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Resumo

A obesidade, uma doenga multifatorial com causas genéticas e metabdlicas e
que é ainda significativamente influenciada por fatores ambientais, esta a
aumentar, tanto nos adultos como nas criangas. As consequéncias da obesidade
sao multiplas, tanto para os individuos afetados como para a sociedade. A
cirurgia bariatrica € considerada por muitas pessoas com obesidade severa
devido a dificuldade de alcangar uma perda de peso sustentavel por meio de
métodos tradicionais, como dieta e exercicio fisico. Apds a cirurgia bariatrica, o
exercicio fisico desempenha um papel crucial na manutencao da perda de peso
e na melhoria da saude metabdlica. O exercicio fisico contribui de varias
maneiras para o sucesso do tratamento pos-operatorio. No entanto, € necessario
realizar mais estudos para fortalecer as evidéncias disponiveis. O objetivo deste
estudo foi comparar o efeito de dois tipos de treino distintos, resistido e
endurance, na forca e massa muscular de doentes com obesidade que
realizaram cirurgia bariatrica. Metodologia: Realizamos um ensaio clinico
randomizado com dois grupos. Um dos grupos realizou treino resistido e o outro
treino de endurance. A intervencido teve a duracdo de 16 semanas, com 3
sessdes semanais de 1h supervisionadas. Resultados: Os resultados mostram
que nao existiram diferengas significativas entre as médias dos grupos, para
todas as variaveis analisadas, no momento pré-intervengcéo e no momento pés-
intervencdo. Conclusdo: ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas na variagao da forga absoluta, relativa e especifica entre o grupo

submetido a exercicio resistido e o grupo submetido a exercicio de endurance.

PALAVRAS-CHAVE: CIRURGIA BARIATRICA, TREINO DE ENDURANCE,
TREINO RESISTIDO, FORCA MUSCULAR
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Abstract

Introduction: Obesity, a multifactorial disease with genetic and metabolic causes
that is also significantly influenced by environmental factors, is on the rise in both
adults and children. The consequences of obesity are manifold, both for the
individuals affected and for society. Bariatric surgery is considered by many
people with severe obesity due to the difficulty of achieving sustainable weight
loss through traditional methods such as diet and exercise. After bariatric surgery,
physical exercise plays a crucial role in maintaining weight loss and improving
metabolic health. Physical exercise contributes in various ways to the success of
post-operative treatment. However, more studies are needed to strengthen the
available evidence. The aim of this study was to compare the effect of two
different types of training, resistance and endurance, on the strength and muscle
mass of patients with obesity who have undergone bariatric surgery.
Methodology: We carried out a randomized clinical trial with two groups. One
group performed resistance training and the other endurance training. The
intervention lasted 16 weeks, with 3 weekly 1-hour supervised sessions. Results:
The results show that there were no significant differences between the means
of both groups, for all the variables analyzed, between the pre-intervention and
post-intervention time points. Conclusion: From this study we can conclude that
there were no statistically significant differences in absolute, relative and specific

strength variation between resistance and endurance exercise training groups.

KEYWORDS: BARIATRIC SURGERY, ENDURANCE TRAINING, RESISTANCE
TRAINING, MUSCLE STRENGTH
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Introducgao geral

A obesidade é uma epidemia crescente, afetando milhdes de pessoas em todo
o mundo. Desde 1975, a prevaléncia da obesidade triplicou globalmente. De
acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, mais de 2,5 bilides de adultos
estavam com sobrepeso em 2022, dos quais 890 milhdes tinham obesidade
(WHO, 2024). A cirurgia bariatrica é considerada como uma opgéo de tratamento
por muitas pessoas com obesidade severa devido a dificuldade de alcangar uma
perda de peso sustentavel por meio de métodos tradicionais, como dieta e
exercicio fisico. Além disso, a obesidade esta associada a uma série de
comorbilidades graves, como diabetes tipo 2, hipertensédo arterial e doengas
cardiovasculares, que aumentam o risco de mortalidade precoce e reduzem a
qualidade de vida (Schauer et al, 2017). Quando essas condi¢gdes se tornam
dificeis de controlar com intervengdes convencionais, a cirurgia bariatrica
apresenta-se como uma opg¢ao eficaz, uma vez que, além de proporcionar perda
significativa de peso, pode levar a remissdo ou melhoria de muitas dessas
comorbilidades (Courcoulas et al, 2013). Apds a cirurgia bariatrica, o exercicio
fisico desempenha um papel crucial na manutencdo da perda de peso e na
melhoria da saude metabdlica. Embora a cirurgia promova uma perda rapida e
significativa de peso nos primeiros meses, estudos mostram que sem mudancgas
sustentaveis no estilo de vida, ha um risco consideravel de reincidéncia ou seja,
recuperacao parcial ou total do peso perdido (Courcoulas et al, 2013). O
exercicio fisico contribui de varias maneiras para o sucesso do tratamento pos-
operatorio. Este ajuda a preservar a massa muscular, que pode ser
comprometida pela rapida perda de peso apds a cirurgia. A preservagao da
massa muscular é importante porque o musculo € metabolicamente ativo e
contribui para o gasto energético diario (King et al, 2012). No entanto, é
necessario realizar mais estudos para fortalecer as evidéncias disponiveis. O
objetivo deste estudo foi comparar o efeito de dois tipos de treino distintos,
resistido e endurance, na forca e massa muscular de doentes com obesidade

que realizaram cirurgia bariatrica.
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Os capitulos deste estudo estdo organizados de maneira estruturada e coerente.
Inicia-se com a introducéo, que tem o propdsito de apresentar o contexto e o
panorama atual da problematica em questdo. Em seguida, € apresentada a
revisdo de literatura, onde sdo discutidos os estudos cientificos relevantes que
fundamentam as hipéteses formuladas, além de serem apontadas possiveis
lacunas na literatura. O capitulo subsequente, destinado a descricdo dos
materiais e métodos, oferece uma explicacdo detalhada do desenho
experimental adotado. Logo a seguir, os resultados obtidos sdo expostos de
forma clara no capitulo correspondente. A discusséo dos resultados € entéo
desenvolvida com o objetivo de comparar as descobertas deste estudo com o
corpo de evidéncias existente, além de interpretar os resultados. Por fim, o
trabalho é concluido com um capitulo de consideracodes finais, onde se sintetiza

o resultado global do estudo realizado.

29



30



Revisao da literatura

1. Obesidade e comorbilidades associadas

O excesso de peso e a obesidade caracterizam-se por uma acumulagéo
excessiva de tecido adiposo (WHO, 2022), que resulta de um desequilibrio
energético cronico, em que a quantidade de energia ingerida € superior a
utilizada durante um determinado periodo (WHO 2021) e representa um risco
para a saude. Quando o indice de massa corporal (IMC), calculado como o racio
entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m?) ultrapassa os 25 kg/m?, é
considerado como excesso de peso, enquanto um IMC superior a 30 kg/m? é
classificado como obesidade. A gravidade desta questdo € evidenciada pelo
elevado numero de pessoas que, devido a obesidade, tém um risco

significativamente aumentado de mortalidade (World Health Organization 2024).

A prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, uma doenga multifatorial com
causas genéticas e metabdlicas e que é ainda significativamente influenciada
por fatores ambientais (Fisberg, M. et al, 2016), estd a aumentar, tanto nos
adultos como nas criangas (World Health Organization 2024). Entre 1975 a 2016,
a percentagem de criangas e adolescentes com idades compreendidas entre os
5 e 0s 19 anos com excesso de peso ou obesidade aumentou globalmente mais
de quatro vezes, de 4% para 18% (World Health Organization 2024). O alto
consumo de alimentos de elevado valor energético, gorduras trans, gorduras
saturadas e estilos de vida cada vez mais inativos, sdo considerados como
fatores que contribuiram para o aumento da prevaléncia da obesidade em todo
o mundo. Adicionalmente, as restricbes impostas a circulagdo de pessoas
durante a pandemia COVID-19, contribuiram para o agravamento de tendéncias
negativas que ja se verificaram relativamente ao comportamento alimentar e
padrdes de atividade fisica (OECD 2023).

A obesidade é agora mais prevalente do que o baixo peso (IMC <18,5 kg/m?) em
todas as regides do mundo, exceto na Africa Subsariana e na Asia (World Health
Organization 2024). Embora o excesso de peso e a obesidade tenham sido uma
preocupacao principal dos paises de rendimento elevado, esse problema esta
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agora a aumentar rapidamente nos paises de rendimento baixo e meédio,
especialmente nas zonas urbanas (World Health Organization 2024). A maioria
das criancas com excesso de peso ou com obesidade reside em paises em
desenvolvimento, onde a taxa de aumento ultrapassou a dos paises

desenvolvidos em mais de 30% (World Health Organization 2024).

Segundo as estatisticas de saude da Organizagdo para a Cooperagédo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE), em idades superiores a 15 anos, em
todos os paises, o sexo masculino tem maior probabilidade de ter excesso de
peso ou obesidade do que o sexo feminino (OECD, 2023). Em 2019, o Inquérito
Nacional de Saude de Portugal, apurou que 53,6% dos portugueses
apresentavam excesso de peso ou obesidade (INE, 2024). Os dados mais
recentes da OCDE, obtidos em 2023, revelam que 16,9% da populagéo
portuguesa apresenta obesidade, posicionando-se abaixo da média dos paises
da OCDE (19,5%).

As consequéncias da obesidade sdo multiplas, tanto para os individuos afetados
como para a sociedade. O desenvolvimento de doengas cronicas como a
diabetes melitos tipo 2 (DM2), hipertensao arterial, dislipidemia, osteoartrose, e
apneia obstrutiva do sono, bem como de varios tipos de cancro, sdo alguns
exemplos de comorbilidades mais frequentemente associadas a obesidade
(Masood and Moorthy 2023). Além disso, a obesidade e as doengas que |he
estdo associadas podem resultar em incapacidade que, em ultima analise,
conduzem também a uma reducgao da produtividade e, consequentemente, a

problemas econémicos individuais e sociais (Masood and Moorthy 2023).

1.1. Tratamento da obesidade

As opcgoes disponiveis para o tratamento da obesidade tém vindo a evoluir e hoje
existem mais opcdes para criancas e adolescentes. As principais formas de
tratamento visam reduzir a ingestdo energética e aumentar o gasto energético,
de forma a evitar o aumento de peso, melhorar a composicao corporal, aptidao

fisica, qualidade de vida e prevenir ou reduzir a gravidade de comorbilidades
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relacionadas com a obesidade (Wiechert, M. et al. 2021). Atualmente existe uma
variedade de abordagens baseadas em evidéncias clinicas e cientificas para
tratar o sobrepeso e a obesidade e que levam em consideracédo a historia de
evolugdo do peso, categoria de IMC e comorbilidades associadas. Estas
intervengdes baseiam-se em alteragcdes no estilo de vida, dieta, tratamentos
medicamentosos, procedimentos endoscopicos ou cirurgia bariatrica (CB)
(Wiechert, M. et al. 2021).

Existem varias abordagens diferentes relativamente a alteragdes do estilo de
vida, sendo a dieta e a atividade fisica e exercicio as componentes fundamentais.
E necessario que ocorra um défice energético crénico para que se verifique
perda de peso, 0 que pode ser alcangado reduzindo o consumo energético e
aumentando o dispéndio energético através da atividade fisica e exercicio. Aderir
aos ajustes no estilo de vida para alcangar uma perda de peso eficaz é dificil

para doentes com sobrepeso e obesidade (Lemstra, M. et al 2016).

A variedade de tratamentos disponiveis para gerir a obesidade e a escolha
destes deve ter em conta a gravidade da patologia e a presenca de
comorbilidades associadas. A reducao de peso € considerada eficaz quando a
perda de peso mensal é superior ou igual a 1% do peso corporal, alcangando
pelo menos 5% de perda de peso entre 3 e 6 meses de tratamento (Nissen, L.
P. et al 2012). A dieta € um elemento importante no tratamento da obesidade
(Bolla, A. M. et al 2019).

A dieta mediterranica parece ser a mais eficaz na prevencgao de outras doencas
relacionadas com a obesidade (Romagnolo, D. F. et al 2017), e tem sido
associada a uma redugdo da mortalidade (Dominguez, L. J. et al 2023). Nesta
dieta, o consumo de doces, carnes vermelhas e produtos lacteos é bastante
reduzido, ao contrario do consumo de vegetais, frutas, frutos secos, cereais e
azeite, que sdo consumidos em elevada proporgéo. As carnes brancas e o peixe
devem ser de consumo moderado (D'Innocenzo, S., et al 2019). A dieta low carb,
tal como o nome indica, € uma dieta pobre em hidratos de carbono (HC), assim
como a dieta cetogénica, mas esta ultima apresenta valores ainda menores de

HC na sua constituicdo. Numa dieta “normal”, os valores ingeridos de HC variam
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entre 45%-50% das necessidades diarias de macronutrientes, porém nas dietas
low carb, este consumo fica abaixo de 45% das necessidades didrias de
macronutrientes (Brouns, F., 2018). Segundo alguns estudos, estas dietas
contém geralmente cerca de 100g de HC de consumo diario. Em relagdo a
distribuicdo dos restantes macronutrientes, 50%-60% sao gorduras, menos de
30% de HC e 20%-30% sé&o proteinas (Bolla, A. M. et al 2019). A dieta
cetogénica, conhecida por ser constituida pelo consumo de valores
consideravelmente baixos de hidratos de carbono, apenas permite o consumo
de cerca de 50g de HC diarios (Brouns, F., 2018). No entanto, os resultados na
literatura, demonstram que este tipo de dieta é eficaz de curto a médio prazo na
reducdo ponderal. Contudo, ainda € necessario que sejam realizados mais
estudos para perceber se estas dietas acarretam algum tipo de efeitos
indesejaveis a longo prazo e também se o controlo do apetite permanece (do
Nascimento, B. R. C. et al 2020).

Em relacdo ao tratamento farmacolégico da obesidade, a maioria dos
medicamentos disponiveis atualmente provoca diminuigao do apetite ou redugao
da absorcao de nutrientes, atraso de alteragbes no esvaziamento gastrico,
aumento da saciedade ou inibicdo da atividade de enzimas do trato
gastrointestinal envolvidas na digestdo dos alimentos. Atualmente, a Agéncia
Europeia de Medicamentos (EMA) autorizou trés tipos de medicamentos para o
tratamento créonico da obesidade: orlistat, naltrexona/bupropiona e liraglutide
(Tak, Y. J. et al 2021). A disponibilidade destes medicamentos varia consoante o
pais europeu e pode estar sujeita a restricdes de prescricdo de acordo com os
regulamentos nacionais especificos (World Health Organization 2024). Na
Europa, a farmacoterapia para perda de peso e manutencdo do peso €
aconselhada e utilizada para apoiar intervengcdes comportamentais e
psicoldgicas para individuos com IMC = 30 ou IMC = 27 kg/m? com complicagbes
relacionadas com a obesidade (Yumuk, V. et al 2015) (Toplak, H. et al 2015). Os
farmacos podem aumentar a adesdo a mudanga de comportamento e melhorar
a funcao fisica de tal forma que o aumento da atividade fisica € mais facil
naqueles que nao conseguem fazer exercicio inicialmente (Apovian, C. et al
2015).
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Finalmente, evidéncias clinicas e de estudos cientificos prospetivos demonstram
que a CB é altamente eficaz no tratamento da obesidade e das comorbilidades
que lhe estdo associadas. As recomendacdes para realizacdo de CB eram, até
recentemente, a presenga de um IMC 2 40 kg/m? ou IMC = 35 kg/m? associado
a presenga de comorbilidades, contudo, em 2022, as principais organizagdes
cientificas (ASMBS/IFSO) envolvidas no estudo da obesidade, publicaram novas
normas orientadoras que consideram elegiveis para CB todos os doentes com
IMC = 35 Kg/m?, independentemente da presenga de comorbilidades, e que
podera ser considerada a CB em doentes com IMC = 30 Kg/m? que apresentem
também doencga metabdlica associada bem como em criangas e adolescentes
adequadamente selecionados (Eisenberg, D. et al 2022). Contudo, as indicagdes

especificas para realizagao de CB variam entre paises (Welbourn, R. et al 2019).

2. Cirurgia bariatrica

De uma forma geral, os diferentes tipos de procedimentos cirirgicos para o
tratamento da obesidade podem ser categorizados em restritivos ou
malabsortivos. Os procedimentos de natureza restritiva consistem em limitar
fisicamente a quantidade de alimentos que podem ser consumidos, limitando o
tamanho e a capacidade do estdmago, deixando o resto do trato gastrointestinal
intacto. Na gastrectomia vertical, o volume do estbmago € reduzido entre 80 e
90% através da remogao da grande curvatura gastrica que resulta na formagao
de um estbmago em forma de tubo, com didmetro de aproximadamente 1,2 a
1,5 cm (Fink, J. et al 2022). Neste caso ndo €& necessaria a realizagcao de
nenhuma anastomose gastrointestinal. O esvaziamento gastrico nestes doentes
€ acelerado, ainda que ocorra uma restricado significativa na ingestdo de
alimentos (Wolfe, B. M. et al 2016).

As técnicas de natureza malabsortiva t€m como objetivo reduzir o contacto dos
alimentos com as diversas enzimas pancreaticas, gastricas e hepaticas, bem
como o tempo e extensdo de contacto dos alimentos com o epitélio

gastrointestinal, diminuindo consequentemente a absor¢cdo dos nutrientes,
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baixando dessa forma o aporte calorico. No bypass gastrico em Y-de-roux
(RGYB), o estdbmago € seccionado ao nivel do fundo gastrico e é criada uma
bolsa com capacidade aproximada de 20 mL que é ligada diretamente ao
intestino delgado, direcionando assim o0s nutrientes ingeridos diretamente do
estdbmago para o jejuno (Fink, J. et al 2022). Para isso, existe a criagdo de uma
pequena bolsa com um tamanho reduzido (Pereira, C. 2022), que é conectada
ao intestino delgado, ultrapassando o duodeno e atrasando, consequentemente,
o contacto com as secregdes pancreatica e biliar (Hospital da Luz 2019). O
comprimento dos dois membros criados com este procedimento pode variar de
acordo com as caracteristicas do doente. O membro biliopancreatico fica,
normalmente, com cerca de 50 cm e o membro alimentar com cerca de 150 cm.
A absorcao de nutrientes diminui, mas nao resulta, habitualmente, em sindromes
clinicos de ma absorgao (Fink, J. et al 2022). Este método foi desenvolvido por
Mason para dar resposta as consequéncias negativas de métodos mais antigos
como o bypass ileojejunal, que provocava habitualmente consequéncias
negativas devido a ma absorgéo crénica de nutrientes (Wolfe, B. M. et al 2016).
O RGYB evita o refluxo biliar pois permite uma drenagem sem obstrugao da
bolsa gastrica (Arterburn, D. E. et al 2014). Este procedimento é reversivel visto
que nao implica a remogao de qualquer parte do intestino nem do estdémago
(Fink, J. et al 2022).

A Federacao Internacional de Cirurgia da Obesidade e Disturbios Metabdlicos
(IFSO) publicou um relatério anual sobre todas as cirurgias bariatricas fornecidas
ao Registo Global (Welbourn, R. et al 2019) onde constam dados de 51 paises
com cirurgias realizadas entre 2014 e 2018. Constatou-se que o procedimento
cirurgico realizado com mais frequéncia foi o sleeve gastrico (SG) (46,0%),
seguido pelo RGYB (38,2%) e a colocagao de banda gastrica (5,0%) (Welbourn,
R. et al 2019). Em todos os casos, a preparagao adequada antes e depois da
CB é essencial para garantir os melhores resultados (Benalcazar, D. A. et al
2022). Digno de reconhecimento é o facto de que os doentes com maior adeséo
as consultas pré-operatérias e a alteragdes comportamentais, apresentarem

perdas de peso mais significativas apos a CB (Wiechert, M. et al. 2021).
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A avaliagao pré-operatoria inclui varias etapas tais como avaliagao psicologica
do doente para a realizagao de CB, avaliagao dos habitos nutricionais e definigao
das mudancas dietéticas necessarias apds a CB (Benalcazar, D. A. et al 2022).
As diretrizes de pratica clinica da Associagado Europeia de Cirurgia Endoscépica
(EAES) recomendam o aconselhamento nutricional e comportamental pds-
operatorio para doentes submetidos a CB (Di Lorenzo, N. et al 2020). A
monitorizacao dietética € uma parte importante do controlo de peso apds a CB
para melhorar os habitos alimentares dos doentes e a adesdo as medidas
adequadas de suplementagdo nutricional, necessarias para evitar o risco de
desenvolvimento de potenciais défices nutricionais a longo prazo. Além disso, a
monitorizagéo evita o risco de reganho de peso, facilita a detegdo de potenciais
deficiéncias nutricionais e contribui para a manutencdo da qualidade de vida
(Lupoli, R. et al 2017).

Em relagéo a perda de peso causada por estas duas técnicas, um estudo (Fink,
J. et al 2022) refere que nos primeiros 2 anos a perda de peso apos SG varia
entre 51-79% do peso inicial, enquanto apés RGYB o peso varia entre 63-72%.
Entre 5 e 7 anos apds a intervengao, os doentes que realizam SG tém uma
descida de peso para os 54-57% do peso inicial e apos o RGYB para 66-72% do
peso inicial. Por fim, apds 10 anos de procedimento, verifica-se que o RGYB tem
uma grande variagao de percentagem de perda de peso (23-69%) e 0 SG uma

variagao menos acentuada (53-62%).

Sao varios os estudos na literatura que confirmam os resultados a médio e longo
prazo, assim como a seguranca, eficacia e durabilidade dos efeitos da CB
(Arterburn, D. E et al 2020) (Grénroos, S. et al 2021). Ja foi constatado em
diversos estudos observacionais e prospetivos que estes procedimentos
produzem resultados superiores a dieta, ao exercicio e a outras intervengdes no
estilo de vida no que diz respeito a perda de peso significativa e duradoura, assim
como na melhoria das comorbilidades relacionadas com a obesidade (Gloy, V. L.
etal 2013) (Schauer, P. R. et al 2017) (Sjostrom, L. et al 2014). A obesidade afeta
quase todos os sistemas organicos e funcionais, incluindo o sistema
cardiovascular, respiratério, digestivo, enddcrino, musculo-esquelético,

reprodutor, o figado, os rins e a saude mental. Diversas patologias associadas a
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estes sistemas, apresentaram melhorias, e em alguns casos mesmo a remissao,
apo6s a perda de peso associada a CB (Eisenberg, D. et al 2022). No caso das
doencas cardiovasculares pré-existentes, surpreendentemente, apds a
intervencao cirurgica é frequente que se verifique a redugcdo ou suspenséo
completa da toma de medicacédo para essas patologias (English, W. J. et al
2018). Estudos tém demonstrado que a taxa de remissao da hipertensao arterial
apo6s SG varia entre 60-70% no primeiro ano apos a CB, podendo atingir os 90%
a longo prazo, com acompanhamento médico (Benaiges, D. et al 2019)
(Jakobsen, G. S. et al 2018).

Em relagéo a diabetes mellitus, a CB diminui a prevaléncia de DM2 em doentes
com obesidade pois resulta numa melhoria do controlo da glicose, podendo
mesmo existir remissdo da doenga, mesmo que temporaria, em 95-100% dos
doentes (Stefater, M. A. et al 2017). Inicialmente, pensava-se que os doentes
que apresentavam maior diminuicdo de peso, eram aqueles que tinham
melhorias mais significativas da DM2 (Schauer, P. R. et al 2017). No entanto,
estudos mais recentes demonstram que as alteracdes metabdlicas e hormonais
induzidas pela CB, representam um efeito mais importante na reducdo da
diabetes, aumentando a probabilidade de independéncia do tratamento de
insulina, devido a melhoria na secrecdo de incretinas que contribuem para
restaurar a sensibilidade periférica a insulina e para a regulagao da homeostasia
da glicose (Hankir, M. K. et al 2019) (Guerrero-Pérez, F. et al 2020). Também
foram encontrados efeitos em doentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1), tendo
um estudo verificado que a gravidade da DM1 é reduzida apés realizagéo de CB
(Samczuk, P. et al 2018). As evidéncias indicam quedas significativas da
necessidade de administracdo de insulina exégena, hemoglobina glicosilada
(HbA1c), triglicerideos, colesterol total e pressao arterial apds a CB. Apesar dos
estudos serem escassos relativamente a este assunto, os resultados existentes
também demonstram que a CB €& promissora na diminuicdo do risco de
mortalidade em doentes com DM1 (Ji, Y. et al 2021). Os transtornos psicolégicos
também sdo uma realidade para alguns doentes que sao submetidos a CB, tendo
sido verificada uma melhoria no transtorno da depressao no pés-operatério, em

relacdo em pré-operatorio (Dawes, A. J. et al 2016) (Y. Adrienne 2021).

38



A obesidade esta, também, associada a um risco elevado de desenvolvimento
de varios cancros como cancro do terco distal do es6fago, mama, colorretal,
endomeétrio, vesicula biliar, estbmago, rim, ovario, pancreas, figado e tiréide (Li,
H. et al 2021) (Shi, J. et al 2021). Existem evidéncias que sugerem que 0s
doentes que realizaram CB tém uma redugao significativa da incidéncia de
cancros associados a obesidade e da mortalidade associada ao cancro, em
comparagao com doentes com obesidade que ndo foram submetidos a CB
(Eisenberg, D. et al 2022).

Apesar de todos os beneficios que a CB proporciona, também existem alguns
riscos associados, nomeadamente a curto prazo, como obstrucdo do intestino
delgado, risco aumentado de trombose venosa profunda, complicagdes
pulmonares (pneumonia, embolia pulmonar), deiscéncia de anastomoses e
hemorragia gastrointestinal ou da parede abdominal. A longo prazo também
podem ocorrer complicagdes relacionadas com défices nutricionais como, por
exemplo, défice de vitamina B12 (Y. Adrienne, 2021) e de ferro, como
consequéncia de uma ingestdo alimentar e suplementagdo nutricional
inadequadas, redugao da ingestdo de ferro, da secrecdo de acido cloridrico
gastrica e da area de superficie de absorg¢ao gastrica e intestinal (Gesquiere, I.
et al 2014) (Steenackers, N. et al 2018). Apds a CB, verifica-se uma incidéncia
de anemia que pode ser de até 74%, atribuida principalmente a deficiéncia
cronica de ferro. Por esta razdo a suplementacdo de ferro no periodo pés-
operatorio e 0 acompanhamento médico sao de elevada importancia (Ji, Y. et al
2021). Apos o SG, uma das principais complicagdes é a ocorréncia de sintomas
de refluxo gastroesofagico (Dawes, A. J. et al 2016) (Y. Adrienne 2021). Outra
complicacédo frequente a longo prazo apdés CB é a diminuicdo da densidade
mineral 6ssea e a deterioracdo da estrutura 6ssea. Existem varias evidéncias
que indicam que esta diminuicdo pode levar a complicacdes como osteoporose
e fraturas 6sseas recorrentes (Chakhtoura, M. T. et al 2016) (Pizzorno L. 2016).
Esta situacdo pode ocorrer devido a ma absorgcédo de calcio como resultado da
ma absor¢ao global de nutrientes apds a CB (Ji, Y. et al 2021).
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2.1. Alteragées na composicao corporal apos cirurgia bariatrica

A composicao corporal dos doentes pos CB pode ser determinada através de
diferentes métodos, tais como a bioimpedancia elétrica, tomografia
computadorizada, ressonéncia magnética e densitometria radioldgica de dupla
energia (Messina, C. et al 2016) (Yip, C. et al 2015). Um estudo recente
(Tangjittrong, S. et al 2023) comparou a composig¢ao corporal de doentes que
realizaram CB com um grupo de controlo da mesma idade, sexo e IMC. Foram
incluidos doentes que foram submetidos a SG e RGYB e que perderam mais de
50% do peso inicial e que atingiram um IMC <30kg/m?, 12 meses apos a CB. O
grupo de controlo era constituido por participantes saudaveis e que coincidiam
em idade, sexo e IMC. O IMC aos 12 meses apds a CB, foi utilizado para
comparar com o IMC dos individuos do grupo controlo. Neste estudo foi utilizada
a técnica de bioimpedancia elétrica (Inbody 770). No total, foram analisados 60
participantes, 30 (mulheres n=19, homens=11) no grupo controlo e 30 p6s-CB
(mulheres n=19, homens=11). Os doentes que realizaram CB apresentaram, aos
12 meses pdés-CB, uma percentagem de massa gorda corporal (30.6% vs 35.9%,
p=0.001) e do tronco, mais baixa (10.3 vs 12.4 kg, p=0.04) do que o grupo de
controlo. Estes doentes apresentaram também menos massa magra total (47.7
vs 39.9 kg, p=0.001), massa isenta de gordura (51.1 vs 42.3 kg, p=0.001), massa
muscular esquelética (27.5 vs 23 kg, p=0.003) e massa magra do tronco (21.2
vs 19 kg, p=0.02). Analisando uma revisdo sistematica e meta-analise recente
(Jung, H. N. etal 2023), cujo objetivo foi compreender o efeito da CB na producéao
forca, é possivel perceber que a forga nao foi afetada, mesmo com a diminui¢cao
de alguns parametros de composi¢ao corporal, tais como a massa magra € a

massa gorda.

Outro estudo (Vaurs, C. et al 2015) teve como objetivo analisar os fatores
determinantes das alteracbes da massa muscular apés CB (RGYB e SG).
Participaram 114 doentes com obesidade em que a composicdo corporal foi
avaliada por Absorciometria de Raios X de Dupla Energia (DXA) antes, 3 e 12
meses apos CB (n=92). O estudo tinha como principal objetivo avaliar a alteragéo

de massa muscular. Aos 3 meses apos CB, os participantes tinham perdido 20,3
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kg, constituidos por 41% de massa magra e 59% de massa gorda. A contribuicéo
da massa muscular para a perda de peso foi de 16,4%. A analise de clusters
mostrou que em 52 pacientes a perda de massa muscular foi <15% enquanto 62
pacientes perderam >15% do seu peso sob a forma de massa muscular. Aos 12
meses, os participantes tinham perdido 37 kg, compostos por 70% de massa
gorda e 30% de massa magra. Nesta altura, apenas 27 participantes tinham

perdido >15% do seu peso sob a forma de massa muscular.

Numa revisao sistematica e meta analise (Herring, L. Y. et al 2016), avaliou as
alteragdes pré-operatérias e pos-operatorias na atividade fisica e nos resultados
da funcéo fisica em adultos com obesidade submetidos a CB. Os resultados
indicaram que houve um aumento significativo na quantidade de tempo em
atividade e um aumento na contagem de passos, mas uma menor intensidade

da atividade fisica nos primeiros 6 meses apés CB.

Devido a rapida perda de peso, também ocorre uma perda drastica de massa
isenta de gordura, entre 33% e 50% (Wiklund, M. et al 2015) (O'Brien, P. E. et al
2006). Gracgas a este facto, ¢é justificada a redug¢ao na forga muscular indicada
nesta meta-analise. O unico valor absoluto registado nos 3-6 e 12 meses de pos-
operatorio foi o torque muscular e mostrou uma diminuicdo de 15 Nm (Newton
por metro) aos 3-6 meses e uma diminuigdo do dobro aos 12 meses (Herring, L.
Y. et al 2016).

A massa 0ssea € outra componente muito importante no que diz respeito ao pés-
operatoério a longo prazo da CB. Alguns estudos sugerem que pessoas com
obesidade, e sobretudo as que tém graus de obesidade mais grave, tém um risco
maior de fratura do que individuos que n&o tém obesidade. O perfil de risco de
fratura nos doentes com obesidade tem especificidades proprias, ja que as
fraturas ocorrem predominantemente na regiao distal dos membros inferiores
(tibia, tornozelo, pé) (Rousseau, C. et al 2016). Estudos epidemioldgicos
demonstram que os procedimentos restritivos e mal absortivos estdo associados
a um risco acrescido de fratura em locais osteoporéticos (Gagnon, C. et al 2018).
Outro estudo (Matos, O. et al 2020) analisou também os efeitos da perda de peso

na densidade minera 6ssea na anca e na coluna lombar 6 meses apés CB.
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Participaram 17 mulheres com obesidade com 41,2 + 11,3 anos de idade, que
foram submetidas a RGYB. As avaliagdes da composigao corporal foram feitas
através de DXA imediatamente antes da CB e 6 meses apds. Esta avaliacéao
incluia o peso corporal, o calculo do IMC, e a determinacdo da massa magra,
massa gorda e densidade mineral 6ssea. Comparando os resultados entre o pré
e pos-operatorio, verificou-se que a densidade mineral 6ssea na regidao lombar
apresentou uma tendéncia de diminuicdo nado significativa de 1,8%. Ja a
densidade mineral 6ssea da anca, apresentou uma diminui¢ao significativa de
17,8%, assim como a massa magra (18%). Estes resultados mostram que a
rapida perda de peso verificada esteve associada a diminuicdo da densidade
mineral 6ssea da anca. Varios estudos demonstram também que a densidade
mineral 6ssea diminui de forma significativa nos primeiros anos apés a CB e que
a taxa de perda 6ssea durante o primeiro ano € mais elevada do que nos anos
seguintes. Alguns mecanismos que desempenham um papel significativo na
alteracdo 0ssea apods a CB sao a descarga mecanica e a reducao dos niveis de
insulina devido a melhoria da resisténcia a insulina (Sayadi Shahraki, M. et al
2022). A longo prazo, existe um risco elevado de fraturas 6sseas devido a
restricdo de alimentos ingeridos e a ma absor¢ao de nutrientes (Boppre, G.F,
2017), nomeadamente calcio e vitamina D. Independentemente do tipo de CB,
os estudos que avaliam a perda Ossea através de DXA demonstram que a anca
€ mais afetada do que a coluna lombar, tanto a curto quanto a longo prazo.
Adicionalmente, o RGYB tem efeitos mais negativos do que o SG na densidade
mineral 6ssea da anca e também demonstra um risco maior de fratura (Sayadi
Shahraki, M. et al 2022).

Analisando um estudo sobre as consequéncias das alteragcdes da composicao
corporal apos CB (Diniz-Sousa, F. et al 2021), o objetivo deste trabalho foi avaliar
o efeito da CB nos fatores de risco de queda. Para isso, foram recrutados 15
participantes submetidos a CB (grupo de intervengao, Gl) e 10 individuos nao
submetidos a CB (grupo de controlo, GC). O Gl foi avaliado antes da CB e 6
meses apos, enquanto o GC foi avaliado no inicio e reavaliado 6 meses apos a
CB. Nos dois momentos, foram avaliados a antropometria, a forca muscular dos

membros inferiores (dinamoémetra isocinética), o equilibrio na postura bipede
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(plataforma de forga), a atividade fisica diaria (acelerometria) e a qualidade de
vida relacionada com a saude (questionario SF-36). Na primeira avaliagao, nao
existiram diferencas entre o GC e o Gl para todos os parametros analisados.
Contudo, em comparacado com o GC, 6 meses apds a CB, o Gl diminuiu o peso,
o indice de massa corporal, a circunferéncia da cintura e da anca. O equilibrio
apresentou melhorias limitadas e a forga muscular apresentou uma evolugéao
divergente 6 meses apdés CB, com uma diminuicdo da forga absoluta, mas um
aumento da forga relativa. Embora a CB n&o tenha induzido alteragdes
significativas no tempo despendido em diferentes intensidades de atividade
fisica, diminuiu o tempo de comportamento sedentario e aumentou o niumero de
passos diarios. Os pacientes p6s-CB relataram melhorias substanciais na
qualidade de vida, especialmente na funcao fisica e parecem sobrestimar as
melhorias reais da sua aptidao fisica alcangadas apds a CB, o que, combinado
com o aumento da atividade fisica, pode contribuir para aumentar a
probabilidade de se envolverem em tarefas diarias de maior risco e para as quais
nao estao fisicamente preparados, aumentando, consequentemente, o risco de

queda.

2.2. Beneficios do exercicio apos cirurgia bariatrica

Apos a CB, as mudangas no estilo de vida representam uma componente
importante para aumentar os beneficios para a saude (Mechanick, J. |. et al
2013) (Mingrone, G. et al 2018) e potenciar os resultados da CB. E muito
importante analisar se a atividade fisica pode ou ndo aumentar os resultados de
perda de peso visto que, os doentes que realizaram CB podem enfrentar
algumas dificuldades durante o exercicio provocadas por complicagdes da
obesidade, como osteoartrose. Por esta razao, € muito importante encontrar a
melhor prescricdo de exercicio pds-cirurgica para aumentar a perda de massa
gorda e manter a massa magra (Hassannejad, A. et al 2017). Num estudo
realizado por Hassannejad e colaboradores, foi avaliado o impacto dos
exercicios aerobio e resistido apés CB na perda de peso e composicao corporal.

Participaram 60 doentes com obesidade (15 homens e 45 mulheres), com IMC

43



maior ou igual a 35kg/m? e idades compreendidas entre os 20-50 anos, que
tivessem realizado RYGB (n=27) ou SG (n=33). Os doentes foram avaliados 12
semanas antes e depois da CB. Os participantes foram divididos em trés grupos:
treino aerdbio, treino resistido e aerdbio (exercicio combinado) e grupo de
controlo. Analisando os resultados, percebemos que o peso e a massa gorda,
reduziram de forma mais pronunciada nos grupos experimentais do que no grupo
de controlo. No grupo de exercicio combinado, a redugdo da massa isenta de
gordura foi significativamente menor do que nos outros grupos. Assim sendo,
deste estudo conclui-se que existe um efeito positivo do exercicio fisico na
diminuicdo do peso e da percentagem de gordura corporal apos CB. Existe
também uma melhoria significativa da capacidade aerébia e uma maior
preservagdo da massa magra com a pratica de exercicio combinado
(Hassannejad, A. et al 2017).

Num outro estudo (Oppert, J. M. et al 2018), o objetivo foi determinar se o treino
resistido com suplementacao de proteina na dieta é eficaz na manutengao da
composi¢cao corporal e da aptidao fisica. Foram incluidas 76 mulheres com
obesidade submetidas a RGYB e que integraram 1 de 3 grupos diferentes: grupo
de cuidados habituais com acompanhamento médico e nutricional regular (grupo
controlo, n=22), grupo de cuidados habituais e ingestdo adicional de proteina
(n=31) e grupo de cuidados habituais, ingestdo adicional de proteina e treino
resistido supervisionado durante 18 semanas (n=23). Deste estudo concluimos
que a perda de massa magra ao longo do tempo nao diferiu entre os grupos
sendo que o grupo de controlo apresentou uma média de -8,8kg, o grupo de
cuidados habituais e ingestao adicional de proteina -8,2kg e o grupo de cuidados
habituais, ingestao adicional de proteina e treino resistido supervisionado -7,7kg
(p=0,899). O aumento de forga muscular relativa dos membros inferiores foi
maior no grupo de cuidados habituais, ingestao adicional de proteina e treino
resistido supervisionado (em média, +0,6kg), em comparagao a +0,1kg e +0,2kg
de massa corporal no grupo de controlo e no grupo de cuidados habituais e
ingestéo adicional de proteina, respetivamente (p=0,021). Portanto, podemos
concluir que a perda de forca muscular observada apés a CB pode ser

contornada com treino resistido com ingestao adicional de proteina.
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Uma meta-analise recente (Bellicha, A. et al 2021) que incluiu estudos que
envolvessem adultos (idade > 18 anos) submetidos a CB (indicada quando o
IMC 2 40 kg/m? ou 235 kg/m? com pelo menos uma comorbilidade de acordo
com a maioria das diretrizes atuais) e que participaram num programa de
exercicio antes ou depois da CB. Os resultados deste estudo demonstram que
0s programas de exercicio realizados apdés a CB sao eficazes no aumento da
aptidao cardiorrespiratéria e da forga muscular, mas também para otimizar a
perda de peso e de massa gorda. A aptiddo cardiorrespiratéria pode também
melhorar de forma mais notdria se forem incorporadas sessdes de alta
intensidade no treino aerobio continuo de intensidade moderada. Podemos
concluir que o exercicio € uma estratégia eficaz na otimizagao da saude, aptidao
fisica e qualidade de vida, devendo por isso ser incorporada nos cuidados de

seguimento pos-cirurgico habituais.

Numa metanalise recente (Ibacache-Saavedra, P. et al 2024), examinaram as
alteracbes pds-operatodrias na forga e qualidade muscular e a sua relagdo com
as alteragdes do IMC em adultos submetidos a CB. Para o efeito, realizaram uma
pesquisa sistematica nas bases de dados WoS, PubMed, EBSCO e Scopus. As
meta-analises, que incluiram 24 artigos (666 participantes), mostraram que a CB
reduz a forga absoluta dos membros inferiores (ES=0,599; IC 95%=-0,972,
0,226; p=0,002). Os individuos que registaram uma redugao mais significativa
do IMC apds a CB sofreram também uma maior perda de forca muscular
absoluta. Da mesma forma, a forga de preensdao manual absoluta apresentou
uma diminuicao significativa (ES=0,376; IC 95% = 0,630, 0,121; p=0,004). Os
autores encontraram um numero insuficiente de estudos que investigaram as
alteragdes a médio e longo prazo na forga e/ou qualidade muscular apos a CB.
Este estudo fornece evidéncia de qualidade moderada de que a perda de peso
induzida pela CB pode reduzir a forca dos musculos apendiculares a curto prazo,

0 que deve ser abordado na gestao destes individuos.

Alba e colaboradores, realizaram um ensaio clinico com o objetivo de examinar
as alteracbes na composicado corporal, forga, atividade fisica e desempenho
fisico apés RGYB (Alba, D. L. et al 2019). Com uma amostra de 47 adultos (37
mulheres, 10 homens) com idades entre 45 + 12 anos (média + desvio padrao)
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e IMC 44 + 8 kg/m?, mediram a composigao corporal por DXA, a forga de
preensao manual, a atividade fisica e o desempenho fisico (chair stand time,
velocidade da marcha, tempo de caminhada de 400 m) antes, 6 e 12 meses apés
RGYB. A forca relativa foi calculada através da forca de preensdo manual
absoluta/IMC e através da forga absoluta/massa magra apendicular. Os
participantes registaram redugdes substanciais no peso (237 + 10 kg ou 30% *
7%), na massa gorda (248% = 12%) e na massa magra total (213% % 6%). A
forga muscular absoluta diminuiu significativamente em relagdo aos valores pré-
operatorios (P, 0,001). A variacdo média aos 12 meses na forgca absoluta teve
um declinio de 2,6 £ 5,4 kg, com este declinio a ocorrer nos primeiros 6 meses
de pos-operatorio. Em contraste, a forgca muscular relativa (forga/IMC e
forca/massa magra apendicular) aumentou progressivamente durante os 12
meses apos a cirurgia. Registaram-se melhorias pds-operatorias clinicamente
significativas em todas as medidas de desempenho fisico, incluindo uma
melhoria média na velocidade da marcha de 0,1 m/s (P, 0,01) e uma diminui¢céo
no tempo de marcha de 400 m de quase um minuto completo. No contexto de
uma perda de peso drastica, a massa magra e a forca de preensdo absoluta
diminuiram apds RGYB. No entanto, a forgca muscular relativa e a funcgao fisica
melhoraram significativamente e sao, portanto, resultados positivos da RGYB
(Alba, D. L. et al 2019).

3. Avaliagao da forga muscular através de dinamometria isocinética

A dinamometria isocinética € uma técnica utilizada para exercitar e avaliar a
geracdo de forca durante a realizacdo de movimentos angulares a uma
velocidade constante pré-definida e cujo principal resultado se expressa pelo
torque maximo atingido. Este sistema ajusta-se a for¢a que é produzida em cada
momento pelo individuo mantendo uma velocidade constante o que permite
avaliacao da forga gerada em contragdo muscular concéntrica e excéntrica em
multiplos angulos articulares. Os dinamometros isocinéticos sao frequentemente
empregues para avaliar a forga muscular apés lesdes ou cirurgias em atletas,

além de possibilitar a comparacgao entre o membro afetado e o nao afetado. Uma
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das principais vantagens dos testes isocinéticos € o facto de permitir a avaliagao
da forga muscular em toda a amplitude de movimento articular. Estes
equipamentos permitem analisar racios de for¢ca entre grupos musculares
agonistas e antagonistas, torque maximo, resisténcia muscular entre outros
parametros associados com a forga muscular. Pela sua elevada sensibilidade e
pela possibilidade em analisar toda a extensao do movimento articular, os testes
isocinéticos permitem revelar fraquezas musculares que podem nao ser
detetadas através de outros métodos mais simples. Num estudo (Mendoza, M.
et al 2014).comparativo entre a dinamometria isocinética e o teste muscular
manual (TMM; flexores e extensores do tornozelo e do joelho), os musculos
considerados normais pelo TMM exibiram valores isocinéticos entre 48,5% e
127% do previsto. Esses resultados isocinéticos indicam que os musculos
podem ter perdido mais de 70% da forgca esperada, apesar de ainda
apresentarem um valor considerado normal no TMM. Esse facto é corroborado
por outros estudos quantitativos (Mendoza, M. et al 2014) que demonstraram
que os musculos podem perder até 50% da sua forca, mesmo quando
classificados como tendo uma fungao normal pelo TMM. Contudo, os dispositivos
utilizados nos testes isocinéticos estdo entre os mais dispendiosos para a
avaliacao da forca. Adicionalmente, testar varias articulagdes exige bastante
tempo e requer uma reconfiguragdo do dispositivo, tornando impraticavel a
avaliacdo de um elevado numero de segmentos corporais com dispositivos
isocinéticos. Se for necessario avaliar multiplos membros, entdo métodos como

o TMM sao mais adequados (Mendoza, M. et al 2014).
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Objetivo do estudo

Sendo a obesidade um problema de saude com uma prevaléncia extremamente
elevada e tendo em conta que o numero de doentes com obesidade tem
aumentado significativamente e, com elevada probabilidade, continuara a
aumentar no futuro, é fundamental desenvolver estratégias que otimizem os
cuidados pds-operatorios a que estes doentes tém acesso aumentando assim a
durabilidade dos beneficios em saude proporcionados pela CB. O exercicio fisico
estruturado parece ter um papel fundamental neste contexto, favorecendo a
manutencgao da perda de peso e contrariando alguns dos seus efeitos adversos
a longo prazo, como a perda de massa muscular e de massa 6ssea. Contudo, é
ainda controverso se diferentes tipos de treino proporcionardao beneficios
comparaveis na prevencgao da perda de massa muscular e forgca apds CB. Dessa
forma, o objetivo deste trabalho é comparar o efeito de dois tipos de treino
distintos, resistido e endurance, na forca e massa muscular de doentes com

obesidade que realizaram CB.
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Material e métodos

1. Desenho experimental

Este estudo consistiu num ensaio clinico randomizado realizado com adultos de
ambos 0s géneros com obesidade previamente submetidos a CB através da
técnica de SG ou RGYB, alocados num racio de 1:1 a um de dois grupos. Cada
um dos grupos em estudo foi submetido a um programa de exercicio distinto
durante 16 semanas, com uma frequéncia de 3 sessdes/semana com 1h de
duracdo/sessao. Uma das intervencgdes consistiu em treino resistido e a outra

em treino de endurance.

2. Recrutamento da amostra

Para a identificacdo dos potenciais participantes do estudo, elaborou-se uma
lista de todos os doentes submetidos a cirurgica baratrica no Centro de
Responsabilidade Integrado para o tratamento da Obesidade (CRIO) do Centro
Hospitalar Universitario de Sado Joao (CHSJ) no periodo compreendido entre
02/01/2020 e 30/01/2021. Os critérios de inclusao aplicados foram: 1) realizag&o
de CB primaria nos ultimos 18 a 24 meses; 2) idade compreendida entre os 18
e 0s 65 anos (a data de recrutamento); 3) motivacao e disponibilidade para
participar no estudo. Os critérios de exclusdo aplicados foram: 1) condicéo
patolégica que seja incompativel ou que possa ser agravada com a pratica de
exercicio de intensidade moderada a vigorosa, tal como patologia cardiaca,
respiratéria ou osteoarticular; 2) envolvimento concomitante em algum outro
programa de exercicio fisico estruturado; 3) indisponibilidade para se

comprometer com as sessodes de avaliagao e treinos ineretentes ao projeto.

Foram de seguida identificados os doentes submetidos a CB primaria de RGYB
e SG. Foram excluidos os doentes que tivessem idade superior a 65 anos até
maio de 2023 ou inferior a 18 anos. Posteriormente, foi construida uma base de
dados com informagdes sociodemograficas dos doentes como nome, data de
nascimento, residéncia e contato telefénico. Foram também registados dados
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relativos as intervengdes cirurgicas e pesos registados nos momentos
antecedentes a CB, assim como aos 6, 12, 18 e 24 meses subsequentes a
mesma. Em caso de auséncia de registo de peso nos periodos de 18 ou 24
meses no processo clinico o doente seria excluido da analise. De seguida foi
determinada a percentagem de excesso de peso perdido por cada doente
através da comparagdo do peso registado na ultima consulta de
acompanhamento (18 ou 24 meses) e o0 peso correspondente a um IMC de 24,9
kg/m?2. Por fim, foram selecionados os doentes do ultimo tertil relativamente a
percentagem de excesso de peso perdido e que representam a populagéo que
apresentou menor redugdo do excesso de peso e, consequentemente, pior
resposta a CB. Estes pacientes podem ter experimentado uma diminuicao
modesta no peso ou, alternativamente, um notavel reganho de peso apds uma

inicial perda mais substancial.

Os doentes selecionados a partir da lista com pior resposta a CB, foram depois
contactados por um membro da equipa médica do CHSJ, informados acerca dos
objetivos do projeto e questionados relativamente ao interesse e disponibilidade
em participar. Caso manifestassem interesse, era entdo agendada uma reuniao
presencial, durante a qual lhes seriam fornecidas informacdées pormenorizadas
acerca do estudo em questéo, incluindo potenciais riscos e beneficios e logistica
das sessodes de treino e avaliagbes a serem efetuadas. Durante essa reuniao, os
doentes teriam oportunidade de esclarecer eventuais duvidas. Toda a
informagéo pertinente foi comunicada verbalmente e também disponibilizada
num documento com informagéo ao participante (Anexo 1), acompanhada do
formulario de consentimento informado, livre e esclarecido (Anexo 2). Apds 3 a
5 dias, o doente era novamente contatado para confirmar o interesse em

participar e agendar as avaliagbes pré-intervengao.

3. Randomizagao dos participantes

A anonimizacdo da identificagdo dos participantes foi realizada imediatamente

apos a sua inscrigao no estudo. Este processo foi realizado através de um cédigo
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de seis digitos, que identificavam o numero do projeto e o numero de cada
participante dentro do projeto. Apds a conclusdao da avaliagao pré-intervengao,
os participantes foram distribuidos aleatoriamente pelos dois grupos
experimentais: treino de endurance (EnEx) ou treino resistido (ResEx). Para
realizar a aleatorizagao, os cddigos dos participantes foram encaminhados a um
membro da equipa de pesquisa que nao tinha contacto prévio com os
participantes nem conhecimento da identificagdo associada aos cdodigos. Foi
entdo gerada uma sequéncia aleatoria de numeros em www.random.org/ para
os codigos dos participantes e outra sequéncia aleatoria para cada possivel
tratamento. As duas listas de numeros aleatérios foram combinadas para atribuir
um tratamento a cada participante. Alista de alocacéo foi posteriormente enviada
ao investigador responsavel por informar os participantes da alocagéo no grupo

experimental.

4. Distribuicao das avaliagcoes

A avaliagao dos participantes foi subdividida em duas visitas ao laboratério em
dias distintos, com um intervalo de 7 a 10 dias entre elas. Todas as avaliagdes
foram realizadas no laboratério de Fisiologia do Centro de Investigacdo em
Atividade Fisica, Saude e Lazer (CIAFEL) da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto (FADEUP). A distribuicao das avaliagbes realizadas esta

apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuigdo das Avaliagbes

Dia 1 7 al0dias Dia 2
Par-Q

Questionario de e Forca de preensao

; . manual
gualidade de vida Forca dos membros
Antropometria e Atividade fisica diaria FOrG:

. o . inferiores
Composicéao corporal e Diario nutricional
0 Forca do tronco
Taxa metabolica de .
e Aptidao

repouso

! ) . cardiorespiratoria
Perfil cardiometabdlico P

51



As avaliagdes realizadas no dia 1 ocorreram entre as 8h e as 12h, apés um
periodo de jejum noturno de 12 horas por parte dos participantes. Ja as

avaliagdes do segundo dia foram realizadas entre as 8h e as 19h.

5. Rastreio de saude pré-exercicio

O estado geral de saude dos participantes foi avaliado antes do inicio da
intervengao através de um questionario, conforme descrito por Norton & Norton
(2011) (anexo 3) para identificar eventuais condicbes de saude que
representassem contraindicacido para a participagcao no estudo. Mais uma vez,
nesta fase poderiam ser excluidos do estudo os participantes que
apresentassem qualquer tipo de patologia que fosse suscetivel de ser agravada

pela pratica de exercicio moderado a vigoroso.

A primeira sec¢cao do questionario abordava questbes relacionadas com
disturbios cardiovasculares, pulmonares, endocrinos, osteoarticulares e
gastrointestinais. A segunda seccéo identifica a presenga de sintomas durante a
atividade fisica, como dispneia, dor toracica ou sincope. Na terceira seccao, os
participantes indicam a toma diaria de medicacdo ou a existéncia de algum

tratamento médico em curso.

Na segunda fase do rastreio, foram avaliados fatores de risco cardiometabdlicos.
Para tal foi determinado o peso, altura, perimetro da cintura e da anca, e
calculados o IMC e a relacao cintura/anca. Adicionalmente, foram analisados os
niveis de colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia em jejum,

hemoglobina glicosilada e pressao arterial.

6. Protocolo de intervengao

As sessdes de treino foram realizadas na FADEUP as segundas, quartas e
sextas-feiras, das 18h30 as 19h30, durante 16 semanas. Os grupos EnEx e

ResEx participaram simultaneamente dos treinos, sob a supervisdo de
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instrutores de exercicio. As sessdes foram estruturadas com um aquecimento
inicial de 5 minutos, seguido por 50 minutos de treino e finalizadas com um
periodo de 5 minutos de retorno a calma. A fase de aquecimento era composta
por 5 exercicios de mobilizagédo articular e ativagdo geral, de baixa intensidade
e complexidade técnica, sendo cada um realizado em dois conjuntos de 20
segundos. Um dos planos de aquecimento ndo requeria material, outro era
realizado com bastdes de plastico e o outro com dois halteres com cargas leves
— até 3 kg. A fase de retorno a calma era composta por exercicios de

alongamento e relaxamento.

Os participantes com hipertensdo superior a grau 2, segundo a Sociedade
Europeia de Hipertensdo, (2160 mmHg de pressao arterial sistolica (PAS) e/ou
2100 mmHg de pressao arterial diastélica (PAD)) durante a avaliagao inicial
foram monitorizados antes de cada sessao de exercicio. Caso os valores de
pressao arterial excedessem =180 mmHg de PAS ou 2110 mmHg de PAD, o
participante ndo poderia participar na sessao de exercicio. Essas diretrizes foram
adotadas em conformidade com as recomendacgdes da ACSM (Pescatello, L. S.
et al, 2004). A glicemia dos participantes com DM foi também avaliada antes de
cada sessdo. Se os valores de glicemia fossem inferiores a 60 mg/dl, os
participantes eram orientados a ingerir alimentos ricos em hidratos de carbono
antes do inicio da sessdo. Se os valores fossem superiores a 250 mg/dl, era

recomendado que a dose de insulina a administrar fosse revista.

7. Antropometria

Todas as medidas antropométricas e de composi¢cao corporal foram realizadas
durante a manha, entre as 8h e 12h, apés um periodo de jejum noturno de 12
horas. Durante as avaliacdes, os participantes foram instruidos a usar apenas
roupas leves e a remover todas os acessoérios de metal, como brincos, pulseiras
ou colares. A altura foi determinada utilizando um estadiémetro (Seca 213,
Hamburgo, Alemanha), e a medida registada com uma precisao de 0,1 cm. Os

participantes foram orientados a permanecer com os pés juntos, joelhos em
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extensédo completa, e cabeca posicionada numa diregao neutra. A plataforma de
medicado foi entdo ajustada até atingir o ponto mais alto da cabega do
participante. O peso corporal foi aferido por meio de uma balancga digital (Seca

876, Hamburgo, Alemanha), e a medida registada com uma preciséo de 0,1 kg.

Os perimetros da cintura e da anca foram medidos com uma fita antropométrica.
Ambas as medidas foram realizadas sobre a roupa dos participantes. O
perimetro da cintura foi obtido no ponto médio entre a ultima costela palpavel e
a crista iliaca e o perimetro da anca sobre o grande trocanter, no ponto de maior

perimetro da regido glutea.

8. Composigao corporal

A composicao corporal foi avaliada através da técnica de DXA, com um
equipamento Hologic Horizon Wi (Bedford, MA, EUA). A massa corporal total,
massa magra e massa gorda foram determinadas através de um exame de corpo
inteiro. Quando os participantes excediam os limites da area de digitalizagao do
equipamento, 0 membro superior esquerdo era posicionado fora desta area, e
os valores do membro superior direito eram replicados, conforme recomendado

pelo fabricante.

Os procedimentos de controlo de qualidade preconizados pelo fabricante foram
executados diariamente e antes de cada avaliagdo. Estes procedimentos
incluiam o uso de um fantoma da coluna vertebral e, quando exigido pelo
sistema, verificagcdo da qualidade da medicado de composicido corporal. Essas
verificagbes foram realizadas para assegurar o funcionamento adequado do
equipamento e garantir que as medi¢des estivessem em conformidade com os

padroes de qualidade estabelecidos.

As avaliagdes foram realizadas com os participantes utilizando apenas roupas
leves, sem partes metalicas como por exemplo fechos ou botdes, e descalcgos.
Os participantes realizaram um periodo minimo de jejum de 12 horas
previamente a avaliagao. Os participantes foram posicionados mesa de exame

em posigao supinada com o tronco e os membros dentro da area de exame, pés
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em posicdo neutra, maos em posicao pronada e com alinhamento dos
segmentos corporais. A aquisicao e a analise dos dados, foram conduzidas por

um técnico experiente, seguindo os procedimentos padrao estabelecidos.

9. Avaliagao cardiorespiratoria - calorimetria indireta

A aptidao cardiorrespiratoria foi avaliada por meio de testes de exercicio
cardiopulmonar utilizando calorimetria indireta (Cosmed CPT, Roma, Italia). Foi
aplicado um protocolo de exercicio maximo em tapete rolante (h/p/cosmos
Quasar, Traunstein, Alemanha), durante o qual foram coletados os gases
expirados e os dados do eletrocardiograma. O teste foi conduzido por um técnico
experiente, com formagao em reanimacgao cardiopulmonar (RCP), estando um
médico prontamente disponivel nas proximidades da sala de testes. Os
participantes utilizaram mascaras de tamanho ajustavel com valvulas
inspiratorias (Hans Rudolph). A coleta dos gases expirados foi realizada pelo
método de “breath-by-breath” e a média dos dados foi calculada em intervalos
de 5 segundos. O consumo maximo de oxigénio foi definido como a média mais

elevada de 30 segundos de consumo de oxigénio durante a ultima fase realizada.

Na avaliagao pds-intervencao, a velocidade inicial do protocolo foi aumentada
em 1 km/h em relacdo a avaliagdo pré-intervencdo. Essa alteracdo foi
implementada para manter a duracao do teste dentro de um periodo razoavel e
evitar o inicio precoce da fadiga periférica, especialmente considerando-se a
expectativa de melhoria no desempenho na avaliacdo pés-intervengdo. O

protocolo seguido esta descrito em detalhe na Tabela 2.
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Tabela 2 - Descrigao dos protocolos aplicados nas avaliagdes pré e pos-

intervencao
Velocidade (km/h) . ~
Fase Tempo ’ Inclinagéo
(min.) _ Pre- _ Pos- (%)
intervencao intervencao
Repouso 0-1 0 0
Aquecimento 1-4 3 4
4-7 4 5
7-10 5 6
10-13 6 7
Exercicio 13-16 ! 8
16 - 19 8 9 0
19 - 22 9 10
22 -25 10 11
25 - 28 11 12
28 - 31 12 13
31-34 13 14
Recuperacéao 3 3 3

Caso o participante nédo estivesse familiarizado com o tapete rolante, era
realizada uma sessao de familiarizacdo a baixa velocidade durante o primeiro
dia de avaliagdo. No dia do teste, os participantes foram informados de que o
objetivo era avaliar a sua aptidao cardiorrespiratoria, sendo o protocolo
devidamente explicado. Foram instruidos a nao falar durante o teste, salvo em
situacdes de absoluta necessidade, como, por exemplo, em caso de dores no
peito ou nas articulagdes, tonturas, falta de coordenacdo, ou qualquer outro
sintoma relevante. Em qualquer um destes casos, o teste seria imediatamente
interrompido. O teste regular é considerado concluido quando o participante

atinge a fadiga por esforco.

A velocidade a que o participante fazia a transicdo da marcha para a corrida foi

registada, para que pudesse ser reproduzida na avaliagao pos-intervengao.
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10. Forg¢a muscular

10.1. Forga dos membros inferiores

A forca dos membros inferiores foi avaliada através de dinamometro
isocinético (Biodex System 4 Pro; NY, EUA). Os musculos extensores e flexores
do membro inferior dominante foram avaliados através de um protocolo de flexao
e extensao do joelho composto por cinco repeticdbes a uma velocidade angular
de 60°/s. O procedimento de avaliacao foi explicado a cada participante antes do
teste bem como os objetivos da avaliagdo. Antes do teste, o participante realizou
um aquecimento de trés minutos num cicloergdmetro, mantendo uma cadéncia
de 60 rotagdes por minuto com uma carga de 0,5 Kilopound (Kp) e uma poténcia
de 30 W. Apdés o aquecimento, o participante posicionou-se na cadeira do
dinamometro, foi ajustada a posigao das costas, altura da cadeira e a posi¢ao do
dinamometro. A almofada da perna foi posicionada com o bordo inferior
imediatamente acima do maléolo lateral. Todas as configuragbes foram
registadas para garantir a replicagcao precisa em avaliagbes subsequentes. As
correias de estabilizagdo foram fixadas para manter o participante estavel
durante o teste. A amplitude de movimento foi fixada em 90°, medida a partir da
extensdo maxima ativa. O participante realizou trés repeticbes de teste a
intensidade moderadas e posteriormente contracbes quase maximas, seguindo-
se de um periodo de descanso de 60 segundos antes do teste final a intensidade
maxima. Durante o teste, o participante foi encorajado verbalmente a exercer a
maxima forga. Apds a conclusao do teste, verificou-se o coeficiente de variagao
para a flexao e extensdo. Para o teste ser considerado valido, o coeficiente de
variacdo deveria ser inferior a 15%. Caso algum dos valores atingisse ou

excedesse 15%, o teste seria repetido apds um periodo de repouso de 3 minutos.

No final da avaliagdo foram registados o pico de torque (PT), o pico de torque
em relacao ao peso corporal (PT/BW) e o trabalho total realizado (W) tanto para
a extensao quanto para a flexdo. Para o calculo da forgca especifica, os valores

do pico de torque, tanto da extensdao como da flexao, foram relativizados a massa
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magra da coxa avaliada por DXA. A massa magra da coxa do membro dominante
foi calculada pelo técnico no momento da analise do exame de composi¢cao
corporal. Para o efeito foi criada uma area especifica de analise em que o limite
inferior correspondia a uma tangente horizontal sobre os cdndilos femorais e o
limite superior uma tangente horizontal sobre o grande trocanter, sendo ambas
as linhas paralelas. Os limites laterais eram definidos de forma a incluir toda a

massa da coxa e excluindo a outra coxa assim como a mao, em ambos os lados.

10.2. Forga do tronco

A avaliagéo da forga do tronco foi realizada através de dinamodmetro isocinético
(Biodex System 4 Pro; NY, EUA). Os musculos extensores e flexores do tronco
foram avaliados através de um protocolo que consistiu na realizagao de cinco
repeticdes a uma velocidade angular de 60°/s. O procedimento de avaliagéo e
os objetivos foram devidamente explicados aos participantes antes do teste. O
suporte cervical, o rolo da omoplata e a almofada lombar foram ajustados
conforme necessario, e o dispositivo de compressao dos membros inferiores foi
fixado a cadeira. As correias pélvicas e femorais foram devidamente ajustadas.
As posicoes de afastamento e aproximagédo foram definidas em 20° e 60°,
proporcionando uma amplitude de movimento de 40°. Foram realizadas algumas
repeticdes experimentais para familiarizagao do participante com o movimento e
a resisténcia oferecida pelo dinamémetro. Os participantes foram instruidos a
realizar as trés primeiras repeticbes com uma intensidade moderada, seguidas
de duas repeticbes com uma intensidade quase maxima, totalizando cinco
repeticoes experimentais. Apds um intervalo de 60 segundos de repouso, o teste
foi realizado a intensidade maxima, com o participante a ser encorajado
verbalmente durante o procedimento a realizar a contragdo com a maxima forca
possivel. Apds a conclusao do teste, verificou-se o coeficiente de variacao para
a flexao e extenséao. O teste foi considerado valido se o coeficiente de variagao
fosse inferior a 15%. Caso o coeficiente de variagdo fosse igual ou superior a
15% em qualquer dos movimentos, o teste seria repetido apdés um periodo de

repouso de 3 minutos. Para o calculo da forgca especifica, os valores do pico de
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torque, tanto da extensao como da flexado, foram relativizados a massa magra do
tronco avaliada por DXA. Para o efeito foi criada uma area especifica de analise
em que o limite inferior correspondia a uma tangente horizontal sobre as cristas
iliacas e o limite superior uma tangente horizontal sobre as claviculas, sendo
ambas as linhas paralelas. Os limites laterais eram definidos por linhas tangentes
a articulagdo glenoumeral, nédo paralelas, de forma a incluir toda a massa do
tronco da regido distal. Estas linhas distinguiam a massa dos membros

superiores da massa do tronco.

11. Programa de treino

O programa de treino, tanto para o grupo EnEx como para o grupo ResEXx,
foi dividido em cinco microciclos, cada um representando um aumento na
intensidade e complexidade técnica dos exercicios realizados. A prescrigao dos
exercicios baseou-se em medidas de intensidade relativa e de carga interna,
embora tenham sido empregues parametros distintos para cada grupo. Ambos

os grupos foram supervisionados por instrutores de exercicio.

11.1. Treino de endurance

As sessdes de treino de endurance foram organizadas em duas partes
distintas. Metade dos participantes executava um conjunto de exercicios de
acordo com o método Tabata (Tabata I., 2019), predominantemente compostos
por movimentos simples e ciclicos, utilizando o préprio peso corporal como
resisténcia. Simultaneamente, a outra metade do grupo realizava
alternadamente exercicios intervalados ou continuos no tapete rolante,
dependendo da fase do programa. Em certas ocasides, o cicloergémetro
substituia o tapete rolante. Durante o decorrer da sessao, os participantes
alternavam entre os diferentes tipos de exercicio de endurance. Ambos os

grupos eram supervisionados por instrutores de exercicio.
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A intensidade do exercicio no grupo de endurance era controlada através de
cardiofrequencimetros e definida de acordo com intervalos de frequéncia
cardiaca determinados individualmente para cada participante e fase do treino.
Esses intervalos foram determinados utilizando a equacao de Karvonen, levando
em consideragao o valor maximo de frequéncia cardiaca alcangado durante o
Teste de Esforgo Cardiopulmonar (TECP) e a frequéncia cardiaca em repouso
registada durante a avaliagdo da taxa metabdlica em repouso, ambas realizadas
durante as avaliagdes pré-intervencdo. Durante as sessbes de treino, cada
participante utilizava monitores de frequéncia cardiaca (Garmin Forerunner 45),
sendo instruidos sobre o intervalo de frequéncia cardiaca alvo e orientados a
monitorizar os seus proprios valores de frequéncia cardiaca. Durante a fase
Tabata, os participantes podiam ajustar a velocidade dos exercicios conforme
necessario para manter a frequéncia cardiaca dentro do intervalo prescrito. Ja
na parte da sessdao em que era utilizada o tapete rolante, os participantes
informavam o instrutor sobre a necessidade de ajustar a velocidade de acordo
com os valores de frequéncia cardiaca. Semanalmente, os dados armazenados
nos monitores de frequéncia cardiaca eram analisados, e as cargas externas
eram ajustadas individualmente, se necessario. Foram registados a frequéncia
cardiaca média e maxima, o gasto energético estimado e o tempo dentro do
intervalo de FC prescrito para cada sessao. As caracteristicas de cada microciclo

utilizado no programa de treino no grupo EnEx sao apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 3 - Descri¢cdes das fases do treino de endurance

Fase 1~ Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
adaptacéo
Semanas 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
Intensidade
(% HRR) 40 - 50 50 - 65 65— 75 75 -85 275
Exercicio Tabata /
racio de 30/10s 30/10s 30/10s 40/10s 40/10s
recuperacao
Tipo exercicio Continuo | Intervalado | Intervalado | Intervalado Continuo
passadeira
Exercicio
passadeiralracio - 2/ 1 min 3 /1 min 3 /1 min -
recuperacao
Cones; Cones; bolas;
Cones; bolas; step; | step; escada
M . Cones; Cones; bolas; step; escada agilidade;
ateriais Tabata . )
bolas bolas escada agilidade; bolas
agilidade bolas medicinais;
medicinais halteres

11.2. Treino resistido

As sessdes do grupo de ResEx foram igualmente monitorizadas por dois
instrutores de exercicio. Cada sessao concentrou-se no treino num conjunto

especifico de regides corporais, conforme detalhado na Tabela 3.

Aintensidade do treino resistido foi gradualmente aumentada ao longo das fases
para todos os participantes, porém, a complexidade dos exercicios foi adaptada
de acordo com a habilidade de treino individual de cada participante. Para cada
exercicio, foram estabelecidos parametros para a postura corporal e a execugéo
padronizada, os quais foram documentados juntamente com imagens ilustrativas
demonstrando a forma correta de execucdo, para que os participantes se
pudessem orientar. Quando um participante demonstrava competéncia na
execugao correta de um exercicio, era encorajado a progredir para um exercicio

de maior complexidade.
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A intensidade do treino foi determinada pelo numero maximo de repeticbes que
o participante conseguia realizar com uma carga pré-definida. Para cada fase,
foi estipulado um intervalo de repeti¢cdes esperadas. Durante a fase inicial, todos
os participantes realizaram os mesmos exercicios simultaneamente, sob a
orientagao dos instrutores. Durante as duas primeiras semanas, os participantes
foram expostos a uma variedade de exercicios, enquanto aprendiam a postura
correta para executar os exercicios de forma eficaz e evitar lesdes. A partir da
fase subsequente, cada participante recebeu uma prescrigdo de treino
individualizada, que continha os exercicios a realizar, e as cargas
correspondentes para aquela sessao. Os participantes receberam assisténcia
dos instrutores sempre que necessario ao longo das sessbes de treino. As
caracteristicas do programa de treino resistido s&o apresentadas na Tabela 4,

enquanto as fases do treino resistido sao descritas na Tabela 5.

Tabela 4 - Caracteristicas do programa de treino de resisténcia

Segunda-feira Quarta-feira Sexta-feira

e Cintura escapular e

Regides Cintura escapular e . e Cintura pélvica e
. membros superiores . .
do membros superiores Cintura pélvica e membros inferiores
corpo Abdominal P e Abdominal

membros inferiores
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Tabela 5 - Descrigao das fases do treino de resisténcia

Fase 1~ Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
adaptacao
Semanas 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
Intensidade 40 — 50 50 - 65 65 - 75 75 -85 80 - 90
(% RM estimado)
Estrutura de Circuito Classico Classico Séries Séries
séries cronometrado combinadas combinadas
Series x 4%30s 3x15-20 | 3x10-15 | 4x6-10 4x4-8
repeticdes/tempo
Tempo de 20's 30s 45s 60 s 90s
recuperacao
Exercmqs por 12 10 10 10 10
sessao
Materiais Elasticos; colchdes; TRX; step; halteres; discos

12. Analise estatistica

Foi determinada a média e o desvio padrao de todas as variaveis. A normalidade
e a homogeneidade de variancia de cada variavel foi determinada através do
teste de Shapiro-wilk e de Levene, respetivamente. A comparagéo de variaveis
categodricas entre grupos foi realizada através do teste de Chi-Quadrado.
Comparacdes entre grupos no momento pré-intervencdo e pos-intervencao
foram realizadas através do teste T de Student de medidas independentes. As
comparagdes entre o momento pés-intervencgao e pré-intervencao para o mesmo
grupo foi realizada através do teste T de medidas emparelhadas. O efeito da
intervencao foi avaliado através de um teste de analise de variancia (ANOVA) a
dois fatores, em que foi determinado o efeito do grupo, do tempo e da interacéo

grupo*tempo. Sempre que ndo se verificavam os pressupostos necessarios para
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a realizacao de testes paramétricos, foi utilizada a técnica de Bootstraping. Foi
considerado um valor de significancia de 0.05 para todas as analises. Nao foram
retirados outliers da analise. A analise estatistica foi realizada com recurso ao
software estatistico SPSS verséao 27.
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Resultados

1. Analise exploratéria e caracterizagao dos grupos no momento pré-
intervencao

Foi feita inicialmente uma analise exploratéria dos resultados obtidos para
determinar a normalidade e homogeneidade de variancia através dos testes de
Kolmogorov-Smirnov com correcéo de Lilliefors e de Levene, respetivamente.
Os resultados obtidos revelaram que o grupo EnEx ndo apresentava distribuicdo
normal para as variaveis pico torque na extensdo do tronco (p=0.016) e Pico
Torque de extensao do tronco relativo ao peso (p=0.028) enquanto o grupo
ResEx ndo apresentava distribuicdo normal para as variaveis pico torque de
extensdo do joelho relativo ao peso (p=0.035), pico torque de flexdo do joelho
relativizado a massa magra (p=0.025) e IMC (p=0.027). O teste de Levene

revelou que todas as variaveis apresentavam homogeneidade de variancia.

Tabela 6 - Caracterizacao inicial dos grupos

EnEX ResEXx p
Género*
Masculino 2 (20%) 3 (25%) 0.781
Feminino 8 (80%) 9 (75%) '
Cirurgia*
Bypass gastrico 7 (70%) 8 (67%) 0.867
Gastrectomia vertical 3 (30%) 4 (33%) '
ldade 51,2455 49,745,6 0,833
Altura (m) 159,3+6,1 161,4+7,4 0,997
Peso (Kg) 80,8+6,9 83,8+9,6 0,830
IMC (Kg.m-2)** 31,9428 32,3#4,1 0,974
Assiduidade (%) 76,3+£19,8 76,6£14,3 0,114

Os valores das variaveis continuas representam média e desvio padrao e das
variaveis categoricas numero e percentagem.

* Teste Chi-quadrado

** Teste de Mann-Whitney devido a auséncia de distribuicdo normal
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2. Efeito da intervencgao nas variaveis de interesse

Os resultados obtidos para as variaveis em estudo, bem como os resultados dos

testes estatisticos realizados estao detalhados na tabela 7.

Para avaliar o efeito das diferentes intervengbes ao longo do periodo
experimental em cada grupo foi realizada uma analise de varidncia (ANOVA)
tendo em conta o fator momento da avaliagéo (pré- vs pos-intervengao), o grupo
de intervencdo (EnEx vs ResEx) e a interacdo entre momento*grupo. Os
resultados obtidos demonstraram que, para todas as variaveis em analise, nao
se verificou um efeito estatisticamente significativo do grupo, do tempo ou da

interagédo grupo*tempo.

Para determinar se existiam diferengcas entre os grupos no momento pré-
intervencao e no momento pos-intervengao foram realizados testes T de Student
de medidas independentes comparando os resultados obtidos pelo grupo EnEx
e pelo grupo ResEx. Os resultados mostram que ndo existiram diferencas
significativas entre as médias dos grupos, para todas as variaveis analisadas, no

momento pré-intervengado e no momento pds-intervengéo.

Adicionalmente, para determinar se ocorreram alteragbes Intra grupo
significativas entre 0 momento pré-intervencao e pds-intervencao, foi realizado
um teste T de Student de medidas repetidas. Os resultados obtidos demonstram
que o grupo ResEx teve um aumento significativo do momento pré-intervengao
para o momento poés-intervengao, da forga de extensédo do joelho absoluta, e
especifica (relativa a massa magra da coxa). Por sua vez, o grupo EnEx teve um
aumento relevante da forca muscular de extensao do tronco relativa ao peso

entre o momento pré- e pds-intervengao.
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Tabela 7 - Forga Muscular do Membro Inferior e do Tronco

Pré-intervencao

Pés-Intervencéo

ANOVA 2 fatores

Endurance

Resistido

Endurance

Resistido

Momento

Grupo

Interacéo

Massa magra (kg)

50,6 +6,9

53,6 +75

51,2+6,6

53,6+7,0

0,877

0,210

0,886

Peak torque extenséo
joelho absoluto (N.m)

136,58+ 31,12

133,59+ 30,24

141,91+31,76

148,51+28,83*

0,278

0,846

0,606

Peak torque flexdo
joelho absoluto (N.m)

64,51+ 17,35

62,93+ 13,64

67,67+19,14

65,89+14,63

0,534

0,732

0,984

Peak torque extenséo
tronco absoluto (N.m)

164,44+ 41,40

167,42+ 33,38

178,23+49,60

174,54+67,99

0,495

0,981

0,827

Peak torque flexdo
tronco absoluto (N.m)

84,75+ 30,79

81,10+ 23,26

83,08+29,83

90,86+28,88

0,638

0,810

0,506

Peak torque extensao
joelho relativo massa
total® (N.m/kg)

167,87+ 29,39

159,95+ 34,30

179,15+39,27

177,03+£34,10

0,181

0,632

0,782

Peak torque flexao
joelho relativo massa
total (N.m/kg)

79,32+ 17,99

75,98+ 17,79

85,22+22,59

79,07+£19,06

0,447

0,423

0,812

Peak torque extensao
tronco relativo massa
total® (N.m/kg)

203,46+ 47,28

202,37+ 46,76

224,49+58,90

209,57+86,19

0,461

0,675

0,717

Peak torque flexao
tronco relativo massa
total (N.m/kg)

103,74+ 32,09

97,46+ 27,50

103,99+33,85

108,41+£32,72

0,560

0,923

0,578

Peak torque extensao
joelho especifico
massa magra
(N.m/kg)

268,23+ 35,78

248,03+ 31,92

276,56+43,13

275,83+29,34*

0,096

0,329

0,363

Peak torque flexdo
joelho especifico
massa magra?
(N.m/kg)

126,79+ 24,67

117,62+ 19,24

130,75+23,68

122,80+21,91

0,502

0,212

0,929

Peak torque extensao
tronco especifico
massa magra
(N.m/kg)

324,21+ 58,38

313,10+ 45,74

346,39+74,14

323,14+102,72

0,476

0,448

0,788

Peak torque flexdo
tronco especifico
massa magra
(N.m/kg)

165,34+ 44,92

150,03+ 27,75

159,40+42,28

167,66+39,12

0,620

0,765

0,319

Os valores representam média + desvio padréo.
2 variaveis que nao apresentam distribuicdo normal e para as quais foi utilizado o método

de Bootstraping na analise estatistica.

* Diferenca estatisticamente significativa relativamente ao momento pré-intervengao

(p<0,05).
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Variacao peak torque da extensdo do
joelho relativizado a massa magra da
coxa (%)
33,2

18,7
15,9
13,1
9,3 10,2

42 51

02 04 1,6

-1,3

Figura 1- Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
(pré- vs pos-) para o Peak Torque da extens&o do joelho relativizado a

massa magra da coxa para os participantes do grupo ResEx

Variagao peak torque da extensao do
joelho relativizado a massa magra da
coxa (%)

23,0 25,5
17,4
8,2
1.1 3,5 I
—_— |

Figura 2 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao

I I
-4,3
95 -84

-18,5

(pré- vs pos-) para o Peak Torque da extensao do joelho relativizado a

massa magra da coxa para os participantes do grupo EnEx

68



Variagao peak torque da flexdo do
joelho relativizado a massa magra da
coxa (%)

16,8
9.5 12,5 12,8 16.1
7,7 '
34 6,0 6,2

71 A3

-38,5

Figura 3 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
do peak torque da flexao do joelho relativizado a massa magra da coxa

entre individuos do Grupo ResEx

Variacao peak torque da flexdo do
joelho relativizado a massa magra da
coxa (%)

48,4

15,0
72 88

a N
-
" == =~ =

Figura 4 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
do peak torque da flexdo do joelho relativizado a massa magra da coxa

entre individuos do Grupo EnEx
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Variagao peak torque da extensao
do tronco relativizado a massa
magra do tronco (%)

39,3 42,0
20,8

0,05 07 48

‘2,0 ‘0,9

18,3-17,0-147

Figura 5 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
do peak torque da extensao do tronco relativizado a massa magra do

tronco entre individuos do Grupo ResEx

Variacao peak torque da extensdo do
tronco relativizado a massa magra do
tronco (%)

25,6
18,9
14,4 151
11,1
0,5 1,2 2,6 I I I
—_ == W

Figura 6 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao

-16,9

do peak torque da extensao do tronco relativizado a massa magra do

tronco entre individuos do Grupo EnEx
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Variagao peak torque da flexdo do
tronco relativizado a massa magra do
tronco (%)

31,9 8.1
266 27,1

16,4 18,1 207
9,5 10,8
2,4

-14,3

-35,2
Figura 7 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
do peak torque da flexdo do tronco relativizado a massa magra do tronco

entre individuos do Grupo ResEx

Variagao peak torque da flexdo do
tronco relativizado a massa magra
do tronco (%)

38,1

11,8 193
a1 I
.

- -4,2
107 9,3 22
-19,8

-34,3
Figura 8 - Percentagem da diferenga entre os dois momentos de avaliagao
do peak torque da flexdo do tronco relativizado a massa magra do tronco

entre individuos do Grupo EnEx
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As figuras 1 e 2 comparam o peak torque da extensao do joelho, relativizado a
massa magra da coxa, também designada de forca especifica, entre os 22

participantes.

Pela analise dos graficos, podemos perceber que ocorreu um maior numero de
casos de variagao negativa em participantes que realizaram EnEXx, existindo
também um participante do grupo ResEx com essas caracteristicas. A variagao
nos participantes do grupo EnEx variou entre os -18,5% e os 25,5%. Por outro
lado, os participantes que realizaram ResEx, apresentam uma variagao entre -
1,3% e 33,2%. Desta analise, concluimos que o ResEx parece ser mais eficiente
em melhorar a forga especifica da extensao do joelho, enquanto o EnEx mostrou

um efeito menor nesse aspeto.

Concluindo, o ResEx parece ser mais eficaz a aumentar a forga especifica da
extensdo do joelho nestes doentes pois uma maior percentagem de doentes
demonstrou uma variagdo positiva no final da intervengédo, enquanto no grupo
EnEx se verificou um menor niumero de participantes com variagao positiva dos

resultados.

Ja as figuras 3 e 4 comparam o peak torque da flexdo do joelho, relativizado para
a massa magra da coxa (forga especifica). Ao analisar os resultados do grupo
EnEXx, observa-se que a maioria dos participantes deste grupo teve uma variagao
negativa, sendo o valor mais baixo -12,2%. Porém, a percentagem de alteragéo
mais elevada foi também de um participante deste grupo, com uma variagao de
48,4%. Analisando os individuos do grupo ResEx, verificamos também a
existéncia de um participante com uma variagao negativa substancial de -38,5%.
Contudo, existiram apenas mais dois valores negativos neste grupo (-7,1% e -
4,5%). Os restantes participantes do grupo ResEx apresentaram valores

positivos, oscilando entre aumentos de 3,4% e 16,1%.

Conclui-se assim que, o grupo ResEx apresentou um maior numero de
participantes com variagoes positivas nesta variavel. No grupo de EnEx também

se verificaram variagdes positivas em alguns participantes.
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Analisando as figuras 5 e 6, onde sao ilustrados o pico de torque da extensao do
tronco relativizado a massa magra do tronco observa-se que, no caso dos
participantes do grupo EnEx, a maioria das variagdes registadas foram positivas,
indicando que a generalidade dos participantes do grupo EnEx tendeu a
melhorar o pico de torque da extensao do tronco especifico. Os participantes do
grupo ResEXx, apresentam resultados bastante variaveis, com variagdes entre -
18,3% e aproximadamente 42%. Aproximadamente metade da amostra teve
variagdo negativas do pico de torque (entre -18,3% e -0,9%). Em sintese, a
maioria dos participantes do EnEx demonstrou uma tendéncia de variagao
favoravel do pico de torque da extensdao do tronco, enquanto que o ResEx
apresentou uma resposta mais heterogénea, com cerca de metade dos
participantes a demonstrar variagbes positivas enquanto a outra metade

demonstrou variagdes negativas.

Para terminar, as figuras 7 e 8 ilustram o pico de torque da flexdo do tronco,
relativizado & massa magra do tronco. E de salientar que a maioria dos
participantes do grupo EnEx, apresenta valores de variacao negativos, entre -
34,3% e -4,2%. Contudo, um dos participantes teve também uma variagao
positiva bastante acentuada de 39,1%. Os restantes participantes com variacao
positiva demonstraram resultados entre 4,1% e 15,3%. Analisando os
participantes do grupo ResEx, verificamos que apenas dois apresentaram
variagdes negativas apos o protocolo de exercicio, sendo que um destes
apresentou o valor mais baixo dos dois grupos (-35,2%). Os restantes

participantes apresentaram variagoes positivas, oscilando entre 2,4% e 38,1%.

Assim, o grupo ResEx parece ter proporcionado um aumento mais significativo
na forga especifica da flexdo do tronco, enquanto o grupo EnEx, na maioria dos

casos, resultou numa reducio desta variavel.
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Discussao

O objetivo deste estudo foi comparar o efeito de dois tipos de treino distintos,
resistido e endurance, na forca e massa muscular de doentes com obesidade
severa que realizaram CB. Os resultados obtidos demonstram que o grupo
ResEx teve um aumento significativo do momento pré-intervengcéo para o
momento pos-intervengéo, da forga absoluta de extensdo do joelho e da forga
especifica de extensao do joelho (relativizada a massa muscular). Ja o grupo
EnEx, teve um aumento significativo da forga muscular de extensao do tronco
relativa ao peso entre o momento pré- e pos-intervencao. Através da analise das
figuras, conseguimos afirmar que existe uma grande heterogeneidade da
percentagem de variagao entre individuos, sendo que na figura 3, referente ao
grupo ResEx, um dos individuos apresenta uma percentagem de variagao de -
38,5%, enquanto na figura 4, que representa o grupo EnEx para a mesma
variavel, outro participante apresenta uma percentagem de variagdo de 48,4%.

A mesma tendéncia é verificada nas restantes figuras.

Um estudo recente (Boppre, G. et al 2024) examinou os beneficios de um
programa de exercicio multicomponente de 11 meses na forca muscular apds
CB. Foram incluidos na analise 41 participantes do grupo de exercicio e 20
participantes do grupo de controlo. O grupo de exercicio participou num
programa de treino multicomponente, supervisionado, com uma duracéo de 11
meses, com inicio 1 més apds a cirurgia bariatrica (CB), para além dos cuidados
meédicos habituais, enquanto o grupo de controlo recebeu apenas cuidados
médicos e recomendacdes verbais relativamente a atividade fisica e realizagao
de exercicio. A forgca muscular do joelho e do tronco foi avaliada por
dinamometria isocinética antes da cirurgia, 1, 6 e 12 meses apds a cirurgia,
enquanto a composicao corporal foi avaliada por DXA. Os resultados mostram
que o programa de exercicio multicomponente nao teve um impacto significativo
na forga muscular absoluta nas regides do joelho e tronco aos 6 € 12 meses
ap6s a cirurgia. No entanto, a forca muscular relativa apresentou melhorias
significativas. Aos 6 meses apos a CB, a flexao do joelho a 60°/s relativa ao peso
corporal aumentou significativamente (p = 0,047), assim como a extensdo do
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joelho a 180°/s em relagao ao PC (p = 0,009) e a extensao do joelho a 60°/s em
relacdo a massa magra total (p = 0,040). Aos 12 meses apds CB, a extensao do
joelho a 60°/s em relagéo ao PC também melhorou significativamente (p=0,038).
Embora a forca muscular absoluta ndo tenha melhorado significativamente com
o0 programa de exercicio multicomponente, este estudo encontrou melhorias
significativas na forga muscular relativa, particularmente na flexdo do joelho
dominante apds a participagdo no programa de exercicio multicomponente. Em
relacdo ao presente estudo, foram encontradas melhorias significativas na forga
muscular relativa e absoluta no grupo ResEx na extenséo do joelho e na forga
muscular relativa do tronco, no momento pdés-intervencdo. No que diz respeito
ao grupo de endurance, apenas se verificaram alteragdes significativas na forga

muscular relativa do tronco, também no segundo momento.

Outro estudo (Gil, S. et al 2021) investigou os efeitos do treino fisico na perda de
massa e fungdo muscular induzida pela CB. Oitenta mulheres com obesidade
foram distribuidas aleatoriamente por um grupo RGYB (n=40, idade=42 £ 8 anos)
ou RGYB + treino (n=40, idade = 38 + 7 anos). Os parametros clinicos e
laboratoriais foram avaliados antes da CB, 3 e 9 meses apds a cirurgia. A
intervencao de exercicio teve a duragao de 6 meses, trés vezes por semana
(exercicio de resisténcia e aerobio) e foi iniciada 3 meses apos a CB (para o
grupo RGYB + treino). Foi adicionalmente recrutado um grupo de controlo
saudavel, normoponderal e com a mesma idade. A cirurgia resultou numa
reducdo semelhante (p=0,66) da forga muscular dos membros inferiores no
grupo RGYB e RGYB + treino combinado (26% vs. 31%). Os participantes do
grupo RGYB + treino tiveram uma maior forga muscular absoluta (214 vs. 120
kg, p<0,01) e relativa (2,4 vs. 1,4 kg / peso, p<0,01) em comparagdo com o grupo
RGYB aos 9 meses apdés a cirurgia. Houve adicionalmente redugbes
significativas da forca muscular absoluta e relativa dos membros inferiores e
superiores apds a cirurgia (efeito principal do tempo: ambos p<0,0001). E
importante ressaltar que o grupo RGYB + treino combinado apresentou maior
forca muscular absoluta e relativa dos membros inferiores (EMD: 83,2 kg; IC
95%:43,2a122,8; P <0,0001; EMD: 0,9 kg/peso, IC 95%: 0,4 a 1. 3; P <0,0001,

respetivamente) e forga muscular absoluta do membro superior (EMD: 5,4 kg; IC
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95%: 0,03 a 10,9, P = 0,0529) do que o grupo RGYB 9 meses apos CB. Sendo
assim, este estudo fornece evidéncias que sugerem que a incorporagado do
exercicio no protocolo de recuperacdo em pacientes que realizaram CB ¢é eficaz
a contrariar a perda pdés-cirurgica de massa e forca muscular. Comparando o
estudo anterior com o presente estudo, neste ultimo o grupo de exercicio
comecgou a intervengao apdés 3 meses de CB, enquanto no presente passaram
anos até os participantes comegarem o protocolo de exercicio. Uma semelhancga
em ambos os estudos é a frequéncia de treinos por semana, apesar do tipo de
treino ser diferente pois no estudo anterior os particpantes realizam exercicio

combinado.

Uma das principais limitagcdes deste estudo é o reduzido tamanho da amostra, o
que decorre do facto de os dados representarem uma analise exploratéria
preliminar de um ensaio clinico que ainda esta em curso. A falta de dados sobre
o0 consumo alimentar, que permitiriam uma compreensdo do consumo caldrico,
constitui outra limitacdo, uma vez que variagdes nos padrdes alimentares entre
os grupos podem afetar os resultados. Outra limitagao é o facto de nao termos
resultados que permitam caracterizar os niveis de atividade fisica diaria, sendo
que diferencas no tipo de atividade fisica diaria podem influenciar

significativamente a variagao da forga.

Por outro lado, o presente estudo distingue-se pela utilizagdo de um desenho
experimental de ensaio clinico randomizado, reconhecido como a estratégia
mais eficaz para comparar a eficacia de diferentes interveng¢des. Outro ponto
positivo foi a aplicagao dos limiares ventilatérios como método para determinar
a intensidade do exercicio aerdbico, o que possibilita uma definigdo precisa da
intensidade de acordo com as respostas fisiolégicas do metabolismo. Além
disso, a composi¢cao corporal foi avaliada por meio da técnica de DXA,
considerada o método de referéncia na analise da composigao corporal. A
acrescentar as virtudes deste estudo esta o facto de os participantes terem
realizado sempre exercicio supervisionado o que permitiu uma elevada
congruéncia entre o protocolo de exercicio planeado e efetivamente

implementado.
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Conclusoes

Pela realizacido do presente estudo podemos concluir que:

- Nao existem diferengas estatisticamente significativas na for¢a absoluta,
relativa e especifica entre os participantes dos dois tipos de exercicio avaliados
(ResEx e o EnEXx).

- Foram identificadas diferengas estatisticamente significativas entre o periodo
pré e poés-intervencao na forga absoluta da flexado do joelho, na forga relativa da
flexdo do tronco e na forga especifica da extensao do joelho, no grupo ResEx,

o que indica que este tipo de treino sera mais indicado no aumento da forga.

- Relativamente ao grupo EnEx, apenas foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o periodo pré e pds-intervencao para a
forga relativa da extensao do tronco, o que nos indica que este tipo de treino
também é eficaz na melhoria da forga muscular em algumas regides

anatémicas.
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Anexos

Anexo 1 - Descrigdo do estudo

[Etoptimize ¥ SAO JOAO

Descri¢do do estudo

Foi convidado para participar no estudo de investigagdo cientifica com o titulo
“Qual o regime de exercicio mais adequado na prevenc¢do do reganho de peso em
pacientes pés-cirurgia bariatrica com perda de peso insuficiente? - BariOptimize”. Leia
cuidadosamente a descrigdo do estudo e, sempre que achar necessario, coloque as suas
duvidas ao investigador.

1. Qual o objetivo do estudo?

O objetivo deste estudo é comprar dois programas diferentes de exercicio fisico —
exercicio resistido e exercicio de endurance — para determinar qual é o mais eficaz na
perda de peso e na prevencdo do reganho de peso apds cirurgia bariatrica.

2. Qual sera o meu papel no estudo?

Se aceitar participar, serd aleatoriamente alocado a um de 3 grupos possiveis — grupo
de treino resistido (TR), grupo de treino de endurance (TE) ou grupo de controlo (C). Se
ficar alocado nos grupos TR ou TE, participard num programa de exercicio fisico
supervisionado ao longo de 16 semanas. Se for alocado ao grupo C, n3o participara nas
sessdes de exercicio supervisionadas mas continuara a receber o tratamento médico
habitual pds-cirurgia bariatrica e participara nas sessdes de avaliagdo da aptidao fisica.

Independentemente do grupo a que ficar alocado, serd avaliado em 2 momentos —antes
de iniciar o estudo e na 172 semana do estudo.

3. Qual sera a duragdo da minha participagdo?

A duragdo total serd de 17 semanas. Este periodo de tempo engloba o as sessdes de
treino e avaliagdo final.

4. Onde se vai realizar o estudo?

Nas instalagdes da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), na rua
Dr. Placido Costa, 91, Porto.

FCT [@PORTO
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5. Qual é o horario dos treinos?

Os treinos serdo realizados as segundas, quartas e sextas, das 18h as 19h.

6. Estarei acompanhado durante os treinos?

Sim. Caso seja alocado ao grupo TR ou TE, sera sempre acompanhado nos treinos por
técnicos de exercicio certificados. O seu plano treino serd individualizado de acordo com
a sua aptidao fisica e problemas de saude. Adicionalmente, ira realizar o treino inserido
num grupo que terd até 8 participantes.

7. Que avaliagdes serdo realizadas?

Pode encontrar esta informagdo em baixo, na Tabela 2.

8. Terei acesso aos dados das avaliagdes efetuadas?

Sim. Todos os relatdrios das avaliagdes efetuadas ser-lhe-3o fornecidos.

9. Como serdo protegidos os meus dados?

Os seus dados pessoais, assim como os resultados recolhidos durante as avaliagdes,
serdo associados a um cédigo identificador anénimo. Apenas o investigador responsavel
tera acesso a associagdo entre o cédigo identificador e a sua identidade. Nenhum
trabalho cientifico ou apresenta¢do ird conter qualquer referéncia a identidade
individual dos participantes. Os seus dados serdo conservados por um periodo maximo
de 4 anos para fins de tratamento estatistico e posteriores trabalhos cientificos.

Se tiver alguma duvida sobre a forma como os seus dados pessoais sdo tratados ou
queira saber mais sobre os seus direitos no ambito da prote¢do de dados, pode entrar
em contacto com o Encarregado de Protegdo de Dados do CHUSJ através do endereco
de email: epd@chsj.min-saude.pt

Caso considere que os seus dados ndo estdo a ser objeto de tratamento legitimo, pode,
a todo o momento, apresentar uma reclamagdo junto da autoridade competente, a
Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (www.cnpd.pt).

10. Que vantagens tenho em participar?

Ao integrar um programa de exercicio podera beneficiar de controlo do peso, melhoria
da composigdo corporal, diminui¢do da glicemia, controlo do perfil lipidico (colesterol e
triglicerideos), diminui¢do da press3o arterial e aumento da aptid3o fisica. Ao participar
no programa estard também a cumprir com as recomendacles para a pratica de
atividade fisica da Organiza¢do Mundial de Saide (OMS).

Ird também realizar exames (descrigdo na tabela 2), sem qualquer custo associado, que
fornecem informagdes importantes sobre o seu estado de salide e que podem auxiliar
o seu médico no seu acompanhamento.

FCT [@PORTO )
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11. Terei algum seguro?

Sim. Caso aceite participar no estudo, estara segurado/a relativamente as atividades
realizadas no ambito do estudo.

12. A minha participacdo tem algum custo?

NZo. Todo o processo, desde as sessbes de treino as avaliagbes realizadas serdo
gratuitas. Eventualmente, os Unicos custos que ficardo a seu cargo serdo aqueles
relacionados com as deslocagbes para as sessbes de treino. Podera estacionar o seu
veiculo no parque da FADEUP gratuitamente..

13. E se quiser desistir a meio do programa?

Podera fazé-lo a qualquer momento e sem qualquer prejuizo. O seu acompanhamento
médico habitual e acesso aos cuidados de saude ndo serd, de forma alguma, afetado se
a qualquer momento decidir que ndo quer mais integrar o projeto. A sua participagdo é
voluntaria. Se, a determinado momento, ndo desejar mais fazer parte do projeto, devera
informar o gestor de projeto (Tiago Montanha) através dos contactos que se encontram
no final deste documento. Alternativamente, podera contactar o Dr. Eduardo Lima Costa
através do e-mail: elimadacosta@me.com

Para informagdo mais detalhada sobre o estudo, recomendamos que leia
atentamente o texto que se segue.

Desenho do estudo

A fase do estudo em que ira participar terd a duragdo total de 32 semanas. Se
aceitar participar, sera aleatoriamente selecionado para um de trés grupos possiveis:
controlo (C), treino resistido (TR), ou treino de endurance (TE). Em termos praticos, a
principal diferenga entre grupos encontra-se nas primeiras 16 semanas, em que os
grupos TR e TE participardo em programas de treino distintos. O grupo C continuara a
receber o acompanhamento médico habitual que ja recebia previamente. Nas ultimas
16 semanas, ndo tera lugar qualquer intervengdo. Este sera o periodo em que
pretendemos verificar se as alteraces alcangadas com o treino perduram no tempo.

Nas 32 semanas estdo contemplados 3 momentos de avaliacdo, que serdo
realizados no inicio, meio e final do programa. A estrutura do estudo encontra-se
exemplificada na Tabela 1.

Tabela 1 - Desenho do estudo

16 semanas

¥

X
FCT [MAPORTO )

Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia c zﬁst?ggﬁgfgg:g:,‘g CIAFEL

Controlo
Treino
resistido
Treino
endurance

Avaliagdo 1
Avaliagdo 2
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AvaliagcGes
Nos 2 momentos de avaliagdo iremos recolher informagdes relacionadas com

vérios pardmetros do seu estado de satde e aptiddo fisica. Na Tabela 2 pode encontrar

uma breve descrigdo dos testes que iremos realizar.

Tabela 2 — Breve descri¢do das avaliagOes a ser realizadas

Designagdo do

5 Descri¢a
teste / método escricao

Parametro

. Medigdo do peso, altura, perimetros da cintura e
Antropometria - ¢ P P

anca
Pressdo arterial - Medig¢do com aparelho digital
Forca Dinamometria Avaliagdo da for¢a dos membros superiores e
¢ isocinética inferiores
Taxa metabdlica de . A Permanecer em deitado por 15 min. enquanto os
Oximetria indireta . o "
repouso gases respirados sdo analisados
Aptiddo cardiorespiratdria Oximetria indireta e ERn RS e A (el R e
tapete rolante

s s g Avaliagdo da quantidade de gordura e massa magra

Composigao corporal Avaliacao por DEXA ¢ q g g

através de imagiologia

Avaliagdo por

Atividade fisica diaria Utilizar um smartwatch durante 7 dias consecutivos

smartwatch
Avaliagdo da ingestdo o . . - .
S Didrio alimentar Registar a ingestdo alimentar durante 3 dias
nutricional
Parametros Recolha de uma pequena quantidade de sangue

Anilise bioquimica

cardiometabdlicos através de uma picada no dedo

Qualidade de vida Questionarios Responder a questiondrio sobre a qualidade de vida

Para algum esclarecimento adicional, ndo hesite em contactar:

Tiago Montanha: 918913418 / Imontanha@fade.up.pt

——
D T
FC1 PORTO
Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia c ety et CIAFEL
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Anexo 2 - Declaragao de consentimento informado
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Declaragdo de consentimento informado

Designagdo do Estudo: “Qual o regime de treino ideal para a prevengdo do reganho
de peso ap0s cirurgia bariatrica?”

Eu, y

nascido/a em i/ / , e detentor/a do cartdo de cidaddo com o n2

declaro que compreendi o objetivo do estudo, assim

como as minhas responsabilidades como participante. Tomei conhecimento dos riscos
e beneficios que podem advir da minha participagéo e tive a oportunidade de expér as
duvidas que achei necessarias, tendo todas sido devidamente esclarecidas. Tenho
conhecimento que posso, a qualquer momento e sem qualquer prejuizo, abandonar o
estudo. Autorizo a utilizagdo dos dados recolhidos nas avaliagGes realizadas para
efeitos académicos ou cientificos, tais como apresentagbes em eventos e artigos
cientificos. Fui também informado/a que serd preservada a confidencialidade acerca
da minha identidade, assim como dos meus dados pessoais. Assim sendo, aceito de
livre e espontanea vontade participar nesta investigagdo nos moldes em que me foi
apresentada pelo investigador.

Data

de de 2023

O/A participante

O Investigador responsavel

FCT PORTO )

o : CIAFEL
Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia ( UNIVERSIDADE DO PORTO
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Anexo 3 - Questionario pré-exercicio

[APORTO

FACULDADE DE DESPORTO
D UNIVERSIDADE DO PORTO

Condigdes de satide pré-existentes

Condicdo Exemplo
Neuroldgicos Tonturas; tremores
Oculares Glaucoma; retinopatia
Auditivos Ma audigdo
Pulmonares DPOC; enfisema; asma
Gastrointestinais Refluxo; azia; ulcera
Osteoarticulares Osteoartrose; tendinite
Tabagismo -
c::\‘::lti;?.')ses Alteragbes do sono, edemas
Cirurgias prévias -

Sim

Sintomas com o exercicio / esforgo

Qual?

Dispneia em
P Falta de ar a subir escadas
esforgo
Dor pré-cordial Press&o ou ardor no peito
Palpitagbes Sente os batimentos?
Sincope Desmaio ou tonturas

Doenga vascular  Cansago ou dor na barriga da
periférica perna ao caminhar

Medicagdo habitual

Nome / principio ativo Dose

Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
MINISTIRIO DA CHNCIA. TRCNOLOGA § BNSING SUPIRIOR

Frequéncia

RATORY FOR INTEGRATIVE

LABOI
AND TRANSLATIONAL RESEARCH
IN POPULATION HEAL

LXXXII
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