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Resumo 

A obesidade é uma crescente preocupação de saúde pública, destacando-se 

pela sua elevada e crescente prevalência (Hruby & Hu, 2015). A cirurgia 

bariátrica tem emergido como um método eficaz no tratamento da obesidade 

severa (Nedeljkovic-Arsenovic et al., 2020). No entanto, um número significativo 

de doentes experimenta reganhos de peso clinicamente relevantes após a 

intervenção, que resultam na manutenção da obesidade e limitam a melhoria do 

perfil de risco cardiometabólico (Noria et al., 2023).  A escassez de estudos sobre 

o modo de exercício mais eficaz para modificar esses fatores de risco em 

doentes pós-cirurgia bariátrica é de salientar. Neste contexto, foi realizado um 

ensaio clínico randomizado com dois grupos, um submetido a treino resistido e 

o outro a treino de endurance, com duração de 16 semanas e 3 sessões 

semanais de exercício supervisionado com 1 hora de duração. 

Os resultados preliminares indicam diferenças significativas na aptidão 

cardiorrespiratória (VO2 Pico), com o grupo de treino de endurance a demonstrar 

valores superiores de VO2 pico após a intervenção, embora ao longo do tempo 

não tenham surgido diferenças significativas entre os grupos. A frequência 

cardíaca de recuperação não variou de forma significativa entre os grupos e, 

relativamente aos parâmetros de risco cardiometabólico avaliados, ambos os 

grupos apresentaram uma tendência para diminuição da glicemia de jejum, 

embora essa redução não tenha atingido significância estatística. Quanto ao 

perfil lipídico, o grupo de treino de endurance demonstrou valores mais 

favoráveis para o colesterol total, LDL e HDL no período pós-intervenção, 

embora essas diferenças não tenham alcançado significância estatística. Ambos 

os grupos também evidenciaram uma tendência de diminuição nos níveis de 

HbA1c, no entanto, sem diferenças estatisticamente significativas. 

 

PALAVRAS-CHAVE: CIRURGIA BARIÁTRICA; RESISTIDO; ENDURANCE; 

APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA; RISCO CARDIOMETABÓLICO. 
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Abstract 

Obesity represents a growing public health concern, marked by its 

prevalence and continuous rise (Hruby & Hu, 2015). Bariatric surgery has 

emerged as an effective strategy in the treatment of severe obesity (Nedeljkovic-

Arsenovic et al., 2020). However, a significant number of patients experience 

weight regain after the intervention, leading to the maintenance of obesity, which 

limits improvements in cardiometabolic risk factors (Noria et al., 2023). There is 

scarcity of studies on the most effective exercise modality to modify these risk 

factors in post-bariatric surgery patients. In this context, we conducted a 

randomized clinical trial with two groups: one subjected to resistance training and 

the other to endurance training, lasting for 16 weeks and consisting of three 

supervised one-hour sessions per week. 

Preliminary results indicate significant differences in cardiopulmonary fitness 

(VO2 Peak) between groups, with the endurance training group demonstrating 

higher post-intervention values, although no significant differences between the 

groups emerged over time. Heart rate recovery did not vary significantly between 

the groups. Concerning metabolic parameters, both groups showed a trend 

towards reduced fasting glucose, although this reduction did not reach statistical 

significance. As for the lipid profile, the endurance training group exhibited more 

favorable values for total cholesterol, LDL, and HDL in the post-intervention 

period, although these differences did not reach statistical significance. Both 

groups also demonstrated a trend of decreased HbA1c levels, albeit without 

statistically significant differences. 

 

KEYWORDS: BARIATRIC SURGERY; RESISTANCE; ENDURANCE; 

CARDIOPULMONARY FITNESS; CARDIOMETABOLIC RISK. 
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 Nos últimos anos a obesidade surgiu como uma das epidemias mais 

preocupantes a nível global, tendo um impacto significativo na saúde pública no 

mundo todo (Bluher, 2019). Esse avanço tem levado a um aumento exponencial 

no número de cirurgias bariátricas realizadas como forma de combater esta 

doença (Lazzati, 2023) e, neste contexto, é fundamental compreender a 

epidemiologia da obesidade e da cirurgia bariátrica, bem como abordar os casos 

em que a cirurgia não é bem-sucedida, algo que acontece em cerca de um terço 

dos doentes submetidos a esta intervenção cirúrgica (Cooper et al., 2015). Uma 

questão de grande relevância e que merece destaque é o papel do exercício 

físico na modificação da obesidade e dos fatores de risco a ela associados, 

sobretudo nos casos em que a cirurgia bariátrica alcança resultados sub-ótimos. 

É precisamente nesse contexto que se enquadra o nosso estudo. O principal 

objetivo do nosso estudo consiste em comparar os efeitos de duas modalidades 

distintas de exercício, nomeadamente o treino resistido e o treino de endurance, 

no risco cardiometabólico em doentes com obesidade que foram submetidos a 

cirúrgica bariátrica e obtiveram resultados sub-ótimos na perda de peso.  

A estrutura deste estudo segue uma ordem lógica, começando pela 

revisão da literatura sobre a epidemiologia da obesidade, a crescente 

necessidade de realização de cirurgia bariátrica e a epidemiologia dessas 

intervenções. Posteriormente, será discutido o contexto em que a cirurgia 

bariátrica não alcança os resultados desejados e a relevância do exercício físico 

como um componente essencial na gestão da obesidade após a cirurgia. Em 

seguida, serão detalhados os materiais e métodos do estudo, com o propósito 

de esclarecer o desenho experimental deste estudo, na sequência dos quais são 

apresentados os resultados, onde serão revelados os principais achados deste 

estudo. Por fim, é apresentada uma discussão dos resultados em que é feita a 

contextualização dos achados do nosso estudo na literatura científica existente, 

bem como a interpretação dos resultados alcançados. Para concluir, será 

apresentada uma síntese das principais conclusões do estudo.  
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2.1. Epidemiologia da obesidade 

O sobrepeso e a obesidade são definidos como acumulação anormal ou 

excessiva de gordura que pode prejudicar a saúde (Safaei et al., 2021). Para 

classificar os indivíduos de acordo com o peso em graus de severidade e 

obesidade utiliza-se, entre outras estratégias, o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC), que é um índice simples que utiliza o peso e altura para o seu 

cálculo. O IMC é definido como o peso, em quilogramas, dividido pela altura, em 

metros, ao quadrado (kg/m2). Para adultos, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), define sobrepeso como IMC maior ou igual a 25 kg/m2 e obesidade IMC 

maior ou igual a 30 kg/m2. Sendo o IMC a medida populacional mais amplamente 

utilizada na classificação de sobrepeso e obesidade esta deve, no entanto, ser 

considerada como uma medida aproximada e com limitações pois pode não 

representar de forma adequada o grau de gordura acumulada por diferentes 

indivíduos (Nuttall, 2015). 

Em relação à epidemiologia mundial da obesidade, tendo em conta os 

dados da WHO (2016), representados na figura 1, sabe-se que, na europa é 

estimado que 23% da população tenha obesidade. Já nos Estados Unidos da 

América (EUA) a prevalência de obesidade é maior em comparação com a 

europa, sendo esta de aproximadamente 37% da população. No continente 

africano e no Sudeste Asiático a prevalência de obesidade é muito menor, em 

comparação com a Europa e EUA, sendo de 4,6% e 9,8% respetivamente. 

Globalmente estima-se uma prevalência de cerca de 13% de doentes com 

obesidade. 
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Figura 1: Prevalência de obesidade no mundo. (OMS, 2016) 

 

Ao analisar os valores gerais verifica-se que há uma tendência para os 

países mais desenvolvidos terem prevalências mais elevadas de obesidade em 

comparação com os países menos desenvolvidos (p.e EUA vs Países Africanos). 

O Sudeste Asiático, composto maioritariamente por países desenvolvidos, 

apresenta valores bem inferiores em comparação à Europa ou EUA. Isto pode-

se dever a vários fatores, tais como a dieta tradicional asiática, o tamanho das 

porções, o estilo de vida mais ativo ou mesmo fatores sociais e culturais (Song 

et al., 2019). 

Ao comparar os valores de prevalência de obesidade em crianças e 

adolescentes com a dos adultos verifica-se que a prevalência nas idades entre 

os 5 e os 19 anos é menor do que nos adultos, sendo esta de 6% para as 

raparigas e de 9% para os rapazes (WHO, 2016). Existe ainda uma forte 

associação entre a obesidade na infância e o risco aumentado de desenvolver 

obesidade na vida adulta, mas, contudo, também há evidência de que cerca de 

70% dos adultos com obesidade não teriam obesidade durante a infância 

(Simmonds et al., 2016). A obesidade em idades precoces aumenta o risco de 

desenvolvimento de várias doenças e fatores de risco em idade adulta, tais como 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), doenças cardiovasculares e alguns tipos de 

cancro (Simmonds et al., 2016). 

Em Portugal e segundo os dados do 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame 

Físico (INSEF 2015) a prevalência de obesidade em adultos com idade entre os 
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25 e os 74 anos de idade é de 28,7%, sendo maior nas mulheres (32,1%) do que 

nos homens (32,1%). Os adultos portugueses com idades compreendidas entre 

os 65 e 74 anos são aqueles que apesentam maior prevalência de obesidade 

(41,8%).  A região autónoma dos Açores é região de Portugal com a prevalência 

de obesidade mais elevada (32,5%).  

 

Figura 2: Prevalência de excesso de peso e de obesidade na população adulta 
portuguesa (25-74 anos) em 2015, por sexo, grupo etário e região. Figura 
adaptada de  Gaio et al. (2015). 

 

Segundo o INSEF (2015), também é possível constatar que, em 

Portugal, o nível educacional desempenha um papel crucial como fator de risco 

socioeconómico na prevalência de obesidade, com os indivíduos com menor 

nível de instrução a serem os que mais frequentemente apresentam obesidade. 

Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS), o tratamento para esta doença 

passa, em grande medida, por mudar hábitos e comportamentos alimentares 

para uma alimentação mais saudável bem como a prática de exercício físico 
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regular. O tratamento para a obesidade pode ainda passar por tratamento 

farmacológico, procedimentos endoscópicos e cirúrgicos. 

 

2.2. Obesidade como fator de risco para outras doenças 

A obesidade está inerentemente ligada a um risco acrescido de 

desenvolvimento de outras doenças, nomeadamente metabólicas. Sabe-se que 

esta doença tem influência no desenvolvimento de dislipidemia, DMT2 e 

hipertensão arterial, sendo estas patologias importantes fatores de risco 

cardiometabólico devido ao seu papel no risco de desenvolvimento de eventos 

cardiovasculares major (Bakhtiyari et al., 2022).  

A ligação entre a obesidade e a DMT2 está muitas vezes associada à 

disfunção das células beta pancreáticas e intolerância à glicose. À medida que 

a resistência à insulina progride, aumenta a necessidade compensatória de 

produção de insulina pelo pâncreas sendo que essa produção excessiva de 

insulina pode levar gradualmente a uma sobrecarga das células beta, resultando 

na sua progressiva disfunção e morte. A redução do número de células beta 

pacreáticas conduz a uma diminuição da produção de insulina e, finalmente, ao 

estabelecimento de DMT2 quando a quantidade de insulina produzida é 

insuficiente para permitir o adequado metabolismo da glicose. Aproximadamente 

50% dos doentes com DMT2 têm obesidade (Meisinger et al., 2006). Numa 

pessoa normoponderal e com excesso de peso até 27,2kg/m2 de IMC não há 

risco aumentado de desenvolvimento de DMT2 enquanto, que acima deste valor, 

o risco pode aumentar entre 100% a 300% (Meisinger et al., 2006). 

A obesidade, está também associada a níveis aumentados de colesterol 

e triglicerídeos no sangue, o que consequentemente, aumenta o risco de 

desenvolvimento de dislipidemia e doença vascular aterosclerótica.  A obesidade 

está também associada a alterações metabólicas no tecido adiposo que 

favorecem o aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias e de várias 

adipocinas, que contribuem para o aumento da resistência à insulina bem como 

para o desenvolvimento de outras comorbilidades associadas à obesidade (Klop 

et al., 2013). 



 21 

Esta doença tem sido associada ao desenvolvimento e ao aumento da 

ocorrência de doenças cardiovasculares, entre elas, doença coronária, 

insuficiência cardíaca e doença aterosclerótica (Henning, 2021). A obesidade 

leva à acumulação de um volume excessivo de tecido adiposo, causando a sua 

disfunção e consequente inflamação, o contribui para a alteração da estrutura e 

função do sistema cardiovascular (Moore & Shah, 2020). A deposição ectópica 

de gordura à volta do coração e na camada íntima das artérias coronárias pode 

também causar alterações no metabolismo celular e disfunção mitocondrial, o 

que por sua vez pode levar a maior stress oxidativo e consequente disfunção 

cardíaca (Shimabukuro et al., 2013). A regulação da função vascular e da 

resposta inflamatória são funções-chave desempenhadas pelo tecido adiposo 

perivascular, onde adipocinas como leptina, adiponectina e resistina, secretadas 

pelo tecido adiposo visceral e perivascular, podem modular a função vascular, a 

inflamação e o stress oxidativo, aumentando o risco de doenças 

cardiovasculares (Nakamura et al., 2014). 

O fígado é outro órgão muito frequentemente afetado pela obesidade, 

sendo que esta promove a instalação e o agravamento progressivo de esteatose 

hepática não alcoólica (DHGNA) caraterizada pela acumulação excessiva de 

gordura no fígado, devido a um desequilíbrio entre a síntese e a utilização de 

triglicerídeos (Younossi et al., 2016). Esta doença tem vários estágios de 

progressão sendo o mais grave de todos denominado por esteatohepatite não 

alcoólica (EHNA), que está associada a inflamação persistente do tecido 

hepático, podendo evoluir para fibrose e consequentemente cirrose hepática, 

bem como para cancro hepático (Woo Baidal & Lavine, 2016). 

O cancro e a obesidade têm uma relação direta em várias situações, 

sendo que está bem estabelecido que a obesidade é um fator de risco para o 

desenvolvimento de vários tipos de cancro, nomeadamente cancro da mama, 

colorretal, esôfago, rim, útero, pâncreas e fígado e estima-se que entre cerca de 

4 a 8% de todos o cancros sejam atribuídos à obesidade (Pati et al., 2023). A 

obesidade contribui então para uma série de efeitos adversos sobre o sistema 

cardiovascular levando a alterações como:  
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• Inflamação e disfunção metabólica devido ao aumento da produção de 

citocinas pró-inflamatórias como fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e 

interleucina-6 (IL-6), libertadas pelo tecido adiposo disfuncional e que 

contribuem para problemas como resistência à insulina, dislipidemia e 

hipertensão arterial, fatores de risco chave para doença cardiovascular 

(Hildebrandt et al., 2023); 

• Resistência à insulina em que há uma diminuição da resposta fisiológica 

intracelular à ação da insulina de promover a captação de glicose do 

sangue o que consequentemente leva ao aumento da intolerância à 

glicose e progressivamente ao desenvolvimento de diabetes melitos tipo 

2 (DMT2). A DMT2 aumenta substancialmente o risco de desenvolvimento 

de doença cardiovascular, nomeadamente de doença das artérias 

coronárias e acidente vascular cerebral (AVC) (Hildebrandt et al., 2023); 

• Dislipidemia devido ao aumento da concentração de triglicerídeos e LDL 

no sangue e à diminuição da concentração de HDL. Estas alterações 

favorecem a acumulação de placas de aterosclerose na parede das 

artérias, reduzindo o seu calibre o que aumenta o risco de eventos 

cardiovasculares como enfarte agudo do miocárdio e AVC (Vekic et al., 

2019); 

• Hipertensão arterial associada ao aumento da ativação do sistema 

nervoso simpático e à retenção de sódio e água pelos rins associada à 

obesidade o que leva ao aumento da pressão arterial. A hipertensão 

arterial crónica coloca uma sobrecarga excessiva sobre o sistema 

cardiovascular, causando, para além dos danos cardíacos, danos nas 

artérias o que aumenta o risco de eventos cardiovasculares major (Csige 

et al., 2018); 

• Sobrecarga cardíaca devido ao favorecimento  da expansão do volume 

sanguíneo total pela obesidade o que contribui para o aumento do 

trabalho cardíaco. Esta sobrecarga crónica pode favorecer o aumento do 

tamanho do coração devido à dilatação das câmaras cardíacas e ao 

aumento da espessura das paredes do miocárdio por hipertrofia o que, a 
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longo prazo, prejudica a função cardíaca e aumenta o risco de 

desenvolvimento de insuficiência cardíaca (Csige et al., 2018); 

• Inflamação vascular e stress oxidativo devido a um desequilíbrio entre a 

produção de radicais livres de oxigénio e a capacidade de os neutralizar 

eficazmente, o que prejudica o endotélio e estimula a inflamação da 

camada íntima das artérias coronárias e, consequentemente, favorece o 

surgimento de placas ateroscleróticas (Hildebrandt et al., 2023) 

O aumento do IMC e a consequente presença de obesidade, particularmente 

de grau 2 e 3, juntamente com todas as comorbilidades referidas anteriormente, 

favorece o aumento do risco de mortalidade por todas as causas, 

nomeadamente por causas cardiovasculares (Flegal et al., 2013). No entanto, 

existem também várias evidências que sugerem que a obesidade de grau 1 não 

está associada a maior mortalidade, o que pode sugerir que o risco de 

mortalidade aumentado está sobretudo associado a graus de obesidade mais 

severos (Aylwin & Al-Zaman, 2008). 

 

2.3. Relação entre obesidade e aptidão 

cardiorrespiratória (VO2 pico) 

O excesso de tecido adiposo, que pode impor uma sobrecarga 

desfavorável sobre a função cardíaca e os músculos em atividade, afetará 

também a capacidade aeróbia em exercício, sendo que, indivíduos com 

obesidade apresentam, habitualmente, um VO2  pico menor comparativamente a 

indivíduos normoponderais (He & Ma, 2005). Brunani et al. (2017), no seu 

estudo, constataram que o VO2 pico, expresso em L/min, foi menor em indivíduos 

com obesidade, o que evidencia a menor aptidão cardiorrespiratória nesta 

população. Mesmo quando o VO2 pico foi ajustado para o peso corporal total ou 

para a massa isenta de gordura e expresso em mL/kg/min, permaneceu inferior 

nos doentes com obesidade. Estes autores sugerem que o excesso de peso em 

doentes com obesidade não afeta apenas a aptidão cardiorrespiratória por 

representar uma carga passiva adicional, mas tem também um impacto negativo 

significativo na funcionalidade muscular e vascular durante o exercício o que 

compromete a aptidão cardiorrespiratória. 
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A capacidade aeróbia é reconhecida como um importante preditor de risco 

para a mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV), mortalidade por todas 

as causas e morbilidade por DCV (Williams, 2001). O estudo pioneiro de Blair e 

colaboradores (Blair et al., 1989) revelou uma associação significativa e 

independente entre a capacidade cardiorrespiratória, avaliada por uma prova de 

esforço cardiopulmonar, e a taxa de mortalidade por todas as causas. Os 

participantes com os níveis mais baixos de VO2 tiveram taxas de mortalidade 

significativamente mais elevadas e um risco relativo de mortalidade maior em 

comparação com aqueles no grupo dos 20% com os níveis mais altos. Esses 

resultados e outros estudos subsequentes indicam que há uma relação direta 

entre um baixo VO2 Pico e um risco de mortalidade maior  (DeFina et al., 2015). 

A realização de exercício físico com intensidade moderada apresenta 

diversos benefícios para a população com obesidade entre os quais melhorias 

no consumo máximo de oxigénio (Barry et al., 2014). Gaesser et al. (2015) 

afirmam que aumentar a aptidão física, em vez de promover a perda de peso, 

deve ser o objetivo principal da maioria dos programas de exercícios pois 

apresenta imensos benefícios e diminuição no risco de mortalidade nesta 

população. 

 

2.4. Relação entre obesidade e frequência cardíaca de 

recuperação (RFC) após esforço 

Uma das consequências da obesidade, com forte impacto na saúde dos 

doentes é a disfunção do controlo autonómico cardiovascular associada, que 

envolve uma diminuição da atividade do sistema nervoso parassimpático. A 

frequência cardíaca de recuperação (RFC), que parece ser um indicador precoce 

do desenvolvimento de doença cardiovascular, é considerada como um fator de 

risco independente para o desenvolvimento de doença coronária e arritmias em 

doentes com obesidade (Rissanen et al., 2001). Apesar do processo 

fisiopatológico subjacente não ser ainda bem estabelecido, acredita-se que a 

inflamação do tecido adiposo e a consequente libertação de citocinas pro-
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inflamatórias como o TNF-alfa e a IL-6 influenciam o desequilíbrio autonómico 

cardiaco levando a uma hiperativação do sistema nervoso simpático (Kalil & 

Haynes, 2012). Esta hiperatividade simpática traz várias consequências 

negativas para a saúde do sistema cardiovascular e de vários outros órgãos 

(Lopes & Egan, 2006). 

O stress relacionado com o exercício físico agudo provoca uma 

diminuição na atividade parassimpática e um aumento da atividade simpática, o 

que, além de outras consequências, aumenta o fluxo sanguíneo para o coração 

e os músculos. Após o exercício, ocorre recuperação da função autonómica com 

diminuição da atividade do sistema nervoso simpático e aumento do 

parassimpático, o que resulta numa diminuição significativa da frequência e 

contratilidade cardíaca após o exercício. Como resultado, a recuperação da 

frequência cardíaca após o exercício pode ser usada como um método não 

invasivo para avaliar a função do SNA, sendo que uma disfunção do sistema 

nervoso autónomo poderá ser sinalizada pela presença de uma recuperação 

mais lenta da frequência cardíaca (Dewar et al., 2023). 

Dado que a obesidade é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doença cardiovascular e que a disfunção autonómica vagal 

pode ser um marcador precoce de risco cardiovascular, tem sido sugerido que 

doentes com obesidade e que são submetidos a uma prova de esforço 

cardiopulmonar (CPET; cardiopulmonary exercise test) presentariam uma 

recuperação da frequência cardíaca mais lenta após o exercício, em 

comparação com indivíduos com índice de massa corporal (IMC) normal 

(Barbosa Lins et al., 2015). Cole et al. (1999) foram os primeiros autores a propor 

o cálculo da RFC através da determinação da redução da frequência cardíaca 

pico atingida durante o exercício e a sua evolução até 1 minuto após o fim do 

exercício. Esta é a definição que tem sido usada na literatura sendo que a RFC 

é habitualmente determinada entre um a três minutos após o fim do exercício 

(Dewar et al., 2023).  
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2.5. Estratégias para o tratamento da obesidade 

2.5.1. Dieta 

A principal causa de obesidade, de uma forma simplista, pode ser 

entendida como a existência de um desequilíbrio crónico entre calorias 

consumidas e calorias gastas. A obesidade é, na maior parte dos casos, uma 

doença de etiologia multifatorial, que resulta da conjugação de fatores 

intrínsecos ao individuo e que lhe conferem maior suscetibilidade de 

desenvolvimento de obesidade e um conjunto de fatores ambientais que atuam 

como facilitadores no desenvolvimento de obesidade. Num reduzido número de 

casos, a existência de doenças genéticas ou metabólicas como o hipotiroidismo 

ou doença de Cushing, bem como a toma de alguns fármacos como 

antidepressivos ou anticonvulsivantes, são também responsáveis pela presença 

de obesidade. A abordagem de primeira linha no tratamento da obesidade é a 

realização de dieta hipocalórica, complementada por alterações do estilo de vida 

que passam pela realização de exercício físico regular e que podem ser apoiadas 

por terapia cognitivo-comportamental (Fock & Khoo, 2013). Existem variados 

tipos de dietas para perda de peso, baseadas em diferentes estratégias sendo 

que a maior parte delas são moderadamente eficazes a alcançar o objetivo a 

que se propõem (Pagoto & Appelhans, 2013). A restrição calórica é o primeiro 

passo na perda de peso, seguido por um controlo da composição de 

macronutrientes da dieta (Johnston et al., 2014). Contudo, o problema da 

abordagem nutricional é a adesão a longo prazo e o cumprimento com as 

recomendações alimentares, que é muitas vezes afetada por fatores externos 

como o stress diário, falta de tempo, ausência de suporte familiar ou mesmo 

dificuldade no acesso a alimentos saudáveis. Assim, a motivação para a adesão 

voluntária a tipo de estratégias é fundamental e é necessário ultrapassar um 

conjunto importante de barreiras para que a adesão seja otimizada (Trujillo-

Garrido & Santi-Cano, 2022). 
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2.5.2. Exercício físico 

A inatividade física é um contribuidor primário para o desenvolvimento de 

obesidade  (Jebb & Moore, 1999). O aumento dos níveis de atividade física com 

a consequente participação em exercício físico (EF) é também uma estratégia 

moderadamente eficaz para a perda de peso (Yumuk et al., 2015) e, mais 

importante, para a melhoria da composição corporal (Donnelly et al., 2009). 

Intervenções baseadas apenas em treino aeróbio (TA) resultam numa 

diminuição de peso e também da massa gorda em indivíduos adultos com 

excesso de peso e obesidade (Willis et al., 2012). Para além da alteração do 

peso, o exercício aeróbio é um bom método para a diminuição do perímetro da 

cintura, levando a uma diminuição de cerca de 3,2 cm em indivíduos com 

excesso de peso ou obesidade (Armstrong et al., 2022). Já a massa magra tende 

a não aumentar com o treino maioritariamente aeróbio (Willis et al., 2012). No 

entanto, e no que diz respeito a alterações cardiometabólicas, o TA induz um 

conjunto de alterações clinicamente significativas na melhoria de fatores de risco 

cardiometabólico como a diminuição da gordura visceral, lípidos plasmáticos e 

melhoria da sensibilidade à insulina (Ross et al., 2000). Comparando o TA com 

o treino resistido (TR), verifica-se que o TA é mais eficaz como estratégia para 

perda de peso (Schwingshackl et al., 2013), o que não significa que o TR não 

apresente um papel importante nas estratégias de emagrecimento, uma vez que 

este, para além de reduzir os níveis de hemoglobina glicada (HbA1C), de 

proteína C reativa (PCR) (Strasser et al., 2012) e de pressão arterial sistólica e 

diastólica (Kelley & Kelley, 2000), contribui ainda para manter a composição 

corporal adequada sobretudo por favorecer o aumento da massa magra (Lopez 

et al., 2022). 

Intervenções para perda de peso que utilizam apenas TR são menos 

comuns e não resultam habitualmente numa diminuição significativa de peso, até 

pelo contrário, tendo sido verificado por exemplo no estudo de Willis e 

colaboradores  (Willis et al., 2012) que o treino resistido aumentou os valores de 

massa corporal. Já ao nível da massa magra, o TR parece ter um papel 

importante a induzir aumentos de massa muscular em comparação com o TA e 
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o treino intervalado de alta intensidade (HIIT). Adicionalmente, apesar de não ter 

um papel importante na perda de peso em doentes com excesso de peso e 

obesidade, o TR assume também neste contexto um papel fundamental porque 

contribui para a melhoria da tolerância à glicose, diminuição dos valores de 

HbA1C assim para o aumento da força e da funcionalidade muscular (Sigal et 

al., 2007). 

Em programas de exercício onde são aplicados treinos com componente 

aeróbia e resistida há maior perda de peso do que em programas em que é 

utilizado apenas TR (Schwingshackl et al., 2013). Lim et al. (2013) corroboram 

este pressuposto no seu estudo, em que o treino combinado (TA+TR) resultou 

em perda de peso de doentes com obesidade e melhoria do seu perfil de risco 

cardiovascular (Lim et al., 2013). Em relação à evolução da gordura visceral e 

intermuscular em doentes com obesidade, esta tende a sofrer maior redução em 

programas de exercício que utilizam treino combinado do que em programas 

apenas de exercício aeróbio ou resistido (Waters et al., 2022). 

Relativamente ao HIIT, existem evidências de que este tipo de exercício 

induz melhorias na saúde cardiovascular de adultos em geral e também em 

doentes com obesidade (Keating et al., 2017). Comparando o treino HIIT com o 

TA de intensidade moderada, verifica-se que, quando o dispêndio energético é 

igual o treino HIIT tende a levar a uma maior perda de peso, enquanto que 

quando o dispêndio energético não se encontra igualado o TA de intensidade 

moderada resulta numa maior perda de peso, sugerindo que o tipo de TA a ser 

selecionado para o treino deve ser aquele que fizer mais sentido tendo em conta 

os gostos pessoais de cada individuo (Andreato et al., 2019). Quando o treino 

HIIT é comparado com outras formas de treino relativamente aos seus efeitos 

cardiometabólicos e na capacidade aeróbia em indivíduos jovens com excesso 

de peso ou obesidade, verifica-se que o HIIT pode ser considerado como sendo, 

de uma forma geral, mais eficiente, particularmente na melhoria da pressão 

arterial e da capacidade aeróbia (Garcia-Hermoso et al., 2016). Apesar do 

exercício não ter uma elevada eficácia na perda de peso quando é usado de 

forma isolada, parece ser eficaz na indução de algumas alterações positivas em 

doentes com obesidade, devendo por isso ser usado como parte integrante de 
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uma estratégia para a perda de peso. No entanto, e sendo que a dieta isolada, 

como referido anteriormente, promove uma perda de peso mais eficaz, faz 

sentido utilizar métodos em que as duas estratégias estejam presentes para uma 

melhor e mais saudável perda de peso. 

 

2.5.3. Efeito combinado da dieta e exercício 

 

Embora a dieta e o exercício, por si só, levem a perdas de peso 

moderadas, é importante perceber se a conjugação dos dois métodos traz 

resultados mais favoráveis e se pode ser uma melhor opção para o tratamento 

de doentes com obesidade. Clark (2015) comparou três estratégias distintas 

para perda de peso (dieta isolada, exercício isolado e dieta + exercício 

combinados) e concluiu que, apesar das três estratégias contribuírem para a 

redução do peso, aquela que apresentava melhores resultados era a 

combinação de dieta + exercício. Além disso, esta abordagem apresentou 

benefícios adicionais, como a redução de fatores de risco cardiometabólicos 

associados à obesidade, melhoria da composição corporal e aumento da 

capacidade aeróbia. Embora a dieta isoladamente tenha mostrado efeitos 

positivos na perda de peso, a conjugação com o exercício físico potenciou esses 

efeitos, resultando em maiores benefícios para a saúde e forma física no geral. 

O exercício físico isolado também mostrou ser eficaz, mas em menor escala 

quando comparado ao seu efeito combinado com a dieta. 

 

 

2.5.4. Terapêutica farmacológica  

Atualmente, a maioria das guidelines recomenda a farmacoterapia como 

tratamento de segunda linha para a perda de peso, após a implementação de 

medidas de modificação do estilo de vida  (Jensen et al., 2014). Diversos 

fármacos foram desenvolvidos para o tratamento a longo prazo da obesidade, 

que atuam sob diferentes mecanismos e que visam vários processos e vias de 

sinalização metabólicas distintas e que podem estar envolvidas num 
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desequilíbrio energético crónico positivo. Ao longo das últimas décadas, alguns 

fármacos antiobesidade têm sido usados para tratar a obesidade severa, 

contudo, a maioria deles foi retirada do mercado devido a efeitos secundários 

graves a longo prazo, sobretudo relacionados com o sistema cardiovascular 

(Coulter et al., 2018). Os mais recentes fármacos destacam-se então pelo seu 

papel na perda de peso, mas também pelo menor impacto dos seus efeitos 

secundários comparativamente com os fármacos usados anteriormente. Dentro 

destes, o artigo de revisão de Tak and Lee (2021) destaca os seguintes 

fármacos: ‘Orlistat’ que, de uma forma geral, promove a perda de peso ao reduzir 

a absorção de calorias provenientes da gordura ingerida; ‘Lorcaserina’ que ajuda 

a controlar o apetite e melhora a saciedade, levando a uma redução no consumo 

de alimentos; ‘Fentermina/topiramato’ em a combinação de duas substâncias 

atua de forma sinérgica para reduzir o apetite e aumentar a saciedade; 

‘Naltrexona/bupropiona’ que atuam de forma complementar para reduzir o 

apetite e promover a perda de peso; ‘Liraglutide’ que, para além de promover a 

perda de peso, demonstrou melhorar os fatores de risco cardiovascular em 

doentes com DMT2. A obesidade resulta de várias causas, o que limita a eficácia 

de um único medicamento (Tak & Lee, 2021). O uso de combinações de 

fármacos antiobesidade com diferentes ações é sugerido para otimizar o controlo 

de peso de forma segura. No entanto, atualmente, apenas as combinações de  

fentermina/topiramato e naltrexona/bupropiona foram aprovados como terapias 

combinadas para a obesidade. Existem, no entanto, novos fármacos em fase de 

aprovação para o tratamento da obesidade que resultam da combinação de 

diferentes moléculas envolvidas na regulação do apetite e da saciedade, como 

é o caso do Tirzepatide (Jastreboff et al., 2022) e do Retatrutide (Jastreboff et al., 

2023) com resultados muito eficazes no tratamento da obesidade.  

As estratégias farmacológicas habitualmente utilizadas levam a perdas de 

peso entre os 4% e 8%, contudo, existe uma grande variabilidade na resposta 

ao tratamento entre indivíduos e é importante também manter hábitos saudáveis, 

como dieta e exercício, para otimizar os resultados dos tratamentos 

farmacológicos sendo que, a interrupção do tratamento muitas vezes resulta em 

recuperação de peso (Khera et al., 2016). 
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2.5.5. Cirurgia Bariátrica 

A cirurgia bariátrica (CxB) aparece como uma estratégia de última linha 

no tratamento da obesidade severa, sendo que está demonstrado ser superior 

em termos de eficácia e sustentabilidade na perda de peso e resolução de 

comorbilidades relacionadas com a obesidade quando comparada com 

intervenções farmacológicas e alterações do estilo de vida  (Schauer et al., 2017) 

Existem várias técnicas distintas de CxB utilizadas no tratamento de 

doentes com obesidade. Em Portugal, segundo o Serviço Nacional de Saúde, a 

recomendação para cirurgia bariátrica é feita quando o doente apresenta um 

índice de massa corporal superior a 40 Kg/m2 ou superior a 35 Kg/m2 na 

presença de condições médicas concomitantes como diabetes melitos tipo 2, 

hipertensão arterial, apneia obstrutiva do sono, distúrbios ortopédicos, doença 

arterial periférica ou outras comorbilidades decorrentes da obesidade. As duas 

técnicas cirúrgicas mais frequentemente utilizadas são o bypass gástrico em Y 

de Roux (RYGB) e o sleeve gástrico (SG). O RYGB envolve a criação de uma 

pequena bolsa gástrica e a sua ligação direta com a porção distal do jejuno, 

prevenindo assim o contacto dos alimentos com uma parte significativa do 

intestino delgado e consequentemente a redução da absorção dos nutrientes 

(Adams et al., 2013). O sleeve gástrico (SG) é outra das técnicas mais 

frequentemente utilizadas, consistindo na remoção da grande curvatura gástrica 

o que, consequentemente, reduz a capacidade gástrica e induz uma restrição à 

ingestão de alimentos (Golzarand et al., 2017). Olhando para a epidemiologia 

global, Welbourn et al. (2019) constataram que, no período entre 2014 e 2018, 

38,2% das CxB realizadas foram através da técnica de RYGB e 46,0% foram 

através de SG. Embora o RYGB seja a cirurgia mais registada entre 2016 e 2018, 

o número de SG registados atualmente é maior do que o número de RYGB. A 

figura 3 representa a percentagem dos vários tipos de intervenções realizadas 

em diferentes regiões do mundo (Welbourn et al. (2019). 
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Figura 3: Percentagem de diferentes técnicas de cirurgia bariátrica realizadas 
em diferentes regiões do mundo. Figura adaptada de (Welbourn et al., 2019) 

 

Em Portugal os dados epidemiológicos são escassos, mas, na 14.ª edição 

do congresso B.E.S.T. - Bariatric Endoscopy Surgery Trends, em 2017, foi 

divulgado que 36,5% das CxB realizadas Portugal recorreram à técnica de 

RYGB, seguida pela técnica de SG com 34,2% das cirurgias realizadas. 

 

 

2.6. Impacto fisiológico e benefícios da CxB 

O sucesso da CxB encontra-se bem resumido no artigo de revisão de 

Miras and le Roux (2013) onde se destacam os vários mecanismos fisiológicos 

envolvidos na perda de peso nesta estratégia terapêutica. Em primeiro lugar, a 

alteração anatómica gastrointestinal induzida pela cirurgia resulta numa chegada 

mais rápida de alimentos à região distal do jejuno o que leva a um aumento da 

produção de peptídeo YY (PYY) e peptídeo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1) 



 33 

pelas células neuroendócrinas do tubo gastrointestinal e que consequentemente 

atuam no hipotálamo como inibidores do apetite. Devido ao menor número de 

células gástricas, ocorre também uma diminuição da produção de grelina e 

consequentemente diminuição do apetite, tendo em conta que a grelina é uma 

das principais hormonas orexigénicas. Outros resultados associados à CxB são: 

redução do volume e da disfunção do tecido adiposo, diminuição da inflamação 

sistémica, diminuição da resistência à leptina o que contribui para o aumento da 

saciedade após a ingestão de alimentos, assim como uma alteração do 

microbioma intestinal. Todas estas alterações fisiológicas levam, de uma forma 

geral, a três consequências importantes, designadamente redução do craving 

alimentar, redução do peso e melhoria da saúde cardiovascular (CV) e 

metabólica. 

Relativamente ao risco de mortalidade, entre os adultos com obesidade, 

a cirurgia bariátrica está associada a uma redução significativa do risco de 

mortalidade por todas as causas e ao aumento da esperança de vida 

comparativamente a doentes com obesidade que recebem tratamento 

convencional (Syn et al., 2021). Os benefícios em termos de redução do risco de 

mortalidade são ainda mais acentuados para o doentes que têm também 

diabetes melitos tipo 2, e, no mesmo artigo, demostraram que a CxB está 

associada a uma redução do risco de mortalidade de 49,2% e a um aumento da 

esperança média de vida de 6,1 anos em doentes com obesidade (Syn et al., 

2021). 

A melhoria substancial dos fatores de risco cardiometabólicos associados à 

obesidade severa implica reduções significativas do peso, sendo que esta 

redução duradoura, na maioria das vezes apenas é alcançada através da CxB 

(Heffron et al., 2020). A CxB resulta também em melhorias acentuadas do perfil 

de risco cardiovascular, perfil lipídico e inflamação, bastante superiores às 

observadas nas estratégias de primeira linha no tratamento da obesidade, como 

o exercício e a dieta (Heffron et al., 2020). 
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2.7. Efeito da cirurgia bariátrica nos fatores de risco 

cardiovascular e na frequência cardíaca de 

recuperação após esforço 

A cirurgia bariátrica, resulta em reduções significativas de vários fatores 

de risco CV como a hipertensão arterial, diabetes melitos tipo 2 e dislipidemia, 

bem como na probabilidade do seu desenvolvimento (Heneghan et al., 2011). 

Sampalis et al. (2006) demonstraram uma redução significativa no diagnóstico e 

tratamento de patologia CV, incluindo doença cardíaca isquémica, enfarte agudo 

do miocárdio e edema pulmonar secundário a insuficiência cardíaca, no grupo 

tratado cirurgicamente em comparação com os doentes que apresentavam 

obesidade, mas não eram submetidos a CxB. Comparando os diferentes 

métodos de cirurgia bariátrica, principalmente as técnicas de RYGB e de SG, 

observa-se que, de uma forma geral, estes procedimentos resultam numa 

diminuição de mais de 50% dos fatores de risco CV (Heneghan et al., 2011).  Em 

relação ao perfil lipídico, apesar de não estar completamente estudado todo este 

processo fisiológico, estudos afirmam que a melhoria deste perfil leva o pâncreas 

a reduzir a esteatose e a secreção de insulina, ao mesmo tempo que melhora a 

função das células beta (Douros et al., 2019).  

A perda de peso induzida pela cirurgia leva ainda à melhoria da 

sensibilidade periférica à insulina de uma forma geral, levando a um melhor 

controlo glicémico, o que contribui também para a redução do risco 

cardiovascular (Holst et al., 2018). Após a CxB também é possível verificar 

melhorias na estrutura cardiovascular, como redução da massa ventricular 

esquerda, da espessura da parede e do grau de hipertrofia ventricular esquerda 

bem como melhorias na função cardiovascular com repercussão na diminuição 

da pressão arterial sistólica e diastólica (Srinivasan et al., 2022). A CxB também 

melhora a RFC após o esforço em doentes com obesidade. No estudo de 

Wasmund et al. (2011), após 2 anos de acompanhamento, verificou que a RFC 

melhorou em cerca de 13±15 batimentos por minuto (bpm) no grupo que realizou 

CxB comparativamente ao momento pré-cirúrgico, não tendo sido verificadas 

alterações no grupo não cirúrgico. É Importante notar contudo que é possível a 
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existência de uma reversão de muitas das melhorias na saúde metabólica ao fim 

de vários  meses após a cirurgia bariátrica (Dantas et al., 2018). No entanto, 

relativamente a este tema de investigação, não existe uma vasta quantidade de 

evidência científica disponível, sendo, portanto, fundamental que este tema seja 

estudado mais aprofundadamente no futuro. 

Relativamente à melhoria do VO2 pico, a cirurgia bariátrica não parece ser 

tão eficaz em comparação com os benefícios que induz noutros fatores de risco 

cardiometabólicos. O VO2 pico relativo ao peso corporal tem tendência a 

melhorar significativamente após a CxB (Dereppe et al., 2019), o que apresenta 

vantagens para qualquer atividade que dependa do peso corporal. No entanto, 

para o VO2 pico absoluto não há evidência que demonstre uma melhoria após a 

CxB, havendo mesmo evidência de diminuições significativas deste parâmetro 

em estudos realizados seis meses pós-cirurgia (Lund et al., 2016; Nedeljkovic-

Arsenovic et al., 2019). Uma possível explicação para este resultado é que a 

perda de peso em larga escala verificada após a cirurgia bariátrica resulta, não 

apenas numa considerável redução da massa gorda, mas está também 

associada a uma significativa perda de massa magra (Zhou et al., 2022) 

 

2.8. Exercício no doente pós-CxB 

O exercício é uma estratégia eficaz para otimizar a perda de peso e 

melhorar a aptidão cardiorrespiratória e muscular a curto prazo após cirurgia 

bariátrica, integrando já as recomendações para o acompanhamento após 

cirurgia bariátrica (Oppert et al., 2021). Egberts et al. (2012) observaram que 

doentes que participavam em programas de exercício após CxB mantinham uma 

média de perda de peso maior do que aqueles que não participavam, o que 

sugere que o exercício está associado a uma maior perda de peso após cirurgia 

bariátrica. Em relação ao perfil lipídico, o ensaio clínico de Tardif et al. (2020) 

demonstrou que um programa de exercício que incluía treino aeróbio e treino 

resistido realizado durante 12 semanas, teve um efeito benéfico aumentando os 

níveis de colesterol HDL sem que houvesse um aumento nos níveis de LDL, para 

além de proporcionar uma perda de peso significativa. No que diz respeito a 
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parâmetros cardiovasculares, como a recuperação da frequência cardíaca, Gil, 

Kirwan, et al. (2021) demonstraram que o grupo que realizava exercício após-

CxB apresentava um tempo menor de RFC em comparação com o grupo que 

não realizava, o que sugere que o exercício, quando combinado com cirurgia 

bariátrica, tem um impacto positivo adicional na melhoria da função cardíaca 

autonómica. Em Tettero et al. (2018), foi observado que indivíduos que foram 

submetidos a CxB e que participaram em atividades desportivas, aumentaram 

significativamente a sua capacidade aeróbia. Contudo, Jabbour et al. (2022) 

observaram, através de uma revisão sistemática, que a capacidade aeróbia 

máxima era apenas alterada com 12 meses de treino, após cirurgia bariátrica. 

Por outro lado, a participação num protocolo de treino resistido após cirurgia 

bariátrica não se associou a um aumento da força muscular após 5 anos de 

follow-up, no entanto, o aumento da atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa parece contribuir para a promoção da manutenção da perda de peso a 

longo prazo após a cirurgia (Bellicha et al., 2022). Assim, a atividade física pode 

desempenhar um papel importante na gestão do peso e da saúde 

cardiometabólica a longo prazo de doentes com obesidade após a realização de 

CxB.  

Há evidência de que a aptidão cardiorrespiratória, em doentes com 

obesidade que realizam cirurgia bariátrica, melhora com programas de exercício 

que adotam treino concorrente (treino aeróbio + treino resistido) (Mundbjerg, 

Stolberg, Bladbjerg, et al., 2018), apesar de neste estudo os ganhos na aptidão 

aeróbia não terem sido mantidos pelos participantes após o fim do programa. As 

alterações fisiológicas que ocorrem em resposta ao exercício aeróbio e resistido 

são distintas. O exercício aeróbio tende a promover sobretudo adaptações 

cardiovasculares que se manifestam pelo aumento do consumo máximo de 

oxigénio sem afetar substancialmente a força, enquanto o exercício resistido 

proporciona sobretudo adaptações neuromusculares que aumentam a força sem 

afetar de forma significativa a aptidão cardiorespiratória (Daniels et al., 2018). No 

estudo de Morales-Marroquin et al. (2020), em que foi investigado o efeito do 

treino resistido isolado em doentes com obesidade que realizaram cirurgia 

bariátrica, verificou-se que o treino resistido evitou a perda de força e, numa 
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população mais jovem, também evitou a perda de massa magra, o que sugere 

que este tipo de treino deve ser incluído num programa de acompanhamento pós 

cirurgia bariátrica. Apesar da existência de alguns estudos e ensaios clínicos que 

investigam o impacto do exercício após cirurgia bariátrica, é notável a escassez 

de estudos que abordem a evolução e as alterações nos parâmetros 

cardiovasculares  com o exercício neste tipo de doentes e principalmente os 

efeitos isolados do treino aeróbio comparativamente ao treino resistido. Além 

disso, ainda são menos frequentes os estudos que tenham analisado o efeito do 

exercício na melhoria da capacidade aeróbia máxima nestes doentes. Nos 

estudos que investigam o efeito do exercício físico após a CxB, a comparação 

entre grupos que sejam submetidos a diferentes protocolos de exercício é pouco 

frequente. A maioria dos estudos foca-se na aplicação de programas de treino 

concorrente, sem diferenciar os efeitos do treino resistido e do treino aeróbio. 

Acrescentando a essa lacuna, é importante notar que a maior parte dos estudos 

existentes está concentrada na perda de peso como objetivo principal e não em 

indicadores de melhoria da saúde cardiovascular. 

Nesse sentido, assume uma relevância crucial a necessidade de 

investigar e comparar as discrepâncias resultantes do treino resistido e do treino 

aeróbio nessa população. Torna-se imperativo compreender o efeito destes 

modos de treino num conjunto de parâmetros de risco cardiovascular, 

nomeadamente no perfil lipídico e na capacidade aeróbia máxima. Uma análise 

mais abrangente das diferenças e potenciais benefícios entre esses tipos de 

treino é essencial para que se compreenda quais as características que o plano 

de reabilitação de um doente com obesidade que foi submetido a cirurgia 

bariátrica deverá ter. 
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3.1. Desenho experimental e recrutamento dos doentes 
 

Este estudo corresponde a uma análise exploratória dos resultados 

obtidos até ao momento no âmbito do ensaio clínico randomizado e controlado 

BariOptimize, registado na plataforma clinicaltrials.gov (NCT05632718). O 

ensaio BariOptimize, tem como objetivo comparar a eficácia do exercício 

resistido e do exercício de endurance num conjunto de parâmetros 

antropométricos, de composição corporal e de risco cardiovascular em doentes 

com obesidade submetidos a CxB primária pelas técnicas de Sleeve Gástrico ou 

Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB) com perda de peso sub-ótima. Para isso 

foram selecionados doentes que estavam no último tertil de perda de peso em 

excesso entre os 18 a 24 meses após terem realizado cirurgia bariátrica. Apesar 

do ensaio clínico BariOptimize incluir um grupo de controlo que não participou 

em nenhum programa de exercício estruturado, tendo apenas recebido 

tratamento médico habitual, este grupo não foi incluído nesta fase do estudo 

devido ao reduzido tamanho da amostra pelo facto dos dados disponíveis 

pertencerem apenas ao primeiro coorte do estudo. Os participantes deste estudo 

foram selecionados entre os doentes que realizaram CxB primária nos 18 a 24 

meses precedentes ao momento de recrutamento no Centro Hospitalar 

Universitário de São João (CHUSJ). Essa seleção preliminar ocorreu entre os 

meses de outubro e novembro de 2022. O processo de recrutamento está 

detalhado na Figura 4. 
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Figura 4: Diagrama de recrutamento e seleção dos participantes do estudo. 

 

 

Na primeira etapa de seleção, foram identificados todos os doentes que 

realizaram procedimentos cirúrgicos primários de RYGB ou SG. Um conjunto de 

dados relevantes de cada doente, como idade, altura e peso nos momentos pré-

operatório, 6, 12, 18 e/ou 24 meses de pós-operatório, foram registados. Em 

seguida, aplicaram-se os critérios de inclusão e exclusão definidos previamente. 

Os critérios de inclusão foram: a) idade entre 18 e 65 anos (no final da 

intervenção); b) ter realizado CxB primária nos 18 a 24 meses precedentes ao 

recrutamento; c) estar no último tertil de perda de peso em excesso aos 18 ou 

24 meses após a cirurgia bariátrica. Os critérios de exclusão foram: a) ter uma 

condição de saúde que contraindicasse a prática de exercício de intensidade 
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moderada a vigorosa; b) participação ativa em exercício estruturado; c) 

impossibilidade de se comprometer com a intervenção. A perda de peso em 

excesso aos 18 e 24 meses foi calculada para cada doente utilizando o peso 

correspondente ao IMC de 24,9 kg/m². 

Os doentes que cumpriram os critérios de inclusão foram posteriormente 

contactados por um elemento da equipa médica do CHUSJ que os informou 

acerca do desenho geral do estudo e o papel que desempenhariam como 

participantes. Caso demonstrassem interesse, era agendado um encontro com 

outro elemento da equipa de investigação, em que eram transmitidas todas as 

informações sobre o estudo, incluindo os possíveis benefícios e riscos, logística 

dos procedimentos de avaliação e do programa de treino. Durante esta reunião, 

o investigador entregou ao doente o documento descritivo do estudo (anexo a) 

contendo informações detalhadas sobre o projeto, bem como o documento de 

Consentimento Informado Livre e Esclarecido. 

 

3.2. Randomização 

 

A anonimização dos participantes ocorreu imediatamente após a 

aceitação de participação no estudo. Este procedimento foi realizado através da 

atribuição de um código composto por seis dígitos, que identifica o número do 

projeto e o número específico de cada participante dentro do projeto. Após a 

conclusão das avaliações pré-intervenção, os participantes foram randomizados 

para um dos três grupos experimentais: Grupo Treino de Endurance (TE), Grupo 

Treino Resistido (TR) ou Grupo de Controlo (Con). A alocação foi realizada com 

uma taxa desigual com rácio de 2:2:1 (TE, TR, Con). No entanto, para este 

estudo, que envolve apenas o primeiro coorte recrutado, foram incluídos apenas 

os grupos de treino Resistido (TR) e de Endurance (TE). O grupo de Controlo 

(Con) não foi incluído na análise devido ao reduzido número de participantes 

recrutado. Por essa razão, o nosso estudo focou-se apenas na comparação 

entre os efeitos do exercício resistido e de endurance (Figura 5). 
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Figura 5: Randomização, processo de avaliação e treino dos participantes 
incluídos neste estudo 

 

 
Para a randomização, os códigos dos participantes foram enviados a um 

membro da equipa de pesquisa que não teve contato prévio com os doentes e 

que desconhecia o código de identificação. Em seguida, foi criada uma 

sequência aleatória de números através do site www.random.org/ para os 

códigos dos doentes, assim como outra sequência aleatória para cada possível 

grupo. As duas listas de números aleatórios foram combinadas para atribuir a 

cada doente um tratamento específico. A lista de alocação foi, então, devolvida 

ao investigador responsável por informar os doentes acerca do grupo 

experimental designado. 

 

3.3. Consentimento informado 

A apresentação da descrição do estudo (anexo a) e a obtenção do 

consentimento informado, livre e esclarecido foram os primeiros passos durante 

o encontro presencial com o investigador na primeira visita ao laboratório. O 

princípio do consentimento informado é baseado nos termos da Declaração de 

Helsínquia, constituindo-se em um passo vital ético e legal em qualquer ensaio 

clínico. Durante esse encontro, informações relevantes, como o objetivo do 

estudo, os métodos, possíveis riscos e benefícios, confidencialidade e uso de 

dados pessoais, foram explicadas verbalmente. A possibilidade de desistir do 
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estudo a qualquer momento e sem qualquer consequência foi também explicada 

aos participantes. Todas estas informações estavam também descritas no 

documento informativo entregue a cada participante. Todas as dúvidas dos 

pacientes foram também esclarecidas. Após 3 a 5 dias, o participante era 

contatado pelo investigador para esclarecer possíveis dúvidas e confirmar o 

interesse na participação no estudo. Caso o participante manifestasse interesse, 

seria então agendada a primeira visita de avaliação. 

 

3.4. Distribuição das avaliações 

 

Cada momento de avaliação foi organizado em duas visitas distintas, 

separadas por um intervalo de 7 a 10 dias. Na primeira visita foi realizada a 

avaliação do perfil de risco cardiometabólico e na segunda visita uma avaliação 

da aptidão cardiorrespiratória. Todas as avaliações foram realizadas no 

laboratório de Fisiologia do Centro de Investigação em Atividade Física, Saúde 

e Lazer (CIAFEL), localizado na Faculdade de Desporto da Universidade do 

Porto (FADEUP). 

 

3.5. Avaliação dos participantes e recolha de dados 

 

3.5.1. Perfil cardiometabólico 

 

O perfil de risco cardiometabólico foi avaliado através da quantificação do 

perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerídeos), 

hemoglobina glicada A1C e proteína C-reativa numa amostra de sangue capilar. 

Foi utilizando um sistema de testes diagnósticos point of care (Cobas b101, 

Roche, Basel, Switzerland). Este sistema utiliza discos de teste específicos para 

cada parâmetro analítico. Cada disco requer uma pequena amostra de sangue 

capilar - entre 2 e 19 μL, dependendo do teste, obtida através de uma picada 

no dedo. Os resultados dos testes são apresentados entre 4 e 6 minutos após o 

disco com a amostra ser inserido no analisador. Os participantes foram testados 
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no período da manhã, entre as 8 e as 12 horas, após um jejum noturno de pelo 

menos 12 horas. Os participantes foram também instruídos a não fumar ou 

realizar atividade física intensa nas 24 horas anteriores às avaliações. Foi 

realizado um controlo de qualidade do equipamento conforme recomendado pelo 

fabricante, utilizando um disco de verificação ótica e controlos de qualidade 

líquidos para cada lote de discos antes das avaliações.  

A pressão arterial foi medida com um esfigmomanómetro digital (Philips 

Efficia CM150, Amsterdam, Netherlands), seguindo as recomendações da 

American Heart Association (AHA) (Muntner, 2019). As medições foram 

realizadas após 5 minutos de repouso, com os participantes sentados com os 

pés apoiados no chão, pernas descruzadas, costas apoiadas na cadeira e o 

braço avaliado apoiado sobre uma mesa. Todas as avaliações foram realizadas 

no braço direito. O tamanho da braçadeira foi selecionado de acordo com o 

tamanho do braço, seguindo as recomendações do fabricante. O centro da 

braçadeira foi posicionado no braço, ao nível do ponto médio do esterno. Foram 

realizadas três medições com intervalos de 1 minuto entre elas e a média das 

duas leituras mais próximas foi utilizada. 

 

3.5.2. Aptidão cardiorrespiratória 

A aptidão cardiorrespiratória foi avaliada por calorimetria indireta (Cosmed 

CPT, Rome, Italy) durante uma prova de esforço cardiopulmonar (CPET). Foi 

utilizado um protocolo máximo em escada realizado em tapete rolante 

(h/p/cosmos Quasar, Traunstein, Germany), enquanto os gases inspirados e 

expirados bem como os dados de eletrocardiografia e de frequência cardíaca 

eram recolhidos. O dispositivo foi calibrado antes de cada avaliação de acordo 

com as instruções do fabricante o que incluiu calibração do ar ambiente, 

calibração do gás de referência e calibração do medidor de fluxo. Os 

participantes usaram máscaras ajustadas ao seu tamanho com válvulas 

inspiratórias unidirecionais (Hans Rudolph). A recolha de gases expirados foi 

realizada usando o método breath by breath e os dados foram calculados em 

intervalos de 5 segundos. O consumo máximo de oxigênio foi definido como a 
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média mais alta de consumo de oxigênio durante 30 segundos na última etapa 

realizada na prova de exercício. 

A velocidade inicial do protocolo de exercício na avaliação pós-

intervenção foi 1 km/h mais alta do que na avaliação pré-intervenção. Isso foi 

feito para conservar a duração do teste dentro de um tempo razoável e evitar a 

fadiga periférica tendo em conta que se esperava uma melhoria do desempenho 

na avaliação pós-intervenção. O protocolo utilizado está detalhado na tabela 1. 

 

Tabela 1:  Protocolo da prova de esforço cardiopulmonar 

 

Caso o participante não estivesse acostumado a caminhar no tapete 

rolante, foi realizada uma familiarização a baixa velocidade durante o primeiro 

dia de avaliação. Os participantes foram informados de que o objetivo do teste 

era avaliar sua aptidão cardiorrespiratória e o protocolo foi devidamente 

explicado. Foi instruído que não falassem durante o teste, a menos que fosse 

estritamente necessário, como no caso de dor no peito, dor nas articulações, 

tonturas, dificuldades de coordenação ou qualquer outro sintoma relevante que 

motivasse o abortamento da prova. A velocidade na qual o participante fez a 

Fase Tempo (min.) 
Velocidade (km/h) Inclinação 

(%) Pré-intervenção Pós-intervenção 

Repouso 0 – 1 0 0 

0 

Aquecimento 1 - 4 3 4 

Exercício 

4 - 7 4 5 

7 - 10 5 6 

10 - 13 6 7 

13 - 16 7 8 

16 - 19 8 9 

19 - 22 9 10 

22 - 25 10 11 

25 - 28 11 12 

 28 - 31 12 13 

 31 - 34 13 14 

Recuperação 3 3 3 
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transição de caminhar para correr foi registada para que pudesse ser replicada 

na avaliação pós-intervenção. Após o final do teste foram identificados o primeiro 

e o segundo limiar ventilatórios bem como a frequência cardíaca 

correspondente. Estes valores foram depois utilizados para efetuar a prescrição 

da intensidade do exercício aeróbio no grupo de TE. 

 

3.6. Rastreio pré-exercício 

O estado geral de saúde dos participantes foi avaliado por meio de um 

questionário estruturado, dividido em três secções, conduzido pelo investigador. 

O documento encontra-se em anexo (anexo b). Os fatores de risco 

cardiometabólico foram avaliados na segunda fase do rastreio. Foram realizadas 

medições de peso, altura, perímetro da cintura e anca, bem como cálculo do IMC 

e relação cintura-anca. Além disso, foram realizadas avaliações dos níveis de 

colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, glicemia em jejum, hemoglobina glicada 

A1c e pressão arterial, como referido anteriormente. No caso de ser identificada 

alguma contraindicação absoluta para a realização do exercício ou das 

avaliações físicas e funcionais, os participantes seriam excluídos do estudo. 

 

3.7. Sessões de treino 

 

As sessões de treino foram realizadas nas instalações da Faculdade de 

Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), em dois ginásios distintos. As 

sessões foram realizadas às segundas, quartas e sextas-feiras, entre as 18h30 

e as 19h30, durante 16 semanas consecutivas. Ambos os grupos, TE e TR, 

realizaram o treino simultaneamente sob supervisão de instrutores de exercício 

certificados. As sessões eram compostas por uma fase de ativação geral pré-

exercício de 5 minutos, por uma parte principal de 50 minutos de treino específico 

e uma fase final de retorno à calma de 5 minutos com exercícios de alongamento. 

Os participantes que apresentavam, no momento do início do estudo, 

hipertensão arterial de grau 2 ou superior (≥160 PAS e/ou ≥100 PAD), de acordo 

com a classificação da Sociedade Europeia de Cardiologia e Sociedade 

Europeia de Hipertensão, foram monitorizados antes de cada sessão de 
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exercício. Caso os valores de pressão arterial sistólica (PAS) ou diastólica (PAD) 

fossem superiores ≥180 mmHg ou ≥110 mmHg, respetivamente, os doentes não 

poderiam realizar a sessão de exercício e seriam aconselhados a dirigir-se ao 

serviço de urgência do CHUSJ. A glicemia capilar foi também avaliada antes de 

cada sessão de exercício nos participantes com diabetes mellitus. Se os valores 

de glicemia fossem <60 mg/dl o participante era instruído a comer um lanche 

antes do início da sessão e se os valores fossem >250 mg/dl o participante era 

aconselhado a ajustar a dose de insulina antes de iniciar a sessão. 

 

3.8. Programa de treino 

O programa de treino, tanto para o grupo TE como para o grupo TR, foi 

subdividido em cinco microciclos. Cada microciclo representou um aumento da 

intensidade e da complexidade do exercício. Foram utilizadas medidas de 

intensidade relativa e de carga interna para a prescrição dos exercícios, embora 

tenham sido utilizadas medidas diferentes em ambos os grupos. Cada grupo foi 

supervisionado por instrutores treinados com experiência prévia na prescrição 

de exercícios. O grupo TR foi supervisionado por três instrutores e o grupo TE 

foi supervisionado por dois instrutores. Estes foram responsáveis pela 

preparação do ginásio e dos materiais utilizados, prescrição dos exercícios, 

controlo da intensidade do exercício e ajustes necessários, correção técnica da 

execução, registo da assiduidade, da intensidade do esforço percecionado 

(Escala de Borg) e de eventos adversos que ocorressem durante ou após as 

sessões. 

 

3.9. Grupo de exercício de endurance 

As sessões de treino de endurance foram divididas em duas partes. 

Metade dos participantes realizava um conjunto de exercícios de acordo com o 

método Tabata (Tabata, 2019), consistindo maioritariamente em movimentos 

simples e cíclicos, utilizando o peso corporal como carga. A outra metade 

realizava exercício intervalado ou contínuo em tapete rolante, ou ciclo ergómetro 

de acordo com a fase da programação do treino. A meio da sessão, os 
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participantes alternavam a organização. Ambos os grupos foram 

supervisionados por instrutores de exercício treinados.  

A intensidade do exercício aeróbio foi controlada através de intervalos de 

frequência cardíaca determinados durante a prova de avaliação 

cardiorrespiratória e que correspondiam à intensidade entre o 1º e o 2º limiar 

ventilatório. Durante as sessões de exercício, cada participante foi instrumentado 

com um monitor de frequência cardíaca (Garmin Forerunner 45) e informado 

sobre o seu próprio intervalo de frequência cardíaca alvo para que pudessem 

ativamente ajustar a intensidade do exercício ao longo da sessão. Na fase 

Tabata, os participantes podiam aumentar ou diminuir a velocidade a que 

realizavam os exercícios, de acordo com os ajustes necessários na frequência 

cardíaca. Durante a parte da sessão em que o tapete rolante era utilizado, os 

participantes deveriam informar o instrutor acerca da necessidade de ajustar a 

velocidade, de acordo com os valores de frequência cardíaca apresentados. No 

final de cada semana, os dados dos monitores de FC eram descarregados e as 

cargas externas eram ajustadas para cada participante, se necessário. Foram 

registados a frequência cardíaca média e máxima, o gasto energético estimado 

e o tempo no intervalo prescrito. A Tabela 2 apresenta as características de cada 

microciclo utilizado no programa de treino em grupo TE. 

 

Tabela 2: Descrição das fases de treino de endurance. 

 
Fase 1 

(Adaptação) 
Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5 

Semanas 1 - 2 3 - 5 6 - 8 9 - 12 13 - 16 

Intensidade 
(% HRR) 

40 – 50 50 - 65 65 - 75 75 - 85 ≥ 75 

Ratio 
exercício/recuperação 

da Tabata 
30 / 10 s 30 / 10 s 30 / 10 s 40 / 10 s 40 / 10 s 

Tipo de exercício na 
passadeira 

Contínuo Intervalado Intervalado Intervalado Contínuo 

Ratio 
exercício/recuperação 

da Passadeira 
- 2 / 1 min 3 / 1 min 3 / 1 min - 
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3.10. Grupo de exercício resistido 

 As sessões do grupo de exercício resistido (TR) foram supervisionadas 

por dois instrutores. O planeamento foi efetuado de forma a que cada sessão de 

exercício se focasse em duas regiões anatómicas distintas, de acordo com a 

tabela 3. 

 

Tabela 3: Regiões anatómicas treinadas em cada dia da semana. 

 Segunda-feira Quarta-feira Sexta-feira 

Região 
do Corpo 

1. Cintura escapular e 
membro superiores 

2. Core 

3. Cintura escapular e 
membros superiores 

4. Cintura pélvica e 
membros inferiores 

5. Cintura pélvica e 
membros inferiores 

6. Core 

 

A intensidade do treino resistido foi progressivamente aumentada ao 

longo das fases para todos os participantes. No entanto, a complexidade dos 

exercícios foi ajustada de acordo com a técnica de execução de cada 

participante. Para cada exercício foram definidos o posicionamento do corpo e 

os critérios mínimos de qualidade de execução. Estes critérios, juntamente com 

imagens que mostravam a execução correta dos exercícios foram impressos e 

afixados na sala de exercício, para facilitar a aprendizagem pelos participantes 

(Anexo c). Quando o participante era capaz de executar corretamente o 

exercício, era instruído a passar para uma variante de maior complexidade. 

 A intensidade era definida pelo número de repetições que o participante 

conseguia realizar com uma carga pré-definida. Para cada fase, foi especificado 

um intervalo do número esperado de repetições efetuadas. Durante a fase 1, 

todos os participantes efetuaram os mesmos exercícios, ao mesmo tempo, 

seguindo a orientação dos instrutores. Durante estas duas primeiras semanas, 

os participantes puderam realizar um grande número de exercícios, enquanto 

Materiais da Tabata Cones; bolas Cones; bolas 
Cones; bolas; 
step; escada 
de agilidade 

Cones; bolas; 
step; escada 
de agilidade; 

bola medicinal 

Cones; bolas; 
step; escada 
de agilidade; 

bola 
medicinal; 
halteres 
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aprendiam o posicionamento correto do corpo para realizar os exercícios de 

forma eficaz e evitar lesões. A partir da fase 2, cada participante tinha a sua 

própria prescrição de treino, contendo os exercícios e as respetivas cargas que 

deveria realizar nessa sessão. A tabela 4 apresenta as características do 

programa de treino resistido de forma detalhada. 

 

 

Tabela 4: Caraterísticas do programa de treino resistido. 

 

 

3.11. Análise estatística 

Para efeitos descritivos foi determinada a média e o desvio padrão de 

todas as variáveis. A normalidade e a homogeneidade de variância da 

distribuição dos resultados para cada variável foi determinada através do teste 

de Shapiro-wilk e de Levene, respetivamente. Sempre que as variáveis 

apresentavam normalidade da distribuição e homogeneidade de variância, foram 

utilizados testes paramétricos. Quando esses pressupostos não se verificavam, 

foram utilizados testes não paramétricos. A comparação de variáveis categóricas 

entre grupos foi realizada através do teste de Chi-Quadrado. Comparações entre 

grupos no momento pré-intervenção e pós-intervenção foram realizadas através 

do teste T de Student de medidas independentes ou através do teste de Mann-

      

      

      

      

      

      

      

  

 
Fase 1 

(Adaptação) 
Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5 

Semanas 1 – 2 3 – 5 6 – 8 9 – 12 13 – 16 

Intensidade 
(% RM estimada) 

40 – 50 50 - 65 65 - 75 75 - 85 80 - 90 

Estrutura das séries 
Circuito por 

tempo 
Clássico Clássico 

Séries 
combinados 

Séries 
combinadas 

Séries x 
repetições/tempo 

4 x 30 s 3 x 15-20 3 x 10-15 4 x 6-10 4 x 4-8 

Tempo de recuperação 20 s 30 s 45 s 60 s 90 s 

Exercícios por sessão 12 10 10 10 10 

Materiais Bandas elásticas; tapete; TRX; step; halteres; barras; discos de musculação 
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Whitney para as variáveis que não cumpriam os pressupostos para a realização 

de análise paramétrica. As comparações entre o momento pós-intervenção e 

pré-intervenção para o mesmo grupo foi realizada através do teste T de medidas 

emparelhadas. O efeito da intervenção foi avaliado através de um teste de 

análise de variância (ANOVA) a dois fatores, em que foi determinado o efeito do 

grupo, do tempo e da interação grupo*tempo. Foi considerado um valor de 

significância de 0.05 para todas as análises. Não foram retirados outliers da 

análise. A análise estatística foi realizada com recurso ao software estatístico 

SPSS versão 27. 
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4. Resultados 
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4.1. Características iniciais dos participantes 

Em relação às características demográficas, antropométricas e clínicas dos 

participantes no início do programa, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 5). Ao longo da 

intervenção, a colaboração dos participantes permaneceu igualmente 

consistente, não sendo encontradas disparidades significativas na frequência de 

participação entre os grupos de TR e TE. Os participantes apresentaram uma 

média de idade de 48,0 ± 5,9 anos no grupo TR e 48,2 ± 3,8 anos no grupo TE 

(p=0,394). No grupo TR, cinco participantes (84%) eram do sexo feminino, 

enquanto apenas um participante (16%) era do sexo masculino. No grupo TE, a 

distribuição por sexo foi mais equilibrada, com três participantes do sexo 

feminino (50%) e três do sexo masculino (50%). Quanto aos procedimentos 

cirúrgicos, no grupo TR, metade dos participantes (50%) foi submetida a SG e a 

outra metade (50%) a RYGB. No grupo TE, a proporção foi de dois doentes 

submetidos a SG (33%) e quatro a RYGB (66%). A altura média dos doentes no 

grupo TR foi de 159,7 ± 9,6 cm, enquanto no grupo TE foi de 162,2 ± 8,7 cm 

(p=0,641). O peso médio antes da intervenção no grupo TR era de 84,6 ± 13,7 

kg, e no grupo TE era de 84,3 ± 12,4 kg (p=0,963). O IMC médio inicial no grupo 

TR foi de 33,3 ± 5,6 kg/m2, enquanto no grupo TE foi de 31,6 ± 3,1 kg/m2 

(p=0,247). A assiduidade média dos participantes nas sessões de exercício foi 

de aproximadamente 83%, sendo de 87,4 ± 12,9% no grupo TE e de 77,5 ± 

10,4% no grupo TR (p=0,937). 
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Tabela 5: Características demográficas, antropométricas e clínicas dos 

participantes nos grupos TE e TR antes do início da intervenção e assiduidade 

ao programa de intervenção. 

Variável 

 
Baseline 

Resistido Endurance Valor P 

Tipo de cirurgia*    0.558 

Bypass 3 (50%) 4 (67%) 
0.221 

Sleeve 3 (50%) 2 (33%) 

Género*    

 Mulheres 5 (84%) 3 (50%) 

Homens 1 (16%) 3 (50%) 

 
Idade** 

  
48.0±5.9 

 
48.5±3.5 

 
0.394 

 
Assiduidade (%)** 

  
77.5±10.4 

 
87.4±12.9 

 
0.247 

 
Altura (m) 

  
159.7±9.6 

 
162.2±8.7 

 
0.641 

 
Peso (Kg) 

  
84.6±13.7 

 
84.3±12.4 

 
0.963 

 
IMC (Kg/m2) 

  
33.3±5.6 

 
31.9±2.9 

 
0.607 

 
* Comparações realizadas com o teste de Chi-quadrado 

** Comparações realizadas com teste Mann-Whitney devido à ausência de normalidade na distribuição 

 

 

4.2. Efeito da Intervenção 

 

4.2.1. Comparação entre os grupos nos diferentes momentos e 

comparação de cada grupo em cada momento  

 

Após a aplicação das duas estratégias de treino, verificou-se que, no que diz 

respeito ao peso corporal, não foram encontradas diferenças significativas entre 

os grupos TR e TE no momento pós-intervenção. Além disso, não foram 

observadas diferenças significativas em cada um dos grupos ao comparar o 

momento baseline com o momento pós-intervenção. No entanto, observou-se 
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uma tendência para uma maior diminuição no peso corporal no grupo TE, já que 

este grupo atingiu um peso médio de 77,4 ± 8,7 kg no final da intervenção.  Em 

contrapartida, o grupo TR teve um ligeiro aumento de peso registado no final da 

intervenção, que chegou a 85,4 ± 13,4 kg quando comparado com o peso inicial 

antes do início da intervenção, que era de 84,6 ± 13,7 kg.  

No que diz respeito ao IMC, não se observaram diferenças significativas na 

comparação entre os grupos no período pós-intervenção, nem foram 

encontradas diferenças no mesmo grupo ao comparar os valores iniciais com os 

valores após a intervenção. No entanto, foi possível notar uma tendência de 

melhor desempenho no grupo TE em relação a esta medida. No grupo TE, 

registou-se uma tendência de diminuição do IMC, passando de 31,9 ± 2,9 kg.m-

2 para 30,5 ± 3,9 kg.m-2, enquanto no grupo TR observou-se uma tendência de 

aumento de 33,3 ± 5,6 kg.m-2 para 33,5 ± 5,2 kg.m-2. 

Relativamente ao VO2 Pico, utilizado como indicador de aptidão 

cardiorrespiratória no nosso estudo, foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas ao comparar o grupo TR com o grupo TE após a 

intervenção, com o grupo TE a demonstrar valores superiores de VO2 Pico. No 

momento pós-intervenção, o grupo TE alcançou uma média de VO2 Pico de 36,7 

± 7,7 mL.Kg.min-1, enquanto o grupo TR apresentou uma média de 26,2 ± 6,9 

mL.Kg.min-1. Apesar disso, quando comparados os valores de cada grupo em 

diferentes momentos, não foram encontradas diferenças significativas. 

Entretanto, é importante destacar que o grupo TE exibiu uma tendência de 

aumento no VO2 Pico médio, passando de 29,1 ± 4,1 mL.Kg.min-1 para 36,7 ± 

7,7 mL.Kg.min-1, enquanto o grupo TR manteve uma média praticamente 

inalterada, passando de 26,2 ± 8,3 mL.Kg.min-1 para 26,2 ± 6,9 mL.Kg.min-1. 

A frequência cardíaca máxima (FC max) atingida durante a prova de aptidão 

cardiorrespiratória também obteve resultados estatisticamente significativos 

para a comparação do TR com o TE no momento pós-intervenção, sendo que o 

grupo de treino resistido apresentou um valor médio de 157,3 ± 8,4 batimentos 

por minuto (bpm) em comparação com o valor médio de 171,2 ± 10,8 bpm 

observado no grupo de treino de endurance. Quando comparados os grupos nos 

diferentes momentos, observou-se também que, no grupo de treino resistido, 
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existiram diferenças significativas na comparação entre os momentos baseline e 

pós-intervenção relativamente à frequência cardíaca máxima atingida durante a 

prova, passando de valores médios de 165,5 ± 7,4 bpm para 157,3 ± 8,4, 

enquanto o grupo de TE manteve os valores bastante semelhantes nos dois 

momentos, passando de 168,8 ± 12,0 bpm para 171,2 ± 10,8 bpm. 

Relativamente à glicemia em jejum, verificou-se uma tendência de diminuição 

nos valores médios em ambos os grupos ao comparar o momento pré- e pós-

intervenção, embora essa diminuição não tenha alcançado significância 

estatística. No início do estudo, o grupo submetido ao treino resistido apresentou 

uma média de 92,7 ± 7,0 mg/dL, que diminuiu para 84,0 ± 17,1 mg/dL. Da mesma 

forma, o grupo submetido ao treino de endurance seguiu uma tendência 

semelhante, diminuindo de 103,5 ± 24,8 mg/dl, antes do início da intervenção, 

para 95,2 ± 7,2 mg/dl, após o final da intervenção. Ao analisar os grupos no 

momento pós-intervenção, observa-se que o valor médio do grupo de treino 

resistido, 84,0 ± 17,1 mg/dl, é tendencialmente inferior ao valor médio do grupo 

de treino de endurance (95,2 ± 7,2 mg/dl). Esta tendência também já era 

aparente no momento baseline (92,7 ± 7,0 mg/dl < 103,5 ± 24,8 mg/dl). 

Ao analisar as três variáveis relacionadas com o colesterol, não se 

observaram diferenças estatisticamente significativas em ambas as 

comparações em causa. No entanto, é importante salientar que se verificou uma 

tendência no grupo TE para melhoria nestas variáveis, nomeadamente redução 

do colesterol total e LDL e aumento do colesterol HDL no momento pós-

intervenção em comparação com o momento baseline (colesterol total: 162,0 ± 

40,5 mg/dl para 159,0 ± 49,9 mg/dl; colesterol LDL: 73,8 ± 24,6 mg/dl para 55,2 

± 21,7 mg/dl; colesterol HDL: 58,2 ± 14,0 mg/dl para 59,2 ± 10,0 mg/dl). Ao 

compararmos o grupo TR com o grupo TE no pós-intervenção, observamos que 

os valores do grupo TE são consistentemente melhores. No que respeita ao 

colesterol total, o grupo TE apresentou um valor médio, no final da intervenção, 

de 159,0 ± 49,9 mg/dl, enquanto o grupo TR registou 177,2 ± 25,0 mg/dl. 

Relativamente ao colesterol LDL, o grupo TE obteve um valor médio de 55,2 ± 

21,7 mg/dl, em comparação com os 84,5 ± 33,7 mg/dl do grupo TR no final da 
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intervenção. No que toca ao colesterol HDL, o grupo TE apresentou um valor de 

59,2 ± 10,0 mg/dl, enquanto que o grupo TR registou 55,2 ± 15,4 mg/dl. 

Em relação aos triglicerídeos, esta variável seguiu uma tendência 

ligeiramente diferente das restantes variáveis abordadas até agora. Ao comparar 

os grupos nos diferentes momentos, verificamos que não se encontraram 

diferenças estatisticamente significativas, mas ambos os grupos apresentaram 

um aumento acentuado nos valores desta variável. No grupo TE, no momento 

baseline, observou-se um valor médio de 147,7 ± 46,9 mg/dl, que aumentou para 

222,0 ± 131,4 mg/dl no momento pós-intervenção. No grupo TR, no momento 

baseline, os valores médios foram de 131,8 ± 76,7 mg/dl, passando para 188,7 

± 60,1 mg/dl no momento pós-intervenção. Comparando o grupo TR com o grupo 

TE no pós-intervenção, notou-se valores ligeiramente inferiores no grupo TR, 

com uma média de 188,7 ± 60,1 mg/dl, em comparação com os valores do grupo 

TE, que atingiram 222,0 ± 131,4 mg/dl, uma tendência já visível no momento 

baseline.  

Para a variável HbA1c, os valores mantiveram-se relativamente estáveis em 

ambos os grupos ao longo dos diferentes momentos, apresentando, no entanto, 

uma ligeira tendência de diminuição. No grupo de treino resistido (TR), no 

momento baseline, o valor médio era de 5,08% ± 0,12%, verificando-se uma 

tendência de diminuição para 5,03% ± 0,12% no final da intervenção. No grupo 

de treino de endurance (TE), também se observou uma tendência de diminuição 

dos valores, passando de 5,23% ± 0,63%, no momento inicial, para 4,96% ± 

0,47%, no momento final. Quando comparamos o grupo TR com o grupo TE no 

momento pós-intervenção, verificamos que o grupo TE tende a apresentar 

valores de HbA1c mais baixos do que o grupo TR, ao contrário do que se 

verificava no momento baseline. Contudo, não se observaram diferenças 

significativas entre grupos no momento pós-intervenção. 

Em relação à frequência cardíaca de recuperação, também não se 

observaram diferenças estatisticamente significativas nas comparações 

realizadas. No grupo TR verificou-se uma ligeira diminuição ao longo da 

intervenção, passando de 23,2 ± 15,3 bpm para 22,8 ± 6,2 bpm. Já o grupo TE 

apresentou o oposto, com um aumento na frequência cardíaca de recuperação 
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de 20,0 ± 15,4 bpm para 21,4 ± 24,4 bpm. Ao comparar os dois grupos, não se 

encontraram diferenças estatisticamente significativas, uma vez que ambos 

apresentaram valores semelhantes. O grupo TR registou uma média de 22,8 ± 

6,2 bpm, enquanto o grupo TE apresentou uma média de 21,4 ± 24,4 bpm no 

momento de pós-intervenção. A percentagem da frequência cardíaca de 

recuperação também não apresentou diferenças significativas nas comparações 

realizadas. Ao comparar os dois momentos, o grupo TE aumentou este valor, 

passando de 11,3 ± 10,4% para 12,8 ± 15,5%. O grupo TR seguiu a mesma 

tendência e aumentou de 14,1 ± 9,4% para 14,7 ± 4,3%. No que diz respeito à 

comparação entre TE e TR, verifica-se uma tendência para a existência de um 

valor mais elevado no grupo TR, com 14,7 ± 4,3%, em comparação com o valor 

de 12,8 ± 15,5% do grupo TE no momento pós-intervenção seguindo a mesma 

tendência do momento baseline. Todos estes resultados estão detalhados na 

tabela 6. 
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Tabela 6: Resultados das variáveis de interesse no grupo de treino resistido e 

treino de endurance nos momentos baseline e pós-intervenção. 

Variável 

 
Baseline 

 
Pós-intervenção 

Resistido Endurance 
 

Resistido Endurance 

Peso (Kg) 
 

84.6±13.7 84.3±12.4 
 

85.4±13.4 77.4±8.7 

IMC (Kg.m-2) 
 

33.3±5.6 31.9±2.9 
 

33.5±5.2 30.5±3.9 

VO2 Pico 
(mL.Kg.min-1) 

 
26.2±8.3 29.1±4.1 

 
26.2±6.9a 36.7±7.7 

FC max (bpm) 
 

165.5±7.4 168.8±12.0 
 

157.3±8.4ab 171.2±10.8 

Glicemia jejum 
(mg/dL) 

 
92.7±7.0 103.5±24.8 

 
84.0±17.1 95.2±7.2 

Colesterol total 
(mg/dL) 

 
172.2±31.1 162.0±40.5 

 
177.2±25.0 159.0±49.9 

Colesterol LDL 
(mg/dL) 

 
91.3±28.0 73.8±24.6 

 
84.5±33.7 55.2±21.7 

Colesterol HDL 
(mg/dL) 

 
54.2±13.6 58.2±14.0 

 
55.2±15.4 59.2±10.0 

Triglicerídeos 
(mg/dL) 

 
131.8±76.7 147.7±46.9 

 
188.7±60.1 222.0±131.4 

HbA1c (%) 
 

5.08±0.12 5.23±0.63 
 

5.03±0.12 4.96±0.47 

FC recuperação 
(bpm) 

 
23.2±15.3 20.0±15.4 

 
22.8±6.2 21.4±24.4 

% FC recuperação 
(%) 

 
14.1±9.4 11.3±10.4 

 
14.7±4.3 12.8±15.5 

a p<0.05 vs endurance 
b p<0.05 vs baseline 

 

4.2.2. Efeito da interação grupo tempo  

 

Nesta seção, são apresentados os resultados da análise estatística através 

do teste de ANOVA a dois fatores para as variáveis estudadas ao longo do 

período de intervenção. 

No que diz respeito à variável peso, não se observaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos ou ao longo do tempo. Para a 

interação entre grupo*tempo também não se verificou um efeito significativo 

(p=0,470). Similarmente, o IMC manteve-se estável, sem evidência de 

diferenças significativas entre grupos, de um efeito significativo do tempo ou de 
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uma interação entre grupo e tempo (p=0,666). Contudo, quanto ao VO2 Pico 

observou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos, como 

já mencionado anteriormente, com o grupo submetido ao TE a apresentar 

valores significativamente superiores (p=0,032) em comparação com o grupo 

TR. No entanto, para a interação grupo*tempo não se verificou um efeito 

estatisticamente significativo (p=0,199).  

A análise da Frequência Cardíaca Máxima também revelou uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos, como já referido anteriormente 

(p=0,049). Contudo, para a interação grupo*tempo também não se verificou um 

efeito estatisticamente significativo. No que concerne à Glicemia de Jejum não 

se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos ou ao 

longo do tempo de intervenção, bem como não foi identificada uma interação 

significativa entre grupo*tempo. Relativamente aos parâmetros relacionados 

com o colesterol (Colesterol Total, Colesterol LDL e Colesterol HDL), não se 

verificaram também diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

(p=0,799), ao longo do tempo (p=0,615) ou uma interação significativa entre 

grupo*tempo (p=0,998). Para os triglicerídeos, observou-se uma tendência 

semelhante, uma vez que não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, nem um efeito significativo do tempo ou na 

interação entre grupo e tempo (p=0.801). A análise da HbA1c também não 

revelou diferenças significativas entre os grupos ou um efeito significativo do 

tempo ou da interação grupo*tempo (p=0,510). Por fim, tanto a Frequência 

Cardíaca de Recuperação como a Percentagem da Frequência Cardíaca de 

Recuperação também não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre grupos ou um efeito significativo do tempo ou da interação 

grupo*tempo (p=0.924).  

 Embora tenham sido identificadas diferenças significativas entre os 

grupos em algumas variáveis, é relevante notar que a análise da interação entre 

grupo e tempo não revelou quaisquer diferenças estatisticamente significativas. 

Isso sugere que, apesar das variações observadas entre os grupos 

individualmente, a resposta ao longo do tempo não foi estatisticamente distinta 



 61 

entre eles.  Todos os dados mencionados anteriormente encontram-se 

detalhados na Tabela 7. 

 

Tabela 7: Resultados da análise de variância a dois fatores (ANOVA) para as 

variáveis em estudo, considerando os fatores "Grupo" e "Tempo", bem como a 

interação entre Grupo*Tempo. 

 
 

ANOVA a 2 fatores 

Variável 
 

Grupo (p) Tempo (p) 
Grupo*Tempo 

(p) 

Peso (Kg) 
 

0.429 0.559 0.470 

IMC (Kg.m-2) 
 

0.262 0.769 0.666 

VO2peak (mL.Kg.min-1) 
 

0.032 0.213 0.199 

FC max (bpm) 
 

0.049 0.487 0.213 

Glicemia jejum (mg/dL) 
 

0.120 0.225 0.979 

Colesterol total (mg/dL) 
 

0.373 0.949 0.799 

Colesterol LDL (mg/dL) 
 

0.057 0.284 0.615 

Colesterol HDL (mg/dL) 
 

0.487 0.860 0.998 

Triglicerídeos (mg/dL) 
 

0.482 0.071 0.801 

HbA1c (%) 
 

0.820 0.344 0.510 

FC recuperação (bpm) 
 

0.737 0.938 0.899 

% FC recuperação (%) 
 

0.594 0.814 0.924 
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5. Discussão 
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O principal objetivo deste estudo foi investigar como diferentes modos de 

exercício afetam o risco cardiovascular em doentes com obesidade que 

realizaram cirurgia bariátrica e apresentaram perda de peso sub-ótima. Para isso 

foi avaliado um conjunto de parâmetros de risco cardiometabólico e a aptidão 

cardiorrespiratória. Os nossos resultados indicam que, para a aptidão 

cardiorrespiratória, medida através do VO2 Pico, existe uma diferença 

significativa entre os grupos, com o grupo de TE a demonstrar valores superiores 

comparativamente ao grupo de TR após a intervenção. No entanto, quando 

comparados os valores de cada grupo ao longo do tempo, não foram 

encontradas diferenças significativas, embora o grupo TE tenha mostrado uma 

tendência de aumento no VO2 Pico. Além disso, a frequência cardíaca máxima 

(FC max) registada durante a prova de aptidão cardiorrespiratória também foi 

significativamente mais alta no grupo TE. Estes achados sugerem que o treino 

de endurance foi mais eficaz na melhoria da aptidão cardiorrespiratória bem 

como no desenvolvimento de adaptações, que permitiram atingir intensidades 

mais elevadas durante a prova de aptidão cardiorrespiratória e, 

consequentemente, o atingimento de frequências cardíacas mais elevadas antes 

da exaustão. 

A frequência cardíaca de recuperação não apresentou diferenças 

significativas entre os grupos ou ao longo do tempo. Ambos os grupos 

mantiveram valores semelhantes, indicando que o efeito do exercício sobre a 

recuperação da frequência cardíaca não foi estatisticamente distinto entre eles.  

Quanto aos parâmetros de saúde metabólica, observou-se uma tendência 

de diminuição nos valores médios de glicemia de jejum em ambos os grupos 

após a intervenção, embora esta diminuição não tenha sido estatisticamente 

significativa. No entanto, em relação ao colesterol, o grupo TE demonstrou uma 

tendência de melhoria, com uma diminuição do colesterol total e LDL e um 

aumento do colesterol HDL no momento pós-intervenção. A análise comparativa 

entre os grupos mostrou que o grupo TE apresentou consistentemente valores 

mais favoráveis em relação ao colesterol no momento pós-intervenção, em 

comparação com o grupo TR. No entanto, em relação aos triglicerídeos, ambos 

os grupos apresentaram aumentos, embora o grupo TR tenha demonstrado 
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valores ligeiramente inferiores em comparação com o grupo TE. Em relação à 

HbA1c, não foram observadas diferenças significativas entre os grupos ou ao 

longo do tempo, indicando estabilidade neste marcador. Embora não tenham 

sido observadas diferenças estatísticas, é importante notar que ambos os grupos 

mostraram uma tendência de diminuição na HbA1c. 

No estudo de Auclair et al. (2021) a aptidão cardiorrespiratória, medida 

através do VO2 Pico, registou um aumento estatisticamente significativo no grupo 

que realizou exercício. No entanto, o protocolo utilizado no grupo de exercício 

incluiu tanto treino de endurance como treino resistido. Na revisão sistemática 

de da Silva et al. (2019) a participação em programas de exercício demonstrou 

também resultar em benefícios significativos na melhoria da capacidade 

cardiorrespiratória em doentes submetidos a cirurgia bariátrica, quando 

comparados aos grupos de controlo que não realizaram exercício. Os resultados 

do estudo de Cohen e colaboradores (Coen et al., 2015) também corroboram os 

achados dos estudos mencionados anteriormente. O grupo que se submeteu ao 

programa de treino aeróbio apenas, obteve melhorias estatisticamente 

significativas da capacidade cardiorrespiratória quando comparado com um 

grupo de controlo que não participou no programa de exercício. Embora no 

nosso estudo não tenham sido observadas diferenças significativas ao longo do 

tempo da intervenção, foi notória uma tendência de aumento da capacidade 

cardiorrespiratória no grupo de TE. A ausência de significância estatística nos 

nossos resultados pode estar relacionada com a reduzida dimensão da amostra 

uma vez que os dados analisados correspondem ainda a uma análise 

exploratória do primeiro coorte do estudo. Caso esta tendência se mantenha nos 

próximos coortes, é provável que os resultados desta variável se aproximem de 

uma diferença estatisticamente significativa. Outro motivo que poderá explicar a 

ausência de diferenças estatisticamente significativas poderá relacionar-se com 

a duração do protocolo, uma vez que, no estudo de Auclair et al. (2021), as 

melhorias na capacidade cardiorrespiratória foram mais notórias quando a 

duração da intervenção foi mais longa (VO2 aos 6 meses > 3 meses). Ao 

contrário dos resultados do presente estudo, Huck (2015) observou que a 

participação num programa de treino resistido resultava numa melhoria na 
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capacidade cardiorrespiratória. No referido estudo, foi analisado um grupo de 

treino que realizou exclusivamente treino resistido, e comparado com um grupo 

de controlo que teve apenas acompanhamento médico habitual após a cirurgia 

bariátrica, sem qualquer intervenção de exercício. Os resultados evidenciaram 

diferenças significativas entre o grupo que realizava treino resistido e o grupo de 

controlo, ao contrário do presente estudo, no qual o grupo de TR não demonstrou 

diferenças estatisticamente significativas ao longo da intervenção, havendo, 

inclusivamente, uma ligeira tendência de diminuição no VO2 Pico deste grupo. A 

discrepância nos resultados entre estudos pode ser atribuída à falta de 

consistência na assiduidade dos participantes deste grupo, bem como à 

ausência de alguns elementos em determinados treinos, o que poderá ter 

comprometido as adaptações necessárias para melhorar a capacidade aeróbia. 

A irregularidade na assiduidade de alguns participantes do estudo pode ter 

influenciado negativamente a média final para este parâmetro no nosso estudo. 

Em van Baak et al. (2021), foram analisados diferentes modos de exercício na 

capacidade cardiorrespiratória de indivíduos com excesso de peso e obesidade. 

Concluiu-se que, embora todos os tipos de treino tenham resultado em melhorias 

estatisticamente significativas no VO2 pico, o treino de endurance mostrou ser 

mais eficaz do que o treino resistido na melhoria da capacidade 

cardiorrespiratória. Esta conclusão está alinhada com os resultados do presente 

estudo, em que, apesar de não terem sido observadas melhorias significativas 

no grupo que realizou treino de endurance ao longo da intervenção, foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no pós-

intervenção com superioridade para o grupo de endurance. 

Relativamente à FC máxima, pode-se concluir que os doentes do grupo 

de endurance conseguiram atingir intensidades mais elevadas na prova CPET 

e, por conseguinte, conseguiram também alcançar frequências cardíacas mais 

elevadas. O treino não induz alterações na FC máxima, e além disso, uma das 

principais adaptações ao treino aeróbio é a redução da FC para uma 

determinada intensidade de esforço submáximo (Oh et al., 2016). No grupo de 

TR, a frequência cardíaca mais baixa pode ser justificada pelo facto de, 

possivelmente os doentes não terem conseguido atingir intensidades de esforço 
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tão elevadas devido à ausência de adaptações centrais. Esta falta de adaptação 

pode ter contribuído para a instalação de fadiga mais precocemente durante o 

CPET no grupo de TR e, consequentemente, para o atingimento de uma FC 

máxima inferior. 

Em Gil, Pecanha, et al. (2021) foi investigado o efeito de um programa de 

exercício na frequência cardíaca de recuperação em doentes pós cirurgia 

bariátrica. Os resultados revelaram melhorias estatisticamente significativas 

neste parâmetro após a participação no programa de exercício e em comparação 

com o grupo de controlo. Estes resultados não estão alinhados com os 

resultados do nosso estudo. Conforme mencionado no artigo, os doentes no 

estudo de Gil, Pecanha, et al. (2021) já apresentavam valores de recuperação 

da frequência cardíaca fora da normalidade no início do estudo (<12 batimentos 

por minuto no primeiro minuto de recuperação (Cole et al., 1999)),  partindo, 

assim, de um ponto onde esse parâmetro é mais suscetível a sofrer alterações. 

No nosso estudo, os valores de frequência cardíaca de recuperação dos doentes 

no inicio da intervenção já estavam dentro do intervalo de normalidade definido 

no estudo de Cole et al. (1999), o que, por si só, limita a sua modificação por 

meio de qualquer tipo de intervenção.  

Na revisão sistemática com meta-análise de Boppre et al. (2022) o perfil 

cardiometabólico de doentes pós-cirurgia bariátrica submetidos a programas de 

exercício foi estudado através da análise de vários estudos que incluem treino 

aeróbio e treino combinado. Foi possível concluir que o treino combinado 

apresentou maiores reduções de triglicerídeos em comparação com o treino 

aeróbio isolado que, por sua vez, não induziu alterações neste parâmetro. A 

mesma tendência foi verificada no nosso estudo. No entanto a realização de 

treino aeróbio, no estudo de Boppre et al. (2022), demonstrou diminuir 

ligeiramente os valores de triglicerídeos, ao contrário do nosso estudo em que 

se verificou um aumento acentuado. Estes valores podem ter resultado de 

alterações à dieta habitual dos participantes, uma vez que o consumo, mesmo 

pontual, de alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples leva a aumentos 

na concentração de triglicerídeos sanguíneos (Ma et al., 2006). Contudo, apenas 

nos é possível especular acerca deste efeito porque não foi possível incluir nos 
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resultados uma análise do perfil nutricional dos participantes, sendo a falta de 

controlo dietético uma limitação do nosso estudo. No entanto, a ausência de 

melhorias no perfil de triglicerídeos após um programa de exercício não é inédita 

já que no estudo de Mundbjerg, Stolberg, Cecere, et al. (2018) também não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas nos triglicerídeos, o que 

corrobora os resultados do presente estudo. Em Mundbjerg, Stolberg, Cecere, 

et al. (2018), foi registado um aumento significativo nos níveis de colesterol HDL 

no grupo de intervenção que realizou exercício combinado, em comparação com 

o grupo de controlo que não recebeu supervisão para atividade física. Embora 

no nosso estudo não tenhamos encontrado diferenças estatisticamente 

significativas nos níveis de HDL antes e após a participação no programa de 

intervenção, observamos uma tendência de melhoria em ambos os grupos. No 

mesmo estudo de Mundbjerg, Stolberg, Cecere, et al. (2018), os valores de LDL 

e colesterol total não demonstraram melhorias estatisticamente significativas 

após a intervenção, o que está em linha com os resultados do nosso estudo. No 

trabalho realizado por Shah et al. (2011), também não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas após uma intervenção de exercício 

aeróbio, quer após 6 semanas quer ao fim de 12 semanas, nos parâmetros de 

glicemia em jejum, LDL, HDL e colesterol total. Estes resultados estão em 

consonância com os resultados do atual estudo. Dantas et al. (2020) observaram 

que a melhoria nos níveis de HDL está relacionada com a duração da 

intervenção. Os valores de HDL foram maiores aos 9 meses em comparação 

com aos 6 meses e com os valores iniciais (baseline), e esta tendência foi 

semelhante para LDL e colesterol total. No entanto, apenas as mudanças nos 

níveis de HDL foram estatisticamente significativas. Quanto aos níveis de 

glicemia em jejum e à HbA1c, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas. Estes resultados estão alinhados com os achados 

do presente estudo, onde foi verificado que estes dois parâmetros não 

apresentaram alterações significativas após a intervenção. 

Este estudo apresenta várias limitações que devem ser tidas em conta 

para a interpretação dos resultados e análise das suas conclusões. Em primeiro 

lugar, o tamanho da amostra foi bastante reduzido, o que limitou o poder 
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estatístico da análise bem como a generalização dos resultados para a 

população em geral. Além disso, a ausência de um grupo de controlo que não 

tenha participado em qualquer programa de exercício dificulta a interpretação 

precisa dos efeitos específicos do exercício resistido e de endurance. A ausência 

de uma medida de controlo da dieta dos participantes do estudo é também uma 

limitação importante, visto que a nutrição desempenha um papel crucial nas 

alterações da composição corporal e fatores de risco cardiometabólico após 

cirurgia bariátrica. A qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos pode afetar 

diretamente a perda de peso e a saúde geral. Portanto, a ausência de supervisão 

dietética pode ter introduzido variabilidade nos resultados e dificultado a 

determinação do impacto específico dos programas de exercício nas variáveis 

de risco cardiometabólico analisadas. Adicionalmente, não foi também avaliada 

ou controlada a atividade física diária dos participantes neste estudo. A falta de 

informação sobre o tipo, intensidade e duração da atividade física diária para 

além das sessões de exercício pode introduzir incerteza nos resultados, uma vez 

que o volume e intensidade da atividade física realizada fora do contexto da 

intervenção também desempenham um papel importante nos parâmetros 

cardiovasculares e cardiometabólicos avaliados. 

O presente trabalho apresenta também várias virtudes fundamentais. Em 

primeiro lugar, a utilização de um desenho experimental de ensaio clínico 

randomizado é uma das principais vantagens desta investigação. Esta estratégia 

é amplamente reconhecida como a abordagem mais apropriada para comparar 

a eficácia de diferentes intervenções num contexto clínico. A randomização dos 

participantes ajuda a minimizar vieses e confere solidez aos resultados, 

tornando-os altamente confiáveis e aplicáveis à população-alvo. Adicionalmente, 

a utilização dos limiares ventilatórios como critério para determinar a intensidade 

do exercício aeróbio foi outra vantagem significativa deste estudo. Esta 

abordagem permite a personalização da intensidade do exercício, tendo em 

conta as respostas fisiológicas individuais, o que contribui para uma prescrição 

mais precisa e eficaz. Ao adotar esta estratégia, o estudo reconhece a 

importância de adaptar o tratamento às características específicas dos 

participantes, promovendo assim melhores resultados. 
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Investigações subsequentes devem concentrar-se na avaliação dos 

impactos individuais do exercício resistido e do exercício de endurance sobre 

parâmetros cardiovasculares, cardiometabólicos e de aptidão cardiorrespiratória 

em doentes que foram submetidos a CxB e não obtiveram resposta adequada. 

É ainda fundamental conduzir estudos utilizando abordagens metodológicas 

sólidas e analisar minuciosamente como as variáveis do exercício afetam os 

resultados obtidos. Essa abordagem meticulosa desempenha um papel crucial 

na promoção do avanço contínuo do conhecimento nesta área de pesquisa, 

contribuindo de forma significativa para o seu desenvolvimento. 
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6. Conclusão 
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Este estudo oferece uma visão sobre o impacto do treino de endurance e 

do treino resistido num conjunto de fatores de risco cardiometabólico em doentes 

com obesidade que, após realizarem cirurgia bariátrica, tiveram perda de peso 

sub-ótima. Enquanto observamos uma tendência positiva em relação à melhoria 

da aptidão cardiorrespiratória e capacidade para atingir intensidades de esforço 

mais elevadas que levaram ao atingimento de valores de frequência cardíaca 

máxima mais elevados no grupo de endurance comparado com o grupo de treino 

resistido, é importante notar que essas diferenças não alcançaram significância 

estatística ao longo do período de intervenção. Além disso, ao examinarmos os 

parâmetros metabólicos incluídos no estudo, identificamos uma tendência 

encorajadora em direção à redução da glicemia em jejum e da melhoria do perfil 

lipídico no grupo submetido ao treino de endurance. No entanto, é de realçar que 

essas mudanças também não alcançaram significância estatística, o que, no 

entanto, poderá resultar, em grande medida, do reduzido tamanho da amostra 

incluída neste estudo e do consequente baixo poder estatístico. Embora este 

estudo ofereça uma valiosa contribuição para o entendimento da prescrição de 

exercício em doentes pós-cirurgia bariátrica com resultados sub-ótimos, a falta 

de significância estatística salienta a necessidade de pesquisas adicionais com 

amostras maiores e uma análise mais aprofundada dos mecanismos 

subjacentes a essas tendências promissoras. 
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7. Anexos 
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Anexo a: Declaração de consentimento informado 

 
 
 
 
 

 

 

Declaração de consentimento informado 

 

Designação do Estudo: “Qual o regime de treino ideal para a prevenção do reganho 

de peso após cirurgia bariátrica?”  

Eu, __________________________________________________________________, 

nascido/a em           /            /           , e detentor/a do cartão de cidadão com o nº                                                                                                    

sdgsdgsdgdsgdsgdsgdsgdsgdsgdg declaro que compreendi o objetivo do estudo, assim 

como as minhas responsabilidades como participante. Tomei conhecimento dos riscos 

e benefícios que podem advir da minha participação e tive a oportunidade de expôr as 

dúvidas que achei necessárias, tendo todas sido devidamente esclarecidas. Tenho 

conhecimento que posso, a qualquer momento e sem qualquer prejuízo, abandonar o 

estudo. Autorizo a utilização dos dados recolhidos nas avaliações realizadas para 

efeitos  académicos ou científicos, tais como apresentações em eventos e artigos 

científicos. Fui também informado/a que será preservada a confidencialidade acerca 

da minha identidade, assim como dos meus dados pessoais. Assim sendo, aceito de 

livre e espontânea vontade participar nesta investigação nos moldes em que me foi 

apresentada pelo investigador.  

 

Data 

_____ de __________________ de 2022  

 

O/A participante 

 

_______________________________________________  

 

O Investigador responsável 

 

_______________________________________________ 



 

 III 

Anexo b: Questionário sobre estado-geral de saúde dos participantes 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Condições de saúde pré-existentes 

Condição Exemplo Sim Não Qual? 

Neurológicos Tonturas; tremores    

Oculares Glaucoma; retinopatia    

Auditivos Má audição    

Pulmonares DPOC; enfisema; asma    

Gastrointestinais Refluxo; azia; úlcera    

Osteoarticulares Osteoartrose; tendinite    

Tabagismo -    

Outras 
condições 

Alterações do sono, edemas    

Cirurgias prévias -    

 

Sintomas com o exercício / esforço 

Dispneia em 
esforço 

Falta de ar a subir escadas    

Dor pré-cordial Pressão ou ardor no peito    

Palpitações Sente os batimentos?    

Síncope Desmaio ou tonturas    

Doença vascular 
periférica 

Cansaço ou dor na barriga da 
perna ao caminhar 

   

 

Medicação habitual 

Nome / princípio ativo Dose Frequência Duração 
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Anexo C: Dossier de exercícios 
 

 

  

A.1.2 Push-up com elástico no espaldar  

 

  

A.1.1 Push-up no espaldar    

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Não flete a anca   

•   Chega com a face junto  ao espaldar   

•   Mantém cotovelos elevados (altura do ombro)   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Não inclina tronco à frente   

•   Mantém cotovelos elevados (altura do ombro)   

•   Consegue estender completamente os braços   



 

 V 

A.1.3 Push-up de joelhos com mãos no step  

 

Critérios de 

execução  

• Apoia os joelhos atrás da anca (não por baixo)  

• Anca desce juntamente com o tronco  

• Chega com o peito próximo do step  

Material  Colchão, step  

  

A.1.4 Push-up com joelhos no chão  

 

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Critérios de  
execução   

•   Apoia os joelhos atrás da anca (não por baixo)   

•   Anca desce juntamente com o tronco   

•   Peito fica a 1 palmo do chão   



 

 VI 

 

  

 

 

 

 

 

 

A.1. 5 Push-up no TRX   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Não flete a anca   

•   Os  cotovelos ficam fletidos   a 90°   

•   As mãos ficam afastadas dos ombros   

A.1. 6   Supino com barra   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Tem a barra bem estabilizada   

•   Não “trava” o cotovelo   

•   Traz a barra junto ao peito   



 

 VII 

A.1.7 Push-up sem joelhos  

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Tronco mantém - se recto   

•   Peito fica a 1 palmo do chão   

A.1. 8   Supino   com halteres   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Tem os pesos bem estabilizados   

•   Não  “trava” os cotovelos   

•   Em baixo, os braços estão fletidos a 90 °   



 

 VIII 

A.2.1 Remada alta com elástico no espaldar  

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém o tronco  recto   

•   Quando puxa, os cotovelos ficam na altura dos  

ombros e formam 90 °   

A. 2.2   Remada fechada no TRX   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Em baixo, e stende completamente os antebraços   

•   Passa os cotovelos juntos ao tronco   

•   Consegue uma  inclinação próxima dos 45 °   



 

 IX 

A.2.3 Remada com joelho no banco  

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   E stende completamente os antebraços   

•   Passa o cotovelo junto ao tronco   

•   Não roda o tronco para puxar o peso   

A. 2. 4   Remada alta no TRX   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Em baixo, e stende completamente os antebraços   

•   Quando puxa, os cotovelos ficam na altura dos  

ombros e formam 90 °   

•   Consegue uma inclinação próxima dos 45 °   



 

 X 

A.2.5 Remada neutra em pé com halteres  

 

  

A.2.6 Remada supinada com barra  

 

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém o tronco recto (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não movimenta o tronco durante o exercício   

•   Passa os cotovelos juntos ao tronco   

  

  

  

  

  

  

  

  
Critérios de  

execução 

  

•   Mantém o tronco recto (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não movimenta o tronco durante o exercício   

•   Passa os cotovelos juntos ao tronco   



 

 XI 

A.2.7 Remada pronada em pé com barra  

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  
Critérios de  

execução 
  

•   Mantém o tronco recto (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não movimenta o tronco durante o exercício   

•   O s cotovelos ficam afastados do tronco   

A. 3. 1   Remada alta com elástico   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém o tronco estabilizado   

•   Mantém os joelhos semi - f letidos   

•   As mãos passam junto ao tronco   

•   O s cotovelos elevam - se acima dos ombros   



 

 XII 

 

  

A.3.3 Curl de bícep + desenvolvimento com halteres  

 

  

 

 

 

  

A. 3. 2 Press  militar com disco   

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não inclina o tronco para trás   

•   Passa o disco junto à face   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não movimenta o tronco durante o exercício   

•   Quando sobe, os braços ficam ao lado da cabeça   



 

 XIII 

A.3.4 Abdução de braços a 90° com halteres  

 

  

A.3.5 Press militar neutro com halteres  

 

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém sempre os cotovelos   fletidos a 90°   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não movimenta o tronco durante o exercício   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Não inclina o tronco atrás   

•   Realiza um movimento controlado   



 

 XIV 

A.3.6 Desenvolvimento com barra sentado  

 

  

A.3.7 Press militar com halteres  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Não inclina o tronco atrás   

•   Passa a barra junto à face   

•   Mantém os cotovelos afastados   

Critérios de  
execução   

•   Não inclina o tronco atrás   

•   Em baixo, mantém as mãos afastadas dos ombros   



 

 XV 

 

  

 

  

  

  

B .1. 1 Prancha com joelhos   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém  “barriga para dentro”   

•   O s ombros   ficam   cima dos cotovelos   

•   Mantém o tronco reto   

B .1. 2   Crunch   curto   

  

Critérios de  
execução   

•   Consegue  tirar omoplatas do chão   

•   Não puxa o queixo ao peito   

•   Sobe e desce de forma controlada   



 

 XVI 

 

  

  

B.1.4 Crunch cruzado com pés apoiados  

 

  

  
                           execução  

  
  

  

  

B .1. 3 Prancha sem joelhos   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém “barriga para dentro”   

•   Os ombros ficam cima dos cotovelos   

•   Mantém o tronco reto   

Critérios de 
execução 

 •  Consegue tirar uma omoplata do chão 

 •  Não puxa o queixo ao peito 

 •  Sobe e desce de forma controlada 



 

 XVII 

B.1.5 Crunch com carga  

      

  

  

   

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

B .1. 6   Crunch na fitball   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Não movimenta os pés durante o exercício   

•   Consegue elevar o peito mantendo a lombar  

apoiada   

•   Não puxa o queixo ao peito   

 •  Consegue tirar uma omoplata do chão 

 •  Não puxa o queixo ao peito 

 •  Mantém os braços estendidos 

Critérios de 
execução 



 

 XVIII 

B.1.7 Extensão com ab-roller   

 

  

 

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém  o cotovelo quase estendido   

•   Mantém  as costas rectas (“anca empinada”)   

•   A anca desloca - se juntamente com o tronco   

B . 2.1   Deadlift   sem carga   

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Mantém “peito para fora”   

•   Mantém os joelhos  s emi - fletidos   



 

 XIX 

 

  

B.2.3 Deadlift com elástico  

  

 

  

  

  

 

 

B . 2. 2 Extensão do tronco  no chão   

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Levanta   o peito do chão   

•   Mantém o olhar no chão   

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Mantém “peito para fora”   



 

 XX 

B.2.4 Prancha com braço estendido e toque alternado no ombro  

  

   

  

  

   

   

  

 

  

B . 2. 5   Deadlift com halteres   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Mantém “peito para fora”   

Mantém “barriga para dentro” • 
Os ombros ficam por cima dos cotovelos • 

Mantém o tronco reto • 

Não roda o tronco quando fica em 1 apoio • 

Critérios de 
execução 



 

 XXI 

B.2.6 Deadlift com elástico no espaldar e no tronco  

 

  

 

  

    

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Mantém “peito para fora”   

B . 2. 7   Deadlift com barra   

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Mantém os joelhos semi - fletidos   

•   Mantém “peito para fora”   



 

 XXII 

 

  

C.1.2 Agachamento com fitball na parede  

 

  

C.1.1  Step - up elevado   

  

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   O joelho não avança a ponta do pé   

•   O pé de trás usa pouco tempo de apoio no chão   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas   ( “anca empinada” )   

•   Flete os joelhos até 90 °   



 

 XXIII 

 

  

 

C.1. 3 Lunge   no TRX   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Os joelhos apontam na mesma direção   que os pés   

•   O joelho da frente não passa a ponta do pé   

•   Quando sobe não estende  completamente o joelho   

•   O tronco mantém - se re t o   

C.1. 4   Agachamento   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Flete os joelhos até 90 °   

•   Grande parte do peso  está  apoiado nos  calcanhares   

•   Quando sobe não estende completamente o joelho   



 

 XXIV 

 

  

 

  

  

C.1. 5 Lunge estático   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Os joelhos apontam na mesma direção   que os pés   

•   O joelho da frente não passa a ponta do pé   

•   Quando sobe não  estende completamente o joelho   

•   O tronco mantém - se re to   

C.1. 6   Lunge com halteres   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Os joelhos apontam na mesma direção  que os pés   

•   O joelho da frente não passa a ponta do pé   

•   Quando sobe não estende  completamente o joelho   

•   O tronco mantém - se re to   



 

 XXV 

C.1.7 Agachamento sumô com carga  

 

  

 

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Os pés e joelhos apontam para “fora”   

•   P eso do corpo está  apoiado nos calcanhares   

•   Quando sobe não estende completamente o joelho   

C.1.8  Agachamento com barra   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Mantém as costas rectas (“anca empinada”)   

•   Flete os joelhos até 90 °   

•   Peso   do corpo está  apoiado nos calcanhares   

•   Quando sobe não estende completamente o joelho   



 

 XXVI 

 

C.2.1 Ponte de glúteo no step  

 

   

 

 

 execução  

C.2.2 Hip thruster sem carga  

 

  

 

  

  

  

Critérios de  
execução   •   Sobe a anca até formar uma rec ta com o tronco   

Apoia apenas os calcanhares no step • 

Sobe a anca até formar uma recta com o tronco • 

Não empurra o chão com os braços  

 

• 

Critérios de 
execução 



 

 XXVII 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

C.2. 3 Hip thruster   com carga   

  

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   •   Sobe a anca até formar uma recta com o tronco   

C.2. 4   Ponte de glúteo na fitball   

  

  

  

  

  

  

Critérios de  
execução   

•   Consegue equilibrar - se sem  movimentar nem a  

bola nem o tronco lateralmente   

•   A anca sobe até formar uma recta com o tronco   



 

 XXVIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 XXIX 
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