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Resumo

Nas ultimas décadas, a obesidade tornou-se um grave problema de saude
publica, afetando um elevado e crescente numero de doentes, de diferentes
faixas etarias (Jones et al., 2012). Devido a auséncia de estratégias adequadas
de tratamento e ao crescente numero de doentes com obesidade severa, a
cirurgia bariatrica ganhou, particularmente nas ultimas duas décadas, uma
enorme preponderancia no tratamento de doentes com obesidade
severa,permitindo atingir perdas de peso em excesso até 70%(O’Brien, 2000).
Contudo, apesar das elevadas taxas de sucesso, continua a existir uma
percentagem entre 5% a 20% de doentes que reganham peso de forma
significativa apds a cirurgia bariatrica (Heymsfield & Wadden, 2017). Para
aumentar o sucesso da cirurgia bariatrica na reducdo do excesso de peso e
mitigacdo das comorbilidades associadas a obesidade, é recomendado que
os doentes adiram a um estilo de vida fisicamente ativo através do aumento
da atividade fisica diaria e participacdo regular em exercicio fisico
estruturado. Contudo, nao existe adequada evidéncia na literatura
relativamente ao potencial efeito que a realizacdo de diferentes tipos de
exercicio possa ter nos niveis de atividade fisica diaria destes doentes. O
objetivo do presente estudo foi comparar o efeito de dois tipos de treino distintos,
um baseado em exercicio de endurance e outro em exercicio resistido, nos niveis
de atividade fisica diaria de doentes com obesidade previamente submetidos a
cirurgia bariatrica. Para tal, foi realizado um ensaio clinico randomizado com dois
grupos com a duracao de 16 semanas em que cada grupo realizou 3 sessdes de
treino semanais, com 1 hora de duracdo. Imediatamente antes e apds a
intervencao foi avaliado o numero de passos diarios e a estimativa de dispéndio
energético diario. Os resultados sugerem que nao existe qualquer efeito distinto
estatisticamente significativo dos dois tipos de treino nos niveis de atividade

fisica diaria dos doentes previamente submetidos a cirurgia bariatrica.

PALAVRAS-CHAVE: CIRURGIA BARIATRICA; TREINO RESISTIDO; TREINO
DE ENDURANCE; ATIVIDADE FiSICA
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Abstract

In recent decades, obesity has become a serious public health problem,
affecting a large and growing number of patients of different age groups (Jones
et al.,, 2012). Due to the absence of adequate treatment strategies and the
growing number of patients with severe obesity, bariatric surgery has gained,
particularly in the last two decades, an enormous preponderance in the treatment
of patients with severe obesity, allowing excess weight loss of up to 70% to be
achieved (O’Brien, 2000). However, despite the high success rates, there is still
a percentage between 5% and 20% of patients who regain weight significantly
after bariatric surgery (Heymsfield & Wadden, 2017). To increase the success of
bariatric surgery in reducing excess weight and mitigating comorbidities
associated with obesity, it is recommended that patients adhere to a physically
active lifestyle by increasing daily physical activity and regular participation in
structured physical exercise. However, there is no adequate evidence in the
literature regarding the potential effect that the performance of different types of
exercise may have on the levels of daily physical activity of these patients. The
aim of the present study was to compare the effect of two different types of
training, one based on endurance exercise and the other on resistance exercise,
on the levels of daily physical activity of patients with obesity who had previously
undergone bariatric surgery. To this end, a randomized clinical trial was carried
out with two groups lasting 16 weeks in which each group performed 3 weekly
training sessions, lasting 1 hour. Immediately before and after the intervention,
the number of daily steps and the estimated daily energy expenditure were
evaluated. The results suggest that there is no statistically significant distinct
effect of the two types of training on the daily physical activity levels of patients

previously undergoing bariatric surgery.

KEYWORDS: BARIATRIC SURGERY; RESISTANCE TRAINING; ENDURANCE
TRAINING; PHYSICAL ACTIVITY
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Lista de abreviaturas

IMC — indice de massa corporal

WHO - World Health Organization
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CRIO — Centro de responsabilidade integrado para o tratamento da obesidade
CHSJ — Centro Hospitalar Universitario de Sdo Joao

FADEUP - Faculdade de Desporto da Universidade do Porto

CIAFEL — Centro de Investigacao em Atividade Fisica, Saude e Lazer
FC — frequéncia cardiaca

1 RM — Repeticdo maxima

VO2max — consumo maximo de oxigénio

TR - treino resistido

TE - treino de endurance



1. Introducao

A obesidade, continua o seu aumento globalmente, com aproximadamente
mais de 2 bilibes de pessoas afetadas (Caballero, 2019). Com o aumento de
doentes com obesidade, aumenta também o numero de cirurgias bariatricas
realizadas. A cirurgia bariatrica € considerada como o método mais eficaz no
tratamento da obesidade (Hua et al., 2022). Contudo, apesar do seu sucesso,
continuam a existir muitos de doentes que ndo atingem o peso ideal apds a

cirurgia (Bradley et al., 2016).

Estudos prévios indicam que niveis mais elevados de atividade fisica
podem potenciar as perdas de peso apos a realizagdo de cirurgia bariatrica
(Tabesh et al., 2023).Apesar destas evidencias, sdo necessarias mais
investigacdes de forma a complementar os resultados obtidos previamente. O
presente estudo tem como objetivo comparar o efeito de dois tipos de treino nos
niveis de atividade fisica diaria de doentes com obesidade previamente

submetidos a cirurgia bariatrica e que tiveram perda de peso sub-6tima.

Os capitulos deste trabalho, dividem-se, primeiramente pela introducgao,
cujo principal objetivo é contextualizar o leitor sobre o presente documento.
Posteriormente, é apresentada a revisdo da literatura, que expdem as evidencias
cientificas que sustentam as hipoteses e lacunas deste estudo. De seguida, no
capitulo dos métodos, é descrito de forma pormenorizada o desenho do estudo
e os métodos utilizados. De seguida o capitulo dos resultados, onde sao
descritos os resultados obtidos. No final é apresentada a discussdo, onde os
resultados obtidos sao analisados e enquadrados com a evidencia cientifica

existente e as conclusoes finais do trabalho.
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Revisao da Literatura

1.1. Epidemiologia da obesidade e comorbilidades associadas

Por definicao, a obesidade € uma doenca metabdlica crénica, multifatorial de
caracter complexo, caracterizada pela acumulagédo excessiva de gordura e que
¢ diagnosticada através de um indice de massa corporal (IMC) de 30kg/m? ou

superior (World Health Organization 2024).

A obesidade surge de um desequilibrio energético crénico entre as
calorias ingeridas e as calorias despendidas pelo individuo o que resulta num
balangco energético positivo cronico e, por consequéncia, origina o aumento
excessivo de peso (Hruby & Hu, 2015). E uma doenca multifatorial que depende
da presenca de predisposi¢cdao genética, influéncias ambientais, habitos
alimentares, niveis de atividade fisica, pratica de exercicio fisico, fatores
socioecondmicos e fatores psicolégicos. E uma doenca complexa e que
necessita de uma compreensao global da sua etiologia e fisiopatologia para que
seja possivel um tratamento adequado e eficaz (Safaei et al., 2021). A obesidade,
apesar de ser uma condi¢ao de saude evitavel, € atualmente considerada como
a quinta causa de morte mais comum mundialmente, sendo hoje em dia
considerada uma epidemia global devido ao elevado numero de doentes
afetados (Safaei et al., 2021).

De uma forma geral, nas ultimas décadas, por todo o mundo e em todas
as faixas etarias, houve um aumento generalizado do IMC da populagao.
Adicionalmente, foi também observada uma diminuicdo da percentagem de
individuos abaixo do peso adequado. Estas tendéncias globais, indicam uma
necessidade crescente de monitorizar e implementar intervencdes eficazes para
o tratamento da epidemia da obesidade (Abarca-Gémez et al., 2017). Estima-se
ainda que até 2030 mais de 20% da populacéo adulta mundial tenha obesidade.

Atualmente, uma em cada trés pessoas tem excesso de peso (Hruby & Hu, 2015).

Portugal apresenta-se como um dos paises da Europa com maior prevaléncia
de obesidade. Dados de 2015 mostram que 67,7% da populagao, com idades
entre os 25 e os 74 anos, tém obesidade ou excesso de peso(Gaio et al., 2018).

Ainda na populagao portuguesa, observa-se que a prevaléncia de obesidade é
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mais elevada em mulheres e 0 excesso de peso € mais prevalente no sexo
masculino. De forma geral a faixa etaria mais afetada é entre os 55 e 0s 64 anos
(Gaio et al., 2018).

O excesso de peso esta associado a um maior risco de desenvolvimento de
varias doencas cronicas como, diabetes melitos, doencas cardiovasculares,
varios tipos de cancro, entre outras (World Health Organization 2024). Segundo
(Lobstein et al., 2024) 4 milhdes de mortes em todo o mundo ocorreram em
individuos com IMC acima dos 25kg/m? e que sofriam de uma ou mais doengas

relacionadas com a obesidade.

1.1.1. Obesidade e doencgas cardiovasculares

A obesidade tem um elevado impacto negativo no sistema cardiovascular,
produzindo alteragdes estruturais e adaptagdes funcionais que frequentemente
sao mal adaptativas e conduzem gradualmente ao surgimento de varias
patologias cardiovasculares. Com as alteragcbes no peso, o sistema
cardiovascular procura manter a homeostasia, sendo necessario um maior
volume sistolico, devido ao aumento de volume sanguineo. Esta sobrecarga
cronica ao longo do tempo contribui, entre outros fatores, para uma remodelacéo
ventricular (Bastien et al., 2014). Contudo, o principal efeito negativo da
obesidade no desenvolvimento de doencas cardiovasculares deve-se ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial, aos elevados niveis de glicose no
sangue e ao elevado colesterol circulante, em particular o colesterol LDL, e ao
efeito significativo destes fatores de risco no desenvolvimento de disfungao
endotelial e doencga cardiovascular (Bakhtiyari et al., 2022).

Perdas de peso entre 2-5% levam frequentemente a melhorias nos niveis de
triglicerideos sanguineos bem como a melhorias na pressao arterial sistolica. Em
relacdo a pressao arterial diastdlica e ao colesterol HDL, estes fatores de risco
apresentam tipicamente melhorias com perdas de peso entre os 5-10%. Estes
dados sugerem que existe uma relacao linear entre a magnitude da perda de
peso e a melhoria dos varios fatores de risco associados a obesidade (Wing et
al., 2011).

12



1.1.2. Obesidade e Diabetes

A diabetes melitos tipo 2 é caracterizada essencialmente por um aumento da
resisténcia a acédo da insulina em varios 6rgdos, nomeadamente o tecido
adiposo, musculo esquelético e figado. Esta incapacidade da insulina sinalizar
adequadamente a sua agao nas células destes tecidos faz com que os mesmos
respondam inadequadamente a insulina, o que leva a consequéncias
metabodlicas e cardiovasculares negativas a curto e a longo prazo.
Adicionalmente, na diabetes melitos tipo 2, tende a ocorrer gradualmente
reducao da funcao secretora de insulina pelas células B-pancreaticas o que
agrava a disfungao metabdlica ja decorrente do aumento da resisténcia periférica
a insulina (Galicia-Garcia et al., 2020).

Estima-se que 85,2% da populagao portadora de diabetes melitos do tipo 2
tenha obesidade, o que mostra a influéncia da obesidade e do excesso de peso
na fisiopatologia da diabetes melitos (Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), 2004). Segundo Tuomilehto et al., 2001 uma perda de peso entre 6 a 7%

pode reduzir a incidéncia de diabetes melitos tipo 2 até 58%.

1.1.3. Obesidade e cancro

A fisiopatologia do cancro envolve o crescimento anormal de células com
caracteristicas atipicas e que podem surgir em qualquer estrutura do organismo
(Roy & Saikia, 2016). A transformacao de células normais em células tumorais
envolve fatores iniciadores e fatores promotores e, em grande medida, ocorre
quando ha incapacidade das células do sistema imunitario em identificar e
destruir eficazmente as células neoplasicas (Hanahan & Weinberg, 2011). Existem
varios mecanismos promotores da formacao de células neoplasicas, sendo um
deles a inflamacao cronica associada a expanséo e disfuncéo do tecido adiposo,
tipica em doentes com obesidade. A identificagcao destes individuos, permite um
tratamento precoce através da reducdo da quantidade de tecido adiposo e
consequentemente a reducao da probabilidade do desenvolvimento de cancro
(lyengar et al., 2016). Estima-se que, mundialmente, cerca 11,9% de homens e
13,1% de mulheres, desenvolvem doencgas neoplasicas devido a presencga de
obesidade (Avgerinos et al., 2019). A perda de peso esta associada a uma
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reducao significativa do risco de desenvolvimento de cancro, assim como a um

menor risco de mortalidade associado ao cancro (Avgerinos et al., 2019).

1.1.4. Obesidade e doencas respiratérias

O sistema respiratério é também afetado negativamente pela obesidade. Esta
patologia pode agravar patologias respiratorias ja existentes bem como
desencadear novas patologias. Segundo (Xanthopoulos & Tapia, 2017) a asma e
a apneia obstrutiva do sono, sdo doengas muito prevalentes em doentes com
obesidade. Os doentes com sindrome de apneia obstrutiva do sono sao por isso
frequentemente aconselhados a uma perda do peso corporal de 10% ou mais,
de forma a impactar positivamente os sintomas de apneia. A perda de peso
permite uma menor obstrugdo das vias aéreas condicionada pelo excesso de
gordura corporal, permitindo dessa forma uma melhoria da patologia respiratéria
(Ryan & Yockey, 2017) bem como uma reduc¢ao da inflamagao sistémica o que
favorece a diminuicao da hiper-reactividade das vias respiratorias, tipica dos

doentes com asma.

1.2. Tratamento da obesidade

A perda de peso é recomendada a todos os doentes com obesidade ou
excesso de peso. Estima-se que uma perda de 5% a 10% do peso corporal,
possa resultar em melhorias significativas em grande parte das comorbilidades
associadas a obesidade, tais como patologias cardiovasculares e metabdlicas
(Gadde, Martin, et al., 2018). Sao varias as estratégias aconselhadas para a
perda de peso, sendo que a primeira linha de tratamento consiste na alteragao
de estilos de vida, o que inclui modificagbes nos habitos alimentares e nos
padrdes de atividade fisica diaria (Butryn et al., 2011). A alteragdo dos habitos
alimentares consiste em criar um défice caldrico cronico sustentavel, através de
alteragdes na quantidade de alimentos ingeridos assim como na sua densidade
energética. Para este tipo de intervengdo é aconselhada supervisdo de

profissionais qualificados (Wiechert & Holzapfel, 2021).
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Para além das mudangas alimentares, os habitos comportamentais
ligados aos niveis de atividade fisica e tempo sedentario devem ser tidos em
conta. O aumento do tempo passado em atividade fisica moderada a vigorosa
contribui para o tratamento da obesidade e das suas complica¢des associadas,
assim como uma diminuigao do tempo passado em atividades sedentarias. Estas
mudangas comportamentais podem resultar numa perda de aproximadamente
até 10% do peso corporal, contudo é expectavel que ao fim de algum tempo haja
uma tendéncia para o retorno ao peso inicial (Wadden et al., 2007). Interven¢des
desta natureza dependem do individuo e da sua adaptagdo ao programa de
mudancas de estilo de vida. Frequentemente, as alteragdes propostas sédo muito
dificeis de sustentar a longo prazo, devido as adaptagdes fisiologicas resultantes
da redugdo de peso e também a fatores logisticos associados a vida diaria
(Wadden et al., 2020). A terapia farmacolégica pode surgir como uma opg¢ao de
tratamento, juntamente com as alteragdes de estilo de vida ou de forma isolada
(Gadde, Apolzan, et al., 2018). Esta linha de tratamento pode resultar em
reducdes de 15% do peso corporal, sendo que alguns doentes atingem redugdes
de cerca de 25% do peso corporal com os tratamentos farmacolégicos mais
recentes (Wilding et al., 2021).

Existem varios mecanismos através dos quais a intervencao
farmacolégica pode contribuir para a reducdo do excesso de peso ou da
obesidade. As principais classes de medicamentos disponiveis para o tratamento
da obesidade atuam de forma a reduzir a ingestao caldrica, aumentar a sensagéo
de saciedade ou através da redugdao da absorcdo de nutrientes a nivel
gastrointestinal. Como todas as estratégias para a perda de peso, também a
estratégia farmacolégica apresenta algumas limitagées, sendo a principal
limitagdo o elevado custo de alguns farmacos mais recentes bem como o perfil
de efeitos adversos de alguns dos farmacos mais antigos, o que pode limitar a
adesdo a terapéutica a longo prazo. A escolha alimentar do doente, é
apresentada também como uma limitagdo deste tratamento, dado que a
medicacdo nao tem qualquer influéncia nos alimentos ingeridos. (Gadde &
Pritham Raj, 2017). Contudo, estudos recentes mostram que os novos farmacos

para o tratamento da obesidade, para além de reduzirem a ingestao alimentar,

15



reduzem também o apetite por alimentos com elevado teor de lipidos (Geisler et
al., 2023). Esta opgao de tratamento é frequentemente aplicada em doentes com
um IMC >30 kg/m? ou um IMC >27 kg/m? quando o doente tem comorbilidades
decorrentes da obesidade associadas, principalmente diabetes tipo 2 (Jensen et
al., 2014).

1.3. Cirurgia Bariatrica

Devido as limitagbes e frequente insucesso a longo prazo das primeiras
linhas de tratamento para a reduc&o da obesidade, nomeadamente as alteragcdes
comportamentais e o tratamento farmacoldgico, € frequentemente necessario,
em casos mais severos de obesidade, o recurso a cirurgia bariatrica (CB) que, a
longo prazo, é o tratamento com a taxa de sucesso mais elevada (Arterburn et
al., 2020). A CB, devidos aos seus elevados niveis de sucesso na magnitude de
peso perdido traz varios efeitos benéficos a saude dos doentes com obesidade
severa. Numa primeira fase apds a cirurgia, € frequentemente reportado pelos
doentes um aumento da qualidade de vida, melhoria da saude mental,
particularmente na autoestima, ansiedade e depressao bem como uma melhoria
das comorbilidades cardiometabdlicas, respiratérias e musculo-esqueléticas
associadas a obesidade (Sierzantowicz et al., 2022). Os doentes experienciam
também beneficios fisicos, tais como aumento da mobilidade, maiores niveis de
energia reportada e menores niveis de dor cronica. Estas melhorias, por
consequéncia, resultam frequentemente num aumento da sensacao de bem-
estar dos doentes, assim como um aumento dos niveis de atividade fisica diaria
(Askari et al., 2020).

Porém, é necessario cumprir alguns fatores de elegibilidade para a
realizacao de CB. Em 1991 as orientagdes recomendavam que os doentes
apresentassem um IMC 240kg/m? ou 235kg/m? se o doente apresentasse
alguma comorbilidade associada a obesidade (“Gastrointestinal Surgery for
Severe Obesity,” 1991). Apesar destas recomendagdes ainda serem
amplamente utilizadas, as novas normas orientadoras aconselham a que a

cirurgia bariatrica possa ser proposta a doentes com IMC =2=30kg/m,
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nomeadamente em caso de diabetes melitos tipo 2 em que a hiperglicemia nao

esta adequadamente controlada (Rubino et al., 2016)

O principal objetivo da CB é a redugdo e a manutencéo do peso através
da restricao da ingestao de alimentos, da diminuigdo da absorg&o dos nutrientes
ingeridos e da alteragdo dos mecanismos de regulacado da fome e saciedade que
levam a uma diminui¢ao voluntaria da ingestdo alimentar por parte dos doentes.
Classicamente, os diferentes tipos de CB sao classificados como restritivos, mal
absortivos ou mistos, de acordo com o mecanismo principal associado a perda
de peso (Colquitt et al., 2014a). A CB tem evoluido ao longo, sobretudo, da ultima
década e atualmente sao utilizados na pratica clinica varias técnicas de CB.
Contudo, as técnicas cirurgicas predominantes em todo o mundo sao o Bypass

gastrico em Y-de-Roux (RYGB) e o Sleeve gastrico (Angrisani et al., 2015).

1.3.1. RYGB

Em 1969 Mason e Ito, introduziram o método do bypass gastrico (MASON &
ITO, 1969), que posteriormente foi modificado para o Bypass gastrico em Y-de-
Roux (RYGB) que atualmente é realizado através de cirurgia laparoscépica. Do
ponto de vista técnico, os principais passos desta cirurgia consistem na criagao
de uma pequena bolsa gastrica, com capacidade para cerca de 50 mL e uma
gastroenterostomia para o intestino delgado que permite que os alimentos
ingeridos ndo contactem com uma porg¢ao significativa do epitélio intestinal,
reduzindo consequentemente a absor¢ao de nutrientes. Esta € uma técnica
mista, que restringe a ingestao de alimentos, devido a pequena bolsa gastrica
formada, e que reduz a sua absor¢ao ao longo do trato gastrointestinal (Colquitt
et al., 2014b).

Estima-se que no primeiro ano apdés RYGB, haja uma diminuigdo de
aproximadamente 70% do peso em excesso e numa educao significativa ou
mesmo remissdo das comorbilidades associadas com a obesidade (Ruban et al.,
2019).
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1.3.2. Sleeve gastrico

Esta técnica cirurgica ganhou mais reconhecimento na ultima década devido
a sua maior simplicidade e rapidez de execugao comparativamente ao RYGB e
as baixas taxas de complicagdes cirurgicas associadas. O procedimento
consiste na redugédo do estdmago para aproximadamente 25% do seu volume
inicial através de um corte vertical e exérese da grande curvatura gastrica,
resultando sobretudo na restricdo da ingestdo alimentar (Colquitt et al., 2014b).
Tal como no bypass gastrico, a perda de peso apos a realizagdo de Sleeve
gastrico € de aproximadamente 70% do peso corporal em excesso.
Habitualmente as perdas de peso verificadas apés a cirurgia mantém-se durante,

pelo menos, 3 anos (Ruban et al., 2019).

1.4. Perda de peso sub-6tima apés cirurgia bariatrica

Apesar das elevadas taxas de sucesso da CB, este ndao é um
procedimento totalmente eficaz. Alguns doentes ndo atingem o peso esperado
apos cirurgia, sendo por isso considerado que atingiram apenas uma perda de
peso sub-6tima. Estima-se que entre 10% a 30% dos doentes com obesidade
que realizam CB nao atingem a perda de peso desejada (Brethauer et al., 2013).
Uma perda de peso sub-6tima define-se como uma perda inferior a 40% do peso
corporal em excesso, num prazo de dois anos (Melton et al., 2008). Outra
definicdo frequentemente utilizada é através da comparagao do IMC atual com
o IMC antes da cirurgia. Considera-se entdo uma perda de peso sub-6tima
quando o IMC apds a cirurgia € superior a 35 kg/m? quando os doentes
apresentavam inicialmente IMC inferior a 50 kg/m? antes da cirurgia ou um IMC
final superior a 40 kg/m? quando os doentes apresentavam antes da cirurgia um
IMC superior 50 kg/m? (Biron et al., 2004).

Varios estudos procuram determinar as causas da perda de peso sub-
6tima apresentada por um numero significativo de doentes. As principais razoes
podem ser categorizadas em dois grupos principais: i) falhas do procedimento
cirurgico ou ii) fatores comportamentais do doente.
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Na categoria da falha dos procedimentos, encontram-se englobados
todos os problemas relacionados com os aspetos técnicos da cirurgia como, por
exemplo, dilatagdo e aumento do volume da bolsa gastrica, entre outros (Noria
et al., 2023). Os fatores de natureza comportamental, parecem ser a causa mais
comum para os casos de perda de peso insuficiente apés CB. Uma das
hipéteses apresentada por (Nymo et al., 2022) sugere que esta perda de peso
sub-6tima, pode estar associada aos habitos alimentares disfuncionais dos
doentes, nomeadamente maior tendéncia para a ingestao de alimentos ricos em
gorduras e que resultam num maior consumo de calorias. Outro fator também
frequentemente observado sado os disturbios psiquiatricos, principalmente
depressao, compulsdo alimentar e perda de controlo alimentar, que atingem
entre 17% a 47% dos doentes com obesidade (Kalarchian et al., 2008). Estudos
prévios referem ainda uma maior probabilidade de reganho de peso em doentes
com IMC mais elevado antes da cirurgia e em individuos de uma faixa etaria
mais jovem (Magro et al., 2008; Shantavasinkul et al., 2016). Com base nestas
evidéncias, é possivel verificar que o reganho de peso apds a CB € um problema
relativamente prevalente e que, em grande medida, esta associado a habitos de
vida diarios apds a cirurgia, nomeadamente habitos alimentares e de atividade

fisica habitual.

1.5. Avaliagao da Atividade Fisica

Os beneficios da atividade fisica sdo bem conhecidos (Santos et al., 2009)
assim como as consequéncias do tempo passado em atividade sedentaria(Booth
et al., 2012). Posto isto, € necessario conseguir avaliar os niveis de atividade
fisica e os momentos passados em sedentarismo para poder intervir eficazmente
relativamente as recomendacdes de atividade fisica da populagdo. O método
mais comum e utilizado para este efeito, sdo os questionarios de autorrelato.
Estes questionarios baseiam-se na capacidade do individuo se recordar dos
momentos em atividade fisica, que tiveram num determinado periodo ou que
costumam ter habitualmente no dia-a-dia. Através destes questionarios é

possivel inferir o tipo de atividade, sua duragao e frequéncia dos momentos de
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atividade e inatividade fisica. Este tipo de estratégia de avaliagdo € de facil
administracdo e tem um custo reduzido, contudo ndo sdo tdo viaveis na
categorizagao da intensidade das atividades em leves ou moderadas, bem como
na avaliacdo do gasto energético associado a atividade fisica. Este tipo de
estratégia apresenta melhores taxas de sucesso quando sao utilizados em
avaliagbes populacionais, com um grande numero de sujeitos (Sylvia et al.,
2014). Uma alternativa para obter dados auto reportados mais fiaveis e
detalhados é através da aplicacdo de diarios de atividade. Estes diarios,
consistem em questionarios feitos em tempo real, em que o individuo preenche
a informacgao ao longo do seu dia, com base na atividade fisica que realiza. Este
tipo de abordagem permite uma menor margem de erro comparativamente aos

questionarios baseados em relato de atividades passadas (Sylvia et al., 2014).

Através da observagao direta, também é possivel avaliar a atividade fisica
dos individuos. O método da observagcdo direta consiste na analise,
monitorizagéo e registo da atividade fisica de outro individuo. Este tipo de
método, apresenta desvantagens a nivel do tempo gasto, na dificuldade em obter
aprovagao ética e por falta de objetividade ja que nao consegue avaliar a
intensidade das atividades realizadas. Por outro lado, permite uma avaliacao
mais controlada pelo ambiente, pelo contexto e pelos detalhes (Hardy et al.,

2013) E procedimento muito usado em criancas (McKenzie et al., 2000).

Os peddmetros fazem parte dos dispositivos que permitem uma avaliagao
direta da atividade fisica, permitindo por isso uma medi¢cao mais fiavel e objetiva
do comportamento motor. O aparelho é localizado geralmente na cintura e
regista o0 numero de passos efetuados através da aceleragdo vertical ou
tridimensional (Bassett et al., 2010). S&do dispositivos simples, acessiveis e
capazes de capturar os momentos de atividade fisica que por vezes nao sao
registados através dos métodos referidos anteriormente. A utilizacdo de
podometros € um método mais preciso para detetar momentos de caminhada,
corrida e atividade que envolva movimento vertical (Cleland et al., 2011). Como
todos os métodos, o peddémetro também tem limitacbes, nomeadamente a
incapacidade para detetar movimentos da parte superior do corpo, a nao
identificacéo do tipo de atividade, da intensidade, frequéncia ou duragéo dos
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momentos de atividade. Para além disso, ndo conseguem armazenar grandes

quantidades de informagao (Tudor-Locke et al., 2002).

O método atualmente com maior exatidao na avaliagcao e caracterizacao
da atividade fisica é o acelerometro. Estes equipamentos medem a aceleragéo
em tempo real, em trés planos distintos e traduzem os dados obtidos em varios
parametros quantificaveis (Freedson et al., 2005). Os acelerometros sdo muito
utilizado no calculo do volume de atividade fisica e caracterizagao da intensidade
e duracéao dos periodos de cada atividade. Os acelerébmetros contam ainda com
elevada precisdao para atividades estaticas e dindmicas e uma grande
capacidade de armazenamento de informacgao (Tudor-Locke et al., 2010). Apesar
disso tém algumas limitagdes, designadamente o facto de serem dispositivos
dispendiosos e que exigem conhecimento técnico especifico, hardware, software

e programacao especializada (Dishman, 1994).

Atualmente, as pulseiras e os relégios detetores de atividade fisica, séo
uma solugdo para as limitagdes de muitos dos métodos existentes. Sao
dispositivos com bastante precisdo na medicdo da atividade fisica, do gasto
energético, e permitem ainda medir um conjunto, cada vez mais alargado de
variaveis associadas como frequéncia cardiaca, temperatura, saturacio
periférica de Oz e padroes de sono. Além destas vantagens sao dispositivos de
facil utilizagao, convenientes, que permitem acompanhar o progresso ao longo
do tempo e em tempo real e ainda oferecem incentivo motivacional através de
pequenas mensagens ou definicdo de metas e objetivos. Contudo, por vezes, a
precisao do aparelho varia com os diferentes tipos de atividade e, tal como os
pedometros, apresentam maior fiabilidade em atividades de caminhada ou
corrida (Germini et al., 2022) (Feehan et al., 2018).
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1.6. Papel da atividade fisica e do exercicio fisico apés cirurgia
bariatrica

Segundo Caspersen et al., 1985 atividade fisica, entende-se como todo o
movimento corporal produzido pela atividade muscular, que tem como resultado
dispéndio energético. A atividade fisica realizada diariamente € um componente
extremamente importante no dispéndio energético diario total, que depende em
grande medida da atividade laboral, habitos de atividade fisica e exercicio de
lazer, mas considera-se que, na generalidade dos individuos sedentarios,
constitui apenas cerca de 20% a 30% do dispéndio energético diario total
(Caspersen et al., 1985). O exercicio fisico é definido como uma forma de
atividade fisica estruturada, organizada, planeada e repetida com intencao de

melhorar ou manter uma ou varias componentes da aptidao fisica.

A pratica regular de atividade fisica, resulta em melhorias na
funcionalidade e estrutura de multiplos érgaos e sistemas funcionais, como por
exemplo melhorias a nivel metabdlico, na fungao cardiovascular e saude mental.
Realizar atividade fisica também ¢é benéfico para melhorar a aptidao
cardiorrespiratoria, forga e resisténcia muscular (Pojednic et al., 2022). Apesar
da sua importancia para a saude e funcionalidade, os niveis de atividade fisica
variam de pessoa para pessoa, de acordo com os seus estilos de vida e habitos
pessoais e profissionais. A organizagdo mundial de saude (OMS) recomenda que
todos os adultos devem realizar atividade fisica regular, tendo como objetivo
atingir pelo menos entre 150 e 300 minutos de atividade fisica aerébica de
intensidade moderada ao longo da semana ou pelo menos 75 a 150 minutos de

atividade fisica aerdbia de intensidade vigorosa por semana WHO (2021).

Por outro lado, o comportamento sedentario, define-se como todas as
atividades que envolvam pouco ou nenhum movimento fisico(Tremblay et al.,
2017). O sedentarismo esta associado como um aumento do risco de
desenvolvimento de obesidade (KATZMARZYK et al., 2019). Estudos prévios
indicam que individuos com obesidade apresentam trés vezes mais niveis baixos

de inatividade fisica quando comparados com adultos normoponderais (Raiman
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et al., 2023). Adicionalmente, adultos com obesidade participam menos em

atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa (Bora et al., 2024).

Segundo (Curran et al., 2023), adultos com obesidade e excesso de peso,
apresentam falta de motivacéo, autoestima baixa e, frequentemente, problemas
relacionados com saude mental, que por consequéncia causam menos
predisposicao para a realizacdo de atividade fisica. Apés CB, os doentes
reportaram frequentemente maior motivagao para a realizagao de atividade fisica
devido a perda de peso (Zabatiero et al., 2018). Contudo, estudos que avaliaram
os niveis de atividade fisica de doentes com obesidade apés CB, mostram que
estes apresentam um nivel diario muito baixo de atividade fisica, frequentemente
nao cumprindo com as recomendagdes da OMS (Coen et al., 2018), apesar do
conhecimento acerca dos beneficios que os aumentos dos niveis de atividade
fisica tém na melhoria da composi¢cdo corporal (Carnero et al., 2017).
Adicionalmente, sdo também de destacar as intervengdes de exercicio fisico
utilizadas no tratamento da obesidade e do reganho de peso apds cirurgia
bariatrica e que tém como objetivo aumentar os niveis de atividade fisica e de
exercicio fisico dos participantes. As evidéncias disponiveis demonstram que,
estas intervengdes, quando aplicadas apds a cirurgia, parecem auxiliar a
diminuicao do peso corporal e da massa gorda (Ren et al., 2018). Também ¢é
possivel observar melhorias na aptidao cardiorrespiratoria e na forgca muscular
(Tettero et al., 2018). A densidade mineral éssea, que tende a diminuir de forma
acentuada apos a cirurgia bariatrica, também parece ter um menor decréscimo
nos doentes que realizam exercicio fisico regular apés a CB (Bellicha et al.,
2021). Relativamente a massa magra, ndo existem evidencias suficientes que
demonstrem de forma evidente eficacia na prevencao da sua perda apés a CB
através da participagdo em programas de exercicio fisico estruturado (Bellicha
et al., 2018). Apesar do efeito do exercicio beneficiar os doentes na manutencéo
da massa magra, o exercicio ndo parece contrariar de forma eficaz a perda geral

de massa magra apés a CB (Boppre et al., 2022).

Outro dos beneficios do exercicio apds cirurgia, € a melhoria na

sensibilidade a insulina.(Schauer et al., 2003) De facto, realizar cerca de 120
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minutos de exercicio semanal parece poder melhorar até 30% a sensibilidade
periférica a insulina. De forma geral, tende a ocorrer uma melhoria de quase
todos os fatores de risco cardiovasculares e metabdlicos no doente com

obesidade que realiza exercicio fisico (Lanza, 2015).

A pratica de treino resistido, promove um aumento de forga muscular, a
médio e longo prazo apos CB, resultando, consequentemente em melhorias da
condigédo fisica. Estas melhorias estdo associadas com melhor desempenho em
atividades da vida diaria, redugcado do risco de quedas e contribuem para a

prevencao do risco de reganho de peso (Oliveira et al., 2021).

De acordo com (Woodlief et al., 2015), doentes submetidos a um
programa de exercicio aerébico com um volume de pelo menos 185 minutos por
semana, apresentaram melhorias no sistema cardiorrespiratorio, no consumo
maximo de oxigénio (VOz2max) absoluto e relativizado a massa isenta de gordura.
Por consequéncia, o exercicio nestes doentes contribui para um menor risco de
mortalidade por todas as causas e por doengas cardiovasculares. Estas
evidéncias demonstram o efeito e o valor terapéutico que intervengdes
estruturadas de exercicio e atividade fisica podem proporcionar. Porém é
necessario criar recomendacgdes especificas para esta populagdo, como por
exemplo relativamente ao tipo de treino, frequéncia, volume e intensidade, no
sentido de otimizar os ganhos em saude proporcionados pela CB e reduzir o
risco de desenvolvimento de algumas das suas complicagdes mais frequentes a

longo prazo (Coen et al., 2018).
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2. Objetivo do estudo

Com base na andlise da introducéo, a obesidade é apresentada como um
problema de saude com predominancia nos dias de hoje. O numero de doentes
portadores de obesidade tem aumentado significativamente e estimasse que no
futuro continue a aumentar. Com o aumento desta tendéncia & necessario
desenvolver estratégias, que permitam a diminuicdo do peso e a sua
manutengdo, principalmente nos doentes pos-cirurgia bariatrica, permitindo

otimizar os beneficios da CB.

A atividade fisica demonstra um papel crucial na manutengao da perda de
peso, assim como melhorias na composi¢do corporal e na condi¢ao fisica.
Contudo, apesar destas melhorias, ainda ndo € consensual qual o tipo de
intervencao de treino é mais adequado para o aumento dos niveis de atividade

fisica.

Assim sendo, o objetivo deste estudo € comparar o efeito de diferentes
intervengdes de exercicio, resistido e endurance, nos niveis de atividade fisica

em doentes submetidos a CB.
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3. Materiais e métodos

3.1. Desenho do estudo

Este estudo consistiu num ensaio clinico randomizado realizado
em adultos de ambos os géneros com obesidade e que foram previamente
submetidos a CB (sleeve gastrico ou bypass gastrico em Y-de-Roux). Os
participantes foram alocados num racio de 1:1 em dois grupos, sendo que cada
grupo participou num programa de intervengao de exercicio supervisionado
durante 16 semanas, 3x/semana, durante 1h. Um dos grupos foi submetido a
uma intervengdo baseada em treino resistido, enquanto o outro grupo foi

submetido a uma intervencao baseada em treino de endurance.

3.2. Recrutamento dos participantes

Aidentificacdo dos possiveis participantes que poderiam integrar o estudo
foi feita a partir de uma lista de doentes submetidos a CB no Centro de
Responsabilidade Integrado para o tratamento da Obesidade (CRIO), do Centro
Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHSJ), entre 02/01/2020 e 30/01/2021.
Desta lista, foram selecionados os doentes que tinham sido submetidos a CB
primaria, através da técnica de bypass gastrico em Y-de-Roux ou sleeve gastrico.
Todos os doentes que tivessem uma idade superior a 65 anos até ao final de
maio de 2023 foram excluidos. Com esta sele¢ao, foi criada uma base de dados
com informagdes sociodemograficas como o nome, data de nascimento, local de
residéncia e contacto telefonico. Além destes dados, foram registadas ainda
informacdes relativas a cirurgia realizada (data e tipo de técnica), altura e peso
pré-cirurgia e aos 6, 12, 18 e 24 meses apos cirurgia. Sempre que nao houvesse
informacéao disponivel relativamente ao peso dos doentes no processo clinico,
esse doente seria excluido da base de dados. Posteriormente, foi calculada a
percentagem do peso em excesso perdido por cada doente, ou seja, a diferenca
entre o peso da ultima consulta de acompanhamento — 18 ou 24 meses - e 0
peso correspondente a um IMC de 24,9 kg/m?. Foi entéo feita uma seriagédo dos

doentes de acordo com a percentagem de peso perdida apos CB e foram
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selecionados os doentes do tertil com menor perda de peso em excesso aos 18
a 24 meses apos cirurgia. Os doentes selecionados podem ter vivenciado uma
perda de peso inferior ao esperado apds a cirurgia, ou um reganho significativo
de peso precoce apods a cirurgia. Apos a identificagcdo dos doentes a recrutar,
estes foram contactados por um membro da equipa médica do CHSJ, que
apresentou concisamente o projeto e questionou o interesse e disponibilidade
dos doentes em participar no estudo. Se o doente manifestasse interesse, era
organizada uma reunido presencial com a equipa de investigagdo, onde era
explicado detalhadamente o desenho do estudo, objetivos, possiveis beneficios
e riscos da participagao, a organizagao das sessdes de treino e os tipos de
avaliacbes a realizar. Adicionalmente, era dada a oportunidade do doente
esclarecer todas as suas duvidas. Todas as informacdes prestadas oralmente na
reuniao foram também fornecidas por escrito na ficha de informacdo ao
participante, juntamente com o formulario de consentimento informado. Trés a
cinco dias apos a reunido, o doente era novamente contactado para determinar
se pretendia participar no estudo e, em caso favoravel, para agendar avaliagdes

pré-intervencao.

3.3. Randomizacgao
Foi atribuido um cddigo de anonimizagédo a todos os doentes que
decidiram participar no estudo. Para o processo de randomizagéo, os cédigos
anoénimos foram enviados a um membro da equipa de investigacdo que nao tinha

tido previamente contacto com os doentes. No site www.random.org/ foi criada

uma sequéncia aleatoria de numeros para os cédigos dos doentes e para cada
um dos grupos. O cruzamento de ambas a sequéncia permitiu designar a cada
participante o seu grupo de tratamento. Posteriormente, a lista de randomizagao
foi devolvida a restante equipa de investigacdo e a alocagdo comunicada aos
participantes.
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3.4. Divisao dos momentos de avaliagao
O processo de avaliagédo foi organizado em duas visitas ao laboratério,
separadas por um intervalo de 7 a 10 dias. Todas as avaliagdes decorreram no
laboratdrio de fisiologia do Centro de Investigagdo em Atividade Fisica, Saude e
Lazer (CIAFEL) da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP).
As avaliagbes realizadas foram distribuidas de acordo com o apresentado na
Tabela 1.

Tabela 1 - Divisdo das avaliagdes

DIA1 Intervalo de 7 a 10 dias DIA 2
- Par-Q -Hand grip
- Questionario de -For¢ca dos membros
qualidade de vida inferiores
- Antropometria - Atividade fisica diaria - Forga do tronco
- Composicao corporal - Aptidao

cardiorrespiratoria

As avaliagdes realizadas no primeiro dia ocorreram no periodo da manha,
entre as 8h00 e as 12h00, seguidas de um periodo de jejum noturno realizado
pelos participantes. O segundo momento de avaliagédo, ocorreu entre as 8h00 e
as 17h00.

3.5. Avaliagao do estado de saude geral e nivel de prontidao pré-
exercicio

Para avaliar o estado geral de saude dos participantes, foi utilizado o
questionario de (Norton & Norton, 2011), que foi adaptado de acordo com os

dados pretendidos para o estudo (anexo 2).

Na primeira sec¢ao do questionario, estdo incluidos itens relacionados com

distarbios cardiovasculares, enddcrinos, osteoarticulares e gastrointestinais. A
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segunda seccéo, abordou itens relacionados com sinais e sintomas que possam
ter surgido durante a realizacdo de esforcos fisicos, como por exemplo dispneia,
dor toracica ou sincope. Por ultimo, os doentes foram questionados sobre o uso
de medicacédo ou a realizacao de algum tratamento médico prévio. Os fatores de
risco cardiometabdlicos foram avaliados na segunda visita de avaliagdo pré-
exercicio. Foram avaliados o peso, altura, perimetro da anca e da cintura. Com
estes dados foram calculados o IMC e a relacdo cintura-anca. Além destes,
foram ainda avaliados os niveis de colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos,
glicemia de jejum, hemoglobina glicada e presséo arterial. Os doentes que
apresentassem qualquer contraindicacdo absoluta a pratica de exercicio fisico

foram excluidos do estudo.

3.6. Atividade fisica diaria

Foi atribuido a todos os participantes um smartwatch para avaliacdo dos
niveis de atividade fisica diaria (Garmin Forerunner 45). Todos os participantes
utilizaram o smartwatch durante uma semana completa, antes do inicio do
programa de intervencdo e imediatamente apds. Os smartwatch foram
programados individualmente de acordo com a idade, sexo, altura e peso, de
cada participante. O smartwatch podia ser usado em qualquer pulso, de acordo
com a escolha do participante. Todos as mensagens de incentivo ou metas para
a pratica de atividade fisica foram desligadas no dispositivo, de forma a néo
interferir com o comportamento habitual. Os participantes foram ainda instruidos
a utilizar o smartwatch em todos os momentos do dia, exceto ao tomar banho.
As variaveis recolhidas durante a utilizacdo do smartwatch foram: dispéndio
energético estimado, niumero de passos realizados, frequéncia cardiaca média
e tempo de uso. O acesso aos dados dos smartwatch foi feito através do software
Garmin Express. A coleta de dados s6 era considerada valida se o participante
utilizasse o relégio pelo menos 3 dias da semana e 1 dia de fim de semana, com
uma duragéo de pelo menos 12 horas diarias. No caso de a recolha ndo ser
valida, era solicitado ao participante a utilizacéo do reldégio durante uma semana
adicional. O numero de passos realizados por dia e o dispéndio energético

estimado foram relativizados ao tempo de utilizagéo e expressos e valor-hora.
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3.7. Sessoes de Treino

Todas as sessdes do programa de exercicio foram realizadas em dois
ginasios distintos nas instalagbes da FADEUP. Durante 16 semanas, as
segundas, quartas e sextas-feiras, entre as 18h30 e as 19h30, eram realizadas
as sessoOes de exercicio. Ambos os grupos de intervengao participaram nas
sessdes de exercicio de forma simultdnea que foram supervisionados por
instrutores de exercicio. As sessdes consistiam em 5 minutos de ativagao geral
pré-exercicio, 50 minutos de componente principal (treino resistido ou endurance
de acordo com o grupo) e 5 minutos finais de retorno a calma com recurso,

maioritariamente, a exercicios de alongamento.

Os participantes com hipertenséao arterial superior a grau 2 (PAS= 160 e/ou
2100 PAD) de acordo com a classificagao da Sociedade Europeia de Cardiologia
(Williams et al., 2018) foram monitorizados relativamente ao valor de pressao
arterial antes do inicio de cada sessao de exercicio. Caso apresentassem um
valor tensional superior a 2180 mmHg de pressao arterial sistolica ou =110
mmHg de pressao arterial diastdlica, ndo poderiam participar na sessédo de
exercicio. Igualmente, todos os doentes com diabetes melitos foram
monitorizados antes do inicio de cada sessao de exercicio relativamente ao valor
de glicemia. Se os valores de glicemica fossem <90 mg/dl, o participante era
aconselhado a ingerir alimentos ricos em hidratos de carbono antes de participar
no treino. Caso os valores fossem >250 mg/dI, o participante era aconselhado a

ajustar as suas doses de insulina habituais.

3.8. Programa de treino
Ambos os programas de treino, foram divididos em 5 microciclos. Cada
microciclo representava um aumento na intensidade e complexidade técnica dos
exercicios. Medidas de intensidade relativa e carga interna foram utilizadas na
prescricdo de exercicio em cada grupo, contudo foram usados parametros

diferentes em cada grupo.
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3.8.1. Grupo de exercicio de endurance

As sessodes do grupo de exercicio de endurance eram divididas em dois
momentos distintos. Metade dos participantes realizava um conjunto de
exercicios organizados no formato Tabata (Tabata, 2019) que consiste na
realizacao de movimentos calisténicos simples e ciclicos. A outra metade dos
participantes realizava treinos intervalados ou continuos no tapete rolante. Em
alguns casos, devido a lesbes ou por indicagdo meédica, era utilizado o
cicloergdmetro em substituigdo do tapete rolante. A meio da sessdo, os

participantes alternavam o tipo de atividade a realizar.

Durante as sessdes de exercicio, cada participante estava instrumentado
com um cardiofrequencimetro (Garmin Forerunner 45) para monitorizagéao
continua da frequéncia cardiaca. Todos os participantes foram igualmente
informados acerca do intervalo de frequéncia cardiaca (FC) alvo durante o
exercicio e instruidos sobre o que fazer para se manter dentro desse intervalo
durante a sessdo de exercicio. Na fase Tabata, os participantes podiam
aumentar ou diminuir a velocidade com que realizavam o exercicio, de acordo
com os ajustes necessarios para se manterem dentro da FC alvo. Durante a
parte da sessdo realizada no tapete rolante, os participantes informavam os
instrutores da necessidade da FC atual e da necessidade de ajustar a velocidade
em conformidade. No final de cada semana, a informacao armazenada em cada
monitor de FC era recolhida e as cargas externas de cada participante ajustadas,
se necessario. Foram registadas, para cada sesséo de exercicio, as FC maxima

e média, o gasto energético estimado e o tempo dentro do intervalo prescrito.
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Tabela 2 - caracteristicas dos microciclos do programa de intervengéo.

FASE 1 FASE FASE 3 FASE 4 FASE 5
ADAPTACA 2
O
SEMANAS 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
INTENSIDA 40-50 50-65 65-75 75-85 275
DE (%HRR)
TABATA 30/10 s 30/10 s 30/10s 40/10 s 40/10 s
EXERCICIO
S/
RECUPERA
CAO
TIPO DE Continuo Intervala Intervala Intervalado Continuo
EXERCICIO do do
PASSADEI
RA
PASSADEI - 2/1 min  3/1 min 3/1 min -
RA/
RECUPERA
CAO
Cones; Cones; Cones; Cones; Cones;
Bolas Bolas Bolas; Bolas; Step; Bolas; Step;
MATERIAIS Step; escada de escada de
TABATA escada agilidade; agilidade;
de bolas bolas
agilidade  medicinais medicinais;
pesos
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3.8.2. Grupo de exercicio resistido
Cada sessao do grupo de exercicio resistido tinha como objetivo treinar duas

regides corporais distintas, como representado na tabela 3.

Tabela 3 - divisdo dos treinos

SEGUNDA-FEIRA QUARTA-FEIRA SEXTA-FEIRA

REGIOES | « Cintura escapulare - Cintura escapular  « Cintura pélvica

CORPORAIS | membros superiores e membros e membros
* Core superiores inferiores
* Cintura pélvica e » Core

membros inferiores

Os treinos de exercicio resistido aumentavam a intensidade progressivamente
ao longo das fases para todos os participantes. A complexidade dos exercicios
foi sendo ajustada ao longo dos treinos, de acordo com a qualidade da técnica
de execucao de cada participante. Para todos os exercicios foram definidos
parametros de posicionamento corporal e padrbes de qualidade de execucgao.
Estes foram impressos em cartazes, juntamente com ilustragées demonstrativas
da execucao correta de cada exercicio, que foram depois distribuidos pela sala
de exercicio. Quando o participante conseguia realizar o exercicio corretamente,

era instruido a progredir para a variante do exercicio mais complexa.

A intensidade de cada exercicio foi definida através do método das
repeticdes multiplas (REF) em que, com base no numero maximo de repeti¢cdes
que o participante conseguia realizar com uma determinada carga sub-maxima,
era estimada a carga de uma repeticdo maxima (1 RM). Um intervalo de
repeticdes esperadas, foi estipulado para cada fase do programa de intervencao.
Durante a fase 1, todos os participantes realizavam os mesmos exercicios ao
mesmo tempo, segundo as orientagdes dos instrutores. Durante as duas
primeiras semanas pertencentes a fase 1 os participantes foram capazes de
realizar varios exercicios e aprender o posicionamento e as técnicas corretas de

forma a evitar lesbes. Na fase 2, cada participante tinha um plano de treino
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individualizado, com os exercicios e respetivas cargas para realizar na sessao,
com a ajuda dos instrutores. As caracteristicas do programa de treino resistido,

estao representadas na tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas do Treino Resistido

FASE 1 FASE FASE3 FASE4 FASE 5
ADAPTACAO 2

SEMANAS 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
INTENSIDADE 40-50 50-65 65-75 75-85 80-90
(% RM
ESTIMADA)
ESTRUTURA Circuito Classi Classic Sets Sets
DOS SETS co o] combinado combinado
S s
SETS X 4 x 30s 3x 3x10- 4x6-10 4 x 4-8
REPETICOES/ 15-20 15
DESCANSO
TEMPO DE 20s 30s 45s 60s 90s
RECUPERACA
O
EXERCICIOS 12 10 10 10 10
POR SESSAO
MATERIAIS Elasticos; Tapetes; TRX; Step; Halteres; discos de peso
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3.9. Analise estatistica

Foi determinada a média e o desvio padrdo 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 comparacgao de
variaveis categoricas entre grupos foi realizada através do teste de Chi-
Quadrado. Comparagdes entre grupos no momento pré-intervengcdo e pos-
intervencdo foram realizadas através do teste T de Student de medidas
independentes. Foram também efetuadas comparagdes entre o momento pré-
intervencao e pos-intervengdo para o mesmo grupo utilizando o teste T de

medidas emparelhadas.

O efeito das duas intervencgdes foi avaliado através de um teste de analise
de variancia (ANOVA) a dois fatores, em que foi determinado o efeito do grupo
(treino resistido vs treino de endurance), do momento (pré- vs pos-intervengao)
e da interagdo grupo*momento. Sempre que nao se verificavam os pressupostos
necessarios para a realizagao de testes paramétricos, foi utilizada a técnica de
Bootstraping. A correlagdo entre variaveis antropométricas e de composi¢cao
corporal e variaveis de atividade fisica foi determinada através do coeficiente de
correlagdo de Pearson. 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 versao 29.
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4. Resultados

No final da intervencdo foram obtidos resultados validos de n=22
participantes no estudo, sendo que n=10 pertenciam ao grupo que participou na
intervengcdo baseada em treino de endurance (TE) e n=12 ao grupo que
participou na intervencéao baseada em treino resistido (TR).

Os resultados das principais variaveis de caracterizacdo de cada uns dos
grupos estao descritos na tabela 5. Como é possivel observar na tabela, os dois
grupos eram bastante semelhantes, nao se verificando diferencas
estatisticamente significativas para as variaveis: idade, sexo, tipo de cirurgia
bariatrica realizada, altura, peso, IMC e pressao arterial. A analise de VO: pico
realizada antes do inicio da intervencdo também demonstrou que ambos os
grupos tinham um nivel de aptidao cardiorrespiratoria baixo e semelhante.
Durante a intervencdo o grau de adesao dos participantes aos respetivos
programas de intervencdo foi monitorizado através do registo diario da
assiduidade as sessdes de exercicio. A adesdo média dos dois grupos foi
semelhante e rondou os 76%, o que estd em linha com estudos prévios

realizados nesta populacao (Guijo et al., 2024).
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Tabela 5 - caracteristicas demograficas, antropométricas, pressao arterial e
aptidao cardiorrespiratéria dos grupos endurance e resistido no momento pré-

intervencao
GRUPO GRUPO P
ENDURANCE  RESISTIDO
N=10 N=12
IDADE 51.2+5.5 49.745.7 0.528
SEXO
FEMININO % (N) 80 (8) 75 (9) 0.781
MASCULINO % (N) |20 (2) 25 (3)
CIRURGIA
SLEEVE % (N) 30 (3) 25 (3) 0.793
RYGB % (N) 70 (7) 75 (9)
ALTURA (CM) 159.3 + 6.1 1614 +7.4 0.494
PESO (KG) 80.8+6.9 83.8+9.6 0.412
IMC (KG-M2)* 31.9+238 32.3+4.11 0.795
PAS (MMHG) 121.1 +13.1 133.8 +18.8 0.088
PAD (MMHG) 71.2+9.0 77.4+ 8.1 0.104
VO2 PICO 26.3+4.5 26.5+8.5 0.970
(ML-KG-MIN-1)**
ADESAO (%) 76.3+£19.8 76.6 £ 14.3 0.966

* Auséncia de distribuicao normal
** Auséncia de homogeneidade de variancia

Tabela 6 - Variaveis antropométricas, de composicao corporal e de atividade

fisica diaria



PRE- POS- P
INTERVENG INTERVENCAO
AO
VARIAVEIS EnE ResEx EnEx ResEx gru  Mom  Grupo*Momen
X po ento to
PESO (KG) 80.8 838 + 794+ 844 + 0.12 0.870 0.703
+ 9.6 6.6 9.6 2
6.9
IMC (KG-M?) | 319 323 = 314+ 325 + 049 0.905 0.746
+ 4.1 3.2 3.2 0
29
MASSA 30.2 302 + 284+ 308 + 0.61 0.789 0.628
GORDA (%) |+ 10.1 6.3 9.3 9
4.1
MASSA 50.6 536 + 512+ 536 + 0.21 0.905 0.887
MAGRA (%) | + 7.5 6.6 7.0 0
6.9
VOz2 PICO 264 265 + 30.3+ 255 + 0.33 0.556 0.314
(ML-KG-MIN- | + 8.5 8.9 8.6 6
") 4.5
PAS (MMHG) | 121. 133.8 116.5 1222 + 0.10 0.145 0.525
1 £+ £188 +195 19.3* 0
13.1
PAD (MMHG) 712 774 + 691+ 739 + 0.07 0.357 0.817
+ 8.1 106 11.6 4
9.0
PASSOS-HO
RA"
22 FEIRA 641 466 + 697 + 533 + 0.01 0.349 0.901
+ 143 304 107 8
250
32 FEIRA 582 531 + 680 + 548 + 0.27 0.508 0.630
+ 219 336 245 3
232
42 FEIRA 818 558 + 612 + 464 + 0.02 0.022 0.271
+ 186 342 184 1
231
52 FEIRA 541 507 + 576 + 484 + 0.58 0.779 0.577
+ 172 252 179 2
182
62 FEIRA 682 478 + 539 + 343 + 0.04 0.346 0.773
+ 103 122 208 2
314
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SABADO 552 510 + 553 + 499 + 0.71 0.607 0.689
+ 292 198 193 1
186

DOMINGO 371 479 + 509 + 506 + 0.49 0.994 0.233
+ 340 249 357 0
222

MEDIA 654 508 + 650 + 494 + 0.02 0.575 0.767

SEMANAL + 125 280 155 0
146

MEDIA FIM- | 472 483 + 538 + 494 + 0.81 0.586 0.696

DE-SEMANA | + 295 212 200 4
175

MEDIA 593 502 + 627 + 499 + 0.10 0.899 0.943

GLOBAL + 168 256 160 6
131

DISPENDIO

ENERGETIC

o)

(KCAL-HORA

-1

22 FEIRA 146 134 + 177 + 152+54 0.28 0.136 0.737
+38 21 71 3

32 FEIRA 148 138 + 165 + 147 +21 0.24 0.064 0.265
+41 17 55 4

42 FEIRA 158 142 + 151 + 143+25 0.36 0.522 0.497
+44 17 36 1

52 FEIRA 136 143 + 148 + 136+16 0.75 0.594 0.242
+26 28 38 9

62 FEIRA 143 142 + 140 + 129+18 0.68 0.747 0.713
+58 16 19 2

SABADO 133 145 + 156 + 145+38 0.60 0.701 0.821
+27 34 48 5

DOMINGO 142 143 + 150 + 142+36 0.51 0.876 0.629
+37 36 27 1

MEDIA 147 139 + 159 + 143+22 0.29 0.572 0.844

SEMANAL +36 17 41 5

MEDIA FIM- | 141 144 + 150 + 143+34 0.83 0.680 0.639

DE-SEMANA | +34 31 34 2

MEDIA 145 141 + 158 + 143+25 042 0.568 0.743

GLOBAL +34 19 38 2

* p<0.05 vs ResExF
** p0.05 vs pré-intervencao

N&ao se verificou um efeito significativo de nenhuma das intervengdes no

peso, IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de massa magra.
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Apenas no grupo de treino resistido se verificou uma diminuigao significativa de
aproximadamente 8% no valor da presséao arterial sistélica entre o momento preé-
(133.8 £ 18.8 mmHg) e pés-intervengao (122.2 + 19.3 mmHg). Contudo, o valor
meédio da pressao arterial sistolica neste grupo era tendencialmente mais
elevado no momento pré-intervencédo comparativamente ao valor verificado no
grupo de endurance, o que pode ter favorecido um decréscimo mais acentuado

da pressao arterial neste grupo.

Relativamente aos indicadores de atividade fisica diaria avaliados,
designadamente o numero de passos por dia e a estimativa de dispéndio
energético, verificaram-se diferengas significativas entre os grupos apenas no
momento pré-intervengdo e para as variaveis média de passos-hora™ a 42 feira
e numero médio de passos-hora™' durante a semana, com os doentes do grupo
de treino de endurance a serem significativamente mais ativos nestes momentos
comparativamente aos doentes do grupo de treino resistido. No momento péds-
intervencao néo se verificaram quaisquer diferengas significativas entre o grupo
de treino de endurance e de treino resistido. Nao se verificaram igualmente
diferencgas significativas entre o momento pré-intervengao e pds-intervencdo em
qualquer uma das variaveis de atividade fisica diaria analisadas no grupo de

endurance e de treino resistido.

Contudo, os resultados da analise de varidncia mostraram um efeito
significativo do grupo para as varidveis nimero de passos-hora™ a segunda-,
quarta- e sexta-feira bem como na média semanal de passos-hora!, com valores
de atividade mais elevados no grupo de treino de endurance. Verificou-se
também um efeito significativo do momento de avaliagcdo para o numero de
passos-hora’ a quarta-feira, identificando-se uma diminuicdo do numero de
passos realizados em ambos 0s grupos, mas que foi mais notdéria no grupo de

endurance.

N&o se verificou nenhuma correlagao significativa entre a variagdo do peso,
da massa gorda e da massa magra e a média de passos-hora! durante a
semana (r=0.068, p=0.764; r=0.019, p=0.932; r=0.285, p=0.199,

respetivamente), durante o fim-de-semana (r=-0.251, p=0.272; r=-0.302,
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p=0.183; r=0.311, p=0.171, respetivamente) ou no nimero passos-hora™ total
(r=0.043, p=0.848; r=-0.022, p=0.922; r=0.319, p=0.147, respetivamente), bem
como com o dispéndio energético estimado-hora™' durante a semana (r=0.333,
p=0.130; r=0.325, p=0.139; r=-0.044, p=0.846, respetivamente), durante o fim-
de-semana (r=0.132, p=0.569; r=-0.046, p=0.844; r=0.258, p=0.258,
respetivamente) ou total (r=0.324, p=0.142; r=0.260, p=0.242; r=0.049, p=0.828,

respetivamente).
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5. Discussao

O presente estudo teve como objetivo principal, comparar os potenciais
efeitos que duas intervengbes de exercicio fisico distintas, uma baseada
primordialmente em exercicio resistido (TR) e outra baseada sobretudo em
exercicio de endurance (TE), nos niveis de atividade fisica diaria de doentes com

obesidade submetidos a CB e que demonstraram uma perda de peso sub-6tima.

Os resultados do nosso estudo demonstram que existia ja uma diferenca
significativa nos niveis de atividade fisica pré intervengao entre os grupos, com
valores superiores a serem registados no grupo de treino de endurance.
Contudo, na analise pos intervencao, nao se verificaram diferengas significativas
entre grupos relativamente aos numeros de passos diarios e a estimativa de

dispéndio energético.

Relativamente aos niveis de atividade fisica, Huck (2015), avaliou os efeitos
a curto prazo de doze semanas de TR em doentes que tinham sido previamente
submetidos a CB. O programa de exercicio resultou em melhorias de forga
muscular, que permitiram aos participantes recuperar habilidades funcionais, que
porventura, contribuiram para melhorias no dia-a-dia de cada participante. O
estudo reportou também melhorias dos niveis de atividade fisica moderada a
vigorosa no grupo de TR em resposta ao programa estruturado de exercicio
(Huck, 2015). Estes resultados, ndo coincidem com os obtidos na nossa analise,
visto que o grupo de TR néo obteve qualquer melhoria nos niveis de atividade
fisica, ao contrario do grupo de TE que obteve niveis mais elevados. Isto vai de
encontro, com o facto de o grupo de TE apresentar um nivel de atividade fisica

mais elevado no momento pré intervencéao.

Na revisao sistematica de (Herring et al., 2016), o principal objetivo foi
avaliar, quer por métodos de autorrelato, quer por avaliagdo direta, o impacto
que a CB tem nos niveis de atividade fisica dos doentes e nas suas capacidades
fisicas. Os resultados apresentados, mostram que apds a cirurgia bariatrica
existe uma melhoria minima, mas estatisticamente significativa nos niveis de

atividade fisica diaria. Apesar destas melhorias, os doentes continuaram sem

42



atingir os niveis diarios recomendados. E sugerido ainda que, apesar das
melhorias apresentadas com cirurgia, sdo necessarias intervengdes de exercicio
estruturado de longo termo de forma a maximizar os beneficios da CB. O
presente estudo, ndo se enquadra nesta evidencia cientifica, visto que os
participantes nao apresentaram aumentos significativos nos niveis de atividade
fisica diaria. Contudo, € de salientar que no nosso estudo os participantes
realizaram a cirurgia ha mais de 18 meses, existindo, portanto, as possibilidades
de a melhoria dos niveis de atividade fisica verificados por outros autores
possam ter ocorrido previamente, imediatamente ou pouco tempo apés a CB,

como é descrito na revisdo sistematica referida acima.

No livro de (Bauman et al., 2008), realizado com o objetivo de promover e
aumentar os niveis de atividade fisica entre adultos, foram definidas
recomendacgdes diarias e semanais ajudam a combater o sedentarismo. Na
recomendacao relacionada com a atividade fisica, é considerado que um adulto
s6 é ativo quando atinge as recomendagdes estipuladas pela OMS, 150 a 300
minutos de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa. Os participantes
do nosso estudo, tanto do grupo de TE como do grupo de TR, ndo cumpriram
estas recomendacdes, tanto no momento pré-intervencdo, como no momento
pos-intervencdo. Uma possivel hipotese para estas recomendacdes diarias nao
serem atingidas, reside no facto de os participantes no seu dia a dia nao
apresentarem predisposicao para serem fisicamente ativos, aliado ao facto de
0s nossos participantes serem maioritariamente adultos com idade ativa, em que
a maior parte do tempo diario é passado em atividade laboral. Esta hipétese é
suportada pelo estudo de Church (et al., 2011) que avaliou a diminuicdo da
atividade fisica relacionada com a atividade laboral e correlacionou essa
diminuicdo com o aumento da prevaléncia de obesidade. Este estudo indica que
desde 1960 as atividades laborais requerem cada vez menos atividade fisica de
intensidade moderada, resultando também numa diminui¢do do dispéndio
energético associado. A diminuicdo da atividade fisica e o aumento do
sedentarismo associados a atividade laboral requerem aumentos

compensatoérios dos niveis de atividade fisica fora do contexto profissional.
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A principal limitagado deste estudo € o reduzido tamanho da amostra, que
se deve ao facto de ser uma analise exploratéria de um ensaio clinico em curso.
Outra limitagao € auséncia de informagao especifica relativamente a intensidade

da atividade fisica diaria.

Em contrapartida, € de salientar, como aspetos positivos, que o presente
estudo utiliza um desenho experimental de ensaio clinico randomizado, que € a
melhor estratégia para comparar o efeito de diferentes intervengées numa

determinada variavel dependente.

Estudos futuros, devem procurar acrescentar diferentes estratégias da
avaliagdo da atividade fisica, através da utilizagao de tecnologias mais precisas
que permitam medir também os niveis de intensidade e a frequéncia da atividade
fisica. No futuro, também devem investigar os efeitos do treino combinado nos

niveis de atividade fisica.

44



6. Conclusoes

A realizacdo do presente estudo, permitiu-nos concluir que nao foram
observadas diferengas significativas entre os grupos de TE e TR, apds a
intervencdo de exercicio estruturado. Ambos os grupos mostraram atividade

fisica semelhante, sem variac&o significativa nas variaveis de atividade diaria.
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7. ANEXOS



MQplj mize %ﬁ SAO |JOAO

Descrigio do estudo

Foi convidado para participar no estudo de investigagdo cientifica com o titulo
“Qual o regime de exercicio mais adequado na prevencéo do reganho de peso em
pacientes pos-cirurgia bariatrica com perda de peso insuficiente? - BariOptimize™. Leia
cuidadosamente a descricao do estudo e, sempre que achar necessario, cologue as suas
dividas ao investigador.

1. Qual o objetivo do estudo?

O objetivo deste estudo & comprar dois programas diferentes de exercicio fisico —
exercicio resistido e exercicio de endurance — para determinar qual € o mais eficaz na
perda de peso e na prevencdo do reganho de peso apos 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 resistide (TR), grupo de treino de endurance (TE) ou grupo de controlo [C). Se
ficar alocado nos grupos TR ou TE, participara num programa de exercicio fisico
supervisionado ao longo de 16 semanas. 5e for alocado ao grupo C, ndo participard nas
sess0es de exercicio supervisionadas mas continuard a receber o tratamento meédico
habitual pos-cirurgia bariatrica e participara nas sessbes 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 duracao da minha participacao?

A duracdo total serd de 17 semanas. Este periodo de tempo engloba o as sessbes de
treino e avaliacdo final.

4, Onde se vai realizar o estudo?

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

FCT [MPORTO ;
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ANEXO 1 - Descrigdo do estudo
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Declaragio de consentimento informado

Designagao do Estudo: “Oual o regime de treino ideal para a prevencdo do reganho
de peso apos cirurgia bariatrica?”

Eu, .
nascidofa em / !/ , & detentorfa do cartdo de ddaddo com o n2
dedaro que compreendi o objetivo do estudo, assim
como as minhas responsabilidades como participante. Tomei conhecimento dos riscos
e beneficios que podem advir da minha participacao e tive a oportunidade de expdr as
dividas que achei necessarias, tendo todas sido devidamente esclarecidas. Tenho
conhecdimento que posso, a qualguer momento e sem qualquer prejuizo, abandonar o
estudo. Autorizo a utilizagde dos dados recolhidos nas avaliagDes realizadas para
efeitos  académicos ou cientificos, tais como apresentacies em eventos € artigos
cientificos. Fui também informado/a que sera preservada a confidencizlidade acerca
da minha identidade, assim como dos meus dados pessoais. Assim sendo, aceito de
livre & espontdnea vontade participar nesta investigacdo nos moldes em que me foi
apresentada pelo investigador.

Data

de de 2023

OfA participante

O Investigador responsavel

MPORTO T

ANEXO 3 — Declaragéo de consentimento informado
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