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Resumo

Este estudo, realizado no âmbito do Mestrado em Atividade Física, Exercício e

Saúde  da  Faculdade  de  Desporto  da  Universidade  do  Porto,  analisou  os  efeitos  do

exercício  físico  estruturado  na  recuperação  de  indivíduos  submetidos  a  cirurgia

bariátrica.  A  investigação  decorreu  no  Centro  de  Responsabilidade  Integrado  de

Obesidade do Centro Hospitalar Universitário de São João e envolveu 14 participantes

acompanhados ao longo de três momentos de avaliação.

Foram recolhidos dados de composição corporal, qualidade de vida e prática de

exercício  físico,  sendo  prescritos  planos  individualizados  com  base  no  modelo

Frequência, Intensidade, Tipo, Tempo, Volume e Progressão. Os resultados revelaram

reduções significativas  no peso,  no índice de massa corporal,  na  massa gorda e  no

perímetro da cintura, acompanhadas pela estabilização da massa muscular esquelética

após a implementação do plano estruturado. Observou-se ainda uma evolução positiva

nas dimensões física e psicológica da qualidade de vida, com associações relevantes

entre  a  frequência  da  prática  de  exercício  e  a  preservação  da  massa  muscular

esquelética.

Conclui-se que a integração do exercício físico no acompanhamento clínico pós-

bariátrico contribui de forma relevante para a melhoria da composição corporal e para o

bem-estar global dos doentes. O exercício estruturado deve, assim, ser considerado um

elemento central nos programas de reabilitação multidisciplinar após cirurgia bariátrica.

PALAVRAS-CHAVE:  EXERCÍCIO  FÍSICO;  COMPOSIÇÃO  CORPORAL;

QUALIDADE DE VIDA; CIRURGIA BARIÁTRICA; REABILITAÇÃO FÍSICA.
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Abstract

This  study,  conducted  as  part  of  the  Master's  Degree  in  Physical  Activity,

Exercise, and Health at Faculty of Sports of the University of Porto, analyzed the effects

of structured physical exercise on the recovery of individuals who underwent bariatric

surgery. The research took place at the Center of Integrated Responsibility for Obesity

of  the  São João University  Hospital  Center  and involved 14 participants  who were

monitored during three assessment periods.

Data on body composition, quality of life, and physical exercise were collected,

and  individualized  plans  were  prescribed  based  on  the  Frequency,  Intensity,  Type,

Time, Volume, and Progression  model. The results revealed significant reductions in

weight,  body  mass  index,  fat  mass,  and  waist  circumference,  accompanied  by

stabilization of skeletal muscle mass after the implementation of the structured plan. A

positive evolution in the physical and psychological dimensions of quality of life was

also observed,  with relevant  associations between exercise frequency and lean mass

preservation.

It is concluded that the integration of physical exercise into post-bariatric clinical

follow-up contributes significantly to improving body composition and the overall well-

being of patients. Structured exercise should therefore be considered a central element

in multidisciplinary rehabilitation programs after bariatric surgery.

KEYWORDS: PHYSICAL EXERCISE; BODY COMPOSITION; QUALITY OF LIFE;

BARIATRIC SURGERY; PHYSICAL REHABILITATION.
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Introdução

O presente relatório insere-se no âmbito da obtenção do grau de Mestre em Atividade Física,

Exercício e Saúde, pela Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), e apresenta a

síntese  do  estágio  curricular  desenvolvido  no  Serviço  de  Nutrição  (SN)/  Centro  de

Responsabilidade  Integrado  de  Obesidade  (CRI-O),  na  Unidade  Local  de  Saúde  de  São  João

(ULSSJ).  O estágio decorreu ao longo do ano letivo 2024/2025,  com a duração de seis  meses

(janeiro a junho de 2025), sob a orientação da Prof. ª Doutora Sílvia Pinhão, pertencente ao corpo

clínico  da  ULSSJ,  e  a  supervisão  académica  do  Prof.  Doutor  José  Carlos  Ribeiro,  docente  da

FADEUP.

De acordo com o regulamento do 2.º  Ciclo  em Atividade Física,  Exercício  e  Saúde da

FADEUP, este relatório encontra-se estruturado em três partes principais. Na primeira, procede-se à

caracterização da entidade parceira, com a descrição da sua missão, enquadramento institucional e

área de intervenção. A segunda parte descreve as atividades desenvolvidas no âmbito do estágio,

incluindo uma reflexão crítica sobre os processos e competências adquiridas. Por fim, apresentando

uma análise estatística realizada no contexto do estágio, centrada no impacto do exercício físico na

composição corporal e na qualidade de vida de doentes submetidos a cirurgia bariátrica. 

A  cirurgia  bariátrica  constitui  atualmente  uma  intervenção  terapêutica  consolidada  no

tratamento da obesidade grave, permitindo alcançar perda ponderal significativa e melhorias em

comorbilidades  associadas,  como  diabetes  mellitus tipo  2,  hipertensão  arterial  e  dislipidemias

(Angrisani  et  al.,  2024;  Mechanick  et  al.,  2020).  Esta  cirurgia  atua  através  de  mecanismos

restritivos,  malabsortivos  ou  mistos,  dependendo  da  técnica  utilizada.  Entre  as  técnicas  mais

comuns  destaca-se  o  bypass gástrico  em Y de  Roux,  que  combina  a  criação  de  um pequeno

reservatório  gástrico  com  um  desvio  intestinal.  Este  procedimento  promove  perda  de  peso

expressiva  e  benefícios  metabólicos  consideráveis,  embora  apresente  maior  risco  de  défices

nutricionais  a  longo prazo.  A gastrectomia vertical,  ou  sleeve gástrico,  consiste  na remoção de

grande parte do estômago, originando um tubo gástrico com menor capacidade e reduzida secreção

de grelina, hormona reguladora do apetite. Esta técnica apresenta um perfil de segurança elevado e

eficácia na perda de peso, sendo atualmente uma das mais utilizadas a nível mundial. Contudo, pode

estar  associada  a  maior  prevalência  de  refluxo  gastroesofágico.  Mais  recentemente,  tem  sido

aplicada a técnica SASI (Single Anastomosis Sleeve Ileal bypass), que combina o  sleeve  gástrico

com uma derivação intestinal simples. Estudos recentes demonstram perda de peso significativa,

remissão de diabetes tipo 2 e perfil de segurança favorável, tornando o SASI uma opção eficaz no

tratamento da obesidade (Ataya et al., 2024).

Para além das alterações significativas no peso total, verificam-se também outras alterações 
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nas  variáveis  da  composição  corporal,  nomeadamente  a  diminuição  da  massa  muscular

esquelética, a qual pode comprometer a funcionalidade física e a qualidade de vida dos doentes

(Santos et al., 2022). 

A prática regular de exercício físico após a cirurgia bariátrica tem sido apontada como um

meio de minimizar a perda de massa muscular esquelética e favorecer a manutenção da perda de

peso a longo prazo (Samaan et al., 2022).  É fundamental diferenciar atividade física de exercício

físico, uma vez que, apesar de relacionados, são conceitos distintos. De acordo com a World Health

Organization (2020), a atividade física corresponde a qualquer movimento corporal produzido pelos

músculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima do nível basal, incluindo deslocações,

tarefas domésticas e caminhadas não estruturadas. Por outro lado, o exercício físico constitui um

subconjunto  da  atividade  física,  caracterizado  por  ser  planeado,  estruturado  e  repetitivo,  com

objetivos específicos de melhoria da aptidão física, da composição corporal e da saúde geral.

Além  disso,  o  acompanhamento  multidisciplinar,  envolvendo  suporte  nutricional  e

orientação para a atividade física, também contribui positivamente para os resultados funcionais e a

qualidade de vida dos doentes (Samaan et al., 2022). Estudos demonstram que níveis elevados de

atividade física  após  a  cirurgia  bariátrica  estão associados  a  menor  risco de  reganho ponderal,

melhor controlo dos fatores metabólicos e maior perceção de bem-estar e qualidade de vida (Bond

et al., 2025; Nuijten et al., 2021; Santos et al., 2022).

Com este relatório, pretende-se articular a vivência prática e os resultados da investigação

científica desenvolvidos ao longo do estágio no SN/CRI-O da ULSSJ, salientando a importância do

exercício físico na recuperação pós-cirurgia bariátrica.
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A. Enquadramento da Prática Profissional

1. Macro Contexto 

A obesidade é uma doença crónica complexa caracterizada pela acumulação excessiva de

massa  gorda  que  compromete  a  saúde  do  indivíduo  (World  Health  Organization,  2025).

Habitualmente, a obesidade é quantificada através do índice de massa corporal (IMC), definido pela

relação entre o peso e o quadrado da altura (kg/m²). De acordo com a World Health Organization

(WHO), o IMC classifica o peso corporal em categorias: normal (18,5–24,9 kg/m²), excesso de peso

(25–29,9 kg/m²) e obesidade (≥30 kg/m²), sendo esta última subdividida em grau I (30–34,9), grau

II (35–39,9) e grau III ou obesidade mórbida (≥40) (WHO, 2025). Esta classificação é fundamental

para a avaliação do risco associado e para a definição de estratégias terapêuticas.

Esta doença multifatorial tem vindo a aumentar globalmente, representando um dos maiores

desafios  para  a  saúde  pública  contemporânea,  afetando  todas  as  idades,  géneros  e  classes

socioeconómicas (Hruby & Hu, 2015). Dados epidemiológicos recentes indicam que mais de 650

milhões de adultos eram obesos em 2016 a nível global, refletindo um crescimento contínuo das

taxas de obesidade em diferentes faixas etárias, géneros e grupos socioeconómicos (WHO, 2025).

A obesidade está associada a diversas comorbilidades graves, incluindo diabetes  mellitus

tipo 2, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, apneia do sono, patologias osteoarticulares e

vários  tipos  de  cancro,  os  quais  elevam  substancialmente  a  mortalidade  e  morbilidade  dos

indivíduos afetados (Guh et al., 2009; WHO, 2025). Para além dos impactos físicos, a obesidade

apresenta  repercussões  significativas  na  saúde  mental,  estando  correlacionada  com  um  risco

acrescido de transtornos depressivos, ansiedade e diminuição da autoestima (Luppino et al., 2010;

Puhl & Heuer, 2012). Estudos longitudinais evidenciam uma relação bidirecional entre obesidade e

depressão, na qual a obesidade pode aumentar a probabilidade de depressão, e a depressão pode

favorecer o ganho ponderal e o desenvolvimento de obesidade (Luppino et al., 2010; Pan et al.,

2012; Singh et al., 2014). Adicionalmente, o estigma social associado ao excesso de peso contribui

para o agravamento dos problemas psicológicos, incluindo isolamento social e redução da qualidade

de vida (Puhl & Heuer, 2012).

A  etiologia  da  obesidade  é  multifatorial,  envolvendo  fatores  genéticos,  ambientais,

metabólicos e comportamentais. A interação entre eles promove um desequilíbrio crónico entre a

ingestão energética e  o gasto energético,  resultando no aumento do tecido adiposo (Hill  et  al.,

2012). As abordagens terapêuticas para o tratamento clínico da obesidade combinam intervenções

dietéticas,  modificações  comportamentais,  aumento  da  atividade  física  e,  em  certos  casos,

tratamento farmacológico.  Quando estas  medidas não são suficientes,  e  sobretudo em casos de
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obesidade grave, a cirurgia bariátrica constitui a intervenção mais eficaz para a redução ponderal e a

melhoria das comorbilidades associadas (Bray et al., 2016).

A  cirurgia  bariátrica  é  reconhecida  como  a  intervenção  terapêutica  de  eleição  para  o

tratamento da obesidade severa, promovendo uma perda ponderal significativa e melhorias clínicas

substanciais em comorbilidades como diabetes tipo 2 e hipertensão arterial (Mechanick et al., 2013;

Schauer et al., 2017). Os procedimentos mais frequentes incluem o bypass gástrico em Y de Roux, a

gastrectomia  vertical  (sleeve)  e  o  Single  Anastomosis  Sleeve  Ileal  bypass (bypass ileal  com

anastomose  única)  (SASI),  com  especial  destaque  para  os  dois  primeiros  pela  sua  eficácia

comprovada e perfil de segurança favorável (Mechanick et al., 2013; Schauer et al., 2017). Estes

procedimentos  atuam  através  de  mecanismos  restritivos  e/ou  disabsortivos,  podendo  combinar

ambos os processos fisiológicos para otimizar a perda de peso (Mechanick et al., 2013). A indicação

para cirurgia é reservada a doentes com IMC ≥ 40 kg/m², ou entre 35-39,9 kg/m² quando coexistem

comorbilidades relevantes, como diabetes  mellitus tipo 2, hipertensão arterial ou apneia do sono

(Mechanick et al., 2013).  

Embora  a  cirurgia  promova  uma  significativa  redução  da  massa  adiposa,  está  também

associada  a  uma  perda  relevante  de  massa  muscular  esquelética,  a  qual  pode  ter  implicações

importantes para a funcionalidade do doente. As meta-análises indicam que a perda mediana de

massa isenta de gordura ao fim de um ano pós-cirurgia ronda os 8,13 kg, com cerca de 55% desta

perda a ocorrer nos primeiros três meses após a intervenção cirúrgica (Nuijten et al., 2021). A perda

de massa muscular esquelética após a cirurgia bariátrica pode comprometer a força muscular, a

capacidade funcional e o metabolismo basal, aumentando o risco de sarcopenia, especialmente em

indivíduos  com fragilidade metabólica  pré-existente  (Baad et  al.,  2022).  Carrasco et  al. (2007)

demonstraram que, após o bypass gástrico em Y de Roux, ocorre não só uma diminuição da massa

isenta de gordura, mas também uma redução significativa da taxa metabólica de repouso, sugerindo

adaptações energéticas que ultrapassam a simples mobilização de reservas adiposas.

Este fenómeno é agravado por alterações hormonais induzidas pela cirurgia.  Terra et al.

(2013) observaram mudanças sustentadas em hormonas reguladoras do apetite, como a leptina e a

grelina, que favorecem um ambiente catabólico no período inicial pós-operatório. Gancheva et al.

(2023)  verificaram que a  cirurgia  bariátrica  modifica  o  eixo hormona de  crescimento -  IGF-1,

contribuindo inicialmente para perda muscular, mas posteriormente beneficiando a função do tecido

adiposo. Moizé et al. (2013) identificaram défices nutricionais prolongados, como ingestão proteica

insuficiente, representando fatores de risco adicionais para a perda de massa muscular esquelética.

Além disso, Tremaroli e Bäckhed (2012) mostraram que alterações na microbiota intestinal pós-
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bariátrica influenciam o metabolismo do hospedeiro, regulando o balanço energético e a inflamação

sistémica, fatores que podem interferir na preservação da massa muscular esquelética.

Desta forma, a preservação da massa muscular esquelética é um objetivo fundamental no

período  pós-operatório,  sendo  imprescindível  a  implementação  de  intervenções  específicas  que

incluam  programas  estruturados  de  exercício  físico,  nomeadamente  treino  de  resistência,

combinados com suporte nutricional adequado, para otimizar os resultados funcionais e metabólicos

(Aragon et al., 2017; Mechanick et al., 2013). O exercício físico desempenha um papel essencial na

reabilitação pós-cirurgia bariátrica,  promovendo melhorias na composição corporal por meio do

aumento da massa muscular esquelética e redução da massa gorda. Além disso, a prática regular de

exercício melhora a força muscular, a capacidade funcional e a saúde metabólica geral (Bellicha et

al.,  2018).  A  evidência  científica  indica  que  a  combinação  de  exercício  aeróbio  e  treino  de

resistência é a mais eficaz para promover adaptações favoráveis na composição corporal e prevenir

a perda excessiva de massa muscular esquelética (Aragon et al., 2018).

Além dos benefícios físicos,  o exercício contribui significativamente para a melhoria da

qualidade de vida (QV) em doentes pós-cirurgia bariátrica. A prática regular de exercício físico está

associada à redução de sintomas depressivos e ansiosos, ao aumento da autoestima e a uma melhor

perceção  do  estado  geral  de  saúde,  fatores  estes  que  potenciam a  adesão  a  um estilo  de  vida

saudável a longo prazo. No entanto, a adesão à atividade física após a cirurgia pode ser dificultada

por diversas barreiras, incluindo limitações físicas, dores musculoesqueléticas, falta de motivação e

ausência  de  acompanhamento  profissional  adequado,  aspetos  que  necessitam  de  ser

sistematicamente abordados para garantir a sustentabilidade dos benefícios (Cavalcanti et al., 2023;

Peacock et al., 2014).

A melhoria da QV constitui um dos principais objetivos da cirurgia bariátrica, refletindo-se

em alterações  positivas  nas  dimensões  físicas,  psicológicas  e  sociais  ao  longo  do  tempo  pós-

operatório,  com  as  pontuações  do  Short-Form  Health  Survey  (SF-36)  a  apresentarem  uma

recuperação  significativa  já  no  primeiro  ano,  aproximando-se  dos  valores  da  população  de

referência (Dixon et al., 2001). Estudos mais recentes indicam que intervenções estruturadas que

combinam  aconselhamento  nutricional/alimentar-comportamental  e  exercício  supervisionado

potenciam ainda mais estes ganhos, resultando em melhorias significativas na qualidade de vida, na

função física e na sintomatologia depressiva em doentes no período pós-cirúrgico (Jassil  et  al.,

2023).

Os desafios inerentes à adesão à atividade física sublinham a necessidade de programas de

reabilitação  individualizados,  com  acompanhamento  multidisciplinar  contínuo  e  educação

específica sobre os benefícios do exercício. Estes programas têm demonstrado eficácia na melhoria
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da adesão, na recuperação funcional e nos resultados clínicos a médio e longo prazo (Jassil et al.,

2023).

Em suma, o impacto do exercício físico na composição corporal e na qualidade de vida de

doentes  submetidos  a  cirurgia  bariátrica  é  fundamental  para  otimizar  os  resultados  clínicos  e

funcionais. A intervenção multidisciplinar integrada, que inclua o treino físico adaptado e suporte

nutricional,  deve  ser  um  componente  indispensável  do  acompanhamento  pós-operatório  para

assegurar a preservação da massa muscular esquelética, a melhoria da capacidade funcional e a

maximização da qualidade de vida.
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2. Contexto Legal

Com  vista  a  promover  a  cooperação  institucional  entre  a  FADEUP  e  a  ULSSJ,  foi

estabelecido um protocolo que viabilizou a realização deste estágio, permitindo a articulação entre

ambas as entidades e o desenvolvimento das atividades previstas.

O estudo obteve parecer favorável da Comissão de Ética da ULSSJ, conforme documento

apresentado no Anexo E. A sua realização foi autorizada pela Direção do Serviço do Centro de

Responsabilidade Integrado de Obesidade (CRI-O). 

A investigação foi conduzida em conformidade com a Declaração de Helsínquia (World

Medical Association, 2013) e o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (Regulamento (UE)

2016/679,  2016),  garantindo  a  confidencialidade  dos  dados  e  a  proteção  dos  direitos  dos

participantes.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo, bem

como sobre a sua participação voluntária. 

A recolha de dados apenas teve início após a assinatura do consentimento informado, livre e

esclarecido (Anexo F). 
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3. Contexto Institucional 

O estágio curricular foi desenvolvido no CRI-O, integrado na ULSSJ, localizada no Porto.

Esta unidade está inserida no Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), instituição

pública de referência nacional ao nível da assistência, do ensino e da investigação.

O CRI-O constitui uma estrutura autónoma de gestão e prestação de cuidados especializados

no tratamento da obesidade, adotando uma abordagem multidisciplinar centrada no doente. Integra

profissionais  de  diversas  áreas,  como  Cirurgia  Geral,  Endocrinologia,  Nutrição,  Psicologia,

Psiquiatria,  Gastrenterologia,  Anestesiologia  e  Medicina  Interna,  promovendo  uma  resposta

integrada e contínua ao longo do percurso terapêutico.

O  CHUSJ  é  reconhecido  pela  Direção-Geral  da  Saúde  como  Centro  de  Elevada

Diferenciação no Tratamento da Obesidade. Em 2021, o CRI-O obteve a classificação “Ótimo” no

modelo  de  avaliação  da  “Agencia  de  Calidad  Sanitaria  de  Andalucía”  (ACSA),  tornando-se  a

primeira  unidade hospitalar  portuguesa  a  alcançar  este  nível  de  reconhecimento.  Esta  distinção

atesta  a  qualidade  da  estrutura  organizativa  e  assistencial,  assim como o  compromisso  com a

melhoria contínua, a segurança do doente e a eficiência na gestão dos cuidados.

O estágio consistiu predominantemente na observação de consultas externas de nutrição no

CRI-O, permitindo acompanhar o processo clínico dos indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica.

Paralelamente, foram realizadas atividades no internamento do Serviço de Medicina Interna, no

qual se procedeu à identificação e avaliação dos participantes integrados no projeto de investigação,

permitindo o contacto direto com os indivíduos com obesidade em contexto hospitalar.
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4. Contexto de Natureza Funcional 

No âmbito do estágio curricular, a intervenção desenvolvida inseriu-se funcionalmente no

CRI-O, com especial incidência no acompanhamento de doentes em fase pós-operatória de cirurgia

bariátrica, no contexto das consultas externas de Nutrição. A atividade centrou-se na observação

sistemática das consultas e na colaboração com a equipa multidisciplinar, promovendo a integração

da componente do exercício físico como parte complementar do processo terapêutico.

A participação assumiu um carácter de apoio técnico-científico, com foco na promoção da

literacia em exercício físico. Sempre que surgiam dúvidas por parte dos doentes relativamente à

prática de exercício no período pós-cirúrgico, foram prestados esclarecimentos individualizados,

respeitando  as  recomendações  clínicas  e  os  princípios  da  prescrição  segura  e  eficaz  para  esta

população específica.

Para além da componente de aconselhamento, foram elaborados e prescritos dois planos de

exercício físico orientadores, destinados à população alvo do estudo, no âmbito do protocolo de

investigação desenvolvido durante o estágio. A prescrição baseou-se nos princípios da fisiologia do

exercício clínico, tendo em consideração as características funcionais e as necessidades específicas

comuns aos doentes no pós-operatório de cirurgia bariátrica.
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B. Realização da Prática Profissional

1. Conceção 

A prática profissional desenvolvida inseriu-se no âmbito do segundo ciclo de estudos em

Atividade Física, Exercício e Saúde (2CAFES) da FADEUP. O principal objetivo consistiu em

aplicar, em contexto clínico real, os conhecimentos adquiridos ao longo da formação académica,

nomeadamente  no  domínio  da  fisiologia  do  exercício  aplicada  à  população  com  obesidade

submetida a cirurgia bariátrica.

O plano de intervenção delineado visou acompanhar o percurso de pessoas com obesidade

em fase pós-operatória, promovendo o exercício físico como ferramenta terapêutica. Esta atuação

decorreu em articulação com os profissionais da equipa multidisciplinar do CRI-O, assegurando

uma lógica colaborativa de cuidados de saúde.

A  conceção  da  prática  integrou  duas  componentes  fundamentais:  a  participação  em

consultas clínicas, com aconselhamento no âmbito da prática de exercício físico, e a colaboração

num projeto de investigação aplicado, no qual foram realizadas avaliações periódicas e propostas de

prescrição de exercício físico.

Para a prescrição recorreu-se ao modelo FITT-VP (Frequência, Intensidade, Tipo, Tempo,

Volume  e  Progressão),  conforme  recomendado  por  Garber  et  al.  (2011),  o  qual  serviu  de

enquadramento  científico  para  a  elaboração  dos  planos.  No  presente  contexto,  os  planos  de

exercício  foram  concebidos  de  forma  abrangente,  tendo  em  consideração  as  características

funcionais médias da população em recuperação pós-cirúrgica.

Todo o processo foi orientado por princípios éticos, científicos e de segurança, assegurando

a adequação das estratégias às características da população-alvo. A intervenção procurou, assim,

promover uma abordagem fundamentada, informada e baseada na evidência, contribuindo para a

melhoria da composição corporal e da qualidade de vida dos participantes.
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2. Questões Essenciais 

A intervenção centrou-se na abordagem dos desafios específicos associados à prática de

exercício físico no período pós-operatório de doentes submetidos a cirurgia bariátrica. Apesar dos

reconhecidos efeitos benéficos do exercício estruturado na melhoria da composição corporal, da

capacidade funcional e da qualidade de vida destes doentes, verifica-se uma lacuna significativa de

suporte técnico-científico especializado neste contexto clínico.

Uma  questão  essencial  residiu  em assegurar  uma  orientação  adequada  e  segura  para  a

retoma do exercício físico, considerando as limitações funcionais e clínicas características desta

população.  A  ausência  de  planos  de  treino  estruturados  poderia  conduzir  a  comportamentos

sedentários ou à adoção de práticas de exercício inadequadas, comprometendo a recuperação e a

manutenção dos resultados cirúrgicos.

Embora  a  recolha  de  dados  tenha  considerado  a  atividade  física  autorreferida  pelos

participantes, englobando práticas espontâneas como caminhada e dança, a intervenção focou-se na

prescrição de exercício físico planeado, sistematizado e orientado, com objetivos específicos de

melhoria da composição corporal e da qualidade de vida. Esta distinção conceptual foi determinante

para a formulação e aplicação adequadas dos planos de treino, assegurando coerência metodológica

e rigor técnico ao estudo.

Para caracterizar  o perfil  inicial  de movimento,  procedeu-se à  recolha de dados sobre a

atividade  física  habitual  autorreferida  pelos  participantes,  incluindo  práticas  espontâneas  como

caminhadas e dança. Esta avaliação permitiu identificar padrões de movimento pré-existentes e o

nível  de  envolvimento em atividade física  habitual.  Com base  nesta  informação,  a  intervenção

centrou-se na prescrição de exercício físico planeado,  sistematizado e  orientado,  com objetivos

específicos de melhoria da composição corporal e da qualidade de vida. A distinção conceptual

entre atividade física habitual e exercício físico estruturado constituiu um elemento fundamental

para garantir coerência metodológica e rigor técnico na formulação e aplicação dos planos de treino.

Por fim, a integração de um profissional com formação especializada em exercício físico no

circuito  clínico  multidisciplinar  revelou-se  fundamental  para  proporcionar  uma  resposta  mais

completa e  ajustada às necessidades dos doentes.  Esta articulação evidenciou a importância do

estabelecimento de protocolos de comunicação eficazes entre os diferentes profissionais de saúde,

promovendo continuidade, coerência e segurança na orientação terapêutica.

33



34



3. Problemas em Estudo

Durante o período de prática profissional, emergiram várias dificuldades que condicionaram

a implementação das intervenções e a abordagem do exercício clínico. Destacam-se, em primeiro

lugar,  a disponibilidade temporal restrita durante as consultas,  o que limitou a possibilidade de

explorar  em profundidade a  vertente  do exercício físico,  muitas  vezes remetida para  um plano

complementar. 

Verificou-se,  ainda,  dificuldade  em  individualizar  as  intervenções,  dado  o  formato

generalizado adotado, o que implicou a conceção de planos baseados em perfis-tipo da população

em recuperação pós-cirúrgica, em vez de ajustados individualmente a cada doente. A ausência de

um espaço institucional dedicado à prática de exercício físico clínico dificultou o acompanhamento

direto  das  recomendações,  sendo  reforçadas  barreiras  logísticas  e  contextuais,  como  restrições

temporais, limitações de equipamento e acesso a plataformas digitais ou materiais de apoio, apesar

da disponibilização de planos com recursos complementares via QR codes. 

Estas  limitações  evidenciaram  a  necessidade  de  abordagens  estruturadas,  graduais  e

sensíveis ao contexto biopsicossocial de cada participante, reforçando a importância de estratégias

pedagógicas adequadas e de soluções práticas para superar os constrangimentos do contexto.
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4. Atividades 

Ao longo do período de estágio, foram desenvolvidas diversas atividades com implicações

diretas  na  formação  enquanto  fisiologista  do  exercício  em  contexto  clínico.  Entre  as  mais

relevantes, destacam-se a observação ativa de consultas de nutrição e a integração na abordagem

multidisciplinar,  permitindo  compreender  o  papel  do  exercício  físico  nas  recomendações

terapêuticas e esclarecer dúvidas sobre a prática pós-operatória.

Foram aplicados instrumentos de avaliação no âmbito do projeto de investigação, incluindo

medidas  antropométricas,  questionários  de  qualidade  de  vida  e  registo  da  atividade  física

autorreferida, englobando práticas espontâneas como caminhadas e outras formas de movimento

quotidiano. Os dados recolhidos permitiram fundamentar a conceção de planos de exercício físico

estruturados,  orientados  e  graduais,  ajustados  ao  perfil  funcional  médio  da  população  em

recuperação  pós-cirúrgica,  com  recomendações  de  frequência,  intensidade,  tipo  e  duração  do

esforço adequadas à fase de reabilitação. 

As atividades desenvolvidas contribuíram para o reforço de competências específicas na

prescrição de exercício seguro, progressivo e baseado em evidência,  com objetivos terapêuticos

claramente definidos e alinhados com as necessidades do contexto clínico.
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C. Investigação Científica

1. Impacto do Exercício Físico na Composição Corporal e na Qualidade de Vida de Doentes

Submetidos a Cirurgia Bariátrica

A obesidade é uma das principais questões de saúde pública global, afetando tanto crianças

quanto adultos e representa um fator de risco significativo para diversas comorbidades, incluindo

diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e distúrbios metabólicos (Ng et al., 2014). O aumento da

prevalência de sobrepeso e obesidade ao longo das últimas décadas evidencia a necessidade de

intervenções eficazes para prevenção e tratamento, incluindo estratégias que combinam mudanças

comportamentais, nutricionais e atividade física (Ng et al., 2014).

A cirurgia bariátrica tem-se consolidado como uma intervenção eficaz para doentes com

obesidade grave, promovendo perda de peso sustentada e melhoria de parâmetros metabólicos e

qualidade de vida (Mechanick et al., 2020). Entre as diferentes técnicas de cirurgia bariátrica, as

mais frequentemente utilizadas são o bypass gástrico em Y de Roux, a gastrectomia vertical (sleeve)

e, mais recentemente, o SASI (Single Anastomosis Sleeve Ileal bypass). No entanto, apesar dos

benefícios clínicos, doentes submetidos a esse tipo de cirurgia frequentemente apresentam reduções

significativas  na  massa  muscular  esquelética  e  na  capacidade  funcional,  fatores  que  podem

comprometer a manutenção da perda de peso e a qualidade de vida pós-operatória (Nuijten et al.,

2021). Nesse contexto, a composição corporal emerge como um indicador crucial para monitorizar

a eficácia e os efeitos da cirurgia, assim como para orientar intervenções complementares, como

programas de exercício físico supervisionado.

Estudos recentes têm demonstrado que o exercício físico, tanto pré quanto pós-operatório,

contribui para a preservação da massa muscular esquelética, melhoria da capacidade funcional e

aumento da qualidade de vida em doentes bariátricos (Herrera-Santelices et al., 2022). Intervenções

estruturadas  de  exercício,  especialmente  aquelas  que  combinam  treino  aeróbio  e  resistência,

mostraram-se eficazes em otimizar a composição corporal e prevenir a perda excessiva de massa

muscular esquelética após a cirurgia (Elks et al., 2023). Além disso, a prática regular de atividade

física está associada à melhoria de indicadores psicossociais, incluindo bem-estar e perceção de

saúde, reforçando a sua importância no cuidado multidisciplinar do doente bariátrico (Nuijten et al .,

2021).

Embora a literatura reconheça a relevância do exercício físico na reabilitação e manutenção

da saúde pós-bariátrica, ainda existem lacunas quanto à associação entre a intensidade, frequência e

tipo de atividade física com alterações na composição corporal e na qualidade de vida. Estudos

sistemáticos  e  protocolos  recentes  destacam  a  necessidade  de  pesquisas  mais  detalhadas  que

investiguem esses fatores, possibilitando recomendações baseadas em evidências para prescrição de
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exercícios individualizados (Elks et al., 2023). Compreender essas relações pode apoiar a definição

de estratégias de intervenção mais eficazes e integradas, garantindo que os doentes submetidos à

cirurgia bariátrica alcancem não apenas a perda de peso, mas também a melhoria da funcionalidade

e da qualidade de vida a longo prazo.

Assim, o presente trabalho teve como objetivo investigar a associação entre a prática de

exercício físico e as alterações na composição corporal e na qualidade de vida de indivíduos com

obesidade  submetidos  a  cirurgia  bariátrica,  procurando  comparar  estas  variáveis  ao  longo  dos

diferentes momentos de avaliação. A investigação pretende ainda colmatar lacunas existentes na

literatura, fornecendo dados relevantes para o desenvolvimento de protocolos de reabilitação física

adaptados às necessidades específicas desta população.

Com base  na  fundamentação teórica  e  nos  objetivos  delineados,  foram estabelecidas  as

seguintes hipóteses para orientar a presente investigação: 

Hipótese 1 (H1): a prática regular de exercício físico estruturado está associada a melhorias

significativas  na composição corporal,  nomeadamente na redução do peso,  do índice de massa

corporal (IMC), da massa gorda (MG) e do perímetro da cintura (PC). 

Hipótese 2 (H2): a prática de exercício físico está igualmente associada a melhorias nas

componentes física e psicológica da qualidade de vida, avaliadas através do instrumento SF-36. 

Hipótese 3 (H3): as variáveis de composição corporal e de qualidade de vida apresentam

uma evolução positiva ao longo do tempo. 

Estas hipóteses refletem a expectativa de que a prática orientada de exercício contribua não

apenas para a perda ponderal, mas também para a preservação da massa muscular esquelética, para

a melhoria funcional e para o aumento da perceção de saúde e bem-estar entre os participantes.
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2. Método

2.1. Tipo de estudo

Trata-se  de um estudo longitudinal,  visto  que os  dados foram recolhidos em momentos

distintos, e quantitativo, tendo recorrido a instrumentos com variáveis quantificadas. Além disso,

apresenta  um caráter  comparativo e  correlacional,  uma vez que,  procura estabelecer  relações e

comparações entre variáveis (Coolican, 2014).

2.2. Amostra e técnicas de amostragem

O estudo é composto por uma amostra não-probabilística de conveniência constituída por 14

indivíduos de ambos os sexos (n = 11 do sexo feminino;  n = 3 do sexo masculino) com idades

compreendidas entre os 29 e 52 anos (M = 39,07; DP = 6,90).

Foram definidos  como critérios  de  inclusão:  ter  idade  igual  ou  superior  a  18  anos;  ter

indicação clínica para a realização de cirurgia bariátrica; ser submetido à cirurgia bariátrica pela

primeira vez; não existirem contraindicações para a prática de exercício físico e não ter recorrido

previamente a métodos farmacológicos para perda de peso, em particular agonistas do GLP-1, uma

vez que estes fármacos podem interferir na composição corporal. 

Os critérios de exclusão foram: apresentar complicações pós-cirúrgicas graves ou condições

médicas  que  contraindicassem  a  prática  de  exercício  físico;  apresentar  histórico  de  cirurgia

bariátrica prévia, e recusar a participação ou desistir durante o estudo. 

A amostra inicial era composta por 18 participantes, contudo, foram excluídos 4 

indivíduos (22%), pois desistiram do estudo. 

2.3. Instrumentos

2.3.1. Questionário Sociodemográfico

Foi utilizado um questionário sociodemográfico (ver anexo C) com o objetivo de recolher

informações  referentes  ao  sexo,  idade,  tipo  de  cirurgia  realizada  e  patologias  subjacentes  dos

participantes.

2.3.2. Composição Corporal

Para a avaliação do estado ponderal e da composição corporal (peso e altura), recorreu-se a

uma  balança  de  bioimpedância  (BIA),  que  permitiu  determinar  a  massa  muscular  esquelética

(MME) e a massa gorda (MG), e utilizou-se ainda uma fita métrica para aferir do perímetro da

cintura  (PC).  As medições  foram realizadas  em três  momentos  distintos  do estudo,  permitindo

quantificar e comparar as alterações nas variáveis ao longo do tempo.
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2.3.3. Atividade Física 

A atividade física foi avaliada com base no autorelato dos participantes, que indicaram o

tipo de atividade realizada, a frequência semanal e a duração de cada sessão (e.x.,  caminhada três

vezes por semana durante trinta minutos) (Anexo C). Em seguida, a variável foi convertida em

minutos totais por semana e analisada nos três momentos de avaliação do estudo. Apenas a partir do

segundo momento a  prática  foi  considerada exercício  físico,  uma vez  que,  a  partir  dessa  fase,

passou a ser realizada de forma estruturada e orientada.

2.3.4. Qualidade de Vida 

A qualidade de vida foi avaliada utilizando o Short-Form Health Survey (SF-36) (Ware &

Sherbourne,  1992),  na  versão  portuguesa  inicialmente  desenvolvida  por  Ferreira  (2000)  e

posteriormente  atualizada  para  a  versão  2  por  Ferreira  e  Santana  (2003).   Esta  versão  revista,

utilizada no presente estudo, constitui um instrumento mais robusto para medir a perceção global do

estado de saúde. 

O questionário integra 36 itens organizados em oito dimensões: (1) Função Física (FF; itens

3a a 3j), (2) Desempenho Físico (DF; itens 4a a 4d), (3) Dor Corporal (DC; itens 7 e 8), (4) Saúde

Geral (SG; itens 1, 11a a 11d), (5) Vitalidade (VT; itens 9a, 9e, 9g e 9i), (6) Função Social (FS;

itens 6 e 10), (7) Desempenho Emocional (DE; itens 5a a 5c) e (8) Saúde Mental (SM; itens 9b, 9c,

9d, 9f e 9h). Estas dimensões agrupam-se em dois componentes: Componente Física (FF, DF, DC e

SG) e Componente Mental (VT, SM, FS e DE). 

A  pontuação  é  atribuída  de  forma  que  valores  mais  altos  indicam uma  perceção  mais

positiva da saúde. No âmbito desta investigação, o SF-36 foi aplicado em três momentos distintos,

permitindo observar alterações na QV ao longo do tempo.
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3. Procedimentos

A amostra do presente estudo foi obtida no CRI-O do Centro Hospitalar Universitário de

São João.  Inicialmente,  foram analisados os registos clínicos dos utentes submetidos a cirurgia

bariátrica, de forma a verificar o cumprimento dos critérios de inclusão previamente estabelecidos.

Os participantes elegíveis foram recrutados presencialmente, sendo-lhes apresentados os objetivos,

os procedimentos e as potenciais implicações da investigação. Após a manifestação de interesse em

participar, foi obtido o consentimento informado, livre e esclarecido. 

A  intervenção  foi  desenvolvida  em  três  momentos  distintos,  integrando  avaliação,

orientação  e  prescrição  de  exercício  físico,  com  o  objetivo  de  promover  a  prática  regular  e

estruturada em contexto de pós-operatório de cirurgia bariátrica.

No  primeiro  momento  (M1),  após  a  alta  clínica,  procedeu-se  à  avaliação  inicial  da

composição corporal e da QV, bem como à recolha de dados relativos à atividade física habitual

autorreferida, incluindo práticas espontâneas, como caminhadas ou dança. Neste contacto foram

fornecidas orientações gerais para a realização de caminhadas estruturadas, definindo-se frequência

e duração recomendadas, mas sem configuração de um plano formal de treino. Assim, nesta fase, as

práticas reportadas foram consideradas atividade física.

No segundo momento (M2), realizado aproximadamente um mês após o primeiro contacto,

durante as consultas externas de nutrição do CRI-O, foi efetuada nova avaliação da composição

corporal e da qualidade de vida. Neste contacto, recolheram-se informações sobre a execução das

caminhadas  prescritas  no  momento  inicial,  convertendo-se  os  relatos  em minutos  semanais  de

prática.  Nesta  fase  foi  entregue  o  primeiro  plano de  exercício  físico  estruturado,  elaborado de

acordo com os princípios do modelo FITT-VP (Frequência, Intensidade, Tipo, Tempo, Volume e

Progressão) (Garber et al., 2011). A partir deste momento, a prática de qualquer tipo de atividade

passou a ser considerada exercício físico, uma vez que a prescrição foi formalizada e orientada de

forma estruturada.

No terceiro momento (M3), realizado cerca de três meses após a cirurgia, foi conduzida uma

avaliação complementar da composição corporal e da qualidade de vida, bem como a análise dos

relatos  referentes  ao  cumprimento  do  plano  prescrito  no  momento  anterior.  Com  base  nessa

avaliação,  foi  entregue  um segundo plano  de  exercício  físico,  ajustado  à  progressão  funcional

observada  e  mantendo  recomendações  de  segurança  e  de  orientação  baseadas  em  evidência

científica.

Em  todos  os  momentos,  a  recolha  da  prática  relatada  (atividade  ou  exercício)  foi

sistematicamente convertida em minutos semanais. Todo o processo decorreu de forma autónoma,

cabendo aos participantes a execução individual sem supervisão direta. O profissional responsável
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pela  prescrição  manteve-se  disponível  para  esclarecimento  de  dúvidas,  garantindo  a  orientação

baseada em evidência científica.
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4. Análise de Dados 

A análise  estatística  foi  realizada com o software SPSS,  versão 27.  Inicialmente,  foram

verificados  os  pressupostos  de  normalidade  das  variáveis  contínuas  através  dos  valores

padronizados de skewness (assimetria) e kurtosis (curtose). Considerou-se como valores absolutos

destas estatísticas -2 e 2 e considerados indicativos de aproximação à normalidade (Field, 2009).

Esta verificação permitiu a aplicação de testes paramétricos na maioria das variáveis.

Para  explorar  as  associações  entre  a  prática  de  exercício  físico  e  os  indicadores  de

composição corporal e qualidade de vida, foram realizadas correlações de Pearson para variáveis

com distribuição normal e de Spearman para variáveis com distribuição não normal ou natureza

ordinal. 

Para avaliar as alterações nas variáveis de composição corporal ao longo dos três momentos

de avaliação (M1,  M2 e  M3),  foi  realizada uma análise  multivariada  de  variância  de  medidas

repetidas (MANOVA), considerando como fatores intra-sujeito as variáveis: peso, índice de massa

corporal (IMC), massa gorda (MG), massa muscular esquelética (MME) e perímetro da cintura

(PC).  A escolha da MANOVA justifica-se  pela  elevada correlação entre  estas  variáveis  e  pela

necessidade de avaliar o efeito global da intervenção. O pressuposto de esfericidade foi testado com

o método de Mauchly, sendo aplicadas correções de Greenhouse–Geisser sempre que necessário.

Relativamente às variáveis de qualidade de vida, os oito domínios do instrumento SF-36

foram previamente agrupados em duas componentes principais, física e psicológica com base na

estrutura teórica do questionário. Posteriormente, foi realizada uma análise de variância de medidas

repetidas (ANOVA) para avaliar a evolução dos scores ao longo dos três momentos de avaliação

(M1, M2 e M3). A verificação da esfericidade foi efetuada com o teste de Mauchly, sendo aplicadas

correções de Greenhouse–Geisser sempre que necessário. Foram reportados os valores de F, p e eta

quadrado parcial (ηp²) como medida do tamanho do efeito.

Adicionalmente,  foram calculadas  as  variações  individuais  entre  M2 e  M3 (ex.:  ΔPeso,

ΔIMC, ΔPsicológica, entre outras) e correlacionadas com os minutos semanais de exercício físico

reportados no terceiro momento de avaliação (M3), permitindo avaliar a associação entre a prática

estruturada de exercício e as melhorias observadas durante o período de intervenção.
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5. Considerações Éticas 

O presente estudo foi autorizado pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar Universitário

de São João (CHUSJ). Todos os participantes foram devidamente informados sobre os objetivos,

procedimentos e metodologia do estudo, incluindo os princípios de confidencialidade e o direito de

desistência a qualquer momento, sem qualquer consequência. 

A  participação  foi  voluntária  e  apenas  possível  após  a  assinatura  do  Termo  de

Consentimento Informado, livre e esclarecido (Consultar anexo F). 
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6. Resultados

6.1. Estatística descritiva sociodemográfica

A amostra foi constituída por 14 participantes (n  = 11 do sexo feminino; n  = 3 do sexo

masculino) com idades entre os 29 e 52 anos (M = 39.07; DP = 6.90) (Tabela 1).

Na  fase  inicial  (M1),  as  atividades  reportadas  pelos  participantes  eram  sobretudo

caminhadas não estruturadas, com um tempo médio semanal de 102.86 minutos (DP = 129.42). No

segundo momento (M2), verificou-se um aumento do tempo dedicado a praticas mais regulares e

estruturadas (M = 133.57; DP = 95.81). No terceiro momento (M3), registou-se um incremento

adicional do tempo despendido na prática de exercício físico (M = 200.36; DP = 152.45).

O  bypass gástrico em Y de Roux foi  o procedimento cirúrgico mais frequente entre os

participantes (n = 10; 71.4%), seguido pelo SASI (n = 2; 14.3%) e pelo sleeve gástrico (n = 2;

14.3%).  Entre  as  patologias  subjacentes  mais  frequentes  na  amostra  destacam-se  hipertensão

arterial, roncopatia, dislipidemia e perturbações de ansiedade. 

Tabela 1: Características sociodemográficas da amostra (N=14)

M1 M2 M3
Idade 39.07 (6.90) - -

Estatura (cm) 164.36 (8.38) - -

Peso (kg) 115.64 (19.53) 106.31 (18.42) 96.13 (16.79)

IMC 42.64 (5.49) 39.19 (5.13) 35.44 (4.85)

MME (kg) 33.71 (6.79) 30.63 (6.31) 30.20 (6.74)

MG (kg) 55.69 (10.67) 51.41 (10.38) 41.57 (9.12)

PC (cm) 124.46 (15.53) 118.96 (13.64) 110.96 (13.85)

AF/ EF (min) 102.86 (129.42) 133.57 (95.81) 200.36 (152.45)

Nota. Média (Desvio Padrão); M1= Primeiro momento de avaliação; M2 = Segundo momento de

avaliação; M3 = Terceiro momento de avaliação. 

6.2. Associação entre Exercício Físico, Composição Corporal e Qualidade de Vida

As correlações foram realizadas com os dados do terceiro momento (M3), representando o

estado final dos participantes. 

A análise  de  correlação de  Pearson foi  utilizada  para  identificar  as  associações  entre  o

exercício físico e os indicadores de composição corporal. Os resultados mostraram que o exercício

físico apresentou uma associação positiva e significativa com o perímetro da cintura (r = .546, p <

0.05), enquanto se verificaram associações positivas, mas não significativas, com o peso (r = .465),
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o índice de massa corporal (IMC) (r = .499), a massa muscular esquelética (MME) (r = .378) e a

massa gorda (MG) (r = .378). 

Adicionalmente,  observaram-se  associações  fortes  e  significativas  entre  as  variáveis  de

composição corporal (ver Tabela 2). O peso apresentou correlações positivas e significativas com o

IMC (r = .823, p < 0.01), a MME (r = .851, p < 0.01), a MG (r = .772, p < 0.01) e o perímetro da

cintura  (r =  .885,  p <  0.01).  De  forma semelhante,  o  IMC apresentou  correlações  positivas  e

significativas com a MG (r = .931, p < 0.01) e com o perímetro da cintura (r = .771, p < 0.01). A

MME correlacionou-se positivamente e de forma significativa com o perímetro da cintura (r = .668,

p < 0.01), embora a sua associação com a MG não tenha atingido significância estatística (r = .324).

Por sua vez, a MG demonstrou uma correlação positiva e significativa com o perímetro da cintura

(r = .780, p < 0.01).

Tabela 2: Exercício Físico com a Composição Corporal

Variável 1 2 3 4 5 6

1. Exercício Físico -

2. Peso .465 -

3. IMC .499 .823** -

4. MME .378 .851** .462 -

5. MG .378 .772** .931** .324 -

6. Perímetro da Cintura .546* .885** .771** .668** .780** -

Nota. *p<0.05; **p<0.01

Relativamente à qualidade de vida, foram realizadas análises de correlação de Pearson e de

Spearman com o exercício físico (ver Tabela 3). Os resultados indicaram que o exercício físico

apresentou uma correlação positiva, embora não significativa, com a componente psicológica (r

= .262). Observou-se ainda uma correlação positiva não significativa, com a componente física (r

= .504).  As análises revelaram ainda que a componente psicológica apresentou uma correlação

positiva significativa com a componente física (r = .733, p < 0.01).

Tabela 3: Exercício Físico com a Qualidade de Vida

Variável 1 2 3

1. Exercício Físico -

2. Componente Psicológica† .262 -

3. Componente Física .504 .733** -
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Nota. *p<0.05; **p<0.01; †r de Spearman.

6.3. Diferenças na Composição Corporal e Qualidade de Vida

Para avaliar as alterações nas variáveis de composição corporal ao longo dos três momentos

de avaliação (M1,  M2 e  M3),  foi  realizada uma análise  multivariada  de  variância  de  medidas

repetidas  (MANOVA).  O  pressuposto  de  esfericidade  foi  testado  pelo  método  de  Mauchly,

aplicando-se a correção de Greenhouse–Geisser sempre que necessário (ver Tabela 4).

Os  testes  multivariados  revelaram  um  efeito  altamente  significativo  do  tempo  sobre  o

conjunto das variáveis dependentes Λ de Wilks = .004, F(10, 4) = 110.37, p < .001, ηp² = .996, com

poder estatístico máximo (1.000), evidenciando alterações robustas ao longo do período analisado.

Os testes  univariados confirmaram diferenças estatisticamente significativas  em todas as

variáveis (p < 0.001), acompanhadas de tamanhos de efeito muito elevados: IMC (ηp² = 0.975),

peso (ηp² = 0.964), MG (ηp² = 0.925), perímetro da cintura (ηp² = 0.824) e MME (ηp² = 0.892).

As comparações entre os três momentos de avaliação revelaram reduções estatisticamente

significativas  e  progressivas  nas  variáveis  de  composição  corporal.  O  peso  corporal  diminuiu

significativamente entre todos os momentos, com uma redução total média de 19.51 kg entre M1 e

M3 (p < 0.001). O IMC apresentou uma diminuição média de 7.20 kg/m² entre M1 e M3 (p <

0.001). A massa gorda registou uma redução acentuada ao longo do tempo, com uma perda média

de 14.12 kg (p < 0.001), enquanto o perímetro da cintura diminuiu, em média, 13.50 cm entre M1 e

o M3 (p < 0.001). 

Relativamente à MME, observou-se uma redução significativa entre M1 e M2 (Δ = -3.08 kg;

p  < 0.001);  contudo,  entre M2 e o M3, essa diferença não foi  estatisticamente significativa (p

= .380) (ver Tabela 5).

Tabela  4:  Teste de esfericidade de Mauchly e correções aplicadas às variáveis de composição

corporal

Variável W de Mauchly χ² gl p-valor Ajuste utilizado 

IMC .868 1.704 2 .427 Esfericidade respeitada

MME 1.000 .006 2 .997 Esfericidade respeitada

MG .174 20.956 2 < .001 Greenhouse–Geisser

PC .760 3.297 2 .192 Greenhouse–Geisser

PESO .650 5.167 2 .076 Greenhouse–Geisser

Nota. Correções aplicadas conforme o teste de esfericidade de Mauchly; *p < 0.05
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Tabela 5: Comparações pairwise com ajuste de Bonferroni entre os três momentos nas variáveis

de composição corporal

Variável Tempo Diferença Média Erro Padrão p-valor

Peso (kg)

M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 9.32*

–10.19*

–19.51*

0.52

0.74

0.91

< .001

< .001

< .001

IMC (kg/ m²)

M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 3.45*

– 3.75*

– 7.20*

0.19

0.23

0.26

< .001

< .001

< .001

Massa Gorda (kg)

M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 4.29*

– 9.84*

– 14.12*

0.27

0.92

1.03

< .001

< .001

< .001

Perímetro da Cintura (cm)

M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 5.50*

– 8.00*

– 13.50*

0.95

1.20

1.48

< .001

< .001

< .001

Massa muscular esquelética (kg)

M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 3.08*

– 0.43

– 3.51*

0.26

0.26

0.26

< .001

.380

< .001

Nota.  Comparações baseadas nas médias marginais estimadas;  *p < 0.05;  Ajuste de Bonferroni

aplicado.

A Figura 1 apresenta a evolução dos valores médios das variáveis de composição corporal

ao longo dos três momentos de avaliação (M1, M2 e M3).
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Para avaliar as alterações nas variáveis de qualidade de vida ao longo dos três momentos de

avaliação (M1, M2 e M3), foi realizada uma análise de variância de medidas repetidas (ANOVA).

O  pressuposto  de  esfericidade  foi  avaliado  através  do  teste  de  Mauchly.  Na  componente

psicológica, o pressuposto foi respeitado (W = .863; p = .412), permitindo a aplicação direta da

ANOVA. 

Os testes multivariados associados à ANOVA de medidas repetidas revelaram um efeito

significativo do tempo em ambas as componentes. Na componente psicológica, observou-se Λ de

Wilks = .480, F(2, 12) = 6.50, p = .012, ηp² = .520 com poder estatístico de .816. Na componente

física, o efeito foi ainda mais pronunciado, com Λ de Wilks = .195, F(2, 12) = 24.84, p < .001, ηp²

= .805 e poder estatístico de 1.000.

A ANOVA univariada  confirmou diferenças  estatisticamente  significativas  entre  os  três

momentos em ambas as componentes. Na componente psicológica, observou-se F(2, 26) = 5.71, p =

.009, ηp² = .305. Na componente física, os resultados corrigidos indicaram F(1.34, 17.47) = 9.29, p

= .004, ηp² = .417.

As  comparações pairwise com  ajuste  de  Bonferroni  evidenciaram  diferenças

estatisticamente significativas em ambas as componentes analisadas. Na componente psicológica,

observaram-se aumentos significativos dos valores entre o M1 e o M3 (Δ = – 14.85; p = .028), bem

como entre o M2 e o M3 (Δ = – 11.08; p = .028). Não se verificaram diferenças significativas entre
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Figura 1: Evolução das variáveis de composição corporal ao longo dos três momentos

de avaliação
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M1 e M2 (Δ =  –  3.77;  p = 1.000).  Na componente física,  registaram-se igualmente diferenças

significativas entre M1 e M3 (Δ = – 18.25; p = .002) e entre M2 e M3 (Δ = – 14.03; p = .001), não

se observando diferenças entre M1 e M2 (Δ = – 4.22; p = 1.000) (ver Tabela 6). 

Tabela  6:  Comparações  pairwise  com  ajuste  de  Bonferroni  entre  os  três  momentos  nas

componentes da qualidade de vida

Variável Tempo Diferença Média Erro Padrão p-valor

Psicológica M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 3.77

– 11.08*

– 14.85*

5.06

3.63

4.87

1.000

.028

.028

Física M1 vs M2

M2 vs M3

M1 vs M3

– 4.22

– 14.03*

– 18.25*

5.70

3.00

4.18

 1.000

.001

.001

Nota.  Comparações baseadas nas médias marginais estimadas;  *p < 0.05;  Ajuste de Bonferroni

aplicado.

A Figura 2 apresenta a evolução dos valores médios das componentes psicológica e física da

qualidade de vida ao longo dos três momentos de avaliação (M1, M2 e M3).
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6.4. Associação entre Frequência de Exercício e Variações Individuais

Os resultados revelaram associações significativas entre os minutos semanais de exercício

físico no terceiro momento (EFM3) e indicadores da composição corporal, nomeadamente com a

redução da  massa  gorda (ΔMG;  r =  .536;  p <  0.05)  e  com a  preservação da  massa  muscular

esquelética (ΔMME; r = –.541;  p < 0.05). As correlações entre o exercício físico e a redução do

peso (ΔPeso; r = .320), o índice de massa corporal (ΔIMC; r = .279), e o perímetro da cintura (ΔPC;

r = .179) não foram estatisticamente significativas (Tabela 7). 

Adicionalmente, foi encontrada uma associação não significativa positiva entre o exercício

físico e  a  componente  psicológica (ΔPsicológica;  r  = .031)  e  uma associação não significativa

negativa com a componente física (ΔFísica; r = –.211).

As  análises  revelaram  ainda  correlações  significativas  entre  os  próprios  indicadores  de

composição corporal. A variação da massa gorda (ΔMG) apresentou associações positivas e fortes

com a redução do peso (ΔPeso; r = .864; p < 0.01) e do índice de massa corporal (ΔIMC; r = .742;

p < 0.01), e correlação negativa significativa com a massa muscular esquelética (ΔMME; r = –.587;

p <  0.05).  Além disso,  a  componente  física  da  qualidade  de  vida  mostrou  correlação positiva

significativa com a componente psicológica (ΔPsicológica; r = .561; p < 0.05).
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Figura 2: Evolução das componentes da qualidade de vida ao longo dos três momentos

de avaliação

M1 M2 M3
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Componente Psicológica Componente Física



Tabela 7: Correlações entre os minutos semanais de exercício físico no M3 (EFM3) e as variações

individuais entre M2 e M3

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8

1. EFM3 -

2. ΔPeso .320 -

3. ΔIMC .279 .932** -

4. ΔMME – .541* – .106 .012 -

5. ΔMG .536* .864** .742** – .587* -

6. ΔPC .179 .135 .075 – .426 .328 -

7. ΔPsicológica .031 .055 .067 – .298 .190 .212 -

8. Δ Física – .211 – .193 – .169 – .127 – .123 .013 .561* -

Nota. *p<0.05; **p<0.01
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7. Discussão

Os resultados do presente estudo indicam que a prática de exercício físico estruturado no

período  pós-operatório  de  cirurgia  bariátrica  está  associada  a  melhorias  significativas  na

composição corporal e na qualidade de vida, corroborando parcialmente as hipóteses inicialmente

formuladas.

Verificaram-se reduções estatisticamente significativas no peso, índice de massa corporal

(IMC), massa gorda (MG) e perímetro da cintura (PC) ao longo dos três momentos de avaliação.

Estes achados corroboram a literatura que reconhece a eficácia da cirurgia bariátrica na indução de

perda ponderal sustentada e na melhoria de parâmetros metabólicos (Nuijten et al., 2021).

Observou-se,  além  disso,  uma  diminuição  significativa  da  massa  muscular  esquelética

(MME) entre M1 e M2, seguida de estabilização entre M2 e M3, coincidindo com a implementação

formal do plano de exercício físico. Este resultado sugere um possível efeito protetor do exercício

na preservação da massa muscular esquelética, em linha com o reportado por Herrera-Santelices et

al.  (2022),  que demonstraram que o exercício supervisionado pode não apenas atenuar a perda

muscular, mas também promover melhorias na funcionalidade. Embora o estudo se foque na fase

pré-operatória, os mecanismos fisiológicos descritos, como o estímulo anabólico do exercício, são

aplicáveis ao contexto pós-cirúrgico. 

A literatura aponta que a evidência relativa à preservação da massa muscular esquelética

permanece inconsistente,  sobretudo em contextos onde as intervenções não são supervisionadas

(Bellicha et al., 2022). Sivakumar et al. (2022) evidenciam que doentes com maior perda de peso

excessivo  após  cirurgia  bariátrica  apresentam reduções  mais  significativas  de  MG,  e  aumentos

percentuais maiores na massa muscular esquelética, sugerindo que a magnitude da perda ponderal

influência diretamente a composição corporal. De forma complementar, Li e Jo (2025), indicam que

o exercício pós-cirurgia bariátrica reduz a MG e o PC, mantendo a massa muscular esquelética,

mesmo que  não  promova  alterações  significativas  no  peso  total,  reforçando  a  ideia  de  que  os

benefícios do exercício são mais qualitativos do que quantitativos.

No que respeita à qualidade de vida, verificou-se uma evolução positiva nas componentes

física  e  psicológica,  com  melhorias  mais  expressivas  entre  M2  e  M3.  A  componente  física

apresentou ganhos significativos, possivelmente relacionados com a melhoria da mobilidade, da

autonomia funcional e da perceção global de saúde promovidas pelo aumento do exercício físico.

Estes resultados estão em consonância com Nuijten et al. (2021), que associaram a prática regular

de exercício a ganhos significativos na função física e na vitalidade.

A componente psicológica também melhorou significativamente, ainda que de forma menos

acentuada, sugerindo que os benefícios emocionais do exercício dependem igualmente de fatores
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externos, como o suporte social ou o acompanhamento psicológico, como referido por Bellicha et

al.  (2022).  A  correlação  positiva  entre  as  componentes  física  e  psicológica  reforça  a

interdependência  entre  funcionalidade  e  bem-estar  emocional,  já  documentada  em  estudos

longitudinais (Nuijten et al., 2021).

Relativamente à relação entre frequência semanal de exercício físico e variações individuais

na composição corporal e qualidade de vida, a hipótese foi apenas parcialmente confirmada. A

frequência de exercício associou-se significativamente à redução da massa gorda e à preservação da

massa muscular  esquelética,  mas não apresentou correlações estatisticamente relevantes com as

variações  no  peso  e  IMC.  Estes  resultados  indicam  que  o  exercício  influencia  sobretudo  a

composição  corporal,  em  vez  de  provocar  alterações  significativas  no  peso  total  ou  no  IMC,

promovendo  uma  melhoria  na  proporção  entre  massa  muscular  esquelética  e  MG  que  reflete

benefícios clínicos relevantes. 

Estudos prévios (Herrera-Santelices et al., 2022; Li & Jo, 2025) suportam a existência de

uma  relação  dose–resposta,  na  qual  níveis  mais  elevados  de  atividade  física  se  traduzem  em

melhores resultados na composição corporal e manutenção funcional. A ausência de correlações

consistentes com todos os indicadores antropométricos está em conformidade com Bellicha et al .

(2022), que destacam a variabilidade individual na adesão, intensidade e tipo de exercício como

fatores condicionantes da magnitude dos efeitos.

De  uma  perspetiva  clínica,  os  resultados  obtidos  reforçam a  importância  de  integrar  o

exercício físico estruturado e individualizado como parte essencial dos protocolos multidisciplinares

de acompanhamento no pós-operatório bariátrico. A preservação da massa muscular esquelética,

aliada à melhoria da qualidade de vida, representa um benefício central para a manutenção da perda

ponderal, prevenção de complicações metabólicas e reforço da autonomia funcional a longo prazo.

No entanto, algumas limitações do estudo devem ser apontadas. O reduzido tamanho da

amostra limita o poder estatístico e a generalização dos resultados, sendo a sua heterogeneidade,

marcada por uma predominância do sexo feminino, outro aspeto relevante a considerar. A curta

duração da intervenção e a ausência de supervisão direta da prática de exercício podem igualmente

ter  influenciado  os  resultados,  tal  como a  utilização  de  medidas  de  autorrelato  para  estimar  a

atividade física, suscetíveis a viés de memória e de desejabilidade social. 

Futuras investigações deverão recorrer a amostras mais alargadas, protocolos de intervenção

supervisionados e métodos objetivos de monitorização da atividade física, como acelerómetros ou

dispositivos  de  rastreio  da  frequência  cardíaca.  A comparação entre  diferentes  modalidades  de

treino (aeróbio, resistência e combinado) poderá clarificar quais os protocolos mais eficazes para

maximizar os benefícios clínicos e funcionais nesta população. 
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8. Conclusão

Em síntese, os resultados sugerem que a prática de exercício físico estruturado no período

pós-operatório  de  cirurgia  bariátrica  está  associada  a  melhorias  significativas  na  composição

corporal,  nomeadamente  na  preservação  da  massa  muscular  esquelética,  bem  como  ganhos

relevantes na qualidade de vida. Estes achados confirmam parcialmente as hipóteses inicialmente

formuladas,  indicando  que  o  exercício  constitui  um componente  essencial  da  reabilitação  pós-

bariátrica. 

Apesar das limitações metodológicas, o presente estudo contribui para a consolidação da

evidência científica e reforça a necessidade de intervenções multidisciplinares personalizadas que

promovam ganhos  funcionais  e  emocionais  sustentáveis.  Este  trabalho  distingue-se,  ainda,  por

demonstrar  efeitos  positivos  em contexto  não  supervisionado  e  com uma intervenção  de  curta

duração, aproximando-se da realidade clínica quotidiana e oferecendo uma perspetiva prática sobre

a aplicabilidade do exercício físico estruturado no seguimento pós-cirúrgico. 

Os resultados obtidos têm implicações práticas para a prescrição de programas de exercício

adaptados  às  capacidades  e  preferências  dos  doentes,  com  potencial  para  implementação  em

contextos clínicos com recursos limitados. A promoção da autonomia funcional e do bem-estar

global deve, assim, ser considerada um objetivo terapêutico central na recuperação pós-cirúrgica.
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9. Perspetivas para o Futuro

O  estágio  curricular  constituiu  uma  oportunidade  para  aplicar,  em  contexto  real,  os

conhecimentos adquiridos ao longo do ciclo de estudos. A experiência no CRI-O do Hospital de

São  João  permitiu  consolidar  competências  técnicas  e  metodológicas,  bem  como  reforçar  a

importância  do  trabalho  multidisciplinar  e  da  adaptação  das  intervenções  às  necessidades

específicas dos doentes. Para além da vertente prática, este percurso favoreceu o desenvolvimento

da autonomia, do pensamento crítico e do rigor científico.

A participação ativa nas diferentes etapas da intervenção, nomeadamente na avaliação da

composição corporal, na aplicação de questionários de qualidade de vida e na prescrição de planos

de exercício físico, contribuiu para consolidar a relevância da monitorização sistemática e do registo

padronizado  em  ambiente  clínico.  Paralelamente,  este  processo  evidenciou  a  necessidade  de

adequar as recomendações de exercício físico às particularidades desta população, respeitando o

momento da recuperação e as condições individuais.

Foram,  contudo,  identificadas  algumas limitações,  nomeadamente  o  tempo reduzido das

consultas, que condicionou uma abordagem mais aprofundada da vertente do exercício físico; a

necessidade de recorrer a planos generalizados em detrimento da prescrição individualizada; e a

inexistência de um espaço formalmente dedicado à prática supervisionada de exercício clínico, que

dificultou a implementação de um acompanhamento mais próximo.

Estas dificuldades reforçam a pertinência de futuras melhorias, como a criação de materiais

educativos acessíveis e cientificamente fundamentados, a integração de breves sessões de literacia

em saúde nas consultas e a valorização da presença regular do fisiologista do exercício nas equipas

multidisciplinares. Estas estratégias poderão contribuir para aumentar a eficácia da intervenção e

promover a sustentabilidade dos resultados a longo prazo.

Em termos de desenvolvimento profissional, este estágio permitiu consolidar competências

de recolha, análise e interpretação de dados, assim como de prescrição de planos de exercício físico

baseados  em  evidência  científica.  Para  o  futuro,  destaca-se  a  importância  de  aprofundar

competências  no  acompanhamento  clínico  presencial,  na  supervisão  direta  de  programas  de

exercício  e  na  utilização  de  ferramentas  digitais  de  monitorização,  que  poderão  constituir  um

recurso complementar para potenciar a adesão e eficácia das intervenções.

Em síntese, este estágio possibilitou não apenas a consolidação das aprendizagens teórico-

práticas,  mas  também  a  construção  de  uma  base  sólida  para  o  desenvolvimento  contínuo  de

competências e para a valorização do exercício físico enquanto componente essencial da promoção

da saúde em contexto clínico. 
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11. Anexos

Anexo A: Primeiro Plano de Treino

LXIX



LXX



LXXI



LXXII



Anexo B: Segundo Plano de Treino
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Anexo C: Ficha de Avaliação Física e Clínica 

Ficha de Avaliação Física e Clínica                                                Data___/___/_____

N.º Processo: ______________

A. Dados Pessoais:

1. Sexo: F ________  M ________  Outro: ________ 

2. Idade: ________

3. Estado Civil: ____________________

4. Profissão: ______________________

5. Nível de Escolaridade: ____________

B. Histórico Clínico:

1. Tipo de Cirurgia Bariátrica: Sleeve ______  Bypass  ______  Outro: _________

2. Data da Cirurgia: ____________

3. Patologias Subjacentes: ___________________________________________

4. Medicação Habitual: ______________________________________________

C. Composição Corporal:

1. Peso (Kg): ________ 

2. Estatura (cm): ________  

3. IMC (Kg/m²): ________

4. Massa Muscular Esquelética (Kg): ________

5. Massa Gorda (Kg): ________

6. Perímetro da Cintura (cm): ________

D. Atividade Física: 

1. Tipo de atividade física que pratica: Caminhada (  ) Ginásio (  ) Dança (  )     

Outro: ____________________

2. N. º de sessões semanais: ____ vezes/ semana

3. Duração média por sessão: ____ minutos
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Anexo D: Questionário SF-36 V2
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Anexo E: Parecer da Comissão de Ética da ULSSJ
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Anexo F: Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
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