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Resumo 

“Efeito do exercício físico na sarcopenia pós cirurgia bariátrica” 

 

Objetivo: Investigar e compreender o impacto do exercício físico na composição 

corporal e aptidão física em pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia 

bariátrica.  

 

Metodologia: Estudo controlado e randomizado, constituída por 8 participantes de 

ambos géneros, distribuídos em 2 grupos de 4 indivíduos, grupo experimental (GE) e 

grupo de controlo (GC). Participantes foram supervisionados durantes 16 semanas de 

treino, com sessões de 3 vezes por semana, até 55 minutos. Foram realizados 3 momentos 

de avaliações a nível da composição corporal e aptidão física, antes da cirurgia, 1 mês 

pós cirurgia e 5 meses pós cirurgia.  

 

Resultados: Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas na 

comparação intra-grupo na T_MG, com uma diminuição mais acentuada para o GE. O 

programa contribui positivamente para aumento da força muscular no GE, foram 

observadas diferenças significativas nas variáveis de Pico de força na Flexão 

(PT_60º_FLEX; p <0,038), Hand grip direito (HANDGRIP_DTº; p <0,009) e Hand grip 

esquerdo (HANDGRIP_ESQº; p <0,028).  

  

Conclusão: O programa do exercício físico realizado por 16 semanas não atenuou 

a redução total da massa muscular e favoreceu o ganho da força muscular de membros 

superiores e inferiores no grupo experimental, comparativamente ao grupo de controlo, 

nos pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. 

 

Palavras-Chave: Exercício físico; Obesidade; Cirurgia bariátrica; Sarcopenia; 

Composição corporal 

 

 

 

 



Abstract 

“Effect of physical exercise on sarcopenia after bariatric surgery” 

 

Objective: To investigate and understand the impact of physical exercise on body 

composition and physical fitness in patients at risk of sarcopenia undergoing bariatric 

surgery. 

 

Methodology: Controlled and randomized study, consisting of 8 participants of 

both genders, divided into 2 groups of 4 individuals, experimental group (EG) and control 

group (CG). Participants were supervised during 16 weeks of training, with sessions of 3 

times a week, up to 55 minutes. Three moments of assessments were carried out at the 

level of body composition and physical fitness, before surgery, 1 month after surgery and 

5 months after surgery. 

 

Results: There were statistically significant differences in the intra-group 

comparison in the T_MG, with a more pronounced decrease for the EG. The program 

contributes positively to increasing muscle strength in the EG, significant differences 

were observed in the variables Peak strength in Flexion (PT_60º_FLEX; p <0.038), Right 

hand grip (HANDGRIP_DTº; p <0.009) and Left hand grip (HANDGRIP_ESQº; p 

<0.028). 

 

Conclusion: The physical exercise program carried out for 16 weeks did not 

attenuate the total reduction in muscle mass and favored the gain in muscle strength of 

the upper and lower limbs in the experimental group, compared to the control group, in 

patients at risk of sarcopenia, undergoing bariatric surgery. 

 

 

Keywords: Physical exercise; Obesity; Bariatric surgery; Sarcopenia; Body composition 
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1. Introdução 

A obesidade, caracterizada por uma acumulação de tecido adiposo, é provocada por 

um desequilíbrio entre o dispêndio energético e a excessiva ingestão calórica (Archer et 

al., 2013), sendo considerada pela Organização Mundial de Saúde, como epidemia global 

do século XXI (Norum, 2016). 

Indivíduos com obesidade geralmente estão inseridos na etapa viciosa de baixa 

capacidade ao exercício, limitação física e fadiga que causam inatividade física, levando 

a maior ganho de peso, desenvolvendo assim a redução da capacidade funcional. Há ainda 

evidencias da redução de força muscular esquelética, de capacidade respiratória, de 

défices posturais e disfunções da marcha nestes indivíduos, levando a um prejuízo ainda 

maior da funcionalidade (Malatesta et al., 2009). 

A sarcopenia é uma condição definida pelo comprometimento progressivo e 

generalizado da quantidade e qualidade de músculo-esquelético, força e desempenho. 

Envolve o desequilíbrio da relação massa muscular/gordura característica do 

envelhecimento, mas também da obesidade ou secundária a perdas de peso acentuadas 

(Entoft et al., 2019). 

Atualmente, a cirurgia bariátrica foi estabelecida como o tratamento mais eficaz, e 

com evidencias comprovada dos seus benefícios, principalmente quando o tratamento 

conservador não promove os efeitos esperados e é uma das alternativas para combater as 

comorbidades associadas como a hipertensão, dislipidemia, diabetes e a síndrome de 

apneia obstrutiva do sono. De acordo com a Federação Internacional para Cirurgia da 

Obesidade e Distúrbios Metabólicos (IFSO) pelo menos 830.000 pacientes foram 

submetidos a cirurgia bariátrica para perda de peso em 61 países em 2019 (Welbourn et 

al., 2019). O crescente número de pacientes pós-cirurgia bariátrica traz desafios na 

avaliação da qualidade de perda de peso e seus efeitos. 

O exercício físico promove benefícios antropométricos, metabólicos, 

neuromusculares e psicológicos aos indivíduos com obesidade. As recomendações do 

exercício físico têm modificado ao longo do tempo. Atualmente, o American College of 

Sport Medicine (ACSM) recomenda um programa de exercícios, incluindo atividades que 

melhorem a função cardiorrespiratória, a resistência física, a flexibilidade e a função 

neuromotora (Garber et al., 2011). 
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É recomendado o exercício físico como primeira linha da evidência com maior 

suporte na prevenção e tratamento da sarcopenia. O exercício de resistência, ou seja, 

treino de força, é a abordagem mais potente para melhorar a massa e força muscular (Dent 

et al., 2018). 

Segundo Oppert et al., (2018), o treino da força é conhecido como um estimulo 

potente que pode aumentar a massa corporal magra e força muscular. Essas melhorias no 

desempenho estão diretamente relacionadas às adaptações fisiológicas provocadas pelo 

treino de força (Kraemer, 2002). O mesmo estudo de Oppert et al., (2018), afirmaram que 

a força muscular é um indicador importante relacionada à capacidade funcional, fatores 

de risco para doenças cardiovasculares e mortalidade. Pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica apresentam diminuição substancial da massa corporal magra e força muscular 

(Herring et al., 2016). 

O treino de força combinado com treino aeróbico pode ser considerado 

consequentemente, como o treino que impõe uma ativação neural mais complexa, 

maiores respostas metabólicas aguda, maior ganho da força muscular e energia. Visando 

melhoria da força muscular, massa muscular e reduções da massa gorda. (Kraemer & 

Ratamess, 2004) 

Deste modo, o presente estudo prende-se a investigar e compreender o impacto do 

exercício físico em pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. 

Esta dissertação está dividida em vários capítulos, entre os quais: uma Revisão da 

Literatura, onde foi abordada diferentes temáticas da obesidade, cirurgia bariátrica e 

sarcopenia; Objetivos deste estudo; Metodologias, na qual se enquadram o desenho e tipo 

do estudo, procedimentos utilizados, variáveis e instrumentos de avaliações; Resultados 

e Discussão dos mesmos; Limitações e Recomendações futuras, e, por fim, a Conclusão. 
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2. Revisão da literatura 

2.1 Obesidade 

2.1.1 Definição 

A obesidade, caracterizada por uma acumulação de tecido adiposo, é provocada por 

um desequilíbrio entre o dispêndio energético e a excessiva ingestão calórica (Archer et 

al., 2013). 

Trata-se de uma doença multifatorial resultante de aspetos genéticos, ambientais, 

comportamentais, fisiológicos, psicológicos e socioculturais (Bray et al., 2016). 

A obesidade está associada com inúmeras alterações fisiopatológicas, incluindo a 

diminuição da complacência arterial, acréscimo da resistência à insulina e o acréscimo da 

estimulação simpática mediada pela insulina, proporcionando a ocorrência de hipertensão 

arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e, como resultado, o acréscimo do risco de 

doença cardiovascular (Holmen et al., 2014). 

Indivíduos com obesidade de modo geral estão inseridos na etapa viciosa de baixa 

capacidade ao exercício, limitação física e fadiga que causam inatividade física, levando 

a maior ganho de peso, desenvolvendo assim a redução da capacidade funcional. Há ainda 

evidências de redução de força muscular esquelética, de capacidade respiratórias, de 

défices posturais e disfunções de marcha em indivíduos com obesidade, o que levam a 

um prejuízo ainda maior da funcionalidade (Malatesta et al., 2009). 

A obesidade mórbida (III grau ou obesidade severa) definida como um Índice de 

Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 40kg/m2, está relacionada com o aumento da 

mortalidade e um risco elevado de desenvolver complicações cardiometabólicas como 

hipertensão arterial, dislipidemias, doenças cardiovasculares, renais, pulmonares e 

osteoarticulares, diabetes mellitus, apneia do sono e transtornos psiquiátricos (Elrazek et 

al., 2014). Ademais, reduz a capacidade aeróbica e funcional, a mobilidade, as atividades 

sociais e, entre outros, pode aumentar o absentismo, a dor e o stress (Flegal et al., 2013). 

 

2.1.2 Fatores de Risco 

A obesidade está relacionada com vários fatores que favorecem o seu 

desenvolvimento e as suas causas ainda são objetos de estudo rigorosos e contínuos. 

Alguns fatores, como os ambientais, incluem ações psicológicas e culturais, assim como 

mecanismos fisiológicos regulatórios e estão envolvidos na etologia desta doença, outras 
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2.1.4 Prevalência da Obesidade na População Europeia e Mundial 

A prevalência da obesidade está a crescer de uma forma avassaladora, sendo 

considerada o quinto fator de risco para mortalidade, tornando-se um grande problema 

para a saúde pública (De Faria Santarém et al., 2015). 

As estimativas mundiais da Organização Mundial de Saúde (OMS) indicam que o 

problema da obesidade se estende globalmente. Em 2016, revelaram que mais de 1,9 

bilhão de adultos, com 18 anos ou mais anos, estavam com sobrepeso, destes mais de 650 

milhões eram obesos (OMS, 2022). 

Segundo os dados da OMS (2022), 59% dos adultos vivem com excesso de peso ou 

obesidade, sendo que mais de metade dos adultos em 50 dos 53 Estados-Membros da 

região europeia vivem com excesso de peso ou obesidade (29,30%). Os níveis são mais 

elevados entre os homens (63%) do que entre as mulheres (54%) em toda a região 

europeia, com uma prevalência próxima ou superior a 70% para os homens em outros 

países (OMS, 2022). 

Um estudo mais recente projeta com alta precisão preditiva que até 2030, 48,9% 

dos americanos terão obesidade, dos quais 24,2% serão obesos severos com IMC maior 

que 35kg/m2 (Barrett et al., 2019). 

 

2.1.5 Prevalência da Obesidade na População Portuguesa 

Relativamente à população portuguesa, em 2015, segundo os resultados do primeiro 

Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico (INSEF 2015), a prevalência de excesso 

de peso estimada foi de 38,9% e a prevalência de obesidade foi de 28,7%. Foi observada 

uma maior prevalência de excesso de peso nos homens (45,4%), mas a prevalência de 

obesidade foi superior para as mulheres (32,1%). Em relação à faixa etária, verificou-se 

que os adultos portugueses com a idade compreendida de  entre 45 e os 54 anos eram os 

mais afetados pelo excesso de peso (43,7%) e os indivíduos com idade entre os 65 e 74 

anos eram mais afetados pela obesidade (41,8%) (Gaio et al., 2018). 

Recentemente, o relatório da OMS (2022), mostra que em Portugal a maioria dos 

adultos vive com excesso de peso ou obesidade. No total, são 57,5% (63,1% dos homens 

e 52% das mulheres) e desses, 20,8% vivem com obesidade (20,3% dos homens e 21,2 

das mulheres) (OMS, 2022). 
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2.1.6 Tratamento 

Existem diferentes tratamentos para obesidade entre quais incluem o tratamento 

cirúrgico (cirurgia bariátrica) e não cirúrgico que engloba, tratamento médico com 

medicamentos, alterações de dieta, atividade física, exercício físico e a cirurgia bariátrica. 

As opções do tratamento cirúrgico e não cirúrgico são abordagens multidisciplinares que 

incluem terapia comportamental, mudança na dieta com objetivo principal de reduzir a 

ingestão calórica, aumentar a atividade física e várias farmacoterapias (Gloy et al., 2013). 

 

2.1.7 Programas de Exercício 

O exercício físico é um fator importante na prevenção primária e secundária, bem 

como no tratamento da obesidade. Pessoas com uma rotina ativa ao longo de vida têm 

menores possibilidades de se tonarem obesas, com uma melhor distribuição de gordura 

corporal (Marcon et al., 2011). 

O exercício físico promove benefícios antropométricos, metabólicos, 

neuromusculares e psicológicos ao individuo com obesidade. Estudos demonstram que 

exercícios físicos realizados em indivíduos com obesidade mórbida reduzem o peso, 

melhoram a capacidade funcional, o perfil lipídico, a glicose em jejum, a pressão arterial 

e a qualidade de vida (Byrne et al., 2006; Kaikkonen et al., 2023; McQueen, 2009; 

Donnelly et al., 2009). Além disso, indivíduos com um bom condicionamento físico têm 

menor risco de morte por doenças cardiovasculares ou outras causas, independente de seu 

peso corporal (Jakicic & Davis, 2011).  

Um estudo que avaliou impacto de um programa mínimo de exercícios aeróbicos 

supervisionados, durante 6 meses, no peso, na capacidade funcional e fatores de risco 

cardiometabólicas (FRCM) em indivíduos com obesidade mórbida. Através deste 

programa, foi possível verificar modificações ao nível do peso corporal, pressão sistólica 

e diastólica. Os resultados sugerem que os exercícios físicos supervisionados em baixa 

intensidade e frequência podem interferir positivamente nos FRCM de indivíduos obesos 

mórbidos (Marcon et al., 2011). 

Noutro estudo feito com sessões de treino de força, durante 6 meses, realizando 

exercícios durante 40 minutos por sessão, 3 a 5 vezes por semana, reportaram-se as 

melhorias significativas nas variáveis estudadas (peso corporal, IMC e percentagem da 

gordura em perímetro abdominal, quadril e abdómem). Os resultados do programa 

demonstram a melhora da qualidade de vida, redução de peso corporal e fortalecimento 
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muscular. O estudo conclui-se que, o  treino de força deve ser uma das ferramentas para 

perda ou controlo de peso corporal (Vinicius et al., 2015). 

Um programa de treino de exercícios de resistência ou combinados, com duração 

de 12 semanas, em intensidade moderada de 30 minutos, 5 dias por semanas, verificou 

melhorias no perfil de risco cardiovasculares em participantes com sobrepeso e obesos 

em comparação com nenhum exercício. O exercício combinado demonstrou maiores 

benefícios para perda de peso, perda de gordura e condicionamento cardiorrespiratório 

em relação ao treino aeróbico e resistência. Além disso, o estudo conclui que, o treino de 

exercícios combinados deve ser recomendado para adultos com sobrepeso e obesidade 

(Ho et al., 2012). 

Recentemente, um estudo analisou os efeitos de diferentes intensidades de 

exercícios aeróbicos combinados (moderados e vigorosos) com exercícios de resistência 

na gordura corporal, perfis lipídicos e adipocinas em mulheres adultas com obesidade. O 

programa de exercícios foi realizado 5 vezes por semana, durante 8 semanas, com duração 

entre grupo de 45-45 minutos e 30-33 minutos, respetivamente. Os resultados relatam 

que, o peso e a gordura corporal diminuíram significativamente em ambos os grupos, 

houve diminuição significativa nos exercícios aeróbicos de intensidade moderados, nos 

níveis de colesterol total (CT) no sangue e nos níveis de lipoproteína de baixa densidade 

(LDL), enquanto os níveis de triglicerídeos diminuíram em ambos grupos. Os níveis de 

lipoproteína de alta intensidade (HDL) aumentaram ligeiramente em ambos os grupos, os 

níveis de adiponectina também diminuíram no grupo de exercícios aeróbicos de 

intensidade vigorosa. O estudo conclui que o efeito de exercício combinado foi 

semelhante ao de exercício aeróbico sozinho para melhorias na gordura corporal, perfis 

lipídicos e os níveis de adipocinas. Ainda, ressalta que, os exercícios aeróbicos e de 

resistência podem ser eficazes na prevenção e tratamento da obesidade em mulheres 

adultas (Oh & Lee, 2023). 
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Tabela 2. Principais definições da Sarcopenia adaptado por Crosignani et al., 2021. 

EWGSOP- European Working Group on Sarcopenia in Older People; IWGS- International Working Group on Sarcopenia; SCWD- Society for Sarcopenia 

Cachexia and Wasting Disorders; FNIH- National Intitutes of Health Foundation; EWGSOP2- European Working Group on Sarcopenia in Older People.

Ano Sociedade                               Definição                 Parâmetros  

 

2010 

 

EWGSOP 

Síndrome caracterizada pela perda progressiva de massa e força muscular 

esquelética associada a um risco aumentado de eventos adversos, como 

incapacidade, má qualidade de vida e morte. 

Massa muscular; força muscular; 

desempenho físico. 

Sem critérios de diagnóstico  

 

2011 

 

IWGS 

Perda de massa e função muscular relacionada à idade. É uma síndrome que está 

associada à perda de massa muscular isolada ou em conjunto com aumento da 

massa gorda. 

Massa muscular; desempenho físico. 

Com critérios de diagnóstico. 

 

2011 

 

SCWD 

Síndrome caracterizada pela redução da massa muscular associada mobilidade 

limitada, não como resultado de condições patológicas especificas ou caquexias. 

Massa muscular; desempenho físico. 

Com critérios de diagnóstico. 

 

2014 

 

Projeto 

Sarcopenia 

FNIH 

 

Limitação funcional na presença de fraqueza (redução da força) como resultado 

da massa muscular. 

Massa muscular; força muscular; 

desempenho físico usado como 

resultado. 

Com critérios de diagnóstico 

 

2019 

 

EWGSOP2 

Distúrbio progressivo e generalizado do músculo esquelético que está associado 

ao aumento da probabilidade de adversos, incluindo quedas, fraturas, 

incapacidade física e mortalidade. 

Massa muscular; força muscular; 

desempenho físico. Desempenho físico 

usado para medir a gravidade. Com 

critérios de diagnóstico. 
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2.3.2 Fatores de Risco 

A sarcopenia vem sendo associado a diversos fatores de risco, que contribuem no 

seu desenvolvimento, dos quais foram agrupados em dois principais categorias: fatores 

que diminuem o anabolismo e fatores que aumentam o catabolismo (Marzetti et al., 2017). 

Diminuição de Anabolismo: 

ü Idade 

ü Sedentarismo 

ü Desnutrição 

ü Alterações hormonais 

Aumento de Catabolismo: 

ü Doenças 

ü Hospitalizações 

ü Stresse oxidativo 

ü Ingestão alimentar inadequada 

Deste modo, conclui-se que, tanto a prática de atividade física, como uma 

alimentação saudável têm um valor considerável no desenvolvimento da sarcopenia. 

 

2.3.3 Diagnóstico 

Um diagnóstico padrão-ouro ainda não está disponível, devido sugestões de vários 

métodos distintos usados por diferentes autores. Segundo Crosignani et al., (2021), o 

EWGSOP2 sugeriu através do esquema, o algoritmo para diagnóstico e avaliação da 

gravidade de indivíduos com Sarcopenia. De acordo com esquema, o EWGSOP2 

recomenda o uso de questionário SARC-F (simple questionnaire to rapidly diagnose 

sarcopenia), um questionário composto por 5 itens que permite avaliar o risco de 

sarcopenia. As respostas são baseadas na perceção do individuo e das suas limitações em 

força, capacidade de caminhar, de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e frequência 

em quedas (Entoft et al., 2019). 
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Figura 1. Algoritmo sugerido pela EWGSOP2 para avaliar indivíduos com sarcopenia 

(Entoft et al., 2019). 

 

BIA-Bioelectrical Impedance Analysis; DXA-Dual-energy X-ray Absorptiometry;  

TC-Tomography Computed; TUG-Timed Up and Go test; SPPB-Short Physical Performance 

Battery. 

 

Para identificar a baixa força muscular, indicam o uso da força de preensão manual 

ou o Chair Stand Test (teste de levantar da cadeira). 

A força muscular tem sido mais avaliada comumente por teste de preensão manual 

(Handgrip), sendo método mais acessível e simples, que correlaciona os valores entre 

preensão manual e a força de membros inferiores (Luna et al., 2018). 

O EWGSOP2 propõe para avaliar a baixa quantidade e qualidade muscular, seja 

através de Absorciometria de raio X de Dupla Energia (DXA), Análise de Impedância 

Bioelétrica (BIA), Imagem de Ressonância Magnética (MRI) e Tomografia 

Computadorizada (TC).  

Para avaliar a gravidade da sarcopenia, sugeriram o uso das medidas de 

desempenho físico ou performance motora como: o Short Physical Performance Battery 
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cirurgia bariátrica está associada à perda de peso sustentada e uma melhor qualidade de 

vida (Jakicic & Davis, 2011). 

As recomendações de exercícios físicos têm modificado ao longo do tempo. 

Atualmente, o American College of Sport Medicine (ACMS) recomenda um programa 

abrangente de exercícios, incluindo atividades que melhorem função cardiorrespiratória, 

a resistência física, a flexibilidade e a função neuromotora (Garber et al., 2011). 

Ultimamente tem sido discutido a importância de se estimular uma vida mais ativa 

para as pessoas em geral. As recomendações de ACMS de no minino 150 minutos de 

atividade física aeróbia de intensidade vigorosa ou 300 minutos de intensidade moderada, 

que é baseada primitivamente nos efeitos de atividade física sobre a doença 

cardiovascular e outras cronicas, como o diabetes mellitus, demonstra não ser suficiente 

para programas que priorizem a redução de peso (ACMS, 2001).  

Há uma relação entre dose e resposta, ou seja, quanto maior a duração, a frequência 

e a intensidade, maior serão os benefícios. Entretanto, um programa que não inclua todos 

os componentes de exercícios ou alcance um volume inferior ao recomendado 

(intensidade, frequência e duração) de exercício, provavelmente possa trazer também 

benefícios, especialmente em pessoas que são habitualmente inativas. As sessões 

contínuas ou múltiplas sessões de pelo menos 10 minutos, são ambas aceitáveis para 

acumular a quantidade desejada de exercício físico diário (Garber et al., 2011). Para os 

indivíduos com níveis muito elevados de IMC, em função da dificuldade de execução de 

exercícios físicos, estas metas menores podem ser benéficas para saúde, mesmo que 

apresentem redução de peso (Marcon et al., 2011). 

Num estudo randomizado de 130 participantes com obesidade mórbida, divididos 

em dois grupos, um com intervenção de 12 meses de dieta e exercício físico e outro com 

12 meses de dieta e 6 meses de exercícios. O programa contém caminhada de intensidade 

moderada, com progressões até de 60 minutos por dia em 5 vezes por semana. O estudo 

resultou em perda de peso clinicamente significativa e mudanças favoráveis nos fatores 

de risco cardiometabólicas (Goodpaster et al., 2010). 

Num outro estudo, que investigou os efeitos da perda de peso após 21 semanas de 

tratamento em um acampamento de perda de peso, com acompanhamento de 249 

indivíduos com obesidade grave, com uma intervenção intensiva no estilo de vida com 

foco principal na atividade física. O programa de exercícios consistia em atividades em 

grupo de 5 dias por semana com 120 minutos, como a natação, exercícios aeróbicos, 

treino de força, caminhada e ciclo ergómetro com uma intensidade de 50 a 60% de Vo2 
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max. Reportou-se uma perda de 15% do peso corporal ao final do programa, assim, o 

tratamento com intervenção intensiva no estilo de vida em um acampamento parece ser 

benéfico para indivíduos com obesidade mórbida (Christiansen et al., 2007). 

 

 

 

 

3. Objetivos do estudo 

 

3.1 Objetivo geral: 
 

 - Investigar e compreender o impacto do exercício físico em pacientes com risco de 

sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

¶ Avaliar o efeito do programa de exercício físico na massa muscular e massa gorda 

em pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. 

 

¶ Avaliar e comparar o efeito do programa de exercício físico na força muscular dos 

pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. 

 

 

4. Metodologia 

4.1 Tipo e desenho do estudo 

A presente investigação é um estudo controlado e randomizado que inclui um grupo 

de experimental (GE) e um grupo do controlo (GC). Foram selecionados indivíduos em 

lista para intervenção cirúrgica do programa de cirurgia bariátrica, do Hospital Espírito 

Santo de Évora, EPE. Os participantes foram supervisionados durante 16 semanas de 

treino, que iniciaram um mês após cirurgia, com sessões de 3 vezes por semana, até 55 

minutos. A ingestão alimentar foi baseada em uma dieta balanceada, com 
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exercício para adultos com sarcopenia submetidas às cirurgias bariátricas são limitadas, 

nessa perspetiva programa de exercício seguirá as diretrizes referentes aos adultos dos 18 

aos 65 anos saudáveis, com doenças crónicas ou incapacidades (Bull et al., 2020). 

Segundo (Coen et al., 2018), a Sociedade Americana da Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica (ASMBS), recomendam os pacientes pós cirurgia adotar um estilo de vida 

saudável, incluindo exercícios aeróbicos e treino de força  pelo menos 30 minutos por dia 

de intensidade moderada, aumentando gradualmente a frequência, intensidade e duração. 

As evidências mostram de que na população obesa, o treino de força e o treino 

aeróbico podem aumentar a força muscular e melhorar o metabolismo (Herring et al., 

2017). 

As sessões de treino seguiram a evolução subdivida por fases progressivas no 

treino. Esta estratégia realizada ao longo de fases de incremento das variáveis do treino, 

possibilita uma melhor modificação para este tipo de pacientes (Artero & Fernández-

alonso, 2020; Jassil et al., 2015). 

O programa utilizado foi FITT-VP EXPOBAR 2094 (Amaro Santos, Raimundo, et 

al., 2022), cada sessão teve início com 5 minutos de aquecimento e finalização de 10 

minutos de retorno à calma, com trabalho de flexibilidade e propriocepção. Entre o 

aquecimento e o retorno à calma foram desenvolvidos como a componente do treino com 

a evolução por fases, tanto no tempo como na intensidade. A primeira fase contemplou 

20 minutos de treino intervalado, a conter treino de força em circuito. Cada fase teve um 

incremento de 10 minutos no bloco central, sempre com uma avaliação prévia da resposta 

do paciente. 

 

 

Tabela 6. Estrutura do Programa do Treino 
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(Amaro Santos, Cinza, et al., 2022) 

 No final de cada sessão de exercício os participantes assinalavam a intensidade 

total do exercício através da escala de perceção subjetiva do esforço de Borg. A escala de 

Borg é uma ferramenta de monitorização da intensidade do esforço físico, conhecida 

como perceção subjetiva de esforço, e é considerada um dos instrumentos mais utilizados 

para classificar de forma subjetiva o esforço de um atleta ou aluno. Esta escala relativa 

permite avaliar numa escala de 0 a 20 relacionando o esforço, como uma avaliação do 

esforço subjetivo (Borg, 1973). 

Em relação ao controlo da intensidade do exercício, foi medido através da análise 

da frequência cardíaca, com recurso aos smartwhaches. Durante da mudança de fases foi 

aumentada a intensidade da sessão, duração, o volume e a progressão. 

O programa foi estruturalmente constituído por 3 sessões/planos semanais 

diferentes por cada fase (A, B, C), organizados de seguinte forma: 

 

Tabela 7. Estrutura de Treino Fase 1 – 35 minutos 

 

 

Treino A 

 

 

         Aquecimento: 5min na passadeira 50-60% FCreserva 

 

      Pernas  

    1x semana 

Treino Força: - Leg press 

                       - Leg curl 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Leg extension 

                       - Flexão plantar 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Supino com barra 
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Treino B 

 

Peito e Tríceps 

     1x semana 

 

                       - Flexões em plano inclinado 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Chest press 

                       - Tríceps na polia 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

 

Treino C 

 

 

 

Costas e Bíceps 

    1x semana  

Treino Força: - Remada baixa na máquina 

                 - Bíceps curl pega em supinação com haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Lat machine 

                       - Bíceps curl pega martelo com haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

                              Retorno à calma: até 10 minutos 

 

Tabela 8. Estrutura do Treino Fase 2 – 45 minutos 

 

 

Treino A 

 

 

         Aquecimento: 5min na passadeira 50-60% FCreserva 

 

       Pernas  

    1x semana 

Treino Força: - Agachamento com haltere ao peito 

                       - Leg curl 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Leg extension 

                       - Flexão plantar 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

 

Treino B 

 

 Peito e Tríceps 

     1x semana 

 

Treino Força: - Supino com barra 

                       - Flexões no chão 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Chest press 

                       - Tríceps na polia 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

 

Treino C 

 

 

 

Costas e Bíceps 

    1x semana  

Treino Força: - Remada baixa na máquina 

                - Bíceps curl pega em supinação c/haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Lat machine 

                     - Bíceps curl pega martelo com haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

                              Retorno à calma: até 10 minutos 

 

Tabela 9. Estrutura do Treino Fase 3 – 55 minutos 

 

 

Treino A 

         Aquecimento: 5min na passadeira 50-60% FCreserva 

 

       Pernas  

Treino Força: - Agachamento (Back Squat) 

                       - Leg curl 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Leg extension 
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    1x semana                        - Flexão plantar 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

 

Treino B 

 

  Peito e Tríceps 

     1x semana 

 

Treino Força: - Supino com barra 

                       - Flexões no chão 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Chest press 

                       - Tríceps na polia 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

 

Treino C 

 

 

 

  Costas e Bíceps 

    1x semana  

Treino Força: - Remada baixa na máquina 

  - Bíceps curl pega em supinação com haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

Treino Força: - Lat machine 

              - Bíceps curl pega martelo com haltere 

Treino Cardio: Corrida/Bicicleta 

                              Retorno à calma: até 10 minutos 

(Amaro Santos, Raimundo, et al., 2022) 

 

4.7 Procedimentos Estatísticos 

Para a realização da análise estatística dos dados recolhidos foi utilizado o software, 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 24.0. Na organização de dados foi 

utilizado o Microsoft Excel 2016. Previamente foi atribuído um código a cada 

participante, de modo a manter a confidencialidade dos dados. 

Foi realizada uma análise descritiva, na qual foi feita a caracterização dos 

participantes. Esta foi exibida recorrendo aos valores da média e desvio padrão. 

Para realizar as comparações intra-grupo dos valores médias de variáveis estudadas 

nos três momentos de avaliação foi utilizado o Teste-T pares de amostras emparelhadas. 

Para verificar a existência de diferenças significativas entre os dois grupos em todas 

variáveis ao longo do processo, recorreu-se ao Modelo linear geral. 

O nível de significância neste estudo definido foi de p <0,05, em todas análises 

estatísticas. 
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5. Resultados 

Neste capítulo apresentamos os resultados obtidos ao longo do estudo. Estes 

resultados estão tratados tendo em conta os objetivos e instrumentos de avaliações usados. 

Sendo assim, como já relatado na metodologia, dividimos os participantes em dois, 

categorizados em GE (grupo experimental) e GC (grupo de controlo). As tabelas a seguir 

apresentam valores da média, desvio padrão, diferenças e alterações que existiram dentro 

de cada grupo e o nível da significância (p) em três momentos de avaliações. 

 

5.1 Composição Corporal 

A tabela 10 apresenta os resultados referentes à avaliação da CC entre os dois 

grupos. O GE realizou o programa de exercício físico ao longo de 16 semanas, com início 

um mês após a cirurgia, enquanto o GC não efetuou qualquer programa de exercício nesse 

mesmo período. Os resultados apresentados demonstram as alterações verificadas depois 

de intervenção (momento 3). 
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Conforme a análise verificado na tabela 10 não houve diferenças estatisticamente 

significativas na comparação entre grupos, para nenhuma variável avaliada na 

composição corporal (p <0,05). 

Porém, verificou que na comparação intra-grupo tanto no GE como no GC, tiveram 

os resultados estatísticos significativos na variável T_MG em todos os momentos, tendo 

os seus valores melhorado com alterações significativas (GE - M1 = 47929,78 ± 

7655,40*,b ; M2 = 42432,40 ± 9139,21a ; M3 = 25488,08 ± 9143,94 ; GC - M1 = 41280,33 

± 3853,46*,b ; M2 = 38584,45 ± 4512,23a ; M3 = 20658,69 ± 8016,49). 

Analisando a variável T_MM, verificamos que no GE foram registadas diferenças 

estatísticas significativas no M-1, apesar de não ter ocorrido alterações significativas nos 

restantes momentos, mas, tiveram melhorias não significativa de valores no M-3, 

acabando por ganhar da T_MM em relação aos valores do M-2. 

O GC obteve alterações estatisticamente significativas em dois momentos M-1 e 

M3, respetivamente. No M-2 não se constatou alterações significativas. Contudo, os 

resultados foram mais favoráveis ao GE do que GC. Ou seja, na variável T_MM 

verificou-se um aumento do ganho total da massa muscular em relação ao GC. Grupo que 

teve uma diminuição acentuada nessa variável. 

Em todas as médias registadas após 16 semanas de treino verificou-se que GE 

atingiu uma melhoria de resultados em relação ao GC. 

 

 

5.2 Aptidão Física 

Na tabela 11 são apresentados os resultados referentes à avaliação da força dos 

membros inferiores e membros superiores entre dois grupos (GE e GC) em três momentos 

de avaliações. 
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Ao observar os valores da força de membros inferiores e superiores, respetivamente, 

conseguidos através do dinamómetro isocinético e dinamómetro da pressão manual, 

presentes na tabela 11, verifica-se que na comparação entre grupos se encontraram 

diferenças estatísticas significativas em todas as variáveis (p <0,05), à exceção na variável 

PT_60º_EXT. 

Relativamente à comparação intra-grupo, foram observadas as diferenças 

significativas na variável PT_60º_FLEX no GE em dois momentos emparelhadas (M1-

M2 e M2-M3), respetivamente. Enquanto ao GC, foi observada em apenas um momento 

as diferenças significativas (M1-M3). 

Na variável PT_60º_EXT foi observada diferenças significativas no GE em um 

momento (M1-M3) e no GC em nenhum momento. Ao comparar os efeitos, observa-se 

melhorias no GE após 16 semanas do treino em relação ao GC. 

Sendo assim, conforme os resultados de valores da tabela, no final do período de 

intervenção (16 semanas do treino), verificou-se um aumento significativo da força dos 

membros inferiores na flexão e extensão do joelho (PT_60º_FLEX) e (PT_60º_EXT) no 

GE. Contrariamente no GC ocorreu uma redução drasticamente de valores recolhidos no 

momento inicial da avaliação. Curiosamente, na variável PT_60º_FLEX o GC foi 

reduzindo sempre a força, o GE após a redução da força pós cirurgia, no final do período 

de intervenção recuperou para os níveis superiores do que à avaliação inicial. 

Ao analisarmos os valores de membros superiores (Hand grip), observa-se 

diferenças significativas na comparação entre os dois grupos em duas variáveis 

(HANDGRIP_DTº e HANDGRIP_ESQº). Em relação à comparação intra-grupo, não 

foram constatadas diferenças significativas em nenhuma variável. Contudo, na variável 

HANDGRIP_DTº foram verificadas que, o GE foi aumentando sempre a capacidade de 

produção de força, enquanto o GC foi reduzindo. 

Em relação a variável HANDGRIP_ESQº, foram observadas após período de 

intervenção uma melhoria considerável da força no GE roçando os resultados da 

avaliação inicial, enquanto GC foi superando os valores iniciais do M-1. 
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6. Discussão 

O objetivo deste estudo foi investigar e compreender o impacto do exercício físico 

em pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. Os restantes 

objetivos foram avaliar os efeitos do programa de exercício físico na massa muscular, 

massa gorda e força muscular nos pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a 

cirurgia bariátrica. Com uma amostra constituída por 8 indivíduos categorizada em 2 

grupos, divididos por 4 elementos cada, um grupo realizou o programa de exercício físico 

com duração de 16 semanas (GE) e outro não realizou o exercício físico durante 16 

semanas (GC). 

Os principais resultados mostraram que um programa de exercício físico realizado 

ao longo de 16 semanas, atenua a redução da massa muscular, e favorece o ganho da força 

muscular dos membros superiores e inferiores nos pacientes com risco de sarcopenia, 

submetidos a cirurgia bariátrica. Com base na nossa análise de dados, verificou-se 

diferenças significativas em algumas variáveis estudadas na comparação entre grupos 

(PT_60º_FLEX, HANDGRIP_DT e HANDGRIP_ESQº). Também, foram identificadas 

diferenças significativas relativamente à comparação intra-grupo em algumas variáveis 

em diferentes momentos de avaliação na composição corporal (T_MG e T_MM), na 

aptidão física (PT_60º_FLEX e PT_60º_EXT, esta apenas no GE). Nas variáveis 

HANDGRIP_ESQº e HANDGRIP_DTº, não foram verificadas diferenças significativas 

em nenhum momento a nível intra-grupo. 

 

Composição Corporal 

Embora não se tenha verificada diferenças significativas nas variáveis da 

composição corporal (T_MG e T_MM) entre os dois grupos do estudo (p <0,05), ao 

comparar os efeitos intra-grupo, verificámos que ambos os grupos (GE e GC), 

diminuíram consideravelmente T_MG desde a avaliação inicial para a avaliação pós 

programa. O GE teve alterações ligeiras em relação ao GC na variável T_MG, registando 

um decréscimo ligeiramente superior, conforme os valores apresentados na tabela 10, 

com uma diminuição de -22441,70 g após programa de exercício físico de 16 semanas, 

enquanto o GC obteve uma diminuição de -20621,64 g. 

O nosso resultado foi semelhante ao estudo de (Herring et al., 2017), em que 

analisaram o efeito de 12 semanas de um programa do treino aeróbico e de força, na 

composição corporal e na função física em pacientes adultos sedentários submetidos a 
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cirurgia bariátrica. Os autores não verificaram diferenças significativas entre os grupos, 

mas foram reportadas diferenças significativas na comparação intra-grupo, registando 

uma diminuição na massa gorda maior no GE em comparação ao GC. Resultados 

mostram uma diferença de 5,6 kg entre os grupos, favorecendo o grupo de exercícios. Os 

dados deste estudo vão ao encontro do nosso, que demonstraram um efeito positivo do 

exercício na redução da massa gorda. Além disso, o grupo do exercício teve a maior 

preservação da massa muscular. No entanto, é de referir que o estudo de (Herring et al., 

2017) teve um maior número de participantes (24) e tiveram acompanhamento alimentar 

da dieta rica em proteínas, avaliada pelo registro alimentar de 24 horas, durante o período 

de intervenção. Outro estudo de (Oppert et al., 2018), que analisaram o efeito de um 

programa do exercício físico de 18 semanas (3 dias não consecutivos por semana, durante 

60 minutos), com suplementação de proteína em mulheres com obesidade submetidos a 

cirurgia bariátrica, conclui que o programa teve uma redução significativa na massa gorda 

na comparação intra-grupo. Apesar de não terem sido registadas diferenças 

estatisticamente significativas entre grupos. O estudo reporta que, a combinação de um 

programa de treino de força e ingestão suplementar de proteína durante 6 meses, melhora 

a força muscular em pacientes com obesidade mórbida submetidos a cirurgia bariátrica. 

Referem ainda que, a ausência das diferenças significativas na massa muscular, deve-se 

ao baixo consumo da suplementação whey protein (cerca de 24g por dia), durante duas 

vezes, sendo a última logo após a sessão de exercícios. Facto que fomos constatar na 

literatura, que as diretrizes recentes para pacientes de cirurgia bariátrica, sugerem a 

ingestão de proteínas correspondente em média superior de 60g por dia (Mingrone et al., 

2018; Mechanick et al., 2013). A suplementação Whey Protein é conhecido por induzir 

maiores aumentos na síntese da proteína muscular em comparação com outras proteínas 

(Miller et al., 2014). No entanto, para preservar ou ganhar a massa muscular após cirurgia 

recomenda-se a ingestão diária de proteínas. Não encaramos que o nosso estudo teve 

resultados negativos, apesar de não ter incluído a ingestão da suplementação de proteínas, 

mas constatou-se menor diminuição da massa muscular no grupo experimental e uma 

redução acentuada da massa gorda, este resultado é considerado benéfico. Outro aspeto 

de realçar que, o estudo teve 15 participantes (4 homens e 11 mulheres).                                                                    

Em sentido contrário aos resultados obtidos no nosso estudo, verificamos o estudo 

(Stegen et al., 2011), que analisaram o efeito de um programa do exercício físico 

combinado de 12 semanas (3 dias não consecutivos por semana, durante 75 minutos), do 

treino de força e exercícios aeróbios após cirurgia bariátrica em pacientes com obesidade 
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mórbida. Estes autores verificaram que o programa teve uma redução significativa na 

massa gorda e massa muscular na comparação entre grupos, com uma diminuição na 

massa gorda de -17,3 ± 4,6 kg no GE e -19,0 ± 10,2 kg no GC. Na massa muscular, o GC 

teve uma redução de -7,6 ± 4,7 kg e o GE -5,4 ± 2,6 kg. Resultados estes, são contrários 

aos encontrados no nosso estudo, onde não foram verificadas diferenças estatisticamente 

significativas entre grupos. Mas, o GE apresentou alterações ligeiras, visto que, após 

redução da massa muscular pós cirurgia, teve um ganho pouco considerável no final do 

programa em relação ao M-2. De realçar que, neste estudo, foi verificado que a perda de 

peso resultou em grande parte da diminuição significativa da massa gorda após 4 meses 

de cirurgia bariátrica. Podemos interpretar este resultado pelo simples razão de a massa 

muscular ser mais densa do que a massa gorda (Janovits et al., 2018). Seria expectável 

uma redução menos acentuada do peso nos indivíduos que ganharam a muscular. Assim, 

podemos concluir que o programa de exercício físico foi benéfico na variável da massa 

gorda. 

Ao analisar a variável massa muscular, não foram verificadas diferenças 

estatisticamente significativas na comparação entre grupo, porém, observou-se uma 

ligeira diferença entre o GE e o GC na comparação intra-grupo.  

O GE teve o resultado mais favorável em comparação ao GC, embora se tenha 

registado diferenças estatisticamente significativas somente no M1. Constatou-se ainda, 

que o programa de exercício teve um impacto positivo, na medida em que não só manteve 

a massa muscular no M1-M2, como aumentou no M2-M3 acentuadamente. Facto este 

que não se verificou no GC, mesmo com registos estatisticamente significativos nos M1-

M2 e M1-M3, respetivamente. Tendo uma diminuição da massa muscular por valores da 

média de -7539,97 g da avaliação inicial para final.  

Como reparamos na literatura, a prática do exercício do físico é a abordagem mais 

potente para melhorar a massa e força muscular (Dent et al., 2018). 

Um estudo com resultados semelhantes ao nosso, (Seo et al., 2021), que 

examinaram os efeitos de um programa de 16 semanas do treino de força na qualidade 

muscular, fatores de crescimento muscular e aptidão funcional em mulheres com 

sarcopenia, reportaram que não verificaram diferenças estatisticamente significativas 

entre grupo. Porém, o grupo de intervenção teve maior preservação da massa muscular 

comparando com o grupo de controle, grupo no qual foi observada uma perda massa 

muscular. Este estudo teve maior número de participantes (22) e foi adicionado ao 

programa, o treino da força com bandas elástica para pequenos grupos musculares. 
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Comparativamente ao nosso estudo, não adicionamos nenhum treino fora do programa, 

conseguimos alcançar os resultados iguais ao estudo referido. 

O mesmo estudo revelou que o treino da força é um tratamento potencial com 

inúmeras evidencias para melhorar a mobilidade funcional em pacientes com sarcopenia. 

Ao contrário deste estudo, em outro programa demonstraram que as intervenções 

combinadas do exercício com a suplementação dietética (whey protein e vitamina D), 

pode induzir a preservação da massa muscular em adultos com sarcopenia. Deste modo, 

o nosso estudo teve efeitos na preservação da massa muscular no GE, foi observada a 

preservação do T_MM no final de período de intervenção. No entanto, apesar de não 

conter uma combinação com suplementação dietética, o nosso estudo teve uma dieta 

alimentar (Rondanelli et al., 2016). 

Um estudo com resultados contraditórios ao nosso, (Vikberg et al., 2019), que 

avaliaram efeitos de 10 semanas de treino da resistência na força funcional e massa 

muscular em indivíduos de 70 anos com pré-sarcopenia, verificaram melhoria 

significativa nas variáveis estudadas da composição corporal entre grupos. Na 

comparação intra-grupo reportaram que houve aumento da massa muscular de 1.147 ± 

282 g (P <0,001) e diminuição da massa gorda em média de 553 ± 225 g (P <0,003). 

Embora com 10 semanas de intervenção, os resultados parecem ser influenciados pelo 

envelhecimento (pessoas 70 anos) e por terem incluídos indivíduos com baixa massa 

muscular. Outro fator importante referido pelos autores, é que o aumento da massa 

muscular pode ter sido influenciado pelo suplemento nutricional utilizado durante a 

intervenção. Também tiveram um número considerável da amostra no grupo de exercício 

(34).  

O estudo de (Oppert et al., 2018), mencionado anteriormente, em que analisaram 

os efeitos de um programa do exercício de 18 semanas com suplementação da proteína 

na manutenção da composição corporal e aptidão física após a cirurgia bariátrica em 

mulheres com obesidade, reportaram que não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, mas observaram efeitos na diminuição da 

massa gorda no GE, grupo que manteve maior preservação da massa muscular 

comparando ao grupo que não cumpriu o programa do exercício, tendo em conta aos 

valores de média ao inicio do estudo e final. Contudo, refira-se que estudo em causa teve 

acompanhamento nutricional da suplementação de proteína. 

Atendendo a estes resultados, os três estudos tiveram números maiores de 

participantes e acompanhamento nutricional da suplementação de proteína, mesmo assim, 
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os resultados apresentados coincidem com os nossos. Assim, encaramos como positivo o 

impacto do programa de 16 semanas do exercício teve indicadores benéficos nas variáveis 

da composição corporal estudadas no grupo que cumpriu o programa (GE) em 

comparação ao grupo que não teve o acesso ao programa (GC). 

 

Aptidão Física 

Ao observar os valores da força dos membros inferiores e superiores, verifica-se 

que foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nas variáveis estudadas, 

à exceção da variável PT_60º_EXT. Estes resultados estão em sintonia com os resultados 

apresentados no estudo de Daniels (2017), em que analisaram o efeito de um programa 

randomizado de 12 semanas do treino de força na força muscular e qualidade de muscular 

em mulheres submetidas à cirurgia bariátrica. Estes autores concluíram, que o programa 

melhorou significativamente a força e a qualidade muscular, no entanto, não foram 

observadas alterações estatisticamente significativas na massa muscular livre de gordura. 

Embora ter sido verificado os mesmos valores, este estudo teve maior número de 

participantes e exclusivamente um único sexo estudado (feminino). Também neste 

estudo, foi registado em cada fase do treino a progressão da resistência/intensidade do 

exercício através do 1-RM (Daniels et al., 2017). 

Noutro estudo anteriormente mencionado, conclui que o programa teve alterações 

significativas em todas variáveis analisadas da força muscular, exceto numa que não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, a força muscular dos 

isquiotibiais (kg) na comparação entre grupo. Estes resultados vão ao encontro do nosso 

estudo, onde foram verificadas diferenças significativas em três dos quatros variáveis 

estudadas. O estudo em causa verificou a redução da força muscular em pacientes não 

treinados (grupo de controlo) após 4 meses da cirurgia, tiveram uma redução cerca de 

16% da força dos membros inferiores e 39% dos membros superiores, respetivamente 

(Stegen et al., 2011). Por outro lado, o programa de exercícios preservou essa redução da 

força muscular em pacientes treinados (grupo de intervenção) a nível dos membros 

superiores (Pré = 21,8 ± 8,0 kg; Pós = 25,9 ± 13,0 kg) e aumentou a força dos membros 

inferiores até 27%. Comparativamente ao nosso resultado, observamos também aumento 

da força muscular no grupo do exercício na variável do membro inferior e superior, 

respetivamente. Na variável PT_60º_FLEX (M1 = 78,80 ± 23,91 N·m; M2 = 65,13 ± 

25,04 N·m e M3 = 79,75 ± 21,21 N·m), e na variável HANDGRIP_DTº (M1 = 37,1 ± 

6,92 kg; M2 = 38,4 ± 9,09 kg e M3 = 38,9 ± 7,61 kg). Apesar do nosso estudo ter um 
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número mais reduzido em comparação a este (com 15 participantes) e menos tempo de 

intervenção (12 semanas), os resultados demonstraram efeitos positivos do programa de 

exercícios em grupo de intervenção. 

Ao observar na literatura, o estudo de Barroso (2005) indica que o treino de força 

possibilita desenvolver e modificar as respostas dos músculos com carga externa 

progressiva, ou seja, contra uma resistência. Com essas respostas alcançamos maiores 

ganho da força e massa muscular (Barroso et al., 2005). 

Sendo assim, este estudo com programa de intervenção de 16 semanas de treino 

aeróbio e de força observou-se melhorias na força dos membros superiores e inferiores 

no GE. Facto este, visto e apresentado comparativamente aos valores das médias na tabela 

11. O GC foi sempre reduzindo a força, enquanto o GE, após a redução da força pós 

cirurgia, no final do período de intervenção recuperou para níveis superiores aos 

registados no início. Assim, com base nos resultados demonstrados, podemos afirmar que 

a hipótese levantada no nosso estudo, segundo a qual, o programa de 16 semanas do 

exercício físico teria melhores indicadores no grupo de exercício e, apesar de não produzir 

efeitos positivos na massa muscular, mas foi observada o impacto positivo na qualidade 

da força na população estudada, pode confirmar-se parcialmente. 
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7. Limitações do Estudo/Recomendações 

No decorrer do nosso estudo, fomo-nos deparando com algumas limitações que 

restringiram algumas descobertas a nível de resultados. Em primeiro lugar deve-se ao 

facto de número muito reduzido da amostra em ambos grupos (experimental e de 

controlo), com 4 indivíduos cada. Uma amostra com maior representatividade 

populacional permitiria uma maior influência nas descobertas, sendo que quanto maior 

for, mais credíveis serão os resultados e descobertas induzidas pelo programa do exercício 

físico. Assim, recomenda-se para futuro estudo uma representativa dimensional maior da 

amostra. 

Uma outra limitação deve-se ao controlo de volume do exercício físico realizado 

fora do programa estipulado. Ao longo de 16 semanas não houve controlo do volume de 

exercício físico nos grupos de indivíduos que complementavam o programa com 

caminhadas ou exercícios pela própria iniciativa, que provoca um maior gasto energético 

diário. Deste modo, estes dados poderão ter influenciado nos valores finais. Recomenda-

se no próximo estudo realçar este tema, para tentar maximizar as igualdades entre grupos. 
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8. Conclusão 

O presente estudo investigou o impacto do programa de 16 semanas do exercício 

físico em pacientes com risco de sarcopenia, submetidos a cirurgia bariátrica. Foram 

avaliados os efeitos do programa do exercício físico na massa gorda, massa muscular e 

força muscular antes e depois da aplicação do programa de 16 semanas. 

Mediante a análise e os resultados obtidos, podemos concluir que: 

 

- Ambos os grupos registaram reduções na massa gorda, sendo que esta redução foi 

superior no grupo experimental. 

 

- O programa oferecido, não produziu efeitos na massa muscular. 

 

- O programa de exercício, permitiu ao grupo experimental, aumentar 

significativamente a força muscular, comparativamente ao grupo de controlo. 
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10. ANEXOS 
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Anexo 1. CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 

Designação do Estudo: Efeitos do exercício físico na sarcopenia pós cirurgia bariátrica: um estudo 

controlado e randomizado  

Paciente 

  

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente) ----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------, compreendi a explicação que me foi fornecida, 

acerca da minha participação na investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que 

serei incluído(a).  

- Foi-me explicado, que a investigadora terá acesso aos dados clínicos e bioquímicos, bem como 

aos dados recolhidos em todos os momentos de avaliação do estudo, com garantia do anonimato.  

- Todos os dados serão protegidos em base de dados pessoal da investigadora, com garantia do 

anonimato e privacidade dos participantes.  

- Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias e de todas obtive 

resposta satisfatória.  

- Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 

informação ou explicação que me foi prestada mostrou os objetivos e os métodos, com explicação 

dos benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me garantido 

que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sendo todos os dados 

eliminados, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo pessoal. Por isso, consinto a minha 

inclusão no estudo, proposto pela investigadora.  

  

Declaro ter compreendido os objetivos do estudo, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as 

perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido 

que não haverá prejuízo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me 

sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.   

  

 Autorizo  Não Autorizo (assinalar a opção) a participação no estudo, bem como os 

procedimentos diretamente relacionados que sejam necessários no meu próprio interesse e 

justificados por razões clínicas fundamentadas.   

  

Hospital do Espírito Santo de Évora E.P.E, ___/___/_____  

Nome: _______________________________________________________________________  

Assinatura: ____________________________________________________________________  
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Investigadora  

Confirmo que expliquei à paciente, de forma adequada e inteligível, os procedimentos necessários à 

investigação. Respondi a todas as questões que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um 

período de reflexão suficiente para a tomada da decisão. Também garanti que, em caso de recusa, 

serão assegurados os melhores cuidados possíveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.  

  

Nome legível da investigadora: _____________________________________________  

Data ___/___/_____ Nº de cédula profissional _____________________   

Contacto da investigadora: _____________________________________  

  

  

  

Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para o paciente e outra para ficar na posse 

da investigadora  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

    


