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Resumo

Introdução: A cirurgia metabólica promove perda ponderal expressiva e melhora de parâmetros 
clínicos e metabólicos, porém pode ser acompanhada de redução da massa muscular, favorecendo 
o desenvolvimento ou agravamento da obesidade sarcopênica. Diante disso, o exercício físico tem 
sido utilizado como estratégia para preservação da composição corporal e recuperação funcional no 
período perioperatório. Objetivo: Analisar e sintetizar as evidências disponíveis acerca dos efeitos do 
exercício físico estruturado no período pós-operatório sobre a composição corporal, os parâmetros 
musculares e a capacidade funcional de adultos submetidos à cirurgia bariátrica e metabólica, 
considerando a aplicabilidade dos achados à obesidade sarcopênica. Métodos: Trata-se de uma 
revisão integrativa da literatura, cuja busca foi realizada nas bases PubMed/MEDLINE e Biblioteca 
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Virtual em Saúde (BVS), utilizando descritores relacionados à cirurgia metabólica, exercício físico e 
obesidade sarcopênica. Foram incluídos estudos publicados entre 2016 e 2026, disponíveis na íntegra, 
nos idiomas português, inglês ou espanhol. A seleção seguiu as etapas de identificação, triagem, 
elegibilidade e inclusão. Resultados: A busca resultou em 108 estudos nas bases selecionadas. Após 
a remoção de duplicatas e aplicação dos critérios de elegibilidade, 06 estudos com delineamento 
primário foram incluídos na revisão. Os resultados demonstraram efeitos favoráveis do exercício 
principalmente sobre a força muscular, capacidade funcional e aptidão cardiorrespiratória. Protocolos 
combinados apresentaram resultados favoráveis para preservação da massa livre de gordura, enquanto 
o treinamento resistido esteve mais relacionado à melhora da força muscular. Os efeitos sobre a massa 
muscular foram heterogêneos. Conclusão: O exercício físico pós-operatório apresentou resultados 
favoráveis principalmente para força muscular e capacidade funcional. Os efeitos sobre a massa 
muscular foram heterogêneos, e a ausência de diagnóstico uniforme de obesidade sarcopênica limita 
a aplicação direta dos achados a essa população.
Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariátrica; Exercício Físico; Treinamento de Força; Capacidade 
Funcional.

Abstract

Introduction: Metabolic surgery promotes significant weight loss and improves clinical and metabolic 
parameters; however, it may be accompanied by a reduction in muscle mass, which can lead to the 
development or worsening of sarcopenic obesity. In view of this, physical exercise has been used as 
a strategy for preserving body composition and promoting functional recovery during the perioperative 
period. Objective: To analyse and synthesise the available evidence regarding the effects of structured 
physical exercise in the post-operative period on body composition, muscle parameters and functional 
capacity in adults who have undergone bariatric and metabolic surgery, taking into account the 
applicability of the findings to sarcopenic obesity. Methods: This is an integrative literature review; the 
search was conducted in the PubMed/MEDLINE and Virtual Health Library (BVS) databases, using 
search terms related to metabolic surgery, physical exercise and sarcopenic obesity. Studies published 
between 2016 and 2026, available in full text, in Portuguese, English or Spanish, were included. The 
selection process followed the stages of identification, screening, eligibility assessment and inclusion. 
Results: The search yielded 108 studies in the selected databases. After removing duplicates and 
applying the eligibility criteria, six studies with a primary design were included in the review. The results 
demonstrated favourable effects of exercise, particularly on muscle strength, functional capacity and 
cardiorespiratory fitness. Combined protocols showed favourable results for the preservation of fat-free 
mass, whilst resistance training was more strongly associated with improvements in muscle strength. 
The effects on muscle mass were heterogeneous. Conclusion: Post-operative physical exercise yielded 
favourable results, particularly in terms of muscle strength and functional capacity. The effects on 
muscle mass were mixed, and the lack of a standardised diagnosis of sarcopenic obesity limits the 
direct application of the findings to this population.
Keywords: Obesity; Bariatric Surgery; Exercise; Resistance Training; Functional Status.



Fisioterapia Brasil 2026;27(9):6616-66416618

Introdução

A obesidade permanece como um dos princi-
pais desafios de saúde pública contemporâneos, 
associando-se a elevada carga de comorbidades 
metabólicas, cardiovasculares, inflamatórias e mus-
culoesqueléticas. Diante da limitada eficácia sus-
tentada das abordagens conservadoras em muitos 
casos de obesidade grave, a cirurgia metabólica 
e bariátrica consolidou-se como intervenção de 
escolha, promovendo redução ponderal expressi-
va e melhora significativa de parâmetros clínicos 
e metabólicos [1]. No entanto, a perda de peso 
acentuada que acompanha o procedimento não 
se restringe à massa gorda: parcela relevante da 
redução corresponde à massa livre de gordura e, 
em particular, à massa muscular esquelética. Esse 
fenômeno eleva o risco de desenvolvimento ou 
agravamento da obesidade sarcopênica no período 
pós-operatório [2].

A obesidade sarcopênica é definida pelo con-
senso ESPEN/EASO de 2022 como a coexistência 
de excesso de adiposidade com baixa massa e 
função muscular. Essa combinação potencializa 
prejuízos metabólicos, favorece a resistência à in-
sulina, compromete a mobilidade, aumenta o risco 
de quedas e limita a autonomia funcional, podendo 
reduzir o benefício clínico global da cirurgia a longo 
prazo [3]. A preservação da composição corporal, 
especialmente da massa magra, e a recupera-
ção da capacidade funcional passam, portanto, a 
constituir metas prioritárias no seguimento desses 
pacientes [4].

Nesse cenário, o exercício físico estruturado 
tem se mostrado estratégia relevante para modu-
lar favoravelmente os desfechos pós-cirúrgicos. 
Intervenções que combinam treinamento aeróbico 
e de resistência, preferencialmente supervisiona-
das e iniciadas nas primeiras semanas após o 
procedimento, associam-se à atenuação da perda 
de massa livre de gordura, ao incremento da força 
muscular e à melhora de parâmetros de desem-
penho funcional, incluindo distância percorrida em 
testes de caminhada e desempenho em testes de 
sentar-levantar [5]. Programas mantidos por perí-
odos iguais ou superiores a seis meses indicam 
potencializar esses efeitos, enquanto o treinamento 
de resistência, isoladamente ou combinado, de-
monstra particular impacto sobre a força e a pre-
servação da massa magra [6,7].

A despeito desses indícios, permanece a he-
terogeneidade quanto aos protocolos ideais de 
exercício, ao momento ótimo de início das interven-
ções, à intensidade e à duração necessárias, bem 
como aos métodos de avaliação da composição 
corporal e da função muscular [2,4-6]. O presente 
trabalho tem, portanto, como objetivo analisar e 
sintetizar as evidências disponíveis acerca dos 
efeitos do exercício físico estruturado no período 
pós-operatório sobre a composição corporal, os 
parâmetros musculares e a capacidade funcional 
de adultos submetidos à cirurgia bariátrica e meta-
bólica, considerando a aplicabilidade dos achados 
à obesidade sarcopênica.

Métodos

Trata-se de uma revisão integrativa da literatu-
ra, com o objetivo de descrever, analisar e sintetizar 
as evidências disponíveis acerca dos efeitos do 

exercício físico estruturado no período pós-opera-
tório sobre a composição corporal, os parâmetros 
musculares e a capacidade funcional de adultos 
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submetidos à cirurgia bariátrica e metabólica, consi-
derando a aplicabilidade dos achados à obesidade 
sarcopênica. Optou-se pela revisão integrativa por 
permitir a síntese de estudos primários com dife-
rentes delineamentos, intervenções e desfechos, 
compatível com a heterogeneidade da literatura 
disponível sobre o tema. O processo de revisão 
foi desenvolvido de forma sistematizada, contem-
plando assim a definição da questão de pesquisa, 
busca nas bases de dados, estabelecimento dos 
critérios de inclusão e exclusão aplicados, seleção 
dos estudos e síntese dos resultados.

A questão norteadora foi elaborada com base 
na estratégia PICO (Population, Intervention, 
Comparison, Outcome), amplamente utilizada em 
revisões na área da saúde. A população compre-
endeu adultos submetidos à cirurgia bariátrica ou 
metabólica; a intervenção consistiu em exercício 
físico estruturado no período pós-operatório; o com-
parador englobou a ausência de exercício estrutu-
rado, uma modalidade alternativa de exercício ou 
os cuidados habituais; e os desfechos analisados 
foram a composição corporal, os parâmetros mus-
culares e a capacidade funcional, considerando-se 

a aplicabilidade dos achados à obesidade sarcopê-
nica. Assim, definiu-se como questão norteadora: 
Quais são os efeitos do exercício físico estruturado 
no período pós-operatório sobre a composição 
corporal, os parâmetros musculares e a capaci-
dade funcional de adultos submetidos à cirurgia 
bariátrica e metabólica, e qual é a aplicabilidade 
desses achados à obesidade sarcopênica?

As buscas bibliográficas foram realizadas 
em 30 de setembro de 2026 nas bases de da-
dos PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 
- coleção completa e Lilacs Plus. Foi elaborada 
estratégia específica de busca, com adequação 
dos descritores em Ciências da Saúde (DeCS/
MeSH) em português e inglês, como “cirurgia ba-
riátrica”, “cirurgia metabólica”, “exercício físico”, 
“treinamento resistido”, “obesidade sarcopênica”, 
“bariatric surgery”, “metabolic surgery”, “exercise”, 
“resistance training”, “obesidad sarcopenica” em 
que os termos equivalentes foram combinados pelo 
operador booleano “OR” e os blocos conceituais 
pelo operador “AND”, conforme apresentado no 
Quadro 1.
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Na seleção dos estudos foram utilizados os 
seguintes critérios de inclusão: estudos originais, 
publicados entre 2016 e 2026, em português, 
inglês ou espanhol, disponíveis na íntegra, que 
avaliaram adultos submetidos à cirurgia bariátrica 
ou metabólica e intervenções estruturadas de 
exercício físico no período pós-operatório, com 
resultados de composição corporal, parâmetros 
musculares ou capacidade funcional. Nos estu-
dos com a presença de diagnóstico de obesidade 
sarcopênica optou-se, nessa revisão, por adotar 
como referência interpretativa, o consenso da 
ESPEN e da EASO [3], o qual recomenda avaliar 
primeiro a função muscular, geralmente por força, 
e depois a composição corporal, para confirmar o 
excesso de adiposidade e baixa massa muscular. 
Entretanto, os estudos incluídos não aplicaram 
uniformemente esse referencial diagnóstico. 
Foram excluídos artigos duplicados ou não dis-
poníveis gratuitamente na íntegra, publicados 
há mais de 10 anos e que não se relacionavam 
diretamente com o tema.

A seleção dos registros, a avaliação dos 
textos completos e a extração dos dados foram 
realizadas por uma única revisora. Não houve 

avaliação independente por um segundo revisor 
nem procedimento de resolução de discordân-
cias. Para reduzir erros, as decisões de elegibi-
lidade foram reavaliadas e os dados extraídos 
foram conferidos novamente, pela mesma revi-
sora, em momento distinto. A seleção ocorreu 
em três etapas: (1) identificação nas bases de 
dados, remoção de duplicatas e aplicação dos 
critérios de elegibilidade; (2) triagem por leitura 
de títulos e resumos; e (3) leitura completa dos 
artigos possivelmente elegíveis, com avaliação 
detalhada quanto aos objetivos do trabalho, deli-
neamento metodológico, características da popu-
lação estudada submetida à cirurgia metabólica, 
intervenções terapêuticas e desfechos clínicos 
e funcionais observados.

Os dados foram extraídos utilizando-se uma 
planilha de Excel. Foram coletadas as seguintes 
informações: autor, ano, país, delineamento, ta-
manho da amostra, características da população, 
presença e critério de diagnóstico de obesidade 
sarcopênica, características da intervenção e 
do comparador, duração do acompanhamento, 
instrumentos de mensuração, desfechos e prin-
cipais resultados.

Resultados

As buscas nas bases selecionadas identifi-
caram 108 registros, sendo 50 na BVS e 58 no 
PubMed. Após a remoção de 30 duplicatas, per-
maneceram 78 registros. Antes da triagem por 
títulos e resumos, 34 registros foram excluídos: 
13 por publicação fora do período estabelecido, 
16 por indisponibilidade do texto completo e 
cinco por idioma diferente de português, in-
glês ou espanhol. Assim, 44 registros foram 

submetidos à triagem por títulos e resumos, 
dos quais 38 foram excluídos por inadequação 
da população, da intervenção, dos desfechos 
ou do delineamento. Seis artigos foram avalia-
dos na íntegra e todos atenderam aos critérios 
de elegibilidade, compondo a amostra final da 
revisão. O processo de identificação, triagem, 
elegibilidade e inclusão dos estudos está apre-
sentado na Figura 1.
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa. 
Fonte: Elaborado pelos autores (2026), adaptado de PRISMA 2020. 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa.

Fonte: Elaborado pelos autores (2026), adaptado de PRISMA 2020.

Foram incluídos 6 estudos publicados entre 

2021 e 2026, contemplando diferentes delineamen-

tos metodológicos. Os estudos primários foram con-

duzidos principalmente em Portugal e Brasil, além de 

Israel e Irã. As principais características dos estudos 

incluídos estão apresentadas no Quadro 2.

A população não foi homogênea quanto ao 

diagnóstico de obesidade sarcopênica. Tabesh et 

al. [8] incluiu mulheres com IMC entre 40 e 50 kg/

m² e adotou o teste de força de preensão manual 
e os critérios do Grupo de Trabalho Asiático para 
Sarcopenia (AWGS) de 2019. Por outro lado, o 
estudo de Mendes et al. [9] recrutou participantes 
com base nos critérios EASO/ESPEN, enquanto 
Goldenshluger et al. [10], De Oliveira et al. [11], 
Mendes et al. [12] e Gil et al. [13] não exigiram 
esse diagnóstico para inclusão. Assim, parte dos 
resultados constitui evidência indireta quanto à 
população com obesidade sarcopênica.
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A avaliação crítica dos estudos foi realizada 
de acordo com o delineamento metodológico 
de cada publicação, utilizando os instrumen-
tos do Joanna Briggs Institute (JBI) específicos 
para cada tipo de estudo. Para os ensaios clí-
nicos randomizados, foi utilizado o JBI Critical 
Appraisal Checklist for Randomized Controlled 
Trials; e, para o estudo quase-experimental, foi 
utilizado o JBI Critical Appraisal Checklist for 
Quasi-Experimental Studies. A avaliação con-
siderou individualmente cada item dos instru-
mentos correspondentes ao delineamento de 
cada estudo, com classificação em “sim”, “não” 
ou “não informado/incerto”, de acordo com as 
informações descritas nas publicações. Quando 
um procedimento metodológico não foi suficien-
temente descrito, o item foi classificado como 

“não informado/incerto”, evitando inferências não 
sustentadas pelos estudos. Os resultados são 
apresentados no Quadro 3 e, de forma detalhada, 
nos Quadros 4 e 5, sem a atribuição de catego-
rias globais de classificação, uma vez que não 
foi estabelecido ponto de corte específico para 
essa finalidade.

De modo geral, os estudos apresentaram dife-
rentes características metodológicas, conforme o 
delineamento empregado. Entre os cinco ensaios 
clínicos randomizados, observaram-se a utilização 
de randomização e grupos comparadores, além 
de avaliação prospectiva e padronizada dos des-
fechos. O estudo quase-experimental apresentou 
comparação entre duas modalidades ativas de 
exercício, com avaliações realizadas antes e após 
a intervenção.
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Quadro 4 – Avaliação dos ensaios clínicos randomizados segundo os itens dos instrumentos do 
Joanna Briggs Institute (JBI).

Ensaios clínicos randomizados

Critério [10] [11] [12] [9] [13]

1. Randomização verdadeiramente aleatória S S S S S

2. Ocultação da alocação S N NI NI NI

3. Grupos semelhantes na linha de base N S N S S

4. Cegamento dos participantes N N N N N

5. Cegamento dos responsáveis pela intervenção N N N N N

6. Tratamento semelhante além da intervenção S S S S S

7. Cegamento dos avaliadores dos desfechos N NI S S N

8. Seguimento completo ou perdas adequadamente analisadas S S N S S

9. Análise segundo o grupo de randomização N N N S N

10. Desfechos mensurados da mesma forma entre os grupos S S S S S

11. Mensuração confiável dos desfechos S S S S S

12. Análise estatística apropriada S S S S S

13. Delineamento apropriado S S S S S

Legenda: S = sim; N = não; NI = não informado/incerto. 
Fonte: Elaborado pelos autores (2026).
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Quadro 5 – Avaliação do estudo quase-experimental segundo os itens do instrumento do Joanna 
Briggs Institute (JBI).

Estudo quase-experimental

Critério [8]

1. Relação temporal entre intervenção e desfecho claramente estabelecida S

2. Presença de grupo controle S *

3. Participantes semelhantes nas comparações N

4. Tratamento/cuidado semelhante além da intervenção S

5. Múltiplas mensurações antes e depois da intervenção N

6. Seguimento completo ou perdas adequadamente analisadas S

7. Desfechos mensurados da mesma forma entre os grupos S

8. Mensuração confiável dos desfechos S

9. Análise estatística apropriada S

Legenda: S = sim; N = não; NI = não informado/incerto. *O grupo de comparação recebeu outra modalidade ativa de exercício 
(MICT); não houve grupo sem exercício. 
Fonte: Elaborado pelos autores (2026).

A avaliação crítica dos seis estudos evidenciou 
predomínio de aspectos metodológicos favoráveis 
relacionados à randomização, à mensuração dos 
desfechos e à adequação das análises estatísti-
cas. Entre os cinco ensaios clínicos randomizados, 
todos utilizaram procedimentos de randomização, 
embora a descrição da ocultação da alocação 
tenha sido insuficiente ou ausente em parte das 
publicações. No EXPOBAR [12], foi identificada 
diferença significativa de peso entre os grupos 
na avaliação basal, constituindo uma limitação de 
comparabilidade entre os participantes (p = 0,025).

O cegamento constituiu uma das principais 
limitações metodológicas dos ensaios clínicos 
randomizados. Devido à natureza das interven-
ções de exercício físico, não houve cegamento 
dos participantes e dos profissionais responsáveis 
pela intervenção. Por outro lado, os avaliadores 

dos desfechos foram cegados no EXPOBAR [12] e 
no estudo de Mendes et al. [9]. Em Goldenshluger 
et al. [10], a alocação foi aberta para participan-
tes, equipe do estudo e instrutores, e apenas os 
analistas de dados foram cegados. No estudo de 
Gil et al. [13], os avaliadores dos testes de força e 
funcionalidade não foram cegados. No estudo de 
Oliveira et al. [11], o cegamento dos avaliadores 
não foi descrito, e Tabesh et al. [8] declararam 
que a intervenção não foi cegada.

As perdas de seguimento também variaram 
entre os estudos. Oliveira et al. [11] apresentou 
perdas importantes: dos 176 participantes inicial-
mente randomizados, 37 desistiram antes da ava-
liação basal; entre os 139 participantes alocados 
aos grupos do estudo, 60 concluíram o protocolo e 
79 se retiraram durante o seguimento. Embora os 
autores tenham descrito uma análise por intenção 
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de tratar modificada, a elevada proporção de 
perdas deve ser considerada na interpretação 
dos resultados. Gil et al. [13] também apresentou 
perdas relevantes, com 25 desistências antes da 
intervenção, distribuídas entre os grupos controle 
(n = 13) e exercício (n = 12), embora os autores 
tenham informado a utilização de análise por in-
tenção de tratar. No EXPOBAR [12], o fluxograma 
registrou 50 participantes randomizados e 36 ana-
lisados, enquanto no estudo piloto de Mendes et 
al. [9] os resultados foram apresentados para os 
grupos originalmente alocados, compostos por 12 
participantes no grupo exercício e 10 no controle. 
A descrição da análise por intenção de tratar não 
foi igualmente explícita nas duas publicações.

No estudo quase-experimental de Tabesh et 
al. [8], foram realizadas avaliações antes e após 
a intervenção, e todos os 80 participantes com-
pletaram o seguimento. Entretanto, houve dife-
rença de idade entre os subgrupos, considerada 
nas análises ajustadas, e a comparação ocorreu 
entre duas modalidades ativas de exercício — 
HIIT e MICT, ambas associadas ao treinamento 
de força — sem um grupo sem exercício. Esse 
aspecto limita a avaliação do efeito do exercício 
em comparação à ausência de intervenção.

Quanto à mensuração dos desfechos, o item 
foi julgado como atendido em todos os ensaios 
clínicos randomizados, pois os estudos emprega-
ram instrumentos padronizados e descreveram 
os procedimentos de aplicação. A composição 
corporal foi avaliada por absorciometria de raios 
X de dupla energia (DXA) em Goldenshluger et al. 
[10], com calibração diária do equipamento, em 
Gil et al. [13] e nos dois estudos de Mendes et al. 
[9,12], e por bioimpedância multifrequencial sob 
condições padronizadas de jejum e preparo em 
Oliveira et al. [11]. A força de preensão manual 
foi medida com dinamômetro, com repetição das 

tentativas, e os testes funcionais seguiram pro-
tocolos descritos nas publicações. Gil et al. [13] 
realizaram sessões de familiarização, mantiveram 
o mesmo avaliador em todos os testes e relataram 
coeficientes de variação entre 1,1% e 3,5% para 
os testes de força e funcionalidade; em Oliveira 
et al. [11], todas as avaliações foram conduzidas 
pelo mesmo avaliador treinado; e Goldenshluger 
et al. [10] utilizaram instruções e demonstrações 
padronizadas. Entretanto, apenas Gil et al. [13] 
apresentaram medidas de reprodutibilidade ob-
tidas na própria amostra, e os testes de força e 
desempenho dependem do esforço do participante 
e da condução do avaliador. No estudo quase-ex-
perimental, Tabesh et al. [8] citaram coeficientes 
de confiabilidade descritos na literatura para os 
instrumentos utilizados. Essas diferenças de re-
lato, assim como o cegamento e as perdas de 
seguimento, foram consideradas na interpretação 
dos resultados.

A síntese dos resultados foi realizada com 
base nos seis estudos primários incluídos nesta 
revisão integrativa, considerando os efeitos do 
exercício físico estruturado sobre a composição 
corporal e a capacidade funcional após a cirurgia 
metabólica ou bariátrica. As populações estudadas 
diferiram quanto à caracterização da obesidade 
sarcopênica: apenas Tabesh et al. [8] e Mendes et 
al. [9] incluíram participantes diagnosticados com 
essa condição. Os demais estudos investigaram 
adultos submetidos à cirurgia sem exigir esse 
diagnóstico como critério de inclusão, embora 
Oliveira et al. [11] tenham avaliado o risco de 
sarcopenia no pós-operatório tardio. Os achados 
foram organizados em dois eixos temáticos: capa-
cidade funcional e força muscular; e composição 
corporal e massa muscular.

A capacidade funcional e a força muscular 
apresentaram resultados favoráveis em diferentes 
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estudos, embora com magnitudes variáveis. Gil et 
al. [13] observaram, aos nove meses de pós-ope-
ratório, maior força muscular absoluta no grupo 
submetido ao exercício combinado em compara-
ção ao controle (214 vs. 120 kg; p < 0,01) e maior 
força relativa ao peso corporal (2,4 vs. 1,4 kg/kg; 
p < 0,01). O grupo exercício também apresentou 
melhor desempenho no teste de sentar e levantar 
(18 vs. 14 repetições; p < 0,01) e no teste Timed 
Up-and-Go (6,3 vs. 7,1 segundos; p = 0,057). No 
EXPOBAR, Mendes et al. [12] identificaram efeitos 
globais entre os grupos para a força de preensão 
manual (p = 0,005), o teste de sentar e levantar (p 
< 0,001) e a caminhada de 400 metros (p < 0,001). 
No estudo piloto de Mendes et al. [9], a força de 
preensão manual foi mais bem preservada no 
grupo exercício do que no controle (25,5 para 22,2 
kg vs. 20,6 para 16,4 kg; p = 0,050). No estudo de 
Oliveira et al. [11], a intervenção multicomponente 
on-line apresentou efeito favorável sobre a força 
de preensão manual relativa ao peso corporal (β 
= 0,03; IC95%: 0,001–0,06; p = 0,043) e o tempo 
no teste de sentar e levantar (β = −1,22; IC95%: 
−2,30 a −0,14; p = 0,027). Em Goldenshluger et 
al. [10], a força de preensão manual aumentou 
apenas no grupo de treinamento resistido (1,5 
± 6,1 vs. −2,2 ± 5,6 kg no controle; ES = 0,77; 
intervalo de credibilidade de 95%: 0,47–1,04), en-
quanto o treinamento aeróbico apresentou maior 
melhora da distância percorrida no teste de cami-
nhada de seis minutos (80,0 ± 56,4 vs. 65,6 ± 39,2 
m; ES = 0,33; intervalo de credibilidade de 95%: 
0,08–0,54). Nesse mesmo estudo, o tempo no 
teste de sentar e levantar melhorou mais no grupo 
controle do que nos grupos de exercício (ES de 
0,55 a 0,64). Em conjunto, os resultados apontam 
para efeitos favoráveis do exercício sobre força 
e desempenho funcional, embora os protocolos 
e instrumentos utilizados não permitam compa-
rações diretas entre todos os estudos.

Os resultados referentes à composição cor-
poral e à massa muscular foram mais hetero-
gêneos. Goldenshluger et al. [10] observaram 
menor perda de massa livre de gordura com o 
exercício combinado em comparação ao controle 
(−5,1 ± 2,8 vs. −7,7 ± 2,8 kg; ES = 0,60; intervalo 
de credibilidade de 95%: 0,41–0,77). A redução 
da massa gorda foi de 11,9% ± 5,7% no grupo 
combinado e de 10,1% ± 4,9% no controle (ES = 
−0,64; intervalo de credibilidade de 95%: −0,85 
a −0,40). No estudo de Gil et al. [13], a perda de 
massa livre de gordura total foi menor no grupo 
exercício do que no controle (−4,9 vs. −7,9 kg; 
p < 0,01), assim como a perda nos membros 
inferiores (−2,7 vs. −3,8 kg; p = 0,027), sem di-
ferença nos membros superiores (p = 0,956). No 
EXPOBAR [12], apesar do efeito global sobre a 
massa gorda (p = 0,006), não foi observado efeito 
significativo sobre a massa muscular esquelética 
apendicular (p = 0,705). De forma semelhante, 
no estudo piloto de Mendes et al. [9], não houve 
diferença significativa na massa magra entre os 
grupos (p = 0,456). Nesse estudo, o conteúdo 
mineral ósseo foi mais preservado no grupo exer-
cício (2,42 vs. 1,96 kg; p = 0,004). No estudo de 
Oliveira et al. [11], a intervenção multicomponente 
on-line também não modificou a massa livre de 
gordura (β = −0,07; IC95%: −1,17 a 1,02; p = 
0,895) nem a massa muscular esquelética (β 
= −0,006; IC95%: −0,63 a 0,62; p = 0,985) em 
comparação ao controle.

Quanto ao tipo de exercício, os resultados 
variaram conforme o desfecho avaliado. Os pro-
tocolos combinados apresentaram resultados 
favoráveis à preservação da massa livre de gor-
dura nos estudos de Goldenshluger et al. [10] e 
Gil et al. [13], enquanto o treinamento resistido 
favoreceu a preservação da força de preensão 
manual e o treinamento aeróbico atenuou a perda 
de densidade mineral óssea do quadril no estudo 
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de Goldenshluger et al. [10]. Na comparação entre 
treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) 
e exercício contínuo de intensidade moderada 
(MICT), Tabesh et al. [8] observaram resultados 
favoráveis ao HIIT para alguns parâmetros antro-
pométricos, metabólicos e funcionais após ajuste 
por idade. No subgrupo HIIT associado ao bypass, 
foram relatadas reduções de 7,71% na HbA1c, 
24,98% na insulina, 6,34% na glicemia de jejum 
e 23,81% na proteína C-reativa ultrassensível, 
além de aumento de 8,88% no HDL. Entretanto, 
não houve diferença significativa entre as moda-
lidades quanto à massa muscular esquelética ou 
à força muscular. Como o estudo comparou duas 
modalidades ativas, seus resultados permitem 
comparar HIIT e MICT, mas não estimar direta-
mente o efeito do exercício em relação à ausência 
de intervenção.

Quanto ao momento de início das interven-
ções, os estudos contemplaram diferentes perí-
odos pós-operatórios. Os programas de Mendes 
et al. [9,12] foram iniciados aproximadamente um 
mês após a cirurgia, enquanto o treinamento de 
Gil et al. [13] começou três meses após o procedi-
mento. Em Goldenshluger et al. [10], o programa 

teve início três semanas após a cirurgia, com 
supervisão remota, e duração de 26 semanas. 
Já Oliveira et al. [11] avaliou uma intervenção 
multicomponente on-line em indivíduos entre dois 
e sete anos após a cirurgia, com resultados fa-
voráveis sobre força e desempenho funcional. 
Essa heterogeneidade temporal, associada às 
diferenças entre as populações e os protocolos de 
exercício, limita as comparações diretas e impede 
estabelecer um momento de intervenção como 
universalmente superior.

Em síntese, os seis estudos sugerem benefí-
cios potenciais do exercício sobre força muscular 
e desempenho funcional após cirurgia bariátrica, 
enquanto os resultados relativos à composição 
corporal e à massa muscular foram menos uni-
formes. Como apenas dois estudos incluíram es-
pecificamente participantes diagnosticados com 
obesidade sarcopênica, a aplicação desses acha-
dos a essa população deve ser feita com cautela. 
A heterogeneidade dos delineamentos, das inter-
venções e dos desfechos avaliados também limita 
a generalização dos resultados e reforça a neces-
sidade de estudos direcionados a adultos com 
obesidade sarcopênica após cirurgia metabólica.

Discussão

A presente revisão teve como objetivo ava-
liar as evidências do exercício físico estruturado 
realizado no pós-operatório sobre a composição 
corporal, os parâmetros musculares e a capaci-
dade funcional de adultos submetidos à cirurgia 
bariátrica e metabólica, considerando a aplicabi-
lidade dos achados à obesidade sarcopênica. As 
inferências sobre os efeitos do exercício basea-
ram-se prioritariamente nos seis estudos primários 
incluídos [8-13]. As revisões sistemáticas e meta-
-análises [1,2,4-6,14] foram utilizadas de forma 

complementar, para contextualizar a consistência 
dos achados, reconhecendo-se que podem conter 
estudos primários também incluídos nesta revisão.

De maneira geral, os estudos mostraram efei-
tos favoráveis do exercício, com maior consistên-
cia nos desfechos de força muscular e capacidade 
funcional. Os resultados referentes à preservação 
ou ao aumento da massa muscular foram mais 
heterogêneos. Essa heterogeneidade pode es-
tar relacionada às diferenças entre os protocolos 
quanto à modalidade, à intensidade e à duração, 
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ao momento de início das intervenções e aos 
métodos de avaliação da composição corporal. 
Soma-se a isso o fato de que o período pós-ope-
ratório é marcado por intensa perda ponderal, que 
pode incluir redução de massa magra mesmo na 
presença de exercício físico [1,2,4-6].

Em relação à força muscular e à capacidade 
funcional, os resultados foram predominantemente 
convergentes. Gil et al. observaram recuperação 
da força muscular associada à melhora funcional 
após treinamento combinado [13], e resultados se-
melhantes foram descritos no ensaio EXPOBAR, 
de Mendes et al., após 16 semanas de exercício 
combinado [12]. De Oliveira et al. verificaram me-
lhora da força, do desempenho no teste de sentar 
e levantar e redução do risco de sarcopenia no 
pós-operatório tardio [11]. Nesse caso, porém, a 
intervenção era multicomponente e realizada de 
forma online, de modo que o efeito observado 
não pode ser atribuído ao exercício isoladamente. 
Esses achados estão de acordo com sínteses 
recentes da literatura, que apontam efeitos mais 
consistentes do exercício sobre força e capacida-
de funcional após a cirurgia metabólica [2,5,14], 
com destaque, na revisão de Abbasi et al., para os 
protocolos que incluíam treinamento resistido [2].

Os efeitos sobre a composição corporal foram 
mais heterogêneos. Goldenshluger et al. observa-
ram maior preservação da massa livre de gordura 
no grupo submetido ao exercício combinado em 
comparação ao controle (−5,1 ± 2,8 kg versus −7,7 
± 2,8 kg), correspondendo a uma diferença de 2,6 
kg na perda de massa livre de gordura. Além disso, 
foi observada maior redução percentual da massa 
gorda (11,9% versus 10,1%, respectivamente) 
[10]. Em contrapartida, o ensaio EXPOBAR não 
identificou diferenças significativas na massa mus-
cular entre os grupos, apesar dos benefícios sobre 
força e funcionalidade [12], e o estudo piloto de 

Mendes et al. também não encontrou diferença 
significativa na massa magra [9].

No estudo de Tabesh et al., não houve di-
ferenças relevantes quanto à massa ou à força 
muscular entre o treinamento intervalado de alta 
intensidade (HIIT) e o treinamento contínuo de 
intensidade moderada, ambos combinados ao 
treino de força [8]. Esse conjunto sugere que os 
benefícios funcionais podem ocorrer mesmo sem 
alterações expressivas na quantidade de massa 
muscular, o que reforça a importância de avaliar 
parâmetros de força e desempenho funcional, e 
não apenas peso e composição corporal. A varia-
bilidade dos desfechos de composição corporal 
também é descrita na literatura, especialmente 
quanto à capacidade do exercício de preservar 
massa magra durante a perda ponderal pós-ope-
ratória [2,4,5].

O método de avaliação da composição cor-
poral merece atenção. Gil et al. [13], os dois es-
tudos de Mendes et al. [9,12] e Goldenshluger et 
al. [10] utilizaram a absorciometria de raios X de 
dupla energia (DXA), ao passo que De Oliveira 
et al. [11] e Tabesh et al. [8] empregaram a bioim-
pedância elétrica (BIA). A DXA estima a massa 
magra de tecidos moles, e não a massa muscular 
propriamente dita, enquanto a BIA é influenciada 
pelo estado de hidratação, que pode oscilar no 
período pós-operatório. Essas diferenças podem 
comprometer a comparabilidade entre os estudos. 
Contudo, o método isolado não parece explicar 
a divergência observada, uma vez que estudos 
que utilizaram DXA chegaram a resultados dis-
tintos entre si, com preservação da massa livre 
de gordura em um [10] e ausência de diferença 
significativa nos outros [9,12]. Isso indica que 
protocolos, momento de início, tipo de cirurgia e 
características da amostra também contribuem 
para a variabilidade.
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Quanto à modalidade, os benefícios parecem 
variar conforme o desfecho avaliado, embora a 
base de evidências seja limitada. Em um dos 
estudos, protocolos combinados apresentaram 
resultados mais favoráveis para a preservação 
da massa livre de gordura, e intervenções aeró-
bicas se associaram a benefícios sobre a capa-
cidade funcional e alguns parâmetros de saúde 
óssea [10]. Tabesh et al. observaram resultados 
superiores do HIIT em determinados parâme-
tros físicos e metabólicos em comparação ao 
treinamento contínuo de intensidade moderada, 
incluindo efeitos favoráveis sobre HbA1c, insu-
lina, glicemia de jejum e proteína C-reativa ul-
trassensível. Entretanto, não foram identificadas 
diferenças significativas entre as modalidades 
quanto à força ou à massa muscular, não sendo 
possível afirmar superioridade do HIIT nesses 
desfechos [8]. Como os ensaios que avaliaram 
diretamente o treinamento combinado [12,13] não 
o compararam a outras modalidades, e o número 
de estudos com comparação direta é reduzido, 
não é possível afirmar a superioridade de uma 
estratégia sobre as demais [2,5,12].

No que se refere ao momento da intervenção, 
os estudos incluídos concentraram-se no período 
pós-operatório, e apenas De Oliveira et al. descre-
veram explicitamente benefícios no pós-operatório 
tardio [11]. Dessa forma, as evidências disponíveis 
sugerem que o exercício pode ser incorporado ao 
cuidado após a cirurgia, mas ainda não permitem 
estabelecer o melhor momento para seu início.

A interpretação desses achados deve consi-
derar as limitações metodológicas dos estudos 
incluídos e da própria revisão. Aspectos como 

perdas de seguimento, ausência de cegamento, 
descrição insuficiente da ocultação da alocação 
e tamanho reduzido de algumas amostras podem 
comprometer a validade interna dos estudos e 
reduzir a precisão das estimativas dos efeitos do 
exercício [8-13]. Além disso, a heterogeneida-
de dos protocolos e dos métodos de avaliação 
dificulta a comparação direta dos resultados e 
a identificação de estratégias de exercício mais 
eficazes.

Quanto às limitações da presente revisão, a 
busca restrita às bases PubMed e BVS, a inclu-
são apenas de artigos disponíveis gratuitamente 
na íntegra e a seleção realizada por uma única 
revisora podem ter limitado a abrangência das 
evidências e aumentado o risco de viés de sele-
ção. Por fim, a ausência de diagnóstico uniforme 
de obesidade sarcopênica nos estudos incluídos 
restringe a aplicação direta dos resultados a essa 
população.

Em conjunto, as evidências sugerem efei-
tos favoráveis do exercício físico estruturado 
sobre a força muscular e a capacidade funcio-
nal de adultos submetidos à cirurgia bariátrica e 
metabólica. Entretanto, a heterogeneidade das 
intervenções e dos comparadores não permite 
estabelecer a superioridade de uma modalidade 
específica de exercício. Os efeitos do exercício 
sobre a composição corporal, sobretudo sobre 
a massa muscular, permanecem inconsistentes. 
São necessários ensaios clínicos com maior rigor 
metodológico, amostras mais robustas, compa-
ração direta entre modalidades e padronização 
dos métodos de avaliação e dos desfechos, a 
fim de orientar a prática clínica.

Conclusão

Os seis estudos primários incluídos indi-
cam resultados favoráveis do exercício físico 

pós-operatório principalmente para força muscu-
lar e capacidade funcional, enquanto os achados 
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relacionados à preservação ou modificação da 
massa muscular foram heterogêneos. Como qua-
tro estudos não exigiram diagnóstico de obesida-
de sarcopênica, a aplicação direta dos resultados 
a essa população é limitada. A heterogeneidade 
das populações, dos protocolos e dos períodos 
de acompanhamento não permite estabelecer a 
superioridade de uma modalidade de exercício nem 
definir o momento ideal para início da intervenção.
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