduos 

 

Todos completaram 1 ano de 

cirurgia em tempo hábil 
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3.4 Medidas de desfecho 

Os indivíduos foram avaliados através de: ficha de anamnese (Anexo 3), 

questionário de nível de atividade física (Anexo 4), coleta de medidas antropométricas 

(Anexo 5), porcentagem estimada de gordura (Anexo 6) e pontuação de qualidade de 

vida (Anexo 7). 

 

3.4.1 Anamnese 

Os indivíduos preencheram uma ficha de anamnese com dados pessoais, 

com dados de avaliação da saúde e com variáveis demográficas e clínicas. 

 

3.4.2 Atividade física 

O nível de atividade física dos indivíduos foi avaliado através do IPAQ SF 

– International Physical Activity Questionnaire Short Form64. 

O IPAQ-SF é um questionário composto por perguntas em relação às 

atividades diárias do indivíduo que permite calcular o tempo gasto com atividades 

físicas cotidianas, seja no trabalho, em casa, em atividades de lazer, bem como 

atividades passivas na posição sentada. De acordo com as respostas, o indivíduo 

pode ser classificado como MUITO ATIVO, ATIVO, IRREGULARMENTE ATIVO A, 

IRREGULARMENTE ATIVO B e SEDENTÁRIO. A classificação se dá de acordo com 

a pontuação atingida, que pode ser de 0 a 4, sendo 0 = sedentário e 4 = muito ativo. 

É válido ressaltar que o IPAQ-SF não considera atividade física como 

sendo exercício físico, mesmo quando o indivíduo é classificado como MUITO ATIVO. 

 

3.4.3 Medidas antropométricas 

As medidas antropométricas coletadas, nos T0, T1 e T2 foram: altura; peso; 

índice de massa corporal (IMC); circunferência da cintura ou circunferência abdominal 

1 (AB1), medida por meio de fita métrica em centímetros com referência no ponto 

médio entre o esterno e o umbigo (frontal) e no ponto médio entre a última costela e 

a crista ilíaca (lateral); circunferência abdominal 2 (AB2), correspondente à 

circunferência abdominal em centímetros medida no nível da cicatriz umbilical; e 

circunferência abdominal média (CAB), sendo que (CAB) = [(AB1 + AB2) / 2]. 

Já no T3, além das medidas citadas acima, foram coletadas, também, 

circunferência do quadril, dobra cutânea tricipital, dobra cutânea supra-ilíaca e dobra 

cutânea coxa. 
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As medidas das circunferências abdominais são referenciadas em 

Weltman et al.65. 

O peso dos indivíduos foi verificado vestindo roupas leves e sem calçado, 

utilizando-se uma balança Filizola de precisão de 0,1 kg. Para a determinação da 

estatura foi utilizado estadiômetro da mesma balança com escala de 0,5 cm. Para a 

medida de circunferências foi utilizado uma de fita métrica do fabricante Slim Fit. A 

obesidade foi avaliada mediante o cálculo do IMC e mediante a classificação da 

circunferência da cintura ou circunferência abdominal 1 (AB1). 

 

3.4.4 Porcentagem de gordura 

Nos tempos 0, 1 e 2, para caracterização dos indivíduos em relação à 

porcentagem de gordura (%G), foi utilizada a Equação de Predição para Indivíduos 

Obesos – Mulheres65, que utiliza as medidas de altura (em centímetros), de peso (em 

quilogramas) e da circunferência abdominal média (em centímetros). 

No tempo 3, para caracterização dos indivíduos em relação à porcentagem 

de gordura (%G), foi utilizado o Protocolo de Jackson, Pollock e Ward de 3 dobras 

cutâneas66, que utiliza as medidas de peso (em quilogramas), de altura (em metros), 

idade (em anos) e as dobras cutâneas tricipital, supra-ilíaca e coxa (em milímetros). 

Para medida das dobras cutâneas foi utilizado adipômetro da marca Slim Fit. 

 

3.4.5 Qualidade de vida 

A qualidade de vida (QV) foi avaliada pelo questionário WHOQOL BREF – 

World Health Organization Quality of Life Assessment Bref, com duas questões gerais 

e 24 facetas divididas em quatro domínios: Físico (F), Psicológico (P), Relações 

sociais (RS) e Meio ambiente (MA)67, e determina se a qualidade de vida está muito 

ruim = 1, ruim = 2, regular = 3, boa = 4 ou muito boa = 5. 

 

3.5 Variáveis Demográficas e Clínicas 

Foram coletadas características gerais (demográficas e clínicas) dos 

indivíduos nos tempos 0 e 1 à fim de medir a influência da perda de 10% de peso em 

relação ao peso total obtido no T0, além de caracterizar a população estudada. 

Entre as características coletadas estão: nome; gênero; idade; etnia 

autodeclarada; escolaridade; renda familiar; presença de Hipertensão (grau, tempo de 

doença e medicação); presença de Diabetes Mellitus (grau, tempo de doença, 
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medicação e insulina); Doença Tireoideana (grau); Síndrome do Ovário Policístico 

(SOP); ciclo menstrual; e presença de Disfunção Urinária (tempo de doença). 

 

3.6 Análise Estatística 

Os dados obtidos foram transcritos para o programa BioEstat versão 5.3. 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis coletadas foi 

realizada estatística descritiva dos dados quantitativos com valores de frequência 

absoluta (n) e porcentagem (%), e com valores de média, desvio padrão, valores 

mínimo/máximo e mediana. 

A análise univariada das variáveis categóricas foi realizada por meio do 

teste de qui-quadrado e teste exato de Fisher. 

Os testes de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors e Shapiro-Wilk 

foram utilizados para avaliar a normalidade dos dados, de acordo com o número da 

amostra. 

Para calcular as correlações entre as variáveis contínuas no mesmo tempo, 

foi utilizado o teste de Correlação de Spearman para variáveis não-paramétricas. O 

nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05). 

Para verificar a comparação entre mesmas variáveis contínuas em tempos 

diferentes (T0 x T1) foi utilizado o teste ANOVA para variáveis com distribuição normal 

ou Mann-Whitney para variáveis não-paramétricas. O nível de significância adotado 

foi de 5% (p≤0,05). 

Para verificar a evolução entre mesmas variáveis em todas as avaliações 

(T0, T1, T2 e T3) foi utilizado o teste ANOVA para variáveis com distribuição normal 

ou Mann-Whitney para variáveis não-paramétricas. O nível de significância adotado 

foi de 0,01% (p≤0,0001). 

A análise estatística completa está no Anexo 8. 
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4 RESULTADOS 

Avaliações pré-operatórias: na primeira participação no grupo (T0) foram 

avaliados 108 indivíduos e após 10% de perda de peso total (T1) foram reavaliados 

29 indivíduos. 

Avaliações pós-operatórias: no pós-cirúrgico tardio até 30 dias (T2) foram 

reavaliados nove indivíduos e após um ano da intervenção cirúrgica (T3) foram 

reavaliados nove indivíduos. 

Para o presente estudo, foi considerado paciente ativo àquele que atingiu, 

ao mínimo, o nível 1 de atividade física de acordo com o resultado obtido através do 

questionário IPAQ. 

 

4.1 Caracterização geral da amostra 

Os valores do n amostral e os valores em porcentagem (%) coletados na 

avaliação realizada no T0 das características etnia, escolaridade, renda familiar, 

doenças pré-existentes e ciclo menstrual, podem ser conferidos na tabela 2. No T0 

foram avaliados 108 indivíduos. 

Em relação à etnia autodeclarada, 64,8% dos indivíduos eram brancos; 

19,5% pardos; 0,9% amarelos; 13,9% negros; e 0,9% indígenas. 

Quanto à escolaridade, 1,9% dos indivíduos não têm nenhum grau de 

escolaridade; 14,8% terminaram o ensino fundamental, enquanto que 12% não 

terminaram o ensino fundamental; 49,1% têm o ensino médio completo, enquanto que 

8,3% têm o ensino médio incompleto; e 12,9% finalizaram o curso superior e 1,9% 

não finalizaram o curso superior. 

Em relação à renda familiar, 24,1% dos indivíduos relataram apresentar 

renda de menos de 01 salário mínimo por mês; 70,4% relataram apresentar renda de 

01 a 03 salários mínimos por mês; 4,6% relataram apresentar renda de até 05 salários 

mínimos; e apenas 0,9% relataram apresentar renda de mais de 05 salários mínimos. 

Das doenças pré-existentes, 44,4% dos indivíduos relataram ter 

Hipertensão Arterial Sistêmica, 21,3% dos indivíduos relataram ter Diabetes Mellitus 

Tipo 2, 10,2% dos indivíduos relataram ter Hipotireoidismo, 54,6% dos indivíduos 

relataram apresentar Disfunção Urinária e 20,4% dos indivíduos relataram ter 

Síndrome do Ovário Policístico. 
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Já em relação ao ciclo menstrual, 79,7% dos indivíduos estavam em 

período fértil, enquanto que 12% estavam no climatério e apenas 8,3% já se 

encontravam na menopausa. 

Tabela 1: Caracterização da população de estudo no T0 quanto à etnia, escolaridade, 
renda familiar, doenças pré-existentes e ciclo menstrual. 

Característica n amostral Valor em % 

ETNIA AUTODECLARADA - - 
Branco 70 64,8 
Pardo 21 19,5 

Amarelo 1 0,9 
Negro 15 13,9 

Indígena 1 0,9 
ESCOLARIDADE - - 

Nenhuma 2 1,9 
Fundamental completo 16 14,8 

Fundamental incompleto 13 12,0 
Médio completo 53 49,1 

Médio incompleto 9 8,3 
Superior completo 13 12,0 

Superior incompleto 2 1,9 
RENDA FAMILIAR - - 

Menos de 1 salário mínimo 26 24,1 
1 a 3 salários mínimos 76 70,4 
Até 5 salários mínimos 5 4,6 

Mais de 5 salários mínimos 1 0,9 
DOENÇAS - - 

Hipertensão Arterial 48 44,4 
Diabetes Mellitus 23 21,3 
Hipotireoidismo 11 10,2 

Disfunção Urinária 59 54,6 
Síndrome dos Ovários 

Policísticos 
22 20,4 

CICLO MENTRUAL - - 
Idade fértil 86 79,7 
Climatério 13 12,0 

Menopausa 9 8,3 

 

Os valores de média, desvio padrão, valores mínimo/máximo e mediana 

coletados na avaliação realizada no T0 das características idade, dados 

antropométricos, porcentagem de gordura, nível de atividade física e nível de 

qualidade de vida dos indivíduos, podem ser conferidos na tabela 3. 

A média de idade dos indivíduos ficou em 36,7 anos (±8,7 anos), com valor 

mínimo de 19 anos e máximo de 59 anos, e mediana em 35,5 anos. A altura média 

dos indivíduos foi de 162,3cm (±6,5cm), sendo que o valor mínimo foi de 138cm e o 

máximo de 178cm, e a mediana foi de 162,5cm. Em relação ao peso dos indivíduos, 

a média foi de 125,1kg (±21,3kg), o valor mínimo foi de 90,2kg, o valor máximo foi de 

201kg e a mediana foi de 121,3kg. Já o IMC apresentou média de 47,4kg/m2 

(±7,5kg/m2), mínimo de 36,2kg/m2, máximo de 79,6kg/m2 e mediana de 45,6kg/m2. 



39 
 

Em relação à medida AB1, a média, o valor mínimo, o valor máximo e a 

mediana foram de 120,2cm (±12,7cm), 92cm, 149cm e 112cm, respectivamente; AB2, 

a média, o valor mínimo, o valor máximo e a mediana foram de 135,9cm (±14,4cm), 

98cm, 178cm e 134cm, respectivamente; e CAB, a média, o valor mínimo, o valor 

máximo e a mediana foram de 128cm (±12,8cm), 95cm, 163cm e 125,75cm, 

respectivamente. 

Quanto à porcentagem de gordura, a média, o valor mínimo, o valor 

máximo e a mediana foram de 54,5% (±4,1%), 46,6%, 69,6% e 54%, respectivamente. 

Referente à quantificação do nível de atividade física, a média foi de 1,7 

(±1,4), o mínimo foi de 0 (significando sedentarismo) e o máximo foi de 4 (significando 

muita atividade), e a mediana foi de 2. 

E, por fim, os valores quanto à quantificação do nível de qualidade de vida 

foram de: 

 QVG = média de 2,4 (±0,8), mínimo de 1, máximo de 4 e mediana de 2,5; 

 QVF = média de 2,8 (±0,8), mínimo de 1, máximo de 5 e mediana de 2,8; 

 QVP = média de 2,9 (±0,7), mínimo de 1,1, máximo de 4,8 e mediana de 3; 

 QVRS = média de 3,3 (±0,9), mínimo de 1, máximo de 5 e mediana de 3,3; 

 QVMA = média de 3 (±0,6), mínimo de 1,4, máximo de 4,4 e mediana de 3,1. 

Tabela 2: Caracterização da população de estudo no T0 quanto à idade, dados 
antropométricos e porcentagem de gordura e quantificação do nível de atividade física 
e do nível de qualidade de vida dos indivíduos. 

Variável Média Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo Mediana 

Idade (anos) 36,7 ±8,7 19 59 35,5 
Altura (cm) 162,3 ±6,5 138 178 162,5 
Peso (kg) 125,1 ±21,3 90,2 201 121,3 

IMC (kg/m2) 47,4 ±7,5 36,2 79,6 45,6 
AB1 (cm) 120,2 ±12,7 92 149 119 
AB2 (cm) 135,9 ±14,4 98 178 134 
CAB (cm) 128 ±12,8 95 163 125,75 

Gordura (%) 54,5 ±4,1 46,6 69,6 54 
IPAQ 1,7 ±1,4 0 4 2 

QV Geral 2,4 ±0,8 1 4 2,5 
QVF 2,8 ±0,8 1 5 2,8 
QVP 2,9 ±0,7 1,1 4,8 3 

QVRS 3,3 ±0,9 1 5 3,3 
QVMA 3 ±0,6 1,4 4,4 3,1 

 
Os valores do n amostral e os valores em porcentagem (%) coletados na 

reavaliação realizada no T1 das características etnia, escolaridade, renda familiar, 

doenças pré-existentes e ciclo menstrual, podem ser conferidos na tabela 4. No T1 

foram reavaliados 29 indivíduos. 
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Referente à etnia dos indivíduos, no T1 79,3% são brancos, 3,5% são 

pardos e 17,2% são negros. 

Em relação à escolaridade, a reavaliação mostrou que 13,8% dos 

indivíduos completaram o ensino fundamental, enquanto que 3,5% não completaram; 

58,6% dos indivíduos completaram o ensino médio, enquanto que 6,9% não 

completaram; e 10,3% dos indivíduos completaram a graduação, enquanto que 6,9% 

não completaram. 

Referente à renda familiar, 27,6% dos indivíduos relataram apresentar 

renda de menos de 1 salário mínimo por mês; 62% relataram apresentar renda de 1 

a 3 salários mínimos por mês; 6,9% relataram apresentar renda de até 5 salários 

mínimos; e apenas 3,5% relataram apresentar renda de mais de 5 salários mínimos. 

Das doenças, 17,2% dos indivíduos apresentavam Hipertensão Arterial 

Sistêmica, 6,9% apresentavam Diabetes Mellitus Tipo 2, 10,3% tinham Hipotiroidismo, 

20,7% apresentavam Disfunção Urinária e 10,3% tinham Síndrome do Ovário 

Policístico. 

E, por fim, em relação ao ciclo menstrual, 93% dos indivíduos estavam em 

idade fértil, enquanto que 3,5% estavam no climatério e na menopausa, 

respectivamente. 
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Tabela 3: Caracterização da população de estudo no T1 quanto à etnia, escolaridade, 
renda familiar, doenças pré-existentes e ciclo menstrual. 

Característica n amostral Valor em % 

ETNIA AUTODECLARADA - - 
Branco 23 79,3 
Pardo 1 3,5 

Amarelo 0 0 
Negro 5 17,2 

Indígena 0 0 
ESCOLARIDADE - - 

Nenhuma 0 0 
Fundamental completo 4 13,8 

Fundamental incompleto 1 3,5 
Médio completo 17 58,6 

Médio incompleto 2 6,9 
Superior completo 3 10,3 

Superior incompleto 2 6,9 
RENDA FAMILIAR - - 

Menos de 1 salário mínimo 8 27,6 
1 a 3 salários mínimos 18 62 
Até 5 salários mínimos 2 6,9 

Mais de 5 salários mínimos 1 3,5 
DOENÇAS - - 

Hipertensão Arterial 5 17,2 
Diabetes Mellitus 2 6,9 
Hipotireoidismo 3 10,3 

Disfunção Urinária 6 20,7 
Síndrome dos Ovários 

Policísticos 
3 10,3 

CICLO MENTRUAL - - 
Idade fértil 27 93 
Climatério 1 3,5 

Menopausa 1 3,5 

 
Os valores de média, desvio padrão, valores mínimo/máximo e mediana 

coletados na reavaliação realizada no T1 das características idade, dados 

antropométricos, porcentagem de gordura, nível de atividade física e nível de 

qualidade de vida dos indivíduos, podem ser conferidos na tabela 5. 

Referente à idade, na reavaliação, a média foi de 36,6 anos (±7,5 anos), 

com valores de 19, 59, e 35 anos para mínimo, máximo e mediana, respectivamente.

 A média da altura dos indivíduos ficou em 162,3cm (±6,2cm), o mínimo em 

153cm, o máximo em 172cm e a mediana em 163cm. Já o peso ficou com a média 

em 109,7kg (±12kg), com o mínimo em 95kg, com o máximo em 142,6kg e com a 

mediana em 109kg. O IMC dos indivíduos no T1 apresentou valor médio de 41,7kg/m2 

(±4,4kg/m2), valor mínimo de 34,1kg/m2, valor máximo de 53,6kg/m2 e valor mediano 

de 41,3kg/m2. 

As circunferências abdominais apresentaram valor médio de 109,8cm 

(±11cm), 124,6cm (±12cm) e 117,2cm (±10,8cm) para AB1, AB2 e CAB, 
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respectivamente. O valor mínimo foi de 92cm, 110cm e 104cm para AB1, AB2 e CAB, 

respectivamente. O valor máximo foi de 135cm, 162cm e 146,5cm para AB1, AB2 e 

CAB, respectivamente. E, por fim, a mediana foi de 108cm, 122cm e 115,5cm para 

AB1, AB2 e CAB, respectivamente. 

A porcentagem de gordura ficou apresentou média de 51,1% (±2,7%), com 

valor mínimo de 46,8%, valor máximo de 58,9% e mediana de 50,8%. E o índice médio 

do nível de atividade física (IPAQ) dos indivíduos foi de 2,1 (±1,4), com valor mínimo 

de 0 e máximo de 4, e mediana de 3. 

E, em relação à quantificação do nível de qualidade de vida, as médias 

foram de 3,4 (±0,6), 3,6 (±0,6), 3,5 (±0,6), 3,9 (±0,7) e 3,4 (±0,5); os valores mínimos 

foram de 2, 2, 1,8, 2,6 e 2,2; os valores máximos foram de 4, 4,5, 4,3, 5 e 4,5; e as 

medianas foram de 3,5, 3,5, 3,6, 4 e 3,5; para a qualidade de vida Geral, qualidade de 

vida no domínio Físico, qualidade de vida no domínio Psicológico, qualidade de vida 

no domínio Relações Sociais e qualidade de vida no domínio Meio Ambiente. 

Tabela 4: Caracterização da população de estudo no T1 quanto à idade, dados 
antropométricos e porcentagem de gordura e quantificação do nível de atividade física 
e do nível de qualidade de vida dos indivíduos. 

Variável Média Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo Mediana 

Idade (anos) 36,6 ±7,5 19 59 35 
Altura (cm) 162,3 ±6,2 153 172 163 
Peso (kg) 109,7 ±12 95 142,6 109 

IMC (kg/m2) 41,7 ±4,4 34,1 53,6 41,3 
AB1 (cm) 109,8 ±11 92 135 108 
AB2 (cm) 124,6 ±12 110 162 122 
CAB (cm) 117,2 ±10,8 104 146,5 115,5 

Gordura (%) 51,1 ±2,7 46,8 58,9 50,8 
IPAQ 2,1 ±1,4 0 4 3 

QV Geral 3,4 ±0,6 2 4 3,5 
QVF 3,6 ±0,6 2 4,5 3,5 
QVP 3,5 ±0,6 1,8 4,3 3,6 

QVRS 3,9 ±0,7 2,6 5 4 
QVMA 3,4 ±0,5 2,2 4,5 3,5 

 

4.2 Tempo 0 

No T0, dos 108 indivíduos avaliados, 72 foram considerados minimamente 

ativos de acordo com a análise do IPAQ-SF, sendo 13 indivíduos (18%) classificados 

como “irregularmente ativo B” (IPAQ = 1), 14 (19,5%) como “irregularmente ativo A” 

(IPAQ = 2), 34 (47,2%) como “ativo” (IPAQ = 3) e 11 (15,3%) como “muito ativo” (IPAQ 

= 4). 
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Para verificação da normalidade dos dados coletados no T0 dos indivíduos 

ativos (n = 72), foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors. 

Já dos indivíduos sedentários (n = 36), foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. 

Os resultados do teste de normalidade do grupo de indivíduos ativos, no 

T0, podem ser conferidos na tabela 6. As variáveis que apresentaram p (valor) 

significativo <0,01 (dados não-paramétricos) foram: etnia, escolaridade, renda 

familiar, Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus Tipo 2, doença tireoideana, 

SOP, ciclo menstrual, disfunção urinária, AB1, IPAQ, QVG, QVF e QVRS. A variável 

QVMA apresentou p (valor) significativo <0,05. As demais variáveis não apresentaram 

p (valor) significativo (dados paramétricos). 

Tabela 5: Resultados do teste de normalidade do grupo ativo no T0. 
Variável analisada P (valor) 

Idade ns 
Etnia <0,01 

Escolaridade <0,01 
Renda familiar <0,01 

Hipertensão Arterial Sistêmica <0,01 
Diabetes Mellitus Tipo 2 <0,01 

Doença Tireoideana <0,01 
SOP <0,01 

Ciclo Menstrual <0,01 
Disfunção Urinária <0,01 

Altura ns 
Peso ns 
IMC ns 
AB1 <0,01 
AB2 ns 
CAB ns 
%G ns 

IPAQ <0,01 
QVG <0,01 
QVF <0,01 
QVP ns 

QVRS <0,01 
QVMA <0,05 

 

Os resultados do teste de normalidade do grupo de indivíduos sedentários, 

no T0, podem ser conferidos na tabela 7. As variáveis que apresentaram p (valor) 

significativo <0,01 (dados não-paramétricos) foram: etnia (0,006), escolaridade 

(0,009), renda familiar (0,006), Hipertensão Arterial Sistêmica (0,006), Diabetes 

Mellitus Tipo 2 (0,005), doença tireoideana (0,004), SOP (0,006), ciclo menstrual 

(0,005), disfunção urinária (0,005), peso (0,009), IMC (0,009), %G (0,01) e QVG 

(0,024). As demais variáveis não apresentaram p (valor) significativo (dados 

paramétricos). 
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Tabela 6: Resultados do teste de normalidade do grupo sedentário no T0. 
Variável analisada P (valor) 

Idade 0,220 
Etnia 0,006 

Escolaridade 0,009 
Renda familiar 0,006 

Hipertensão Arterial Sistêmica 0,006 
Diabetes Mellitus Tipo 2 0,005 

Doença Tireoideana 0,004 
SOP 0,006 

Ciclo Menstrual 0,005 
Disfunção Urinária 0,005 

Altura 0,369 
Peso 0,009 
IMC 0,009 
AB1 0,788 
AB2 0,635 
CAB 0,433 
%G 0,01 

IPAQ ns 
QVG 0,024 
QVF 0,408 
QVP 0,589 

QVRS 0,315 
QVMA 0,570 

 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e as doenças pré-existentes e os domínios de qualidade de vida na avaliação 

realizada no T0 com o grupo de indivíduos ativos podem ser conferidos na tabela 8. 

Os únicos resultados significativos encontrados foram negativos e 

referentes à correlação entre o valor de IMC x o domínio físico da qualidade de vida 

(R=-0,231; p=0,05) e entre o valor de IMC x o domínio psicológico da qualidade de 

vida (R=-0,224; p=0,05). Os gráficos de dispersão 1 e 2 representam tais achados. 
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Tabela 7: Resultados das análises de correlações do grupo ativo no T0. 
  Peso IMC AB1 AB2 CAB %G 

HA R 
p 

0,004 
0,973 

0,071 
0,550 

0,091 
0,446 

-0,042 
0,722 

0,015 
0,897 

0,080 
0,502 

DM R 
p 

-0,059 
0,621 

0,068 
0,568 

0,056 
0,636 

-0,071 
0,548 

-0,007 
0,949 

0,070 
0,553 

Doença 
tireoideana 

R 
p 

-0,181 
0,127 

-0,049 
0,679 

-0,077 
0,518 

-0,125 
0,292 

-0,116 
0,331 

-0,094 
0,430 

SOP R 
p 

0,058 
0,626 

-0,049 
0,679 

0,138 
0,247 

-0,009 
0,934 

-0,116 
0,331 

0,028 
0,810 

DU R 
p 

0,121 
0,308 

0,168 
0,156 

0,158 
0,184 

0,044 
0,711 

0,095 
0,424 

0,158 
0,182 

QVG R 
p 

-0,095 
0,424 

-0,169 
0,154 

-0,059 
0,617 

-0,196 
0,097 

-0,149 
0,215 

-0,194 
0,102 

QVF R 
p 

-0,146 
0,220 

-0,231 
0,05 

-0,048 
0,684 

-0,169 
0,154 

-0,141 
0,236 

-0,198 
0,094 

QVP R 
p 

-0,083 
0,485 

-0,224 
0,05 

-0,097 
0,413 

0,187 
0,113 

-0,171 
0,149 

-0,204 
0,084 

QVRS R 
p 

-0,101 
0,395 

-0,146 
0,218 

-0,089 
0,452 

-0,135 
0,258 

-0,144 
0,224 

-0,141 
0,236 

QVMA R 
p 

-0,038 
0,747 

-0,137 
0,248 

-0,024 
0,839 

-0,083 
0,486 

-0,083 
0,487 

-0,128 
0,283 

 

 

Gráfico de Dispersão 1: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
negativa significativa entre IMC x QVF no grupo de indivíduos ativos no T0. 
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Gráfico de Dispersão 2: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
negativa significativa entre IMC x QVP no grupo de indivíduos ativos no T0. 
 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e as doenças pré-existentes e os domínios de qualidade de vida na avaliação 

realizada no T0 com o grupo de indivíduos sedentários podem ser conferidos na tabela 

9. 

Já no grupo de indivíduos sedentários, os resultados significativos das 

análises de correlações foram mais ocorrentes. Houve correlação significativa entre 

Peso x Doença Tireoideana (R=0,444; p=0,006), Peso x SOP (R=0,352; p=0,035), 

IMC x HA (R=0,334; p=0,045), IMC x Doença Tireoideana (R=0,460; p=0,004), AB1 x 

DU (R=0,389; p=0,018), AB2 x Doença Tireoideana (R=0,445; p=0,006), AB2 x DU 

(R=0,392; p=0,017), CAB x Doença Tireoideana (R=0,375; p=0,024), CAB x DU 

(R=0,435; p=0,007), %G x HA (R=0,340; p=0,042), %G x Doença Tireoideana 

(R=0,460; p=0,004) e %G x DU (R=0,367; p=0,027). E, houve correlação negativa 

significativa entre IMC x QVP (R=-0,324; p=0,05) e entre AB2 x QVF (R=-0,363; 

p=0,029). Os gráficos de dispersão 3 ao 16 representam tais achados. 
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Tabela 8: Resultados das análises de correlações do grupo sedentário no T0. 
  Peso IMC AB1 AB2 CAB %G 

HA R 
p 

0,187 
0,273 

0,334 
0,045 

0,174 
0,309 

0,252 
0,138 

0,249 
0,142 

0,340 
0,042 

DM R 
p 

0,003 
0,985 

ns 0,129 
0,450 

0,154 
0,368 

0,157 
0,358 

0,064 
0,707 

Doença 
tireoideana 

R 
p 

0,444 
0,006 

0,460 
0,004 

0,294 
0,081 

0,445 
0,006 

0,375 
0,024 

0,460 
0,004 

SOP R 
p 

0,352 
0,035 

0,301 
0,073 

0,233 
0,171 

0,286 
0,089 

0,271 
0,108 

0,310 
0,065 

DU R 
p 

0,290 
0,085 

0,268 
0,113 

0,389 
0,018 

0,392 
0,017 

0,435 
0,007 

0,367 
0,027 

QVG R 
p 

-0,309 
0,066 

-0,216 
0,203 

-0,271 
0,109 

-0,271 
0,109 

-0,295 
0,080 

-0,263 
0,119 

QVF R 
p 

-0,235 
0,165 

-0,296 
0,078 

-0,183 
0,248 

-0,363 
0,029 

-0,278 
0,099 

-0,283 
0,094 

QVP R 
p 

-0,265 
0,117 

-0,324 
0,05 

-0,118 
0,492 

-0,252 
0,137 

-0,202 
0,235 

-0,272 
0,108 

QVRS R 
p 

-0,282 
0,095 

-0,301 
0,074 

0,039 
0,817 

-0,199 
0,244 

-0,089 
0,602 

-0,215 
0,207 

QVMA R 
p 

-0,173 
0,312 

-0,201 
0,238 

-0,021 
0,902 

-0,165 
0,333 

-0,118 
0,492 

-0,159 
0,352 

 

 

Gráfico de Dispersão 3: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre Peso x Doença Tireoideana no grupo de indivíduos sedentários no 
T0. 
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Gráfico de Dispersão 4: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre Peso x SOP no grupo de indivíduos sedentários no T0. 
 
 

 
Gráfico de Dispersão 5: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre IMC x HA no grupo de indivíduos sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 6: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre IMC x Doença Tireoideana no grupo de indivíduos sedentários no 
T0. 
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Gráfico de Dispersão 7: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre AB1 x DU no grupo de indivíduos sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 8: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre AB2 x Doença Tireoideana no grupo de indivíduos sedentários no 
T0. 
 

 
Gráfico de Dispersão 9: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a correlação 
significativa entre AB2 x DU no grupo de indivíduos sedentários no T0. 
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Gráfico de Dispersão 10: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre CAB x Doença Tireoideana no grupo de indivíduos 
sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 11: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre CAB x DU no grupo de indivíduos sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 12: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre %G x HA no grupo de indivíduos sedentários no T0. 
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Gráfico de Dispersão 13: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre %G x Doença Tireoideana no grupo de indivíduos 
sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 14: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre %G x DU no grupo de indivíduos sedentários no T0. 

 
Gráfico de Dispersão 15: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação negativa significativa entre IMC x QVP no grupo de indivíduos sedentários 
no T0. 
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Gráfico de Dispersão 16: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação negativa significativa entre AB2 x QVF no grupo de indivíduos sedentários 
no T0. 
 

4.3 Tempo 1 

No T1, dos 29 indivíduos avaliados, 22 foram considerados minimamente 

ativos de acordo com a análise do IPAQ-SF, sendo 3 indivíduos (13,6%) classificados 

como “irregularmente ativo B” (IPAQ = 1), 2 (9,1%) como “irregularmente ativo A” 

(IPAQ = 2), 13 (59,1%) como “ativo” (IPAQ = 3) e 4 (18,2%) como “muito ativo” (IPAQ 

= 4). 

O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para verificação da normalidade dos 

dados, tanto no grupo de indivíduos ativos (n = 22) quanto no grupo de indivíduos 

sedentários (n = 7). 

Os resultados do teste de normalidade do grupo de indivíduos ativos, no 

T1, podem ser conferidos na tabela 10. As variáveis que apresentaram p (valor) 

significativo (dados não-paramétricos) foram: etnia (0,006), escolaridade (0,009), 

renda familiar (0,008), Hipertensão Arterial Sistêmica (0,004), Diabetes Mellitus Tipo 

2 (0,002), doença tireoideana (0,004), SOP (0,004), ciclo menstrual (0,003), disfunção 

urinária (0,006), As demais variáveis não apresentaram p (valor) significativo (dados 

paramétricos). 
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Tabela 9: Resultados do teste de normalidade do grupo ativo no T1. 
Variável analisada P (valor) 

Idade 0,074 
Etnia autodeclarada 0,006 

Escolaridade 0,009 
Renda familiar 0,008 

Hipertensão Arterial Sistêmica 0,004 
Diabetes Mellitus Tipo 2 0,002 

Doença Tireoideana 0,004 
SOP 0,004 

Ciclo Menstrual 0,003 
Disfunção Urinária 0,006 

Altura 0,258 
Peso 0,19 
IMC 0,395 
AB1 0,923 
AB2 0,009 
CAB 0,171 
%G 0,206 

IPAQ 0,009 
QVG 0,009 
QVF 0,195 
QVP 0,114 

QVRS 0,300 
QVMA 0,510 

 

Os resultados do teste de normalidade do grupo de indivíduos sedentários, 

no T1, podem ser conferidos na tabela 11. A única variável que apresentou p (valor) 

significativo (dados não-paramétricos) foi a QVG (0,008), enquanto que todas as 

demais não apresentaram p (valor) significativo (dados paramétricos). 
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Tabela 10: Resultados do teste de normalidade do grupo sedentário no T1. 
Variável analisada P (valor) 

Idade 0,803 
Etnia autodeclarada ns 

Escolaridade ns 
Renda familiar ns 

Hipertensão Arterial Sistêmica ns 
Diabetes Mellitus Tipo 2 ns 

Doença Tireoideana ns 
SOP ns 

Ciclo Menstrual ns 
Disfunção Urinária ns 

Altura 0,095 
Peso 0,250 
IMC 0,729 
AB1 0,131 
AB2 0,147 
CAB 0,069 
%G 0,335 

IPAQ ns 
QVG 0,008 
QVF 0,526 
QVP 0,142 

QVRS 0,569 
QVMA 0,653 

 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e as doenças pré-existentes e os domínios de qualidade de vida na avaliação 

realizada no T1 com o grupo de indivíduos ativos podem ser conferidos na tabela 12. 

O único resultado significativo encontrado foi negativo e refere-se à 

correlação entre o valor de AB2 x presença da SOP (R=-0,408; p=0,05). O gráfico de 

dispersão 17 representa tal achado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

Tabela 11: Resultados das análises de correlações do grupo ativo no T1. 
  Peso IMC AB1 AB2 CAB %G 

HÁ R 
p 

-0,073 
0,246 

0,010 
0,963 

-0,135 
0,546 

-0,324 
0,140 

-0,198 
0,376 

-0,052 
0,817 

DM R 
p 

0,258 
0,746 

0,086 
0,703 

0,292 
0,186 

0,224 
0,315 

0,258 
0,246 

0,189 
0,399 

Doença 
tireoideana 

R 
p 

0,073 
0,326 

0,073 
0,746 

-0,010 
0,963 

-0,261 
0,239 

-0,114 
0,610 

0,010 
0,963 

SOP R 
p 

-0,219 
0,326 

0,135 
0,547 

-0,282 
0,203 

-0,408 
0,05 

-0,365 
0,094 

-0,093 
0,677 

DU R 
p 

0,059 
0,791 

0,179 
0,424 

0,231 
0,300 

0,025 
0,909 

0,077 
0,733 

0,179 
0,424 

QVG R 
p 

-0,343 
0,117 

-0,220 
0,323 

-0,399 
0,065 

-0,372 
0,087 

-0,355 
0,104 

-0,317 
0,149 

QVF R 
p 

0,049 
0,827 

-0,029 
0,898 

-0,159 
0,477 

-0,310 
0,159 

-0,238 
0,284 

-0,060 
0,788 

QVP R 
p 

-0,085 
0,705 

-0,124 
0,580 

-0,823 
0,715 

-0,125 
0,577 

-0,089 
0,691 

-0,089 
0,692 

QVRS R 
p 

-0,215 
0,336 

-0,262 
0,238 

-0,108 
0,629 

-0,280 
0,205 

-0,185 
0,407 

-0,202 
0,366 

QVMA R 
p 

0,067 
0,764 

0,140 
0,533 

-0,104 
0,644 

-0,124 
0,580 

-0,163 
0,466 

0,067 
0,766 

 

 

Gráfico de Dispersão 17: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação negativa significativa entre AB2 x SOP no grupo de indivíduos ativos no 
T1. 
 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e as doenças pré-existentes e os domínios de qualidade de vida na avaliação 

realizada no T1 com o grupo de indivíduos sedentários podem ser conferidos na tabela 

13. 

Diferentemente do T0, no T1 foi encontrado apenas um resultado 

significativo: a correlação negativa significativa entre Peso e QVP (R=-0,774; p=0,04). 

O gráfico de dispersão 18 representa tal achado. 
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Tabela 12: Resultados das análises de correlações do grupo sedentário no T1. 
  Peso IMC AB1 AB2 CAB %G 

HÁ R 
p 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

0,617 
0,139 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

DM R 
p 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

0,617 
0,139 

0,612 
0,143 

0,612 
0,143 

Doença 
tireoideana 

R 
p 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

SOP R 
p 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
ns 

0 
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DU R 
p 

0,204 
0,660 

-0,204 
0,660 

0,204 
0,660 

0,206 
0,657 

0,408 
0,363 

0,204 
0,660 

QVG R 
p 

0,267 
0,562 

0,089 
0,849 

0,490 
0,264 

0,089 
0,848 

0,356 
0,432 

0,089 
0,849 

QVF R 
p 

0,072 
0,878 

0,324 
0,477 

0,162 
0,728 

0,372 
0,410 

0,306 
0,504 

0,414 
0,355 

QVP R 
p 

-0,774 
0,04 

-0,126 
0,787 

0,036 
0,938 

-0,236 
0,609 

-0,108 
0,817 

-0,234 
0,613 

QVRS R 
p 

-0,709 
0,074 

-0,181 
0,696 

0,200 
0,667 

-0,266 
0,564 

0,036 
0,938 

-0,236 
0,609 

QVMA R 
p 

-0,090 
0,847 

0,414 
0,355 

0,036 
0,938 

0,309 
0,499 

0,072 
0,878 

0,306 
0,504 

 

 

Gráfico de Dispersão 18: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação negativa significativa entre Peso x QVP no grupo de indivíduos sedentários 
no T1. 
 

4.4 Tempo 2 

O T2 representa o momento de avaliação no pós-cirúrgico tardio até 30 

dias, ou seja, até um mês após cirurgia. Durante esse período, os indivíduos recém-

operados não estão liberados para a realização de atividades físicas. E, levando em 

consideração que o IPAQ avalia as duas últimas semanas de vida, no T2, todos os 

indivíduos foram classificados como sedentários. 
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Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para verificação da normalidade dos 

dados dos indivíduos, todos sedentários, no T2 (n = 9). 

Os resultados do teste de normalidade do grupo geral (todos os indivíduos 

sedentários), no T2, podem ser conferidos na tabela 14. As únicas variáveis em que 

o p (valor) foi significativo (dados não-paramétricos) foram a %G (0,008) e a QVRS 

(0,011), enquanto que todas as demais não apresentaram p (valor) significativo (dados 

paramétricos). 

Tabela 13: Resultados do teste de normalidade do grupo geral (todos os indivíduos 
sedentários) no T2. 

Variável analisada P (valor) 

Altura 0,430 
Peso 0,856 
IMC 0,487 
AB1 0,287 
AB2 0,358 
CAB 0,532 
%G 0,008 

IPAQ 0 
QVG 0,311 
QVF 0,457 
QVP 0,351 

QVRS 0,011 
QVMA 0,485 

 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e os domínios de qualidade de vida na avaliação realizada no T2 com o grupo geral 

(todos os indivíduos sedentários) podem ser conferidos na tabela 15. 

O único domínio da QV que apresentou correlação significativa com alguns 

dados antropométricos foi o físico, e os gráficos de dispersão 19 ao 22 representam 

tais achados.: 

 Peso: R=0,762 e p=0,016; 

 AB2: R=0,695 e p=0,037; 

 CAB: R=0,695 e p=0,037; 

 %G: R=0,864 e p=0,002. 
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Tabela 14: Resultados das análises de correlações do grupo geral (todos os indivíduos 
sedentários) no T2. 

  Peso IMC AB1 AB2 CAB %G 

QVG R 
p 

-0,154 
0,691 

-0,549 
0,125 

-0,121 
0,756 

-0,103 
0,791 

-0,103 
0,791 

-0,240 
0,533 

QVF R 
p 

0,762 
0,016 

0,406 
0,277 

0,572 
0,107 

0,695 
0,037 

0,695 
0,037 

0,864 
0,002 

QVP R 
p 

-0,051 
0,896 

-0,340 
0,369 

0,163 
0,675 

0,144 
0,710 

0,144 
0,710 

0,034 
0,930 

QVRS R 
p 

0,027 
0,944 

0,477 
0,194 

-0,069 
0,859 

-0,073 
0,851 

-0,073 
0,851 

0,247 
0,520 

QVMA R 
p 

-0,294 
0,442 

-0,521 
0,150 

-0,148 
0,703 

-0,193 
0,618 

-0,193 
0,618 

-0,445 
0,229 

 

 

Gráfico de Dispersão 19: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Peso x QVF no grupo geral no T2. 

 

Gráfico de Dispersão 20: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre AB2 x QVF no grupo geral no T2. 
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Gráfico de Dispersão 21: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre CAB x QVF no grupo geral no T2. 

 

Gráfico de Dispersão 22: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre %G x QVF no grupo geral no T2. 
 

4.5 Tempo 3 

Já o T3 representa o momento de avaliação após um ano de cirurgia. Todos 

os indivíduos reavaliados nesse momento apresentaram pontuação considerada ativa 

no IPAQ (IPAQ ≥ 1), sendo 3 indivíduos (33,3%) classificados como “irregularmente 

ativo B” (IPAQ = 1), nenhum como “irregularmente ativo A” (IPAQ = 2), 2 (22,2%) como 

“ativo” (IPAQ = 3) e 4 (44,5%) como “muito ativo” (IPAQ = 4). 

Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para verificação da normalidade dos 

dados dos indivíduos, todos ativos, no T3 (n = 9). 

Os resultados do teste de normalidade do grupo geral (todos os indivíduos 

ativos), no T3, podem ser conferidos na tabela 16. As únicas variáveis em que o p 
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(valor) foi significativo (dados não-paramétricos) foram o IPAQ (0,009) e a QVG 

(0,033), enquanto que todas as demais não apresentaram p (valor) significativo (dados 

paramétricos). 

Tabela 15: Resultados do teste de normalidade do grupo geral (todos os indivíduos 
ativos) no T3. 

Variável analisada P (valor) 

Peso 0,694 
IMC 0,803 
AB1 0,404 
AB2 0,459 

Quadril 0,538 
CAB 0,151 

Tricipital 0,092 
Supra-ilíaca 0,488 

Coxa 0,060 
%G 0,414 

Massa gorda 0,474 
Massa magra 0,502 

IPAQ 0,009 
QVG 0,033 
QVF 0,409 
QVP 0,556 

QVRS 0,592 
QVMA 0,648 

 

Os resultados das análises de correlações entre os dados antropométricos 

e os domínios de qualidade de vida na avaliação realizada no T3 com o grupo geral 

(todos os indivíduos ativos) podem ser conferidos nas tabelas 17.1 e 17.2. 

Foram encontradas correlações significativas entre Peso x QVRS 

(R=0,894; p=0,001); IMC x QVRS (R=0,751; p=0,019); Quadril x QVRS (R=0,889; 

p=0,001); CAB x QVRS (R=0,843; p=0,004); Dobra cutânea COXA x QVRS (R=0,782; 

p=0,012); %G x QVRS (R=0,652; p=0,05); Massa Gorda (kg) x QVRS (R=0,822, 

p=0,006); e Massa Magra (kg) x QVRS (R=0,894; p=0,001). E, foi encontrada uma 

correlação negativa significativa referente à Dobra cutânea TRICIPITAL x QVF (R=-

0,742; p=0,021). Os gráficos de dispersão 23 ao 30 representam tais achados. 
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Tabela 16.1: Resultados das análises de correlações do grupo geral (todos os 
indivíduos ativos) no T3. 

  Peso IMC AB1 AB2 Quadril CAB 

QVG R 
p 

-0,141 
0,714 

0,302 
0,428 

-0,166 
0,669 

-0,365 
0,333 

-0,080 
0,836 

-0,231 
0,548 

QVF R 
p 

0,139 
0,720 

0,339 
0,371 

0,223 
0,562 

0,217 
0,573 

0,495 
0,174 

0,339 
0,371 

QVP R 
p 

0,026 
0,946 

0,365 
0,333 

0,289 
0,449 

0,017 
0,964 

0,298 
0,435 

0,330 
0,384 

QVRS R 
p 

0,894 
0,001 

0,751 
0,019 

0,629 
0,069 

0,633 
0,067 

0,889 
0,001 

0,843 
0,004 

QVMA R 
p 

-0,479 
0,192 

-0,176 
0,649 

-0,478 
0,192 

-0,378 
0,315 

-0,411 
0,271 

-0,579 
0,101 

 
Tabela 16.2: Resultados das análises de correlações do grupo geral (todos os 
indivíduos ativos) no T3. 

  %G Tricipital Supra-ilíaca Coxa Massa 
gorda 

Massa 
magra 

QVG R 
p 

-0,163 
0,675 

-0,213 
0,580 

-0,570 
0,108 

-0,202 
0,602 

-0,098 
0,801 

-0,204 
0,596 

QVF R 
p 

-0,230 
0,551 

-0,742 
0,021 

-0,043 
0,910 

0,094 
0,809 

-0,048 
0,902 

0,139 
0,720 

QVP R 
p 

-0,318 
0,403 

-0,249 
0,518 

-0,052 
0,893 

-0,085 
0,827 

-0,109 
0,779 

0,148 
0,704 

QVRS R 
p 

0,652 
0,05 

-0,060 
0,877 

0,489 
0,181 

0,782 
0,012 

0,822 
0,006 

0,894 
0,001 

QVMA R 
p 

-0,076 
0,844 

-0,352 
0,352 

-0,161 
0,679 

-0,229 
0,552 

-0,375 
0,319 

-0,504 
0,166 

 

 

Gráfico de Dispersão 23: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Peso x QVRS no grupo geral no T3. 
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Gráfico de Dispersão 24: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre IMC x QVRS no grupo geral no T3. 

 

Gráfico de Dispersão 25: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Quadril x QVRS no grupo geral no T3. 

 

Gráfico de Dispersão 26: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre CAB x QVRS no grupo geral no T3. 
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Gráfico de Dispersão 27: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre %G x QVRS no grupo geral no T3. 

 

Gráfico de Dispersão 28: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Dobra Cutânea Coxa x QVRS no grupo geral no T3. 

 

Gráfico de Dispersão 29: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Massa Gorda x QVRS no grupo geral no T3. 
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Gráfico de Dispersão 30: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação significativa entre Massa Magra x QVRS no grupo geral no T3. 

 
Gráfico de Dispersão 31: Gráfico de dispersão com linha de tendência com a 
correlação negativa significativa entre Dobra Cutânea Tricipital x QVF no grupo geral 
no T3. 
 

4.6 Comparação entre T0 x T1 

A comparação entre os T0 e T1 foi realizada com todos os indivíduos que 

participaram da primeira avaliação (primeira participação do indivíduo no grupo) e da 

segunda avaliação (após 10% de perda de peso total), n = 29. As variáveis analisadas 

nessa comparação foram: idade, escolaridade, renda familiar, Hipertensão Arterial 

Sistêmica, Diabetes Mellitus Tipo 2, presença de Disfunção Urinária, peso, IMC, AB1, 

AB2, CAB, %G, IPAQ, QVG, QVF, QVP, QVRS e QVMA. 

A comparação entre os dados obtidos nas duas primeiras avaliações 

(momentos pré-operatórios: T0 e T1) realizadas com os indivíduos participantes do 

presente estudo, pode ser conferida na tabela 18. 
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Foram encontrados p (valor) significativo entre as variáveis: peso 

(p=0,002); IMC (p=0,001); AB1 (p=0,049); AB2 (p=0,005); CAB (p=0,012); %G 

(p=0,002); QVG (p<0,0001); QVF (p=0,0005); QVP (p=0,007); QVRS (p=0,012); e 

QVMA (p=0,014). 

Tabela 17: Comparação entre as variáveis analisadas no T0 e no T1. 
Variável p (valor) 

Idade 0,995 
Escolaridade 0,839 

Renda familiar 0,868 
Hipertensão Arterial Sistêmica 0,502 

Diabetes Mellitus Tipo 2 0,995 
Disfunção Urinária 0,150 

Peso 0,002 
IMC 0,001 
AB1 0,049 
AB2 0,005 
CAB 0,012 
%G 0,002 

IPAQ 0,995 
QVG <0,0001 
QVF 0,0005 
QVP 0,007 

QVRS 0,012 
QVMA 0,014 

 

No T0, o peso dos indivíduos ficou entre 99,4kg e 158,6kg, com mediana 

em 118,6kg. Já no T1, os valores reduziram para mínimo de 95kg e máximo de 

142,6kg, com mediana em 109kg. Portanto a redução de peso entre o T0 e o T1 foi 

significativa com p=0,002 (Box Plot 1). 

 

 

Box Plot 1: Comparação da variável PESO entre o T0 e o T1. 
 

T0 T1 

p=0,002 
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No T0, os valores de IMC mínimo, máximo e mediano foram de 37,1kg/m2, 

59,8kg/m2 e 45,2kg/m2, respectivamente. E, no T1, os valores mínimo, máximo e 

mediano foram de 34,1kg/m2, 53,6kg/m2 e 41,3kg/m2, respectivamente. A redução 

de IMC entre o T0 e o T1 foi significativa com p=0,001 (Box Plot 2). 

 

 

 

Box Plot 2: Comparação da variável IMC entre o T0 e o T1. 
 

Os valores das circunferências AB1, AB2 e CAB, foram de (Box Plot 3): 

 AB1 no T0 = mínimo de 99cm, máximo de 141cm e mediana de 116cm e AB1 

no T1 = mínimo de 92cm, máximo de 135cm e mediana de 108cm, com 

p=0,049; 

 AB2 no T0 = mínimo de 115cm, máximo de 173cm e mediana de 132cm e AB2 

no T1 = mínimo de 110cm, máximo de 162cm e mediana de 122cm, com 

p=0,005 e; 

 CAB no T0 = mínimo de 107cm, máximo de 155,5cm e mediana de 124cm e 

CAB no T1 = mínimo de 104cm, máximo de 147cm e mediana de 116cm, com 

p=0,012. 

T0 T1 

p=0,001 
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Box Plot 3: Comparação das variáveis CIRCUNFERÊNCIAS (AB1, AB2 e CAB) entre 
o T0 e o T1. 
 

No T0, a %G dos indivíduos ficou entre 48,6% e 62,2%, com mediana em 

53,6%. Já no T1, os valores reduziram para mínimo de 46,8% e máximo de 58,9%, 

com mediana em 50,8%. Portanto a redução de peso entre o T0 e o T1 foi significativa 

com p=0,002 (Box Plot 4). 

 

 

Box Plot 4: Comparação da variável %G entre o T0 e o T1. 
 

As pontuações totais nos diferentes domínios de Qualidade de Vida foram 

de (Box Plot 5): 

T0 AB1 

p=0,049 

T1 AB1 T0 AB2 T1 AB2 T0 CAB T1CAB 

p=0,005 p=0,012 

T0 T1 

p=0,002 
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 QVG no T0 = mínimo de 1, máximo de 4 e mediana de 2,5 e QVG no T1 = 

mínimo de 2, máximo de 4 e mediana de 3,5, com p<0,0001 (valor fortemente 

significativo); 

 QVF no T0 = mínimo de 1,142, máximo de 4,142 e mediana de 3 e QVF no T1 

= mínimo de 2, máximo de 4,571 e mediana de 3,571, com p=0,0005; 

 QVP no T0 = mínimo de 1,166, máximo de 4,666 e mediana de 3,166 e QVP 

no T1 = mínimo de 1,833, máximo de 4,333 e mediana de 3,666, com p=0,007; 

 QVRS no T0 = mínimo de 1,666, máximo de 4,666 e mediana de 3,666 e QVMA 

no T1 = mínimo de 2,666, máximo de 5 e mediana de 4, com p=0,012 e; 

 QVMA no T0 = mínimo de 1,375, máximo de 4,375 e mediana de 3,125 e QVMA 

no T1 = mínimo de 2,25, máximo de 4,5 e mediana de 3,5, com p=0,014. 

 

 
Box Plot 5: Comparação das pontuações nos domínios de QUALIDADE DE VIDA 
entre o T0 e o T1. 
 

4.7 Evolução das variáveis analisadas nos quatro momentos distintos 

de avaliação 

A evolução das variáveis foi analisada em todos os indivíduos que 

participaram de todos os momentos de avaliação (primeira participação do indivíduo 

no grupo – T0; após 10% de perda de peso total – T1; pós-cirurgia tardio até 30 dias 

– T2; e um ano após a intervenção cirúrgica – T3), n = 7. As variáveis analisadas 

QVG T0 QVG T1 QVF T1 QVF T0 QVP T1 QVMA 

T1 

QVMA 

T0 

QVRS 

T1 

QVRS 

T0 

QVP T0 

p<0,0001 p=0,0005 p=0,007 
p=0,012 p=0,014 
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nessa evolução foram: peso, IMC, AB1, AB2, CAB, %G, IPAQ, QVG, QVF, QVP, 

QVRS e QVMA. 

Os dados de doenças pré-existentes não foram avaliados nessa evolução, 

pois todos os indivíduos que participaram dos quatro distintos momentos de coleta de 

dados relataram, no T0, não apresentar nenhuma delas, com exceção de uma única 

paciente que no T0 e no T1 relatou a presença da Disfunção Urinária. Após a cirurgia 

(T2), com a perda de peso, essa paciente confirmou não apresentar mais essa 

disfunção. 

A evolução dos dados obtidos em todos os distintos momentos de 

avaliação, realizadas com os indivíduos participantes do presente estudo, pode ser 

conferida na tabela 19. 

Foram encontrados p (valor) fortemente significativo entre as variáveis: 

peso (p<0,0001); IMC (p<0,0001); AB1 (p<0,0001); AB2 (p<0,0001); CAB (p<0,0001); 

%G (p<0,0001); e QVG (p<0,0001). 

Tabela 18: Evolução das variáveis analisadas em todas as avaliações (T0, T1, T2 e 
T3). 

Variável p (valor) 

Peso <0,0001 
IMC <0,0001 
AB1 <0,0001 
AB2 <0,0001 
CAB <0,0001 
%G <0,0001 

IPAQ 0,0002 
QVG <0,0001 
QVF 0,0067 
QVP 0,0009 

QVRS 0,373 
QVMA 0,276 

 

No T0, o peso dos indivíduos ficou entre 103,2kg e 144,2kg, com mediana 

em 121,4kg. No T1, os valores reduziram para mínimo de 95kg e máximo de 132,2kg, 

com mediana em 109kg. No T2, os valores de mínimo, máximo e mediana foram 

81,2kg, 115,6kg e 94,6kg, respectivamente. E, por fim, no T3, os valores de mínimo, 

máximo e mediana foram 59,4kg, 85kg e 74kg, respectivamente. Portanto a redução 

de peso entre o T0 e o T3 foi fortemente significativa com p<0,0001 (Box Plot 6). 
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Box Plot 6: Evolução da variável PESO em todos os tempos (T0, T1, T2 e T3). 
 

No T0, os valores de IMC mínimo, máximo e mediano foram de 41,5kg/m2, 

48,8kg/m2 e 45,2kg/m2, respectivamente. No T1, os valores mínimo, máximo e 

mediano foram de 37,3kg/m2, 44,6kg/m2 e 41,3kg/m2, respectivamente. No T2, o 

valor mínimo foi de 32,3kg/m2, o valor máximo foi de 39,3kg/m2 e o valor mediano foi 

de 34,8kg/m2. E, no T3, o valor mínimo foi de 23,5kg/m2, o valor máximo foi de 

31,1kg/m2 e o valor mediano foi de 26,9kg/m2. A redução de IMC entre o T0 e o T1 

foi fortemente significativa com p<0,0001 (Box Plot 7). 

 

Box Plot 7: Evolução da variável IMC em todos os tempos (T0, T1, T2 e T3). 
 

Os valores das circunferências AB1, AB2 e CAB, foram de (Box Plot 8): 

 AB1 no T0 = mínimo de 101cm, máximo de 121cm e mediana de 113cm, AB1 

no T1 = mínimo de 96cm, máximo de 129cm e mediana de 110cm, AB1 no T2 
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= mínimo de 91cm, máximo de 110cm e mediana de 99cm e AB1 no T3 = 

mínimo de 68cm, máximo de 92cm e mediana de 82cm, com p<0,0001; 

 AB2 no T0 = mínimo de 123cm, máximo de 149cm e mediana de 131cm, AB2 

no T1 = mínimo de 115cm, máximo de 135cm e mediana de 125cm, AB2 no T2 

= mínimo de 97cm, máximo de 126cm e mediana de 109cm e AB2 no T3 = 

mínimo de 75cm, máximo de 100cm e mediana de 93cm, com p<0,0001 e; 

 CAB no T0 = mínimo de 113,5cm, máximo de 134cm e mediana de 121cm, 

CAB no T1 = mínimo de 105,5cm, máximo de 132cm e mediana de 118cm, 

CAB no T2 = mínimo de 94cm, máximo de 118cm e mediana de 103,5cm e 

CAB no T3 = mínimo de 71,5cm, máximo de 92,5cm e mediana de 88,5cm, 

com p<0,0001. 

 

Box Plot 8: Evolução das variáveis CIRCUNFERÊNCIAS (AB1, AB2 e CAB) em todos 
os tempos (T0, T1, T2 e T3). 
 

No T0, a %G dos indivíduos ficou entre 51,2% e 56,2%, com mediana em 

52,3%. Já no T1, os valores reduziram para mínimo de 48,9% e máximo de 54,2%, 

com mediana em 50,2%.  No T2, os valores de mínimo, máximo e mediana foram 

46,4%, 50,3% e 46,9%, respectivamente. E, por fim, no T3, os valores de mínimo, 

máximo e mediana foram 17,1%, 24,4% e 22,6%, respectivamente. Portanto a 

redução de %G entre o T0 e o T3 foi fortemente significativa com p<0,0001 (Box Plot 

9). 

  T0           T1            T2           T3            T0           T1            T2           T3            T0           T1            T2           T3 

AB1 AB2 CAB 
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Box Plot 9: Evolução da variável %G em todos os tempos (T0, T1, T2 e T3). 
 

As pontuações totais na Qualidade de Vida Geral, no T0, foram de 2 

(mínimo), 3,5 (máximo) e 2,5 (mediana). No T1, os valores de mínimo, máximo e 

mediana foram 2,5, 4 e 3,5, respectivamente. No T2, os valores de mínimo, máximo e 

mediana foram 3,5, 5 e 4, respectivamente. E, por fim, no T3, os valores de mínimo, 

máximo e mediana foram 4, 5 e 4,5, respectivamente. Portanto a melhora na 

Qualidade de Vida Geral dos indivíduos entre o T0 e o T3 foi fortemente significativa 

com p<0,0001 (Box Plot 10). 

 

Box Plot 10: Evolução das pontuações da QUALIDADE DE VIDA GERAL em todos os 
tempos (T0, T1, T2 e T3). 
 

4.8 A influência de uma rotina diária fisicamente ativa em obesos 

A influência de uma rotina diária fisicamente ativa em obesos graus II e III 

do programa multidisciplinar de cirurgia bariátrica do Hospital de Clínicas, da 

Universidade Estadual de Campinas: 
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 Foi evidentemente benéfica no T0, pois no grupo ativo, apenas o IMC impactou 

os domínios FÍSICO e PSICOLÓGICO da qualidade de vida, já no grupo 

sedentário, todas as medidas antropométricas (PESO, IMC, AB1, AB2, CAB e 

%G) contribuíram para a presença das doenças pré-existentes (Doença 

Tireoideana, SOP, Hipertensão Arterial Sistêmica e Disfunção Urinária), além 

de afetarem os domínios FÍSICO e PSICOLÓGICO da qualidade de vida; 

 Foi neutra no T1, pois no grupo ativo, a AB2 contribuiu para a presença da SOP 

e, no grupo sedentário, o PESO impactou o domínio de qualidade de vida 

PSICOLÓGICO; 

 Foi neutra também no T2 (pós-operatório tardio até 30 dias), em que todos os 

indivíduos foram considerados sedentários, pois os dados antropométricos 

(PESO, AB2, CAB e %G) se correlacionaram apenas com o domínio da 

qualidade de vida FÍSICO; 

 E foi evidentemente benéfica no T3 (um ano após a cirurgia), em que todos os 

indivíduos foram considerados ativos, pois os dados antropométricos (PESO, 

IMC, QUADRIL, CAB, %G, dobra cutânea COXA, MASSA GORDA, MASSA 

MAGRA) se correlacionaram apenas com o domínio da qualidade de vida 

RELAÇÕES SOCIAIS e, apenas o dado antropométrico dobra cutânea 

TRICIPITAL (medida posterior do braço), ofereceu impacto sobre a qualidade 

de vida GERAL. 
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5 DISCUSSÃO 

A obesidade pode causar diversos prejuízos já pontuados referentes às 

comorbidades, à disfunção urinária, ao déficit de qualidade de vida, entre outros. Com 

o cenário atual e mundial de pandemia da COVID-1951,52,53, tais prejuízos podem se 

acentuar e aumentar os danos na saúde dos indivíduos, especialmente os obesos. 

Portanto, qualquer possibilidade de prática de atividade física pode ser uma 

forma de auxílio no tratamento da obesidade e comorbidades, além de amenizar os 

impactos negativos causados pela pandemia54,55,56,68. Considerando-se as restrições 

à circulação de pessoas em parques públicos e áreas destinadas à prática de 

exercícios físicos, impostas como medidas de controle à disseminação do vírus Sars-

CoV-2, a prática de atividades físicas em ambientes domésticos ou relacionados a 

afazeres inadiáveis do dia-a-dia assume um caráter ainda mais relevante. 

A fim de investigar tal possibilidade, na presente pesquisa, considerou-se 

paciente ativo aquele que o resultado do teste IPAQ atingiu, ao mínimo, o índice 1, 

pois um dos objetivos do presente estudo foi avaliar a influência de uma rotina diária 

minimamente ativa. 

É válido pontuar que: 

 Com a perda de 10% de peso, o indivíduo obeso já apresenta melhora das 

comorbidades relacionadas à obesidade; 

 Os indivíduos da presente pesquisa não apresentaram recidivas de peso e não 

sofreram novas internações e complicações após a cirurgia bariátrica; 

 A média de tempo de internação do indivíduo, entre realização da cirurgia 

bariátrica e alta hospitalar, é de 3 a 4 dias, com o objetivo de preservar a saúde 

do indivíduo recém operado, devido às dificuldades que os mesmos 

apresentam em relação à baixa renda, falta de cuidados, transporte, entre 

outros; 

 Os dados encontrados na presente tese são inéditos, não sendo encontrados 

anteriormente na literatura respectiva à tal tema estudado. 

 

5.1 Caracterização geral da amostra 

Dos 108 indivíduos que participaram da primeira avaliação (T0) na presente 

pesquisa, avançaram para o segundo momento de avalição (T1) apenas 29 

indivíduos. Tal perda amostral pode estar relacionada a diversos fatores como medo, 
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falta de incentivo, longo tempo de seguimento do tratamento (já que indivíduos obesos 

buscam uma rápida solução para a perda de peso), restrições alimentares e mudança 

radical de hábitos de vida69. 

Para os indivíduos que avançaram do T0 para o T1, a prevalência das 

características gerais dos indivíduos se manteve para a etnia branca, para o nível de 

escolaridade (ensino médio completo) e para a renda familiar de 1 a 3 salários 

mínimos por mês. Esses dados podem ser justificados devido a uma relação 

minuciosa entre essas características e o contexto social, cultural e histórico70. “As 

possíveis explicações para as disparidades raciais na obesidade residem nos efeitos 

fisiológicos, psicológicos e culturais do estresse devido à discriminação racial” (Oraka 

et al.70, p. 1).  

Além destas questões, a desigualdade no acesso ao tratamento da 

obesidade, muitas vezes por dificuldade com transporte público, também reflete estes 

complexos fatores socioeconômicos e já foi relatada inclusive em outros países com 

maior grau de desenvolvimento, em que o acesso à cirurgia bariátrica entre pardos, 

amarelos e indígenas, é nitidamente menor do que entre brancos e negros71,72. 

Nos 29 indivíduos participantes do T1, as doenças pré-existentes 

Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus Tipo 2, Disfunção Urinária e 

Síndrome do Ovário Policístico, apresentaram menor prevalência quando 

comparadas com o T0. Assim como os dados antropométricos apresentaram redução 

de medidas e os níveis de atividade física e de qualidade de vida apresentaram 

aumento, representando melhora dos dados coletados. 

Tais resultados positivos devem-se à perda de peso de 10% do T0 para o 

T173,74,75,76,77,78,79, pois, a diminuição do peso afeta diretamente os dados 

antropométricos que, consequentemente, proporciona a melhora do controle de 

comorbidades e prejuízos causados pela obesidade, da incontinência urinária e da 

qualidade de vida, como apresentado em diversos estudos8,10,13,14,15,16,17. 

  

5.2 Tempo 0 

Os 108 indivíduos participantes das avaliações no T0 foram divididos em 

dois grupos (indivíduos ativos e indivíduos sedentários). No grupo de indivíduos ativos 

o n foi de 72 e no grupo de indivíduos sedentários o n foi de 36. 

Os dois resultados significativos encontrados no grupo de indivíduos ativos 

referem-se ao IMC na influência negativa das QVF e QVP e podem estar relacionados 
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com a dificuldade do indivíduo obeso nas atividades físicas diárias realizadas e em 

sua autoimagem27,80. 

Quando se observa, então, as análises de correlação no grupo de 

indivíduos sedentários, encontram-se resultados significativos muito mais frequentes, 

demonstrando que a rotina diária sedentária pode influenciar de forma considerável 

para a presença de comorbidades, entre elas, doença tireoideana, SOP, hipertensão 

e disfunção urinária, além de impactar de forma negativa nos domínios da qualidade 

de vida físico e psicológico14,15,17,27. 

Isso ocorre, pois a obesidade, combinada com o sedentarismo, pode 

resultar, de forma mais frequente, no aparecimento e/ou evolução de diversas 

doenças e problemas ortopédicos relacionados à ela27, além de causar prejuízos 

referentes à autopercepção causando autodesvalorização, que pode resultar em 

ansiedade e depressão, diminuindo, assim, a sensação de bem-estar28. 

 

5.3 Tempo 1 

No grupo de indivíduos ativos (n = 22), o valor de IMC já não impacta 

negativamente a qualidade de vida, porém, apesar da perda de 10% do peso inicial 

no programa, as mulheres que avançaram para esse momento de avaliação, 

demonstraram que o valor de %G está relacionado com a presença da síndrome do 

ovário policístico81. 

A síndrome do ovário policístico é um distúrbio hormonal causado pela 

presença de cistos nas paredes dos ovários. Essa síndrome está relacionada com 

problemas referentes à irregularidade menstrual, acnes, obesidade e infertilidade. A 

SOP pode contribuir para a obesidade, da mesma forma que a obesidade pode piorar 

tal síndrome. Portanto, com a manutenção da perda de peso, é possível o controle da 

SOP81. 

Já no grupo de indivíduos sedentários (n = 7), apesar de o número amostral 

ser pequeno, foi encontrado um resultado negativo significativo entre o peso e o 

domínio da qualidade de vida psicológico dos indivíduos. Tal resultado pode estar 

relacionado com a falta da prática de atividade física14,27, pois, além de todos os 

fatores positivos fisiológicos que tal prática oferece, a atividade física também é 

responsável pela liberação do hormônio endorfina, que causa a sensação de prazer, 

felicidade e bem-estar82. 
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Dessa forma, a atividade física pode auxiliar o combate à ansiedade e à 

depressão82, melhorando o domínio psicológico da qualidade de vida24. 

 

5.4 Tempo 2 

A qualidade de vida é avaliada pelo WHOQOL BREF considerando as duas 

últimas semanas de vida do indivíduo24. O T2 (n = 9) representa o pós-cirúrgico tardio 

até 30 dias (até um mês após a cirurgia bariátrica), momento esse em que o indivíduo 

é orientado a não realizar nenhum tipo de esforço físico43,83, portanto os nove 

indivíduos participantes desta avaliação foram considerados sedentários. 

A inatividade física dos indivíduos no T2 pode explicar os resultados 

significativos da análise estatística, pois o único domínio da qualidade de vida afetado 

nesta avaliação foi o físico15,27,61. 

 

5.5 Tempo 3 

Por fim, no T3, as correlações significativas encontradas estão todas 

relacionadas com o domínio da qualidade de vida relações sociais. Pois, de acordo 

com Marchesini84, a mudança radical de estilo de vida do indivíduo bariátrico 

combinada à falta de preparo por parte de cônjuges, familiares e amigos, em relação 

à tal mudança, pode resultar no impacto negativo da vida social dos indivíduos 

bariátricos, sendo necessário um suporte eficaz e duradouro por parte da equipe 

multidisciplinar de cirurgia bariátrica também para com a família do indivíduo 

submetido ao procedimento cirúrgico43,85. 

Foi encontrada apenas uma correlação negativa significativa referente à 

qualidade de vida física e a dobra cutânea tricipital (dobra cutânea localizada na parte 

posterior do braço). Este resultado pode estar relacionado com a grande e repentina 

perda de peso significativa após a cirurgia bariátrica, responsável pelo excesso de 

pele e flacidez formado na região do músculo tríceps, causando desconforto e 

insatisfação na autoimagem e na autopercepção do indivíduo24,86. 

 

5.6 Comparação entre T0 x T1 

A comparação entre os T0 e T1 foi realizada com todos os indivíduos que 

participaram da primeira e da segunda avaliação, n = 29. As variáveis analisadas que 

apresentaram melhoras significativas foram os dados antropométricos e a qualidade 

de vida geral e seus domínios. 
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Mesmo sem a intervenção cirúrgica e uma perda de peso “pequena” 

(aproximadamente 10% de perda de peso comparado ao peso inicial), a melhora nos 

dados antropométricos e na qualidade de vida é evidente, possivelmente devido à 

motivação gerada pelo sucesso inicial no processo de emagrecimento87,88. 

Já as variáveis referentes às comorbidades (Hipertensão Arterial Sistêmica, 

Diabetes Mellitus Tipo 2 e presença de Disfunção Urinária) e ao nível de atividade 

física (IPAQ) não apresentaram melhora significativa, apenas melhora relatada pelos 

indivíduos, provavelmente devido ao pouco tempo de tratamento e de mudança de 

estilo de vida89,90. 

 

5.7 Evolução das variáveis analisadas nos quatro momentos distintos 

de avaliação 

As variáveis analisadas na evolução dos quatro momentos de avaliação 

(T0, T1, T2 e T3) foram: peso, IMC, AB1, AB2, CAB, %G, IPAQ, QVG, QVF, QVP, 

QVRS e QVMA. Os dados de doenças pré-existentes (comorbidades) não foram 

coletados, pois todos os indivíduos participantes da análise evolutiva nos quatro 

distintos momentos (n = 7) relataram não apresentar nenhuma delas em nenhuma das 

avalições. 

Na análise evolutiva, os resultados encontrados demonstram o sucesso do 

tratamento da perda de peso durante todo o processo e a eficiência do 

acompanhamento multidisciplinar, além do apoio oferecido pelos familiares e amigos. 

Vale ressaltar que é essencial que o tratamento pós-cirúrgico da cirurgia bariátrica 

seja contínuo e mantido por toda vida43,84,85,91. 

É considerável pontuar, também, que à longo prazo, há uma tendência de 

reganho de peso entre 5kg a 7kg, porém, com o tratamento realizado de forma correta 

e a manutenção de uma rotina fisicamente ativa59,61,62,73,75, é eficaz e garante uma 

redução de peso de aproximadamente 50% do excesso de peso92. 

O emagrecimento está relacionado diretamente com a melhora e controle 

de doenças pré-existentes como Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus 

Tipo 2, SOP e Disfunção Urinária, bem como na melhora dos domínios da qualidade 

de vida e na qualidade de vida de uma forma geral74,77,78,79,89,90,91. 
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5.8 Limitações 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas. 

A principal questão diz respeito à perda amostral ao longo do seguimento, 

em que, dos 108 indivíduos avaliados no T0, apenas 29 foram reavaliados no T1, pois 

os outros 79 indivíduos não atingiram a perda de 10% de peso em tempo hábil pré-

estabelecido para dar seguimento na pesquisa. Do T1 para o T2, apenas 9 indivíduos 

estavam aptos para o procedimento cirúrgico (condições sociais, avaliação 

psicológica, resultado normal de exames). 

Dos 150 indivíduos abordados no início da coleta de dados da presente 

pesquisa, 42 indivíduos não concordaram em participar das avaliações. Devido à 

negação em fazer parte da coleta de dados, não se sabe a respeito da rotina diária 

desses indivíduos, nem tampouco se são indivíduos sedentários ou ativos. Em relação 

à realização da cirurgia bariátrica, apenas dois indivíduos, desses 42, passaram pelo 

procedimento cirúrgico, os demais não estavam aptos para o procedimento cirúrgico 

ou optaram por desistência. 

As análises dos níveis de atividade física e qualidade de vida através de 

questionários são sujeitas ao viés de expectativa social, uma vez que determinados 

indivíduos possam ser compelidos a dar respostas que considerem mais aceitáveis 

para o entrevistador; por outro lado, a avaliação direta do nível de atividade de física 

seria tecnicamente difícil e dispendiosa e os questionários utilizados apresentam 

ampla validação na literatura correspondente. 

Em decorrência da pandemia causada pelo vírus SARS-CoV-2, e o medo 

gerado pela mesma, o número amostral total foi afetado, devido à falta de segmento 

do tratamento por parte dos indivíduos e à suspensão das atividades não-

emergenciais, incluindo as atividades referentes aos grupos de indivíduos candidatos 

à cirurgia bariátrica, no local da coleta de dados, desde Março de 2020 até a presente 

data. 

 

5.9 Perspectivas futuras 

Espera-se que, após a análise inicial e inédita da presente tese referente à 

relação entre rotina diária ativa, atividades físicas e cirurgia bariátrica, outros novos 

estudos sobre tal tema possam surgir e fortalecer a literatura específica. 
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Espera-se, também, que toda a equipe envolvida neste trabalho, possa dar 

continuidade nas coletas dos dados, aumentando o n amostral e fortalecendo os 

resultados encontrados ou até mesmo encontrando novos resultados e novas 

perspectivas a respeito desta temática.  
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6 CONCLUSÕES 

Após as análises e discussões dos resultados encontrados na presente 

tese, conclui-se que: 

 A influência de uma rotina diária física minimamente ativa em obesos graus II 

e III é altamente positiva e indicada para a manutenção e/ou melhora da boa 

saúde e para o sucesso do tratamento da cirurgia bariátrica à longo prazo. 

 De acordo com os achados desta pesquisa, apesar da prática de atividade 

física não apresentar influência significativa nos momentos de pré-cirurgia após 

10% de perda de peso (T1) e no pós-cirúrgico tardio até 30 dias (T2), já que os 

indivíduos receberam recomendações para não realizar nenhum tipo de 

esforço, uma rotina diária fisicamente ativa foi positiva e significativa no grupo 

de pacientes ativos no momento da primeira avaliação (T0) e no pós-cirúrgico 

à longo prazo (T3). 

 E, quando foram comparados os distintos momentos de avaliação (T0xT1 e 

todos os quatro tempos), as doenças pré-existentes não apresentaram 

resultados significativos entre os tempos T0 e T1; e os resultados fortemente 

significativos são frequentes em relação aos dados antropométricos e à 

qualidade de vida em todos os momentos. 
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7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Testes de normalidade 
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Análise descritiva da amostra 
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Análise estatística – Tempo 0 – Grupo ATIVO 
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Análise estatística – Tempo 0 – Grupo SEDENTÁRIO 

   



88 
 

   

   



89 
 

   

   



90 
 

   

 

Análise estatística – Tempo 1 – Grupo ATIVO 
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Análise estatística – Tempo 1 – Grupo SEDENTÁRIO 
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Análise estatística – Tempo 2 – Grupo GERAL (todos sedentários) 
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Análise estatística – Tempo 3 – Grupo GERAL (todos ativos) 
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Análise estatística – T0 x T1 
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Análise estatística – Todos os tempos – Comparação e Evolução 
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9 ANEXOS 

 

9.1 Anexo 1: Parecer consubstanciado do CEP 
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9.2 Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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9.3 Anexo 3: Ficha de Anamnese 
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9.4 Anexo 4: Questionário de Nível de atividade física IPAQ SF 
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9.5 Anexo 5: Ficha de Medidas Antropométricas 

 

9.5.1 Tempos 0, 1 e 2 

 

 

 

9.5.2 Tempo 3 
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9.6 Anexo 6: Porcentagem estimada de gordura 

 

9.6.1 Tempos 0, 1 e 2 

 

 

 

9.6.2 Tempo 3 (modelo fictício) 
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9.7 Anexo 7: Questionário de Qualidade de Vida WHOQOL BREF 
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