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 RESUMO 

 

A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido 

adiposo no organismo, utiliza-se o IMC (índice de massa corporal) como parâmetro avaliativo. É 

uma das principais causa de mortalidade e co-morbidade mundial. Na obesidade mórbida a 

cirurgia bariátrica é indicada após dois anos de tratamento clínico. 

O paciente submetido à cirurgia bariátrica após perda ponderal sua nova imagem corporal 

é a flacidez cutânea, presença de estrias e celulite decorrentes da obesidade anterior a cirurgia. A 

fisioterapia dermato-funcional é fundamental para a recuperação física e para a firmação da auto-

imagem desses pacientes. Esta pesquisa tem como objetivo evidenciar a importância da 

fisioterapia dermato-funcional no pós-operatório de cirurgia bariátrica na prevenção de 

intercorrências e recuperação cinesiológica funcional e na qualidade de vida dos pacientes. 
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THE ROLE OF PHYSICAL THERAPY FUNCTIONAL DERMATOLOGY POST-

BARIATRIC SURGERY: A REVIEW OF LITERATURE 

 

 

 ABSTRACT 

 

Obesity is a chronic disease characterized by excessive accumulation of fat in the body, is 

used BMI (body mass index) as evaluation parameter. The obesity is a major cause of mortality 

and co-morbidity worldwide. In morbidly obese bariatric surgery is indicated after two years of 

treatment. 

The patient who underwent bariatric surgery weight loss after your new body image is the 

sagging skin, stretch marks and presence of cellulite under the previous obesity surgery. Physical 

therapy functional dermatology is crucial for the physical recovery and the affirmation of self-

image of these patients. This research aims to highlight the importance of physical therapy 

functional dermatology in the post-bariatric surgery in preventing complications and functional 

recovery cinesiological and quality of life of patients. 

 

Keywords:  obesity; bariatric surgery; post surgery treatment; functional dermatology physical 

therapy. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Nos dias de hoje, a obesidade é uma questão bastante discutida e polemizada, pois a 

mesma acarreta uma enorme quantidade de patologias. Esta leva a um aumento de morbidade e 

mortalidade e está associada à resistência insulínica, dislipoproteinemia, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, apnéia do sono, osteoartrite e câncer de 

mama
1,2,3,4

. E com isso a cirurgia bariátrica tem se tornado acessível e freqüente. Umas das 

maiores queixas do paciente no pós-operatório é a recuperação no aspecto físico e nas atividades 

diárias. A partir disso é que despertou o interesse em realizar uma pesquisa de revisão da atuação 

da fisioterapia dermato-funcional em pacientes pós-cirurgia bariátrica. 

A obesidade é considerada um problema de proporção mundial pela Organização 

Mundial de Saúde, porque atinge um número elevado de pessoas e predispõe o organismo a 

várias destas doenças e morte prematura
5
. 

 A redução do gasto calórico nas atividades cotidianas é considerada como um dos 

principais fatores para o crescimento explosivo da obesidade no mundo contemporâneo
6
.  

É estimado que 250 milhões de indivíduos no mundo são obesos e que em 2025 haverá 

um crescimento para 300 milhões. Haverá no século 21 uma epidemia de diabetes, hipertensão e 

doenças cardiovasculares, se não for diminuído ou revertido o amento de prevalência da 

obesidade
4
. 

Para a obesidade no ponto de vista estético, é extremamente prejudicial, pois denigre a 

imagem do indivíduo, podendo causar alterações psicológicas, e está diretamente relacionada 

com o esquema da imagem corporal, principalmente atualmente, onde os padrões estéticos estão 

mais rígidos
7,8

. 

O índice de massa corporal (IMC) é o método mais comumente utilizado para avaliação 

da composição corporal, definindo o percentual de gordura corporal e a distribuição do 

corpo
1,2,3,9

. De acordo com a Organização mundial da Saúde, é definido como peso normal 

aquele em que o indivíduo tem um IMC entre 20 e 25 Kg/m2. Um IMC entre 25 e 30 Kg/m2, 

caracteriza sobrepeso, acima de 30Kg/m2, indica obesidade, e acima de 40 Kg/m2, indica 

obesidade mórbida
1,2,9

. 

Quando se trata de obesidade mórbida, verifica-se que o tratamento conservador, através 

de mudanças no habito alimentar, comportamental, exercícios físicos e medicamentos são 

ineficazes, ou seja, vários estudos demonstram que, mesmo com emprego de novos 

medicamentos emagrecedores, a cada 100 pacientes tratados apenas 34 conseguem perda 

ponderal de 10% ao final de 12 meses, perda esta pequena considerando-se o obeso mórbido
1,9

. 

Desta forma, no consenso mundial sobre tratamento da obesidade, organizado pelo 

instituto nacional de Saúde doa Estados Unidos, em 1991, ficou estabelecido que o único 

tratamento eficaz na perda e manutenção ponderal do obeso mórbido é o tratamento cirúrgico
10

. 

Indicações para o tratamento cirúrgico: paciente com IMC acima de 40; pacientes com 

IMC acima de 35 que possuem co-morbidades médicas; Pessoas que não são dependentes de 

drogas ou álcool; Pessoas que não obtiveram sucesso em tratamentos clínicos anteriores; ter uma 

obesidade que seja estável nos últimos dois anos; Não ser portador de nenhuma doença ou 

condição que contra-indique a cirurgia
4
. 

 

Incidência e prognóstico de obesidade 

 

A prevalência de obesidade aumenta com o nível de desenvolvimento socioeconômico. 

Em grandes cidades, o risco de sobrepeso é inversamente proporcional ao nível de educação e ao 

acesso à informação combinados
11

. 

Segundo em alguns países, a prevalência de sobrepeso e obesidade já atinge mais da 

metade da população. No Brasil, apesar da escassez de estudos que tratam deste problema, há 

evidências que estes níveis venham aumentando
12

. 

De acordo com Fonseca
11

, no Brasil, estima-se que cerca de 15 a 20% das crianças e 

adolescentes são obesos, e que 0,2 a 0,3% da população brasileira sejam obesos mórbidos. 
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Bouchard
13

 afirma que a prevalência de sobrepeso e obesidade varia de acordo com a idade, 

sexo, raça e classes socioeconômicas no mundo inteiro. Este problema se tornará pior nas 

próximas décadas. Seidell, citado pelo autor, diz que de acordo com o relatório da Organização 

Mundial de Saúde e a Força Tarefa Internacional sobre obesidade, há atualmente 250 milhões de 

adultos obesos (7%da população) e 500 milhões com sobrepeso em todo o mundo. 

Segundo Cabrera e Filho
14

, há uma prevalência maior de obesidade entre as mulheres, 

inclusive nos idosos. Em ambos os sexo seu maior pico ocorre entre 45 e 64 anos. Com o 

envelhecimento, há uma perda progressiva de massa magra com aumento da proporção de 

gordura corpórea, além da diminuição da estatura, relaxamento da musculatura abdominal, cifose 

e alterações de elasticidade da pele. 

Fonseca
11

 relata que, pacientes com sobrepeso têm ótimo prognóstico quanto à cura 

(emagrecimento permanente); pacientes com obesidade grau I têm prognóstico bom, sendo muito 

provável o emagrecimento permanente; já pacientes com grau II, o emagrecimento permanente é 

pouco provável; e pacientes com grau III de obesidade, têm chances remotas de emagrecimento 

permanente, até mesmo com o emprego de medidas terapêuticas extremas (cirurgia), tendo a 

expectativa de vida diminuída. 

 

Fatores de risco e obesidade 

 

Não é esclarecido se a obesidade está estreitamente envolvida quanto a origem ou se 

apenas desenvolve as doenças respiratórias (dispnéia, apnéia do sono); cardiovasculares (doenças 

coronarianas, hipertensão, doença cerebrovascular, varizes e trombose venosa); osteoarticulares 

(artrose), metabólicas (diabetes mellitus II, dislipidemia); digestivas (hérnias, hemorróidas, 

constipação, colelitíase, esteatose hepática); cutâneas (linfoedema, celulite, micoses, dermatites); 

mamas (câncer, genecomastia); urológico (incontinência urinaria); uterinos (câncer de 

endométrio); renal (proteinúria); gravidez (macrossomia fetal); e endócrinos (ovário policístico, 

hiperandrgenismo, irregularidade menstrual). Após a perda de peso há uma redução de 25% a 

35% no número dessas complicações, toda pessoa obesa deve ser sempre aconselhada a reduzir 

peso, a fim de melhorar a sua saúde e estética
15

. 

 

Tratamento cirúrgico na obesidade 

 

 Segundo César
16

, quando se trata de obesidade mórbida, verifica-se que o tratamento 

conservador, através de mudanças no hábito alimentar, comportamental, exercício físico, e 

medicamentos, são ineficazes, ou seja, vários estudos demonstram que, mesmo com emprego de 

novos medicamentos emagrecedores, a cada 100 pacientes tratados apenas 34 conseguem perda 

ponderal de 10% ao final de 12 meses, perda esta que é muito pequena considerando-se o obeso 

mórbido. 

 Além destes maus resultados na perda ponderal, o tratamento conservador falha na 

manutenção desta perda com o passar do tempo, sendo que quase a totalidade dos pacientes 

recupera o peso perdido e, muitas vezes, ultrapassam-no após 5 anos de acompanhamento
16

.  

   

Balão Gástrico 

 

Balão Gástrico foi desenvolvido a partir de uma bola de silicone que é introduzida no 

estômago por endoscopia, ou seja, sem cirurgia. Uma bola com uma sonda é introduzida pela 

boca e levada ao estômago. Ela é preenchida com soro fisiológico, mais ou menos 700 mL, 

permanecendo dentro do estômago por um período de aproximadamente 6 meses. Neste período 

o paciente deve fazer uma dieta com acompanhamento, para perda de peso necessária
4
. 

Almeida
4
, completa que a indicação para o tratamento por Balão Gástrico é para 

pacientes extremamente obesos e que não têm condições iniciais de cirurgia. Dessa forma o 

balão deverá permanecer por 6 meses para perda de peso inicial, a fim de conseguir condições 
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cirúrgica. Este tratamento também é indicado para pacientes que não têm indicação cirúrgica e 

cuja perda de peso estimada não seja superior à média de 15 a 20 kg.   

  

By Pass 

 

A Cirurgia – Bypass Intestinal reversível Hipofuncionante idealizada e desenvolvida por 

Dr. José Lazzarotto de Melo e Souza. 

Fonseca
11

 relata que é a técnica mais aceita mundialmente, e com melhores resultados. 

Associa a redução do reservatório gástrico com uma diminuição da absorção jejunal 

(gastroplastia vertical associada a derivação gastrojejunal); esta técnica também chamada de 

Capella, proporciona uma perda média de peso de 30 a 40% do peso corporal, atingida em 12 a 

18 meses de pós-operatório. Esta perda, longe de restaurar a perfeição estética, melhora a 

qualidade de vida e possibilita um controle mais adequado da hipertensão arterial e dos 

distúrbios metabólicos, permitindo que os pacientes se reintegrem a muitas atividades 

profissionais e socioculturais. 

 

Banda Gástrica 

 

Segundo Almeida
4
 a Banda Gástrica Ajustável é uma das técnicas mais utilizada na 

Cirurgia Bariátrica. É introduzida em intervenção cirúrgica realizada por videolaparoscopia, esta 

feita através de orifícios onde se introduz a banda de silicone que produzirá o efeito do volume 

gástrico. Esta técnica é considerada minimamente invasiva, sem agressão cirúrgica, isto quer 

dizer que a intervenção é realizada em um dia com alta no dia seguinte. A Banda Gastrica pode 

ser insuflada e desinsuflada, a qualquer tempo, em procedimento de consultório, sem precisar de 

nova cirurgia o que permite a adequação da quantidade de alimento ingerido de acordo com a 

tolerância do paciente. 

  

Gastroplastia 

 

Existe um procedimento cirúrgico comprovado para tratamento da obesidade mórbida: 

gastroplastia vertical de Mason (técnica restritiva, onde tornam impossível que o paciente 

consuma grandes quantidades de alimentos sólidos). As complicações foram infreqüentes e 

raramente sérias. Os critérios fundamentais para a cirurgia são a existência de risco médico 

muito alto (IMC acima de 40 Kg/m² ou ainda entre 35 e 39 Kg/m² quando associado à co-

morbidade importante), obesidade presente há pelo menos cinco anos, ausência de história de 

alccolismo ou desordem psiquiátricas e idade entre 18 a 65 anos
4
. 

 

Marcapasso Gástrico 

 

O Marcapasso Gástrico ainda está em fase experimental de desenvolvimento, sendo 

testado atualmente nos Estados Unidos e na Itália.  Eletrodos são implantados no estômago e o 

Marcapasso Gástrico manda ondas elétricas para o estômago, fazendo com que fique 

permanentemente em contração, causando uma sensação de saciedade. Assim sendo, o paciente 

acaba comendo menos e perde peso. Esta técnica também é realizada por videolaparoscopia. O 

marcapasso mantém-se ativo através do uso de baterias, cuja durabilidade média é de 10 anos, 

prazo este para subistituí-lo
10

. 

  

Papel da Fisioterapia nas Cirurgias Plásticas Reparadoras 

 

 Pós perda ponderal maciça, paciente vivencia nova condição de saúde, refletida pela 

melhora ou mesmo pela resolução das co-morbidades, especialmente o diabetes tipo II, e pela 

própria perda de peso, com reflexos bio-psicossociais positivos. Entretanto e quase que 

simultaneamente, o paciente defronta-se com a nova imagem corporal. A perda do excesso de 
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peso poderá produzir um corpo magro, normal ou ainda com sobrepeso ou até mesmo obeso, a 

depender da gravidade da condição ponderal prévia. Não é infreqüente que um paciente obeso 

mórbido apresente após cirurgia bariátrica de sucesso, indicies de obesidade
17

. 

 Uma condição constante nessa nova imagem corporal é a flacidez cutânea associada à 

ptose das diversas regiões anatômicas, como mamas, braços, coxas, glúteos e tronco. Ao lado do 

impacto psicossocial do dérmatocalázio generalizado, também a implicações médicas, com 

doenças como o intertrigo e limitações funcionais para a deambulação, micção e atividade 

sexual
18

. 

 No escopo da cirurgia plástica, o tratamento do excesso de pele após perda ponderal 

maciça pode ser considerado desafiador, uma vez que atinge todo o corpo do paciente e requer 

estratégias para minimizar complicações pelo cuidado integral, desde o planejamento das 

incisões até a avaliação dos resultados no pós-operatório tardio
17

. 

 Pelos diversos tratamentos clínicos que o paciente obeso passa antes de chegar a cirurgia 

bariátrica, o revestimento cutâneo foi submetido a distensões e retrações seriadas, o chamado 

“efeito sanfona”, o que pode comprometer a composição protéica responsável pela resistência e 

elasticidade da pele, especialmente o colágeno e a elastina 
19

. 

 No pós-operatório o momento da intervenção fisioterapêutica varia de acordo com a 

cirúrgia e como o procedimento realizado
20

. O tratamento para redução de edema feito com 

drenagem linfática é indicado para todas as técnicas cirúrgicas e permite abordagem mais 

precoce
21

. A utilização de Endermologie® é indicada
22

, pois desagrega as fibroses promovendo 

com isso um tecido mais uniforme
23

. 

 Conseqüências tardias também devem ser evitadas e tratadas como prevenção de 

aderência cicatriciais, dor, flacidez e fraqueza muscular. Para isso recursos comuns à fisioterapia, 

podem ser utilizados como o ultra-som, crioterapia, laser, ou eletroterapia. Exercícios ativos 

também são fundamentais no processo de recuperação
21

.  

 A aplicação da crioterapia deve ocorrer por 20 a 30 minutos a cada hora, por 4 horas após 

a lesão, no pós-operatório a aplicação do gelo será feita sobre o curativo, de preferência 

associada à compressão e elevação. É sabido que a hipotermia deprime a cicatrização de lesões, 

entretanto com a aplicação intermitente nas 24 horas não promoverá interferência nas outras 

fases
20

. 

 O ultra-som terapêutico, na freqüência de 3MHz, é bastante utilizado na fase inflamatória 

para a reabsorção de hematomas diminuindo as chances de formações fibróticas e ainda 

melhoram a nutrição celular, reduzindo o edema e a dor, conseqüências da melhora da circulação 

sangüínea e linfática. A drenagem linfática manual atua no deslocamento de proteínas 

extravasadas para serem reabsorvidas, equilibrando as pressões hidrostática e tissulares, 

diminuindo o edema e pode ser iniciada após 48 horas de ocorrido a cirurgia plástica
24,25

. 

 A compressão é um outro procedimento comum em plástica podendo ser feito por meio 

de bandagens e curativos compressivos, e pelo uso de modeladores, com o objetivo de diminuir o 

edema e inibir cicatriz hipertrófica, ela exerce um papel importante na reorganização do tecido 

cicatricial, atuando nos agentes implicados na formação de cicatrizes hipertróficas e retráteis. A 

elevação deve ser criteriosa, pois em algumas cirurgias pode promover tensão na lesão, influindo 

no aspecto e qualidade da cicatriz
20

. 

 A TENS é utilizada no pós-operatório imediato, na fase aguda. Nesta fase a dor é melhor 

controlada pela TENS de alta freqüência (75-200 Hz) O seu principal inconveniente é a 

acomodação neural, uma diminuição na percepção do estímulo que ocorre na medida em que o 

nervo se torna menos excitável com a estimulação repetitiva. No caso de dores crônicas sugere-

as TENS de baixa freqüência (<25 Hz)
20

. 
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Atuação da Fisioterapia nas Seqüelas corporal pela obesidade 

 

Fibro Edema Gelóide (FEG) 

 

 Erroneamente conhecida como celulite, é uma das patologias mais comuns, caracterizada 

por edema no tecido conjuntivo, causado principalmente pelo acúmulo de proteoglicanas no 

meio extracelular, que levam consigo grande quantidade de água. Pode ocorrer também um 

aumento no tamanho e número de adipócitos, o que causa uma compressão no sistema venoso e 

linfático, não afetando o arterial
26

. 

 Como a FEG está relacionado a estase linfática, a drenagem linfática é um dos recursos 

que podem ser utilizados
27

. Outra forma de massagem utilizada é aquela conseguida pelo método 

Edermologie® que utiliza um aparelho com roletes dirigido mecanicamente, encontrados no 

cabeçote com uma pressão negativa causada por sucção e uma positiva causada por uma 

aproximação de roletes. Este tipo de massagem, além da melhora do fluxo sangüíneo e linfático 

permite o aumento da oxigenação cutânea, melhora da nutrição celular, auxilio na eliminação de 

produtos do metabolismo, melhora do tônus da pele, dentro outros
28

. 

 Corrente galvânica pode ser utilizada em sua forma pura, buscando a nutrição do tecido 

afetado decorrente de aumento da circulação local; mas é como a iontoforese que essa corrente 

tem maior aplicabilidade no tratamento da FEG. A medicação introduzida busca promover a 

despolimerização da substância fundamental por enzimas combinadas ou não a outros 

fármacos
29

. A hialuronidase é uma dessas enzimas, responsável pela hidrólise do ácido 

hialurônico, reduzindo sua viscosidade, reduzindo sua viscosidade, por isso tendo boa indicação 

pra redução de edemas
30

. 

 O uso de ultra-som para o FEG pode ser indicado tanto pelos seus efeitos já conhecidos, 

como o aumento da circulação, com conseqüente neovascularização e relaxamento muscular, por 

seu efeito mecânico coma micromassagem o rearranjo e extensibilidade da fibra de colágeno e 

melhora das propriedades mecânicas do tecido, como por seus efeitos de veiculação de 

substâncias por iontoforese
20

. Pode ser utilizado ultra-som terapêutico nas freqüências de 1 ou 3 

MHz; para tratamento do FEG, a mais alta é mais indicada por apresentar maior atenuação, 

sendo portanto mais superficial. Porém devido a freqüência mais elevada, a produção de calor 

nos tecidos superficiais também é maior. Para a fonoforese, substâncias que facilitam a 

penetração de outras substâncias devem ser usadas como, por exemplo, o carbopol, fitossomas 

ou lipossomas
20

. Como principio ativo, a cafeína e a aminofilina são muito usadas por serem 

estimuladores beta-adrenérgicos e aumentarem a lipólise
31

. 

   

Estrias 

 

 As estrias são classificadas como uma atrofia tegumentar adquirida de aspecto linear, 

algo sinuosa, em estrias de um ou mais milímetros de largura, a princípio avermelhadas, depois 

esbranquiçada e abrilhantadas. Raras ou numerosas ficam paralelamente uma das outras e 

perpendicular às linhas de fenda da pele, demonstrando um desequilíbrio elástico
32

.  

 As estrias são muito comuns em pacientes obesos, onde o excesso de peso promove um 

aumento da tensão da pele, levando a um estiramento, com conseqüente ruptura ou perda de 

fibras elásticas dérmicas. Seu tratamento varia de acordo com a evolução. Aplicação de 

substâncias tópicas devem ser específicas para cada fase o uso de tretinoína é efetivo para estria 

rubra, mas não para a alba
33

. 

 Um método muito utilizado para estrias maduras é a aplicação de corrente galvânica 

filtrada. O estímulo desencadeia um processo de reparação, por meio de uma inflamação aguda 

localizada, que visa restabelecer de forma satisfatória a integridade dos tecidos tratados
20

. 

 A também a descrição do uso de Luz Intensa Pulsada (IPL), para o tratamento de estria 

Alba
34 

e do Dye Laser
35

. 

 A microendermabrasão, procedimento com finalidade de destruição da camada 

epidérmica e/ou dérmica superficial
36

, Podendo ser feito por microcristais com vácuo
37

 ou 
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dermabrasor com ponteiras impregnadas de diamantes
38

, tem o objetivo e estimular a 

regeneração da estria pela instalação de um processo inflamatório, com conseqüente estimulo da 

atividade fibroblástica
36

. 

 

Considerações Finais 

 

A fisioterapia dermato-funcional tem grande importância no pós-operatório de Cirurgia 

Bariátrica. O paciente submetido a esse tipo de cirurgia apresenta-se deprimido 

psicológicamente, e com grandes seqüelas físicas. 

A fisioterapia dermato-funcional entra no intuito de aliviar a dor e o edema do pós-

operatório imediato. E já no pós-operatório tardio age nas seqüelas que a obesidades traz ao 

corpo humano como estrias, flacidez, e fibro edema gelóide. No ponto de vista psicológico e 

físico a amenização desta seqüela é positiva em relação à qualidade de vida do indivíduo.  
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