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Resumo 

A obesidade materna é um problema de saúde grave na mulher, quanto maior o índice de massa 

corporal (IMC), maior o risco de complicações para a grávida e para o feto. O exercício físico é 

considerado uma estratégia de prevenção e mitigação destas condições. Objetivo: Determinar o 

impacto do exercício físico estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (volume de oxigénio; 

frequência cardíaca ou pressão arterial), nas grávidas obesas ou com sobrepeso. Metodologia: 

Foram utilizados dois motores de busca (b-on; Web of science) e quatro bases de dados 

(PubMed; PEDro; Cochrane Library; EMBASE) para a realização da pesquisa. Critérios de inclusão: 

grávidas com um IMC ≥ 25kg/m2, intervenção única de exercício físico, medição de um dos 

seguintes parâmetros, volume de oxigénio, frequência cardíaca ou pressão arterial. Critérios de 

exclusão: patologias associadas, contraindicações absolutas ao exercício físico e omissão da 

prescrição do exercício detalhada. Resultados: A pesquisa de 1796 registos resultou em 5 

estudos incluídos na revisão sistemática. Verificou-se que existe benefício à realização de 

exercício físico, pela manutenção da aptidão cardiorrespiratória ou melhoria da mesma. 

Conclusão: Não foi possível aferir o impacto do exercício físico nos outcomes 

cardiorrespiratórios, pelo que foi comprometido pela baixa adesão aos protocolos, apesar de ter 

sido identificado uma manutenção da aptidão cardiorrespiratória entre os estudos da revisão.  

 

Palavras-chave: gravidez, obesidade, sobrepeso, exercício físico, adaptações 

cardiorrespiratórias. 
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Abstract 

Maternal obesity is a serious and concerning health problem, higher the body mass index (BMI) 

greater the risk of complications for the mother and fetus. Physical exercise is considered a 

strategy to prevent and mitigate these complications. Purpose: To determine the impact of 

structured physical exercise on cardiorespiratory outcomes (heart rate; oxygen volume or blood 

pressure), in obese and overweight pregnant women. Methods: Two search engines (b-on; Web 

of science) and four databases (PubMed; PEDro; Cochrane Library;, EMBASE) were used to carry 

out the research. Inclusion criteria: pregnant women with a BMI ≥ 25kg / m2, only structured 

exercise intervention, with the inclusion of at least one of the cardiorespiratory outcomes. 

Exclusion criteria: pregnant women with associated pathologies and omission of the exercise 

prescription. Results: The search of 1796 records resulted in 5 studies included in the systematic 

review. The outcomes showed that there is a benefit to physical exercise in pregnant women. 

Conclusion: Although a maintenance of cardiorespiratory fitness was identified among the 

studies. It was not possible to measure the impact of physical exercise on cardiorespiratory 

outcomes, which was compromised by the low adherence to the protocols. 

 

Keywords: pregnancy; obesity; overweight; physical exercise, cardiorespiratory adaptation. 
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1. Introdução 

Atualmente, estima-se que o excesso de peso materno atinge 34%-39% da população, em todo 

o mundo (Mottola, 2009). Este síndrome metabólico está relacionado a um considerável número 

de condições, sendo que quanto maior o índice de massa corporal (IMC), maior o risco de 

complicações para a mãe e para o feto. O sobrepeso e obesidade materna (SOBM) correspondem 

ao IMC pré-gestacional ≥ 25kg/ m2 e ≥ 30kg/m2, respetivamente  (Direção-Geral de Saúde, 2015; 

Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to Reexamine IOM 

Pregnancy Weight Guidelines, 2009). As complicações associadas à SOBM encontram-se 

fortemente descritas na evidência científica, sendo de mencionar, as anomalias fetais ou 

congénitas; interrupção da gravidez; complicações no parto; tromboembolismo; macrossomia 

fetal; restrição de crescimento intrauterino; mortalidade neonatal; diabetes mellitus gestacional; 

pré-eclâmpsia e hipertensão gestacional, sendo as últimas três, dos riscos mais mencionados na 

obesidade materna (OBM) (COP & Meredith L. Birsner, 2020; Chen, Xu, & Yan, 2018; Devlieger, et 

al., 2016; Simko, et al., 2019; Sui & Dodd, 2013). 

Segundo a American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), o exercício físico (EF) 

durante a gravidez tem benefícios na maioria das mulheres, como a melhoria da aptidão 

cardiorrespiratória (CR); redução da obesidade e comorbilidades associadas, o que resulta numa 

maior longevidade e aumento da qualidade de vida. No entanto, reconhece-se a necessidade de 

modificar a rotina de atividade física devido às alterações anatómicas e fisiológicas associadas à 

gravidez (Committee on Obstetric Practice, 2020). 

As alterações mais preponderantes na gravidez são o ganho de peso; alteração do centro de 

gravidade; instabilidade ligamentar e articular por ação da progesterona e relaxina, redução do 

tónus muscular e dor lombopélvica  (ACOG, 2015; Calguneri, Bird, & Wright, 1982; Soma-Pillay, 

Nelson-Piercy, Tolppanen, & Mebazaa, 2016; Wang, et al., 2004; Wolfe & Weissgerber, 2003). 

Ao nível cardiovascular, em repouso e durante o exercício, por forma a estabelecer uma reserva 

circulatória que assegure a mãe e o feto, geralmente, há um aumento do volume sanguíneo em 

40% a 50%, da frequência cardíaca (FC); do volume sistólico e do débito cardíaco (DC) em 40%, 

bem como, uma diminuição da resistência vascular sistémica, sendo de notar que estas 

alterações são graduais, atingindo o seu pico entre as 20 e 28 semanas de gestação, à exceção 

da FC (Artal, et al., 1981 ; Barakat, Perales, Garatachea, Ruiz, & Lucia, 2015; Soma-Pillay, Nelson-

Piercy, Tolppanen, & Mebazaa, 2016). O aumento significativo da FC, em repouso, ocorre 

principalmente no primeiro trimestre, apesar desta ocorrer ao longo dos três trimestres (Mottola, 
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2013). Ocorrem, ainda, alterações respiratórias profundas, nomeadamente o aumento da 

ventilação por minuto, em 50%, devido ao aumento do volume corrente e à redução do volume 

residual e da reserva expiratória, já o volume de oxigénio (VO2), reduz ligeiramente durante cada 

trimestre (Mottola, 2013; Morton, 1991; Pivarnik, Stein, & Rivera, 2002). Especificamente na OBM, 

em repouso, ocorrem alterações adicionais, a redução da FC e do VO2, a diminuição da eficiência 

mecânica respiratória devido ao tecido adiposo alocado na região torácica e abdómen e ainda 

uma redução da compliance da caixa torácica, com consequente alteração do padrão respiratório, 

rápido e superficial (Mottola, 2013).  

As diretrizes de U.S. Department of Health and Human Services Physical Activity Guidelines, 

atualizadas em 2018, reforçam as recomendações de atividade física durante e após a gravidez, 

indicando a realização de exercício aeróbio com uma duração mínima de 150 minutos por semana 

com uma intensidade moderada nas grávidas eutróficas (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2018). Segundo Gaston & Cramp (2011), os principais efeitos do EF aeróbio de 

intensidade moderada durante a gravidez estão relacionados à capacidade CR pelo aumento do 

VO2 e FC e diminuição da pressão arterial (PA) (Gaston & Cramp, 2011). Sabe-se que o treino 

aeróbio durante a gravidez aumenta a capacidade CR nas grávidas eutróficas e com sobrepeso 

(Marquez-Sterling, Perry, Kaplan, Halberstein, & Signorile, 2000; Santos, et al., 2005; South-

Paul, Rajagopal, & Tenholder, 1988). No entanto, são necessários estudos adicionais 

relativamente aos efeitos do EF na aptidão CR em grávidas obesas ou com sobrepeso, por forma 

a esclarecer quais os métodos de prescrição mais indicados de EF, como, o tipo; a frequência e 

intensidade ideais, nesta população específica (Committee on Obstetric Practice, 2020). De 

notar, que as recomendações para a realização de exercício que não o aeróbio, não se encontram 

documentadas para a população SOBM (Committee on Obstetric Practice, 2020). 

Existem outras revisões sistemáticas (Du, Ouyang, Nie, Huang, & Redding, 2019 ; Flannery, et al., 

2019; Sui & Dodd, 2013) relacionados com o impacto do EF na aptidão CR, embora, a presente 

revisão seja a primeira, de que se tenha conhecimento, que analisa o impacto do EF estruturado 

de forma isolada detendo um foco exclusivo no outcomes cardiorrespiratórios. 

A presente revisão sistemática (RS) teve como objetivo principal determinar o impacto do EF 

estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (VO2; PA; FC) nas grávidas obesas ou com 

sobrepeso. Os objetivos secundários da RS foram, identificar os protocolos de EF na prática 

clínica e identificar as características da amostra do estudo associados à intervenção utilizada. 
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2. Métodos 

A presente revisão sistemática foi conduzida de acordo com o preferred reporting items for 

systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) statement (Anexo 1) (Shamseer, et al., 2015). 

O protocolo da presente revisão sistemática foi previamente elaborado e descrito (Anexo 2).  

A questão de pesquisa foi elaborada, segundo o modelo definido pelo acrónimo PICO (James 

Thomas, McKenzie, Brennan, & Bhaumik, 2020), sendo a seguinte: “Qual o impacto do exercício 

físico estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (VO2; PA e/ou FC) nas grávidas obesas ou 

com sobrepeso?”. 

 

Acrónimo PICO 

População Grávidas obesas e com sobrepeso 

Intervenção Exercício físico estruturado 

Comparação Nenhuma intervenção, intervenção placebo, cuidados de 
saúde pré-natal standart. 
 

Outcomes Volume de oxigénio, pressão arterial e frequência cardíaca 

 

A pesquisa decorreu de novembro de 2019 a agosto de 2020 nas seguintes bases de dados, 

PubMed; PEDro; Cochrane Library; b-on; Web of science (SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, 

CPCI-SSH, ESCI, CCR-EXPANDED, IC) e EMBASE. As expressões de pesquisa utilizadas nas 

bases de dados estão descritas abaixo, na Tabela 1, com os repestivos operadores booleanos 

(AND e OR) para relacionar os termos, à excepção da base de dados PEDro, devido às 

particularidades da mesma.  
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Tabela 1 - Estratégias de pesquisa 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Pubmed 
18/08/2020 

((obesity) OR (obesity[MeSH Terms])) AND ((aerobic exercise[MeSH Terms]) OR 

(exercise)) AND ((pregnancy)) OR (woman, pregnant[MeSH Terms]))) – Pesquisa 

avançada. 

Refined by: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, in the last 10 years, English, 

Portuguese, Spanish. (pesquisa Avançada) 

PEDro 
18/08/2020 

obese* pregnant* exercise* - Pesquisa Simples 

Cochrane 
18/08/2020 

obese OR obesity OR maternal obesity OR overweight in All Text AND pregnant OR 

pregnancy OR pregnant women in All Text AND physical exercise programs OR physical 

activity OR physical activity intervention OR exercise OR aerobic exercise in All Text AND 

cardiovascular adaptation OR cardiac function OR cardioespiratory fitness OR aerobic 

fitness OR heart rate OR VO2 OR blood pressure in All Text - in Trials (Word variations 

have been searched), custom year range 2010 – 2020; pesquisa avançada 

B-on 
18/01/2020 

(obese OR obesity OR maternal obesity ) AND ( pregnant Or pregnancy ) AND ( exercise 

OR physical activity Or aerobic exercise ) AND ( (cardiorespiratory fitness OR aerobic 

fitness) AND VO2 AND blood pressure AND heart rate ) AND ( randomized control  trial  

OR  clinical  trial  OR  trial  OR  randomized  study ) 

Data de Publicação: 20100101-20201231 AND Pesquisar também no texto integral dos 

estudos; Aplicar assuntos equivalentes; Tipos de Fontes: Revistas Académicas; pesquisa 

avançada. 

Web of 

Science 
15/06/2020 

Combinação: #18 AND #10 AND #9 AND #8 

 

# 18 - 631,14 - TS=(VO2 OR blood pressure OR heart rate OR cardiorespiratory fitness OR 

aerobic fitness); # 10 - 2,527,951 - TS=(physical exercise program OR physical activity 

OR physical activity OR exercise OR exercise training OR training OR intervention OR 

exercise program); # 9 - 514,773 - TS=(pregnant OR pregnancy OR pregnant women OR 

gravida); # 8 - 435,299 - TS=(obese OR obesity OR maternal obesity OR overweight OR 

maternal overweight) Refined by: DOCUMENT TYPES: ( ARTICLE ) AND LANGUAGES: ( 

ENGLISH OR PORTUGUESE ) Timespan: 2010-2020 Indexes: SCI-EXPANDED, SSCI, 

A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, CCR-EXPANDED, IC. Pesquisa Avançada. 

EMBASE 
19/08/2020 

(obese pregnant women) AND (exercise OR physical activity) AND (aerobic fitness) 

custom range years: 2010 - 2020; article type: research articles. Pesquisa avançada. 
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2.1. Critérios de eligibilidade 

Os estudos elegíveis tiveram que atender aos seguintes critérios de inclusão: (1) estudos de 

controlo randomizados (RCT), estudos de controlo não randomizados ou estudos observacionais 

prospetivos; (2) intervenção única de EF estruturado; (3) grávidas com um IMC ≥ 25kg/m2, na 

consulta pré-natal; (4) grávidas dentro da idade reprodutiva compreendida entre os 18 e os 44 

anos (Hayes, Fan, Smith, & Bombard, 2012) e (5) avaliação dos parâmetros cardiorrespiratórios, 

VO2, PA ou FC. Os critérios de exclusão dos estudos foram: (1) grávidas com patologias 

associadas, tal como, portadoras de doenças virais ou infeciosas; (2) contraindicações absolutas 

ao EF, nomeadamente, condições não controladas de hipertensão, diabetes tipo 1, doenças da 

tiroide, pré-eclâmpsia, restrição do crescimento intrauterino (Mottola, et al., 2018); (3) o grupo de 

controlo (GC) realizar qualquer tipo de intervenção que não os cuidados de saúde standard pré-

natais; (4) a omissão da prescrição do exercício detalhada (tipo de exercício, frequência, 

intensidade, periodicidade, duração); (5) outros outcomes, como avaliações de caráter 

económico, dor lombar, saúde mental e imagem corporal e  estudos de viabilidade. Ainda, 

recorreu-se a uma tabela de motivos de exclusão devidamente numerados (cinco conjuntos de 

motivos principais), com os critérios de exclusão descriminados com maior detalhe (Anexo 3).  

De notar, que foram aplicadas as seguintes restrições, estudos não publicados  ou indisponíveis; 

idiomas que não o inglês, português ou espanhol; publicação fora do período de 2010 a 2020, 

estudos com amostra animal e, estudos que não realizaram a distinção dos outcomes entre as 

grávidas eutróficas e as grávidas obesas ou com sobrepeso. 

 

2.2. Processo de Seleção 

As pesquisas foram conduzidas pela investigadora (AC), sendo que esta importou as referências 

para spreadsheet do Microsoft Office Excel, para a execução do processo de triagem e seleção, 

tendo utilizado a tabela de conjuntos de motivos de exclusão, já mencionada (Anexo 3) e 

previamente estabelecida para facilitar o procedimento; a identificação e notificação as 

investigadoras (PS e MF). Os duplicados foram removidos a partir da ferramenta de formatação 

condicional do Excel. Na primeira fase de seleção todos os títulos e resumos foram examinados, 

os estudos que não se encontravam alinhados com os critérios elegibilidade foram removidos. 

Os estudos foram revistos por duas investigadoras independentes com formação em saúde 

materna (PS e MF), a discordia entre as investigadoras foi resolvida por discussão até ao 

consenso (Shamseer, et al., 2015). Na segunda fase de seleção os estudos potencialmente 
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relevantes foram avaliados na integra, texto completo, tendo esta fase sido conduzida pela 

mesma investigadora (AC) e a revisão realizada pelas duas investigadoras (PS e MF), qualquer 

discordância foi resolvida, novamente,  por consenso. Após a inclusão dos estudos as suas 

referências bibliográficas foram revistas e examinadas por título, quando a partir do título existiu 

motivo para maior apreciação, a referência foi procurada na spreadsheet com todas as 

referências da revisão sistemática, todos os estudos em que existiu necessidade de apreciação 

encontravam-se já excluídos com o respetivo motivo.  

 

2.3. Processo de recolha de dados 

A investigadora (AC) extraiu os dados de cada estudo a partir da utilização de um formulário 

padrão (Anexo 4). Foram incluídos o ano, local,  desenho, duração, critérios de elegibilidade e  

população de cada estudo (tamanho da amostra, idade, IMC, idade gestacional); características 

específicas da população (educação, situação profissional, remuneração); detalhes dos testes e 

medições utilizadas relacionadas aos outcomes de interesse; duração e parâmetros do EF da 

intervenção, recomendações utilizadas (ACOG ou American College of Sports Medicine - ACSM); 

outcomes de interesse (VO2, FC ou PA) com os respetivos resultados; conclusões do estudo; 

declaração de financiameto e conflitos de interesse. Em caso de discordância ou discrepâncias 

estas foram resolvidas por meio de discussão ou consulta das duas investigadoras (PS e MF).  

 

2.4. Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

A avaliação do risco de viés foi possível aferir a partir da ferramenta Cochrane Collaboration’s 

Tool for assessing risk of bias (Anexo 5) (Higgins, et al., 2011), sendo esta realizada pela 

investigadora (AC). Esta ferramenta avalia a qualidade metodológica de estudos experimentais 

randomizados, contendo seis domínios de viés: viés de seleção, viés de performance, viés de 

detecção, viés de atrito, viés reportado e outros viés. Para cada item da ferramenta, a análise é 

realizada por nota de avaliação (baixo risco, alto risco ou risco incerto) e respetiva justificação 

(Higgins, et al., 2011). O estudo é considerado de baixo risco, caso apresente em todos os itens um 

risco baixo de viés; de risco incerto caso apresente pelo menos item com risco incerto e de alto 

risco, caso apresente pelo menos um item com alto risco de viés ou vários itens com risco incerto 

de viés. A justificação de suporte deve fornecer uma descrição sucinta ou resumo de 

características relevantes, incluíndo citações, por forma a garantir a transparência da avaliação 
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(Higgins, Savović, Page, & Sterne, 2019). O formulário da ficha de avaliação da qualidade 

metodológica para cada estudo encontra-se em anexo (Anexo 6). 

 

2.5. Síntese de análise dos dados 

Após ponderação entre as investigadoras, verificou-se que a realização de uma análise 

estatística seria inviável, tendo em conta os escassos estudos e amostras reduzidas. 

 

  



 8 

3. Resultados 

A presente pesquisa resultou em 1796 registos, sendo que após a remoção dos duplicados foram 

obtidos 1480 estudos para triagem. De notar que, do total de registos da pesquisa obteve-se 363 

registos na base de dados Pubmed; seguido de 34 registos da base de dados PEDro; 240 registos 

da base de dados Cochrane Library; 712 registos relativos à B-on; 255 registos da Web of Science 

e 192 registos da base de dados EMBASE, perfazendo assim 1796 registos no total. O processo 

de seleção dos estudos encontra-se descriminado na Figura 1 com os respetivos conjuntos de 

motivos de exclusão identificados e enumerados (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, & Group, 

2009). Após a triagem por títulos e resumos, 48 estudos foram avaliados para eligibilidade, por 

texto completo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma da Revisão Sistemática 
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Na avaliação dos estudos na integra, para elegibilidade, excluíram-se no total 43 estudos; 2 

estudos por estarem de acordo com o conjunto de motivos de exclusão relacionados ao desenho 

do estudo; 16 estudos por estarem de acordo com o conjunto de motivos de exclusão 

relacionados à população; 10 estudos por se encontrarem de acordo com os motivos de exclusão 

relacionados à intervenção e 15 estudos por se encontrarem de acordo com os motivos de 

exclusão relacionados aos outcomes. Os motivos mais comuns de exclusão dos estudos 

incluíram, a população com patologias ou containdicações absolutas ao EF; a deteção de mais 

que um tipo de intervenção além do EF e a avaliação de outros parâmetros que não os 

cardiorrespiratórios (VO2, PA, FC), a tabela com as referências dos 43 artigos e repetivos 

conjuntos de motivos de exclusão encontram-se em anexo (Anexo 7). A revisão do texto 

completo resultou em 5 estudos que atenderam aos critérios de eligibilidade.  

 

3.1. Resultados da avaliação da qualidade metodológica  

A avaliação de cada estudo encontra-se resumida na Tabela 2 e detalhada em anexo (Anexo 9), 

de acordo com a classificação de Higgins, Savović, Page, & Sterne (2019). Os estudos da presente 

RS foram classificados como estudos de alto risco de viés ou risco incerto, não apresentando 

qualquer estudo com baixo risco de viés, ou seja, com alta qualidade metodológica. Os estudos, 

Bisson, et al. (2015) e Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) foram classificados como 

estudos de alto risco de viés por apresentarem pelo menos num domínio da ferramenta com um 

alto risco de viés, bem como, o estudo Stutzman, et al. (2010) por apresentar em vários domínios 

da ferramenta risco de viés incerto. Os estudo de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva 

(2011) e Seneviratne, et al. (2016) foram considerados estudos de risco de viés incerto por 

apresentarem pelo menos num domínio da ferramenta, um viés incerto. 

Todos os estudos, à exceção de Stutzman, et al. (2010), forneceram informação detalhada 

relativamente à aleatorização dos participantes e a alocação dos mesmos com a repestiva 

ocultação da alocação até ao início do protocolo. 

Em todos os estudos a ocultação dos participantes e profissionais à intervenção não se confere 

pela intenção de tratar associada a esta população detendo um risco alto de viés, à exceção de 

Stutzman, et al. (2010), que não fornece a informação necessária para avaliar o viés, sendo 

avaliado como risco incerto. 
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Todos os estudos encontram-se com baixo risco de viés relativamente aos dados dos resultados 

incompletos, por fornecerem dados adequados relativamente aos outcomes estudados sem 

perda de informação associada.   

O único estudo que não apresentou ou mencionou a realização do protocolo foi o estudo de 

Stutzman, et al. (2010). Os estudos Bisson, et al. (2015); Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt 

(2016) e Seneviratne, et al. (2016), apresentaram o protocolo, bem como, se encontravam de 

acordo ao mesmo. No estudo de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011) o risco de viés 

é incerto, pois somente disponibiliza o protocolo de exercício físico e não do estudo como um todo 

apesar de o mencionar. 

Os estudos Stutzman, et al. (2010) e Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011) 

apresentaram como outros viés a não realização e apresentação da análise estatítica relativas 

aos outcomes de interesse. Os restantes estudos  foram considerados livres de outras fontes de 

viés, sendo estes classificados como baixo risco de viés. 

 



 11 

 

 

 

Tabela 2 - Avaliação do viés dos estudos segundo a Cochrane Collaboration’s Tool 

 

 

Estudos 

 

Viés de Seleção 

Viés de 

performance 

 

Viés detetado 

 

Viés de atrito 

 

Viés reportado 

 

Outro viés 

Método de 

Aleatorização 

detalhado 

Alocação oculta Ocultação dos 

participantes e 

profissionais 

Ocultação na 

avaliação dos 

resultados 

Dados dos 

resultados 

incompletos 

Seletividade ao 

relatar os resultados 

Outro tipo de viés 

encontrado 

Garnæs, Mørkved, 

Salvesen, & Moholdt 

(2016). 

 

 

+ 
 

- 
 

- 
 

+ 
 

+ 
 

+ 
 

+ 

Seneviratne, et al. 

(2016). 

 

+ + - ? + + + 

Bisson, et al. (2015). + + - + + + + 
Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & 

Silva (2011). 

 

 

+ 

 

+ 

 

- 

 

- 

 

+ 

 

? 

 

- 

Stutzman, et al. 

(2010) 
- ? ? ? + - - 

 

Legenda: (+) Baixo Risco; (-) Alto Risco; (?) Incerto 
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3.2. Características dos estudos 

A presente revisão incluiu um tamanho de amostra total de 320 grávidas, num total de cinco 

estudos, entre 22 a 91 participantes por estudo. Dos cinco estudos incluídos, quatro são RCT’s 

financiados e um deles é um estudo prospetivo longitudinal não financiado (Stutzman, et al., 

2010), não tendo nenhum deles declarado conflito de interesses. De notar que o estudo de 

Stutzman, et al. (2010) foi considerado na RS um estudo experimental, por manipular uma das 

variáveis em estudo (Dutra & Reis, 2016). 

A localização da realização dos estudos difere, sendo dois realizados no Canadá, um na Noruega, 

outro na Nova Zelândia e um no Brasil. À excepção do Stutzman, et al., (2010), nos restantes 

quatro estudos o IMC variou ≥ 25 kg/m2 a ≥ 30 kg/m2. A variável comum medida nos quatro dos 

cinco estudos foi a PA (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 2016; Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & Silva, 2011; Seneviratne, et al., 2016; Stutzman, et al., 2010),  seguida do VO2 em 

dois estudos (Bisson, et al., 2015; Seneviratne, et al., 2016), e FC, avaliada no estudo de 

Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011). A FC, não constou na maioria dos estudos 

relativamente ao impacto do EF, sendo apenas utilizada para identificar a intensidade do 

exercício a prescrever às grávidas, tal como, a percepção do esforço. O teste de esforço 

submáximo foi administrado nos estudos Bisson, et al. (2015), Seneviratne, et al. (2016) e 

Stutzman, et al. (2010), com a menção ao protocolo de Bruce modificado no estudo de Bisson, et 

al. (2015). O sumário das características dos estudos acima descritas podem ser observadas na 

Tabela 3., sendo que a descrição detalhada, com a recolha de dados, de cada estudo encontra-se 

em anexo (Anexo 8). 

Em todos os estudos, a alocação dos grupos foi paralela com características idênticas na 

avaliação inicial (baseline). As idades foram compreendidas entre os 20 e 36 anos de idade, 

perfazendo uma média de 28,68 anos, estando estas associadas a IMCs elevados, com uma 

média entre os estudos de 33,3 kg/m2. Na maioria dos estudos observou-se uma população com 

formação de ensino superior, 4 em 5, sendo profissionalmente ativas excepto no estudo de 

Stutzman, et al. (2010). A idade gestacional variou entre os estudos, desde o início da intervenção 

até ao término do protocolo, sendo que no estudo de Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt 

(2016), as idades no início da interveção foram de 12 a 18 semanas de gestação até ao parto, com 

uma média de 39.5 semanas de gestação no GI. No estudo de Seneviratne, et al. (2016) a idade 

gestacional foi compreendida entre as 20 e as 35 semanas de gestação. No estudo de Bisson, et 

al. (2015) a idade gestacional foi compreendida entre as 14  até às 28 semanas de gestação. No 
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estudo de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011), as idades foram compreendidas 

entre as 14 e as 24 semanas de gestação até ao parto, sendo que as medidas da PA foram 

realizadas desde a semana 16ª semana de gestação até à 40ª . Por fim, no estudo de Stutzman, 

et al. (2010)a idade gestacional variou entre as 20 semanas e as 36 semanas de gestação, com a 

finalização do protocolo. 

Nos protocolos dos estudos, os grupos de intervenção e controlo receberam tratamento standard 

pré-natal, o local em que os protocolos de exercício foram administradosdivergiu entre o meio 

hospitalar e domiciliário ou ambos, como no caso de Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt 

(2016). As características das participantes e respetiva alocação, encontram-se descritas na 

Tabela 4. 
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Tabela 3 - Caracterização dos estudos 

 

Estudo 

 

Desenho 

 

Local e duração 

 

Critério de Inclusão major 

 

Caracteristicas das participantes 

(maioria) 

 

 

Recomendações 

Garnæs, Mørkved, Salvesen, 

& Moholdt (2016). 
RCT (Single-Center, 

parallel-group) 

Setembro 2010 a março de 

2015 (Noruega) 

IMC ≥ 28 kg/m2 
Empregadas, ensino secundáro concluído. 

ACOG 

 

Seneviratne, et al. (2016). RCT (Parallel two-

arm) 

Março 2013 a outubro de 

2014 (Nova Zelândia) 

IMC ≥ 25 kg/m2 
 

Locais, empregadas com rendimento superior 

a NZ$ 50,000. 

 

ACOG 

 

Bisson, et al. (2015). 
RCT (Parallel -group) Outubro 2011 a novembro de 

2013 (Canadá) 

 

IMC ≥ 30 kg/m2 

 

Ensino superior, casadas. 

 

ACSM 

 

Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & Silva 

(2011). 

 

RCT 

 

Agosto de 2008 a março de 

2010 (Brasil) 

 

IMC ≥ 26 kg/m2 

Idade ≥ 18 anos 

 

Desempregadas,entre os 8 a 12 anos de 

escolaridade. 

 

ACOG 

 

Stutzman, et al. (2010) 

 

Prospetivo 

Longitudinal 

 

(Canadá) 

IMC ≥ 18.5 – 24.9 kg/m2  (Grupo 

peso normal), IMC ≥ 25 kg/m2 

(grupo sobrepeso) 

 

2.3 a 3.8 anos de ensino superior. 

 

 

ACSM 
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n1: Grávidas eutróficas; n2: Gávidas com sobrepeso 

 

Tabela 4 - Alocação e Caracterização da amostra dos estudos 

 

Estudo 

 

Nº de Participantes  

(Total e por grupo) 

 

Intervalo de Idades 

(anos) 

 

Intervalo de IMC 

(Kg/m2) 

 

Idade gestacional  

(semanas) 

 

Tipo de intervenção 

 

Garnæs, Mørkved, 

Salvesen, & Moholdt 

(2016) 

 
 

91 

Intervenção 

(n=46) 

31.3 ± 3.8 33.9 ±3.8  

12-18 até ao parto 

(média 39.5 GI). 

Cuidados pré-natais standard e sessões de exercício 

supervisionado (fisioterapeuta) e no domicílio. 

Controlo 

(n=45) 

31.4 ± 4.7 35.1 ± 4.6 Cuidados pré-natais standard, folheto informativo 

(alimentação e estilo de vida). 

 

 

Seneviratne, et al. (2016) 

 

 

75 

Intervenção 

(n=38/27 follow-up) 

31.6 ± 4.6 32.1 ±3.8  

20  até às 35 

semanas 

Cuidados pré-natais standard; Programa de exercícios 

estruturado domiciliário. 

Controlo 

(n=37/29 follow-up) 

31.1 ± 5.2 34.1 ± 5.9 Cuidados pré-natais standard. 

 

 

Bisson, et al. (2015) 

 
50 

Intervenção 

(n=25/23 follow-up) 

30.5 ± 3.7 35.1 ±5.4  

14  até  às 28 

semanas 

Panfleto de aconselhamento pré-natal, programa de exercícios 

estruturado supervisionado (fisioterapeuta) no domicílio.. 

Controlo 

(n=25/22 follow-up) 

31.0 ± 4.0 34.3 ± 4.1 Panfleto de aconselhamento pré-natal, atividade habitual. 

 

Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & Silva 

(2011) 

 

 

82 

Intervenção 

(n=40/39 follow-up) 

29.7 ± 6.8 34.8 ±6.6  

14-24 semanas 

até ao parto. 

Cuidados pré-natais standard, aconselhamento ao exercício no 

domicilio, exerício estruturado supervisionado 

Controlo 

(n=42/41 follow-up) 

30.9 ±5.9 36.4 ± 6.9 Cuidados pré-natais standard 

 

 

Stutzman, et al. (2010) 

 

 

22 

 

Intervenção 

(n1=5)/(n2=6) 

19.9 1 

20.3 2 

22.1  1 

30.6 2 

 

20  até  às 36 

semanas. 

Protocolo de exercício estruturado. Email ou telefonema para 

monitorização da atividade física 

Controlo 

(n1=5)/(n2=6) 

21.1 1 

20.2 2 

20.9 1 

30.6 2 

Atividade diária livre sem conselhamento, monitorização da 

atividade física por email ou telefonema 
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3.3. Resultados relativos à prescrição de exercício nos estudos 

Os estudos em análise apresentaram um intervalo de tempo de intervenção entre  9 (Nascimento, 

Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011) a 26 semanas (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 

2016), sendo que o tempo total de cada sessão, quando aplicável, foi de 25 a 60 minutos com uma 

periodicidade que varia de uma vez por semana (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 2016) a 

exercício diário (Stutzman, et al., 2010). 

A tipologia dos exercícios varia consoante os estudos, em quatro o treino aeróbio encontra-se 

presente, sendo o foco do treino, em dois dos mesmos (Bisson, et al., 2015; Garnæs, Mørkved, 

Salvesen, & Moholdt, 2016; Seneviratne, et al., 2016; Stutzman, et al., 2010). As atividades dos 

treinos aeróbios são primordialmente andar e correr, sendo que os equipamentos utilizados em 

três deles foram, a passadeira no estudo de Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) e nos 

estudos de Bisson, et al. (2015) e Seneviratne, et al. (2016) a bicicleta estacionária. A frequência 

destas atividades variou também entre 1 a 7 vezes por semana, frequência média de 3,5 vezes 

por semana, sendo que a sua duração deteve um intervalo de 15 a 35 minutos ou por 

estabelecimento de uma meta progressiva de 0,6km a 3km. A intensidade prescrita para este 

treino variou entre baixa a moderada intensidade. O treino de força encontra-se presente nos 

estudos de Bisson, et al. (2015), Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) e Nascimento, 

Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011), sendo o foco da intervenção somente no estudo de 

Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011). As atividades decorrentes desta tipologia 

foram diversas, apesar de não terem sido sempre descritas (Bisson, et al., 2015). O estudo 

Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011) foi o que melhor descreveu os seus exercícios, 

bem como o estudo de Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016), no treino em meio 

hospitalar. A frequência das atividades dos estudos no treino de força rondou um intervalo entre 

1 a 5 vezes por semana, a duração entre os 15 e os 25 minutos de treino e intensidade entre 1 a 3 

séries, com um intervalo entre 10 a 15 repetições. Em ambas as tipologias de exercício acima 

descritos foram acompanhados de aquecimento e arrefecimento, no entanto, não foi observado 

qualquer tipo de consenso entre os estudos relativamente à composição destes dois períodos.  A 

intensidade foi medida a partir da FC nos estudos de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva 

(2011) e Seneviratne, et al. (2016), e a partir da escala de Borg pelos estudos de Garnæs, Mørkved, 

Salvesen, & Moholdt (2016) e Stutzman, et al. (2010), o estudo de Bisson, et al. (2015) utilizou 

ambas as medidas para a prescrição da intensidade. As recomendações utilizadas de EF 

estruturado foram baseadas nos manuais da ACSM ou ACOG. Os protocolos de exercício 
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estruturado dos estudos encontram-se detalhados na Tabela 5, de notar que as informações 

presentes na tabela não foram alteradas somente organizadas para a edição da mesma, tendo 

sido transcritas dos estudos provenientes.  
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Tabela 5 - Protocolo de exercício dos estudos 

 

Estudo 

 

Local/Tempo 

intervenção 

Periodicidade e 

Duração 

(total da sessão) 

 

Tipologia 

 

Atividade 

 

Frequência 

 

Duração 

 

Intensidade 

 

 

Garnæs, 

Mørkved, 

Salvesen, & 

Moholdt 

(2016) 

Hospitalar 

15-26 

semanas 

3x/semana 

60 minutos 

Treino de endurance 

(ACR) 

Andar ou correr na passadeira 3x/semana 35min 80% da capacidade máx. 

(Borg 12-15) 

Treino de resistência 

(grandes grupos 

musculares e pavimento 

pélvico) 

Agachamentos; flexões;abdominais obliquos; elevações diagonais de quatro. 3x/semana 25min 3 séries de 10 rep./exercício (1 

min pausa entre séries) 

Prancha  30seg 3 séries 

Ponte  6-8seg (Contração mantida) 3 séries 

Domicílio 

15-26 

semanas 

1x/semana 

(mínimo) 

50 minutos 

Treino de endurance Andar ou correr 1x/semana (mínimo) 30min  
 

Treino de Força 
Exercícios do treino de resistência 1x/semana (mínimo) 15min  

Exercícios Pavimento Pélvico    

 

Seneviratne, 

et al. (2016) 

 

Domicílio 

15 semanas 

3-5x/semana 

25-40 minutos 

(devido à 

progressão) 

Aquecimento  

 

Bicicleta estacionária 

 

 

3-5x/semana 

5min Baixa 

 

Treino Aeróbio 

 

15min à até 30min 

(progressões semanais) 

Moderada (40-59% VO2máx); 

FC mantida: 150bpm 

Arrefecimento Baixa 

 

Bisson, et al. 

(2015) 

 

Hospitalar 

12 semanas 

3x/semana 

(1 sessão 

supervisionada) 

60 minutos 

Aquecimento/ Treino 

Aeróbio 

Cicloergómetro 15min à até 30min (progressão: intervalo de 1 mês) 70% FCmáx ou escala Borg 3 a 

10 

Treino Muscular Exercício funcionais p/a M.S. e M.I. 

(peso corporal, pequenos pesos, máquinas com pesos seletivos ou c/bolas) 

1 séries de 10-15 rep./exercício 

à 2 séries de 15 rep./exercício 

20min escala Borg 3 a 10 

Relaxamento   5min  

 

 

Nascimento, 

Surita, 

Parpinelli, 

Siani, & Silva 

(2011) 

Domicílio 5x/semana  Exercícios do protocolo ou andar. 79.8 ± 48.6 minutos por semana (média)  

 

 

 

Clínica 9- 16 

semanas 

 

 

40 minutos 

 

57 ± 22.2 média 

(min/semana) 

Alongamento E m pé: 1. Alongamento cervical: flexão, extensão, flexão lateral e rotação do pescoço; 2. Alongamento do 

tronco: flexão lateral do tronco; 3. Alongamento do tríceps: adução horizontal do ombro; 4. Alongamento de 

peitorais: extensão do ombro; 5. Alongamento dos músculos paravertebrais: flexão do tronco com os 

membros superiores estendidos; 6. Exercícios de alongamento do quadríceps, flexão do joelho para 

membros inferiores; 7. Flexão plantar isolada; 8. Agachamento com apoio; Exercício para os braços: 9. Apoio 

de membros superiores contra a parede; Sentado: : 10. Alongamento do adutor; 11. Alongamento dos 

isquiotibiais; Quatro apoios: 12. Exercício para membros inferiores: extensão e abdução do quadril; 13. 

Exercício para os músculos abdominais associado a exercícios respiratórios; 14. Alongamento paravertebral 

e latissimus dorsi. 

20seg/posição 10min Leve a moderada  

FCmantida:150bpm 

Fortalecimento 2 séries de 10 rep./exercício  

22min 

Leve a moderada  

FCmantida:150bpm 

 

 

 

Relaxamento 

  

 

 

10min 

 

 

Stutzman, et 

al. (2010) 

 

16 semanas 

 

Diário 

Aquecimento exercícios de alongamento e amplitude de movimento Diário 5-10min Leve a moderada 

(escala borg 11 a 13) 

Treino Aeróbio Andar Diário 0,6km à 3km (progressão gradual) 

Arrefecimento Exercícios de alongamento e amplitude de movimento Diário 5-10min  
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3.4. Resultados relativos aos outcomes cardiorrespiratórios dos estudos  

As medidas cardiorrespiratórias de importância para a RS foram extraídas para análise estando 

detalhadas na Tabela 6. 

Os investigadores de Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) observaram uma PA mais 

baixa no grupo de intervenção (GI) no fim da gravidez em comparação à baseline, bem como, em 

comparação com o GC. Ainda, observaram a PA sistólica significativamente mais baixa nas 

grávidas do GI no fim da gravidez, em comparação com o GC, embora a PA diastólica não ter 

diferido entre os grupos. Os investigadores concluíram que  EF pode reduzir a PA sistólica e 

diastólica no fim da gravidez (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 2016).  

No estudo de Seneviratne, et al. (2016) foi observado uma manutenção da capacidade CR no GI, 

e redução da mesma no GC, demonstraram que as participantes do grupo intervenção 

melhoraram a aptidão CR com a intervenção, aumentando o tempo de teste para atingir a meta 

de FC de 150 batimentos por minuto (bpm) em comparação com as participantes do GC (+48,0 

segundos). Ainda, observaram um aumento do VO2, apesar deste não ser significativo, não 

indicado diferenças nos outcomes da PA de repouso e FC de repouso (Seneviratne, et al., 2016). 

Os investigadores de Bisson, et al. (2015) observaram no início do estudo uma semelhante 

aptidão CR entre os grupos. Apresentando após a intervenção um aumento ligeiro do limiar 

anaeróbio ventilatório (VO2 AT) no GI em comparação com o GC, com uma diferença estimada de 

1.1 (Bisson, et al., 2015). Com base nos seus resultados, os autores sugerem que um treino 

combinado de 1h de exercício cardiorrespiratório e muscular de intensidade moderada realizado 

3 vezes a cada duas semanas por mulheres grávidas com obesidade poderá ser suficiente para 

manter a aptidão CR, recomendando que este seja supervisionado, para garantir a adesão e 

motivação das participantes. Apesar de não ser estatisticamente significativa, houve  melhoria 

CR, comprovaram a manutenção do VO2 no GI e redução no GC (Bisson, et al., 2015).  

No estudo de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva (2011) observaram nos resultados pré-

protocolo uma PA ligeiramente diferente, e menor no GI em comparação com o GC. No pós 

protocolo os resultados assemelharam-se, PA GI (sistólica; diastólica): 112.0; 70.0 mmHg e PA 

GC (sistólica; diastólica): 112.0; 63.0 mmHg, aproximadamente (Nascimento, Surita, Parpinelli, 

Siani, & Silva, 2011). Os investigadores concluíram assim que durante a gestação, com a 

realização do exercício prescrito, não foram encontradas diferenças na variável PA entre os 

grupos (Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011).  
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No estudo de Stutzman, et al., (2010) observaram-se nos resultados na 20ª semana de gestação 

que a PA do GI encontrava-se ligeiramente superior ao GC, diferença não significativa. Nos 

resultados pós-protocolo a PA de ambos os grupos foi semelhante, não foram assim 

encontradas diferenças significativas entre os grupos relativamente à PA (Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & Silva, 2011). Embora, na PA sistólica em repouso no GC com sobrepeso tenha 

mostrado um aumento significativo em 10 mmHg, o que não foi observado nos outros grupos. As 

mulheres nos GC, especialmente aquelas com sobrepeso apresentaram aumentos na PA durante 

a gravidez com uma média de PA sistólica em repouso de 10 mmHg e a PA diastólica em repouso 

de 7 mmHg (Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011). 

Todos os estudos incluídos detiveram um resultado comum de pobre a muito fraca adesão aos 

protocolos de exercício, sendo que no estudo de Stutzman, et al., (2010) sugere uma associação 

da precária adesão ao nível de IMC (Stutzman, et al., 2010). No estudo Bisson, et al., (2015) 

somente 1,5 sessões por semana foram realizadas na totalidade, metade do pretendido pelos 

investigadores. O mesmo se verificou no estudo Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) 

que deteve 50% de adesão ao protocolo de EF. No entanto, estes últimos reportam que,  após o 

parto as participantes mantiveram algum EF no domicílio, pelo menos 30min por dia, sendo 

superior no GI. No entanto será de referir que o exercício foi autoreportado pelas participantes. O 

EF prescrito nos cinco estudos não reveláram qualquer efeito adverso. 
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Tabela 6 - Resultados obtidos nos estudos 

 

Estudo 

 

Medidas 

estudos 

(com  interesse  

para a RS) 

 

 
Grupos do Estudo 

 

Medidas Cardiorrespiratórias 

(pré-protocolo) 

 

 
Valores 

 

Medidas Cardiorrespiratórias 

(pós-protocolo) 

 

 
Valores 

 
Comparação entre grupos 

nº amostra Designação/ 

observação 

nº amostra Designação/ 

observação 

¹ 95%IC p-value 

Garnæs, Mørkved, 

Salvesen, & Moholdt 

(2016). 

 

PA 

(mmHg) 

Intervenção 46 Sistólica 126.3 ± 20.9 38 Sistólica 120.4 -7.73 

(sistólica) 

-3.61 

(diastólica 

-13.23, -2.22 

(sistólica) 

-7.42, 0.20 

(diastólica) 

0.006 

(sistólica) 

0.06 

(diastólica) 

Diastólica 75.0 ± 10.0 Diastólica 76.6 

Controlo 45 Sistólica 127.9 ± 12.9 36 Sistólica 128.1 

Diastólica 78.0 ± 8.4 Diastólica 80.2 

 

 

 

Seneviratne, et al. 

(2016) 

D pico VO2 

(ml/kg/min) 

Intervenção    37 

37 

 0.24 ± 2.1 0.67 -0.5, 1.88 0.267 

Controlo     -0.71 ± 2.6    

 

PA repouso 

(mmHg) 

 

Intervenção 
    

37 

 

37 

Sistólica 113.2 ± 12.2 -3.1 

(sistólica) 

-0.8 

(diastólica) 

- 8.6, 2.3 

(sistólica) 

-4.8, 3.1 

(diastólica) 

0.249 

(sistólica) 

0.675 

(diastólica) 

   Diastólica 67.8 ± 8.3 
 

Controlo 
   Sistólica 118.5 ± 9.8 

   Diastólica 70.0 ± 8.7 

FC repouso 

(bpm) 

Intervenção    37  82.0± 8.4  

-3.7 

 

-8.9, 1.4 

 

0.151 Controlo    37  85.0  ± 11.3 

 

Bisson, et al. (2015) 

 
 

VO2 AT 
(ml/kg/min) 

Intervenção 24 GI  15.1 ± 2.3 22 GI 15.1 ± 1.6 1.1 -0.03, 1.5 ND 

Controlo 25 GC 16.0 ± 1.9 22 GC 14.9 ± 2.2    

Mudança relativa 

à baseline 

   22 GI 1.6 ± 13.3 8.1 0.7, 9.5 p<0.05 

     22 GC -6.5 ± 9.9    

 

Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & 

Silva (2011) 

PA 
(mmHg 

Intervenção 40 Sistólica 110.0  xp 39 Sistólica 112.0 xp ND ND ND 

  Diastólica 67.0 xp  Diastólica 70.0 xp    

Controlo 42 Sistólica 130.0 xp 41 Sistólica 112.0 xp ND ND ND 

  Diastólica 69.0 xp  Diastólica 63.0 xp    

 

 

 

Stutzman, et al. 

(2010) 

 
 
 
 
 

PA 
(mmHg) 

Intervenção: 
Grávidas eutróficas 

5 Sistólica 111 ± 12 a 5 Sistólica 113 ± 4.3 ND ND ND 

 Diastólica 76 ± 11 a  Diastólica 78 ± 7    

Intervenção: Sobrepeso 6 Sistólica 114 ± 14 a 6 Sistólica 112 ± 12 ND ND ND 

 Diastólica 75 ± 10 a  Diastólica 78 ± 10    

Controlo: Grávidas 
eutróficas 

5 Sistólica 109 ± 7 a 5 Sistólica 113 ± 7 ND ND ND 

 Diastólica 74 ± 4 a  Diastólica 75 ± 6    

Controlo: Sobrepeso 6 Sistólica 107 ± 8 a 6 Sistólica 117 ± 7 ND ND ND 

 Diastólica 72 ± 4 a  Diastólica 80 ± 6    

Legenda: ¹ : diferença entre grupos;  IC : Intervalo de confiança ; D: representa as alteraçãos em compração à baseline; AT : limiar anaeróbio; xp: média aproximada; a:  valores correspondentes à 20ªsemana de gestação não às medidas de baseline. 
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4. Discussão 

O presente trabalho é a primeira RS, de que se tenha conhecimento, que analisa o impacto do EF 

estruturado isolado na aptidão CR. Existem outras revisões sistemáticas que avaliam o impacto 

do EF na aptidão CR, no entanto, não de forma isolada (Du, Ouyang, Nie, Huang, & Redding, 2019 

; Flannery, et al., 2019; Sui & Dodd, 2013). A maioria aborda intervenções multidimensionais de 

promoção do estilo de vida durante a gravidez, combinando o EF com a nutrição, entre outras 

estratégias comportamentais, com foco em outcomes , como gestão do ganho de peso 

gestacional ou na incidência de patologias específicas, e não na prescrição do EF e respetivas 

implicações CR (Du, Ouyang, Nie, Huang, & Redding, 2019 ; Flannery, et al., 2019; Sui & Dodd, 

2013).  

Os resultados da RS indicam que existem benefícios associados à realização de EF estruturado 

na população SBOM, pela manutenção da aptidão CR nos grupos de intervenção, nos estudos de 

Bisson, et al. (2015) e Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016), ou mesmo a melhoria da 

aptidão CR, no estudo de Seneviratne, et al. (2016). No entanto, os outcomes cardiorrespiratórios 

dos estudos analisados são diferentes, sendo que, quatro dos cinco estudos da RS analisam o 

impacto do EF na PA (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 2016; Nascimento, Surita, 

Parpinelli, Siani, & Silva, 2011; Seneviratne, et al., 2016; Stutzman, et al., 2010). Seneviratne, et al. 

(2016) analisa ainda a FC e o pico de VO2 e Bisson, et al. (2015) analisa, unicamente o VO2 AT, não 

sendo possível realizar uma análise conjunta dos outcomes observados nos estudos, à excepção 

da PA. 

Em alguns dos estudos incluídos observou-se uma alteração dos valores da PA, como Garnæs, 

Mørkved, Salvesen, & Moholdt (2016) em que se observou uma redução da PA nas grávidas do GI 

em comparação com o GC, ou como no estudo de Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva 

(2011) em que a PA se manteve em ambos os grupos. Ainda, no estudo de Stutzman, et al. (2010) 

observou-se um aumento da PA somente no GC. No decorrer da gravidez a PA tende a diminuir, 

10% no primeiro trimestre, seguida de uma diminuição de 5% no segundo trimestre e 5% no 

terceiro, no entanto, uma das complicações em grávidas obesas é o aumento da PA, resultando 

na hipertensão gestacional (Committee on Obstetric Practice, 2020). A atenuação do aumento 

da PA no decorrer da gravidez em mulheres com IMC superior a 25kg/m2 é de extrema 

importância, tendo em conta o risco de hipertensão associado (Mottola, et al., 2006; Nascimento, 

Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011). Uma RS e meta-análise realizada em 2017, mostrou que 

grávidas eutróficas que realizam exercícios aeróbios de 30 a 60 minutos, 2 a 7 vezes por semana, 
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detém um risco significativamente reduzido de hipertensão gestacional em comparação com 

mulheres sedentárias (Magro-Malosso, Saccone, Di Tommaso, Roman, & Berghella, 2017). 

Segundo outra RS e meta-análise dos mesmo autores, a redução do sedentarismo está ainda 

associado à redução da incidência de partos prematuros e diabetes melittus gestacional, em 

grávidas com sobrepeso ou obesas, após a realização de 30 a 60 minutos, 3 a 7 vezes por 

semana, durante a gravidez quando comparadas com mulheres mais sedentárias com o mesmo 

IMC (Magro-Malosso, Saccone, Di Mascio, Di Tommaso, & Berghella, 2017 ). 

Através da presente RS, o impacto do EF estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (FC, PA, 

VO2) não foi possível conferir, uma vez que, em todos os estudos a análise do impacto do EF foi 

comprometida principalmente pela baixa adesão aos protocolos, sendo a maior limitação 

relatada, na população com IMC superior a 25 kg/m2. Segundo Newton & May (2017) o não 

cumprimento das recomendações mínimas para EF nas grávidas está associada a influências 

culturais e à educação proveniente dos profissionais de saúde que acompanham a mãe (Newton 

& May, 2017). Um estudo realizado com 80 grávidas eutróficas e com obesidade, demonstrou 

que as barreiras ao EF comumente referidas são a falta de tempo, estar muito ocupado e não 

gostar de realizar exercícios (Santos, et al., 2014). A adesão aos protocolos foi pobremente 

estudada, pelo que será necessário, em estudos futuros, a medição inequívoca da adesão aos 

protocolos com medidas objetivas e mensuráveis. 

A frequente supervisão por parte dos profissionais de saúde e o aumento da motivação durante 

a gravidez, aumenta a tendência na adoção de um estilo de vida mais saudável, com uma maior 

probabilidade de controlar o ganho de peso, aumentar a atividade física e melhorar o seu tipo de 

alimentação (Nawaz, Adams, & Katz, 2000). É sugerido aos profissionais de saúde beneficiar das 

circunstâncias acima descritas por forma a aumentar a adesão ao EF, a partir do aconselhamento 

durante as consultas pré-natais com reforço contínuo; disponibilização de informação acerca das 

contraindicações relativas e absolutas ao EF durante a gravidez; orientação adequada da 

prescrição do exercício, nomeadamente, do tipo, intensidade, frequência e duração (exercícios 

específicos de impacto reduzido, como, caminhada rápida, ciclismo em bicicleta estacionária, 

natação e hidroginástica) e monitorização do exercício (Seneviratne, Mccowan, Cutfield, Derraik, 

& Hofman, 2015). 

As diferentes alterações dos valores da PA acima mencionadas podem estar relacionadas com 

outros fatores que não o EF, como alterações anatomofisiológicas associadas à gravidez com 

correspondência à idade gestacional, ou à obesidade, podendo não transpor o impacto real do EF 
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nas medidas cardiorrespiratórias das grávidas obesas ou com sobepeso, sendo que o tempo dos 

programas de EF podem ser curtos para ocorrerem adaptações cardiorrespiratórias crónicas ao 

exercício. As alterações cardiorrespiratórias ao exercício na gravidez ocorrem desde a primeira 

sessão de EF, nomeadamente, o aumento do volume sanguíneo, da FC, do VS e DC, e somente a 

partir do segundo a terceiro trimestre, ocorre a redução da percepção de esforço aquando da 

realização contínua de exercício aeróbio, a intesidades submáximas (Committee on Obstetric 

Practice, 2020; Newton & May, 2017; Wolfe & Weissgerber, 2003). As primeiras adaptações 

neuromusculares e cardiorrespiratórias ao EF ocorrem nas oito semanas iniciais do EF em que se 

estima um aumento do VO2 em 13 a 16%, do número de capilares em 40 a 47% por fibra muscular, 

bem como, da área das fibras musculares tipo I e II em 20% (Ingjer, 1979). Este aumento em 20% 

ao nível das adaptações neuromusculares pode facilitar o controlo postural, sendo que alterações 

do controlo postural são comuns durante a gravidez devido à mudança do centro de massa e do 

padrão de marcha (Bonacci, Chapman, Blanch, & Vicenzino, 2009; Ingjer, 1979; Velloso, Reis, 

Pereira, & Pereira, 2015). 

Ainda, relativamente ao impacto do EF nos outcomes cardiorrespiratórios, é importante referir 

que dois dos estudos da RS avaliam o VO2. O estudo de Seneviratne, et al. (2016) avalia o pico de 

VO2 não demonstrando diferenças entre os grupos, no entanto, a partir da FC alvo demonstrou 

um aumento do tempo de teste para atingir a meta de FC de 150 bpm, em comparação ao GC. O 

estudo de Bisson, et al. (2015) avalia o VO2 TA, demonstrando um  um aumento ligeiro do VO2 TA 

após a intervenção no GI, enquanto diminuiu no GC. Estes dois parâmetros apesar de medirem o 

VO2, são distintos, o que impossibilita a sua comparação. O pico de VO2 designa-se pelo  maior 

valor obtido de consumo de oxigénio num teste de exercício sub-máximo, sendo que este é 

considerado o reflexo direto do VO2 máximo. Esta é uma medida que combina a função oxidativa 

cardiovascular e do músculo esquelético, bem como, a ventilação pulmonar e a capacidade de 

difusão, refletindo a capacidade aeróbia (Cade, et al., 2018). Já o conceito de limiar anaeróbio tem 

como objetivo definir o ponto em que a acidose metabólica e as alterações associadas nas trocas 

gasosas ocorrem durante o exercício, nomeadamente, um aumento acentuado não linear da 

ventilação, um aumento não linear da concentração de lactato sanguíneo e um aumento na 

produção de CO2 (Santos, et al., 2005). De notar que a capacidade anaeróbia é prejudicada pela 

diminuição da reserva pulmonar, enquanto que a capacidade aeróbia é afetada pela redução da 

disponibilidade de oxigénio pelo aumento do seu consumo, em 10 a 20%, e pelo aumento da carga 

de trabalho, sendo que a alcalose respiratória pode ser insuficiente para compensar a acidose 
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metabólica associada ao EF de alta intensidade para a grávida (Artal, Wiswell, Romem, & Dorey, 

1986; Gaston & Cramp, 2011).  

O objetivo secundário relativo à identificação dos protocolos de EF realizados na prática clínica 

foi concretizado, sendo que a tipologia do EF variou entre o treino aeróbio e o treino de força 

acompanhados pelos períodos de aquecimento e arrefecimento. Os estudos que detiveram a 

tipologia de treino de força, no geral, não descreveram detalhadamente as atividades realizadas, 

o que não permite a sua reprodutibilidade. Já os estudos que incluíram o treino aeróbio, apesar de 

específicos, divergiram na sua prescrição, duração e frequência, sendo que somente a 

intensidade foi constante, de baixa a moderada intensidade, estando de acordo com as 

recomendações da ACSM e ACOG (Artal, O'Toole, & White, 2003; ACSM, 2014). 

De notar, que nos protocolos dos estudos incluídos não existiram quaisquer contraindicações ou 

efeitos adversos reportados relativamente aos exercícios físicos prescritos, sendo possível 

deduzir que a sua realização é segura durante a gravidez quando associada ao SOBM. 

Os protocolos foram realizados durante 9 a 26 semanas de intervenção, sendo que a idade 

gestacional inicial variou, entre 12 (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & Moholdt, 2016) a 24 semanas 

(Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011), com término do programa entre as 28 

semanas de gestação (Bisson, et al., 2015) e o momento do parto (Garnæs, Mørkved, Salvesen, & 

Moholdt, 2016; Nascimento, Surita, Parpinelli, Siani, & Silva, 2011). A maioria iniciou os seus 

protocolos no segundo trimestre da gravidez, estando de acordo com Mottola (2013), que refere 

que o período mais indicado para iniciar EF, bem como, a sua progressão, deve ocorrer no 

segundo trimestre, quando os riscos e desconfortos da gravidez são menores.  

Ainda, foi possível aferir que os parâmetros cardiorrespiratórios frequentemente utilizadas na 

prática clínica, para avaliar o impacto do EF na aptidão CR, são a PA seguida do VO2.  

Os estudos desta RS utilizaram como estratégias de medição da intensidade, a FC ou a escala de 

Borg. A FC é comumente utilizada como ferramenta de prescrição durante a gravidez pois 

aumenta lentamente em resposta ao aumento de intensidade do EF, sendo necessário ajustar a 

intensidade à grávida em particular, de acordo com a sua FC alvo (Mottola, 2013). No entanto, a 

utilização de ferramentas de medida de perceção de esforço, como a escala de Borg, podem ser 

consideradas mais eficazes a monitorizar a intensidade do EF durante a gravidez, uma vez que 

as respostas da FC relatadas pelas grávidas podem ser pouco sensíveis ou difíceis de medir 

(McMurray, et al., 1993). Assim, pode-se explicar a omissão da FC como parâmetro de medida do 

impacto do EF na aptidão CR. Caso seja utilizada a escala de Borg, em exercícios de intensidade 
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moderada, o esforço percebido pela grávida deverá compreender-se entre 13 a 14 da pontuação 

desta escala (Persinger, Foster, Gibson, Fater, & Porcari, 2004).  

O objetivo secundário da RS relativo à identificação das características da população de grávidas 

obesas foi também concretizado, sendo que a amostra total apresentou uma população 

maioritariamente formada, com educação ao nível do ensino superior; uma idade média de 28,68 

anos e um IMC médio de 33,3 kg/m2. Segundo Chasan-Taber, et al. (2007) e Mottola & Campbell 

(2003) as características idade, nível de educação e o IMC pré-gravidez não estão diretamente 

associados à atividade física. 

Teria sido importante perceber quais as alterações materno-fetais durante o EF em grávidas 

obesas. A maioria dos estudos que abordam este tema, demonstram alterações da FC fetal 

durante o EF da grávida em relação aos grupos de controlo, com aumentos de 10 a 30 bpm em 

relação à baseline ou ao pós-exercício, bem como, alterações do peso do bebé ao nascer, apesar 

de mínimas (Artal, et al., 1986; Carpenter, et al., 1988; Kramer & McDonald, 2006; Leet & Flick, 

2003; Lokey, Tran, Wells, Myers, & Tran, 1991; Szymanski & Satin, 2012; Wolfe & Weissgerber, 

2003). Isto indica que quando as mulheres continuam ativas no último trimestre da gravidez, os 

seus bebés têm maior probabilidade de nascer com menos 200 a 400 gramas, em comparação 

ao grupo de controlo (Kramer & McDonald, 2006; Leet & Flick, 2003; Lokey, Tran, Wells, Myers, 

& Tran, 1991). Segundo Szymanski & Satin (2012), 30 minutos de EF com intensidade moderada 

a alta no segundo trimestre são bem tolerados pelo feto, tanto em grávidas ativas como inativas, 

quando avaliados parâmetros do fluxo sanguíneo da artéria umbilical, FC fetal e perfis biofísicos. 

Um RCT realizado em 2017 com uma amostra significativa de 300 mulheres grávidas com 

sobrepeso ou obesas sem complicações associadas, demonstrou que o exercício aeróbio com 

bicicleta estacionária, durante 30 minutos, três vezes por semana, realizado desde as 13 

semanas até às 37 semanas de gestação, diminuiu o peso do bebé ao nascer e reduziu 

significativamente a incidência de diabetes mellitus gestacional na grávida, bem como, o ganho 

de peso gestacional (Wang, et al., 2017). 

Outros autores indicam que o EF está associado a uma redução, apesar de diminuta, no ganho de 

peso entre 1 a 2 kg em grávidas eutróficas, com sobrepeso e obesas, sendo que o controlo do peso 

gestacional é facilitado pela adição de acompanhamento e alterações nutricionais (Choi, 

Fukuoka, & Lee, 2013; Mottola, et al., 2010; Muktabhant, Lawrie, Lumbiganon, & Laopaiboon, 

2015). Em adição, estudos demonstram a redução da incidência e prevalência de outras 

patologias associadas à gravidez e à OBM aquando realizado EF estruturado, como a redução 
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dos níveis de glicose em mulheres com diabetes melittus gestacional ou na prevenção da pré-

eclampsia (García-Patterson, et al., 2001 ; Jovanovic-Peterson, Durak, & Peterson, 1989 ; Meher 

& Duley, 2006). 

Existem outras variáveis associadas à obesidade materna, não incluídas na presente revisão, que 

influenciam os outcomes em estudo, nomeadamente, a qualidade do sono. As alterações do sono 

durante a gravidez são comuns e associadas às alterações anatomofisiológicas da gestação, no 

entanto, na OBM estas alterações são exacerbadas (Facco, Kramer, Ho, Zee, & Grobman, 2010; 

Leung, Hui, Leung, Yuen, & Lau, 2005; Pien, et al., 2014). A elevação do diafragma e a congestão 

das vias respiratórias aumentam, bem como, a frequência de distúrbios respiratórios, 

nomeadamente, apneia obstrutiva do sono e sonolência diurna, sendo estas mais acentuadas no 

terceiro trimestre. Ainda, num estudo observacional com 223 grávidas eutróficas, com 

sobrepeso e obesidade, em 67,7% das participantes, a qualidade de sono foi baixa, com uma 

maior prevalência nas grávidas obesas e com sobrepeso em relação às grávidas eutróficas 

(Ribeiro, et al., 2015).  

No SOBM, os distúrbios respiratórios de maior prevalência estão associados a síndromes 

hipertensivos, à patologia diabetes mellitus e a sintomas depressivos (Champagne, Kimoff, 

Barriga, & Schwartzman, 2010; Chang, Pien, Duntley, & Macones, 2010 ; Nodine & Matthews, 

2013; Okun, Kiewra, Luther, Wisniewski, & Wisner, 2011 ; O’Brien, Owusu, & Swanson, 2013; 

Reutrakul, et al., 2011 ; Skouteris, Germano, Wertheim, Paxton, & Milgrom, 2008 ). Numa revisão 

sistemática de 2019, demonstraram que 27% de 98 participantes com OBM apresentaram um 

diagnóstico de depressão estando associado a níveis significativamente menores de atividade 

física, concluindo que o EF moderado reduz o risco de depressão nas grávidas obesas 

(Kołomańska, Zarawski, & Mazur-Bialy, 2019). 

Vários são os fatores que poderão ter influenciado a impossibilidade de conferir o impacto do EF 

estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (FC, PA, VO2), sendo de nomear os seguintes, o 

número reduzido de estudos na RS; a fraca qualidade metodológica dos mesmos e o tempo de 

intervenção de cada protocolo ser reduzido pela adesão insuficiente observada nos cinco 

estudos. De notar que, tendo em conta o tipo de intervenção (EF) e a população específica nos 

cinco estudos, a ocultação dos participantes e profissionais de saúde é extremamente dificíl de 

realizar perante este tipo de classificação, por ser muito  rigorosa, tornando-se pouco ajustada e 

fazendo com que estudos estudos se demonstrem de baixa qualidade metodológica. 
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Assim a presente RS apresentou como principais limitações a inclusão de um baixo número de 

estudos; a baixa qualidade metodológica dos estudos incluídos devido ao seu alto risco de viés 

avaliado, associado à impossibilidade de ocultação; o número total da amostra dos estudos baixo 

e os diferentes outcomes dos estudos, o que dificultou a avaliação dos outcomes na RS. As várias 

limitações acima referidas impossibilitaram também, a realização de uma meta-análise, que 

permite a combinação e resumo dos resultados de múltiplos estudos. Sendo que esta envolve a 

utilização de métodos estatísticos que possibilitam estimativas mais precisas dos efeitos das 

intervenções em saúde, do que aquelas proporcionadas pelos estudos individuais (Donato & 

Donato, 2019).  

Ainda, será de sugerir a elaboração de estudos futuros relativamente ao impacto do EF 

estruturado, isolado, nos outcomes cardiorrespiratórios. 

 

 

  



 29 

5. Conclusão 

Os resultados indicam que existe benefício na realização de EF estruturado na população de 

grávidas obesas, pela manutenção da aptidão CR, ou mesmo a sua melhoria. De notar que em 

quatro dos cinco estudos a FC não é utilizada para medir o impacto de exercício na aptidão CR, 

mas sim para a prescrição da intensidade, por forma a que este seja personalizado a cada grávida. 

Na apresente RS não foi possível aferir qual o impacto do EF estruturado nos outcomes 

cardiorrespiratórios, pois em todos os estudos incluídos na revisão, a análise do impacto do EF foi 

comprometida, principalmente, pela baixa adesão aos protocolos, sendo necessário a realização 

de mais ensaios clínicos randomizados no futuro, com amostras maiores para poder identificar 

objetivamente o impacto do EF na aptidão CR. 
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Anexo 2 – Protocolo: Revisão Sistemática 

 

PROTOCOLO DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Secção nº1 

 

Descrição: Prescrição de exercício físico nas grávidas obesas e com sobrepeso e o seu impacto 

nos outcomes cardiorrespiratórios – uma revisão sistemática. 

 

Correspondência dos Autores: 

Professora  Doutora Paula Clara Ribeiro Santos - paulaclara@ess.ipp.pt; 

Professora  Doutora Margarida Susete Ferreira - margasufer@gmail.com.  

Discente Filipa Carmona -  filipacarmona12@gmail.com 

 

Afiliações dos autores: 

Escola Superior de Saúde do Porto 

 

Secção nº2 

 

OBJETIVO: A revisão sistemática terá como objetivo principal determinar o impacto do exercício 

físico estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios (volume de oxigénio, VO2; pressão arterial, 

PA ou frequência cardíaca, FC) nas grávidas obesas ou com sobrepeso. Os objetivos secundários 

da RS serão, identificar os protocolos de EF na prática clínica e identificar as características da 

amostra do estudo associados à intervenção utilizada. 
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Secção nº3 

 

MÉTODOS 

A revisão sistemática será conduzida de acordo com o preferred reporting items for systematic 

reviews and meta-analyses statement (PRISMA) (Shamseer, et al., 2015). Será utilizada a 

ferramenta AMSTAR-2 para a avaliação crítica da revisão sistemática, caso os estudos incluídos 

não sejam somente RCT (Shea, et al., 2017).  

 

Questão PICO: “Qual o impacto do exercício físico estruturado nos outcomes cardiorrespiratórios 

(VO2; PA e/ou FC) nas grávidas obesas ou com sobrepeso?  (População, Grávidas obesas e com 

sobrepeso; Intervenção; Exercício físico estruturado; Comparação, Nenhuma intervenção, 

intervenção placebo ou cuidados de saúde pré-natal standart.; Outcomes, Volume de oxigénio, 

pressão arterial e frequência cardíaca). 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Inclusão: Os estudos elegíveis terão que atender aos seguintes critérios de inclusão: (1) um 

desenho de estudos de controlo randomizados (RCT), estudos de controlo não randomizados ou 

estudos observacionais prospetivos; (2) uma intervenção somente de EF estruturado; (3) os 

participantes dos estudos deverão corresponder a mulheres grávidas com um IMC ≥ 25kg/m2, na 

consulta pré-natal; (4) a população do estudo dentro da idade reprodutiva compreendida entre os 

18 e os 44 anos (Hayes, Fan, Smith, & Bombard, 2012) e (5) com medição de pelo menos uma das 

seguintes medidas cardiorrespiratórias, VO2, PA ou FC. 

 

Exclusão: Os estudos serão excluídos caso: (1) se a população em estudo detiver patologias 

associadas, como, portadora de doenças virais ou infeciosas; (2) contraindicações absolutas ao 

EF, nomeadamente, condições não controladas de hipertensão, diabetes tipo 1, doenças da 

tiroide, pré-eclâmpsia, restrição do crescimento intrauterino (Mottola, et al., 2018); (3) o grupo de 

controlo (GC) que realizar qualquer tipo de intervenção que não os cuidados de saúde standard 

pré-natais; (4) a prescrição do exercício não explícita ou detalhada (tipo de exercício, frequência, 

intensidade, duração); (5) os estudos detenham outro tipo de outcomes, como avaliações 

económicas, estudos de viabilidade; ou outro tipo de variáveis a medir como dor lombar, saúde 

mental e imagem corporal.  
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Estado de publicação: Já publicados 

 

Anos de publicação: até 10 anos 

 

Dases de dados: As bases de dados utilizadas serão PubMed; PEDro; Cochrane Library; b-on; 

Web of science (SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, CCR-EXPANDED, IC) e 

EMBASE 

 

PROCESSO DE SELEÇÃO 

As pesquisas serão conduzidas por um autor (AC), sendo que este irá importar as referências para 

spreadsheet do Microsoft Office Excel, para a execução do processo de triagem e seleção com a 

utilização da tabela de motivos de exclusão (Anexo 1) previamente estabelecida para facilitar o 

procedimento, identificar e notificar os revisores. Para a exclusão dos duplicados será utilizada a 

ferramenta do Excel: Formatação condicional à Regras para realce de Células à Valores 

Duplicados à Nova Regra de Formatação. Esta formatação permite a identificação de 

duplicados na pesquisa. Na primeira fase de seleção todos os títulos e abstracts serão 

examinados, os estudos que não se encontrarem alinhados com os critérios de inclusão serão 

removidos. Os estudos serão revistos por duas investigadoras independentes com formação em 

saúde materna (PS e MF) e qualquer discordância será resolvida por discussão até ao consenso. 

Na segunda fase de seleção os estudos potencialmente elegíveis serão submetidos a avaliação 

da totalidade do corpo de texto, sendo esta fase conduzida pelo mesmo autor e a revisão 

executada pelas mesmas duas investigadoras, qualquer discordância será resolvida por 

consenso. Após a inclusão dos estudos as suas referências bibliográficas serão revistas e 

examinadas por título, quando a partir do título existir motivo para maior apreciação, a referência 

será procurada na spreadsheet do Microsoft Office Excel, com todas as referências da revisão 

sistemática, caso não se encontrem na spreadsheet da revisão serão avaliados por resumo, caso 

sejam potencialmente elegíveis, será seguida o mesmo processo de seleção. Podendo assim, ser 

incluídos na síntese qualitativa. O número de estudos de cada fase será descriminada por um 

fluxograma com os respetivos motivos de exclusão identificados, os mesmos anteriormente 

referidos, numerados de um a cinco. 
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PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS 

A abordagem para recolha de dados será documentada, os dados serão extraídos a partir do 

formulário criado para o efeito (Anexo 2), concebido antes de iniciar a recolha. Serão incluídos 

dados demográficos, metodológicos, especificidades da intervenção e resultados obtidos 

relevantes. O desacordo na introdução de inclusão da informação será resolvido por meio de 

discussão, até ao consenso. A triagem e recolha de dados será realizada pela investigadora (AC) 

com verificação de um revisor, neste caso as investigadoras (OS eFM), por forma a reduzir vieses 

e reduzir erros na extração de dados. Segundo a evidencia, o nível de experiência do revisor e o 

facto de este ser só um, não afeta as taxas de erro de extração nem a estimativa do efeito da 

intervenção (conclusões retiradas a partir da extração de dados) (Shamseer, et al., 2015).  

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA  

Por forma a tornar a revisão mais robusta será realizada a avaliação de viés do estudo, utilizando 

a ferramenta Cochrane Collaboration Tool (Tabela 8.5. Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions) (Anexo 3) . A informação será recolhida e avaliada em cada um dos seis 

domínios da ferramenta (alto ou baixo risco de viés), caso haja informação suficiente, o viés será 

classificado de baixo a alto risco, existindo informação insuficiente será classificado como pouco 

claro, cada viés será avaliado separadamente.  

A qualidade da evidência será avaliada a partir da ferramenta JBI Critical Appraisal Checklist for 

Randomized Controlled Trials (Tufanaru, Munn, Aromataris, Campbell, & Hopp, 2020) (Anexo 4), 

caso os estudos incluídos não sejam somente estudos experimentais. 

A avaliação da qualidade metodológica será realizada pela investigadora (AC) e verificada por 

uma das investigadoras (PS e MF), sendo que qualquer desacordo será resolvido por discussão.  
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ANEXOS DO PROTOCOLO DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Anexo 1 – Tabela de Motivos de Exclusão (Protocolo da Revisão Sistemática). 

Motivo 1 

Desenho do estudo: Estudos que não sejam publicados nos últimos 10 anos. Todos 

os estudos transversais e qualitativos, bem como, os estudos não experimentais ou 

estudos observacionais retroespectivos. Idiomas que não o Inglês, Português e 

Espanhol, serão também excluídos, bem como, estudos com amostra animal. 

Motivo 2 

População: Os estudos que apresentem somente grávidas eutróficas, ou outras 

populações que não grávidas obesas ou com sobrepeso. Estudos com grávidas 

obesas e com sobrepeso com patologias associadas ou contraindicações absolutas 

ao exercício físico (condições não controladas de hipertensão e diabetes tipo 1, 

doenças da tiroide, pré-eclâmpsia, restrição do crescimento intrauterino), doenças 

virais ou infeciosas. Se detiverem a população referida, mas esta não se encontrar 

dentro do intervalo de idades 18-44 anos de idade, serão também excluídos. 

Motivo 3 

Intervenção: estudos abordem outros tipo de intervenção que não o exercício físico 

estruturado ou não explicitem detalhadamente os exercícios prescritos (tipo de 

exercício, frequência, intensidade, duração) serão excluídos, bem como, se o grupo 

de controlo envolver outro tipo de terapia que não cuidados pré-natais de rotina ou 

placebo. 

Motivo 4 

Outcomes: Estudos que  não apresentem medidas cardiorrespiratórias (VO2; PA; FC), 

serão excluídos, bem como, estudos que detenham outro tipo de outcomes, como 

avaliações económicas, estudos piloto, estudos de viabilidade ou outro tipo de 

medições na presente população como dor lombar, saúde mental e imagem corporal. 

Caso os estudos nao sejam somente de população grávida obesa ou com sobrepeso, 

os resultados deverão estar descriminados das grávidas eutróficas, caso contrário o 

estudo será excluído. 

Motivo 5 

Indisponível: Estudos em que não seja possível encontrar informação como o resumo 

(1ª fase da seleção) ou corpo de texto (2ª fase da seleção), bem como, estudos não 

publicados. 
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Anexo 2 – Tabela Extração de Dados (Protocolo da Revisão Sistemática). 

 

Formulário de Recolha de Dados 

Nº do estudo (RS)  

DOI  

Autores  

Ano de publicação  

Referência Biliográfica  

Local do estudo  

Desenho do estudo  

Duração do estudo  

Critérios de Inclusão e Exclusão  

Nº de participantes  

Características dos participantes  

Intervalo de idades  

Intervalo de IMC  

Intervalo de idade gestacional  

Medidas e ferramentas de medição  

Duração da  intervenção  

Exercício prescrito  

Recomendações utilizadas  

Resultados  

Gráficos e tabelas de apoio (extraídas do 

estudo) 

 

Conclusões  

Observações  

Financiamento  

Conflitos de Interesse  
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Anexo 3 – Tabela de avaliação do risco de viés (Cochrane Collaboration’s Tool) (Protocolo da 

Revisão Sistemática). 

 

Domínio do 

Viés 

Fonte do Viés Justificação Avaliação 

Viés de 
Seleção 

Método de aleatorização 
detalhado 

  

Alocação oculta   
Viés de 
Performance 

Ocultação dos participantes 
e profissionais 

  

Viés 
detetado 

Ocultação na avaliação dos 
resultados 

  

Viés de atrito Dados dos resultados 
incompletos 

  

Viés 
Reportado 

Seletividade ao relatar os 
resultados 

  

Outro viés Outro tipo de viés 
encontrado 
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Anexo 3 – Tabela: Conjunto de Motivos de Exclusão 

  

Conjunto de Motivos de Exclusão 

1 - Desenho do estudo: Estudos que não foram publicados nos últimos 10 anos. Os estudos 

transversais e qualitativos, bem como, estudos não experimentais ou 

estudos observacionais retroespectivos. Estudos com o idioma que não o 

inglês, português ou espanhol, bem como, estudos com amostra animal. 

2 - População: Os estudos que apresentam exclusivamente grávidas eutróficas, ou outras 

populações que não grávidas obesas ou com sobrepeso. Estudos com 

grávidas obesas ou com sobrepeso com patologias associadas ou 

contraindicações absolutas ao EF (condições não controladas de 

hipertensão, diabetes mellitus tipo 1, doenças da tiróide, pré-eclâmpsia, 

restrição do crescimento intrauterino), doenças virais ou infeciosas. 

População de interesse fora do intervalo de idades 18-44 anos.  

3 - Intervenção: Estudos que abordam outros tipos de intervenção que não o exercício físico 

estruturado, ou não explicitam detalhadamente os exercícios prescritos 

(tipo de exercício, frequência, intensidade, duração). Ainda, caso o grupo de 

controlo envolva outro tipo de intervenção que não placebo ou cuidados 

pré-natais de rotina. 

4 - Outcomes: Estudos que não apresentam medidas cardiorrespiratórias (VO2; PA; FC) 

maternas, estudos que detenham outro tipo de outcomes, como avaliações 

económicas, estudos piloto, estudos de viabilidade ou outro tipo de 

medições na  população de interesse, como, dor lombar; saúde mental e 

imagem corporal. Os estudos sem discriminação e separação dos dados 

entre as grávidas eu tróficas das grávidas com obesidade e sobrepeso. 

5 - Indisponível: Estudos em que não é possível encontrar informação como, o resumo (1ª 

fase da seleção) e o corpo de texto (2ª fase da seleção), bem como, estudos 

não publicados. 
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Anexo 4 – Formulário de recolha de dados 

 

 

 
FICHA DE RECOLHA DE DADOS N.º  

 
NOME DO ESTUDO (ANO) 

Nº DO ESTUDO (RS)  

DOI  

AUTORES  

ANO DE PUBLICAÇÃO  

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA  

LOCAL DO ESTUDO  

DESENHO DO ESTUDO  

DURAÇÃO DO ESTUDO  

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E 

EXCLUSÃO 

 

Nº DE PARTICIPANTES  

CARACTERÍSTICAS DOS 

PARTICIPANTES 

 

INTERVALO DE IDADES (anos)  

INTERVALO DE IMC (kg/m2)  

INTERVALO DE IDADES 

GESTACIONAL (semanas) 

 

MEDIDAS E FERRAMENTAS DE 

MEDIÇÃO 

 

DURAÇÃO DA INTERVENÇÃO  

EXERCÍCIO PRESCRITO  

RECOMENDAÇÕES UTILIZADAS  

RESULTADOS  

GRÁFICOS E TABELAS DE 

APOIO  (extraídas do estudo) 

 

CONCLUSÕES  

OBSERVAÇÕES  

FINANCIAMENTO   

CONFLITOS DE INTRESSE   
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Anexo 5 –Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias 
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Anexo 6 – Formulário da ficha de avaliação do viés dos estudos 

 

Ficha de avaliação do viés dos estudos: Cochrane Collaboration’s Tool N.º  

NOME DO ESTUDO (Ano) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização detalhado 

 
 
 

 

 
Alocação oculta 

 
 
 

 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

 
 
 

 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

 
 
 

 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

 
 
 

 

 

Viés 
Reportado 

 
Seletividade ao relatar os 

resultados 

 
 
 

 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 
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Anexo 7 – Tabela: Estudos excluídos com o respetivo número do conjunto de motivos. 
    

 Motivo dos estudos excluídos 

    REFERÊNCIA MOTIVOS  

 Babbar, S., Hill, J. B., Williams, K. B., Pinon, M., Chauhan, S. P., & Maulik, D. (2015). Acute FeTal 

Behavioral Response to Prenatal Yoga: A Single Blinded, Randomized Controlled Trial (TRY 

Yoga). American Journal of Obstetrics and Gynecology, 214(3), 399.e1-8. 

Motivo 3  

 
Barakat, R., Franco, E., Perales, M., López, C., & Mottola, M. F. (2018). Exercise during pregnancy 

is associated with a shorter duration of labor. A randomized clinical trial. European Journal of 

Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 224, 33-40. 

Motivo 4  

 
Barakat, R., Pelaez, M., Cordero, Y., Perales, M., Lopez, C., Coteron, J., & Mottola, M. F. (2016). 

Exercise during pregnancy protects against hypertension and macrosomia. Randomized 

Clinical Trial. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 214(5), 649.e1-8. 

Motivo 4  

 
Bisson, M., Alméras, N., Plaisance, J., Rhéaume, C., Bujold, E., Tremblay, A., & Marc, I. (2013). 

Maternal fitness at the onset of the second trimester of pregnancy: correlates and relationship 

with infant birth weight. Pediatric Obesity, 8(6), 464-474. 

Motivo 4  

 
Bisson, M., Rhéaume, C., Bujold, E., Tremblay, A., & Marc, I. (2014). Modulation of blood pressure 

response to exercise by physical activity and relationship with resting blood pressure during 

pregnancy. Hypertension, 32(7), 1450-1457. 

Motivo 2  

 
Brekke, H. K., Bertz, F., Rasmussen, K. M., Bosaeus, I., Ellegård, L., & Winkvist, A. (2014). Diet and 

exercise interventions among overweight and obese lactating women: randomized trial of 

effects on cardiovascular risk factors. PLoS One, 9(2), e88250. 

Motivo 2  

 
Chasan-Taber, L., Marcus, B. H., Rosal, M. C., Tucker, K. L., Hartman, S. J., Pekow, P., . . . 

Markenson, G. (2015). Proyecto Mamá: a lifestyle intervention in overweight and obese Hispanic 

women: a randomised controlled trial – study protocol. BMC Pregnancy and Childbirth, 15(157), 

1-10. 

Motivo 1  

 
Chiavaroli, V., Hopkins, S. A., Derraik, J. G., Biggs, J. B., Rodrigues, R. O., Brennan, C. H., . . . Hofman, 

P. L. (2018). Exercise in pregnancy: 1-year and 7-year follow-ups of mothers and offspring after 

a randomized controlled trial. Scientific Reports, 8(1), 1-9. 

Motivo 2  

 
Cho, G. J., Kim, H. Y., Park, J. H., Ahn, K.-H., Hong, S.-C., Kim, H.-J., . . . Oh, M.-J. (2018). 

Prepregnancy Factors Are Associated with Development of Hypertension Later in Life in 

Women with Pre-Eclampsia. Journal of Women's Health, 28(7), 984-989. 

Motivo 2  

 
Da Silva, D. F., Mohammad, S., Hutchinson, K. A., & Adamo, K. B. (2020). Determination of 

minimal recording period to assess resting heart rate variability during pregnancy. Applied 

Physiology Nutrition and Metabolism, 45(4), 431-436. 

Motivo 4  

 
Egeland, G. M., Klungsøyr, K., Øyen, N., Tell, G. S., Næss, Ø., & Skjærven, R. (2016). Preconception 

Cardiovascular Risk Factor Differences Between Gestational Hypertension and Preeclampsia. 

Hypertension, 67(6), 1173-1180. 

Motivo 2  
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Garnæs, K. K., Nyrnes, S. A., Salvesen, K. Å., Salvesen, Ø., Mørkved, S., & Moholdt, T. (2017). Effect 

of supervised exercise training during pregnancy on neonatal and maternal outcomes among 

overweight and obese women. Secondary analyses of the ETIP trial: A randomised controlled 

trial. PLoS One, 12(3), e0173937. 

Motivo 4  

 
Grieger, J. A., Bianco-Miotto, T., Grzeskowiak, L. E., Leemaqz, S. Y., Poston, L., McCowan, L. M., . . 

. Langenberg, C. (2018). Metabolic syndrome in pregnancy and risk for adverse pregnancy 

outcomes: A prospective cohort of nulliparous women. PLoS Medicine, 15(12), 1-16. 

Motivo 2  

 
Halse, R. E., Wallman, K. E., Dimmock, J. A., Newnham, J. P., & Guelfi, K. J. (2015). Home-Based 

Exercise Improves Fitness and Exercise Attitude and Intention in Women with GDM. Medicine 

& Science in Sports & Exercise, 47(8), 1698-1704. 

Motivo 2  

 
Halse, R. E., Wallman, K. E., Newnham, J. P., & Guelfi, K. J. (2013). Pregnant women exercise at a 

higher intensity during 30	min of self-paced cycling compared with walking during late 

gestation: implications for 2	h postprandial glucose levels. Metabolism, 62(6), 801-807. 

Motivo 2  

 
Hoffmann, J., Günther, J., Geyer, K., Stecher, L., Rauh, K., Kunath, J., . . . Hauner, H. (2019). Effects 

of a lifestyle intervention in routine care on prenatal physical activity – findings from the cluster-

randomised GeliS trial. BMC Pregnancy and Childbirth, 19(414), 1-13. 

Motivo 3  

 
Kong, k. l., Campbell, C. G., Foster, R. C., Peterson, A. D., & Lanningham-Foster, L. (2014). A Pilot 

Walking Program Promotes Moderate-Intensity Physical Activity during Pregnancy. 46(3), 

462-471. 

Motivo 4  

 
May, L. E., Knowlton, J., Hanson, J., Suminski, R., Paynter, C., & Fang, X. (2015). Effects of Exercise 

During Pregnancy on Maternal Heart Rate and Heart Rate Variability. PM&R, 8(7), 611-617. 
Motivo 3  

 
McDonald, S. M., Yeo, S., Liu, J., Wilcox, S., Sui, X., & Pate, R. R. (2020). Association between 

change in maternal physical activity during pregnancy and infant size, in a sample overweight or 

obese women. Women & Health, 60(8), 929-938. 

Motivo 2  

 
Mcdonald, S., Yeo, S., & Liu, J. (2018). Associations between maternal physical activity and 

fitness during pregnancy and infant birthweight. Preventive Medicine Reports, 11(2018), 1-6. 
Motivo 2  

 
McGiveron, A., Foster, S., Pearce, J., Taylor, M. A., McMullen, S., & Langley-Evans, S. C. (2015). 

Limiting antenatal weight gain improves maternal health outcomes in severely obese pregnant 

women: findings of a pragmatic evaluation of a midwife-led intervention. Journal of Human 

Nutrition and Dietetics, 28(Supply 1), 29-37. 

Motivo 4  

 
Melo, A. S., Silva, J. L., Melo, F. d., Barros, E. S., Santos, H. L., Amorim, M. M., & Souza, A. S. (2019). 

Is Moderate Intensity Exercise during Pregnancy Safe for the Fetus? An Open Clinical Trial. 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, 41(9), 531-538. 

Motivo 4  

 
Mendoza, L. C., Harreiter, J., Simmons, D., Desoye, G., Adelantado, J. M., Juarez, F., . . . Ta. (2018). 

Risk factors for hyperglycemia in pregnancy in the DALI study differ by period of pregnancy and 

OGTT time point. European Journal of Endocrinology, 179(1), 39-49. 

Motivo 3  

 
Moholdt, T. T., Salvesen, K., Ingul, C. B., Vik, T., Oken, E., & Mørkved, S. (2011). Exercise Training in 

Pregnancy for obese women (ETIP): study protocol for a randomised controlled trial. Trials, 12(1), 

1-9. 

Motivo 1  
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Moyer, C., Livingston, J., Fang, X., & May, L. E. (2015). Influence of exercise mode on pregnancy 

outcomes: ENHANCED by Mom project. BMC Pregnancy Childbirth , 15(133), 1-7. 
Motivo 4  

 
Mukerji, G., McTavish, S., Glenn, A., Delos-Reyes, F., Price, J., Wu, W., . . . Lipscombe, L. L. (2015). 

An Innovative Home-Based Cardiovascular Lifestyle Prevention Program for Women With 

Recent Gestational Diabetes: A Pilot Feasibility Study. Canadian Journal of Diabetes, 39(6), 

445-450. 

Motivo 2  

 
Nguyen, C. L., Nguyen, P. T., Chu, T. K., Ha, A. V., Pham, N. M., Duong, D. V., . . . Lee, A. H. (2017). 

Cohort profile: maternal lifestyle and diet in relation to pregnancy, postpartum and infant health 

outcomes in Vietnam: A multicentre prospective cohortstudy. BMJ Open, 7(e01679), 1-9. 

Motivo 3  

 
Nyrnes, S. A., Garnæs, K. K., Salvesen, Ø., Timilsina, A. S., Moholdt, T., Ingul, C. B., & Rosenfeld, C. 

S. (2018). Cardiac function in newborns of obese women and the effect of exercise during 

pregnancy. A randomized controlled trial. PLoS ONE, 13(6), e0197334. 

Motivo 4  

 
Oviedo-Caro, M. Á., Bueno-Antequera, J., & Munguía-Izquierdo, D. (2019). Associations of 24-
hours activity composition with adiposity and cardiorespiratory fitness: The PregnActive 

project. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 00, 1-8. 

Motivo 2  

 
Perreault, M., Atkinson, S. A., Mottola, M. F., Phillips, S. M., Bracken, K., Hutton, E. K., . . . Thabane, 

L. (2018). Structured diet and exercise guidance in pregnancy to improve health in women and 

their offspring: study protocol for the Be Healthy in Pregnancy (BHIP) randomized controlled 

trial. Trials, 19(1), 1-15. 

Motivo 3  

 
Price, B. B., Amini, S. B., & Kappeler, K. (2012). Exercise in Pregnancy. Medicine & Science in 

Sports & Exercise, 44(12), 2263-2269. 
Motivo 2  

 
Ruchat, S., Davenport, M., Giroux, I., Hillier, M., Batada, A., Sopper, M., . . . Mottola, M. (2012). Effect 

of exercise intensity and duration on capillary glucose responses in pregnant women at low and 

high risk for gestational diabetes. Diabetes/Metabolism Research and Reviews, 28(8), 669-

6678. 

Motivo 3  

 
Ruiz, J. R., Perales, M., Pelaez, M., Lopez, C., Lucia, A., & Barakat, R. (2013). Supervised Exercise–

Based Intervention to Prevent Excessive Gestational Weight Gain: A Randomized Controlled 

Trial. Mayo Clinic Proceedings, 88(12), 1388-1397. 

Motivo 4  

 
Seneviratne, S. N., Parry, G. K., McCowan, L. M., Ekeroma, A., Jiang, Y., Gusso, S., . . . Hofman, P. L. 

(2014). Antenatal exercise in overweight and obese women and its effects on offspring and 

maternal health: design and rationale of the IMPROVE (Improving Maternal and Progeny 

Obesity Via Exercise) randomised controlled trial. BMC Pregnancy and Childbirth, 14(148), 1-8. 

Motivo 4  

 
Seneviratne, S., Parry, G., Jiang, Y., Mc Cowan, L., Cutfield, W., Rodrigues, R., . . . Hofman, P. (2015). 

A randomized controlled trial on the effects of antenatal exercise on birth weight and neonatal 

body composition. International Journal of Pediatric Endocrinology, 2015(Suppl. 1), O38. 

Motivo 4  

 
Shi, L., MacLeod, K. E., Zhang, D., Wang, F., & Chao, M. S. (2017). Travel distance to prenatal care 

and high blood pressure during pregnancy. Hypertension in Pregnancy, 36(1), 70-76. 
Motivo 2  

 
Simmons, D., Devlieger, R., van Assche, A., Jans, G., Galjaard, S., Corcoy, R., . . . Ande. (2017). Effect 

of physical activity and/or healthy eating on GDM risk: The DALI Lifestyle Study. Journal of 

Clinical Endocrinology & Metabolism, 102(3), 903-913. 

Motivo 4  
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Symons Downs, D., DiNallo, J. M., Birch, L. L., Paul, I. M., & Ulbrecht, J. S. (2017). Randomized Face-

to-Face vs. Home Exercise Interventions in Pregnant Women with Gestational Diabetes. 

Psychology of Sport and Exercise, 30, 73-81. 

Motivo 2  

 
Tanvig, M., Vinter, C. A., Jørgensen, J. S., Wehberg, S., Ovesen, P. G., Beck-Nielsen, H., . . . Jensen, 

D. M. (2015). Effects of Lifestyle Intervention in Pregnancy and Anthropometrics at Birth on 

Offspring Metabolic Profile at 2.8 Years: Results From the Lifestyle in Pregnancy and Offspring 

(LiPO) Study. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 100(1), 175-183. 

Motivo 3  

 
Timpka, S., Stuart, J. J., Tanz, L., & Rimm, E. (2017). Lifestyle in progression from hypertensive 

disorders of pregnancy to chronic hypertension in Nurses' Health Study II: Observational cohort 

study. BMJ Clinical Research, 358(j3024), 1-10. 

Motivo 3  

 
Wang, C., Wei, Y., Zhang, X., Zhang, Y., Xu, Q., Sun, Y., . . . Yang, H. (2017). A randomized clinical 

trial of exercise during pregnancy to prevent gestational diabetes mellitus and improve 

pregnancy outcome in overweight and obese pregnant women. American Journal of Obstetrics 

& Gynecology, 216(4), 340-351. 

Motivo 4  

 
Whitaker, K. M., Ingram, K. H., Appiah, D., Nicholson, W. K., Bennett, W. L., Lewis, C. E., . . . 

Gunderson, E. P. (2018). Pre-Pregnancy Fitness and Risk of Gestational Diabetes. Medicine & 

Science in Sports & Exercise, 50(8), 1613-1619. 

Motivo 2  

 
Yan, W., Wang, X., Kuang, H., Chen, Y., Baktash, M. B., Eskenazi, B., . . . Xia, Y. (2019). Physical 

activity and blood pressure during pregnancy: Mediation by anxiety symptoms. Journal of 

Affective Disorders. 

Motivo 3  
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Anexo 8 – Fichas dos dados recolhidos de cada estudo 

 

 
FICHA DE RECOLHA DE DADOS N.º 1 

 
GARNÆS, MØRKVED, SALVESEN, & MOHOLDT (2016) 

Nº DO ESTUDO (RS) 4 

DOI 10.1371/journal.pmed.1002079 

AUTORES Kirsti Krohn Garnæs;	Siv Mørkved; Øyvind Salvesen;	Trine Moholdt. 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

2016 

REFERÊNCIA 

BIBLIOGRÁFICA 

Garnæs, K. K., Mørkved, S., Salvesen, Ø., & Moholdt, T. (2016). Exercise Training and Weight 
Gain in Obese Pregnant Women: A Randomized Controlled Trial (ETIP Trial). PLoS Medicine, 
13(7), 1-18. 

LOCAL DO 

ESTUDO 

Noruega - Norwegian University of Science and technology (NTNU) e St. Olavs Hospital, 
Trondheim University  Hospital in Trondheim Norway. 

DESENHO DO 

ESTUDO 

Single-Center, parallel-group RCT. 

DURAÇÃO DO 

ESTUDO 

Setembro 2010 a março de 2015. 

CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E 

EXCLUSÃO 

Inclusão: Idade gestacional 12 a 18 semanas; IMC ³ 28 kg/m2 pré-gestacional; idade ³ 18; 
gravidez unípara/singular/única ; disponibilidade para deslocação ao hospital. 
Excluão: Alto risco de parto prematuro; patologias que impossibilitam a realização do 
exercício físico. 

Nº DE 

PARTICIPANTES 

91 (Intervenção, n=46; Controlo, n=45); Pós-protocolo 74 (Intervenção, n=38; Controlo, 
n=36). 

CARACTERÍSTICA

S DOS 

PARTICIPANTES 

Empregadas, maioria ensino secundáro concluído, seguido por ensino superior. 

INTERVALO DE 

IDADES (anos) 

Intervenção: 31.3 ± 3.8; Controlo: 31.4 ± 4.7 

INTERVALO DE 

IMC (kg/m2) 

Intervenção: 33.9 ±3.8; Controlo: 35.1 ± 4.6 

INTERVALO DE 

IDADES 

GESTACIONAL 

(semanas) 

Início da interveção 12 a 18 semanas de gestação até ao parto (média 39.5 semanas de 
gestação grupo de intervenção). 

MEDIDAS E 

FERRAMENTAS 

DE MEDIÇÃO 

A PA sistólica e diastólica foi medida no braço direito após 15 min de repouso em decúbito 
dorsal com um CASMED 740 MAXNIBP (CAS Medical Systems), realizaram três medições 
feitas em intervalos de 2 minutos. 
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DURAÇÃO DA 

INTERVENÇÃO 

10 – 28 semanas 

EXERCÍCIO 

PRESCRITO 

GRUPO INTERVENÇÃO - Cuidados pré-natais standard; sessões de exercício (supervisionados por 
um fisioterapeuta) 3 vezes por semana. Exercício no Hospital: Frequência: 3 vezes por semana; 
Duração: 60 minutos; Atividade: Treino de endurance: Tipo: Andar ou correr na passadeira (Treadmill) 
– Duração: 35min; – Intensidade: 80% da capacidade máxima (pela escala de Borg 12-15); Atividade: 
Treino de resistência de grandes grupos musculares e pavimento pélvico – 25 min; Tipo: 
agachamentos; flexões; oblique abdominal crunches (abdominais oblíquos); diagonal lifts on all fours 
(elevações diagonais de quatro) 3 sets de 10 repetições em cada exercício com pausas de 1min entre 
sets, Tipo: prancha, 30seg.; Tipo: Ponte, manter contração 6-8seg (pavimento pélvico). Exercício 
Domiciliário: Duração 50min; Frequência: mínimo 1vez por semana: Tipo: Treino de endurance 
Duração:30min; Tipo: Treino de força; Duração: 15min. Ainda, foi pedido a realização de exercícios 
diários do pavimento pélvico. NOTA: Convite não obrigatório de 1 sessão de motivação individual ou 
em grupo, durante toda a intervenção.  
 
GRUPO CONTROLO: Cuidados pré-natais standard: 1 ultrassom na 18ª semana de gestação, 
informações sobre alimentação e estilo de vida saudáveis. Nota: Indicação para continuarem com as 
suas atividades diárias normais, não sendo desencorajadas a realizar exercício físico. 

RECOMENDAÇÕES 

UTILIZADAS 

ACOG 

RESULTADOS No fim da gravidez, demonstraram que a pressão arterial sistólica se encontrava significativamente 
menor (p = 0,006) no grupo exercício em comparação ao grupo controlo (Tabela 2). 
 
Pré-Protocolo 
Intervenção: PA Sístólica - 126.3 ± 20.9; PA Diastólica - 75.0 ± 10.0. 
Controlo: PA Sístólica - 127.9 ± 12.9; PA Diastólica - 78.0 ± 8.4 
 
Pós-Protocolo 
Intervenção: PA Sístólica - 120.4; PA Diastólica - 76.6. 
Controlo: PA Sístólica - 128.1; PA Diastólica - 80.2 

GRÁFICOS E 

TABELAS DE 

APOIO  (extraídas 

do estudo) 

 

CONCLUSÕES O EF pode reduzir a pressão arterial sistólica no fim da gravidez. Ainda, indicam que o EF 
pode reduzir a PA diastólica no fim da gravidez  (tendo em conta a análise ao grupo de 
participantes com alta adesão ao programa de exercícios no grupo de intervenção, n=19), 
bem como, uma aparente redução da PA sistólica em comparação com o grupo de controlo, 
apesar de não ser estatísticamente relevante. 
O impacto do exercício na aptidão cardiorrespiratória não foi possivel aferir na sua 
totalidade tendo em conta a baixa adesão, somente 50% do grupo de intervenção realizou 
o exercício prescrito por inteiro, impossibilitando detectar efeitos estatisticamente 
significativos. 

OBSERVAÇÕES O EF prescrito não revelou qualquer efeito adverso ao exercício de intensidade moderada 
durante a gravidez em mulheres obesas. 

FINANCIAMENTO  Financiado fornecido por The Norwegian Fund for Post-Graduate Training in 
Physiotherapy, no valor de NOK 2 800 000 (7-370-00/08A), recebido por SM. 

CONFLITOS DE 

INTRESSE  

Não declararam qualquer conflito de interesses. 
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FICHA DE RECOLHA DE DADOS N.º 2 

 
SENEVIRATNE, ET AL. (2016) 

Nº DO ESTUDO (RS) 23 

DOI 10.1111/1471-0528.13738 

AUTORES S. N. Seneviratne;	Y. Jiang;	Jgb Derraik; Lme McCowan;	G. K. Parry; J. B. Biggs; Craigie 
Gusso; G. Peres; R. O. Rodrigue;	A. Ekeroma;	W. S. Cutfield; P. L. Hofman. 

ANO DE PUBLICAÇÃO 2016 

REFERÊNCIA 

BIBLIOGRÁFICA 

Seneviratne, S., Jiang, Y., Derraik, J., McCowan, L., Parry, G., Biggs, J., . . . Hofman, P. 
(2016). Effects of antenatal exercise in overweight and obese pregnant women on 
maternal and perinatal outcomes: a randomised controlled trial. BJOG: An 
International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 123(4), 588-597. 

LOCAL DO ESTUDO Auckland, Nova Zelândia 

DESENHO DO ESTUDO RCT (Parallel two-arm). 

DURAÇÃO DO ESTUDO Março 2013 a outubro de 2014. 

CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Inclusão: idade entre 18-40 anos; IMC) ≥25 kg/m2 ; gravidez unípara/singular/única;  
<20 semanas de gestação.  
Exclusão: tabagismo contínuo, gravidez múltipla, contra-indicações pré-existentes 
para exercícios pré-natais,  morar fora da região de Auckland. 

Nº DE PARTICIPANTES 75 (Intervenção, n=38; Controlo, n=37); 74  (Intervenção, n=37; Controlo, n=37), pós 
protocolo às 36 semas de gestação.. 

CARACTERÍSTICAS DOS 

PARTICIPANTES 

Maioria locais (Nova Zelândia), empregadas (full-time) com rendimento superior a 
NZ$ 50,000. 

INTERVALO DE IDADES 

(anos) 

Intervenção: 31.6 ± 4.6; Controlo: 31.1 ± 5.2 

INTERVALO DE IMC 

(kg/m2) 

Intervenção: 32.1 ±3.8; Controlo: 34.1 ± 5.9 

INTERVALO DE IDADES 

GESTACIONAL 

(semanas) 

De 20  até 35 semanas de gestação. 

MEDIDAS E 

FERRAMENTAS DE 

MEDIÇÃO 

Monitores de frequência cardiaca (Polar S625/Polar RS800; Polar Electro Oy, 
Kempele, Finland), Teste de exercício submáximo num cicloergômetro com freio 
elétrico (Schiller, Baar, Suíça), com medição respiração a respiração simultânea de 
volumes de O2 e CO2 expirados e inspirados (Parvo- Medics TrueOne 2400; 
Parvomedics, Sandy, UT, EUA). A frequência cardíaca em repouso e a pressão arterial 
em repouso (posição sentada) foram medidas antes do teste físico por um dispositivo 
automático de medição da pressão arterial (Dinamap ProCare 100; GE Healthcare, 
Chalfont St Giles, Reino Unido) usando um esfignómanometro. 

DURAÇÃO DA 

INTERVENÇÃO 

15 semanas 

EXERCÍCIO PRESCRITO Ambos os grupos receberam cuidados pré-natais standard; e foram encorajados a 
manter as suas atividades diárias (em ambos foi medido a capacidade 
cardiorrespiratória). 
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GRUPO INTERVENÇÃO: Programa de exercícios domiciliário pré-natal estruturado 
de intensidade moderada 35 (total: 67 sessões) Tipo: Bicicleta estacionário, 
Frequência: 3 para 5 por semana (progressão); Duração: 15 para 30min (progressão) 
(nota: com degressão a partir da semana de gestação 33ª); Programa prescrito com 
frequência e duração com progressões semanais. A intensidade regulada pela 
frequência cardíaca alvo (150pbm) para manter as sessões de exercícios em 
intensidade moderada (40-59% de VO2max). NOTA: Valores de referência 
individuais adquiridas no teste de cicloergómetro submáximo. Início: Tipo: 
aquecimento, Duração: 5min; Intensidade: Baixa. arrefecimento: Tipo: relaxamento, 
Duração: 5min; Intensidade: Baixa. 
 
GRUPO CONTROLO: Sem prescrição de exercício, não foi fornecido monitor de 
frequência cardíaca. 

RECOMENDAÇÕES 

UTILIZADAS 

ACOG 

RESULTADOS As grávidas do grupo intervenção melhoraram a aptidão cardiorrespiratória com a 
intervenção, aumentando o tempo de teste para atingir a meta de frequência cardíaca 
de 150 bpm em comparação com as participantes do grupo de controlo (+48,0 
segundos; P = 0,019) (Tabela 2; Figura 1). As grávidas do grupo de intervenção 
aumentaram sua carga de trabalho em comparação com as grávidas do grupo de 
controlo  (+8,8 W; P = 0,019) (Tabela 2).  
 
A adesão ao protocolo de exercícios foi pobre, com uma média de 33% das sessões 
de exercícios concluídas. As análises de sensibilidade mostraram que uma maior 
adesão maior peak VO2  (P = 0,015) e menor freqüência cardíaca em repouso (P = 
0,014). 
 
peak VO2 (ml/kg/minute): Intervenção: 0.24± 2.1 Controlo: -0.71±2.6. 
 
PA sistólica repouso (mmHg): Intervnção: 113.2± 12.2, Controlo: 118.5± 9.8,   
PA diastólica repouso (mmHg): Intervenção: 67.8± 8.3, Controlo: 70.0± 8.7  
 
FC repouso (bpm): Intervenção:  82.0 ±8.4, Controlo:  85.0 ±11.3 

GRÁFICOS E TABELAS 

DE APOIO  (extraídas do 

estudo) 
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CONCLUSÕES A intervenção levou a uma melhoria na aptidão cardiorrespiratória das participantes 

do grupo de intervenção na segunda metade da gravidez. 
 
Os  dados deste estudo indicam que a baixa adesão ao exercício pode ter influênciado 
os resultados e possíveis efeitos potencialmente significativos. 

OBSERVAÇÕES Declararam inexistência de efeitos adversos com a intervenção de exercício físico. 

FINANCIAMENTO  Financiado fornecido por Gravida: National Centre for Growth and Development (New 
Zealand). 

CONFLITOS DE 

INTRESSE  

Não declararam qualquer conflito de interesses. 
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FICHA DE RECOLHA DE DADOS N.º 3 

 
BISSON, ET AL. (2015) 

Nº DO ESTUDO 

(RS) 

46 

DOI 10.1371/journal.pone.0137742 

AUTORES Michèle Bisson; Natalie Alméras; Sébastien S. Dufresne; Julie Robitaille; Caroline Rhéaume; 
Emmanuel Bujold; Jérôme Frenette; Angelo Tremblay; Isabelle Marc. 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

2015 

REFERÊNCIA 

BIBLIOGRÁFICA 

Bisson, M., Alméras, N., Dufresne, S. S., Robitaille, J., Rhéaume, C., Bujold, E., . . . Marc, I. 
(2015). A 12-Week Exercise Program for Pregnant Women with Obesity to Improve 
Physical Activity Levels: An Open Randomised Preliminary Study. (D. B. Allison, Ed.) PLoS 
One, 10(9), 1-17. 

LOCAL DO 

ESTUDO 

Centre Hospitalier Universitaire de Québec e Centre de santé et de services sociaux de la 
Vieille-Capitale no Canadá. Intervenção realizou-se no Pavillon de prévention des maladies 
cardiaques (PPMC, Institut Universitaire de Cardiologie et Pneumologie de Québec). 

DESENHO DO 

ESTUDO 

RCT (Parallel-group) 

DURAÇÃO DO 

ESTUDO 

Outubro 2011 a novembro de 2013 (follow-ups concluídos em junho de 2014). 

CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E 

EXCLUSÃO 

Inclusão: IMC ≥ 30 kg/m2 pré-gestacional; gravidez unípara/singular/única; idade  igual ou 
superior a 18 anos de idade; parto num dos hospitais participantes e ausência de contra-
indicações de atividade física  
Exclusão: Grávidas com diabetes ou hipertensão crônica antes da gravidez 

Nº DE 

PARTICIPANTES 

50 (Intervenção, n=25; Controlo, n=25); follow-up 45 (Intervenção, n=23; Controlo, n=22) às 
28 semanas de gestação. 

CARACTERÍSTICA

S DOS 

PARTICIPANTES 

Ensino superior, casadas. 

INTERVALO DE 

IDADES (anos) 

Intervenção: 30.5 ± 3.7; Controlo: 31.0 ± 4.0 

INTERVALO DE 

IMC (kg/m2) 

Intervenção: 35.1 ±5.4; Controlo: 34.3 ± 4.1 

INTERVALO DE 

IDADES 

GESTACIONAL 

(semanas) 

De 14  até 28 semanas de gestação. 

MEDIDAS E 

FERRAMENTAS 

DE MEDIÇÃO 

A aptidão cardiorrespiratória, definida como consumo de oxigênio no limiar anaeróbio ventilatório 
(VO2 TA), foi avaliada na 14 e 28 semanas de gestação por um profissional de saúde qualificado 
durante um teste submáximo na passadeira, com análise de trocas gasosas (Quark B2, versão 8.1a, 
Cosmed Itália). O procedimento padrão, Bruce modificado, foi seguido. O VO2 TA foi identificado por 
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dois profissionais de saúde independentes do exercício utilizando o método V-slope. Atividade física 
foi  medida a partir de um acelarómetro (14, 28 e 36 semanas). 
A duração de cada sessão foi cumprida bem como a intensidade a 70% da capacidade maxima FC. 

DURAÇÃO DA 

INTERVENÇÃO 

12 semanas 

EXERCÍCIO 

PRESCRITO 

Foram entregues a ambos os grupos um panfleto de aconselhamento pré-natal.  
 
GRUPO INTERVENÇÃO: programa de exercícios supervisionado a partir da 15ª semana de gestação, 
no centro hospitalar, com profissionais de saúde disponíveis para aconselhamento. 3 sessões por 
semana, 1 das sessões supervisionada, Duração: 60min (total de 36 sessões prescritas em 12 
semanas) Sessão incluía:  Tipo: Aquecimento cicloergómetro estacionário; Duração:5/10min; Tipo 
Exercício aeróbio, passadeira, Duração: 15/30min, Progressão: de 15min (1ª semana) a 30min no final 
do primeiro mês; Tipo:  Treino Muscular, Duração: 20min, Intensidade: 70% da frequência cardíaca 
máxima (medida durante o teste de condicionamento físico) e / ou em uma pontuação de esforço 
percebido de 3-5 / 10, 1 série de 10-15 repetições por exercício e progrediram para 2 séries de 15 
repetições, com intensidade ajustada ao seu nível de tolerância, exercícios dinâmicos para membros 
inferiores e superiores utilizando o peso corporal do próprio participante, pequenos pesos, bolas de 
exercício e equipamento de força com cargas seletivas.. Tipo: relaxamento (para finalizar a sessão).  
 
GRUPO CONTROLO: Atividade habitual. 

RECOMENDAÇÕE

S UTILIZADAS 

ACSM 

RESULTADOS No início do estudo, a aptidão cardiorrespiratória foi semelhante entre os grupos. Após a 
intervenção, o VO2 TA aumentou ligeiramente no grupo de exercício, enquanto diminuiu no 
grupo controlo (Tabela 3).  
 
Pré-Protocolo: 
Intervenção: VO2 AT (ml/kg/min)- 15.1 ± 2.3;  
Controlo: VO2 AT (ml/kg/min)- 16.0 ± 1.9 
 
Pós-Protocolo: 
Intervenção: VO2 AT (ml/kg/min)- 15.1 ± 1.6 
Controlo: VO2 AT (ml/kg/min)- 14.9 ± 2.2 

GRÁFICOS E 

TABELAS DE 

APOIO  (extraídas 

do estudo) 

 

CONCLUSÕES O nível de aptidão cardiorrespiratória manteve-se. A adesão ao exercício foi de 1,5 sessões por 
semana, metade do que foi programado.  
A realização do EF mesmo abaixo das recomendações atuais nas OBM, podem induzir benefícios 
sobre aptidão cardiorrespiratória. 

OBSERVAÇÕES Declararam que não houve eventos adversos relacionados à intervenção. 

FINANCIAMENTO  Financiado fornecido por Bolsa (nº F-61359) pela Fondation des Étoiles. 

CONFLITOS DE 

INTRESSE  

Não declararam qualquer conflito de interesses. 
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FICHA DE RECOLHA DE DADOS N.º 4 

 
NASCIMENTO, SURITA, PARPINELLI, SIANI, & SILVA (2011) 

Nº DO ESTUDO 

(RS) 

112 

DOI 10.1111/j.1471-0528.2011.03084.x 

AUTORES S. L. Nascimento; F. G. Surita; M. A. Parpinelli; S. Siani; J. L. Pinto e Silva. 

ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

2011 

REFERÊNCIA 

BIBLIOGRÁFICA 

Nascimento, S., Surita, F., Parpinelli, M., Siani, S., & Silva, J. P. (2011). The effect of an 
antenatal physical exercise programme on maternal/perinatal outcomes and quality of life 
in overweight and obese pregnant women: a randomised clinical trial. BJOG: An 
International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 118(12), 1455-1463. 

LOCAL DO 

ESTUDO 

Prenatal Outpatient Clinic of the Women’s Integral Healthcare Centre (CAISM-UNICAMP), 
Brasil. 

DESENHO DO 

ESTUDO 

RCT 

DURAÇÃO DO 

ESTUDO 

Agosto de 2008 a março de 2010 

CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E 

EXCLUSÃO 

Inclusão: grávidas, IMC pré-gestacional sobrepeo 26,0–29,9 kg/m2 ou obesidade  IMC ≥ 
30 kg/m2, idade ≥ 18 anos e idade gestacional entre 14 e 24 semanas.  
 
Exclusão: gestações múltiplas, praticar exercício regularmente, condições que contra-
indiquem o exercício, como incompetência cervical, hipertensão arterial grave, diabetes 
com doença vascular e risco de aborto. 

Nº DE 

PARTICIPANTES 

82 (Intervenção, n=40; Controlo, n=42); follow up 80 (Intervenção, n=39; Controlo, n=41). 

CARACTERÍSTICA

S DOS 

PARTICIPANTES 

Maioria sem renumeração/emprego e sem educação ao nível do ensino superior (maioria 
entre 8 a 12 anos de escolaridade). 

INTERVALO DE 

IDADES (anos) 

Intervenção: 29.7 ± 6.8; Controlo: 30.9 ±5.9 

INTERVALO DE 

IMC (kg/m2) 

Intervenção: 34.8 ±6.6; Controlo: 36.4 ± 6.9 

INTERVALO DE 

IDADES 

GESTACIONAL 

(semanas) 

Início da interveção 14 a 24 semanas de gestação até ao parto. (PA medida das 16 semanas 
de gestação até às 40 semanas de gestação). 
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MEDIDAS E 

FERRAMENTAS 

DE MEDIÇÃO 

A pressão arterial foi medida com esfigmomanômetro e estetoscópio com a grávida 
deitada sobre o lado esquerdo; as pressões sanguíneas sistólica e diastólica foram 
registadas. 

DURAÇÃO DA 

INTERVENÇÃO 

9-16 semanas (maioria: 60%) 

EXERCÍCIO 

PRESCRITO 

GRUPO CONTROLO: cuidados pré-natais standard pela CAISM-UNICAMP. 
 
GRUPO INTERVENÇÃO (Exercícios no domicílio): o grupo de intervenção recebeu 
aconselhamento ao exercício no domicílio, com uma frequência de 5 dias por semana, que 
consistiu em exercícios do protocolo descrito ou caminhada. Participantes registaram os 
exercícios mensalmente. 
 
GRUPO INTERVENÇÃO (CAISM-UNICAMP):  Com supervisão do fisioterapeuta: Duração: 
40min, Frequência: 5 vezes por semana Tipo: exercícios de alongamentos e 
fortalecimento. Sessão: Tipo: Exercícios de alongamento, Duração: 10 min, Frequência: 
suporte por 20 segundos por posição), Intensidade: leve a moderada frequência cardíaca 
no limiar dos 140bpm, Tipo: Exercícios de fortalecimento, Duração: 22min, frequência: 2 
séries de 10 repetições por exercício, Intensidade: leve a moderada frequência cardíaca no 
limiar dos 140bpm. Tipo: relaxamento, Duração: 10min. 
Protocolo de exercícios utilizado: Em pé: 1. Alongamento cervical: flexão, extensão, flexão 
lateral e rotação do pescoço; 2. Alongamento do tronco: flexão lateral do tronco; 3. 
Alongamento do tríceps: adução horizontal do ombro; 4. Alongamento de peitorais: 
extensão do ombro; 5. Alongamento dos músculos paravertebrais: flexão do tronco com os 
membros superiores estendidos.; 6. Exercícios de alongamento do quadríceps, flexão do 
joelho para membros inferiores:; 7.; Flexão plantar isolada ; 8. Agachamento com apoio; 
Exercício para os braços: 9. Apoio de membros superiores contra a parede; Sentado: 10. 
Alongamento do adutor: 11. Alongamento dos isquiotibiais; Quatro apoios: 12. Exercício 
para membros inferiores: extensão e abdução do quadril: 13. Exercício para os músculos 
abdominais associado a exercícios respiratórios; 14. Alongamento paravertebral e 
latíssimo do dorso; Supino: 15. Exercício para os glúteos e isquiotibiais (ponte) 16. 
Alongamento da parte inferior das costas; Exercícios de decúbito lateral para membros 
inferiores; 17. Flexão / extensão de joelho; 18. Circundação do tornozelo; 19. Flexão / 
extensão do tornozelo; 20. Adução de quadril; 21. Rapto de quadril; 22. Alongamento do 
tronco: rotação do tronco; Relaxamento (decúbito lateral); Relaxamento progressivo, 
massagem, visualização, associação com treino do ciclo respiratório. 

RECOMENDAÇÕE

S UTILIZADAS 

ACOG 

RESULTADOS Durante a gravidez, não foram encontradas diferenças significativas na pressão arterial 
entre os grupos, conforme mostrado na Figura 2. 
 
Pré-Protocolo 
Intervenção: PA Sístólica - 110.0 (média aproximada); PA Diastólica - 67.0 (média 
aproximada) 
Controlo: PA Sístólica - 130.0 (média aproximada); PA Diastólica - 69.0 (média 
aproximada) 
 
 
 
Pós-Protocolo 
Intervenção: PA Sístólica - 112.0 (média aproximada); PA Diastólica - 70.0 (média 
aproximada) 
Controlo: PA Sístólica - 112.0 (média aproximada); PA Diastólica - 63.0 (média aproximada) 
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GRÁFICOS E 

TABELAS DE 

APOIO  (extraídas 

do estudo) 

(Figura 2) 

 

CONCLUSÕES O programa de exercícios não afetou a pressão arterial sistólica ou diastólica. 
 
Neste estudo, a desão  ao exercício físico foi baixa. No entanto, a adesão ao 
aconselhamento de exercícios em casa foi de 62,5% (n = 25), com base na percentagem de 
grávidas que completaram um diário de exercícios. 

OBSERVAÇÕES O programa de exercícios não foi associado a resultados adversos para a mãe ou para o 
feto 

FINANCIAMENTO  O investigador principal recebeu financiamento de CAPES (Coordination of Improvement 
of Higher Education Personnel). 

CONFLITOS DE 

INTRESSE  

 
Não declararam qualquer conflito de interesses. 
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LOCAL DO ESTUDO Queen’s University, Kingston, Ontário, Canáda 
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DURAÇÃO DO ESTUDO Não indica. 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

E EXCLUSÃO 

Inclusão: gravidez única, estilo de vida sedentário (definido como 2 sessões de 
exercícios aeróbicos por semana; aprovação do médico assistente.  
 
Exclusão: dependência ao álcool ou drogas; hipertensão; diabetes ou 
comorbidades associadas,  contraindicação o exercício, tabagismo durante a 
gravidez.  

Nº DE PARTICIPANTES 22; 10 Grávidas Eutróficas (Intervenção, n=5; Controlo, n=5); 12 Grávidas com 
sobrepeso e obesidade (Intervenção, n=6; Controlo, n=6). 

CARACTERÍSTICAS DOS 

PARTICIPANTES 

2.3 a 3.8 anos de ensino superior. 

INTERVALO DE IDADES 

(anos) 

Grávidas Eutróficas: Intervenção: 19.9; Controlo: 21.1 
 
Grávidas com sobrepeso e obesidade: Intervenção: 20.3; Controlo: 20.2 

INTERVALO DE IMC 

(kg/m2) 

Grávidas Eutróficas: Intervenção: 22.1; Controlo: 20.9 
 
Grávidas com sobrepeso e obesidade: Intervenção: 30.6; Controlo: 30.6 

INTERVALO DE IDADES 

GESTACIONAL (semanas) 

Início da intervenção entre as 20 semanas de gestação até as 36 semanas de 
gestação. 

MEDIDAS E 

FERRAMENTAS DE 

MEDIÇÃO 

A PA materna (braço) e a FC foram medidas utilizando um monitor de PA BpTRU 
(Modelo BPM-300, VSM MedTech Ltd., Coquitlam, BC, Canadá). Para o teste de 
exercício submáximo, foi utilizado um cicloergômetro elétrico er800S (Ergoline 
GmbH, Lindenstrabe, Alemanha). Este equipamento é um cicloergômetro 
controlado por computador, independente da velocidade. Para avaliar e 
monitorizar a percepção de esforço durante o exercício, foi utilizada a escala de 
Borg (Borg, 1982) (ACSM, 2006; Wolfe, 2005). 

DURAÇÃO DA 

INTERVENÇÃO 

16 semanas 

EXERCÍCIO PRESCRITO Ambos os grupos recebram email ou um telefonema, 2 vezes por semana. 
 
GRUPO INTERVENÇÃO: Tipo: exercício aeróbio. frequência: 5 dias semana. 
Intensidade: 11 a 13 escala de borg (intensidade baixa a moderada).Duração:  0,6 
km/dia, com progressão gradual para 3,0 km/dia ao final das 16 semanas. As 
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participantes foram instruídas a iniciar cada sessão de caminhada com um 
aquecimento de 5 a 10 minutos e terminar com um arrefecimento de 5 a 10 
minutos, incluíndo exercícios de alongamento e amplitude de movimento.  
 
GRUPO CONTROLO: foi lhes pedido para registar diariamente a atividade num Log 
de atividade. 

RECOMENDAÇÕES 

UTILIZADAS 

ACSM 

RESULTADOS Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos na PA sistólica 
em repouso sentado (braço), embora o grupo de controlo das participantes SOBM 
mostrou um aumento significativo da PA sistólica (braço) de 10 mmHg (p <0,05) 
(figura 1), não se demonstrando nos outros três grupos. A PA diastólica em repouso 
sentado (braço) aumentou significativamente ao longo do tempo apenas para o 
grupo de controlo  das participantes SOBM (p <0,05) (figura 1). 
A adesão ao protocolo foi de 3 vezes por semana em vez de 5. 
 
Início protocolo (medição às 20 semanas de gestação): 
Eutróficas Intervenção: PA Sístólica - 111 ± 12 ; PA Diastólica - 76 ± 11. 
SOBM Intervenção: PA Sístólica - 114 ± 14; PA Diastólica – 75  ± 10. 
Eutróficas Controlo: PA Sístólica - 109 ± 7; PA Diastólica - 74 ± 4. 
SOBM Controlo: PA Sístólica - 107 ± 8; PA Diastólica - 72 ± 4. 
 
Pós-Protocolo (36 semanas de gestação): 
Eutróficas Intervenção: PA Sístólica - 113 ± 4.3; PA Diastólica - 78 ± 10.0. 
SOBM Intervenção: PA Sístólica - 112 ± 12; PA Diastólica - 78 ± 10. 
Eutróficas Controlo: PA Sístólica - 113 ± 7; PA Diastólica - 75 ± 6. 
SOBM Controlo: PA Sístólica - 117 ± 7; PA Diastólica - 80 ± 6. 
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GRÁFICOS E TABELAS DE 

APOIO  (extraídas do 

estudo) 

 
CONCLUSÕES As mulheres com excesso de peso no grupo controlo aumentaram a PA sistólica 

média em repouso em 10 mmHg e a PA diastólica média em 7 mmHg. 
A adesão ao protocolo foi de 3 vezes por semana em vez de 5. 

OBSERVAÇÕES Não declararam qualquer efeito adverso à realização da intervenção. 
Cada participante foi aconselhada a parar de andar e procurar atendimento médico 
se algum dos seguintes sintomas ocorresse: falta de ar excessiva, dor no peito, 
contrações uterinas dolorosas (mais de 6–8/h), sangramento vaginal, qualquer 
descarga repentina de fluídos vaginal , tontura ou desmaio. Nenhum participante 
relatou ter experienciado tais sintomas durante o protocolo de exercícios. 

FINANCIAMENTO  Os autorres declararam não ter recebido qualquer financiamento. 

CONFLITOS DE INTRESSE  Não declararam qualquer conflito de interesses. 
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Anexo 9 – Fichas de avaliação de risco de viés dos estudos 

 

Ficha de avaliação de viés do estudo: Cochrane Collaboration’s Tool N.º 1 

GARNÆS, MØRKVED, SALVESEN, & MOHOLDT (2016) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização  

detalhado 

A alocação (1:1) foi realizada a partir de 
um gerador de números aleatórios 
desenvolvido em computador. 

+ 

 
Alocação oculta 

Os investigadores que inscreveram as 
participantes obtiveram os resultados da 
alocação no computador e por e-mail 
após o registo de cada participante, 
apesar de não terem a lista completa.  

- 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

A intervenção ocorreu sem ocultação 
dos participantes ou investigadores (não 
cego). 
Citação: “The principal analyses were 
done as intention-to treat analyses, …” 

- 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

O investigador que analisou os dados de 
interesse, desconhecia a alocação 
(cego). 
Citação: “The statistician conducting the 
statistical analyses was blinded for 
group allocation.” 

+ 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

Reportaram as participantes que foram 
perdidas em follow-up. 
Citação: “Seventeen women were lost to 
follow-up (eight in the exercise group 
and nine in the control group).” 
Para colmatar a perda de partecipantes e 
por forma a colmatar a baixa adesão, foi 
realizada uma análise adicional  (já 
planeada no protocolo) para avaliar o 
impacto do exercício físico.  
Citação: “The principal analyses were 
done as intention-to treat analyses, with 
supplementary per protocol analyses 
where we assessed outcomes in the 
women who adhered to the exercise 
program (n = 19) compared to the control 
group.” 

+ 

 

Viés 
Reportado 

 
Seletividade ao relatar os 

resultados 

O protocolo do estudo está disponível e foram 
reportadas as alterações realizadas.  

+ 
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Citação: “We made the following changes to 
the protocol after trial commencement: body 
composition was measured using air 
displacement plethysmography starting 28 
June 2011, to improve assessments of body 
composition. The time limit for completed 
baseline testing and inclusion into the study 
was changed from gestational week 16 to 
gestational week 18 on 15 November 2012, 
and we changed the inclusion criteria for BMI 
from _30 to _28 kg/m2 on 22 March 2013. We 
changed the time limit for inclusion and the 
BMI criteria to increase recruitment into the 
trial.” 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 

Aparentemente não detém viés 
adicionais. 

+ 
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Ficha de avaliação de risco de viés do estudo: Cochrane Collaboration’s Tool N.º 2 

SENEVIRATNE, ET AL. (2016) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização  

detalhado 

As sequências de aleatorização (1:1) 
foram geradas por um bioestatístico 
sem envolvimento clínico no estudo, 
foram utilizadas sequencialmente de 
acordo com a ordem de inscrição.  

+ 

 
Alocação oculta 

As sequências de aleatorização foram 
armazenadas de forma segura com 
proteção por senha e a alocação dos 
grupos foi somente revelada aos 
participantes após a conclusão das 
avaliações iniciais. 

+ 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

A intervenção ocorreu sem ocultação 
dos participantes ou investigadores  (não 
cego). 

- 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

 
O estudo não relata esta informação. 
 

? 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

Reportaram a saída de uma participante, 
e declararam não ter perdido qualquer 
dados à excepção desta. 

+ 

 

Viés 
Reportado 

 
Seletividade ao relatar os 

resultados 

O protocolo do estudo está disponível, 
sendo que os outcomes de interesse 
foram reportados de acordo  com o 
proposto no protocolo. 

+ 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 

Aparentemente não detém viés 
adicionais. 

+ 
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Ficha de avaliação de risco de viés do estudo: Cochrane Collaboration’s Tool N.º 3 

BISSON, ET AL. (2015) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização  

detalhado 

A aleatorização (1:1) foi estratificada de 
acordo com a paridade e com base numa 
tabela de números aleatórios gerada por 
computador.  

+ 

 
Alocação oculta 

Os envelopes forma lacrados e mantidos 
num local seguro, por um assistente de 
pesquisa não envolvido no estudo, e 
fornecidos a um cinesiologista no 
momento da alocação. 

+ 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

A intervenção ocorreu sem ocultação 
dos participantes ou investigadores (não 
cego). 

- 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

Todos os investigadores e assistentes 
de pesquisa responsáveis pela entrada 
de dados e análises estavam cegos à 
alocação dos participantes (grupo 1  
grupo 2). 

+ 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

 
Reportaram as participantes que foram 
perdidas em follow-up. 
 

 
+ 

 

Viés 
Reportado 

 
Seletividade ao relatar os 

resultados 

O protocolo do estudo está disponível, os 
outcomes foram reportados de acordo  
com o proposto no protocolo. 

+ 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 

Aparentemente não detém viés 
adicionais. 

+ 
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Ficha de avaliação de risco de viés do estudo: Cochrane Collaboration’s Tool N.º 4 

NASCIMENTO, SURITA, PARPINELLI, SIANI, & SILVA (2011) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização  

detalhado 

As participantes foram randomizadas 
para os grupos por meio do programa 
estatístico SAS (SAS Institute, Cary, NC, 
EUA), que gerou uma lista de números 
aleatórios com base numa uma 
distribuição uniforme. 

+ 

 
Alocação oculta 

Para garantir a alocação oculta, a 
sequência foi distribuída aleatoriamente 
em envelopes opacos, lacrados e 
numerados sequencialmente. Cada 
participante recebeu um número 
sequencial correspondente a um 
envelope lacrado. Após a aleatorização, 
foram obtidos dados sociodemográficos 
e obstétricos das gestantes.” 

+ 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

A intervenção ocorreu sem ocultação 
dos participantes ou investigadores (não 
cego).  

- 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

Os resultados foram analisados por 
tratamento programado (análise de 
intenção de tratar 

- 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

Reportaram as participantes que foram 
perdidas em follow-up . 
 

+ 

 

Viés 
Reportado 

 
Seletividade ao relatar os 

resultados 

Indicam a existência de um protcolo do 
estudo, no entanto só fornecem o 
protocolo da intervenção, não sendo 
possível de aferir se os outcomes foram 
reportados de acordo com o protocolo. 

? 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 

A PA foi fornecida em gráfico e somente 
em gráfico não demonstrando em tabela 
os resultados exatos. Não realizaram 
análise estatística relativamente aos 
dados de interesse. 

- 
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Ficha de avaliação de risco de viés do estudo: Cochrane Collaboration’s Tool N.º 5 

STUTZMAN, ET AL. (2010) 

Domínio do 

Viés 
Fonte do Viés Justificação Avaliação 

 
 

Viés de 
Seleção 

 
Método de aleatorização  

detalhado 

Os participantes foram alocados a um de 
quatro grupos com base no grupo de 
exercícios e na categoria de IMC. 
Os dois primeiros indivíduos em cada 
grupo de peso, normal ou com 
sobrepeso/obesidade, foram 
randomizados por sorteio (cara ou 
coroa) para o grupo de intervenção ou 
grupo de controlo. 
Os participantes subsequentes foram 
atribuídos ao grupo de intervenção ou ao 
grupo de controlo com base no IMC para 
que as categorias de peso fossem 
igualmente representadas em cada 
grupo de exercícios. 

- 

 
Alocação oculta 

 
O estudo não relata esta informação. 
 

? 

Viés de 
Performance 

 
Ocultação dos participantes e 

profissionais 

 
O estudo não relata esta informação. 
 

? 

 
Viés detetado 

 
Ocultação na avaliação dos 

resultados 

 
O estudo não relata esta informação. 
 

? 

 
Viés de atrito 

 
Dados dos resultados incompletos 

Não houve perda de dados relacionados 
aos outcomes do estudo. 
 

+ 

 

Viés 
Reportado 

 
 
 

Seletividade ao relatar os 
resultados 

Indicam qual foi o protocolo utilizado 
para a medição dos outcomes de 
interesse no estudo e para a realização 
do exercício, no entanto, o protocolo do 
estudo não é mencionado para consulta 

- 

 
Outro viés 

 
Outro tipo de viés encontrado 

A análise estatística foi insuficiente 
relativamente aos dados de interesse. 

- 

 


