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Impacto de um programa mínimo 
de exercícios físicos supervisionados 
no risco cardiometabólico de 
pacientes com obesidade mórbida
Impact of a minimum program of supervised exercises in 
the cardiometabolic risk in patients with morbid obesity

Emilian Rejane Marcon1,2, Iseu Gus1, Cristina Rolim Neumann2,3

RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto de um programa mínimo de exercícios físicos supervisionados na 
capacidade funcional e fatores de risco cardiometabólicos (FRCM) em obesos mórbidos. Ma-
terial e métodos: Estudando uma série de casos com análise tipo pré e pós e amostragem por 
conveniência, avaliou-se o efeito de um programa semanal de 30 minutos de exercícios aeróbi-
cos supervisionados, durante seis meses, no peso, na capacidade funcional e nos FRCM. Resul-
tados: Estudaram-se 61 indivíduos, dos quais 34 aderiram à intervenção. Nos aderentes, houve 
modificações em peso (-5,3 ± 5,3 kg, p < 0,0001), teste de caminhada de 6 minutos (69,8 ± 48,6 
mts, p < 0,0001), pressão sistólica (-23,8 ± 27,7 mmHg, p < 0,0001), pressão diastólica (-14,4 ± 8,9 
mmHg, p < 0 0001), escore de Framingham (-4,4 ± 5,1, p < 0,0001). Conclusão: Os resultados su-
gerem que exercícios físicos supervisionados em baixa intensidade e frequência podem interfe-
rir positivamente nos FRCM de indivíduos obesos mórbidos. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(5):331-8

Descritores
Exercício; obesidade mórbida; aptidão física; fatores de risco

ABSTRACT
Objective: The objective aims at evaluating the impact of a minimum program of supervised 
physical exercise on functional capacity and cardiometabolic risk (CMR) in patients with morbid 
obesity. Material and methods: By studying cases with pre and post analyses, we have asses-
sed the variations in weight, functional capacity and in CMR, due to the program of supervised 
aerobic exercise on a weekly intensity of 30 minutes during a period of 6 months. Results: We 
have studied 61 subjects, where 34 have only adhered to the intervention. There were significant 
changes in weight (-5.3 ± 5.3 kg, p < 0.0001), distance in the 6-minute walking test (69.8 ± 48.6 m,  
p < 0.0001), systolic pressure (-23.8 ± 27.7 mmHg, p < 0.0001), diastolic pressure (-14.4 ± 8.9 mmHg, 
p < 0.0001) and Framingham Score Risk (-4.4 ± 5.1, p < 0.0001) in the adherent patients. Conclu-
sion: The results show that a supervised exercise program of low intensity and frequency might 
interfere positively on CMR in individuals with morbid obesity. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(5):331-8
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INTRODUÇÃO

A obesidade mórbida (grau III), definida como um ín-
dice de massa corporal (IMC) superior a 40 kg/m2, 

está associada com aumento da mortalidade e indica 
um risco muito alto de comorbidades (1,2). Indivíduos 
com obesidade mórbida têm o risco aumentado de en-

fermidades crônicas como diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, doenças cardiovasculares, renais, pulmonares, 
osteomusculares e dislipidemias (3).

Santos e cols. (4), utilizando dados de três inqué-
ritos de base populacional, 1974-75, 1989 e 2002-03, 
estimaram existir no Brasil aproximadamente 606 mil 
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indivíduos portadores de obesidade mórbida e mostra-
ram que, assim como em outros países do mundo, a 
prevalência dessa condição vem aumentando. O per-
centual de obesos mórbidos no país tem crescido de 
1974 a 2003 em 255%, sendo esse crescimento maior 
nas mulheres (700%). Em 2003, dados de uma pesquisa 
de base populacional apontam que um percentual de 
0,64 (IC 95% 0,55-0,74) da população brasileira tem 
IMC superior a 40 kg/m (4).

A terapêutica usual para obesidade − dieta hipocalóri-
ca, exercício físico regular, suporte psicológico e medica-
mentos − tem um resultado limitado nesse grau de obe-
sidade, sendo muitas vezes necessária a cirurgia bariátrica 
(1,2). A cirurgia bariátrica, indicada para indivíduos com 
IMC acima de 40 kg/m2 ou entre 35 kg/m2 e 40 kg/m2 
associada a fatores de risco e com risco de cirurgia aceitá-
vel, apresenta uma efetividade maior na redução de peso 
(38,5 kg ou 55,9% menos que o peso basal), na cura (em 
78,1%) ou melhora do diabetes (em 86,6%) (5-7), na 
redução do risco cardiovascular (8) e é custo-efetiva (9).

Embora desejável para muitos pacientes, a cirurgia 
não está disponível para todo o enorme contingente de 
pacientes com essa condição. Ao utilizar os dados ante-
riormente apresentados sobre a prevalência de obesida-
de mórbida e os procedimentos realizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) no país nos anos de 1999 a 2006, 
período em que foram realizadas 10.365 cirurgias, esti-
mou-se que a capacidade instalada para a realização desse 
procedimento é capaz de atender apenas 0,29% da de-
manda potencial de obesos mórbidos do país (4). Houve 
um incremento dos procedimentos cirúrgicos nesse pe-
ríodo, mas principalmente no setor privado, sendo rea-
lizadas, no ano de 2009, 3.681 cirurgias bariátricas, das 
quais 1.382 pelo SUS (10). Nos próximos anos, apenas 
uma pequena fração dos pacientes receberão essa forma 
de tratamento, e aqueles que forem tratados deverão es-
perar pelo procedimento em uma fila de espera que pode 
demorar muito tempo. Dessa forma, as comorbidades 
se agravam, podendo levar esses pacientes a óbito. Isso 
ocorre porque a cirurgia bariátrica é um procedimento 
realizado em centros terciários e demanda cirurgiões com 
treinamento específico e uma equipe multidisciplinar de 
acompanhamento. Por isso, observa-se que 79,8% das ci-
rurgias desse tipo realizadas no Brasil ocorrem na região 
sul e sudeste, com maior desenvolvimento tecnológico 
(4). Um desafio que se impõe nesse contexto é o de man-
ter o tratamento e a motivação desses pacientes em espera 
para a cirurgia e oferecer uma forma de tratamento ao 
enorme contingente de pacientes que não terão acesso 

ao tratamento cirúrgico. Em associação a isso, dados re-
centes de uma metanálise sugerem que a perda de peso 
imediatamente antes da cirurgia bariátrica melhora os 
desfechos cirúrgicos (11), com perda de peso 5% maior e 
menor tempo cirúrgico. O objetivo deste estudo foi ava-
liar a aderência e o impacto de um programa mínimo de 
exercícios supervisionados sobre a capacidade funcional, 
perfil lipídico, glicemia, pressão arterial, IMC e risco car-
diovascular em obesos que aguardavam a cirurgia bariá
trica em um serviço público em Porto Alegre, RS.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo de uma série de casos com análise 
tipo pré e pós-intervenção, casos com amostragem por 
conveniência (por adesão). Os pacientes foram convida-
dos pela equipe assistencial e arrolados de 2005 a 2008 a 
partir da lista de espera para cirurgia bariátrica no Serviço 
de Cirurgia do Hospital Nossa Senhora da Conceição em 
Porto Alegre, sul do Brasil. Os critérios de inclusão fo-
ram: estar na lista de espera para cirurgia bariátrica, com 
IMC entre 40 kg/m2 e 60 kg/m2, ter interesse em re-
alizar um programa de caminhadas e ter disponibilidade 
de ir ao hospital uma vez por semana. Os critérios de 
exclusão foram: contraindicação à prática de exercício 
físico e já estar participando de outro programa de exer-
cício físico orientado. Uma vez incluídos no programa, 
os pacientes considerados aderentes foram aqueles com 
participação superior a 70% nas sessões de atividade física.

Como rotina desse serviço de cirurgia de obesida-
de, os pacientes que estão em avaliação pré-operatória 
participam de reuniões mensais, nas quais são forne-
cidas orientações sobre a obesidade e suas formas de 
tratamento cirúrgico. Em julho de 2005, foi criado um 
ambulatório de atividade física para o desenvolvimento 
desse estudo em uma parceria entre a Pós-graduação da 
Fundação Universitária de Cardiologia – Instituto de 
Cardiologia do RS e o Grupo Hospitalar Conceição. 
Com a criação do ambulatório, uma das pesquisadoras 
que é educadora física passou a participar das reuniões 
com o objetivo de educar para o exercício e motivar 
para a participação na atividade física. O processo de 
inclusão de pacientes, a cargo da educadora física, ocor-
reu de forma contínua ao longo do período do estudo. 
Os pacientes eram convidados em todas as reuniões e os 
que desejavam participar compareciam ao ambulatório 
de exercício, recebiam informações sobre o programa 
e assinavam o termo de consentimento informado. Era 
preenchido um protocolo inicial, feitos a avaliação física 

Exercícios na obesidade mórbida
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e o teste de caminhada, dada a requisição para a realiza-
ção de exames laboratoriais e, assim, os pacientes eram 
considerados incluídos no estudo. 

O programa foi composto por sessões de caminhada e 
alongamentos, com duração de 30 minutos, durante seis 
meses, com frequência de exercício supervisionado uma 
vez por semana e estímulo para realizar o programa dia-
riamente. A avaliação física, a prescrição individualizada 
dos exercícios e a orientação foram realizadas nesse am-
bulatório exclusivamente pela pesquisadora responsável. 
No primeiro e segundo mês do programa, os pacientes 
eram orientados a caminhar até 10 minutos nas sessões 
realizadas no hospital. No terceiro e quarto mês, eram 
orientados a caminhar até 15 minutos e, no quinto e sex-
to mês, até 20 minutos. Cada paciente caminhava nas 
sessões conforme sua condição física. Eram orientados 
a caminhar até o tempo previsto, mas, sentindo neces-
sidade de parar, poderiam fazê-lo. Foram estimulados a 
realizar esse programa nos outros dias em suas casas. Por 
meio da Ficha de Prescrição de Exercício, relatavam o 
número de vezes ao dia que realizavam a caminhada e a 
duração. Durante o programa, além do contato com o 
pesquisador no hospital, eram estimulados à adesão do 
programa por intermédio de mensagens telefônicas ou 
telefonemas. Nas sessões realizadas no hospital, eram sa-
lientados a importância e os benefícios do exercício físico.

Os alongamentos foram compostos por seis exer-
cícios, divididos para membros superiores e inferiores. 
Esses exercícios foram realizados como medida profilá-
tica e com a função de relaxamento muscular.

Foram registradas variáveis demográficas, antropo-
métricas e clínicas no basal. Nas variáveis clínicas, incluí
ram-se o questionamento sobre a presença de fatores de 
risco e comorbidades, tais como tabagismo, presença 
de hipertensão, diabetes e a presença ou ausência de 
dores em joelhos, coluna e tornozelos. Foram aferidos 
no basal e em seis meses o peso, o índice de massa cor-
poral (IMC), o colesterol total (CT), a lipoproteína de 
baixa densidade (LDL), a lipoproteína de alta densida-
de (HDL), os triglicerídeos (TG), a glicemia de jejum 
(GJ), a pressão arterial (PA) e a capacidade funcional e 
estimou-se o risco de eventos cardiovasculares em 10 
anos pelo Escore de Framingham (ERF). A reavaliação 
em seis meses foi realizada somente no grupo aderente.

A PA foi medida com esfigmomanômetro aneroi-
de Pressure Modelo ML-157/2002, com o paciente 
sentado, após 10 minutos de repouso, com manguito 
adaptado para obesos. As medidas basais utilizadas fo-
ram calculadas por meio da média dos dois primeiros 

encontros. As medidas finais foram calculadas pela mé-
dia dos dois últimos dias. As medidas do peso e altura 
foram aferidas com os pacientes usando roupas leves 
e descalços. Utilizou-se uma balança antropométrica 
digital, marca Welmy W 110H − 200 kg com antropô-
metro. O IMC foi calculado mediante divisão do peso 
pela altura elevada ao quadrado.

A capacidade funcional foi analisada por meio do Teste 
de Caminhada de 6 Minutos (TC6M). Esse teste foi reali-
zado em local plano, com um percurso de 50 m em linha 
reta, e aplicado sempre pelo mesmo examinador. O teste 
foi realizado conforme o protocolo da American Thoracic 
Society (ATS) (12). O paciente era orientado a caminhar 
por 6 minutos tão rápido quanto possível e recebia incen-
tivos verbais a cada 60 segundos restritos a seguinte frase: 
você está indo bem, faltam (número de minutos) minutos 
para o final. Não houve outro estímulo verbal ou físico. 
Era permitido que parasse, se necessário, e nesse caso o 
tempo continuava a ser contado e a distância percorrida 
computada era a soma de todos os intervalos de caminha-
da. O grau de desconforto físico foi avaliado pela escala de 
autopercepção de Borg (13). O teste seria interrompido 
imediatamente se ocorressem os seguintes achados: dor 
no peito, dispneia intolerável, cãibras nas pernas, sudore-
se, e aparência pálida ou acinzentada.

No TC6M, foram avaliadas a frequência cardíaca 
em repouso (FCR), a frequência cardíaca pós-exercício 
(FCPE), a distância percorrida em metros e o percentual 
do predito. A frequência cardíaca foi medida por palpa-
ção do pulso, sendo registrado o valor de quatro vezes 
a contagem obtida em 15 segundos. O valor predito foi 
estabelecido pela fórmula: para homens = (7.57*altura 
(mts)*100)-(5.02*Idade (anos)-(1.76*peso(kg))-309; 
e para mulheres = (2.11* altura(mts)*100)-(2.29* Ida-
de (anos)-(5.78* peso(kg))+667 (14). Foi estimado o 
valor do consumo de oxigênio (VO2) no pico por meio 
da fórmula (VO2 no pico(ml/kg/min) = 0,023X dis-
tância (mts) + 4,948) que se correlaciona com a VO2 
diretamente mensurada (r = 0,64) e apresenta um erro 
padrão de estimativa de 1,1 ml/kg/min (15,16).

As dosagens laboratoriais das taxas de colesterol to-
tal, HDL, LDL, triglicerídeos e glicose foram realizadas 
após jejum de 12 horas, utilizando métodos laborato-
riais colorimétrico-enzimáticos de rotina (Modular P®, 
Roche Diagnostica).

O ERF, largamente recomendado para avaliar o risco 
de eventos cardiovasculares em 10 anos, utilizando como 
preditores idade, sexo, presença de diabetes, tabagismo, 
tratamento da hipertensão, nível de PA sistólica, coleste-
rol total e HDL, foi calculado conforme descrito (17).

Exercícios na obesidade mórbida
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Co-
mitê Científico do Instituto de Cardiologia do Rio 
Grande do Sul/FUC (IC/FUC) e pelo Comitê de Éti-
ca do Hospital Nossa Senhora da Conceição. Foi obti-
do o consentimento livre e esclarecido dos pacientes.  
O estudo teve parte do orçamento coberto pelo Fun-
do de Apoio à Pesquisa do Instituto de Cardiologia à  
Ciência e Cultura (FAPICC).

Os dados coletados foram analisados com progra-
ma PASW Statistics 18.0. Os dados foram sumarizados 
como média ± desvio-padrão. O teste t de Student para 
amostras pareadas foi utilizado para as comparações en-
tre a pré e pós-intervenção. Correlações foram feitas por 
meio do coeficiente de Pearson. Avaliaram-se as diferen-
ças no basal entre os pacientes aderentes e não aderentes, 
sendo utilizado teste T ou Mann-Whitney para variáveis 
contínuas de distribuição gauseana ou não, respectiva-
mente, e Qui-quadrado para as categóricas. Para que 
fosse possível detectar uma diferença, cujo tamanho do 
efeito padronizado fosse maior ou igual a 0,6 (variáveis 
laboratoriais), seriam necessários 24 indivíduos. Foi con-
siderado um nível de significância de 5% e poder de 80%.

RESULTADOS
Nas reuniões informativas do Serviço de Cirurgia Bariá
trica, 129 pacientes foram convidados e estimulados a 
participar do programa de caminhada supervisionada e 
61 concordaram espontaneamente em participar do pro-
grama e assinaram o termo de consentimento informado. 
Desse grupo, 34 pacientes tiveram uma participação no 
programa de exercícios superior a 70% (≥ 19 sessões de 
treinamento) e foram considerados aderentes e 27, consi-
derados não aderentes devido a uma participação menor. 

Os dados relativos a esses dois grupos de pacientes, 
aderentes e não aderentes, estão apresentados na tabela 1. 
O grupo de aderentes foi igual em todos os aspectos 
aos não aderentes, exceto pela pressão sistólica e dias-
tólica um pouco mais elevada no grupo de aderentes ao 
programa. Ambos os grupos tiveram um maior número 
de mulheres e uma alta frequência de comorbidades as-
sociadas à obesidade. Um grande número de indivíduos 
relatava a presença de dores articulares.

Os resultados obtidos com o treinamento nos pa-
râmetros associados ao desempenho físico, TC6M, es-
timativa da VO2 de pico e as FC pré e pós-exercícios 
estão apresentados na tabela 2. Os resultados mostram 
que houve uma melhora significativa em todos os parâ-
metros, permitindo inferir que o treinamento foi eficaz 
na melhora da capacidade funcional. 

Tabela 1. Características dos pacientes aderentes e não aderentes que 
participaram do programa de exercícios físicos supervisionados

  Total Aderentes* Não 
aderentes P**

Número (%) 61 (100) 34 (55,7) 27 (44,3)

Idade (anos) 40,9 + 11,6 42,5 ± 12,5 38,8 ± 10,3 0,2

Sexo masc n (%) 8 (13,1) 7 (20,6) 1 (3,7) 0,07

Escolaridade (anos) 8,3 ± 2,9 8,6 ± 2,8 7,9 ± 3,0 0,4

Empregados n (%) 28 (45,9) 14 (41,2) 14 (51,9) 0,4

Distância do hospital (km) 42,5 ± 74,3 27,6 ± 39,8 55,9 ± 99,3 0,7***

Habitantes em outra 
cidade n (%)

37 (60,7) 22 (66,7) 15 (57,7) 0,6

Número de sessões de 
exercício supervisionadas

14,8 ± 8,8 21,3 ± 3,6 5,0 ± 2,8 0,0001

Dados da avaliação inicial:

Índice de massa 
corporal (kg/m2)

48,7 ± 7,1 48,3 ± 7,2 49,3 ± 7,2 0,6

Colesterol total (mg/dl) 211,6 ± 39,9 211,7 ± 41,1 211,2 ± 38 1,0

Colesterol LDL (mg/dl) 132,8 ± 37,5 132,1 ± 38,5 134,9 ± 35.7 0,8

Colesterol HDL (mg/dl) 46,6 ± 12,2 48,6 ± 12,3 45,7 ± 13,5 0,7

Triglicerídeos (mg/dl) 171,9 ± 74,5 175,3 ± 72,0 161,3 ± 84,6 0,6

Glicose (mg/dl) 130,6 ± 68,5 127,8 ± 53,4 139,4 ± 105,5 0,6

Tabagismo n (%) 8 (13,1) 4 (12,1) 4 (14,8) 1,0

Hipertensão n (%) 42 (68,9) 25 (73,5) 17 (63,0) 0,4

Diabetes n (%) 14 (23,0) 10 (30) 4 (14,8) 0,2

Dor nos tornozelos n (%) 40 (65,6) 25 (73,5) 15 (55,6) 0,2

Dor na coluna n (%) 45 (73,8) 25 (73,5) 20 (74,1) 1,0

Dor nos joelhos n (%) 49 (80,3) 26 (76,5) 23 (85,2) 0,5

PA sistólica (mmHg) 144,6 ± 17,4 147,3 ± 18,2 135,9 ± 12,4 0,06

PA diastólica (mmHg) 92,9 ± 11,2 95,0 ± 10,5 86,4±11,2 0,02

Distância percorrida no 
TC6M (m)

475,7 ± 88,6 476,2 ± 95,4 474,6 ± 71 1,0

VO2 de pico estimada 
(%)

15,9 ± 2,0 15,9 ± 2,1 15,9 ± 1,6 0,9

* Média ± DP ou n (%).
** Teste t de Student, variáveis contínuas e gauseanas ou teste Qui-quadrado, categóricas.
*** Teste de Mann-Whitney.

Os parâmetros de controle metabólico e de ERF pré 
e pós-treinamento estão apresentados na tabela 3. Es-
ses resultados mostram uma redução significativa na PA 
sistólica e diastólica, do peso, dos lipídios séricos e da 
glicemia e um aumento do colesterol HDL. A variação 
desses parâmetros provocou uma diminuição da esti-
mativa do ERF em 10 anos. 

Por fim, estudamos a correlação entre as modifica-
ções obtidas no desempenho físico, expressas na melhora 
da distância percorrida no TC6M, e o volume de treina-
mento físico supervisionado expresso pela frequência às 
sessões de treinamento com as variáveis cardiometabóli-
cas. Houve correlação positiva entre o número de sessões 
de exercício físico supervisionado e as variações obtidas 
na distância percorrida no TC6M (r = 0,6, p < 0,001). 

Exercícios na obesidade mórbida
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Tabela 2. Resultados do teste de caminhada de 6 minutos e VO2 de pico 
estimada pré e pós-treinamento em portadores de obesidade mórbida

Parâmetros Pré- 
-treinamento

Pós- 
-treinamento P*

Número 34 34 -

FC (bpm) 106,9 ± 17,7 88,8 ± 16,43 0,0001

FC pós-exercício 162,5 ± 34,7 126,9 ± 22,0 0,003

Teste de caminhada 6 minutos:

Distância percorrida (m) 476,2 ± 95,4 546,0 ± 81,1 0,0001

Valor predito (m) 485,4 ± 70,6 496,8 ± 71,4 0,0001

% do valor predito (m) 99,0 ± 20,0 111,3 ± 17,9 0,0001

VO2 de pico estimada (%) 15,9 ± 2,1 17,5 ± 1,9 0,0001

* Teste T para amostras emparelhadas.

Tabela 3. Análise dos parâmetros metabólicos e do risco cardiovascular 
no período pré e pós-treinamento físico em indivíduos portadores de 
obesidade mórbida

  Pré- 
-treinamento**

Pós- 
-treinamento** P***

Número 34 34

Glicemia (mg/dL) 127,8 ± 53,4 110,6 ± 43,4 0,0001

Colesterol total (mg/dL) 211,7 ± 41,2 188,7 ± 31,3 0,0001

Colesterol HDL (mg/dL) 46,9 ± 11,9 48,6 ± 12,3 0,0001

Colesterol LDL (mg/dL) 132,1 ± 38,5 107,8 ± 33,2 0,0001

Triglicerídeos (mg/dL) 175,32 ± 72,0 148,6 ± 64,2 0,0001

Peso (kg) 127,7 ± 21,5 122,4 ± 20,5 0,0001

IMC (kg/m2) 48,3 ± 7,1 46,4 ± 6,8 0,0001

PA sistólica (mmHg) 147,3 ± 17,9 123,5 ± 13,7 0,007

PA diastólica (mmHg) 95,0 ± 10,5 80,6 ± 7,8 0,001

Escore de Framingham* 11,5 ± 8,6 7,1 ± 6,6 0,0001

* Risco cardiovascular estimado em 10 anos (%).
** Média ± DP.
*** Teste T para amostras pareadas.

As variações no TC6M correlacionaram-se negativamen-
te com variação da FC neste teste (r = -0,47, p < 0,003) 
e com o peso ( r = -0,33, p < 0,05). O número de sessões 
de treinamento físico correlacionou-se negativamente 
com a FC (r = -0,49, p < 0,003) e com o colesterol HDL 
(r = -0,41 p < 0,01), mas não com o peso (r = -0,13,  
p < 0,45). Não houve correlação desses parâmetros com 
as outras variáveis de risco cardiometabólico medidas. 

DISCUSSÃO

Em 1995, os Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) e o American College of Sports Medicine 
(ACSM) estabeleceram que a atividade física recomen-
dada para benefício para a saúde era de 30 minutos de 
atividades de moderada intensidade, idealmente em 
uma frequência diária (18). Em 2002, o Food and Nu-
tritional Board of the National Institute of Medicine 

(IOM) estendeu essa recomendação para 60 minutos 
diários de exercício de moderada intensidade em função 
do benefício desse nível de atividade sobre o peso (19). 
Em 2008, a recomendação passou a ser 30 minutos de 
atividade de moderada intensidade cinco dias por sema-
na acrescida de 20 minutos três vezes por semana de 
exercícios vigorosos (20). São recomendações para in-
divíduos saudáveis (19), para indivíduos obesos, sobre-
tudo, obesos mórbidos; são excessivas e frequentemente 
inalcançáveis. Tais recomendações são seguidas por 13% 
dos indivíduos com obesidade e sobrepeso e por 26% 
das pessoas com peso normal, conforme estudo realiza-
do nos Estados Unidos (21). Nosso estudo mostrou que 
um programa de exercícios físicos supervisionados com 
carga de atividade muito abaixo do padrão recomenda-
do influenciou favoravelmente a capacidade funcional, 
o perfil lipídico, a glicose em jejum, a pressão arterial 
e o IMC da população de obesos mórbidos estudada.  
O desempenho no TC6M, o VO2 máximo no exercício 
e o ERF estão relacionados à mortalidade cardiovascular 
e todos esses parâmetros foram também favoravelmen-
te modificados. A queda de 4,4 pontos percentuais (de 
11,5 para 7,1%) no ERF foi semelhante a obtida após 
cirurgia bariátrica em uma metanálise recente (8).

Os obesos mórbidos têm aptidão cardiorrespiratória 
muito reduzida similar à de indivíduos com disfunção 
cardíaca sistólica. Gallagher e cols. (22) identificaram 
que a capacidade cardiorrespiratória de obesos com 
IMC médio de 47,8 ± 5,1 kg/m2 foi similar à de indiví-
duos com fração de ejeção de 21,5 ± 8,4%. Também se 
observou em mulheres com obesidade mórbida durante 
o exercício físico, comparadas com mulheres não obesas 
de mesma idade, que, para obter o mesmo aumento ab-
soluto no VO2, é necessário um maior aumento da fre-
quência cardíaca, o que demonstra uma menor eficiên-
cia cardíaca. Também foram identificadas deficiências de 
trocas gasosas em repouso e pior hiperventilação com-
pensatória no exercício (23). Outro aspecto que limita 
a atividade física e a resposta ao TC6M, nos indivíduos 
com obesidade mórbida, é a presença de dor osteomus-
cular (24), que, em nossos pacientes, foi encontrada em 
mais de 70% da amostra. Esses achados explicam a tole-
rância grandemente diminuída ao exercício.

A baixa tolerância ao exercício pode estar relacionada 
às altas taxas de desistência dos programas de condiciona-
mento físico, em nosso estudo 44,3%. Não conseguimos 
identificar um padrão que diferenciasse os indivíduos 
que aderiram ao programa dos que desistiram, embora 
se observe no grupo dos aderentes uma tendência a ter 
um maior número de homens e níveis tensionais signi-
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ficativamente maiores. Esse achado é consistente com o 
achado de Elkins, que encontrou 41% de não aderência 
ao exercício no pós-operatório de cirurgia de obesidade 
(25), mas também não identificou fatores associados a 
esse comportamento. Em uma metanálise recente (26), 
evidenciou-se que a recomendação de exercícios não 
teve efeito sobre a hemoglobina glicosilada de diabé-
ticos, mas todos os tipos de exercícios supervisionados 
foram eficazes, sendo tanto mais eficazes quanto maior o 
tempo empregado na prática. Em nosso estudo, oferece-
mos somente um dia de prática supervisionada adaptada 
às restrições dos pacientes e recomendamos a extensão 
dessa prática nos outros dias da semana e, com essa me-
todologia, obtivemos resultados positivos; provavelmen-
te a prática favoreceu à adesão aos exercícios prescritos.

O grande número de mulheres em ambos os grupos 
sugere que as mulheres procuram mais o tratamento ci-
rúrgico da obesidade já que a prevalência da condição 
no Brasil é de 0,95% para mulheres e 0,32% nos homens 
(4). Os determinantes da maior frequência de obesidade 
entre as mulheres são ainda desconhecidos (27).

A melhora da capacidade física pelo exercício é ge-
ralmente descrita pelas modificações de parâmetros car-
diovasculares, tais como redução da FC de repouso e no 
exercício, por aumento da distância percorrida no TC6M 
e na melhora da VO2 (28). Pollock e Wilmore (29) rea-
lizaram um estudo com dois grupos na faixa etária de 40 
a 50 anos de idade. Um grupo realizou exercícios físicos 
durante seis meses e um grupo controle que não realizou 
exercícios físicos. Neste estudo, percebeu-se uma redu-
ção média de 13% na frequência cardíaca de repouso do 
grupo que fez exercícios físicos, mais ou menos 10 bpm, 
os quais são dados concordantes com os nossos, embora 
a carga de treinamento utilizada em nosso estudo tenha 
sido menor. O impacto da cirurgia bariátrica no TC6M 
foi avaliado em 51 pacientes submetidos a esse teste an-
tes e de 7 a 12 meses após a cirurgia, os quais tiveram 
uma redução do IMC de 44,8% (de 51,1 ± 9,2 para 28,2 
± 8,1) (30). Ainda que não praticassem exercícios an-
tes da cirurgia, os pacientes relatavam ter uma vida mais 
ativa após esse procedimento, embora sem um treina-
mento regular. As modificações observadas no TC6M 
foram: redução de FC basal de 12,1 bpm, na FC após 
o exercício de 6,5 bpm, na PA sistólica de 16 mmHg e 
na PA diastólica de 5 mmHg; e um incremento na dis-
tância percorrida de 85,1 mts. Nossos pacientes, com 
uma redução de IMC de 3,93%, obtiveram uma redução 
da FC basal de 18,2 bpm, da FC no exercício de 35,6 
bpm, na PA sistólica de 23,8 mmHg e na diastólica de 
14,4 mmHg e um incremento da distância percorrida 

de 68,8 mts. Esses dados corroboram que o tratamento 
da obesidade mórbida não deva se esgotar na cirurgia, já 
que a redução ponderal obtida com a cirurgia, no estu-
do supracitado, embora tenha melhorado o desempenho 
cardiovascular no exercício, teve um efeito aparentemen-
te menor sobre os parâmetros cardiovasculares do que 
obtivemos em nossos pacientes com o treinamento físico 
sem cirurgia e com uma pequena perda ponderal.

A redução de peso foi pequena, o que esperávamos, 
já que o tratamento clínico da obesidade mórbida tem 
taxas de sucesso marcadamente inferiores ao tratamento 
cirúrgico (5), e não propomos uma oposição entre o tra-
tamento clínico e o cirúrgico. Mas vale lembrar que a re-
dução de 5% a 10% do peso corporal promove uma me-
lhora significativa no controle metabólico e nos níveis de 
pressão arterial, reduz o número de apneias e hipopneias 
durante o sono e a mortalidade relacionada com diabe-
tes melito (31). Além disso, o exercício físico associado 
a programas de emagrecimento é eficaz na manutenção 
do peso corporal em médio e longo prazo. Pouco se 
sabe se o exercício físico regular interfere na mudança 
da dieta, se interage com ela ou ainda se comporta de 
forma sinérgica a ela. Há indícios de que o exercício fí-
sico possa estar associado a uma melhor adesão à dieta 
hipocalórica (31,32). Williamson e cols., examinando 
as modificações de peso corporal ao longo de 10 anos, 
verificaram que homens e mulheres com baixa ativida-
de física obtiveram três a quatro vezes mais chances de 
ganho de peso do que o grupo ativo (33). Haapanen e 
cols. (34), em uma coorte de 16 anos com 5.259 parti-
cipantes, verificaram que os indivíduos inativos ou que 
diminuíram o exercício físico ao longo dos anos tiveram 
um incremento no IMC e no risco cardiovascular. Mas, 
quando considerado o IMC em conjunto com a aptidão 
física, controlado para outros fatores, tais como idade, 
tabagismo, estado marital e aspectos socioeconômicos, 
somente a aptidão física se mostrou um fator de risco 
cardiovascular independente ao contrário do IMC, que 
deixou de ser um risco independente. Dessa forma, é 
possível reduzir o risco cardiovascular mesmo que os pa-
cientes se mantenham marcadamente obesos.

Indivíduos fisicamente ativos apresentam maio-
res níveis de HDL e menores níveis de triglicerídeos, 
LDL, quando comparados com indivíduos sedentários 
(29,35). No grupo estudado, as taxas do CT, HDL, 
LDL e dos TG melhoraram de forma significativa. 
Quando exploramos a correlação na melhora dos parâ-
metros cardiovasculares com os resultados obtidos no 
exercício, medido pela variação da distância percorrida 
no TC6M, e com a adesão ao programa, medida pela 
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participação nas sessões de atividade física, encontramos 
a associação entre o TC6M e a aderência ao programa e 
ambos à redução da FC no basal, demonstrando que o 
treinamento, uma vez por semana, foi eficaz para a me-
lhora do condicionamento físico. O efeito no HDL foi 
correlacionado com a aderência ao programa. Alguns 
estudos demonstraram que, ao comparar programa de 
exercícios aeróbicos com frequências e intensidades di-
ferentes, os grupos que treinaram com intensidade mais 
baixa, porém maior frequência, alcançaram níveis maio-
res de HDL do que os grupos que treinaram com uma 
intensidade maior, porém menor frequência, demons-
trando que a frequência do exercício aeróbico pode ser 
importante na alteração do HDL (36). Por outro lado, 
em uma metanálise realizada por Kelley e Kelley (37), 
analisando grupos que realizaram programas de exercí-
cios aeróbicos, com uma frequência semanal de apro-
ximadamente quatro vezes, verificou-se que os grupos 
aumentaram o HDL apenas quando ocorreu aumento 
no VO2 máximo e com redução de peso, o que ocor-
reu no presente estudo. A melhora obtida nos demais 
parâmetros metabólicos talvez esteja mais relacionada à 
perda ponderal do que diretamente ao exercício físico.

A PAS e a PAD reduziram após o programa de exer-
cícios físicos. Esse achado é concordante com os acha-
dos de Ishikawa-Takata e cols. (38), que realizaram um 
estudo com 207 indivíduos hipertensos submetidos a 
diferentes cargas semanais de treinamento e observaram 
que, após oito semanas de exercícios físicos, os grupos 
com 30 a 60 minutos de atividade aeróbica obtiveram 
uma redução na PAS e na PAD. Houve maior redução 
da pressão nos grupos submetidos a treinamento 61-90 
minutos por semana e, a partir dessa carga, manteve-se o 
efeito, mas sem incremento neste. A redução da pressão 
arterial está associada à redução do risco cardiovascular.

A taxa de glicose em jejum diminuiu após seis meses 
do programa de caminhada supervisionada. Estudos de-
monstram que a prática regular de atividade física é eficaz 
na prevenção, como no controle e tratamento do diabe-
tes tipo 2, sendo talvez possível reduzir a incidência de 
diabetes em 50% a 60% por meio de mudanças do estilo 
de vida (39). Manson e cols. (40), em um estudo com 
87.253 enfermeiras americanas, correlacionaram a prática 
de exercício físico regular e risco de diabetes. As mulheres 
que relataram pelo menos uma sessão de exercício físico 
rigoroso por semana apresentaram 33% menos chance 
de desenvolver diabetes do que as mulheres sem relato 
de exercício físico. Há provas convincentes de que níveis 
mais elevados de atividade física e aptidão cardiorrespira-
tória conferem proteção substancial contra mortalidade 

prematura e doenças cardiovasculares em indivíduos com 
diabetes, independente do peso corporal (1,2).

Uma limitação do estudo foi não ter utilizado um 
grupo controle, sendo as medidas basais consideradas 
controle das medidas pós-intervenção. Também não 
houve um controle da frequência de treino além da 
sessão semanal no serviço de saúde, sendo que os pa-
cientes eram estimulados a desenvolver o programa no 
seu dia a dia por meio de telefonemas e mensagens tele-
fônicas. Assim, alguns pacientes provavelmente tiveram 
um nível de treinamento além do supervisionado, efei-
to que poderia ou não ocorrer em novos experimentos, 
modificando os resultados obtidos. Além disso, a me-
lhora do condicionamento físico pode ter provocado 
um aumento nas atividades da vida diária, que também 
pode explicar os achados encontrados. Outros parâ-
metros não controlados, como o padrão de ingestão 
alimentar e a avaliação dos não aderentes no final do 
período de treinamento, comprometem a imputação de 
causalidade ao treinamento físico. A reprodução deste 
estudo em um número maior de indivíduos, na forma 
de um ensaio clínico randomizado, incluindo avaliação 
de outras variáveis sociodemográficas, comportamen-
tais, nutricionais e clínicas, poderá estabelecer a causali-
dade nos fenômenos aqui descritos e auxiliar a entender 
os motivos da baixa adesão ao programa de exercícios 
pelos pacientes portadores de obesidade mórbida. En-
tretanto, esse estudo gera a hipótese de que oferecer 
exercício orientado apenas uma vez por semana possa 
ser benéfico ao indivíduo com obesidade mórbida, que 
é um dado inexistente na literatura e que pode ter im-
plicações práticas no modelo assistencial público.

A inclusão de programas de exercícios físicos super-
visionados para pacientes com obesidade mórbida deve 
ser considerada um importante componente do trata-
mento clínico. O estudo de estratégias factíveis na âmbi-
to da saúde pública, como essa que descrevemos, pode 
estender os benefícios da atividade física a esses pacientes 
crônicos que, de um modo geral, não recebem atenção 
nos anos de espera até a obtenção da cirurgia bariátrica 
e também aos obesos mórbidos que não desejam ou não 
podem submeter-se a essa forma de tratamento. É ade-
quado lembrar que a cirurgia bariátrica atende apenas 
uma pequena fração dos obesos em nosso país (9,10).

Concluindo, os resultados sugerem que um pro-
grama de exercícios físicos supervisionados com uma 
frequência baixa pode interferir de forma positiva na 
capacidade funcional, no perfil lipídico, na glicose em 
jejum, na pressão arterial e no IMC de indivíduos com 
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obesidade mórbida. Um programa de exercícios de bai-
xa intensidade pode favorecer a aderência de pacientes 
com baixa tolerância ao exercício e pode ser mais fácil 
de ser instituído na rede pública de assistência.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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