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Resumo

A obesidade € uma crescente preocupacao de saude publica, destacando-se
pela sua elevada e crescente prevaléncia (Hruby & Hu, 2015). A cirurgia
bariatrica tem emergido como um método eficaz no tratamento da obesidade
severa (Nedeljkovic-Arsenovic et al., 2020). No entanto, um numero significativo
de doentes experimenta reganhos de peso clinicamente relevantes apos a
intervencgao, que resultam na manutencéo da obesidade e limitam a melhoria do
perfil de risco cardiometabdlico (Noria et al., 2023). A escassez de estudos sobre
o modo de exercicio mais eficaz para modificar esses fatores de risco em
doentes pos-cirurgia bariatrica € de salientar. Neste contexto, foi realizado um
ensaio clinico randomizado com dois grupos, um submetido a treino resistido e
0 outro a treino de endurance, com duracdo de 16 semanas e 3 sessoOes
semanais de exercicio supervisionado com 1 hora de duragao.

Os resultados preliminares indicam diferencas significativas na aptidao
cardiorrespiratéria (VO2 Pico), com o grupo de treino de endurance a demonstrar
valores superiores de VO2 pico apés a intervengao, embora ao longo do tempo
nao tenham surgido diferengas significativas entre os grupos. A frequéncia
cardiaca de recuperagédo nao variou de forma significativa entre os grupos e,
relativamente aos parametros de risco cardiometabdlico avaliados, ambos os
grupos apresentaram uma tendéncia para diminuigdo da glicemia de jejum,
embora essa reducdo nao tenha atingido significancia estatistica. Quanto ao
perfil lipidico, o grupo de treino de endurance demonstrou valores mais
favoraveis para o colesterol total, LDL e HDL no periodo pds-intervencgao,
embora essas diferengas nao tenham alcancado significancia estatistica. Ambos
os grupos também evidenciaram uma tendéncia de diminui¢do nos niveis de

HbA1c, no entanto, sem diferencas estatisticamente significativas.

PALAVRAS-CHAVE: CIRURGIA BARIATRICA; RESISTIDO; ENDURANCE;
APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA; RISCO CARDIOMETABOLICO.
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Abstract

Obesity represents a growing public health concern, marked by its
prevalence and continuous rise (Hruby & Hu, 2015). Bariatric surgery has
emerged as an effective strategy in the treatment of severe obesity (Nedeljkovic-
Arsenovic et al., 2020). However, a significant number of patients experience
weight regain after the intervention, leading to the maintenance of obesity, which
limits improvements in cardiometabolic risk factors (Noria et al., 2023). There is
scarcity of studies on the most effective exercise modality to modify these risk
factors in post-bariatric surgery patients. In this context, we conducted a
randomized clinical trial with two groups: one subjected to resistance training and
the other to endurance training, lasting for 16 weeks and consisting of three
supervised one-hour sessions per week.

Preliminary results indicate significant differences in cardiopulmonary fitness
(VO2 Peak) between groups, with the endurance training group demonstrating
higher post-intervention values, although no significant differences between the
groups emerged over time. Heart rate recovery did not vary significantly between
the groups. Concerning metabolic parameters, both groups showed a trend
towards reduced fasting glucose, although this reduction did not reach statistical
significance. As for the lipid profile, the endurance training group exhibited more
favorable values for total cholesterol, LDL, and HDL in the post-intervention
period, although these differences did not reach statistical significance. Both
groups also demonstrated a trend of decreased HbA1c levels, albeit without

statistically significant differences.

KEYWORDS: BARIATRIC SURGERY; RESISTANCE; ENDURANCE;
CARDIOPULMONARY FITNESS; CARDIOMETABOLIC RISK.
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1. Introducao



Nos ultimos anos a obesidade surgiu como uma das epidemias mais
preocupantes a nivel global, tendo um impacto significativo na saude publica no
mundo todo (Bluher, 2019). Esse avango tem levado a um aumento exponencial
no numero de cirurgias bariatricas realizadas como forma de combater esta
doenca (Lazzati, 2023) e, neste contexto, € fundamental compreender a
epidemiologia da obesidade e da cirurgia bariatrica, bem como abordar os casos
em que a cirurgia ndo é bem-sucedida, algo que acontece em cerca de um tergo
dos doentes submetidos a esta intervengéo cirurgica (Cooper et al., 2015). Uma
questdo de grande relevancia e que merece destaque € o papel do exercicio
fisico na modificagdo da obesidade e dos fatores de risco a ela associados,
sobretudo nos casos em que a cirurgia bariatrica alcanga resultados sub-6timos.
E precisamente nesse contexto que se enquadra o nosso estudo. O principal
objetivo do nosso estudo consiste em comparar os efeitos de duas modalidades
distintas de exercicio, nomeadamente o treino resistido e o treino de endurance,
no risco cardiometabdlico em doentes com obesidade que foram submetidos a

cirurgica bariatrica e obtiveram resultados sub-6timos na perda de peso.

A estrutura deste estudo segue uma ordem ldgica, comecando pela
revisdo da literatura sobre a epidemiologia da obesidade, a crescente
necessidade de realizacdo de cirurgia bariatrica e a epidemiologia dessas
intervengdes. Posteriormente, sera discutido o contexto em que a cirurgia
bariatrica ndo alcancga os resultados desejados e a relevancia do exercicio fisico
como um componente essencial na gestdo da obesidade apds a cirurgia. Em
seguida, serao detalhados os materiais e métodos do estudo, com o propésito
de esclarecer o desenho experimental deste estudo, na sequéncia dos quais sao
apresentados os resultados, onde serao revelados os principais achados deste
estudo. Por fim, é apresentada uma discussao dos resultados em que ¢ feita a
contextualizagcado dos achados do nosso estudo na literatura cientifica existente,
bem como a interpretacdo dos resultados alcancados. Para concluir, sera
apresentada uma sintese das principais conclusdes do estudo.

15
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2. Revisao da Literatura



2.1. Epidemiologia da obesidade

O sobrepeso e a obesidade sédo definidos como acumulagado anormal ou
excessiva de gordura que pode prejudicar a saude (Safaei et al., 2021). Para
classificar os individuos de acordo com o peso em graus de severidade e
obesidade utiliza-se, entre outras estratégias, o calculo do indice de massa
corporal (IMC), que € um indice simples que utiliza o peso e altura para o seu
calculo. O IMC é definido como o peso, em quilogramas, dividido pela altura, em
metros, ao quadrado (kg/m?). Para adultos, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), define sobrepeso como IMC maior ou igual a 25 kg/m? e obesidade IMC
maior ou igual a 30 kg/m?. Sendo o IMC a medida populacional mais amplamente
utilizada na classificagao de sobrepeso e obesidade esta deve, no entanto, ser
considerada como uma medida aproximada e com limitacbes pois pode nao
representar de forma adequada o grau de gordura acumulada por diferentes
individuos (Nuttall, 2015).

Em relacdo a epidemiologia mundial da obesidade, tendo em conta os
dados da WHO (2016), representados na figura 1, sabe-se que, na europa é
estimado que 23% da populagéo tenha obesidade. Ja nos Estados Unidos da
América (EUA) a prevaléncia de obesidade é maior em comparagdo com a
europa, sendo esta de aproximadamente 37% da populagcdo. No continente
africano e no Sudeste Asiatico a prevaléncia de obesidade é muito menor, em
comparagao com a Europa e EUA, sendo de 4,6% e 9,8% respetivamente.
Globalmente estima-se uma prevaléncia de cerca de 13% de doentes com

obesidade.
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2016 Global Obesity Levels

1% B e

Figura 1: Prevaléncia de obesidade no mundo. (OMS, 2016)

Ao analisar os valores gerais verifica-se que ha uma tendéncia para os
paises mais desenvolvidos terem prevaléncias mais elevadas de obesidade em
comparagao com os paises menos desenvolvidos (p.e EUA vs Paises Africanos).
O Sudeste Asiatico, composto maioritariamente por paises desenvolvidos,
apresenta valores bem inferiores em comparagao a Europa ou EUA. Isto pode-
se dever a varios fatores, tais como a dieta tradicional asiatica, o tamanho das
porcdes, o estilo de vida mais ativo ou mesmo fatores sociais e culturais (Song
et al., 2019).

Ao comparar os valores de prevaléncia de obesidade em criangas e
adolescentes com a dos adultos verifica-se que a prevaléncia nas idades entre
0os 5 e 0os 19 anos é menor do que nos adultos, sendo esta de 6% para as
raparigas e de 9% para os rapazes (WHO, 2016). Existe ainda uma forte
associacao entre a obesidade na infancia e o risco aumentado de desenvolver
obesidade na vida adulta, mas, contudo, também ha evidéncia de que cerca de
70% dos adultos com obesidade nado teriam obesidade durante a infancia
(Simmonds et al., 2016). A obesidade em idades precoces aumenta o risco de
desenvolvimento de varias doencgas e fatores de risco em idade adulta, tais como
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), doengas cardiovasculares e alguns tipos de

cancro (Simmonds et al., 2016).

Em Portugal e segundo os dados do 1° Inquérito Nacional de Saude com Exame

Fisico (INSEF 2015) a prevaléncia de obesidade em adultos com idade entre os
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25 e 0s 74 anos de idade é de 28,7%, sendo maior nas mulheres (32,1%) do que
nos homens (32,1%). Os adultos portugueses com idades compreendidas entre
0s 65 e 74 anos sao aqueles que apesentam maior prevaléncia de obesidade
(41,8%). Aregido autonoma dos Acgores é regido de Portugal com a prevaléncia

de obesidade mais elevada (32,5%).

Excesso de paso Obesidade
% [1C 95%] % po o)
Pravaléncia nacional [n=4BBZ) 5.9 |36,9:41,1] 25,7 [216,5:304
Sexo
hlasculica 40,4 [22,8-48,1) 189 |2z,3-27,5]
Faminisa 33,1 [305:35,7) 32,1 [30,0-34,3]
Grupo eldris
25,34 34,028, 2.34,0 125 (56150
a6.44 i6,8 [23,6-40,2] 22,3 [20,1-28,0]
45,54 43,7 [20,0-47,5 23,5 [z6,£.32,7]
55.64 L300 [130,4.46 5 33,0034,3.43,7
E5:74 ¥3,5[33,4:45,5 £1,5 [35,5-45,3]
Ruglls"
HMoria 42,1 [37,3-46,E] 8,2 [28,4-30,5]
Cenlr 40,8 [3E6,5:44,0] 23,1 [12,2-353|
Linca & Vaie da Tajp 35,1 [33,4.37,3| 29,0 [25,2.33,1]
Algatajs 38,1 [35,2:40,7| 20,3 [25,9.33,5
Algarve 3Tz [32,520.1) 13,7 [207-254]
Fagido Auidnoma da Madsia 41,3 |37.2-45,2] 23,1 [27,3-351|
Ragido Autdnoma da Madsina 27,9 [26,2:41,0) 32,5 [31,2-357)

Figura 2: Prevaléncia de excesso de peso e de obesidade na populagéo adulta
portuguesa (25-74 anos) em 2015, por sexo, grupo etario e regido. Figura
adaptada de Gaio et al. (2015).

Segundo o INSEF (2015), também é possivel constatar que, em
Portugal, o nivel educacional desempenha um papel crucial como fator de risco
socioecondmico na prevaléncia de obesidade, com os individuos com menor

nivel de instrucdo a serem os que mais frequentemente apresentam obesidade.

Segundo a Diregao Geral de Saude (DGS), o tratamento para esta doenca
passa, em grande medida, por mudar habitos e comportamentos alimentares

para uma alimentacdo mais saudavel bem como a pratica de exercicio fisico
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regular. O tratamento para a obesidade pode ainda passar por tratamento

farmacoldgico, procedimentos endoscopicos e cirurgicos.

2.2. Obesidade como fator de risco para outras doengas

A obesidade esta inerentemente ligada a um risco acrescido de
desenvolvimento de outras doengas, nomeadamente metabdlicas. Sabe-se que
esta doenga tem influéncia no desenvolvimento de dislipidemia, DMT2 e
hipertensdo arterial, sendo estas patologias importantes fatores de risco
cardiometabdlico devido ao seu papel no risco de desenvolvimento de eventos

cardiovasculares major (Bakhtiyari et al., 2022).

A ligacéo entre a obesidade e a DMT2 esta muitas vezes associada a
disfuncdo das células beta pancreaticas e intolerancia a glicose. A medida que
a resisténcia a insulina progride, aumenta a necessidade compensatoéria de
produgao de insulina pelo pancreas sendo que essa produgao excessiva de
insulina pode levar gradualmente a uma sobrecarga das células beta, resultando
na sua progressiva disfungédo e morte. A redugdo do numero de células beta
pacreaticas conduz a uma diminui¢ao da produgao de insulina e, finalmente, ao
estabelecimento de DMT2 quando a quantidade de insulina produzida é
insuficiente para permitir o adequado metabolismo da glicose. Aproximadamente
50% dos doentes com DMT2 tém obesidade (Meisinger et al., 2006). Numa
pessoa normoponderal e com excesso de peso até 27,2kg/m? de IMC n3o ha
risco aumentado de desenvolvimento de DMT2 enquanto, que acima deste valor,

o risco pode aumentar entre 100% a 300% (Meisinger et al., 2006).

A obesidade, esta também associada a niveis aumentados de colesterol
e triglicerideos no sangue, o que consequentemente, aumenta o risco de
desenvolvimento de dislipidemia e doencga vascular aterosclerdtica. A obesidade
esta também associada a alteracbes metabdlicas no tecido adiposo que
favorecem o aumento da producao de citocinas pro-inflamatérias e de varias
adipocinas, que contribuem para o aumento da resisténcia a insulina bem como
para o desenvolvimento de outras comorbilidades associadas a obesidade (Klop
et al., 2013).
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Esta doenca tem sido associada ao desenvolvimento e ao aumento da
ocorréncia de doencgas cardiovasculares, entre elas, doenca coronaria,
insuficiéncia cardiaca e doencga aterosclerotica (Henning, 2021). A obesidade
leva a acumulagao de um volume excessivo de tecido adiposo, causando a sua
disfungao e consequente inflamacéao, o contribui para a alteragao da estrutura e
funcao do sistema cardiovascular (Moore & Shah, 2020). A deposigao ectodpica
de gordura a volta do coragédo e na camada intima das artérias coronarias pode
também causar alteragdes no metabolismo celular e disfungdo mitocondrial, o
que por sua vez pode levar a maior stress oxidativo e consequente disfuncéo
cardiaca (Shimabukuro et al., 2013). A regulacdo da fungdo vascular e da
resposta inflamatdria sdo fungcbes-chave desempenhadas pelo tecido adiposo
perivascular, onde adipocinas como leptina, adiponectina e resistina, secretadas
pelo tecido adiposo visceral e perivascular, podem modular a fungao vascular, a
inflamacdo e o stress oxidativo, aumentando o risco de doencas

cardiovasculares (Nakamura et al., 2014).

O figado ¢é outro 6rgao muito frequentemente afetado pela obesidade,
sendo que esta promove a instalagdo e o0 agravamento progressivo de esteatose
hepatica ndo alcodlica (DHGNA) caraterizada pela acumulagdo excessiva de
gordura no figado, devido a um desequilibrio entre a sintese e a utilizagao de
triglicerideos (Younossi et al., 2016). Esta doenca tem varios estagios de
progressao sendo o mais grave de todos denominado por esteatohepatite nao
alcodlica (EHNA), que esta associada a inflamagdo persistente do tecido
hepatico, podendo evoluir para fibrose e consequentemente cirrose hepatica,

bem como para cancro hepatico (Woo Baidal & Lavine, 2016).

O cancro e a obesidade tém uma relacado direta em varias situagoes,
sendo que esta bem estabelecido que a obesidade € um fator de risco para o
desenvolvimento de varios tipos de cancro, nomeadamente cancro da mama,
colorretal, es6fago, rim, utero, pancreas e figado e estima-se que entre cerca de
4 a 8% de todos o cancros sejam atribuidos a obesidade (Pati et al., 2023). A
obesidade contribui entdo para uma série de efeitos adversos sobre o sistema

cardiovascular levando a alteragbes como:
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Inflamacgéo e disfungdo metabdlica devido ao aumento da produgéao de
citocinas pré-inflamatérias como fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
interleucina-6 (IL-6), libertadas pelo tecido adiposo disfuncional e que
contribuem para problemas como resisténcia a insulina, dislipidemia e
hipertensao arterial, fatores de risco chave para doenga cardiovascular
(Hildebrandt et al., 2023);

Resisténcia a insulina em que ha uma diminuigdo da resposta fisioldgica
intracelular a agdo da insulina de promover a captagdo de glicose do
sangue o que consequentemente leva ao aumento da intoleréncia a
glicose e progressivamente ao desenvolvimento de diabetes melitos tipo
2 (DMT2). ADMT2 aumenta substancialmente o risco de desenvolvimento
de doencga cardiovascular, nomeadamente de doenca das artérias
coronarias e acidente vascular cerebral (AVC) (Hildebrandt et al., 2023);
Dislipidemia devido ao aumento da concentragao de triglicerideos e LDL
no sangue e a diminuigdo da concentracdo de HDL. Estas alteragdes
favorecem a acumulacado de placas de aterosclerose na parede das
artérias, reduzindo o seu calibre o que aumenta o risco de eventos
cardiovasculares como enfarte agudo do miocardio e AVC (Vekic et al.,
2019);

Hipertensado arterial associada ao aumento da ativagdo do sistema
nervoso simpatico e a retencdo de sodio e agua pelos rins associada a
obesidade o que leva ao aumento da pressao arterial. A hipertensao
arterial cronica coloca uma sobrecarga excessiva sobre o sistema
cardiovascular, causando, para além dos danos cardiacos, danos nas
artérias o que aumenta o risco de eventos cardiovasculares major (Csige
et al., 2018);

Sobrecarga cardiaca devido ao favorecimento da expansao do volume
sanguineo total pela obesidade o que contribui para o aumento do
trabalho cardiaco. Esta sobrecarga crénica pode favorecer o aumento do
tamanho do coragao devido a dilatacdo das camaras cardiacas e ao
aumento da espessura das paredes do miocardio por hipertrofia o que, a
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longo prazo, prejudica a fungdo cardiaca e aumenta o risco de
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (Csige et al., 2018);

¢ Inflamagao vascular e stress oxidativo devido a um desequilibrio entre a
produgao de radicais livres de oxigénio e a capacidade de os neutralizar
eficazmente, o que prejudica o endotélio e estimula a inflamagao da
camada intima das artérias coronarias e, consequentemente, favorece o
surgimento de placas ateroscleréticas (Hildebrandt et al., 2023)

O aumento do IMC e a consequente presenca de obesidade, particularmente
de grau 2 e 3, juntamente com todas as comorbilidades referidas anteriormente,
favorece o aumento do risco de mortalidade por todas as causas,
nomeadamente por causas cardiovasculares (Flegal et al., 2013). No entanto,
existem também varias evidéncias que sugerem que a obesidade de grau 1 ndo
esta associada a maior mortalidade, o que pode sugerir que o risco de
mortalidade aumentado esta sobretudo associado a graus de obesidade mais

severos (Aylwin & Al-Zaman, 2008).

2.3. Relagao entre obesidade e aptidao

cardiorrespiratoéria (VO: pico)

O excesso de tecido adiposo, que pode impor uma sobrecarga
desfavoravel sobre a fungcido cardiaca e os musculos em atividade, afetara
também a capacidade aerdbia em exercicio, sendo que, individuos com
obesidade apresentam, habitualmente, um VO2 pico menor comparativamente a
individuos normoponderais (He & Ma, 2005). Brunani et al. (2017), no seu
estudo, constataram que o VOz2 pico, expresso em L/min, foi menor em individuos
com obesidade, o que evidencia a menor aptiddo cardiorrespiratoria nesta
populagdo. Mesmo quando o VO: pico foi ajustado para o peso corporal total ou
para a massa isenta de gordura e expresso em mL/kg/min, permaneceu inferior
nos doentes com obesidade. Estes autores sugerem que o excesso de peso em
doentes com obesidade nao afeta apenas a aptidao cardiorrespiratéria por
representar uma carga passiva adicional, mas tem também um impacto negativo
significativo na funcionalidade muscular e vascular durante o exercicio o que

compromete a aptidao cardiorrespiratéria.
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A capacidade aerodbia é reconhecida como um importante preditor de risco
para a mortalidade por doencgas cardiovasculares (DCV), mortalidade por todas
as causas e morbilidade por DCV (Williams, 2001). O estudo pioneiro de Blair e
colaboradores (Blair et al., 1989) revelou uma associacdo significativa e
independente entre a capacidade cardiorrespiratoria, avaliada por uma prova de
esfor¢co cardiopulmonar, e a taxa de mortalidade por todas as causas. Os
participantes com os niveis mais baixos de VO:2 tiveram taxas de mortalidade
significativamente mais elevadas e um risco relativo de mortalidade maior em
comparagao com aqueles no grupo dos 20% com os niveis mais altos. Esses
resultados e outros estudos subsequentes indicam que ha uma relacéo direta

entre um baixo VO2 Pico e um risco de mortalidade maior (DeFina et al., 2015).

A realizagado de exercicio fisico com intensidade moderada apresenta
diversos beneficios para a populagdo com obesidade entre os quais melhorias
no consumo maximo de oxigénio (Barry et al., 2014). Gaesser et al. (2015)
afirmam que aumentar a aptidao fisica, em vez de promover a perda de peso,
deve ser o objetivo principal da maioria dos programas de exercicios pois
apresenta imensos beneficios e diminuicdo no risco de mortalidade nesta

populacao.

2.4. Relagao entre obesidade e frequéncia cardiaca de

recuperacao (RFC) apés esforco

Uma das consequéncias da obesidade, com forte impacto na saude dos
doentes é a disfuncdo do controlo autonémico cardiovascular associada, que
envolve uma diminuicdo da atividade do sistema nervoso parassimpatico. A
frequéncia cardiaca de recuperagao (RFC), que parece ser um indicador precoce
do desenvolvimento de doenga cardiovascular, € considerada como um fator de
risco independente para o desenvolvimento de doenga coronaria e arritmias em
doentes com obesidade (Rissanen et al., 2001). Apesar do processo
fisiopatoldgico subjacente ndo ser ainda bem estabelecido, acredita-se que a
inflamacado do tecido adiposo e a consequente libertagdo de citocinas pro-
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inflamatdérias como o TNF-alfa e a IL-6 influenciam o desequilibrio autonémico
cardiaco levando a uma hiperativagao do sistema nervoso simpatico (Kalil &
Haynes, 2012). Esta hiperatividade simpatica traz varias consequéncias
negativas para a saude do sistema cardiovascular e de varios outros 6rgaos
(Lopes & Egan, 2006).

O stress relacionado com o exercicio fisico agudo provoca uma
diminuicdo na atividade parassimpatica e um aumento da atividade simpatica, o
que, além de outras consequéncias, aumenta o fluxo sanguineo para o coragao
e 0s musculos. Apds o exercicio, ocorre recuperagao da fungao autondémica com
diminuicdo da atividade do sistema nervoso simpatico e aumento do
parassimpatico, o que resulta numa diminuicdo significativa da frequéncia e
contratilidade cardiaca apds o exercicio. Como resultado, a recuperagao da
frequéncia cardiaca apds o exercicio pode ser usada como um método nao
invasivo para avaliar a funcado do SNA, sendo que uma disfuncédo do sistema
nervoso autbnomo podera ser sinalizada pela presenca de uma recuperacao

mais lenta da frequéncia cardiaca (Dewar et al., 2023).

Dado que a obesidade é um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular e que a disfungdo autondémica vagal
pode ser um marcador precoce de risco cardiovascular, tem sido sugerido que
doentes com obesidade e que sdo submetidos a uma prova de esforgo
cardiopulmonar (CPET, cardiopulmonary exercise test) presentariam uma
recuperacao da frequéncia cardiaca mais lenta apdés o exercicio, em
comparagao com individuos com indice de massa corporal (IMC) normal
(Barbosa Lins et al., 2015). Cole et al. (1999) foram os primeiros autores a propor
o calculo da RFC através da determinacao da reducao da frequéncia cardiaca
pico atingida durante o exercicio e a sua evolugao até 1 minuto apés o fim do
exercicio. Esta é a definicao que tem sido usada na literatura sendo que a RFC
€ habitualmente determinada entre um a trés minutos apds o fim do exercicio
(Dewar et al., 2023).
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2.5. Estratégias para o tratamento da obesidade
2.5.1.Dieta

A principal causa de obesidade, de uma forma simplista, pode ser
entendida como a existéncia de um desequilibrio cronico entre calorias
consumidas e calorias gastas. A obesidade &, na maior parte dos casos, uma
doenca de etiologia multifatorial, que resulta da conjugacdo de fatores
intrinsecos ao individuo e que lhe conferem maior suscetibilidade de
desenvolvimento de obesidade e um conjunto de fatores ambientais que atuam
como facilitadores no desenvolvimento de obesidade. Num reduzido numero de
casos, a existéncia de doengas genéticas ou metabdlicas como o hipotiroidismo
ou doenca de Cushing, bem como a toma de alguns farmacos como
antidepressivos ou anticonvulsivantes, sdo também responsaveis pela presenca
de obesidade. A abordagem de primeira linha no tratamento da obesidade ¢é a
realizagao de dieta hipocaldrica, complementada por alteragdes do estilo de vida
que passam pela realizagéo de exercicio fisico regular e que podem ser apoiadas
por terapia cognitivo-comportamental (Fock & Khoo, 2013). Existem variados
tipos de dietas para perda de peso, baseadas em diferentes estratégias sendo
que a maior parte delas sdo moderadamente eficazes a alcancgar o objetivo a
que se propdéem (Pagoto & Appelhans, 2013). A restrigdo cal6rica € o primeiro
passo na perda de peso, seguido por um controlo da composi¢do de
macronutrientes da dieta (Johnston et al., 2014). Contudo, o problema da
abordagem nutricional € a adesao a longo prazo e o cumprimento com as
recomendacgdes alimentares, que é muitas vezes afetada por fatores externos
como o stress diario, falta de tempo, auséncia de suporte familiar ou mesmo
dificuldade no acesso a alimentos saudaveis. Assim, a motivacao para a adesao
voluntaria a tipo de estratégias € fundamental e é necessario ultrapassar um
conjunto importante de barreiras para que a adeséo seja otimizada (Truijillo-
Garrido & Santi-Cano, 2022).
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2.5.2.Exercicio fisico

A inatividade fisica € um contribuidor primario para o desenvolvimento de
obesidade (Jebb & Moore, 1999). O aumento dos niveis de atividade fisica com
a consequente participagdo em exercicio fisico (EF) € também uma estratégia
moderadamente eficaz para a perda de peso (Yumuk et al., 2015) e, mais

importante, para a melhoria da composigao corporal (Donnelly et al., 2009).

Intervencbes baseadas apenas em treino aerdébio (TA) resultam numa
diminuicdo de peso e também da massa gorda em individuos adultos com
excesso de peso e obesidade (Willis et al., 2012). Para além da alteragcao do
peso, 0 exercicio aerobio € um bom meétodo para a diminuigdo do perimetro da
cintura, levando a uma diminuicdo de cerca de 3,2 cm em individuos com
excesso de peso ou obesidade (Armstrong et al., 2022). J4 a massa magra tende
a ndo aumentar com o treino maioritariamente aerdbio (Willis et al., 2012). No
entanto, e no que diz respeito a alteragdes cardiometabdlicas, o TA induz um
conjunto de alteracgdes clinicamente significativas na melhoria de fatores de risco
cardiometabdlico como a diminuigdo da gordura visceral, lipidos plasmaticos e
melhoria da sensibilidade a insulina (Ross et al., 2000). Comparando o TA com
o treino resistido (TR), verifica-se que o TA é mais eficaz como estratégia para
perda de peso (Schwingshackl et al., 2013), o que nao significa que o TR ndo
apresente um papel importante nas estratégias de emagrecimento, uma vez que
este, para além de reduzir os niveis de hemoglobina glicada (HbA1C), de
proteina C reativa (PCR) (Strasser et al., 2012) e de pressao arterial sistélica e
diastdlica (Kelley & Kelley, 2000), contribui ainda para manter a composigao
corporal adequada sobretudo por favorecer o aumento da massa magra (Lopez
et al., 2022).

Intervengdes para perda de peso que utilizam apenas TR sdo menos
comuns e nao resultam habitualmente numa diminuigéo significativa de peso, até
pelo contrario, tendo sido verificado por exemplo no estudo de Willis e
colaboradores (Willis et al., 2012) que o treino resistido aumentou os valores de
massa corporal. JaA ao nivel da massa magra, o TR parece ter um papel

importante a induzir aumentos de massa muscular em comparacao com o TA e
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o treino intervalado de alta intensidade (HIIT). Adicionalmente, apesar de nao ter
um papel importante na perda de peso em doentes com excesso de peso e
obesidade, o TR assume também neste contexto um papel fundamental porque
contribui para a melhoria da tolerancia a glicose, diminuigdo dos valores de
HbA1C assim para o aumento da for¢a e da funcionalidade muscular (Sigal et
al., 2007).

Em programas de exercicio onde s&o aplicados treinos com componente
aerobia e resistida ha maior perda de peso do que em programas em que é
utilizado apenas TR (Schwingshackl et al., 2013). Lim et al. (2013) corroboram
este pressuposto no seu estudo, em que o treino combinado (TA+TR) resultou
em perda de peso de doentes com obesidade e melhoria do seu perfil de risco
cardiovascular (Lim et al., 2013). Em relacao a evolugao da gordura visceral e
intermuscular em doentes com obesidade, esta tende a sofrer maior reducéo em
programas de exercicio que utilizam treino combinado do que em programas

apenas de exercicio aerdbio ou resistido (Waters et al., 2022).

Relativamente ao HIIT, existem evidéncias de que este tipo de exercicio
induz melhorias na saude cardiovascular de adultos em geral e também em
doentes com obesidade (Keating et al., 2017). Comparando o treino HIIT com o
TA de intensidade moderada, verifica-se que, quando o dispéndio energético é
igual o treino HIIT tende a levar a uma maior perda de peso, enquanto que
quando o dispéndio energético ndo se encontra igualado o TA de intensidade
moderada resulta numa maior perda de peso, sugerindo que o tipo de TA a ser
selecionado para o treino deve ser aquele que fizer mais sentido tendo em conta
0s gostos pessoais de cada individuo (Andreato et al., 2019). Quando o treino
HIIT € comparado com outras formas de treino relativamente aos seus efeitos
cardiometabdlicos e na capacidade aerdbia em individuos jovens com excesso
de peso ou obesidade, verifica-se que o HIIT pode ser considerado como sendo,
de uma forma geral, mais eficiente, particularmente na melhoria da pressao
arterial e da capacidade aerdbia (Garcia-Hermoso et al., 2016). Apesar do
exercicio nao ter uma elevada eficacia na perda de peso quando é usado de
forma isolada, parece ser eficaz na indugao de algumas alteragdes positivas em
doentes com obesidade, devendo por isso ser usado como parte integrante de
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uma estratégia para a perda de peso. No entanto, e sendo que a dieta isolada,
como referido anteriormente, promove uma perda de peso mais eficaz, faz
sentido utilizar métodos em que as duas estratégias estejam presentes para uma

melhor e mais saudavel perda de peso.

2.5.3.Efeito combinado da dieta e exercicio

Embora a dieta e o exercicio, por si sO, levem a perdas de peso
moderadas, € importante perceber se a conjugagao dos dois métodos traz
resultados mais favoraveis e se pode ser uma melhor opgao para o tratamento
de doentes com obesidade. Clark (2015) comparou trés estratégias distintas
para perda de peso (dieta isolada, exercicio isolado e dieta + exercicio
combinados) e concluiu que, apesar das trés estratégias contribuirem para a
reducdo do peso, aquela que apresentava melhores resultados era a
combinacdo de dieta + exercicio. Além disso, esta abordagem apresentou
beneficios adicionais, como a redugao de fatores de risco cardiometabdlicos
associados a obesidade, melhoria da composi¢cdo corporal e aumento da
capacidade aerdbia. Embora a dieta isoladamente tenha mostrado efeitos
positivos na perda de peso, a conjugagao com o exercicio fisico potenciou esses
efeitos, resultando em maiores beneficios para a saude e forma fisica no geral.
O exercicio fisico isolado também mostrou ser eficaz, mas em menor escala

quando comparado ao seu efeito combinado com a dieta.

2.5.4.Terapéutica farmacologica

Atualmente, a maioria das guidelines recomenda a farmacoterapia como
tratamento de segunda linha para a perda de peso, apds a implementagao de
medidas de modificagdo do estilo de vida (Jensen et al., 2014). Diversos
farmacos foram desenvolvidos para o tratamento a longo prazo da obesidade,
que atuam sob diferentes mecanismos e que visam varios processos € vias de

sinalizagdo metabdlicas distintas e que podem estar envolvidas num
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desequilibrio energético cronico positivo. Ao longo das ultimas décadas, alguns
farmacos antiobesidade tém sido usados para tratar a obesidade severa,
contudo, a maioria deles foi retirada do mercado devido a efeitos secundarios
graves a longo prazo, sobretudo relacionados com o sistema cardiovascular
(Coulter et al., 2018). Os mais recentes farmacos destacam-se entédo pelo seu
papel na perda de peso, mas também pelo menor impacto dos seus efeitos
secundarios comparativamente com os farmacos usados anteriormente. Dentro
destes, o artigo de revisdo de Tak and Lee (2021) destaca os seguintes
farmacos: ‘Orlistat’ que, de uma forma geral, promove a perda de peso ao reduzir
a absorcgao de calorias provenientes da gordura ingerida; ‘Lorcaserina’ que ajuda
a controlar o apetite e melhora a saciedade, levando a uma redugdo no consumo
de alimentos; ‘Fentermina/topiramato’ em a combinacdo de duas substancias
atua de forma sinérgica para reduzir o apetite e aumentar a saciedade;
‘Naltrexona/bupropiona’ que atuam de forma complementar para reduzir o
apetite e promover a perda de peso; ‘Liraglutide’ que, para além de promover a
perda de peso, demonstrou melhorar os fatores de risco cardiovascular em
doentes com DMT2. A obesidade resulta de varias causas, o que limita a eficacia
de um unico medicamento (Tak & Lee, 2021). O uso de combinagdes de
farmacos antiobesidade com diferentes acdes é sugerido para otimizar o controlo
de peso de forma segura. No entanto, atualmente, apenas as combinacgdes de
fentermina/topiramato e naltrexona/bupropiona foram aprovados como terapias
combinadas para a obesidade. Existem, no entanto, novos farmacos em fase de
aprovagao para o tratamento da obesidade que resultam da combinagdo de
diferentes moléculas envolvidas na regulagao do apetite e da saciedade, como
€ 0 caso do Tirzepatide (Jastreboff et al., 2022) e do Retatrutide (Jastreboff et al.,

2023) com resultados muito eficazes no tratamento da obesidade.

As estratégias farmacolégicas habitualmente utilizadas levam a perdas de
peso entre os 4% e 8%, contudo, existe uma grande variabilidade na resposta
ao tratamento entre individuos e é importante também manter habitos saudaveis,
como dieta e exercicio, para otimizar os resultados dos tratamentos
farmacolégicos sendo que, a interrupgao do tratamento muitas vezes resulta em

recuperacgao de peso (Khera et al., 2016).
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2.5.5.Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica (CxB) aparece como uma estratégia de ultima linha
no tratamento da obesidade severa, sendo que estd demonstrado ser superior
em termos de eficacia e sustentabilidade na perda de peso e resolugdo de
comorbilidades relacionadas com a obesidade quando comparada com

intervengdes farmacoldgicas e alteragoes do estilo de vida (Schauer et al., 2017)

Existem varias técnicas distintas de CxB utilizadas no tratamento de
doentes com obesidade. Em Portugal, segundo o Servigo Nacional de Saude, a
recomendacgao para cirurgia bariatrica é feita quando o doente apresenta um
indice de massa corporal superior a 40 Kg/m? ou superior a 35 Kg/m? na
presenca de condicdes médicas concomitantes como diabetes melitos tipo 2,
hipertensao arterial, apneia obstrutiva do sono, disturbios ortopédicos, doenca
arterial periférica ou outras comorbilidades decorrentes da obesidade. As duas
técnicas cirurgicas mais frequentemente utilizadas sado o bypass gastrico em Y
de Roux (RYGB) e o sleeve gastrico (SG). O RYGB envolve a criagdo de uma
pequena bolsa gastrica e a sua ligagao direta com a porcéo distal do jejuno,
prevenindo assim o contacto dos alimentos com uma parte significativa do
intestino delgado e consequentemente a redugdo da absor¢do dos nutrientes
(Adams et al., 2013). O sleeve gastrico (SG) é outra das técnicas mais
frequentemente utilizadas, consistindo na remog¢ao da grande curvatura gastrica
0 que, consequentemente, reduz a capacidade gastrica e induz uma restricéo a
ingestdo de alimentos (Golzarand et al., 2017). Olhando para a epidemiologia
global, Welbourn et al. (2019) constataram que, no periodo entre 2014 e 2018,
38,2% das CxB realizadas foram através da técnica de RYGB e 46,0% foram
através de SG. Embora o RYGB seja a cirurgia mais registada entre 2016 e 2018,
o numero de SG registados atualmente é maior do que o numero de RYGB. A
figura 3 representa a percentagem dos varios tipos de intervengdes realizadas

em diferentes regides do mundo (Welbourn et al. (2019).
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Figura 3: Percentagem de diferentes técnicas de cirurgia bariatrica realizadas
em diferentes regides do mundo. Figura adaptada de (Welbourn et al., 2019)

Em Portugal os dados epidemiolégicos sao escassos, mas, na 14.2 edicao
do congresso B.E.S.T. - Bariatric Endoscopy Surgery Trends, em 2017, foi
divulgado que 36,5% das CxB realizadas Portugal recorreram a técnica de
RYGB, seguida pela técnica de SG com 34,2% das cirurgias realizadas.

2.6. Impacto fisiolégico e beneficios da CxB

O sucesso da CxB encontra-se bem resumido no artigo de revisdo de
Miras and le Roux (2013) onde se destacam os varios mecanismos fisioldgicos
envolvidos na perda de peso nesta estratégia terapéutica. Em primeiro lugar, a
alteragao anatémica gastrointestinal induzida pela cirurgia resulta numa chegada
mais rapida de alimentos a regido distal do jejuno o que leva a um aumento da

producgéo de peptideo YY (PYY) e peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1)
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pelas células neuroendodcrinas do tubo gastrointestinal e que consequentemente
atuam no hipotalamo como inibidores do apetite. Devido ao menor numero de
células gastricas, ocorre também uma diminuicdo da producédo de grelina e
consequentemente diminuicdo do apetite, tendo em conta que a grelina € uma
das principais hormonas orexigénicas. Outros resultados associados a CxB sao:
reducao do volume e da disfuncéo do tecido adiposo, diminui¢do da inflamacao
sistémica, diminuicdo da resisténcia a leptina o que contribui para o0 aumento da
saciedade apos a ingestdo de alimentos, assim como uma alteracdo do
microbioma intestinal. Todas estas alteracdes fisioldgicas levam, de uma forma
geral, a trés consequéncias importantes, designadamente redugdo do craving
alimentar, reducdo do peso e melhoria da saude cardiovascular (CV) e

metabdlica.

Relativamente ao risco de mortalidade, entre os adultos com obesidade,
a cirurgia bariatrica estd associada a uma redugdo significativa do risco de
mortalidade por todas as causas e ao aumento da esperanga de vida
comparativamente a doentes com obesidade que recebem tratamento
convencional (Syn et al., 2021). Os beneficios em termos de redugao do risco de
mortalidade sao ainda mais acentuados para o doentes que tém também
diabetes melitos tipo 2, e, no mesmo artigo, demostraram que a CxB esta
associada a uma reducgao do risco de mortalidade de 49,2% e a um aumento da
esperanga média de vida de 6,1 anos em doentes com obesidade (Syn et al.,
2021).

A melhoria substancial dos fatores de risco cardiometabdlicos associados a
obesidade severa implica redugdes significativas do peso, sendo que esta
reducdo duradoura, na maioria das vezes apenas € alcancada através da CxB
(Heffron et al., 2020). A CxB resulta também em melhorias acentuadas do perfil
de risco cardiovascular, perfil lipidico e inflamagao, bastante superiores as
observadas nas estratégias de primeira linha no tratamento da obesidade, como

o exercicio e a dieta (Heffron et al., 2020).
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2.7. Efeito da cirurgia bariatrica nos fatores de risco
cardiovascular e na frequéncia cardiaca de

recuperacgao apos esforco

A cirurgia bariatrica, resulta em redugdes significativas de varios fatores
de risco CV como a hipertensao arterial, diabetes melitos tipo 2 e dislipidemia,
bem como na probabilidade do seu desenvolvimento (Heneghan et al., 2011).
Sampalis et al. (2006) demonstraram uma reducao significativa no diagndstico e
tratamento de patologia CV, incluindo doenca cardiaca isquémica, enfarte agudo
do miocardio e edema pulmonar secundario a insuficiéncia cardiaca, no grupo
tratado cirurgicamente em comparagdo com os doentes que apresentavam
obesidade, mas nao eram submetidos a CxB. Comparando os diferentes
métodos de cirurgia bariatrica, principalmente as técnicas de RYGB e de SG,
observa-se que, de uma forma geral, estes procedimentos resultam numa
diminuicdo de mais de 50% dos fatores de risco CV (Heneghan et al., 2011). Em
relagao ao perfil lipidico, apesar de nao estar completamente estudado todo este
processo fisiolégico, estudos afirmam que a melhoria deste perfil leva o pancreas
a reduzir a esteatose e a secregao de insulina, ao mesmo tempo que melhora a

fungéo das células beta (Douros et al., 2019).

A perda de peso induzida pela cirurgia leva ainda a melhoria da
sensibilidade periférica a insulina de uma forma geral, levando a um melhor
controlo glicémico, o que contribui também para a redugcdo do risco
cardiovascular (Holst et al., 2018). Apés a CxB também ¢é possivel verificar
melhorias na estrutura cardiovascular, como reducdo da massa ventricular
esquerda, da espessura da parede e do grau de hipertrofia ventricular esquerda
bem como melhorias na funcéo cardiovascular com repercussdo na diminui¢cao
da presséo arterial sistolica e diastdlica (Srinivasan et al., 2022). A CxB também
melhora a RFC apés o esforco em doentes com obesidade. No estudo de
Wasmund et al. (2011), apds 2 anos de acompanhamento, verificou que a RFC
melhorou em cerca de 13115 batimentos por minuto (bpm) no grupo que realizou
CxB comparativamente ao momento pré-cirurgico, nao tendo sido verificadas

alteracdes no grupo nao cirdrgico. E Importante notar contudo que é possivel a

34



existéncia de uma reversao de muitas das melhorias na saude metabdlica ao fim
de varios meses apos a cirurgia bariatrica (Dantas et al., 2018). No entanto,
relativamente a este tema de investigagéo, ndo existe uma vasta quantidade de
evidéncia cientifica disponivel, sendo, portanto, fundamental que este tema seja

estudado mais aprofundadamente no futuro.

Relativamente a melhoria do VO2 pico, a cirurgia bariatrica ndo parece ser
tdo eficaz em comparagdo com os beneficios que induz noutros fatores de risco
cardiometabdlicos. O VO:2 pico relativo ao peso corporal tem tendéncia a
melhorar significativamente apds a CxB (Dereppe et al., 2019), o que apresenta
vantagens para qualquer atividade que dependa do peso corporal. No entanto,
para o VOz2 pico absoluto ndo ha evidéncia que demonstre uma melhoria apds a
CxB, havendo mesmo evidéncia de diminui¢des significativas deste parametro
em estudos realizados seis meses pos-cirurgia (Lund et al., 2016; Nedeljkovic-
Arsenovic et al., 2019). Uma possivel explicacdo para este resultado € que a
perda de peso em larga escala verificada apos a cirurgia bariatrica resulta, néo
apenas numa consideravel reducdo da massa gorda, mas esta também

associada a uma significativa perda de massa magra (Zhou et al., 2022)

2.8. Exercicio no doente p6s-CxB

O exercicio € uma estratégia eficaz para otimizar a perda de peso e
melhorar a aptidao cardiorrespiratoria e muscular a curto prazo apds cirurgia
bariatrica, integrando ja as recomendagbes para o acompanhamento apds
cirurgia bariatrica (Oppert et al., 2021). Egberts et al. (2012) observaram que
doentes que participavam em programas de exercicio apos CxB mantinham uma
média de perda de peso maior do que aqueles que nao participavam, o que
sugere que o exercicio esta associado a uma maior perda de peso apdés cirurgia
bariatrica. Em relagéo ao perfil lipidico, o ensaio clinico de Tardif et al. (2020)
demonstrou que um programa de exercicio que incluia treino aerdbio e treino
resistido realizado durante 12 semanas, teve um efeito benéfico aumentando os
niveis de colesterol HDL sem que houvesse um aumento nos niveis de LDL, para

além de proporcionar uma perda de peso significativa. No que diz respeito a
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parametros cardiovasculares, como a recuperacao da frequéncia cardiaca, Gil,
Kirwan, et al. (2021) demonstraram que o grupo que realizava exercicio apos-
CxB apresentava um tempo menor de RFC em comparagdo com o grupo que
nao realizava, 0 que sugere que o exercicio, quando combinado com cirurgia
bariatrica, tem um impacto positivo adicional na melhoria da fungdo cardiaca
autondémica. Em Tettero et al. (2018), foi observado que individuos que foram
submetidos a CxB e que participaram em atividades desportivas, aumentaram
significativamente a sua capacidade aerdbia. Contudo, Jabbour et al. (2022)
observaram, através de uma revisdo sistematica, que a capacidade aerdbia
maxima era apenas alterada com 12 meses de treino, apds cirurgia bariatrica.
Por outro lado, a participagdo num protocolo de treino resistido apds cirurgia
bariatrica ndo se associou a um aumento da forca muscular apdés 5 anos de
follow-up, no entanto, o aumento da atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa parece contribuir para a promog¢ao da manutengao da perda de peso a
longo prazo apds a cirurgia (Bellicha et al., 2022). Assim, a atividade fisica pode
desempenhar um papel importante na gestdo do peso e da saude
cardiometabdlica a longo prazo de doentes com obesidade apos a realizagao de
CxB.

Ha evidéncia de que a aptidao cardiorrespiratéria, em doentes com
obesidade que realizam cirurgia bariatrica, melhora com programas de exercicio
que adotam treino concorrente (treino aerdbio + treino resistido) (Mundbjerg,
Stolberg, Bladbjerg, et al., 2018), apesar de neste estudo os ganhos na aptidao
aerobia nao terem sido mantidos pelos participantes apés o fim do programa. As
alteragdes fisioldgicas que ocorrem em resposta ao exercicio aerdbio e resistido
sao distintas. O exercicio aerdébio tende a promover sobretudo adaptacoes
cardiovasculares que se manifestam pelo aumento do consumo maximo de
oxigénio sem afetar substancialmente a forga, enquanto o exercicio resistido
proporciona sobretudo adaptagdes neuromusculares que aumentam a forga sem
afetar de forma significativa a aptidao cardiorespiratéria (Daniels et al., 2018). No
estudo de Morales-Marroquin et al. (2020), em que foi investigado o efeito do
treino resistido isolado em doentes com obesidade que realizaram cirurgia

bariatrica, verificou-se que o treino resistido evitou a perda de forgca e, numa
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populagdo mais jovem, também evitou a perda de massa magra, o que sugere
que este tipo de treino deve ser incluido num programa de acompanhamento pos
cirurgia bariatrica. Apesar da existéncia de alguns estudos e ensaios clinicos que
investigam o impacto do exercicio apds cirurgia bariatrica, € notavel a escassez
de estudos que abordem a evolugédo e as alteragbes nos parametros
cardiovasculares com o exercicio neste tipo de doentes e principalmente os
efeitos isolados do treino aerdbio comparativamente ao treino resistido. Além
disso, ainda sdo menos frequentes os estudos que tenham analisado o efeito do
exercicio na melhoria da capacidade aerdbia maxima nestes doentes. Nos
estudos que investigam o efeito do exercicio fisico apés a CxB, a comparagao
entre grupos que sejam submetidos a diferentes protocolos de exercicio € pouco
frequente. A maioria dos estudos foca-se na aplicagdo de programas de treino
concorrente, sem diferenciar os efeitos do treino resistido e do treino aerobio.
Acrescentando a essa lacuna, € importante notar que a maior parte dos estudos
existentes esta concentrada na perda de peso como objetivo principal e ndo em

indicadores de melhoria da saude cardiovascular.

Nesse sentido, assume uma relevancia crucial a necessidade de
investigar e comparar as discrepancias resultantes do treino resistido e do treino
aerdébio nessa populacdo. Torna-se imperativo compreender o efeito destes
modos de treino num conjunto de parametros de risco cardiovascular,
nomeadamente no perfil lipidico e na capacidade aerébia maxima. Uma analise
mais abrangente das diferengas e potenciais beneficios entre esses tipos de
treino é essencial para que se compreenda quais as caracteristicas que o plano
de reabilitacdo de um doente com obesidade que foi submetido a cirurgia

bariatrica devera ter.
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3. Material e Métodos



3.1. Desenho experimental e recrutamento dos doentes

Este estudo corresponde a uma analise exploratéria dos resultados
obtidos até ao momento no ambito do ensaio clinico randomizado e controlado
BariOptimize, registado na plataforma clinicaltrials.gov (NCT05632718). O
ensaio BariOptimize, tem como objetivo comparar a eficacia do exercicio
resistido e do exercicio de endurance num conjunto de parametros
antropométricos, de composi¢ao corporal e de risco cardiovascular em doentes
com obesidade submetidos a CxB primaria pelas técnicas de Sleeve Gastrico ou
Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB) com perda de peso sub-6tima. Para isso
foram selecionados doentes que estavam no ultimo tertil de perda de peso em
excesso entre 0s 18 a 24 meses apos terem realizado cirurgia bariatrica. Apesar
do ensaio clinico BariOptimize incluir um grupo de controlo que n&o participou
em nenhum programa de exercicio estruturado, tendo apenas recebido
tratamento médico habitual, este grupo nao foi incluido nesta fase do estudo
devido ao reduzido tamanho da amostra pelo facto dos dados disponiveis
pertencerem apenas ao primeiro coorte do estudo. Os participantes deste estudo
foram selecionados entre os doentes que realizaram CxB primaria nos 18 a 24
meses precedentes ao momento de recrutamento no Centro Hospitalar
Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ). Essa selegéo preliminar ocorreu entre os
meses de outubro e novembro de 2022. O processo de recrutamento esta

detalhado na Figura 4.
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Figura 4: Diagrama de recrutamento e selegédo dos participantes do estudo.

Na primeira etapa de selegéo, foram identificados todos os doentes que
realizaram procedimentos cirurgicos primarios de RYGB ou SG. Um conjunto de
dados relevantes de cada doente, como idade, altura e peso nos momentos pré-
operatorio, 6, 12, 18 e/ou 24 meses de pds-operatério, foram registados. Em
seguida, aplicaram-se os critérios de inclusdo e exclusao definidos previamente.
Os critérios de inclusdo foram: a) idade entre 18 e 65 anos (no final da
intervencao); b) ter realizado CxB primaria nos 18 a 24 meses precedentes ao
recrutamento; c) estar no ultimo tertil de perda de peso em excesso aos 18 ou
24 meses apos a cirurgia bariatrica. Os critérios de exclusdo foram: a) ter uma
condicdo de saude que contraindicasse a pratica de exercicio de intensidade
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moderada a vigorosa; b) participagdo ativa em exercicio estruturado; c)
impossibilidade de se comprometer com a intervengao. A perda de peso em
excesso aos 18 e 24 meses foi calculada para cada doente utilizando o peso
correspondente ao IMC de 24,9 kg/m>.

Os doentes que cumpriram os critérios de inclusdo foram posteriormente
contactados por um elemento da equipa médica do CHUSJ que os informou
acerca do desenho geral do estudo e o papel que desempenhariam como
participantes. Caso demonstrassem interesse, era agendado um encontro com
outro elemento da equipa de investigagdo, em que eram transmitidas todas as
informacgdes sobre o estudo, incluindo os possiveis beneficios e riscos, logistica
dos procedimentos de avaliagdo e do programa de treino. Durante esta reunido,
o investigador entregou ao doente o documento descritivo do estudo (anexo a)
contendo informagdes detalhadas sobre o projeto, bem como o documento de

Consentimento Informado Livre e Esclarecido.

3.2. Randomizagao

A anonimizagcdo dos participantes ocorreu imediatamente apds a
aceitagao de participacao no estudo. Este procedimento foi realizado através da
atribuicdo de um cdédigo composto por seis digitos, que identifica o niumero do
projeto e o numero especifico de cada participante dentro do projeto. Apds a
conclusao das avaliagdes pré-intervencgao, os participantes foram randomizados
para um dos trés grupos experimentais: Grupo Treino de Endurance (TE), Grupo
Treino Resistido (TR) ou Grupo de Controlo (Con). A alocagao foi realizada com
uma taxa desigual com racio de 2:2:1 (TE, TR, Con). No entanto, para este
estudo, que envolve apenas o primeiro coorte recrutado, foram incluidos apenas
os grupos de treino Resistido (TR) e de Endurance (TE). O grupo de Controlo
(Con) nao foi incluido na analise devido ao reduzido numero de participantes
recrutado. Por essa razdo, o nosso estudo focou-se apenas na comparacao

entre os efeitos do exercicio resistido e de endurance (Figura 5).
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Figura 5: Randomizagéao, processo de avaliagao e treino dos participantes
incluidos neste estudo

Para a randomizacdo, os codigos dos participantes foram enviados a um
membro da equipa de pesquisa que nao teve contato prévio com os doentes e
que desconhecia o codigo de identificagdo. Em seguida, foi criada uma
sequéncia aleatéria de numeros através do site www.random.org/ para 0s
cbdigos dos doentes, assim como outra sequéncia aleatoria para cada possivel
grupo. As duas listas de numeros aleatérios foram combinadas para atribuir a
cada doente um tratamento especifico. A lista de alocacéao foi, entdo, devolvida
ao investigador responsavel por informar os doentes acerca do grupo

experimental designado.

3.3. Consentimento informado

A apresentagdo da descricdo do estudo (anexo a) e a obtengdo do
consentimento informado, livre e esclarecido foram os primeiros passos durante
0 encontro presencial com o investigador na primeira visita ao laboratério. O
principio do consentimento informado é baseado nos termos da Declaragao de
Helsinquia, constituindo-se em um passo vital ético e legal em qualquer ensaio
clinico. Durante esse encontro, informagbes relevantes, como o objetivo do
estudo, os métodos, possiveis riscos e beneficios, confidencialidade e uso de

dados pessoais, foram explicadas verbalmente. A possibilidade de desistir do
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estudo a qualquer momento e sem qualquer consequéncia foi também explicada
aos participantes. Todas estas informagdes estavam também descritas no
documento informativo entregue a cada participante. Todas as duvidas dos
pacientes foram também esclarecidas. Apdés 3 a 5 dias, o participante era
contatado pelo investigador para esclarecer possiveis duvidas e confirmar o
interesse na participacao no estudo. Caso o participante manifestasse interesse,

seria entdo agendada a primeira visita de avaliagao.

3.4. Distribuicao das avaliagoes

Cada momento de avaliagdo foi organizado em duas visitas distintas,
separadas por um intervalo de 7 a 10 dias. Na primeira visita foi realizada a
avaliacao do perfil de risco cardiometabdlico e na segunda visita uma avaliagéao
da aptidao cardiorrespiratéria. Todas as avaliagbes foram realizadas no
laboratério de Fisiologia do Centro de Investigacao em Atividade Fisica, Saude
e Lazer (CIAFEL), localizado na Faculdade de Desporto da Universidade do
Porto (FADEUP).

3.5. Avaliagao dos participantes e recolha de dados

3.5.1. Perfil cardiometabdlico

O perfil de risco cardiometabdlico foi avaliado através da quantificacéo do
perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerideos),
hemoglobina glicada A1C e proteina C-reativa numa amostra de sangue capilar.
Foi utilizando um sistema de testes diagndsticos point of care (Cobas b101,
Roche, Basel, Switzerland). Este sistema utiliza discos de teste especificos para
cada parametro analitico. Cada disco requer uma pequena amostra de sangue

capilar - entre 2 e 19 1 L, dependendo do teste, obtida através de uma picada

no dedo. Os resultados dos testes sdo apresentados entre 4 e 6 minutos apds o

disco com a amostra ser inserido no analisador. Os participantes foram testados
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no periodo da manha, entre as 8 e as 12 horas, apoés um jejum noturno de pelo
menos 12 horas. Os participantes foram também instruidos a ndo fumar ou
realizar atividade fisica intensa nas 24 horas anteriores as avaliagbes. Foi
realizado um controlo de qualidade do equipamento conforme recomendado pelo
fabricante, utilizando um disco de verificagdo 6tica e controlos de qualidade
liquidos para cada lote de discos antes das avaliagdes.

A pressao arterial foi medida com um esfigmomanometro digital (Philips
Efficia CM150, Amsterdam, Netherlands), seguindo as recomendagdes da
American Heart Association (AHA) (Muntner, 2019). As medi¢cdes foram
realizadas apds 5 minutos de repouso, com os participantes sentados com os
pés apoiados no chao, pernas descruzadas, costas apoiadas na cadeira e o
braco avaliado apoiado sobre uma mesa. Todas as avaliagoes foram realizadas
no brago direito. O tamanho da bragadeira foi selecionado de acordo com o
tamanho do brago, seguindo as recomendagdes do fabricante. O centro da
bracadeira foi posicionado no braco, ao nivel do ponto médio do esterno. Foram
realizadas trés medicdes com intervalos de 1 minuto entre elas e a média das

duas leituras mais proximas foi utilizada.

3.5.2. Aptidao cardiorrespiratoéria

A aptidao cardiorrespiratéria foi avaliada por calorimetria indireta (Cosmed
CPT, Rome, Italy) durante uma prova de esforgo cardiopulmonar (CPET). Foi
utilizado um protocolo maximo em escada realizado em tapete rolante
(h/p/cosmos Quasar, Traunstein, Germany), enquanto os gases inspirados e
expirados bem como os dados de eletrocardiografia e de frequéncia cardiaca
eram recolhidos. O dispositivo foi calibrado antes de cada avaliagdo de acordo
com as instrucbes do fabricante o que incluiu calibragcdo do ar ambiente,
calibragdo do gas de referéncia e calibragdo do medidor de fluxo. Os
participantes usaram mascaras ajustadas ao seu tamanho com valvulas
inspiratorias unidirecionais (Hans Rudolph). A recolha de gases expirados foi
realizada usando o método breath by breath e os dados foram calculados em

intervalos de 5 segundos. O consumo maximo de oxigénio foi definido como a
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meédia mais alta de consumo de oxigénio durante 30 segundos na ultima etapa
realizada na prova de exercicio.

A velocidade inicial do protocolo de exercicio na avaliagdo pos-
intervencao foi 1 km/h mais alta do que na avaliagao pré-intervencao. Isso foi
feito para conservar a duragéo do teste dentro de um tempo razoavel e evitar a
fadiga periférica tendo em conta que se esperava uma melhoria do desempenho

na avaliagao poés-intervencgao. O protocolo utilizado esta detalhado na tabela 1.

Tabela 1: Protocolo da prova de esforgo cardiopulmonar

Velocidade (km/h) Inclinagdo
Fase Tempo (min.)
Pré-intervencio Pés-intervengdo (%)
Repouso 0-1 0 0
Aquecimento 1-4 3 4
4-7 4 5
7-10 5 6
10-13 6 7
13-16 7 8
Exercicio
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
Recuperacao 3 3 3

Caso o participante ndo estivesse acostumado a caminhar no tapete
rolante, foi realizada uma familiarizagcado a baixa velocidade durante o primeiro
dia de avaliagdo. Os participantes foram informados de que o objetivo do teste
era avaliar sua aptiddao cardiorrespiratéria e o protocolo foi devidamente
explicado. Foi instruido que nao falassem durante o teste, a menos que fosse
estritamente necessario, como no caso de dor no peito, dor nas articulacoes,
tonturas, dificuldades de coordenacao ou qualquer outro sintoma relevante que

motivasse o abortamento da prova. A velocidade na qual o participante fez a
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transicdo de caminhar para correr foi registada para que pudesse ser replicada
na avaliagao pos-intervencao. Apos o final do teste foram identificados o primeiro
e o0 segundo limiar ventilatorios bem como a frequéncia cardiaca
correspondente. Estes valores foram depois utilizados para efetuar a prescricao

da intensidade do exercicio aerdbio no grupo de TE.

3.6. Rastreio pré-exercicio

O estado geral de saude dos participantes foi avaliado por meio de um
questionario estruturado, dividido em trés secgdes, conduzido pelo investigador.
O documento encontra-se em anexo (anexo b). Os fatores de risco
cardiometabdlico foram avaliados na segunda fase do rastreio. Foram realizadas
medi¢des de peso, altura, perimetro da cintura e anca, bem como calculo do IMC
e relagao cintura-anca. Além disso, foram realizadas avaliacbes dos niveis de
colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia em jejum, hemoglobina glicada
A1c e pressao arterial, como referido anteriormente. No caso de ser identificada
alguma contraindicagao absoluta para a realizagdo do exercicio ou das

avaliacoes fisicas e funcionais, os participantes seriam excluidos do estudo.

3.7. Sessoes de treino

As sessodes de treino foram realizadas nas instalagdes da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), em dois ginasios distintos. As
sessdes foram realizadas as segundas, quartas e sextas-feiras, entre as 18h30
e as 19h30, durante 16 semanas consecutivas. Ambos os grupos, TE e TR,
realizaram o treino simultaneamente sob supervisdo de instrutores de exercicio
certificados. As sessdes eram compostas por uma fase de ativagao geral pré-
exercicio de 5 minutos, por uma parte principal de 50 minutos de treino especifico
e uma fase final de retorno a calma de 5 minutos com exercicios de alongamento.

Os participantes que apresentavam, no momento do inicio do estudo,
hipertensao arterial de grau 2 ou superior (2160 PAS e/ou 2100 PAD), de acordo
com a classificagdo da Sociedade Europeia de Cardiologia e Sociedade

Europeia de Hipertensdo, foram monitorizados antes de cada sessdo de

46



exercicio. Caso os valores de pressao arterial sistélica (PAS) ou diastélica (PAD)
fossem superiores 2180 mmHg ou 2110 mmHg, respetivamente, os doentes nao
poderiam realizar a sessdo de exercicio e seriam aconselhados a dirigir-se ao
servigo de urgéncia do CHUSJ. A glicemia capilar foi também avaliada antes de
cada sessao de exercicio nos participantes com diabetes mellitus. Se os valores
de glicemia fossem <60 mg/dl o participante era instruido a comer um lanche
antes do inicio da sessao e se os valores fossem >250 mg/dl o participante era

aconselhado a ajustar a dose de insulina antes de iniciar a sessao.

3.8. Programa de treino

O programa de treino, tanto para o grupo TE como para o grupo TR, foi
subdividido em cinco microciclos. Cada microciclo representou um aumento da
intensidade e da complexidade do exercicio. Foram utilizadas medidas de
intensidade relativa e de carga interna para a prescrigao dos exercicios, embora
tenham sido utilizadas medidas diferentes em ambos os grupos. Cada grupo foi
supervisionado por instrutores treinados com experiéncia prévia na prescricao
de exercicios. O grupo TR foi supervisionado por trés instrutores e o grupo TE
foi supervisionado por dois instrutores. Estes foram responsaveis pela
preparagao do ginasio e dos materiais utilizados, prescricdo dos exercicios,
controlo da intensidade do exercicio e ajustes necessarios, corregao técnica da
execugao, registo da assiduidade, da intensidade do esforgo percecionado
(Escala de Borg) e de eventos adversos que ocorressem durante ou apos as

sessoes.

3.9. Grupo de exercicio de endurance

As sessbes de treino de endurance foram divididas em duas partes.
Metade dos participantes realizava um conjunto de exercicios de acordo com o
método Tabata (Tabata, 2019), consistindo maioritariamente em movimentos
simples e ciclicos, utilizando o peso corporal como carga. A outra metade
realizava exercicio intervalado ou continuo em tapete rolante, ou ciclo ergbmetro

de acordo com a fase da programacado do treino. A meio da sessdo, os
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participantes alternavam a organizagcdo. Ambos o0s grupos foram
supervisionados por instrutores de exercicio treinados.

A intensidade do exercicio aerdbio foi controlada através de intervalos de
frequéncia cardiaca determinados durante a prova de avaliagao
cardiorrespiratéria e que correspondiam a intensidade entre o 1° e o0 2° limiar
ventilatorio. Durante as sessdes de exercicio, cada participante foi instrumentado
com um monitor de frequéncia cardiaca (Garmin Forerunner 45) e informado
sobre o seu préprio intervalo de frequéncia cardiaca alvo para que pudessem
ativamente ajustar a intensidade do exercicio ao longo da sessdo. Na fase
Tabata, os participantes podiam aumentar ou diminuir a velocidade a que
realizavam os exercicios, de acordo com os ajustes necessarios na frequéncia
cardiaca. Durante a parte da sessdo em que o tapete rolante era utilizado, os
participantes deveriam informar o instrutor acerca da necessidade de ajustar a
velocidade, de acordo com os valores de frequéncia cardiaca apresentados. No
final de cada semana, os dados dos monitores de FC eram descarregados e as
cargas externas eram ajustadas para cada participante, se necessario. Foram
registados a frequéncia cardiaca média e maxima, o gasto energético estimado
e o tempo no intervalo prescrito. A Tabela 2 apresenta as caracteristicas de cada

microciclo utilizado no programa de treino em grupo TE.

Tabela 2: Descrigao das fases de treino de endurance.

Fase 1
(Adaptagcio) Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Semanas 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
Intensidade
(% HRR) 40 -50 50 -65 65-75 75-85 275
Ratio
exercicio/recuperagao 30/10s 30/10s 30/10s 40/10s 40/10s
da Tabata
Tipo de exerc-lcio na Continuo Intervalado Intervalado Intervalado Continuo
passadeira
Ratio
exerciciolrecuperagao - 2 /1 min 3/1min 3/1min -

da Passadeira
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Cones; bolas;
Cones; bolas; step; escada

Cones; bolas; step; escada de agilidade;

Materiais da Tabata Cones; bolas Cones; bolas step; escada o )
- de agilidade; bola
de agilidade o S
bola medicinal medicinal;
halteres

3.10. Grupo de exercicio resistido

As sessdes do grupo de exercicio resistido (TR) foram supervisionadas
por dois instrutores. O planeamento foi efetuado de forma a que cada sesséao de
exercicio se focasse em duas regides anatomicas distintas, de acordo com a
tabela 3.

Tabela 3: Regides anatomicas treinadas em cada dia da semana.

Segunda-feira Quarta-feira Sexta-feira

3. Cintura escapular e
membros superiores

4. Cintura pélvica e
membros inferiores

5. Cintura pélvica e
membros inferiores
6. Core

1. Cintura escapular e
membro superiores
2. Core

Regiao
do Corpo

A intensidade do treino resistido foi progressivamente aumentada ao
longo das fases para todos os participantes. No entanto, a complexidade dos
exercicios foi ajustada de acordo com a técnica de execugdo de cada
participante. Para cada exercicio foram definidos o posicionamento do corpo e
os critérios minimos de qualidade de execucgao. Estes critérios, juntamente com
imagens que mostravam a execugao correta dos exercicios foram impressos e
afixados na sala de exercicio, para facilitar a aprendizagem pelos participantes
(Anexo c¢). Quando o participante era capaz de executar corretamente o
exercicio, era instruido a passar para uma variante de maior complexidade.

A intensidade era definida pelo numero de repeticbes que o participante
conseguia realizar com uma carga pré-definida. Para cada fase, foi especificado
um intervalo do numero esperado de repeticdes efetuadas. Durante a fase 1,
todos os participantes efetuaram os mesmos exercicios, ao mesmo tempo,
seguindo a orientagdo dos instrutores. Durante estas duas primeiras semanas,

os participantes puderam realizar um grande numero de exercicios, enquanto
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aprendiam o posicionamento correto do corpo para realizar os exercicios de
forma eficaz e evitar lesbes. A partir da fase 2, cada participante tinha a sua
prépria prescricdo de treino, contendo os exercicios e as respetivas cargas que
deveria realizar nessa sessdo. A tabela 4 apresenta as caracteristicas do

programa de treino resistido de forma detalhada.

Tabela 4: Carateristicas do programa de treino resistido.

Fase 1
(Adaptagio) Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Semanas 1-2 3-5 6-8 9-12 13-16
Intensidade
(% RM estimada) 40 - 50 50 - 65 65-75 75 -85 80-90
- Circuito por . s Séries Séries
Estrutura das séries tempo Classico Classico combinados combinadas
Séries x 4x30s 3 x 15-20 3 x10-15 4x6-10 4x4-8
repeticées/tempo
Tempo de recuperagao 20s 30s 45s 60 s 90s
Exercicios por sessido 12 10 10 10 10
Materiais Bandas elasticas; tapete; TRX; step; halteres; barras; discos de musculagéo

3.11. Analise estatistica

Para efeitos descritivos foi determinada a média e o desvio padrao de
todas as variaveis. A normalidade e a homogeneidade de varidncia da
distribuicao dos resultados para cada variavel foi determinada através do teste
de Shapiro-wilk e de Levene, respetivamente. Sempre que as variaveis
apresentavam normalidade da distribuicdo e homogeneidade de variancia, foram
utilizados testes paramétricos. Quando esses pressupostos nao se verificavam,
foram utilizados testes ndo paramétricos. A comparagao de variaveis categoricas
entre grupos foi realizada através do teste de Chi-Quadrado. Comparagdes entre
grupos no momento pré-intervencgéo e pos-intervengao foram realizadas através

do teste T de Student de medidas independentes ou através do teste de Mann-
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Whitney para as variaveis que nao cumpriam os pressupostos para a realizagao
de analise paramétrica. As comparagdes entre o momento pos-intervengao e
pré-intervengéo para o mesmo grupo foi realizada através do teste T de medidas
emparelhadas. O efeito da intervengédo 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 interacdo grupo*tempo. Foi considerado um valor de
significancia de 0.05 para todas as analises. N&o foram retirados outliers da
analise. A analise estatistica foi realizada com recurso ao software estatistico
SPSS versao 27.
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4. Resultados



4.1. Caracteristicas iniciais dos participantes

Em relacéo as caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos
participantes no inicio do programa, nado foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 5). Ao longo da
intervencdo, a colaboracdo dos participantes permaneceu igualmente
consistente, ndo sendo encontradas disparidades significativas na frequéncia de
participacédo entre os grupos de TR e TE. Os participantes apresentaram uma
média de idade de 48,0 £ 5,9 anos no grupo TR e 48,2 £ 3,8 anos no grupo TE
(p=0,394). No grupo TR, cinco participantes (84%) eram do sexo feminino,
enquanto apenas um participante (16%) era do sexo masculino. No grupo TE, a
distribuicdo por sexo foi mais equilibrada, com trés participantes do sexo
feminino (50%) e trés do sexo masculino (50%). Quanto aos procedimentos
cirurgicos, no grupo TR, metade dos participantes (50%) foi submetida a SG e a
outra metade (50%) a RYGB. No grupo TE, a proporgéo foi de dois doentes
submetidos a SG (33%) e quatro a RYGB (66%). A altura média dos doentes no
grupo TR foi de 159,7 + 9,6 cm, enquanto no grupo TE foi de 162,2 £ 8,7 cm
(p=0,641). O peso médio antes da intervengéo no grupo TR era de 84,6 + 13,7
kg, € no grupo TE era de 84,3 £ 12,4 kg (p=0,963). O IMC médio inicial no grupo
TR foi de 33,3 £ 5,6 kg/m2, enquanto no grupo TE foi de 31,6 + 3,1 kg/m2
(p=0,247). A assiduidade média dos participantes nas sessdes de exercicio foi
de aproximadamente 83%, sendo de 87,4 + 12,9% no grupo TE e de 77,5
10,4% no grupo TR (p=0,937).
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Tabela 5: Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos
participantes nos grupos TE e TR antes do inicio da intervengao e assiduidade

ao programa de intervengao.

Baseline
Variavel
Resistido Endurance Valor P
Tipo de cirurgia* 0.558
Bypass 3 (50% 4 (67%
yp (50%) (67%) 0.221
Sleeve 3 (50%) 2 (33%)
Género*
Mulheres 5 (84%) 3 (50%)
Homens 1 (16%) 3 (50%)
Idade** 48.0+5.9 48.5%£3.5 0.394
Assiduidade (%)** 77.5+10.4 87.4+12.9 0.247
Altura (m) 159.749.6 162.2+8.7 0.641
Peso (Kg) 84.6+13.7 84.3+12.4 0.963
IMC (Kg/m?) 33.3+5.6 31.9+2.9 0.607

* Comparagdes realizadas com o teste de Chi-quadrado

** Comparagdes realizadas com teste Mann-Whitney devido a auséncia de normalidade na distribuigéo

4.2. Efeito da Intervencao

4.2.1.Comparacao entre os grupos nos diferentes momentos e

comparagao de cada grupo em cada momento

Apos a aplicagao das duas estratégias de treino, verificou-se que, no que diz
respeito ao peso corporal, ndo foram encontradas diferencas significativas entre
os grupos TR e TE no momento pods-intervencdo. Além disso, ndo foram
observadas diferencas significativas em cada um dos grupos ao comparar o

momento baseline com o momento pds-intervencdo. No entanto, observou-se
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uma tendéncia para uma maior diminui¢do no peso corporal no grupo TE, ja que
este grupo atingiu um peso médio de 77,4 + 8,7 kg no final da intervengdo. Em
contrapartida, o grupo TR teve um ligeiro aumento de peso registado no final da
intervengao, que chegou a 85,4 + 13,4 kg quando comparado com o peso inicial
antes do inicio da intervencao, que era de 84,6 £ 13,7 kg.

No que diz respeito ao IMC, ndao se observaram diferengas significativas na
comparagao entre os grupos no periodo pos-intervengdo, nem foram
encontradas diferengas no mesmo grupo ao comparar os valores iniciais com os
valores apoés a intervengado. No entanto, foi possivel notar uma tendéncia de
melhor desempenho no grupo TE em relagdo a esta medida. No grupo TE,
registou-se uma tendéncia de diminuigdo do IMC, passando de 31,9 £ 2,9 kg.m"
2 para 30,5 + 3,9 kg.m, enquanto no grupo TR observou-se uma tendéncia de
aumento de 33,3 + 5,6 kg.m? para 33,5 + 5,2 kg.m.

Relativamente ao VO:2 Pico, utilizado como indicador de aptidao
cardiorrespiratéoria  no nosso estudo, foram observadas diferengas
estatisticamente significativas ao comparar o grupo TR com o grupo TE apéds a
intervencao, com o grupo TE a demonstrar valores superiores de VO2 Pico. No
momento pos-intervencéao, o grupo TE alcangou uma média de VO2 Pico de 36,7
+ 7,7 mL.Kg.min-1, enquanto o grupo TR apresentou uma média de 26,2 + 6,9
mL.Kg.min-1. Apesar disso, quando comparados os valores de cada grupo em
diferentes momentos, ndo foram encontradas diferencas significativas.
Entretanto, € importante destacar que o grupo TE exibiu uma tendéncia de
aumento no VO2 Pico médio, passando de 29,1 + 4,1 mL.Kg.min-1 para 36,7 +
7,7 mL.Kg.min-1, enquanto o grupo TR manteve uma média praticamente
inalterada, passando de 26,2 + 8,3 mL.Kg.min-1 para 26,2 £ 6,9 mL.Kg.min-1.

A frequéncia cardiaca maxima (FC max) atingida durante a prova de aptidao
cardiorrespiratéria também obteve resultados estatisticamente significativos
para a comparacao do TR com o TE no momento pds-intervengao, sendo que o
grupo de treino resistido apresentou um valor médio de 157,3 + 8,4 batimentos
por minuto (bpm) em comparagédo com o valor médio de 171,2 + 10,8 bpm
observado no grupo de treino de endurance. Quando comparados 0s grupos nos

diferentes momentos, observou-se também que, no grupo de treino resistido,
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existiram diferengas significativas na comparagao entre os momentos baseline e
pos-intervencao relativamente a frequéncia cardiaca maxima atingida durante a
prova, passando de valores médios de 165,5 + 7,4 bpm para 157,3 + 84,
enquanto o grupo de TE manteve os valores bastante semelhantes nos dois
momentos, passando de 168,8 + 12,0 bpm para 171,2 + 10,8 bpm.

Relativamente a glicemia em jejum, verificou-se uma tendéncia de diminuigao
nos valores médios em ambos os grupos ao comparar o momento pré- e pos-
intervencdo, embora essa diminuicdo ndo tenha alcangado significancia
estatistica. No inicio do estudo, o grupo submetido ao treino resistido apresentou
uma média de 92,7 + 7,0 mg/dL, que diminuiu para 84,0 + 17,1 mg/dL. Da mesma
forma, o grupo submetido ao treino de endurance seguiu uma tendéncia
semelhante, diminuindo de 103,5 £ 24,8 mg/dIl, antes do inicio da intervengéo,
para 95,2 £ 7,2 mg/dl, apds o final da intervengdo. Ao analisar os grupos no
momento pos-intervengao, observa-se que o valor médio do grupo de treino
resistido, 84,0 £ 17,1 mg/d|, é tendencialmente inferior ao valor médio do grupo
de treino de endurance (95,2 + 7,2 mg/dl). Esta tendéncia também ja era
aparente no momento baseline (92,7 + 7,0 mg/dl < 103,5 £ 24,8 mg/dl).

Ao analisar as trés variaveis relacionadas com o colesterol, ndo se
observaram diferengas estatisticamente significativas em ambas as
comparagdes em causa. No entanto, € importante salientar que se verificou uma
tendéncia no grupo TE para melhoria nestas variaveis, nomeadamente reducao
do colesterol total e LDL e aumento do colesterol HDL no momento pds-
intervencao em comparagao com o momento baseline (colesterol total: 162,0 +
40,5 mg/dl para 159,0 £ 49,9 mg/dl; colesterol LDL: 73,8 + 24,6 mg/dl para 55,2
+ 21,7 mg/dl; colesterol HDL: 58,2 + 14,0 mg/dl para 59,2 + 10,0 mg/dl). Ao
compararmos o grupo TR com o grupo TE no pds-intervengao, observamos que
os valores do grupo TE séo consistentemente melhores. No que respeita ao
colesterol total, o grupo TE apresentou um valor médio, no final da intervencéo,
de 159,0 £ 49,9 mg/dl, enquanto o grupo TR registou 177,2 + 25,0 mg/dl.
Relativamente ao colesterol LDL, o grupo TE obteve um valor médio de 55,2 +
21,7 mg/dl, em comparag¢ao com os 84,5 + 33,7 mg/dl do grupo TR no final da
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intervencao. No que toca ao colesterol HDL, o grupo TE apresentou um valor de
59,2 + 10,0 mg/dl, enquanto que o grupo TR registou 55,2 + 15,4 mg/dI.

Em relacdo aos triglicerideos, esta variavel seguiu uma tendéncia
ligeiramente diferente das restantes variaveis abordadas até agora. Ao comparar
os grupos nos diferentes momentos, verificamos que nao se encontraram
diferengas estatisticamente significativas, mas ambos os grupos apresentaram
um aumento acentuado nos valores desta variavel. No grupo TE, no momento
baseline, observou-se um valor médio de 147,7 £ 46,9 mg/dl, que aumentou para
222,0 + 131,4 mg/dl no momento pds-intervencado. No grupo TR, no momento
baseline, os valores médios foram de 131,8 + 76,7 mg/dl, passando para 188,7
1 60,1 mg/dl no momento pés-intervengdo. Comparando o grupo TR com o grupo
TE no pés-intervengao, notou-se valores ligeiramente inferiores no grupo TR,
com uma média de 188,7 £ 60,1 mg/dl, em comparagédo com os valores do grupo
TE, que atingiram 222,0 + 131,4 mg/dl, uma tendéncia ja visivel no momento
baseline.

Para a variavel HbA1c, os valores mantiveram-se relativamente estaveis em
ambos os grupos ao longo dos diferentes momentos, apresentando, no entanto,
uma ligeira tendéncia de diminuicdo. No grupo de treino resistido (TR), no
momento baseline, o valor médio era de 5,08% + 0,12%, verificando-se uma
tendéncia de diminuigéo para 5,03% * 0,12% no final da interveng&o. No grupo
de treino de endurance (TE), também se observou uma tendéncia de diminuigao
dos valores, passando de 5,23% + 0,63%, no momento inicial, para 4,96% =+
0,47%, no momento final. Quando comparamos o grupo TR com o grupo TE no
momento poés-intervengao, verificamos que o grupo TE tende a apresentar
valores de HbA1c mais baixos do que o grupo TR, ao contrario do que se
verificava no momento baseline. Contudo, ndo se observaram diferencas
significativas entre grupos no momento pés-intervengao.

Em relagcdo a frequéncia cardiaca de recuperacdo, também nado se
observaram diferengas estatisticamente significativas nas comparag¢des
realizadas. No grupo TR verificou-se uma ligeira diminuicdo ao longo da
intervencao, passando de 23,2 £ 15,3 bpm para 22,8 + 6,2 bpm. Ja o grupo TE

apresentou o oposto, com um aumento na frequéncia cardiaca de recuperacao
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de 20,0 £ 15,4 bpm para 21,4 + 24,4 bpm. Ao comparar os dois grupos, nao se
encontraram diferencas estatisticamente significativas, uma vez que ambos
apresentaram valores semelhantes. O grupo TR registou uma média de 22,8 +
6,2 bpm, enquanto o grupo TE apresentou uma média de 21,4 £ 24,4 bpm no
momento de pods-intervengcdo. A percentagem da frequéncia cardiaca de
recuperacgao também nao apresentou diferencgas significativas nas comparagdes
realizadas. Ao comparar os dois momentos, o grupo TE aumentou este valor,
passando de 11,3 £ 10,4% para 12,8 + 15,5%. O grupo TR seguiu a mesma
tendéncia e aumentou de 14,1 £ 9,4% para 14,7 £ 4,3%. No que diz respeito a
comparacgao entre TE e TR, verifica-se uma tendéncia para a existéncia de um
valor mais elevado no grupo TR, com 14,7 £ 4,3%, em comparagéo com o valor
de 12,8 + 15,5% do grupo TE no momento pds-intervencédo seguindo a mesma
tendéncia do momento baseline. Todos estes resultados estdo detalhados na
tabela 6.
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Tabela 6: Resultados das variaveis de interesse no grupo de treino resistido e

treino de endurance nos momentos baseline e pos-intervencao.

Baseline Pés-intervencgao
Variavel

Resistido Endurance Resistido Endurance
Peso (Kg) 8464137  84.3+12.4 85.4+13.4 774487
IMC (Kg.m?) 333156  31.9+2.9 33.545.2 30.543.9
VO, Pico 26.2t8.3  29.1+4.1 26.2£6.9°  36.747.7
(mL.Kg.min™)
FC max (bpm) 165.547.4  168.8+12.0 157.328.4%  171.2¢10.8
Glicemia jejum 92.747.0  103.5¢24.8 84.0417.1 95.247.2
(mg/dL)
Colesterol total 172.24311  162.04405 177.24250  159.0449.9
(mg/dL)
Colesterol LDL 91.3128.0  73.8+24.6 845:33.7 5524217
(mg/dL)
Colesterol HDL 5424136  58.2+14.0 5524154  59.2+10.0
(mg/dL)
Triglicerideos 131.8476.7 147.7+46.9 188.7460.1  222.0+131.4
(mg/dL)
HbA1c (%) 5084012  5.23+0.63 503£012  4.96+0.47
FC recuperacao 2324153  20.0+15.4 22.846.2 21.4+24.4
(bpm)
. .
% FC recuperagao 141494 113104 14.7+4.3 12.8415.5

(%)

ap<0.05 vs endurance
b p<0.05 vs baseline

4.2.2.Efeito da interagao grupo tempo

Nesta secao, sdo apresentados os resultados da analise estatistica através

do teste de ANOVA a dois fatores para as variaveis estudadas ao longo do

periodo de intervencéo.

No que diz respeito a variavel peso, ndo se observaram diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos ou ao longo do tempo. Para a

interagdo entre grupo*tempo também nao se verificou um efeito significativo

(p=0,470). Similarmente, o IMC manteve-se estavel, sem evidéncia de

diferengas significativas entre grupos, de um efeito significativo do tempo ou de
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uma interacédo entre grupo e tempo (p=0,666). Contudo, quanto ao VO2 Pico
observou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, como
ja mencionado anteriormente, com o grupo submetido ao TE a apresentar
valores significativamente superiores (p=0,032) em comparagdo com 0O grupo
TR. No entanto, para a interagdo grupo*tempo nao se verificou um efeito
estatisticamente significativo (p=0,199).

A analise da Frequéncia Cardiaca Maxima também revelou uma diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos, como ja referido anteriormente
(p=0,049). Contudo, para a interagao grupo*tempo também nao se verificou um
efeito estatisticamente significativo. No que concerne a Glicemia de Jejum nao
se observaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos ou ao
longo do tempo de intervengédo, bem como né&o foi identificada uma interagcéo
significativa entre grupo*tempo. Relativamente aos parametros relacionados
com o colesterol (Colesterol Total, Colesterol LDL e Colesterol HDL), nao se
verificaram também diferengas estatisticamente significativas entre os grupos
(p=0,799), ao longo do tempo (p=0,615) ou uma interacéo significativa entre
grupo*tempo (p=0,998). Para os triglicerideos, observou-se uma tendéncia
semelhante, uma vez que ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos, nem um efeito significativo do tempo ou na
interagdo entre grupo e tempo (p=0.801). A analise da HbA1c também n&o
revelou diferengas significativas entre os grupos ou um efeito significativo do
tempo ou da interacdo grupo*tempo (p=0,510). Por fim, tanto a Frequéncia
Cardiaca de Recuperagao como a Percentagem da Frequéncia Cardiaca de
Recuperacdo também ndo apresentaram diferengcas estatisticamente
significativas entre grupos ou um efeito significativo do tempo ou da interacao
grupo*tempo (p=0.924).

Embora tenham sido identificadas diferencas significativas entre os
grupos em algumas variaveis, € relevante notar que a analise da interagao entre
grupo e tempo né&o revelou quaisquer diferengas estatisticamente significativas.
Isso sugere que, apesar das variagdes observadas entre os grupos
individualmente, a resposta ao longo do tempo nao foi estatisticamente distinta
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entre eles. Todos os dados mencionados anteriormente encontram-se

detalhados na Tabela 7.

Tabela 7: Resultados da analise de variancia a dois fatores (ANOVA) para as
variaveis em estudo, considerando os fatores "Grupo" e "Tempo", bem como a

interacédo entre Grupo*Tempo.

ANOVA a 2 fatores

Variavel Grupo (p) Tempo (p) Grupc;:;l)'empo
Peso (Kg) 0.429 0.559 0.470
IMC (Kg.m) 0.262 0.769 0.666
VO;peak (mL.Kg.min') 0.032 0.213 0.199
FC max (bpm) 0.049 0.487 0.213
Glicemia jejum (mg/dL) 0.120 0.225 0.979
Colesterol total (mg/dL) 0.373 0.949 0.799
Colesterol LDL (mg/dL) 0.057 0.284 0.615
Colesterol HDL (mg/dL) 0.487 0.860 0.998
Triglicerideos (mg/dL) 0.482 0.071 0.801
HbA1c (%) 0.820 0.344 0.510
FC recuperagéao (bpm) 0.737 0.938 0.899
% FC recuperacao (%) 0.594 0.814 0.924
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5. Discussao



O principal objetivo deste estudo foi investigar como diferentes modos de
exercicio afetam o risco cardiovascular em doentes com obesidade que
realizaram cirurgia bariatrica e apresentaram perda de peso sub-6tima. Para isso
foi avaliado um conjunto de parédmetros de risco cardiometabdlico e a aptidao
cardiorrespiratéria. Os nossos resultados indicam que, para a aptidao
cardiorrespiratéria, medida através do VO:2 Pico, existe uma diferenca
significativa entre os grupos, com o grupo de TE a demonstrar valores superiores
comparativamente ao grupo de TR apds a intervengdo. No entanto, quando
comparados os valores de cada grupo ao longo do tempo, nao foram
encontradas diferencas significativas, embora o grupo TE tenha mostrado uma
tendéncia de aumento no VO:2 Pico. Além disso, a frequéncia cardiaca maxima
(FC max) registada durante a prova de aptidao cardiorrespiratéria também foi
significativamente mais alta no grupo TE. Estes achados sugerem que o treino
de endurance foi mais eficaz na melhoria da aptidao cardiorrespiratéria bem
como no desenvolvimento de adaptagdes, que permitiram atingir intensidades
mais elevadas durante a prova de aptiddo cardiorrespiratoria e,
consequentemente, o atingimento de frequéncias cardiacas mais elevadas antes
da exaustao.

A frequéncia cardiaca de recuperacdo nao apresentou diferencas
significativas entre os grupos ou ao longo do tempo. Ambos o0s grupos
mantiveram valores semelhantes, indicando que o efeito do exercicio sobre a
recuperacao da frequéncia cardiaca nao foi estatisticamente distinto entre eles.

Quanto aos parametros de saude metabdlica, observou-se uma tendéncia
de diminuigdo nos valores médios de glicemia de jejum em ambos 0s grupos
apos a intervencado, embora esta diminuicdo nao tenha sido estatisticamente
significativa. No entanto, em relacéo ao colesterol, o grupo TE demonstrou uma
tendéncia de melhoria, com uma diminuicdo do colesterol total e LDL e um
aumento do colesterol HDL no momento pés-intervengao. A analise comparativa
entre os grupos mostrou que o grupo TE apresentou consistentemente valores
mais favoraveis em relacdo ao colesterol no momento pds-intervengcdo, em
comparagao com o grupo TR. No entanto, em relagao aos triglicerideos, ambos

0S grupos apresentaram aumentos, embora o grupo TR tenha demonstrado
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valores ligeiramente inferiores em comparagao com o grupo TE. Em relacéo a
HbA1c, ndo foram observadas diferencas significativas entre os grupos ou ao
longo do tempo, indicando estabilidade neste marcador. Embora ndo tenham
sido observadas diferengas estatisticas, € importante notar que ambos os grupos
mostraram uma tendéncia de diminuicdo na HbA1c.

No estudo de Auclair et al. (2021) a aptidao cardiorrespiratéria, medida
através do VOz2 Pico, registou um aumento estatisticamente significativo no grupo
que realizou exercicio. No entanto, o protocolo utilizado no grupo de exercicio
incluiu tanto treino de endurance como treino resistido. Na revisdo sistematica
de da Silva et al. (2019) a participagdo em programas de exercicio demonstrou
também resultar em beneficios significativos na melhoria da capacidade
cardiorrespiratéria em doentes submetidos a cirurgia bariatrica, quando
comparados aos grupos de controlo que nao realizaram exercicio. Os resultados
do estudo de Cohen e colaboradores (Coen et al., 2015) também corroboram os
achados dos estudos mencionados anteriormente. O grupo que se submeteu ao
programa de treino aerdobio apenas, obteve melhorias estatisticamente
significativas da capacidade cardiorrespiratéria quando comparado com um
grupo de controlo que nao participou no programa de exercicio. Embora no
nosso estudo nao tenham sido observadas diferengas significativas ao longo do
tempo da intervengao, foi notéria uma tendéncia de aumento da capacidade
cardiorrespiratéria no grupo de TE. A auséncia de significancia estatistica nos
nossos resultados pode estar relacionada com a reduzida dimens&do da amostra
uma vez que os dados analisados correspondem ainda a uma analise
exploratdria do primeiro coorte do estudo. Caso esta tendéncia se mantenha nos
proximos coortes, é provavel que os resultados desta variavel se aproximem de
uma diferenca estatisticamente significativa. Outro motivo que podera explicar a
auséncia de diferengas estatisticamente significativas podera relacionar-se com
a duracao do protocolo, uma vez que, no estudo de Auclair et al. (2021), as
melhorias na capacidade cardiorrespiratéria foram mais notérias quando a
duracdo da intervengédo foi mais longa (VO2 aos 6 meses > 3 meses). Ao
contrario dos resultados do presente estudo, Huck (2015) observou que a

participacdo num programa de treino resistido resultava numa melhoria na
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capacidade cardiorrespiratoria. No referido estudo, foi analisado um grupo de
treino que realizou exclusivamente treino resistido, e comparado com um grupo
de controlo que teve apenas acompanhamento médico habitual apds a cirurgia
bariatrica, sem qualquer intervencdo de exercicio. Os resultados evidenciaram
diferencgas significativas entre o grupo que realizava treino resistido e o grupo de
controlo, ao contrario do presente estudo, no qual o grupo de TR ndo demonstrou
diferengas estatisticamente significativas ao longo da intervencdo, havendo,
inclusivamente, uma ligeira tendéncia de diminuigdo no VO:2 Pico deste grupo. A
discrepancia nos resultados entre estudos pode ser atribuida a falta de
consisténcia na assiduidade dos participantes deste grupo, bem como a
auséncia de alguns elementos em determinados treinos, o que podera ter
comprometido as adaptagdes necessarias para melhorar a capacidade aerébia.
A irregularidade na assiduidade de alguns participantes do estudo pode ter
influenciado negativamente a média final para este parametro no nosso estudo.
Em van Baak et al. (2021), foram analisados diferentes modos de exercicio na
capacidade cardiorrespiratéria de individuos com excesso de peso e obesidade.
Concluiu-se que, embora todos os tipos de treino tenham resultado em melhorias
estatisticamente significativas no VO:2 pico, o treino de endurance mostrou ser
mais eficaz do que o treino resistido na melhoria da capacidade
cardiorrespiratoria. Esta concluséo esta alinhada com os resultados do presente
estudo, em que, apesar de nao terem sido observadas melhorias significativas
no grupo que realizou treino de endurance ao longo da intervengao, foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos no pés-
intervengao com superioridade para o grupo de endurance.

Relativamente a FC maxima, pode-se concluir que os doentes do grupo
de endurance conseguiram atingir intensidades mais elevadas na prova CPET
e, por conseguinte, conseguiram também alcancar frequéncias cardiacas mais
elevadas. O treino nao induz alteragdes na FC maxima, e além disso, uma das
principais adaptacbes ao treino aerébio é a redugcdo da FC para uma
determinada intensidade de esforgo submaximo (Oh et al., 2016). No grupo de
TR, a frequéncia cardiaca mais baixa pode ser justificada pelo facto de,

possivelmente os doentes ndo terem conseguido atingir intensidades de esforgo
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tao elevadas devido a auséncia de adaptagdes centrais. Esta falta de adaptagao
pode ter contribuido para a instalagdo de fadiga mais precocemente durante o
CPET no grupo de TR e, consequentemente, para o atingimento de uma FC
maxima inferior.

Em Gil, Pecanha, et al. (2021) foi investigado o efeito de um programa de
exercicio na frequéncia cardiaca de recuperacdo em doentes pds cirurgia
bariatrica. Os resultados revelaram melhorias estatisticamente significativas
neste parametro apos a participagao no programa de exercicio e em comparagao
com o grupo de controlo. Estes resultados n&do estdo alinhados com os
resultados do nosso estudo. Conforme mencionado no artigo, os doentes no
estudo de Gil, Pecanha, et al. (2021) ja apresentavam valores de recuperacéo
da frequéncia cardiaca fora da normalidade no inicio do estudo (<12 batimentos
por minuto no primeiro minuto de recuperagao (Cole et al., 1999)), partindo,
assim, de um ponto onde esse parametro € mais suscetivel a sofrer alteragdes.
No nosso estudo, os valores de frequéncia cardiaca de recuperacao dos doentes
no inicio da intervencéo ja estavam dentro do intervalo de normalidade definido
no estudo de Cole et al. (1999), o que, por si s0, limita a sua modificagao por
meio de qualquer tipo de intervencgao.

Na revisao sistematica com meta-analise de Boppre et al. (2022) o perfil
cardiometabdlico de doentes pds-cirurgia bariatrica submetidos a programas de
exercicio foi estudado através da analise de varios estudos que incluem treino
aerobio e treino combinado. Foi possivel concluir que o treino combinado
apresentou maiores reducdes de triglicerideos em comparagdo com o treino
aeroébio isolado que, por sua vez, ndao induziu alteracbes neste parametro. A
mesma tendéncia foi verificada no nosso estudo. No entanto a realizagcao de
treino aerdbio, no estudo de Boppre et al. (2022), demonstrou diminuir
ligeiramente os valores de triglicerideos, ao contrario do nosso estudo em que
se verificou um aumento acentuado. Estes valores podem ter resultado de
alteracdes a dieta habitual dos participantes, uma vez que o0 consumo, mesmo
pontual, de alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples leva a aumentos
na concentragao de triglicerideos sanguineos (Ma et al., 2006). Contudo, apenas

nos € possivel especular acerca deste efeito porque nao foi possivel incluir nos
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resultados uma analise do perfil nutricional dos participantes, sendo a falta de
controlo dietético uma limitacdo do nosso estudo. No entanto, a auséncia de
melhorias no perfil de triglicerideos apés um programa de exercicio ndo € inédita
ja que no estudo de Mundbjerg, Stolberg, Cecere, et al. (2018) também nao se
verificaram diferengas estatisticamente significativas nos triglicerideos, o que
corrobora os resultados do presente estudo. Em Mundbjerg, Stolberg, Cecere,
et al. (2018), foi registado um aumento significativo nos niveis de colesterol HDL
no grupo de intervengao que realizou exercicio combinado, em comparagao com
o grupo de controlo que nao recebeu supervisdo para atividade fisica. Embora
no nosso estudo ndo tenhamos encontrado diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de HDL antes e apos a participagdo no programa de
intervencdo, observamos uma tendéncia de melhoria em ambos os grupos. No
mesmo estudo de Mundbjerg, Stolberg, Cecere, et al. (2018), os valores de LDL
e colesterol total ndo demonstraram melhorias estatisticamente significativas
apods a intervencao, o que esta em linha com os resultados do nosso estudo. No
trabalho realizado por Shah et al. (2011), também ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas apdés uma intervencdo de exercicio
aerobio, quer apds 6 semanas quer ao fim de 12 semanas, nos parametros de
glicemia em jejum, LDL, HDL e colesterol total. Estes resultados estdo em
consonancia com os resultados do atual estudo. Dantas et al. (2020) observaram
que a melhoria nos niveis de HDL esta relacionada com a duragdo da
intervencao. Os valores de HDL foram maiores aos 9 meses em comparagao
com aos 6 meses e com os valores iniciais (baseline), e esta tendéncia foi
semelhante para LDL e colesterol total. No entanto, apenas as mudangas nos
niveis de HDL foram estatisticamente significativas. Quanto aos niveis de
glicemia em jejum e a HbA1c, ndao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas. Estes resultados estédo alinhados com os achados
do presente estudo, onde foi verificado que estes dois pardmetros nao
apresentaram alteragdes significativas apos a intervengao.

Este estudo apresenta varias limitagdes que devem ser tidas em conta
para a interpretacdo dos resultados e analise das suas conclusées. Em primeiro

lugar, o tamanho da amostra foi bastante reduzido, o que limitou o poder
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estatistico da analise bem como a generalizacdo dos resultados para a
populagdo em geral. Além disso, a auséncia de um grupo de controlo que nao
tenha participado em qualquer programa de exercicio dificulta a interpretagéo
precisa dos efeitos especificos do exercicio resistido e de endurance. A auséncia
de uma medida de controlo da dieta dos participantes do estudo é também uma
limitagao importante, visto que a nutrigdo desempenha um papel crucial nas
alteracbes da composicao corporal e fatores de risco cardiometabdlico apds
cirurgia bariatrica. A qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos pode afetar
diretamente a perda de peso e a saude geral. Portanto, a auséncia de supervisao
dietética pode ter introduzido variabilidade nos resultados e dificultado a
determinacdo do impacto especifico dos programas de exercicio nas variaveis
de risco cardiometabdlico analisadas. Adicionalmente, ndo foi também avaliada
ou controlada a atividade fisica diaria dos participantes neste estudo. A falta de
informacgao sobre o tipo, intensidade e duracédo da atividade fisica diaria para
além das sessoes de exercicio pode introduzir incerteza nos resultados, uma vez
que o volume e intensidade da atividade fisica realizada fora do contexto da
intervencao também desempenham um papel importante nos paréametros
cardiovasculares e cardiometabdlicos avaliados.

O presente trabalho apresenta também varias virtudes fundamentais. Em
primeiro lugar, a utilizagdo de um desenho experimental de ensaio clinico
randomizado € uma das principais vantagens desta investigacdo. Esta estratégia
€ amplamente reconhecida como a abordagem mais apropriada para comparar
a eficacia de diferentes intervengdes num contexto clinico. A randomizacao dos
participantes ajuda a minimizar vieses e confere solidez aos resultados,
tornando-os altamente confiaveis e aplicaveis a populacéo-alvo. Adicionalmente,
a utilizacao dos limiares ventilatorios como critério para determinar a intensidade
do exercicio aerébio foi outra vantagem significativa deste estudo. Esta
abordagem permite a personalizagdo da intensidade do exercicio, tendo em
conta as respostas fisioldgicas individuais, o que contribui para uma prescri¢ao
mais precisa e eficaz. Ao adotar esta estratégia, o estudo reconhece a
importadncia de adaptar o tratamento as caracteristicas especificas dos

participantes, promovendo assim melhores resultados.
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Investigagbes subsequentes devem concentrar-se na avaliagdo dos
impactos individuais do exercicio resistido e do exercicio de endurance sobre
parametros cardiovasculares, cardiometabdlicos e de aptidao cardiorrespiratoria
em doentes que foram submetidos a CxB e ndo obtiveram resposta adequada.
E ainda fundamental conduzir estudos utilizando abordagens metodoldgicas
sélidas e analisar minuciosamente como as variaveis do exercicio afetam os
resultados obtidos. Essa abordagem meticulosa desempenha um papel crucial
na promog¢ao do avanco continuo do conhecimento nesta area de pesquisa,

contribuindo de forma significativa para o seu desenvolvimento.
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6. Conclusao



Este estudo oferece uma visao sobre o impacto do treino de endurance e
do treino resistido num conjunto de fatores de risco cardiometabdlico em doentes
com obesidade que, apos realizarem cirurgia bariatrica, tiveram perda de peso
sub-6tima. Enquanto observamos uma tendéncia positiva em relagdo a melhoria
da aptidao cardiorrespiratoria e capacidade para atingir intensidades de esforgo
mais elevadas que levaram ao atingimento de valores de frequéncia cardiaca
maxima mais elevados no grupo de endurance comparado com o grupo de treino
resistido, é importante notar que essas diferengas ndo alcangaram significancia
estatistica ao longo do periodo de intervencgdo. Além disso, ao examinarmos os
parametros metabdlicos incluidos no estudo, identificamos uma tendéncia
encorajadora em diregao a redugéo da glicemia em jejum e da melhoria do perfil
lipidico no grupo submetido ao treino de endurance. No entanto, € de realgar que
essas mudangas também nao alcangaram significancia estatistica, o que, no
entanto, podera resultar, em grande medida, do reduzido tamanho da amostra
incluida neste estudo e do consequente baixo poder estatistico. Embora este
estudo ofereca uma valiosa contribuicdo para o entendimento da prescricao de
exercicio em doentes pos-cirurgia bariatrica com resultados sub-6timos, a falta
de significancia estatistica salienta a necessidade de pesquisas adicionais com
amostras maiores e uma analise mais aprofundada dos mecanismos

subjacentes a essas tendéncias promissoras.
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7. Anexos



Anexo a: Declaracao de consentimento informado

[APORTO

FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Declaragao de consentimento informado

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

Eu, ,

nascido/a em / / , e detentor/a do cartdo de cidaddo com o n?

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 participagdo 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 avaliages realizadas para
efeitos académicos ou cientificos, tais como apresentagdes 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 investigacdo nos moldes em que me foi
apresentada pelo investigador.

Data

de de 2022

O/A participante

O Investigador responsavel

LABORATORY FOR INTEGRATIVE )
AND TRANSLATIONAL RESEARCH
IN POPULATION HEALTH L

Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia




Anexo b: Questionario sobre estado-geral de saude dos participantes

[PORTO

', FACULDADE DE DESPORTO
| UNIVERSIDADE DO PORTO

Condigdo
Neurolégicos
Oculares
Auditivos
Pulmonares
Gastrointestinais
Osteoarticulares

Tabagismo

Outras
condigGes

Cirurgias prévias

Dispneia em
esforgo

Dor pré-cordial
Palpitagoes

Sincope

Doenga vascular
periférica

Condicdes de saude pré-existentes

Exemplo Sim

Tonturas; tremores
Glaucoma; retinopatia
Ma audigdo
DPOC; enfisema; asma
Refluxo; azia; ulcera
Osteoartrose; tendinite

AlteragGes do sono, edemas

Sintomas com o exercicio / esforco

Falta de ar a subir escadas

Pressdo ou ardor no peito
Sente os batimentos?

Desmaio ou tonturas

Cansaco ou dor na barriga da
perna ao caminhar

Medicagdo habitual

Qual?

Nome / principio ativo Dose Frequéncia Duragdo

Y/
LABORATORY FOR INTEGRATIVE )
AND TRANSLATIONAL RESEARCH

IN POPULATION HEALTH

FC

Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
MINISTERI® D CINCIA, TENOLOGIA F ERSINO SUPAION



Anexo C: Dossier de exercicios

A.1.1 Push-up no espaldar

Ndo flete a anca
Critérios de

" Chega com a face junto ao espaldar
execugao

Mantém cotovelos elevados (altura do ombro)

A.1.2 Push-up com eléastico no espaldar

N3o inclina tronco a frente

Critéri .
2EEat Mantém cotovelos elevados (altura do ombro)

execuc¢ao

Consegue estender completamente os bragos




A.1.3 Push-up de joelhos com maos no step

©  Apoia os joelhos atrds da anca (ndo por baixo)

Critérios de

. Anca desce juntamente com o tronco
execucao

© Chega com o peito préximo do step

\[EIEHEIRS Colchado, step

A.1.4 Push-up com joelhos no chéo

. Apoia os joelhos atras da anca (ndo por baixo)

Critérios de .
. Anca desce juntamente com o tronco

execuc¢ao

. Peito fica a 1 palmo do chao




A.1.5 Push-up no TRX

. Nao flete a anca

SEUEEEY 05 cotovelos ficam fletidos a 90°

execucao

. As m3os ficam afastadas dos ombros

A.1.6 Supino com barra
s NN

. Tem a barra bem estabilizada

Critérios de ~
. Nao “trava” o cotovelo

execucao

. Traz a barra junto ao peito

VI



A.1.7 Push-up sem joelhos

Critérios de Tronco mantém -se recto
execucao Peito fica a 1 palmo do chdo

A.1.8 Supino com halteres

=] =5 E

Tem os pesos bem estabilizados

Critérios de o
N3o “trava” os cotovelos

execucao

Em baixo, os bragos estdo fletidosa90°

VI



A.2.1 Remada alta com elastico no espaldar

. Mantém o tronco recto
Critérios de

" . Quando puxa, os cotovelos ficam na altura dos
execucao

ombros e formam 90°

A.2.2 Remada fechada no TRX

. Em baixo, estende completamente os antebracos

Critérios de .
. Passa os cotovelos juntos ao tronco

execucao

. Consegue uma inclina¢do préxima dos 45°

VI



A.2.3 Remada com joelho no banco

. Estende completamente os antebracos
Critérios de

. . Passa o cotovelo junto ao tronco
execugao

. N&o roda o tronco para puxar o peso

A.2.4 Remada alta no TRX

. Em baixo, estende completamente os antebragos

(013 lsie[:1] - Quando puxa, os cotovelos ficam na altura dos
execuc¢ao ombros e formam 90°

. Consegue uma inclinacao proxima dos 45°




A.2.5 Remada neutra em pé com halteres

Critérios de

execucao

Mantém o tronco recto (“anca empinada”)
Mantém os joelhos semi-fletidos

Ndo movimenta o tronco durante o exercicio
Passa os cotovelos juntos ao tronco

A.2.6 Remada supinada com barra

Critérios de

execucao

3 T
3
! =

O

Mantém o tronco recto (“anca empinada”)
Mantém os joelhos semi-fletidos

Ndo movimenta o tronco durante o exercicio
Passa os cotovelos juntos ao tronco




A.2.7 Remada pronada em pé com barra

. Mantém o tronco recto (“anca empinada”)
ol - Mantém os joelhos semi-fletidos
2ol EE . N3o movimenta o tronco durante o exercicio

. Os cotovelos ficam afastados do tronco

. Mantém o tronco estabilizado
0 i3] - Mantém os joelhos semi-fletidos
S CHERRE . As m3os passam junto ao tronco

. Os cotovelos elevam-se acima dos ombros

Xl



A.3.2 Press militar com disco

. Mantém os joelhos semi-fletidos
Critérios de

. . Nao inclina o tronco para tras
execugao

. Passa o disco junto a face

A.3.3 Curl de bicep + desenvolvimento com halteres

. Mantém os joelhos semi-fletidos

Critérios de N . , .
. Nao movimenta o tronco durante o exercicio

execucao

. Quando sobe, os bracos ficam ao lado da cabeca

Xl



A.3.4 Abducéao de bracos a 90° com halteres

. Mantém sempre os cotovelos fletidos a 90°
Critérios de

- . Mantém os joelhos semi-fletidos
execucao

. Nao movimenta o tronco durante o exercicio

A.3.5 Press militar neutro com halteres

. Mantém os joelhos semi-fletidos

Critérios de . 1 ,
. Nao inclina o tronco atras

execuc¢ao

. Realiza um movimento controlado

Xl



A.3.6 Desenvolvimento com barra sentado

. Nao inclina o tronco atras
Critérios de

. . Passa a barra junto a face
execugao

. Mantém os cotovelos afastados

A.3.7 Press militar com halteres

o13¢lee 0 - Ndoinclina o tronco atras
S CEHEREE . Em baixo, mantém as m3os afastadas dos ombros

XV



B.1.1 Prancha com joelhos

« Mantém “barriga para dentro”

Critérios de . .
. Os ombros ficam cima dos cotovelos

execucao

. Mantém o tronco reto

B.1.2 Crunchcurto

{ =

P

. Consegue tirar omoplatas do chao

Critérios de N . .
« N3o puxa o queixo ao peito

execucao

. Sobe e desce de forma controlada

XV



B.1.3 Prancha sem joelhos

« Mantém “barriga para dentro”

Critérios de

. . Os ombros ficam cima dos cotovelos
execuc¢ao )
« Mantém o tronco reto

B.1.4 Crunch cruzado com pés apoiados

» Consegue tirar uma omoplata do chao
SLENEEEES . N30 puxa o queixo ao peito
* Sobe e desce de forma controlada

execucao

XVI



B.1.5 Crunch com carga

|- i
o

¥

* Consegue tirar uma omoplata do chdo

Critérios de 8 N3o puxa o0 queixo ao peito

* Mantém os bracgos estendidos

execucao

B.1.6 Crunch na fitball

« Ndo movimenta os pés durante o exercicio

o iiilee )] « Consegue elevar o peito mantendo a lombar
execuc¢ao apoiada

» Nao puxa o queixo ao peito

XVII



B.1.7 Extensao com ab-roller

4

« Mantém o cotovelo quase estendido
Critérios de

. « Mantém as costas rectas (“anca empinada”)
execuc¢ao

. Aanca desloca-se juntamente com o tronco

B.2.1 Deadlift sem carga

LV £/

SKY, "™

« Mantém as costas rectas (“anca empinada”)
Critérios de , .
« Mantém “peito para fora”

execucao

« Mantém os joelhos semi-fletidos

XVII



B.2.2 Extensao do tronco no chao

o114 3: [0 « Levanta o peito do chdo
S CEHIERRS . Mantém o olhar no chio

B.2.3 Deadlift com elastico

. Mantém as costas rectas (“anca empinada”)

Critérios de « Mantém os joelhos semi-fletidos

execucao

« Mantém “peito para fora”

XIX



B.2.4 Prancha com braco estendido e toque alternado no ombro

« Mantém “barriga para dentro”
Os ombros ficam por cima dos cotovelos

Mantém o tronco reto
* Nao roda o tronco quando fica em 1 apoio

Critérios de
execucao

. Mantém as costas rectas (“anca empinada”)

s el « Mantém os joelhos semi-fletidos

execuc¢ao

« Mantém “peito para fora”

XX



B.2.6 Deadlift com elastico no espaldar e no tronco

« Mantém as costas rectas (“anca empinada”)

AIEEE . Mantém os joelhos semi-fletidos

execucao

. Mantém “peito para fora”

B.2.7 Deadlift com barra

. Mantém as costas rectas (“anca empinada”)

il e . Mantém os joelhos semi-fletidos

execuc¢ao

. Mantém “peito para fora”

XXI



C.1.1 Step-up elevado

— —

Witiilee 0| « O joelho ndo avanga a ponta do pé
S LIERES O pé de tras usa pouco tempo de apoio no chdo

C.1.2 Agachamento com fitball na parede

« Mantém as costas rectas (“anca empinada”)

Critérios de

S G, Flete os joelhos até 90°

XXl



C.1.3 Lunge no TRX

« Os joelhos apontam na mesma diregdo que os pés
o tiades 0 « O joelho da frente ndo passa a ponta do pé

S CHHERES . Quando sobe ndo estende completamente o joelho
. O tronco mantém-se reto

. Mantém as costas rectas (“anca empinada”)
o i34 1| « Flete os joelhos até 90°

S CHIEEY . Grande parte do peso estd apoiado nos calcanhares
. Quando sobe ndo estende completamente o joelho

XXI



C.1.5 Lunge estatico

« Os joelhos apontam na mesma dire¢cdao que os pés
03400 « O joelho da frente ndao passa a ponta do pé

S CEIERS . Quando sobe ndo estende completamente o joelho
. Otronco mantém-se reto

« Os joelhos apontam na mesma direcao que os pés
01340 « O joelho da frente nao passa a ponta do pé

S CLIERS . Quando sobe ndo estende completamente o joelho
. O tronco mantém-se reto

XXIV



C.1.7 Agachamento sumé com carga

« Mantém as costas rectas (“anca empinada”)
013400 « Os pés e joelhos apontam para “fora”
S CEIES . Peso do corpo esta apoiado nos calcanhares

. Quando sobe ndo estende completamente o joelho

. Mantém as costas rectas (“anca empinada”)
o134k -1| « Flete os joelhos até 90°
S CLIES ., Peso do corpo esta apoiado nos calcanhares

. Quando sobe ndo estende completamente o joelho

XXV



* Apoia apenas os calcanhares no step
* Sobe a anca até formar uma recta com o tronco
* Ndo empurra o chao com os bragos

Critérios de
execucao

C.2.2 Hip thruster sem carga

Critérios de ,
. Sobe a anca até formar uma recta com o tronco

execuc¢ao

XXVI



C.2.3 Hip thruster com carga

Critérios de
execucao

. Sobe a anca até formar uma recta com o tronco

C.2.4 Ponte de gluteo na fitball

. Consegue equilibrar-se sem movimentar nem a

Critérios de
bola nem o tronco lateralmente

execucao

. A anca sobe até formar uma recta com o tronco

XXVII



XXVII
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