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Resumo

Introducgao: A adiposidade abdominal apresenta-se como um fator de risco cardiovascular. Pensa-se
que a combinacao de ondas de choque ou radiofrequéncia com exercicio fisico aerébio tenha um efeito
positivo na diminuicao do tecido adiposo subcutaneo. Objetivo(s): Analisar o efeito de seis sessdes de
ondas de choque ou radiofrequéncia associadas a um programa de exercicio fisico na espessura
adiposa subcutanea; qual a abordagem mais eficaz; e, como se comportam os resultados obtidos 21
dias apds. Métodos: Estudo randomizado controlado com 36 mulheres, sauddveis e com idades entre
18 e 60 anos foram alocadas em trés grupos. O protocolo de intervencao teve a duracao de seis sessoes
com frequéncia bissemanal. O GE1 realizou ondas de choque combinadas com exercicio fisico, o0 GE2
radiofrequéncia com exercicio fisico e o GC realizou apenas exercicio fisico. Foram avaliadas no
momento inicial e reavaliadas 48h a 72h apds e 21 dias apds o término da intervencao, as medidas
antropométricas e de composicao corporal e a espessura adiposa subcutanea com recurso a ecografia.
Analisaram-se os resultados através dos testes ANOVA, teste t para amostras emparelhadas, Kruskal-
Wallis, Wilcoxon e Friedman com nivel de significancia de 0,05. Resultados: Analisaram-se 31
participantes na primeira reavaliacao e 13 participantes 21 dias apds a intervencao. Na primeira
reavaliacao, verificou-se uma diminuicao significativa nos GE1e GE2 em relagao ao GC na espessura
subcutanea, prega abdominal, perimetro da cintura e racio cintura/anca, sendo que estas diferencas
nao foram observadas entre técnicas. Na segunda reavaliacao, observou-se uma diminui¢ao
significativa entre 0 GE1e o GC na espessura subcutanea e prega abdominal. Conclusao: A associacao
de ondas de choque ou radiofrequéncia ao exercicio tem um efeito benéfico superior na diminuicao da
espessura subcutanea em relacao a realizacao de exercicio fisico isoladamente, sendo que nao se

encontraram diferencas entre as tecnologias.

Palavras-chave: Ondas Radiais; Transferéncia Elétrica Capacitiva e Resistiva (TECAR); Gordura

Abdominal; Exercicio Aerdbio



Abstract

Introduction: Abdominal adiposity is presented as a cardiovascular risk factor. The combination of
shockwave therapy or radiofrequency with aerobic exercise is associated with a positive effect in
decreasing subcutaneous adipose tissue. Objetive(s): To analyze the effect of six sessions of
shockwave therapy or radiofrequency followed by an exercise program on subcutaneous fat thickness;
what is the most effective approach; and what are the results obtained 21 days later. Methods:
Randomized controlled study with 36 healthy women aged between 18 and 60 years were divided into
three groups. The intervention was composed of six sessions with two sessions per week. GE1
performed shockwave therapy combined with physical exercise, GE2 radiofrequency with physical
exercise and GC performed only physical exercise. Anthropometric and body composition
measurements and, subcutaneous fat thickness using ultrasound were evaluated at the beginning and
re-evaluated 48h to 72h after and 21 days after the intervention. The results were analyzed using the
ANOVA, test t for paired samples, Kruskal-Wallis, Wilcoxon and Friedman tests, with a significance
level of 0,05. Results: 31 participants at the first follow-up and 13 participants 21 days after the
intervention were analyzed. At the first follow-up, there was a significant decrease in GE1 and GE2
comparing with GC in subcutaneous thickness, abdominal fold, waist circumference and waist/hip
ratio, and these differences were not observed between techniques. At the second follow-up, a
significant decrease was observed between the GE1 and the GC in the subcutaneous thickness and
abdominal fold. Conclusion: The combination of shockwave therapy or radiofrequency with exercise
has a greater beneficial effect in decreasing the subcutaneous fat thickness in comparison with the

exercise alone, and no differences were found between the techniques.

Keywords: Radial Shockwave; Capacitive and Resistive Electrical Transfer (TECAR); Abdominal Fat;

Aerobic Exercise
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1. Introducao

0 aumento do sedentarismo e a consequente diminuicao do gasto energético em relacao a ingestao
caldrica, promove um aumento do peso corporal e a acumulacao de gordura (Direcdo-Geral da Satde,
2005; Pereira, Francischi, & Lancha-Junior, 2003; Pinto, Lupi, & Brentano, 2011).

Isso levanta uma importante questao de saude publica com a disseminacao de doencas como
hipertensao, diabetes Mellitus tipo 2, doencas de risco cardiovascular como aterosclerose e
dislipidemias, entre outros. Além disso, promove também insatisfacao fisica e estética que pode ter um
grande impacto psicoldgico, exercendo uma marcada influéncia na autoestima (Baum, et al., 2016;
Meyer, et al., 2016; Stefan, Haring, Hu, & Schulze, 2016).

0 exercicio fisico € muito importante no combate ao excesso de peso, com especial atencao para o
aerdbio que é capaz de diminuir o tecido adiposo corporal, aumentando a oxidacao de dcidos gordos de
5 a10 vezes mais em relacdo ao estado de repouso (ACSM, 2014; Jeppesen & Kiens, 2012).

Além deste, também existem procedimentos invasivos e nao invasivos capazes de reduzir a gordura
localizada, nomeadamente a da regiao abdominal que, além de ser um motivo de preocupacao estética,
apresenta uma maior relacao com o desenvolvimento de risco cardiovascular e distirbios metabdlicos,
com maior foco para a visceral, mas também a subcutanea profunda que tem sido referida por
apresentar forte correlacao com o desenvolvimento de resisténcia a insulina (Direcao-Geral da Satide,
2005; Glaner, Pelegrini, & Nascimento, 2011; Kelley, Thaete, Troost, Huwe, & Goodpaster, 2000; Misra,
et al., 1997: Ribeiro Filho, Mariosa, Ferreira, & Zanella, 2006).

Assim, a lipoaspiracao destaca-se como o procedimento mais comum e eficaz para reduzir a
adiposidade localizada. No entanto, dada a sua naturezainvasiva e 0s seus riscos inerentes, tem existido
um aumento crescente da procura de procedimentos nao invasivos, com o minimo de efeitos colaterais
e sem periodo de repouso, tendo sido ja experimentados em pesquisas alguns destes como o laser, o
ultrassom focado de alta intensidade, a radiofrequéncia, a criolipdlise e as ondas de choque, com nivel
variado de evidéncia cientifica (Adatto, Adatto-Neilson, Novak, Krotz, & Haller, 2011; Avram & Harry,
2009; Kennedy, Verne, Griffith, Falto-Aizpurua, & Nouri, 2015; Nassar, Dorizas, Shafai, & Sadick, 2015;
Purdom, Kravitz, & & Mermier, 2018).

A terapia por ondas de choque (OC) provoca ondas de pressao mecanicas nos tecidos que sao geradas
pela producao de um pulso de alta pressao num curto intervalo de tempo, promovendo o aumento do
metabolismo e da microcirculagao. Isto potencia a lipdlise, que por sua vez, leva ao aumento de acidos
gordos circulantes, tornando-se necessario uma estratégia para os oxidar e eliminar, prevenindo a
reversibilidade deste processo e o sucesso da técnica. Neste sentido, surge o exercicio fisico. Ademais,
as OC promovem neovascularizacao e aumento da proliferacao celular, bem como estimulam a

drenagem linfdtica (Adatto, et al., 2010; Adatto, Adatto-Neilson, Novak, Krotz, & Haller, 2011; Hexsel,



Camozzato, Silva, & Siega, 2017; Jeppesen & Kiens, 2012; Modena, et al., 2017; Nassar, Dorizas, Shafai, &
Sadick, 2015; Noites, et al., 2019).

Em semelhanca a esta, parece que a radiofrequéncia (RF) também promove lipdlise pelo aumento do
metabolismo e da microcirculagao. No entanto, diferentemente do que acontece nas OC, este aumento é
provocado por uma onda eletromagnética que ao ser aplicada nos tecidos gera campos magnéticos
oscilantes que movimentam particulas eletricamente carregadas, produzindo calor (Alexiades-
Armenakas & Arndt, 2008; Anolik, Chapas, Brigtman, & Geronemus, 2009; Harth Y, 2011; Mulholland &
& Kreindel, 2012; Noites, et al., 2019; Pumprla, Howorka, Kolackova, & Sovova, 2015). Porém, tal como
acontece com as OC, se os lipidos mobilizados ndao forem consumidos, serao reconvertidos em
triglicerideos e rearmazenados no tecido adiposo ou acumulados ectopicamente no figado. Assim, uma
abordagem combinada de exercicio fisico associado as OC ou RF pode potenciar os resultados ao nivel
de perda de medidas, bem como tornar aintervencao mais sequra (Ahmadian, Duncan, & Sul, 2009; Lass,
Zimmermman, Oberer, & Zechner, 2011; Pinto H., 2016).

0O exercicio fisico por si s, parece ser suficiente para ativar o sistema nervoso simpatico, libertando
catecolaminas que ativam a enzima lipase, desencadeando a cascata lipolitica. No entanto, o gasto das
reservas energéticas parece ser global. Além deste mecanismo, favorece a eliminagao dos produtos da
lipdlise pela beta-oxidacao (ACSM, 2014; Howley & Powers, 2005; Jeppesen & Kiens, 2012; Purdom,
Kravitz, & & Mermier, 2018).

Este estudo torna-se pertinente na medida que ainda nao existem muitos estudos acerca do efeito das
ondas de choque na reducao de adiposidade localizada e, nenhum que se conheca que tenha utilizado
esta técnica isolada para combater a gordura abdominal ou comparado o efeito da RF versus a OC
(Adatto, Adatto-Neilson, Novak, Krotz, & Haller, 2011; Meyer, et al., 2018; Nassar, Dorizas, Shafai, &
Sadick, 2015).

Assim, o presente estudo tem como objetivo principal analisar o efeito de 6 sessoes de ondas de choque
ou de radiofrequéncia associadas a um programa de exercicio fisico aerébio moderado na espessura do
tecido adiposo subcutaneo, massa corporal e distribuicao de gordura corporal em individuos do sexo
feminino e, qual a abordagem de eletroterapia mais eficaz. Como objetivo secunddrio pretende-se

perceber o comportamento dos resultados obtidos 21 dias apds o fim do protocolo de intervencao.



2. Metodologia

2.1 Desenho de estudo

Este estudo foi classificado como experimental, randomizado controlado, apresentando trés grupos —
Grupo de Controlo (GC), Grupo Experimental 1(GE1) e Grupo Experimental 2 (GE2) — com taxa de alocacao
de 1:1:1 tendo em conta os critérios da CONSORT (Anexo 1) (Schulz, Altman, & Moher, 2010).

Ap6s o consentimento do projeto pela Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do Politécnico do
Porto (ESS - P. Porto), foram enviados convites de participacao via e-mail para pacientes da Clinica Dr2
Ana Sousa — Medicina Estética em Vila Nova de Gaia e para docentes da ESS — P. Porto. No convite
constaram os objetivos do estudo assim como o link para aceder ao questiondrio de caracterizacao e
selecao da amostra (Anexo 2).

A amostra obtida do questionario foi depois dividida, aleatoriamente, em trés grupos: GE1 e GE2
(experimentais) e GC (controlo). O protocolo de intervencdo iniciou-se em fevereiro nas instalacoes da
Clinica Dr2 Ana Sousa e consistiu na realizacao de duas sessées semanais, com um intervalo minimo de
48 horas entre estas, durante trés semanas consecutivas, totalizando-se, assim, seis sessoes. Em cada
sessao, os participantes alocados ao GE1foram sujeitos a um protocolo com ondas de choque; e o grupo
GEZ2 foi intervencionado com um protocolo de radiofrequéncia. Apds a terapia com OC (GE1) ou RF (GE2)
na regiao abdominal no inicio da sessao, os participantes tiveram que completar um protocolo de
exercicio fisico aerébico moderado. O Grupo GC realizou apenas o protocolo de exercicio fisico aerébico
moderado sem nenhuma terapia prévia a este.

Os participantes foram avaliados nas instalacoes da ESS - P. Porto em 3 momentos distintos: MO antes
do protocolo de intervencao, M148 a 72h apds o protocolo total de intervencao e M2 21 dias apds o fim
do protocolo.

Em todas as avaliagcdes procedeu-se a avaliacao de medidas antropomeétricas e de composicao corporal
(massa corporal, massa muscular, indice de massa corporal — IMC, massa gorda, perimetros, racio

cintura/anca, prega abdominal horizontal) e espessura adiposa subcutanea com recurso a ecografia.

2.2. Amostra

A populacao alvo do estudo foram pacientes da Clinica Dr2 Ana Sousa e docentes da ESS - P. Porto.

Foi realizado através do Software G-Power 3.0.10 (Universitat Dusseldorf) o calculo do ndmero de
participantes necessario em cada grupo (experimental e controlo), para um poder de 95%. Este cdlculo
teve por base o artigo com a tematica mais semelhante ao presente estudo,no qual também se

avaliaram as medidas antropométricas e a espessura do tecido adiposo subcutaneo por ecografia (Vale,



et al., 2019). Determinou-se como necessario um nimero minimo de 10 participantes em cada grupo,
tendo por base os valores de ecografia do estudo referido.

Todos os participantes da amostra foram convidados a participar no presente estudo através de um
convite de participacao via e-mail e apenas foram selecionados os individuos que cumpriam os critérios
de elegibilidade apds o preenchimento do questiondrio sociodemografico enviado.

A cada participante foi atribuido um cddigo numérico para a alocagao aleatdria num dos trés grupos. A
distribuicao das participantes foi feita de forma estratificada através do nivel de atividade fisica,
atribuido pelo score da escala IPAQ e da faixa etdria. O cddigo, a respetiva pontuacao do IPAQ e a faixa
etdria de cada individuo foi escrito num papel e, assim, as participantes foram distribuidas entre grupos,
de modo que a amostra fosse homogénea tendo em conta o nivel de exercicio e a sua idade e, de forma
aleatdria, tendo em conta que nao se sabia a que participante correspondia cada cddigo.

Foram definidos como critérios de inclusao individuos do sexo feminino entre 0s 18 e os 60 anos de idade

com um IMC entre 18,5 Kg/m2 (normal) e 29,9 Kg/m'2 (excesso de peso) com gueixas de gordura
localizada abdominal (Mlosek, Wozniak, Malinowska, Lewandowski, & Nowicki, 2011; Suh, et al., 2016;
Vale, et al., 2019).

Como critérios de exclusao para a participacao no estudo incluiram-se individuos com habitos tabagicos
e etilicos; atletas; individuos com lesao musculosquelética que interfira com a pratica de cicloergémetro;
com restricdes alimentares ou envolvimento em dietas hipo ou hipercaldricas; que realizaram dietas
para emagrecer nos ultimos 3 meses ou que irao comecar durante o estudo; gestante; em periodo de
pds-parto inferior a um ano; em periodo de amamentacao, ou ainda que pretendam engravidar durante
o periodo do estudo; portadores de dispositivos eletrénicos ou metdlicos (pacemaker, dispositivo
intrauterino); com tratamento hormonal alterado nos dltimos 6 meses; individuos com disfuncdes
metabdlicas (incluindo dislipidemias), hematoldgicas, renais, com alteracdes dermatoldgicas, patologias
cardiovasculares, respiratdrias, digestivas, reumatoldgicas e oncoldgicas, com alteracdes do sistema
imunoldgico ou com processos inflamatdrios agudos; individuos sujeitos a intervencao ha menos de 3
meses de qualquer indole para o tratamento de gordura subcutanea e flacidez; individuos com alteracdes
de sensibilidade ou sujeitos a medicacao (anti-coagulantes, corticoesterdides até 6 semanas antes, anti-
inflamatdrios nao esteroides, anti-histaminicos, diuréticos, suplementos ou medicamentos com efeito
nas funcdes cardiovascular e termorreguladora até 2 meses antes) (Angehrn, Kuhn, & Voss, 2007; Christ,

et al,, 2008; Goldberg, Fazeli, & Berlin, 2008; Modena, et al., 2017; Pino, et al.,, 2017; Vale, et al., 2019).



2.3. Instrumentos

231 Questionarios

Foi desenvolvido um questiondrio para recolher os dados sociodemograficos e verificar o cumprimento
dos critérios necessarios para a participacao no estudo
(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSeidQuWNYchz_a06lEmLz1hB84XTnZChO-
eSbFYezduwAz59A/viewform?vc=05c=05w=1).

Para aferir o nivel prévio de atividade fisica dos participantes e caracterizar aamostrano momento inicial
foi utilizada a versao curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) em formato digital
(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLScuSuNFi-W xutW2pBZCsWFKPge)BCN-
9eJGdRhmM-ul8SEVDKg/ viewform?vc=0&c=0&w=1) (Anexo 3). Este permite informar sobre a duracao,
tipo, frequéncia e intensidade de atividade fisica realizada pelo participante nos ultimos sete dias
(Pardini, Matsudo, Aralijo, & al, 2001). Encontra-se validado para a populacao portuguesa por Craig et al
(2003), com uma validade concorrente de 0,49, fiabilidade com o de Spearmande 0,77 e coeficiente de
reprodutibilidade de 0,83.

Para verificar a ingestao alimentar dos participantes nos dltimos 12 meses e caracterizar a amostra no
momento inicial foi utilizado o Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) na forma autoaplicada
(Anexo 4), que é de aplicacao rdpida e permite identificar padrdes de consumo dos participantes (Lopes,
Aro, Azevedo, Ramos, & Barros, 2007). 0 QFA encontra-se validado para a populacdo portuguesa com
valores médios de correlacoes com os registos alimentares diarios de 0,54. Areprodutibilidade do
questiondrio apresentou um valor médio das correlacdes de 0,57 paraos 22 nutrientes (Lopes, Aro,
Azevedo, Ramos, & Barros, 2007).

A fim de categorizar a satisfacao das participantes com os resultados da intervencao, foi aplicado um
questiondrio de satisfacao em M1e M2 (Anexo 5) (Anolik, Chapas, Brigtman, & Geronemus, 2009). Este
questiondrio encontra-se dividido em cinco categorias de melhoria da condicao inicial, que vao desde

excelente, quando é obtido o resultado cosmético ideal para o tratamento realizado, até pior, quando a

2.3.2. Medidas Antropométricas

Para obter a informacao relativa a massa corporal, massa muscular, massa gorda, IMC [IMC = Peso /
Altura®(Kg/m?)] (Direcao Geral de Satide, 2013) e percentagem de dgua corporal, foi utilizada a balanca
Tanita modelo BC-545N Inner Scan ™ (Monitoring Your Health, Amsterdam, Netherlands),

com capacidade maxima de 150 Kg e precisao de 0,1 Kg por cada Kg. Esta apresenta um coeficiente de
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correlacao com a absorciometria radioldgica de dupla energia (DEXA) entre 0,88-0,89 (Lintsi, Kaarma,
& Kull, 2004).

Para efetuar a medicao da altura e os perimetros da cintura, trés centimetros abaixo do umbigo e daanca
dos participantes, utilizou-se uma fita métrica da marca COMED® (Franca). Esta fita, inelastica e
flexivel, apresenta excelente correlacdo com ressonancia magnética (Lopes I., 2012), com uma precisao
de 0,5 cm e coeficiente de reprodutibilidade de 0,91 (Oliveira & Nogueira, 2008).

Para determinar o rdcio cintura/anca dividiu-se o valor da medida do perimetro da cintura pelo valor da
medida do perimetro da anca. Este é um método simples usado para estimar a distribuicao de tecido
adiposo periférico, apresentando uma correlacao positiva de 0,30 a 0,41 com o IMC e uma correlacao
positiva com o diametro abdominal sagital de 0,39 (ACSM, 2014; Ahmad, Adam, Nawi, Hassan, & Ghazi,
2016; Pimentel, Portero-McLellan, Maestd, Corrente, & Burini, 2010). Apresenta uma margem de erro
intraohservador de 1,23 cm e interobservador de 1,38 cm (World Health Organization, 2017).

0 adipémetro Harpenfoi utilizado para estimar a quantidade de adiposidade abdominal através da prega
abdominal horizontal. Apresenta uma precisao de 99% e um coeficiente de correlacao com a DEXA de

0,93 (Heyward & Stolarczyk, 2000; Lintsi, Kaarma, & Kull, 2004).

2.3.3. Ecografia

Foi utilizado o ecdgrafo modelo Canon Aplio i800 construido pela Canon Medical Systems de Otawara,
Tochigi(Japao) com uma sonda linear matricial modelo PLI-2004BX (multi-frequéncia até 24 MHz) para
medir a espessura do tecido adiposo subcutaneo. A ecografia é um método de facil aplicacao, baixo
custo, que naoexpde o participante a radiacoes, apresentando elevada correlacdo com a
Tomografia Axial Computorizada (r=0,67) (Ribeiro-Filho, Faria, Azjen, Zanella, & Ferreira, 2003). No
presente estudo apresentou boa fiabilidade intraobservador com uma Correlacdo Intraclasse (ICC) de
0,996.

2.4. Procedimentos

24.1. Estudo-Piloto

Foi realizado um estudo-piloto (n=6), que englobou a aplicacdo do questionario sociodemogréfico,
medic , oes antropometricas, medic , oes de ecografia e os procedimentos de intervenc | ao.
Do questiondrio sociodemogrdfico do estudo piloto resultou a reformatacao de 2 questdes ao nivel de

hiperligac6es para questdes associadas.



Para aferir afiabilidade intraobservador das medidas antropométricas e da ecografiarecorreu-se auma
amostra de 6 individuos com caracteristicas semelhantes as dos participantes. A repeticao do teste foi
realizada ap6s 72 horas (um intervalo suficientemente curto para ndo permitir mudancas nos sujeitos,
mas suficientemente longo para nao permitir memorizacao do avaliador) e obtiveram-se os valores de

fiabilidade apresentados na Tabela 1 (Martins, 2006).

Tabela 1- Valores de fiabilidade intraobservador obtidos no estudo piloto

Correlacdo Intraclasse

Perimetro da cintura {(cm) 0,951
Perimetro 3cm abaixo do umbigo (cm) 0,963
Prega abdominal horizontal (mm) 0,970
Espessura adiposa subcutanea 0,996

Para testar o protocolo de intervencao de exercicio fisico, contou-se com a participacao de dois

individuos do sexo feminino, com caracteristicas semelhantes a amostra.

24.2. Aplicacao de Questionarios

0 questiondrio sociodemogrdfico foi enviado por e-mail e preenchido antes da primeira avaliacao para
selecdo da amostra.

O IPAQ e o QFA foram preenchidos em computador disponibilizado pelos investigadores em MO.
0 IPAQ permitiu realizar o calculo dos MET-minutos/semana, conforme as guidelines (Fan, He, & Lyu,
2005).

Os resultados obtidos no QF A foram processados através do programa Food Processor Plus (Lopes, Aro,
Azevedo, Ramos, & Barros, 2007).

Foi pedido aos participantes que mantivessem os mesmos habitos alimentares e de atividade fisica ao
longo de toda a intervencao.

0 questiondrio de satisfacao foi preenchido por todas as participantes em M1 e M2, apés o término do

protocolo de intervencao.



243 Medidas Antropométricas e Ecografia

Paratodas as medidas foram realizadas trés medicoes e calculada a média dessas medicoes.

Para realizar a medicao da altura, a fita métrica foi fixada a parede com tape. A participante colocou-se
descalca, com calcanhares, gltiteos, omoplatas e 0sso occipital junto a parede, mantendo os pés alargura
das ancas. As medicdes foram realizadas em apneia expiratéria a volume corrente (ACSM, 2014).

O perimetro da cintura foi avaliado em posicao ortostatica, com membros superiores ao longo do corpo,
olhando em frente, com a fita colocada paralelamente ao chao sobre o umbigo. As medicdes foram
realizadas no momento de apneia expiratéria a volume corrente (ACSM, 2014). Repetiu-se o
procedimento trés centimetros abaixo do umbigo e ao nivel da anca, na medida do grande trocanter.
Para obtencao dos valores de massa corporal, IMC, massa muscular e percentagem de massa gorda e
agua corporal, os participantes mantiveram-se na posicao ortostdtica com pés descalcos sobre o0s
sensores da balanca, agarrando os elétrodos de mao paralelamente ao chao, olhando em frente, com
membros superiores ao longo do corpo (Lintsi, Kaarma, & Kull, 2004), garantindo sempre as condicdes
determinadas pela empresa TANITA para a sua avaliacao.

A adipometria centrou-se na medicao da prega abdominal horizontal. As medicdes foram realizadas a 2
centimetros do umbigo no hemitronco direito, com a participante em posicao ortostdtica com pés a
largura das ancas, membros superiores pendentes ao longo do corpo e olhando em frente (Goncalves &
Mourdo, 2008). Uma prega de tecido da regiao abdominal foi destacada com o polegar e o indicador da
mao esquerda, enquanto a mao direita seqgurava o adipémetro. A medicao foi registada ao fim de 3
segundos (para estabilizacao da agulha) (Goncalves & Mourao, 2008).

Para determinar a espessura do tecido adiposo subcutaneo abdominal recorreu-se a ecografia. Cada
participante assumiu a posicao de decubito dorsal com os joelhos fletidos sobre uma marquesa. As
medic , oes foram efetuadas a 2 centimetros de dista " ncia do umbigo, no hemitronco direito, com a sonda
colocada perpendicularmente a superficie da pele e orientada paralelamente a linha alba. A espessura
subcutanea foi determinada diretamente pelas imagens congeladas no ecra, no final da fase expiratdria

em apneia (Stolk, et al., 2001).

24.4. Célculo da Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCR) e Frequéncia Cardiaca de

Treino (FCT)

A determinacao da FC repouso foi feita apds a permanéncia de 5-10 minutos na posi¢ao sentada, com
recurso ao cardiofrequencimetro (para estabilizacao da frequéncia cardiaca) (Lauria, Santos, Amorim,
Marques, & Lima, 2013).



Para cada participante foi determinada a frequéncia cardiaca maxima tedrica (FC max) tendo por base a
Equacao de Tanaka {FCmax =208 - (0,7 X Idade) } (ACSM, 2014).

Com base nestes valores, tendo por base a Equacao de Karvonen, foi calculada, para cada participante, a
FCT {FCT = FC repouso + (% Intensidade X FCR)}, considerando uma intensidade de 45 a 55% da FCR
(FCR =FCmax - FC repouso) (ACSM, 2014).

2.45. Protocolo de Ondas de Choque (0C)

Para arealizacao deste procedimento, as participantes adotaram a posicao de dectibito dorsal com uma
almofada sob a cabeca e com os joelhos em flexao.

Utilizou-se o aparelho de OC radiais BTL-6000 X-Wave™ da marca BTL com transmissor de 20mm
multifocal. A pressao foi regulada entre 2.6 a 3.6 bar, frequéncia 15Hz e 3000 impulsos por cada drea de
10x15cm (Adatto, et al., 2010). Foi usado como meio de contacto gel para ultrassons marca Mebaline.

A terapia por OC foi aplicada durante 6 sessoes, com intervalo minimo de 48 horas entre estas, na drea
de tratamento definida por um quadrado unindo a espinhailiaca antero superior (EIAS) e a tiltima costela
bilateralmente.

Como critérios de interrupcao definiram-se dor e parestesias (BTL, 2018).

2.4.6. Protocolo de Radiofrequéncia (RF)

Para a realizacao do protocolo de RF utilizou-se o aparelho BTL-6000 TR-Therapy (BTL Industry Ltd.-
Reino Unido) com o elétrodo capacitivo de 7 cm de diametro.

A monitorizacao da temperatura foi realizada com recurso a combinacao de dois instrumentos. A Escala
Schliephak (Anexo 6) consta no manual de utilizador do aparelho e permite monitorizar qualitativamente
a percec , ao da temperatura pelo participante. Esta escala consiste em 4 niveis (I — sem percec , ao de
calor, intensidade muito baixa; Il - percec , ao de calor moderado, baixaintensidade; Il - percec , ao de calor
evidente, intensidade moderada; IV — percecao de calor forte, mas nao desagradavel, intensidade forte)
(BTL, 2016).

J4 a monitorizacao objetiva da temperatura foi feita com recurso ao termdgrafo FLIR E6 (Boston). Este
possui uma frequéncia de 9 Hz e uma margem de erro inferior a 0,062C (FLIR, 2017).

A aplicacao da RF foirealizada com os participantes no mesmo posicionamento adotado no protocolo de
0C e a drea de tratamento foi definida de forma semelhante.

Nas 6 sessoes (com um intervalo minimo de 48 horas entre estas), aplicou-se a RF, com poténcia de 150

Watts, tendo sido ajustada a percentagem de poténcia conforme a temperatura. Foi utilizado como meio



de contacto o creme fornecido junto com o aparelho (FIAB — Referéncia GO16), um creme a base de dgua
para melhor conducao do calor (BTL, 2016).

Foi definido como tempo de aplicacdao um minuto e meio por drea da cabeca do aplicador, procurando
alcanc , ar e manter uma temperatura na epiderme de 40 a 422 C, monitorizada com o termografo e com

a Escala Schliephak (percec , ao de calor confortavel) (BTL, 2016).

24.7. Protocolo de Exercicio Fisico

Para a aplicacao do protocolo de exercicio fisico obteve-se a FC repouso, o intervalo de FCT e
monitorizou-se a frequéncia cardiaca durante 0 treino.
Para tal, recorreu-se ao cardiofrequencimetro Polar FT7 com uma precisdo de +/- 1 batimento por
minuto (bpm) (Polar, 2010). E um método tao fidvel como o eletrocardiograma para a obtencdo da
freque “ncia cardiaca (correlac , ao de 0,981 a 0,998) (Barbosa, Silva, Azevedo, Pastre, & Vanderlei,
2016).

A monitorizacao da intensidade foi também feita de forma subjetiva através da Escala de Percecao
Subjetiva do Esforco — Escalade Borg. Esta escala dispoe de umintervalo de 6 a 20, sendo 6 um exercicio
extremamente leve e 20 um esforco maximo (Chen, Fan, & Moe, 2002). Apresenta valores de correlacao
muito elevados quer com a frequéncia cardiaca quer com os valores de VO2 mdximo em individuos
saudaveis (0,80 a 0,90) (Chen, Fan, & Moe, 2002; Penko, Barkley, Koop, & Alberts, 2017).

O protocolo de exercicio aerdbio realizou-se com o cicloergémetro de membros inferiores Monark, logo
apos o término do protocolo de OC ou RF ou de formaisolada no GC, durante 6 sessoes.

Antes de iniciar, foi colocado o cardiofrequencimetro no participante e o selim ajustado. O pé estava
centrado no pedal e, quando o pedal estava na posicao mais inferior, o joelho estava em ligeira flexao (5
a109) (MONARK, 2010; Wagganer, et al., 2015).

Foi explicada a Escala de Borg (Anexo 7), solicitando-se aos participantes que se mantivessem numa
intensidade entre suave (9) e ligeiramente cansativo (13) (ACSM, 2014).

O protocolo teve a duracao de 40 minutos, iniciando-se com 5 minutos de aquecimento, elevando-se
progressivamente a velocidade até se alcancar a FCT. Durante 30 minutos, o individuo pedalou a uma
velocidade que permitiu a manutencao no intervalo de FCT definido. A partir do minuto 35 e até ao minuto
40, reduziu-se progressivamente a poténcia e a velocidade para permitir baixar lentamente a frequéncia
cardiaca, questionando ao participante sobre como se sentia de 6 a 20 na Escala de Borg (Wagganer, et

al, 2015).
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2.5. Etica

O estudo foi aprovado pela comissao de ética (registo numero E0088).
Os participantes foram devidamente informados e esclarecidos acerca do projeto de investigacao
(fundamentacao, procedimentos e riscos associados). Nos casos em que nao houve qualquer oposicao
por parte dos participantes, estes assinaram um termo de consentimento informado, segundo a
Declaracao de Helsinquia (Anexo 8).

Em todas as fases do estudo, foram assegurados o anonimato e a confidencialidade dos participantes.

2.6. Estatistica

Paraaanalise einterpretacao estatistica dos dados foi utilizado o software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) - versao 25 (IBM), para um nivel de significancia de 5% (p<0.05) (Mardco, 2014).

A normalidade dos dados foi analisada com base no teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade das
variancias no momento inicial (MO) foi testada com o Teste de Levene (Mardco, 2014).

A estatistica descritiva foi feita com medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersao
(desvio-padrao e desvio interquartis) (Mar6co, 2014).

Para a andlise em M1, foi calculada a variavel diferenca entre os momentos MO e M1 e aplicado os testes
ANOVA e Kruskal-Wallis para verificar diferencas entre grupos. As diferencas entre momentos foram
analisadas recorrendo ao teste t para amostras emparelhadas e teste Wilcoxon (Mardco, 2014).

Para a pesquisa de diferencas entre grupos em M2 foi calculada também a varidvel diferenca entre
momentos, neste caso M2-M1 e M2-MO e aplicado o teste Kruskal-Wallis. As diferencas entre

momentos foram analisadas recorrendo ao teste Friedman (MO-M1-M2) (Mar6co, 2014).

3. Resultados
3.1.  Caracterizacao da amostra

Com base nos critérios definidos e considerando as voluntdrias que decidiram participar no estudo, foi
criada uma amostra de 36 participantes, tendo sido estas aleatoriamente distribuidas pelos dois grupos
experimentais e pelo grupo controlo. Das alocadas para o estudo, duas nao receberam intervencao,
tendo desistido imediatamente antes ou apds o momento de avaliacao inicial (M0); duas participantes
descontinuaram a intervencao e uma foi perdida para seguimento, nao tendo comparecido em M1.

Assim, apds a primeira reavaliacao, foram analisados no total 31 participantes.

n



Para o sequimento em M2, foram perdidas 18 participantes, ja que foiimposta a quarentena obrigatdria
pelo virus Sars-Cov-2, tendo sido assim impossivel realizar esse momento de avaliagao. Foram
analisadas apenas 13 participantes em M2.

Na Figura 1 esta ilustrada a constituicao da amostra através de um diagrama.

Figura 1 - Diagrama de constituicao de amostra

Inscrigao
Avaliados para &
elegibilidade > Excluidos (n=120)
(n=156) * Néo atenderam os critérios de inscri¢do (n=9)
* Nao participaram (n=109)
‘ * N&o compareceram (n=2)
* Outras razdes (n=0)
Randomizados
(n=36)
Alocacgao
Grupo Experimental 1 (OC) Grupo Experimental 2 (RF) Grupo Controlo
Alocados para intervengdo (n=12) Alocados para intervengdo (n=12) Alocados para intervengdo (n=12)
* Receberam intervencao alocados (n=11) * Receberam intervengéo alocados (n=11) * Receberam intervencao alocados (n=12)
* Nao receberam intervengdo alocados (n=1) * Nao receberam intervengdo alocados (n=1) * Nao receberam intervengdo alocados (n=0)

Seguimento (M1 - apds a intervencao)

Y v v

Grupo Experimental 1 (OC) Grupo Experimental 2 (RF) Grupo Controlo
* Perdidos para seguimento (n=1) * Perdidos para seguimento (n=0) * Perdidos para seguimento (n=0)
* Descontinuaram a intervengao (n=0) * Descontinuaram a intervengao (n=0) * Descontinuaram a intervengdo (n=2)
Andlise
Grupo Experimental 1 (OC) Grupo Experimental 2 (RF) Grupo Controlo
* Analisados (n=10) * Analisados (n=11) * Analisados (n=10)
* Excluidos da analise (n=0) * Excluidos da analise (n=0) * Excluidos da analise (n=0)

M2 - 21 dias apés a intervengao

Y v v

Grupo Experimental 1 (OC) Grupo Experimental 2 (RF) Grupo Controlo
* Analisados (n=4) * Analisados (n=5) * Analisados (n=4)
* Perdidos para seguimento (n=6) * Perdidos para seguimento (n=6) * Perdidos para seguimento (n=6)

A amostra das 31 participantes apresentou idade média de 36,8 + 1,8 anos, altura mediana de 162,0 +
6,0 cm, massa corporal de 61,4 +£10,2 kg e IMC de 24,2 + 3,6 kg/m?.

No momento da avaliacao inicial, os grupos nao apresentaram diferencas significativas entre si em
nenhuma das varidveis analisadas.

Pela observacao da tabela 2, é ainda possivel observar que os valores de IMC indicaram que em todos os
grupos os participantes sao, na sua maioria, classificados na categoria normal e, no IPAQ que se

encontravam na categoria de atividade fisica moderada (Direcao-Geral da Satide, 2005; IPAQ, 2005).
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Tabela 2 - Caracterizacao da amostra

Grupo Diferengas entre grupos
= Vebo p
Idade (anos) P 36,5 +3,0 38,3 +3,2 354 +3,5 p =0,816
Altura (m) Md+Dq 163,7+10,7 161,2+6,0 161,865 p =0,713
Massa corporal (kg) Md + Dq 60,8 +9,9 60,4 +6,8 63,8217 p = 0,694
Massa gorda (%) XS 293+1,3 279+15 274 +24 p = 0,756
IMC (kg/m2) Md + Dq 249 +33 229+33 243 +6,6 p =071
Racio cintura/anca xS 0,84+0,02 0,84 +0,01 0,83 +0,01 p = 0,761
IPAQ MET's (minutos/semana) Md+Dq 1338 +1531 1464 +1928 1018 + 746 p = 0,668
Calorias (kcal/dia) xS 2071 £250 1999 + 175 1901 + 148 p = 0,831
Hidratos de Carbono (g/dia) xxs 206 + 30 215+ 17 21320 p = 0,960
QFA Proteina (g/dia) xS 93 +12 108 +9 93+7 p = 0,403
Gordura Total (g/dia) Md + Dq 86 + 87 69 + 47 83 +45 p = 0,545
Agucares (g/dia) Md + Dq 89 +120 87 +34 86 + 51 p = 0,981

Legenda: Média (i) + Desvio Padrao (s); Mediana (Md) + Desvio interquartis (Dg); IPAQ — Questionario
Internacional de Atividade Fisica; MET's — Equivalente Metahdlico; QFA — Questiondrio de Frequéncia Alimentar;
Valor p — valor prova intergrupo obtido através do teste ANOVA nas varidveis apresentadas com x + s e teste

Kruskal-Wallis nas varidveis apresentadas com Md + Dq

3.2. Efeitos da Intervencao
3.2.1. Efeitos do protocolo apds a intervencao

Na Tabela 3 apresentam-se os resultados entre grupos e momentos de avaliacao.

Em relacao aos valores de massa corporal, massa gorda total e do tronco, gordura visceral e IMC nao
foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos e/ou momentos de
avaliacao (p>0,05).

Entre grupos, obteve-se uma diminuicao estatisticamente significativa dos grupos experimentais em
relacdo ao grupo controlo nas varidveis espessura adiposa subcutanea (p<0,001), prega abdominal
horizontal (p<0,001), perimetros da cintura (p=0,002) e 3cm abaixo do umbigo (p=0,001) e rdcio
cintura/anca (p=0,001). No entanto, ndo foram verificadas diferencas entre os dois grupos
experimentais (GE1e GE2).

Entre momentos, observou-se uma diminuicao estatisticamente significativa nos grupos experimentais
nas varidveis espessura adiposa subcutanea e prega abdominal horizontal (p<0,001). Verificou-se
também uma diminuicao estatisticamente significativa nos perimetros da cintura, 3cm abaixo do

umbigo e rdcio cintura/anca em todos os grupos, inclusive no GC.
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Tabela 3 - Efeitos do protocolo apés a intervengao intra e intergrupos

Grupo .
Diferengas entre grupos
GE1 (n=10) GE2 (n=11) GC (n=10)
MO M1 MO M1 MO M1 Valor p
Md+Dq | 60,8+9,9 60,9 £9,5 60,4 + 6,8 60,2+72 | 638+21,7 635+205
Massa Corporal (kg) p = 0,857
Valor p 0,798 0,688 0,722
Massa Gorda Total X xS 293+1,3 294+12 | 27915 285+14 27424 27,521 —_—
p=0,
(%) Valor p 0,68 0,089 0,954
Massa Gorda Tronco Md+Dq | 25573 240+75 | 23,3+49 229+74 | 241+156 23,8133 ——
p =0,
(%) Valor p 0,878 0,929 0,799
X xS 46+08 4,0+0,5 4,3+0,6 39+0,6 38+0,7 3,7+0,6
Gordura Visceral p = 0,674
Valor p 0,357 0,221 0,343
Md+Dq | 249+33 24732 | 230+33 2323 243:66 242:65
IMC (kg/m2) p =0,817
Valor p 0,762 0,758 0,623
" X xS 21,9+21 18,9+22 17,4 +1,6 14,3+1,3 19,1 +3,3 18,8 +3,2 p < 0,001*
Espessura Adiposa GE1 <GC (p=0,001")
& < =0,001*
Subcutanea (mm)  valor p p <0,001 p <0,001 0,449 GE2<GC (p=0,001")
. X s 12,0+0,4 10,8 +0,4 10,7 +0,6 97+04 11,7+0,6 11,5+0,6 p <0,001*
Prega Abdominal GE1<GC (9=0,001%)
) * * = o 7
Horizontal (mm) Valor p p <0,001 p <0,001 0,068 GE2<GC (p=0,003*)
p - xS 856+17 839+17 | 834+18 81,6+16 | 822+27 81,7+26 p = 0,002*
Perimetro da cintura GE1 <GC (p=0,007")
< =0,
(cm) Valor p p <0,001* p < 0,001 0,002 GE2<GC (p=0,003")
. : Md+Dq | 89,7+45 876+34 | 908+14,0 880122 | 904+16,7 89,6171 p =0,001*
Perimetro 3cm abaixo GE1 <GC (p=0,003")
i * * * s —— X
do umbigo (cm) Valor p 0,005 0,006 0,025 GE2<GC (p=0001)
X x8 0,84 +0,02 0,82+0,02 | 084+001 0,82+0,01 | 0,83+0,01 0,82+0,01 p = 0,001*
Réacio Cintura/Anca GE1<GC (p=0,002*
Valor p p <0,001* p <0,001* 0,004* e )

GE2<GC (p=0,002*)

Legenda: Média () + Desvio Padrao (s); Mediana (Md) + Desvio interquartis (Dg); Valor p - valor provaintra e

intergrupo obtido através do teste t para amostras emparelhadas e ANOVA, respetivamente, nas varidveis

apresentadas com x + s e teste Wilcoxone Kruskal-Wallis nas variaveis apresentadas com Md + Dgq; * Valor

3.2.2.

significativo

Efeitos do protocolo 21 dias apds aintervencao

Apds 21dias, entre MO e M2, foi visivel uma diminuicao estatisticamente significativa entre o GE1e 0 GC

na espessura adiposa subcutanea (p=0,011) e prega abdominal horizontal (p=0,006). Esta diminuicao foi

também verificada no intervalo entre M1 e M2 na varidvel espessura adiposa subcutanea entre o GE1e

0 GC (p=0,014).

Entre os trés momentos de avaliacdo (MO-M1-M2), obteve-se uma diminuicdo estatisticamente

significativa na espessura adiposa subcutanea no GE1 (p=0,018); uma diminuicao na prega abdominal

horizontal e perimetros da cintura e 3cm abaixo do umbigo nos grupos experimentais; e, uma diminui¢ao

significativa no rdcio cintura/anca verificada tanto nos grupos experimentais como no grupo controlo.

Estes resultados verificaram-se na varidvel diferenca M2-MO.
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Tabela 4 — Efeitos do protocolo 21 dias apds a intervencao

Grupo
Diferengas entre grupos
GE1 (n=4) GE2 (n=5) GC (n=4)
Mo M1 M2 Mo M1 M2 MO M1 M2 M2-M0 M2-M1
Md 60,8 60,9 60,9 60,4 60,2 59,9 60,1 60,6 61,1
Massa Corporal (kg) (Da) (7,2) 6.3) (5,6) 9.1) ©.7) 99) | 21,20 (19,4) (19.5) p = 0,557 p =0,972
Valor p p=0,779 p=0,247 p=0,549
Md 31,9 31,7 31,4 25,9 27,1 265 | 29,0 29,4 30,0
Massa ‘;‘;’;‘a Total g | @O @7 (20 | 66 (63 @1) | (11,0 (103 (103 p = 0,257 p =074
Valor p p=0,368 p=0,247 p=0,627
Md 271 26,6 25,8 22,2 21,2 21,5 241 238 24,7
Massa G‘;;S‘* Tronco (D) @9 63 (25 | 34 (64 @1 | (138 (125 (151) p =0,107 p=0,634
Valor p p=0,174 p=0,449 p=0,779
Md 5,0 5,0 5,0 4,0 4,0 4,0 25 2,5 2,5
Gordura Visceral @2 | 85 @8 @3 | 10 (5 @0 | B3 B3 (3 p = 0,648 p = 0449
Valor p p=0,368 p=0,368 p=1
Md 25,5 25,2 25,1 22,9 23,2 23,5 231 23,2 23,0
IMC (kg/m2) ©) | @3 @2 @4 | @) @ @) | 63 68 63 p =0,506 p=0612
Valor p p=0,549 p=0,331 p=0,549
Md 259 22,7 19,3 14,6 14,4 10,9 14,6 14,1 14,2
Espessura Adiposa (Da) (5.1) (6.7) (4,5) (9,2) 8.4) (63) | (104) (103 (11.3) p =0,009* p =0,049*
Subcutanea (mm) p=0,018* « "
Valor p M2<M0 (=0,005%) p=0,074 p=0,779 GE1<GC (p=0,011*) | GE1<GC (p=0,014*)
Md 12,8 11,3 10,1 10,0 8,9 8,0 11,2 10,8 10,6
Prega Abdominal (Da) (2.3) 2.2) (2,4) (2,2) 2.1) (1.7) 2,6) 2,0 2,9) p =0,002*
4 p =0,092
Horizontal (mm) p=0,018* p=0,015* .
Valor p M2<Mo (p=0,005*) M2 <MO (p=0,004*) p=0,368 GE1 <GC (p=0,006*)
Md 87,5 85,8 76,9 79,6 78,8 76,9 78,9 78,4 78,5
i i 6,1 (4,4) 6,7 6,9) 6,6) 6,7 15,3 14,9 13,7,
Perimetro da cintura (Da) (6.1) 4.4) 6.7) (6.9) (6.6) (6.7) (153)  (149) (13.7) p = 0,059 p = 0,450
(cm) - p=0,018* p=0,015* 0474
alorp. M2<MO (p=0,005*) M2 <MO (p=0,004*) P=0
Md 90,6 88,7 87,3 87.1 84,6 83,1 83,6 83,0 83,1
i 2,2) 1,4] 2,0) 9,9) 8,3] 8.1 14,6 15,0 12,6
Perimetro ficm abaixo  (Da) (2.2 (1.4) (2,0) (9.9) (8.3) 8.1) (146) (1500 (12,6) p = 0,064 0,878
do umbigo (cm) s p=0,018* p=0,007* .
Rlorp. M2 <Mo (p=0,005*) M2 <Mo (p=0,002*) P=0s
Md 0,87 0,86 0,85 0,87 0,85 0,82 0,81 0,81 0,80
(0,10 0,08, 0,08 (0,04 0,05 0,04) 0,06 0,06 0,05
Raécio Cintura/Anca L DAYES00) " ©.08) L 0,09 " 04 L (0.08) " L p=0,118 p =0,762
Velorp p=0,018 p=0,015' p=0,039

M2 <M (p=0,005*)

M2 <Mo (p=0,004*)

M2 <Mo (p=0,013*)

Legenda: Mediana (Md) + Desvio interquartis (Dg); Valor p - valor prova intra e intergrupo obtido através do teste

3.2.3.

Friedman e do teste Kruskal-Wallis, respetivamente; * Valor significativo

Resultados do questionario de satisfacao

Relativamente ao questiondrio de satisfacao aplicado, apds o protocolo de intervencao em M1, 80% das

participantes alocadas no GE1 referiu ter notado diferencas positivas na aparéncia do abdémen, sendo

que uma classificou a mudanca como “excelente” e uma “muito melhor”. No GE2, 91% notou melhorias

na aparéncia inicial, sendo que 2 participantes pontuaram o abdémen como “muito melhor”. No GC,

apenas 20% notou diferencas positivas no abdémen, sendo que a maioria referiu nao apresentar

alteracoes e uma participante referiu estar pior. Os dados apresentam-se no grafico abaixo.
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Grafico 1- Questionario de satisfacao por grupo, apds o fim do protocolo de intervencao (M1)
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Classificacao no Questionario de Satisfacao

Apds 21 dias do término do protocolo de intervencao, no GE1, verificou-se uma melhoria a nivel da
classificacao desde M1 para M2, com 1 participante a pontuar a melhoria como “excelente”. O GE2
apresentou em M2, 2 participantes que referiram nao apresentar alteracoes, sendo que 2 também
pontuaram o abdémen como “muito melhor’. No entanto, a percentagem de pessoas que referiu
diferencas positivas na melhoria estética do abdémen no GE2 foi inferior em M2 em comparagao com
M1.

Em relacao ao GC, apesar de em M1, 1 participante ter pontuado o abdémen como “melhor’, em M2, a
totalidade das participantes declarou que o protocolo nao provocou alteracdes na melhoria estética

global do abdémen. Estes resultados encontram-se no grafico 2.

Grafico 2 - Questionario de satisfacao por grupo, das participantes que compareceram a M2
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4. Discussao

O presente estudo teve como objetivo principal analisar o efeito de 6 sessdes de ondas de choque ou de
radiofrequéncia associadas a um programa de exercicio fisico aerébio moderado no tecido adiposo
subcutaneo abdominal em individuos do sexo feminino.

A espessura adiposa subcutanea, a prega abdominal horizontal, o perimetro da cintura e o racio
cintura/anca apresentam-se na literatura como bons preditores de gordura subcutanea na regidao
abdominal, além de que representam também um fator de risco cardiovascular, nomeadamente o
perimetro da cintura e o racio cintura/anca, ja que estas medidas antropométricas sdo indicativas de
obesidade central (ACSM, 2014; Anunciacao, Ribeiro, Pereira, & & Comunian, 2014; Barilio, Burger, &
Machado, 2005; Gelber, et al., 2008; Jeppesen & Kiens, 2012; Storchle, et al., 2017).

No presente estudo, apds as 6 sessdes de intervencao, verificou-se uma diminuicao significativa na
espessura adiposa subcutanea, prega abdominal horizontal, perimetros da cintura e 3cm abaixo do
umbigo e no rdcio cintura/anca tanto no grupo sujeito a OC como a RF, ambas combinadas com o
exercicio fisico aerdbio. Estes resultados vao de acordo com os obtidos nos estudos de Adatto et al
(2011), Cho et al (2020), Ferraro et al (2012), Suh et al (2016) e Vale et al (2019), onde se verificou uma
diminuicao da espessura subcutanea recorrendo a ecografia, bem como uma diminuicao de perimetros
com a aplicacao das OC ou da RF.

As técnicas utilizadas no presente estudo apresentam efeitos na reducao de adiposidade de forma
localizada que podem ser potenciados com o exercicio fisico aerébio imediatamente apds, pelo aumento
de substrato lipidico disponivel para realizar a beta-oxidacao (Barilio, Burger, & Machado, 2005;
Jeppesen & Kiens, 2012; Storchle, et al., 2017).

Areducao do tecido adiposo, ao fim de 6 sessdes, com a terapia por OC poderd ser explicada pela criacao
de microbolhas de cavitacao nos tecidos-alvo, produzindo uma resposta bioldgica no adipdcito que
culminanalipdlise,isto é, aquebrade triglicerideos em trés dcidos gordos e um glicerol que sao libertados
para a corrente sanguinea para serem oxidados (Adatto, et al., 2010; Angehrn, Kuhn, & Voss, 2007). No
entanto, se os lipidos mobilizados nao forem consumidos, serao reconvertidos em triglicerideos e
rearmazenados no tecido adiposo ou acumulados ectopicamente no figado, sobrecarregando este drgao
e levando a producao de colesterol de baixa intensidade (LDL) (Ahmadian, Duncan, & Sul, 2009; Lass,
Zimmermman, Oberer, & Zechner, 2011; Pinto H., 2016). Assim, uma abordagem combinada de exercicio
fisico associado as OC, além de tornar a intervengao mais segura, potencia os resultados obtidos a nivel
de perda de gordura localizada, pelo aumento da disponibilidade de dcidos gordos a serem oxidados no
exercicio. Além disso, reconhece-se outros efeitos da terapia por OC como o aumento da circulacao
sanguinea, da temperatura e do metabolismo local, bem como a estimulacao da drenagem linfética
(Hexsel, Camozzato, Silva, & Siega, 2017; Modena, et al., 2017; Nassar, Dorizas, Shafai, & Sadick, 2015;
Schlaudraff, Kiessling, Csaszar, & Schmitz, 2014)
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Quanto areducao do tecido adiposo com a RF, esta podera ser explicada pelo facto desta técnica seruma
forma de energia eletromagnética de alta frequéncia que aquece de forma eficiente o tecido adiposo,
levando a ativacao de recetores beta-adrenérgicos sensiveis ao aumento da temperatura e culminando
na lipdlise (Anolik, Chapas, Brigtman, & Geronemus, 2009; Boisnic, Branchet, Birnstiel, & Beilin, 2010;
Lass, Zimmermman, Oberer, & Zechner, 2011; Mulholland & & Kreindel, 2012; Noites, et al., 2019:
Pumprla, Howorka, Kolackova, & Sovova, 2015). No entanto, nem todos os autores parecem concordar
com esta teoria em que ocorre apenas a mobilizacao dos lipidos, sem afetar as funcoes dos adipdcitos
ou a integridade das suas membranas celulares, sendo que Pereira et al (2017) refere mesmo que a
radiofrequéncia realiza adipocitélise com inflamacao local, levando a uma reducao de adiposidade com
efeitos alongo prazo. Apesar deste efeito a nivel dos adipdcitos ainda precisar de ser esclarecido, pensa-
se que esta técnica tem um efeito reversivel, analisando a quantidade e qualidade de estudos que assim
adenominam, pelo que tal como acontece com as OC, se tornaimperativo arealizacao de exercicio fisico
apos a sua aplicacao, para oxidacao dos &cidos gordos libertados na circulacao sanguinea (Jeppesen &
Kiens, 2012; Lafontan & Langin, 2009). Além deste mecanismo, a RF é utilizada frequentemente para
melhorar a flacidez dérmica, apresentando beneficios a nivel da derme com a estimulacao de
neocolagénese (Aratijo, Silva, Soares, & Moreira, 2015).

Tendo em conta o anteriormente referido, no presente estudo, optou-se por realizar o exercicio fisico
aerdbio por 30 minutos numa intensidade compreendida entre 45% a 55% da FCR, de forma a garantir
0s requisitos para a oxidacao lipidica de forma global (Jeppesen & Kiens, 2012; Purdom, Kravitz, & &
Mermier, 2018). O exercicio fisico aerdbio de intensidade moderada, per si, ja promove aumento da
circulacao, libertacao de fibroblastos, citocinas e hormonas, como catecolaminas, fatores de
crescimento e miostatina, bem como promove a lipdlise (Jeppesen & Kiens, 2012; Lafontan & Langin,
2009). Assim, verificou-se também uma diminuicdo significativa, apés o protocolo de intervencao, nos
perimetros da cintura e 3cm abaixo do umbigo e rdcio cintura/anca em todos os grupos, incluindo o
grupo controlo que apenas foi sujeito ao programa de exercicio fisico aerébio. Nao obstante as maiores
diferencas terem sido observadas nos grupos experimentais.

A Organizacao Mundial de Satide, recomenda que sejam medidos os perimetros da cintura e da anca, ja
que a sua razao tem sido frequentemente apontada como um dos indicadores de risco de doenca
cardiovascular (World Health Organization, 2017). Esta medida tem em conta a distribuicao de gordura
corporal, sendo que os homens tendem a ter maior proporcao de gordura abdominal, conferindo-lhes o
padrao andrdide de distribuicao de gordura, enquanto que as mulheres, por outro lado, tendem a ter maior
guantidade de gordura acumulada na regido gltitea, apresentando o padrao ginoide (Pereira, Sichieri, &
Marins, 1999). De facto, de acordo com os resultados da meta-andlise de Koning et al (2007), um
aumento de 0,01 no racio cintura/anca esta associado a um aumento de 5% de risco de eventos
cardiovasculares (Koning, Merchant, Pogue, & Anand, 2007). Face a isto, e através da andlise das

medidas de tendéncia central, pode sugerir-se que 0s grupos experimentais evidenciaram uma reducao
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no risco cardiovascular de 10% (0,84 para 0,82) e o grupo controlo uma reducao de 5% (0,83 para 0,82),
apos o término do protocolo de intervencao.

A massa corporal, massa gorda, gordura visceral e o IMC, varidveis obtidas através da balanca de
bioimpedancia, nao apresentaram diferencas significativas ap6s o protocolo de intervencao, mantendo-
se inalteradas no follow-up de 21 dias ap6s o término. Este achado reforca mais uma vez os efeitos
localizados das técnicas de OC e RF, nao sendo esperado uma diminuicao da massa corporal pela sua
aplicacao localizada, principalmente a curto-prazo e, pode ser ainda justificado pelo facto do grupo
controlo deste estudo ter realizado exercicio fisico, o qual por si s6 pode ter efeitos na reducao da massa
corporal e massagorda, gordura visceral e IMC. Porém, também nao foram encontradas diferencas entre
momentos, podendo a justificacao estar no facto dos grupos terem sido sujeitos a um protocolo de
exercicio fisico aerdbio com um tempo insuficiente para gerar adaptacoes significativas a um nivel
global. Mais ainda, sequndo a American College of Sports Medicine, para o objetivo de perder peso é
necessario realizar, em média, 250 minutos de atividade fisica moderada por semana (Donnelly, et al.

2009; Egan & Zierath, 2013; Modena, et al., 2017; Suh, et al., 2016).

’

Apds 21 dias do término do protocolo da intervencao, observou-se uma diminuicao significativa nas
participantes sujeitas ao protocolo com OC em relacao ao controlo, na espessura adiposa subcutanea e
prega abdominal horizontal, sugerindo que os resultados obtidos apds a intervencao mantiveram-se ao
longo do tempo. Verificou-se ainda, uma diminuicao significativa entre estes grupos na espessura
adiposa subcutanea entre o primeiro follow-up e o sequndo, percebendo-se assim uma melhoria mais
tardia conseguida com as OC em combinagao com o exercicio fisico aerébio. Uma possivel justificacao
para este resultado podera ser o facto das OC promoverem o aumento da circulacao sanguinea e
drenagem linfdtica. Sabe-se que um fluxo sanguineo acelerado e uma alta atividade vasomotora
estimulam a lipdlise, enquanto um fluxo sanguineo mais lento causa armazenamento da gordura. Da
mesma forma, tendo em conta que o sistema linfatico é responsavel por remover substancias, como
proteinas e triglicerideos, dointersticio para o sistema venoso e que este movimento é impulsionado pela
acao do musculo bombeador, um movimento muscular reduzido e a hipertrofia dos adipdcitos causa
uma crescente insuficiéncia dos sistemas linfdtico e vascular. Atendendo a isto, parece haver alguma
correlagao entre a circulagao sanguinea e linfatica por um lado, e a formacao de tecido adiposo por outro,
sendo que uma circulacao acelerada favorece a degradacao de gordura e uma circulacao lenta a
acumulacao desta (Adatto, Adatto-Neilson, Novak, Krotz, & Haller, 2011). No entanto, é preciso ter em
conta que a amostra analisada 21 dias apds o término do protocolo de intervencgao ficou bastante
reduzida devido ao virus Sars-Cov-2, pelo que a interpretacao dos seus resultados deve ser ponderada.
E ainda importante acrescentar que, segundo os resultados do questiondrio de satisfacdo, apds o
protocolo de intervencao, mais de metade das participantes afirmaram que o seu abdémen se
apresentava melhor na aparéncia estética global, sendo que apenas duas participantes do grupo sujeito

a terapia por OC referiram nao verificar alteracoes, uma participante do grupo sujeito a RF e amaioria do
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grupo controlo. Apds 21 dias do término do protocolo, as participantes que foram submetidas a OC
apresentaram 100% de satisfacao com um individuo a classificar a melhoria como excelente, as
submetidas a RF mais de metade de satisfacao e as participantes que apenas realizaram exercicio fisico
declararam que o protocolo realizado nao provocou qualquer alteracao na melhoria estética do
abddmen. Estes resultados sao corroborados pelos estudos de Adatto et al (2011) e Anolik et al (2009),
no entanto, deve-se ter algum cuidado na sua andlise e extrapolacao, ja que se trata de uma medida
subjetivae, porque a escala de satisfacao utilizada nao é especifica para agordura abdominal, analisando
a melhoria estética do abdémen de uma forma global.

Este estudo apresentou algumas limitacdes, nomeadamente o facto de ndo se ter tido em conta a fase
do ciclo menstrual, todavia, visto que as reavaliacoes espacavam 3 semanas entre elas, nao seria
possivel que as participantes se encontrassem sempre na mesma etapa. Mais ainda, o ciclo menstrual
poderia influenciar as varidveis da bioimpedancia e perimetros, embora ainda exista alguma incoeréncia
na literatura, mas ndo a espessura subcutanea obtida com recurso a ecografia (Haghighizadeh,
Karandish, Ghoreishi, & Soroor, 2014; Kirchengast & Gartner, 2003).

Também nao foi possivel controlar a manutencao dos habitos alimentares, etilicos e de prética de
atividade fisica durante a realizacao do estudo. Contudo, pela andlise no momento inicial, percebeu-se
que os grupos estavam nas mesmas condicoes alimentares e de atividade fisica, tendo sido pedido aos
participantes que mantivessem os mesmos habitos no decorrer do estudo.

Em relagao aos resultados obtidos 21 dias apds o término do protocolo, reconhece-se que o niimero de
participantes ficou demasiado reduzido devido ao virus Sars-Cov-2, tendo sido inferior ao necessario
para possibilitar a generalizacao destes.

Prop6e-se que, futuramente, se realize um estudo com controlo sobre os fatores anteriormente
mencionados, comum grupo controlo que nao realize exercicio fisico para perceber o efeitoisolado deste
e, com reavaliac0es mais tardias, nomeadamente aos 2, 3, 6 e 12 meses para perceber os resultados a

longo-prazo da aplicagao das técnicas, bem como a manutencao destes ao longo do tempo.

5. Conclusao

Conclui-se que seis sessoes de OC ou RF combinado com exercicio fisico aerébio apresentam efeitos
benéficos na diminuicao da espessura adiposa subcutanea, prega abdominal horizontal, perimetro da
cintura e racio cintura/anca quando comparado com seis sessdes de exercicio fisico isolado e, que as
técnicas sao igualmente eficazes. No entanto, parece que as OC promovem mais alteracdes a longo

prazo, na amostra em estudo.
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6. Outras informacoes

Este estudo estd registado no ClinicalTrial.gov com Protocol ID NCT04282057 com o seguinte titulo
“Effect of an Aerobic Exercise Program Associated With Shock Wave Therapy Versus Radiofrequency

on Skin and Subcutaneous Tissue: Randomized Controlled Study”.
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Anexos

Anexo 1 - Critérios da CONSORT

e CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No _Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Front page
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Abstract
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 1-2
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 2
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 3
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons n/a
Participants 4a  Eligibility criteria for participants 4
4b  Settings and locations where the data were collected 3
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were 3;9-10
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they 3,8
were assessed
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons n/a
Sample size 7a  How sample size was determined 34
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines n/a
Randomisation: 4
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 4
Allocation 9  Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), 4
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to -
interventions
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those n/a
assessing outcomes) and how
11b  If relevant, description of the similarity of interventions -
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 11
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 11
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and 11-12
diagram is strongly were analysed for the primary outcome
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 11-12
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up -
14b  Why the trial ended or was stopped n/a
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 13
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was 13
by original assigned groups
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its 13-16
estimation precision (such as 95% confidence interval)
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended -
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing 13-16
pre-specified from exploratory
Harms 19  All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) n/a
Discussion
Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 20
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings -
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 17-20
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry 21
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available -
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders n/a

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT
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Anexo 2 - Questiondrio Sociodemografico

Efeito de um programa de exercicio fisico aerébio associado a ondas de choque
versus radiofrequéncia no tecido cutaneo e subcutaneo: estudo randomizado
controlado

A equipa da Enha de investigaciio Dermato-funcional estd neste momento a realizar um estudo relacionado com a aplicacie de radiofrequéncia e/ou ondas de chogue na zona abdominal e
exercicio fisico serdbio, no sentido de perceber os efeitos da associacdo na mobilizaclo de Iipidos & possivels alteragdes no tecido cutines.

Este questiondrio destina-se a elementos do sexo femining e é composto por questdes de resposta ripida, maioritariamente fechadas, sendo que todas sio de resposta obrigatdria

Tedas as informagies recolhidas sio estritamente confidenciais @ apenas se destinam & utilizacio neste estudo,

Agradecernos, desde j4, a sua colaboragio!

*Dhbrigatdnio
1. Género*

Marcar apenas uma oval,

Feminims

Masculing

2. Indique a sua idade em anos (ex.: 21) *
3. Indique o seu enderego eletrdnico *
4. Qual a sua altura (em centimetras)? (e 1460) *

5 Qual o seu peso (em kilogramas)? (ex.: 60.5) *

6. Sofre de alguma patclogia? *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Hio Avangar pars a pergunta §

7. Que tipo de patologia? *
Marcar apenas uma oval.

Cardiovaseular
Metabdlica (ex.: Diabates)
Nauroldgica

Respiratdeia
Mugculo-esquelética
Dermatoldgica
Oncoldgica
Gastrointestinal
Reumatolégica

Processa inflamatdrio agude
Aheragdo de sensibilidade
Outros

Outra:



8. Toma alguma medicagio com regularidade? *
Marcar apenas uma aval.
Sim

Mio  Avangar para a perguaia 10

9. Sesim, que medicagBo? *

10.  Ja realizou alguma cirurgia para colocagio de material de osteossintese, proteses, parafusos cu dispositivos implantaveis (ex.: pacemaker) *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Néo

11.  Estaa fazer algum TRATAMENTO para emagrecer ou tonificar? *
Marcar apenas uma oval.

Sim
Nio

12. Estaa fazer alguma dieta com restrigSes alimentares? *
Marcar apenas uma oval

Sim
LT

13. Esta a fazer alguma suplementacio? *

Marcar apenas uma oval.

F
| 53

14. Tem hébitos tabdgicos? *
Marcar apenas uma oval,

Sim

Nio  Avangar para a pergunta 16

15, Quantos cigarros fuma por dia?
Marcar apenas uma oval.
1-5
£-10
+10

Dutra;
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16. Com gue frequéncia consome bebidas alcodlicas? *
Marcar apenas uma oval.

Nunca

Raramente

Até duas vezes por semana
Regularmente

Todos os dias

Outra:

17.  Estd gravida ou pensa engravidar nos praximos 6 meses? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Méo

18. Foimae nos ditimos & meses? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nio

19. Estdaamamentar?
Marcar apenas uma aval.
Sim

Mie

20. Sugestdes sobre o questionario *



Anexo 3 - Versao curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
- Versao Curta

Estamos interessados em conhecer os tipos de aclividade fisica que as pessoas fazem na sua vida
diaria.

As guestes que se seguem referem-se ao tempo que gastou a ser fisicamente ativo nos dltimos 7
dias. Por favor, responda a todas as questfes, mesmo gue ndo se considere uma pessoa
fisicamente ativa.

As questoes sd0 sobre as atividades desenvolvidas na sua actividade profissional & nas suas
deslocagbes,

sobre as actividades referentes aos trabalhos domesticos e as aclividades gue efectuou no seu
tempo livre para

recreagdo ou pratica de exercicio fisico/desporto.

Ao responder as seguintes questdes considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-se a actividades que requerem esforgo fisico intenso que
fazem ficar com a

respiragdo ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado e
tornam a respiragao

um pouco mais forte que o normal.

Considere apenas as actividades fisicas que realiza durante pelo menos 10 minutos seguidos.

"Required
1. Email address * 6. Nos dias em que fez actividades fisicas
moderadas, quanto tempo em média dedica
normalmente a essas atividades (minutos)?
2. Nome *

7. Nos lltimos 7 dias, em quantos dias andou
pelo menos 10 minutos seguidos? *

8. Quanto tempo no total, despendeu num
desses dias, a andar/caminhar (minutos)?

3. Nos dltimos 7 dias, em quantos dias fez
atividades fisicas vigorosas, como por
a:_mmgln,lwant@r ahjuctus‘pusadns, cavar, 9. Num dia normal quanto tempo passa
ginastica aerébica, nadar, jogar futebol, sentado? Isto pode incluir o tempo que
andar de bicicleta a um ritmo rapido (ndmero passa a uma secretéria, visitar amigos, a ler,

de dias)? * a estudar ou a ver televisdo (minutos). *

4. Nos dias em que pratica atividades fisicas
vigorosas, quanto tempo em média dedica
normalmente a essas actividades (minutos)?

5. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez
atividades fisicas moderadas como por
exemplo,carregar objectos leves, cagar,
trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a
um ritmo normal ou ténis de pares? Por
favor ndo inclua andar. *
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Anexo 4 - Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

L= o

18535

O guestiondrio seguinte term como objective avaliar a sua alimenfagdo. Por favar, procure respander as guesides de

uma forma sincera, indicando aguilo gue realmente come & ndo o que gostaria de comer, ou pensa que seria
correcio comer.

meses, cada um dos alimentos referidos nesta lista. N8o se esquega de assinalar os alimentos que nunca
Comeu, ou gue come menos de 1 vez por més na coluna nunca ou menos de 1 por més.

VEZES em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na ditima coluna (Sazonal).

frequéncia que refere para a sopa de legumes.

S@mana, assinale, no quadro gue existe para "OUTROS ALIMENTOS", a respectiva frequéncia e indique a

de pau, canja, alheiras, cevada, rebucados, etc.

O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior. Assim para cada alimento, deve
assinalar, no respectivio circulo, quantas vezes por dia, semana ou més comeu em média , nos Glitimos 12

Mao e esqueca de ter em conta nao 20 as vezes que o aimento & consumido 20zinho mas também, aguelas
em que & adicionado a cutros alimentos ou pratos (ex: o café do café com leite. os ovos das omeletas, eic).

Para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por ex: cerejas ou diosplros), assinale as
Mo item n® 86, anote a frequéncia com que comeu sopa de legumes. Quando consome caldo verde, canja ou

sopa instantdnea, com uma frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assinalar a frequéncia com
que comeu este alimento no quadro existente para "OUTROS ALIMENTOS", tendo o cuidado de nfio o contar na

Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que tenha consumido pelo menos 1 vez por

quantidade média que costuma comer de cada vez. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, farinha

Por exemplo: Uma pessoa que bebe leite 2 vezes por dia e o leite que bebe & meio gordo, se a maior parte dos

gelados que come & no verfo e nessa época come um gelado por dia deve assinalar:

Poi Freguéncia alimentar B
. PRODUTOS Kedia MNuncaou |4 g 3por| 1por |2adpor [Saspor 1 2a3 485 |6owmas||
LACTEOS ;“9"“3':“:: mes | semana | semana |semana | pordia | pordia | pordia | pordia (| 3
M 1
] Tchavena | -
1. Leite gordo = 250 mi L ] 8] ] Q ] o Q o] 0 O
2. Leite meio-gordo 1 chivmna O O O O O (o] [ ] o] o ||O
3. Leite magro 1 ehevmna e O O O o o O o o ||O
7. Gelados zﬁm o o o o Q [ ] ] o o =
Preencha assim: MNio preeancha assim:
e = By
Por exemplo: s come sopa uma vez por dia, mas 1 vez por semana & canja e ndo sopa de legumes assinale:
o Frequéncia alimentar [+]
Vill. BEBIDAS E Media FUNCa o0 [1a3por| 1por |Zadpor |5a6por 1 2a3 485 |6oumals|| =
MISCELANEAS :"Bmm":; més | semana | semana |semana | pordia | pordis | pordia| porda || -
|1 par mes 1
86. Sopa de legumes 1 praio O le] O O [} O ') [e] O HE
Frequéncia alimentar
OUTROS m: WUcEoU [1a3por | 1par [Zadpor 586 par 1 Za3 4a5 |6 oumals|
ALIMENTOS menos o2 | mes | semana |semans |semana |porda | pordia | porda | pordia
CANJA PRATO o o - o o o o o o
Unidade de Epidemiologia Mutricional
. 1 @ Servipo de Higiene & Epsdemssiogla - FMUP .
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B L% D H

18535
Prnze nog filtimos 12 mazas quantas weares por dia, semana oo més, am média. mmmea cada om dns alimentns

referidos. Ndo 2e esqueca de assinalar o= alimentos que nunca comeu, ou comeu menos de 1 vez por més na coluna
(Nunca ou menos de 1 por més).

Mo grupo . PRODUTOS LACTEOS - Nio =e esqueca de considerar o leite que bebe com o café (exemplo: meia de
leite, galdo,...).

Porgao Frequéncia alimentar [[ =
I. PRODUTOS Média FURCa o0 [1aapor| 1por |Zadpor|[5aGpor| 1 Zas 485 |6oumas|| =
LACTEOS mencede | mas | semans | semana |semana | pofcka | pordia | pordia | pordia || D
i 1 chavena —
1. Lefle gordo mm || © |0 Jolo o] o]|o|o]| olpD
2. Leite meio-gordo || TEMEVEnE | g o |lo|lo|o|o]|o|o| ollog
3. Leite magro 1_':“5""'&“‘ o o (o] o o o] o o O =1
4. logurte Lm =125g O o] (o] (o] o (8] o 8] O =
5. Queijo (de qualquer
tipo incluindo gueijo 1_1;?; o o o o o o o O o O
fresco @ requeijda) |
|E. Sobremesas Bcieas] [ Um ou
pudirm flan, pudim de || 1 pate de o Q o] o o o o o] o |0
chocolate, etc Lt L] —
U
7. Gelados bl o] o] o o o o o o E
Mo grupo Il OVOS, CARNES E PEIXES - considere também as vezes que come cada um destes alimentos como
elementos de cutroz pratos, por exemplo: o frango do arroz de frango, os oves das omoletas, as salsichas dos
cachomos.
Frequéncia alimentar 1[5
Il. OVOS, CARMES Pﬂﬁ Muncacu [1adpor| 1por |2&4por |5a6por 1 2a3 485 [6oumai| |
E PEIXES menoede | mes | semana | semena | semens | pordia | pordia | pordia | pordia || 2
1 par mis i
8. Ovos Um Q o o o o o o Q o |10
2 pegas ou
8. Frango 144 de frango o o o ] [ (8] o] o ] O
10. Peru, Coelho ' %ﬂu o o o o] O O o o o (O]
horen ot P |l o ocolo|o|oflo]o o] o|D
12. Figado de vaca, 1 porgao
porco, frango = 1209 o o o o o (8] o o o} 5
13. Lingua, Mao de
waca, Tripas, Chispa, ! E?:EZG O O (] O O O O O ) O
Coragdo, Rim |
14. Fiambre, Chourigo, | | 2 fatias ou
Salpicio, Presunto, afc| | 3 redelas o o o o o (o] o 8] o E
15. Salsichas 3 médias ') O 0 O s O O O O o
16. Toucinho, Bacon 2 fatias 8] O o O O () o] o o E
17. Peixe gordo: |
sardinha, cavala, - o o|lo|lo| o]l o] o o| o |[|O
18. Peixe magra: ]
pescada, faneca, o o o o] o] o| o] o o| o (|O
dourada, atc |
; E. za:;amau ! s sta o [e] o] [s] [o] [o] O o] o ||O]
. FEiXe COnsendac
atum, sardinhas atc !l o o o o o o o o o E,
21. Lulas, Polvo 1_“:;#; ') O O O O O O O O m]
vesinae a2 e | © |0 |0 0o | o] o] o | o] oo
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Mo grupo Nl OLEOS E GORDURAS - responda apenas ao que & adicionade em =saladas, no prato, no pio. etc, e ndo
considere a utilizada para cozinhar.

Frequéncia alimentar

e il Rl e e b e e P B R R
23, Azeite el o c oo |o|o|lo o] o
m e |rew| 6 [0 [0 o [0 [0 [o oo
25. Margarina feahercell o O 0 (o) O o} o} 0
26. Manteiga e || © o lolo|olo|lo | ol o

EIDEEEES

Mo grupo IV. PAO CEREAIS E SIMILARES - nio =& esqueca de considerar também o gue come fora das refeigdes,
por exemplo: as batatas fritas da refeigio e as que come fora das refeigbes.

Frequéncia alimentar |
IV. PAD, CEREAIS E Porgio |[™Muncacu|1a3por] 1por |Zadpar] Gacpor] 1 2a3 | 4a5 |Bou
SIMILARES Madia :Hm: més | semana | semans | semana| pordia | pordis| pordis | pordia

Tostme unoazfl 5 | o lo|o |o|o|lo | o]l o
iotegear cente mistua || e || © | © [0 Jo o JoJo[o]o
s, Broade mseeofl O | 0 o |o |o|o|o|o]| o
muest.commares, || 122l o | o o |o [o o |o |o| o
31. Arraz wpet || O 0 10 |o |o |0 o [ o] o
el vpae | 0 [ 0 |0 |o | o o o | o] o
s ftas wpeo || O o|lo|o|o|lo|o]|o]| o
ot e ptmene || © o|lo |o o | o | o o| o
35. Batatas cozidas,

assadas esufadase | (e | © [ oo o |o o o |o]o

| o |o|ojojo] o |a] of Ofsse..-

Mo grupo V. DOCES E PASTEIS - no item 42 (aclcar) considere quantas colheres ou pacotes de agdcar adiciona ao

seus alimentos.

Sendigo de Higene & Epidemiologia - FMUP

@ Unidade de Epidemiologia Mutncional

Fraguéncia allmentar 1 7]
V.DOCES E PASTEIS Pﬂﬁ” Munca o [y 33 poe| qpor |2aapu|saspar] 1 283 | 485 |Goumal | =
8 ||meno=de | ez | semana | semana | semana| pordia | pordia | pordia| porcia :
S Bomchas T mara | [ oo [ =
agua a sal ou integrais s o o o < O o O o o o
37. Outras bolachas ou =1
Riscailns 3 bolachas o O O O o o O O o O
JB. Croissant, Pasfeis, U |
Balicao, Doughnut ou 1 tatia o 9] 9] ] o ] o] ] ] O
Bolos caseiros |
2E_;C.£:;mlale (tablete au| |3 ?U::E:hﬂ;t:ﬂ. O o 0 0 O 0 0 0 0 O
| Sopa | -
[#0. Snacks de chocolate
(Mars, Twix, Kit Kat ete) || o o O o O O O © [ © ||O
41. Marmelada, 1 colher
Compota, Geleia, Mel | | sabremesa o o o o] O O O le] o] O
1 colh = |
42 Aclcar snhran:;a. o o o o o O O ) o |
1 pacate |
3 H
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Mo grupo VI - HORTALIGAS E LEGUMES - responda pensando nos que s80 consumidos no prato (cozidos ou em
saladas) e ndio nos que entram na confecgdo da sopa. Mos que come 56 numa determinada época do ano nao se
esqueca de assinalar na coluna sazonal (X).

Frequéncia alimentar B
VI. HORTALICAS E 7B | Nuncaod |, o 5 1 Zadpor|5ad 1 233 | 485 |[Foumais) |

LEGUMES Meda || menos de | " 0™ | seman | semana | samana | porcia | poraia | porsa | pordia H
43. Couve branca, i
Couve |lombarda - nvena o o o o C o o o o ,E
44_ Penca, Tronchuda | |¥5 chavena O O o O o O O O O O
45. Couve galega s chavena ] o o ] o o o &) o O
46. Bracolos Y chavena O O o o o O O O o O
&r Covvefior, “ensvena || O olo|Jo|lo|o]|o | ol ofg
48. Grelos, Nabigas, 14 chivena
Esninafres O o o o o O O O o E
49. Feijo verde ¥ chévena o o] (o] O o (o] o o o |0
50. Alface, Agrido ¥ chivena o o o o o O o o) o O
51. Cebola ¥ milla o o o Q o o o o Q 10
52. Cenaura 1 media o o o o o o o) &) o O
3. Maba 1 média o o] (o] O o o o 8] o (O
54_ Tomate fresco 3 rodelas O (e (o] (o] [a] [a] (8] (o] (8] O
55. Pimenio B rodelas =] ] o (] (o] (o] =] [o] ] 1=
56. Pepina ¥a midi 8] o o o o (8] o 8] o ]
57. Leguminosas: feijdo, || 1 chavena o o a 0 o 0 0 0 0 E
grao de bico oul Y prato | —
5B8. Ervilha em gr3a, Yo chas
[Fava o ;:;S o o o o o O o O o E

Mo grupo VIl - FRUTOS - recorde que para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por
exemplo, cerejas), deve assinalar as vezes em gue comeu o alimento nessa época, colecando uma cruz (x) na ditima
coluna (Sazonal).

corcae | Frequéncia alimentar ] [+
LINCE ol =
wemros | S Rl S e [ L T R [ SR e |
%\9. Maga, péra 1 media o] o] o ] o O o [»] 9] 0 |
0. Larana, T madia;
Tangerinas imae |l © [oJo oo Jo]lo [o] o ||of
1. Banana 1 méda 9] O (o] O [e] (o] 8] [®] (] 0 |
B2, Kiwi 1 médn o] O o] a o] [s] o o o |0
B3. Morangos fehavens |l O [} (o] o} o] o o] o o _||O0
4. Cerejas Tehavena || o o [e) o o) o | o (o) o ||O]
T Tadn,;
p5. Passego. Ameba_ ||lamesss | © | O O | 0 |0 |0 0o | o] o [|O]
" Tfan
6. Melio, Melancia alp Q (] (o] o (] O o Q o =3
E7. Diospira 1 médio o] o 8] ] o (8] [u] @] o] (=3
& Figo fresco, amedos || O o | o o) o o | o 0 o ||o
Meésperas Damascos |
69. Uvas frescas 1 3600 Q o (0] o (o] O o o o O
70. Frutos conserva: 2 melades =1
v o0 motkedin o o (0] o o (o] o o o E
T1. Améndoas, Avelds, || chavena
Mozes, Amendgins, descascadnl| O o O o o O o o o |
\Pistachio, ete. _—
72. Azeitonas & unidedes O O ] 8] ] (o] o (8] 8] O
Unidade de Epkdemiciogia Muiricional
. 4 @ Servigo de Higiene & Epidemiologia - FMUE .
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Mo grupo Vil - BEBIDAS E MISCELANEAS - neste grupo ndo considere os sumos nalurais (estes dewvem ser
registados na tabela "DU_TRQS A.LIHEHTDS‘_]. n&o se esqueca dos gue sao adicionados a outras bebidas, por

Frequéncia alimentar
Viil. BEBIDAS E : Hunca ol | 4, 5 1 Zadpu|5ab 1 a3 | 4as5 [6oumals
MISCELAMEAS Midin :“Eﬂ:‘ng arrb!am BEl'IE:-m a:mapn: a:nﬂr por dia pc:dla pﬂrallla por dia
73. Vinha - o} o} o} o} o} (o] 0 0 0
74. Cerveja e || © o | o ol olo]|lo |o]lo
5. Babidas brancas: 1 calice
whisky, aguardenta, = 40 ml O o (] o O (o] O o O
brandy, efc
T6. Coca-cola, 1 gamala ou
[Pepsi-cola ououtras || 1lata © °c1© cloejoejo |o|©
1 gamrafa ou
;‘:. ‘; Z-;ea S ; o 8] (8] o o] o o 8] o
Y s refrigerantes,
ISumos da fruta ou ! gﬁ::im ] o O o ] (o] ] o O
IMéctares embalados
TH.Café (incluindo o
adicionado a outras ! CE":M ] (] Q o ] O o ) o
bebidas)
B0. Cha preto e verde 1 chévena ] O O o 8] (o] 8] o Q
B 1. Croquefes, Rissdis,
Bolinhos de bacalhau, | |3 unideces O o o o o (0] o o o
it
B2, Maionase sa;hf;:ru f) Q O Q ':" ":" 'D C’ G
B3, Molho de tomate, T ::I;:lﬂaller O O D (o] o (o] O O O
84, Pizza mmad| © o} O o} o} o | o o | o
85, Hamburguer U medio ] ] Q ] ] o o o O
BE. Sopa de legumes 1 prato ] 9] ] 9] ] o o o O

[ofojojojojo jojo | O [ojo] ojo[o

Cologue neste quadro informacio relativa aos restantes alimentos ou bebidas que n&o estejam na lista anterior e que
tenha consumido pele menos 1 vez por Semana mesmao em pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por
exemplo: farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras, frutos secos (figos, ameixas, alperces), cavada, efc.

OUTROS Pﬁﬁ Munca ol | 4 g por| 1 par :nl::ﬁlpl.:lm‘:r 283 | 4a5 [6oumais ;
ALIMENTOS :“9““':'“:: més | semana | semans | semana | pordia | pordia | pordia | pordia 2]
o o | o o o o | o o o ||o
o o o | o ol olo [o] ollg
o) o | o o) o) o | o o o ||oO
0 o lo |o |o|o|o |o]l ollo
o o o) o ol o |o o o ||o]
o) o) o) 0 o|l o |o o o ||o
o o o | o ol oo o]l ollg
o o) o o o o | o 0 o ||o
B ) @ Serdgn de Higiane & Epidemioiogia - FMLP B
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Anexo 5 — Questionario de satisfacao

Definicoes de pontuacao de melhoria estética global

Avaliacao

Excelente

Muito Melhor

Melhor

Sem alteracoes

Pior

Descricdo

Resultado cosmético ideal para o tratamento realizado.

Melhoria acentuada na aparéncia da condicao inicial ideal para o

tratamento realizado. Um retoque melhoraria levemente o resultado.

Melhoria ébvia na aparéncia da condicao inicial, mas é indicado um

retoque ou voltar a fazer o tratamento.

A aparéncia é essencialmente a mesma que a condicao inicial.

A aparéncia é pior que a condicao inicial.
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Anexo 6 - Escala Schliephak

Consideragdes para a pritica — Técnica de trabalho
Escala Schliephak:

paciente utilizando uma escala desenvolvida por Scliephake:
I — Nenhuma percecdo de calor, intensidade muito baixa;

I — Percecdo de calor moderada, intensidade baixa;

I — Percegdo de calor evidente, intensidade média;

IV — Forte, mas sensacdo de calor ndo desagradavel, intensidade alta.

A avaliacdo subjetiva da intensidade baseia-se na percecdo de calor por parte do

38



Anexo 7 — Escala de Borg

o N O

1
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso (pesado)

Muito Intenso

Extremamente intenso
Maximo esforco
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Anexo 8 — Consentimento Informado

FUPE RIOH
OE SKIDE
FOUTECNICD
3 PORTO

S s g . 30704

2. PORTO

TERMO DE
COMSENTIMENTO INFORMADO

Declaragio de Consentimento Informado

Confoma dei 6 da 26 de Ouiubnes o Dadlaagde de Makinguia® da Adaodl agie Midica Mundal (deldnguia M6 Taquis W75 venaa L83
Hong Kong B8, Someriet Wae 1EI6 Edimburge 2000 Waihington 3000, Taquic X004, 5 eul X006, Forsdara 3001 - quando i aplcr

Edaila da um pragrama de aeerokia fisica aerdbio assodada aondas da chagqua versus mdiate qudnca na lecida
A

utinaa & subontdnea: estuda randamizad o k

Eu, sbaiwag-assinsda | NOME COMPLETO DO INDADUD PARTICIPANTE DO ESTUDOD):
Fui informado de que o Estudo de InvestigasBo acima mencionada se destina a ampar ar o efeito de 6 sessdes de ondas

de dhoque com radiofrequénda & com a combinaglo destas duas terapiss, seguido de exercicio fisico aerdbio
moderado, na diminuigho de adiposidade e flacide: abdominal, em indrviduss do sexo femining entre os 18 & os 35
anas. Pretende-se ainda perceber qual o mecanismo de mobillizagBo de gordura pelss ondas de dhogque & pela
radiolfrequéncia.

Eel que neste estudo estd prevista a reslisagio de andlise clinicss, ecografiss, questiondrios & medigies
antrapomd tricas, tendo-me sido explicdo em que consiEtem & quals os seus possheeils eleitos. Sei que o sangue
recobhido vai ser utilirado para fazer algumas andlises & que serd depois rejeitado. Concordo que sejam efetuados os
pxames, medigfes & a colheita de amostras de sangue para realizar a5 andlises que Tazem parte deste estudo.

O estudh de investigagho pade acarretar alguns riscos, nomeada mente durante a pritica do exencicsn Tk, coma onses
espontiness de hipoghcemia, besGes mdsaulo-esqueléticas fentorses, contusies, ruturas & dores kimbares ¢ eventos
car diovars culares, send o estes ditimos pouco provive s de acontecerem, dada a intensidade de exercicio moderada).
Relstivam ante b andlses dinicas, astas serfo reslizsds por um profssional com Boencistura @m Andlises Oinicas &
Eaide Piblica sendoos riseos assodados a possibilidade de acordnga de hematoma e fou re sglo vaso-vagal s iuagBes
miais comuns]. Relativamente s ondas de choque, os rsms deste tipo de terapia estbo assodados a sensagho de
descanforta no ini Go do trat amento, parestesis, 50 aparedmentade petéquiss transitdeias no local de aplicaciaeum
diser eto adtemarubor kocal & raramente pode sungir edema ou hematoma. Relativamente & radiofrequéncia, os riscos
deste tipo de terapia esto aisociados a ertema tempaor drio, rubor de pele ocmionado pela vasodillatago capilar
sheragiode semibilidade tempordria

Fai-mmee garantido que todos os dados relativos b identificagBo dos Participantes neste estudo 530 confidenciais & que
serd mantido o anonimato.

S que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a partidpacio noestudo, sem nenbum tipo
de penalizac i por este facto. Compreandi a informagio que me fal dada, tive aportunidade de faser perguntas & &
minhas dividas Toram esclareodas,

toeito participar de lere vontade no estudo acima mencionado. Tam bém autorizo a divulgagho dos resulitados obtidos
na amseia chentifico, gar antindo o ananimata.

Haome do investigador & Jontacto: Andrela Noites: 962 452 410; Ana Sofia Pereira; 913213528; Andreia Morais:
335309450; Leila Marques 91170073 2; Joana Meves 912498037,

1}
I i

DaTA ASSIM AT RS,
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Anexo 9 — Base de Dados

Codigo

Grupo

[

NOOOKRNKRHOONKFRHENONRKRNRERHEFONOOKRLONNNN

Altura

154,6
158,0
167,0
154,0
160,0
175,4
164,3
162,0
159,0
161,2
167,0
152,0
164,3
163,0
172,0
172,0
162,5
164,0
158,0
161,5
162,5
165,0
161,5
163,0
170,5
159,0
167,0
159,0
161,0
159,0
153,0

Idade

24
55
25
42
41
24
26
23
36
35
37
51
51
44
31
25
59
39
36
35
33
34
43
32
43
27
36
35
41
22
55

Mcorporal0

60,10
60,40
64,00
52,60
58,50
77,30
68,90
54,80
65,30
65,20
52,60
59,70
61,40
58,40
72,20
65,20
62,20
74,80
65,30
59,90
67,30
68,60
52,90
57,90
75,80
52,60
59,90
47,10
74,00
76,10
59,30

Mcorporall

60,60
60,20
64,80
52,40
58,40
76,80
67,60
55,80
65,30
65,40
54,10
59,40
61,20
59,40
72,00
65,60
61,60
74,20
65,70
60,10
67,10
69,50
53,10
58,70
77,30
51,40
58,50
46,90
74,30
74,40
58,60

Mcorporal_dif

0,50
0,20
0,80
0,20
0,10
0,50
-1,30
1,00
0,00
0,20
1,50
0,30
0,20
1,00
0,20
0,40
-0,60
-0,60
0,40
0,20
0,20
0,90
0,20
0,80
1,50
-1,20
-1,40
0,20
0,30
41,70
0,70

Mcorporal2

60,20
59,90
65,60
52,20
58,30
76,20
67,10
55,30
66,80
64,70
54,00
60,10
61,60

Mcorporal_dif2 Mmuscular_total0 Mmuscular_totall Mmuscular_total_dif Mmuscular_total2 Mmuscular_total_dif2 Mgorda_total0

0,10
0,50
1,60
-0,40
-0,20
1,10
1,80
0,50
1,50
-0,50
1,40
0,40
0,20

39,00
41,10
48,80
37,00
41,40
51,90
42,70
37,10
43,10
43,30
41,90
38,50
40,20
41,30
49,70
48,60
45,90
45,60
44,50
40,60
44,00
43,90
39,70
42,70
47,80
35,80
43,70
36,00
45,10
44,30
35,20

38,50
41,80
48,00
37,00
40,50
52,00
42,40
37,10
43,10
43,30
42,50
39,60
40,50
41,80
49,70
49,10
45,30
45,10
44,00
40,20
43,30
44,90
39,40
42,60
48,50
34,60
42,60
35,60
45,90
44,80
36,40

Y|

0,50
0,70
0,80
0,00
0,90
0,10
0,30
0,00
0,00
0,00
0,60
1,10
0,30
0,50
0,00
0,50
0,60
0,50
0,50
0,40
0,70
1,00
0,30
0,10
0,70
-1,20
1,10
0,40
0,80
0,50
1,20

39,00
41,80
47,90
37,10
40,40
50,20
43,00
36,70
44,50
43,40
42,50
39,40
40,80

0,00
0,70
-0,90
0,10
-1,00
-1,70
0,30
-0,40
1,40
0,10
0,60
0,90
0,60

31,70
28,30
19,60
25,90
25,50
29,30
34,80
28,70
30,50
29,90
16,00
32,10
30,90
25,50
27,60
21,50
22,30
35,80
28,20
28,60
31,10
32,70
20,90
22,20
33,60
28,30
23,10
19,50
35,80
38,60
35,60

Mgorda_totall

33,00
29,90
21,90
25,70
27,10
28,70
33,90
30,00
30,50
30,20
17,20
29,80
30,40
25,80
27,40
21,10
22,50
36,00
29,50
29,50
32,00
32,00
21,90
23,70
33,90
29,00
23,30
20,10
35,00
36,60
34,50



Mgorda_total_dif

1,30
1,60
2,30
0,20
1,60
-0,60
-0,90
1,30
0,00
0,30
1,20
-2,30
-0,50
0,30
0,20
-0,40
0,20
0,20
1,30
0,90
0,90

Mgorda_total2

31,80
26,50
23,10
25,10
27,00
30,70
32,60
30,10
29,90
29,40
17,10
30,90
30,20

Mgorda_total_dif2 Mgorda_tronco0

0,10
-1,80
3,50
0,80
1,50
1,40
2,20
1,40
0,60
0,50
1,10
1,20
0,70

25,80
23,80
22,20
19,90
20,40
23,90
30,90
26,70
24,20
23,30
8,40
26,90
27,30
19,60
21,20
13,40
14,50
32,10
25,20
23,20
24,80
27,50
13,10
13,80
28,70
23,60
17,90
11,90
31,20
35,60
31,40

Mgorda_troncol Mgorda_tronco_dif Mgorda_tronco2 Mgorda_tronco_dif2

27,50
21,20
15,80
18,90
22,90
23,60
30,80
27,30
23,90
24,50
10,70
23,00
25,70
19,70
21,30
13,20
15,20
32,90
21,60
25,00
26,30
25,80
15,50
16,50
29,30
25,50
18,00
13,30
30,20
32,10
29,70

1,70
2,60
-6,40
-1,00

2,50
0,30
0,10
0,60
0,30

1,20

2,30
3,90
1,60
0,10
0,10
0,20
0,70
0,80
3,60

1,80

1,50
1,70

2,40

2,70
0,60

1,90
0,10

1,40
-1,00
3,50
1,70

25,70
21,50
18,60
18,60
22,40
25,90
28,00
28,80
23,50
23,00
9,50
24,80
25,90

-0,10
2,30
3,60
1,30
2,00
2,00
2,90
2,10
0,70
-0,30
1,10
2,10
1,40

Gvisceral0

DUV EFWRONREBUNDWLRDLEEOW

-
o

AN ENNONWON B W

Gviscerall

NUNKENNONWUOURBEROILVMKEFWBRBOIOKR AEUNDLWDSRLRL OW

Gvisceral _dif

0
0

D000 OO0y

D000 O0O0O0OODOHGEOOOO OO A

S
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Gvisceral2

DO BUNDWSHEBNOW

Gvisceral_dif2

0
0

(=== B = = = I = I = )

°own

AguaCorp0
49,4
51,9
61,8
54,4
54,3
50,4
48,1
54,9
48,7
48,8
59,5
48,8
49,1
52,8
50,1
52,6
52,8
46,2
51,7
50,6
47,8
47,2
54,0
53,0
45,4
53,3
55,8
58,0
46,2
47,4
45,6

AguaCorpl
48,4
52,1
56,1
53,3
53,3
51,4
49,7
53,0
48,9
49,8
59,0
49,1
48,6
52,2
50,7
53,8
53,0
46,1
48,1
50,5
47,7
47,1
54,9
53,3
45,6
53,5
55,3
58,2
46,6
47,3
45,8

AguaCorp_dif

1,0
0,2
5,7
1,1
-1,0
1,0
16
1,9
0,2
1,0
0,5
0,3
0,5
0,6
0,6
1,2
0,2
0,1
3,6
0,1
0,1
0,1
0,9
0,3
0,2
0,2
0,5
0,2
0,4
0,1
0,2



AguaCorp2

49,4
52,8
56,2
54,2
53,4
48,9
49,3
53,5
50,2
49,3
58,8
49,1
49,7

AguaCorp_dif2
0,0

IMCo

25,3
24,2
22,9
22,2
22,9
25,2
25,6
20,9
25,8
25,1
18,8
25,8
22,8
22,0
24,4
22,0
23,4
27,8
26,2
22,8
25,3
25,2
20,2
21,8
25,9
20,8
21,5
18,6
28,5
30,1
25,3

19,4
25,7
22,8
22,4
24,3
22,2
23,2
27,6
26,3
22,9
25,3
25,5
20,2
22,1
26,4
20,3
21,0
18,5
28,7
29,4
25,0

mc2

25,1
24,0
23,5
22,0
22,8
24,9
25,0
21,1
26,4
25,0
19,3
26,0
22,9

IMC_dif2

0,2
0,2
0,6
0,2
0,1
0,3
0,6
0,2
0,6
0,1
0,5
0,2
0,1

Hipoderme0

30,20
14,60
6,30
14,60
16,02
12,50
25,10
8,70
21,20
23,20
16,70
26,60
23,90
14,30
16,90
22,50
14,70
24,70
21,90
19,70
19,97
27,80
12,30
13,70
30,50
14,80
10,80
9,10
41,20
27,10
20,60

Hipodermel

28,50
11,40
5,60
14,40
14,95
11,30
21,30
8,80
20,70
18,80
16,90
22,10
23,20
11,50
12,10
19,60
17,58
20,80
19,30
16,10
13,40
27,00
10,58
11,27
27,30
11,07
7,40
8,66
40,00
26,60
15,62

Hipoderme_dif

-1,70
3,20
0,70
0,20
1,07
-1,20
-3,80
0,10
0,50
4,40
0,20
-4,50
0,70
2,80
-4,80
2,90
2,88
3,90
2,60
3,60
-6,57
-0,80
1,72
2,43
3,20
3,73
-3,40
0,44
1,20
0,50
4,98

Hipoderme2

22,80
9,24
6,36

13,30

10,90

10,98

17,70
8,16

21,05

14,82

17,36

20,50

18,00

Hipoderme_dif2

7,40
5,36
0,06
1,30
5,12
1,52
7,40
0,54
0,15
8,38
0,66
6,10
-5,90

43

Pumbigo0

82,50
79,60
78,25
79,45
81,90
84,80
86,90
71,80
88,30
89,50
72,95
90,30
88,00
79,80
84,80
85,10
85,95
92,25
84,55
84,00
86,65
88,75
79,10
77,70
97,00
73,40
80,30
68,65
93,90
87,95
91,80

Pumbigol

81,90
78,10
76,40
78,80
80,35
84,10
85,00
71,40
87,45
87,35
72,65
87,25
86,60
80,60
83,05
82,90
85,75
88,45
82,60
82,80
84,55
88,10
78,40
75,50
95,40
71,60
78,75
69,00
93,20
87,10
88,90

Pumbigo_dif

0,60
-1,50
1,85
0,65
41,55
0,70
1,90
0,40
0,85
2,15
0,30
3,05
1,40
0,80
1,75
2,20
-0,20
3,80
1,95
1,20
2,10
0,65
0,70
2,20
-1,60
-1,80
1,55
0,35
0,70
0,85
2,90

Pumbigo2

80,20
76,70
76,90
74,80
79,55
83,70
82,75
70,95
85,70
85,35
73,25
87,00
85,90

Pumbigo_dif2

2,30
2,90
1,35
4,65
2,35
1,10
4,15
0,85
2,60
4,15
0,30
3,30
2,10



P3cm_abaixo0 P3cm_abaixol  P3cm_abaixo_dif P3cm_abaixo2 P3cm_abaixo_dif2 Panca0 Pancal Panca_dif Panca2 Panca_dif2 Relacao_cintura_anca0 Relacao_cintura_ancal Relacao_cintura_anca_dif Relacao_cintura_anca2

90,20 89,80 0,40 86,20 4,00 98,75 98,75 0,00 98,25 0,50 0,84 0,83 0,01 0,82
90,80 88,70 2,10 86,20 4,60 93,80 93,50 0,30 93,60 0,20 0,85 0,84 0,01 0,82
81,10 80,25 0,85 79,60 1,50 96,80 97,00 0,20 97,60 0,80 0,81 0,79 0,02 0,79
81,10 79,85 1,25 77,55 3,55 91,30 91,95 0,65 91,55 0,25 0,87 0,86 0,01 0,82
87,10 84,60 2,50 83,10 4,00 94,00 94,90 0,90 94,65 0,65 0,87 0,85 0,02 0,84
90,10 89,60 0,50 89,30 -0,80 106,15 105,50 -0,65 107,25 1,10 0,80 0,80 0,00 0,78
90,40 88,10 2,30 87,05 3,35 105,10 104,40 0,70 103,40 1,70 0,83 0,81 0,01 0,80
76,90 76,25 0,65 76,15 0,75 92,75 93,25 0,50 93,10 0,35 0,77 0,77 0,01 0,76
92,05 91,85 0,20 88,65 3,40 104,55 104,20 0,35 104,70 0,15 0,84 0,84 0,01 0,82
91,20 88,00 3,20 87,20 4,00 102,60 101,65 0,95 101,80 0,80 0,87 0,86 0,01 0,84
77,00 76,40 0,60 77,60 0,60 88,55 89,25 0,70 89,40 0,85 0,82 0,81 0,01 0,82
92,95 88,95 4,00 88,75 4,20 96,85 96,30 0,55 97,75 0,90 0,93 0,91 -0,03 0,89
90,80 88,50 2,30 87,55 3,25 97,85 97,75 0,10 97,50 0,35 0,90 0,89 -0,01 0,88
83,90 84,80 0,90 97,40 98,35 0,95 0,82 0,82 0,00
89,10 86,90 2,20 106,50 107,40 0,90 0,80 0,77 -0,02
91,25 89,25 2,00 99,35 99,00 0,35 0,86 0,84 -0,02
91,20 91,05 0,15 96,20 96,15 -0,05 0,89 0,89 0,00
97,75 93,25 4,50 110,40 111,10 0,70 0,84 0,80 0,04
89,15 87,10 2,05 107,50 108,45 0,95 0,79 0,76 -0,02
87,75 86,70 1,05 96,90 97,75 0,85 0,87 0,85 0,02
96,15 94,25 -1,90 113,35 113,50 0,15 0,76 0,74 0,02
90,75 89,50 1,25 101,45 102,30 0,85 0,87 0,86 0,01
81,90 81,10 0,80 92,15 92,90 0,75 0,86 0,84 0,01
80,90 79,30 1,60 98,40 98,90 0,50 0,79 0,76 0,03
100,60 99,50 1,10 113,25 114,15 0,90 0,86 0,84 0,02
80,05 78,25 1,80 93,75 94,60 0,85 0,78 0,76 -0,03
83,95 82,80 1,15 98,00 98,60 0,60 0,82 0,80 -0,02
72,35 72,85 0,50 88,25 88,90 0,65 0,78 0,78 0,00
101,90 101,70 0,20 110,70 109,75 0,95 0,85 0,85 0,00
98,65 98,35 0,30 113,20 113,30 0,10 0,78 0,77 0,01
95,10 92,45 2,65 103,40 103,10 0,30 0,89 0,86 0,03

44



Relacao_cintura_anca_dif2

-0,02
0,03
0,02
0,05
0,03
-0,02
-0,03
-0,01
-0,03
0,03
0,00
0,04
0,02

ria_dif2 Satisfacaol

Adi a0 Adi rial  Adi ia_dif  Adi ria2  Adi
10,6 9,5 1,2 8,5 2,1
10,0 8,7 1,3 7,7 2,3
8,1 7,9 0,2 7,4 0,7
10,5 10,8 03 9,1 1,4
9,8 8,9 0,9 8,0 1,8
11,9 11,3 0,6 11,1 0,8
12,5 11,0 1,5 9,7 2,8
86 9,0 0,4 8,2 0,4
10,9 10,3 0,6 10,1 0,8
117 9,9 1,8 9,3 2,4
11,4 11,3 0,1 11,7 03
13,5 11,6 1,9 11,4 2,1
13,0 12,2 0,8 10,5 2,5
9,3 8,9 0,4
10,9 9,8 1,1
10,1 8,9 1,2
11,4 11,8 0,4
13,8 12,2 1,6
12,1 10,3 1,8
11,7 11,0 0,7
12,7 11,0 1,7
13,9 13,4 0,5
11,1 10,6 0,5
11,8 10,6 1,2
14,3 13,2 1,1
8,9 7,7 1,2
9,9 8,8 21
9,4 9,2 0,2
14,4 14,1 03
14,0 13,5 0,5
12,9 11,2 4,7

1

WHHNOORKHFOOORORIKMHKMOROIKRERORRRRN

-

N = o

Satisfacao2

-

WHONOOROORKON

IPAQ

5472,0
2292,0
2382,0
308,5
1464,0
2766,0
264,0
857,0
996,0
364,0
1815,0
693,0
918,0
556,0
2040,0
278,0
1039,5

CALORIES

1226,80
867,39
2910,87
2737,94
1584,30
1945,52
1776,02
1981,43
2094,02
1590,38
1467,54
3036,23
2067,32
1900,49
1000,67
2224,46
2756,27
1739,32
1723,35
1732,97
2395,76
2323,20
1156,23
3132,09
1805,24
1818,92
3209,74
1762,23
2097,66
1426,51
2221,79

CARBOHYDRA

140,07
102,29

179,29
166,56
235,74
197,44
160,66
190,92
299,80
253,28
220,57
100,41
234,28
360,19
193,20

232,83

PROTEIN

54,47
49,33
137,25
153,73
82,32
114,57
86,04
87,79
109,86
92,52
63,57
123,09
84,41
103,55
65,67
97,56
117,25
108,27
99,25
36,30
120,57
108,46
66,84
166,75
94,29
108,79
117,72
96,53
97,42
64,31
134,66

15

FATTOTAL

47,89
29,97
119,86
119,11
56,40
88,63
76,03
77,61
97,52
63,55
55,01
160,63
92,68
69,21
38,71
101,45
96,20
62,85
70,54
148,95
109,82
101,20
49,13
144,39
78,99
65,31
161,15
72,22
105,71
38,43
86,04

SATURATEDF

14,28
11,53
28,65
31,55
11,93
23,14
23,25
19,98
23,24
15,93
10,43
31,03
19,65
20,06

9,57
26,82
23,63
20,96
20,50
31,49
22,59
24,05
13,99
25,56
26,88
20,07
30,36
22,02
24,60
10,49
30,88

CHOLESTERO

203,07
135,49
369,11
473,06
278,53
461,93
323,27
356,01
309,55
290,49
132,28
364,79
330,85
310,58
214,85
397,43
685,14
369,45
337,84
395,88
348,72
375,89
275,20
290,65
373,64
397,23
244,30
476,47
378,05
212,06
610,16

SUGARS

25,71
46,84
122,30
86,65
75,72
54,57
70,83
102,63
96,82
60,69
66,00
162,97
174,64
75,79
36,99
109,74
165,03
107,40
83,34
48,57
120,00
112,55
53,17
184,59
93,89
76,59
144,70
75,02
76,04
117,69
97,39

CAFFEINE

80,09
0,00
97,54
87,18
84,89
157,38
43,87
117,96
83,64
39,60
4,38
109,85
113,56
56,20
20,34
117,04
34,96
82,44
111,08
0,39
161,59
42,37
147,69
109,15
30,57
1,11
81,29
26,00
99,42
114,85
165,67



WATER

790,63
511,28
2023,20
1417,38
1147,58
1511,37
883,50
1608,36
1435,75
941,51
1191,38
2047,91
2054,20
1241,87
581,59
1460,21
1972,62
1461,56
1226,25
513,00
1878,74
1227,02
1131,33
2213,36
1466,27
960,36
1872,08
887,84
1240,53
1577,07
1547,93

TRYPTOPHAN

0,56
0,55
1,53
1,70
0,88
1,24
0,95
0,93
1,25
1,00
0,63
1,38
0,88
1,10
0,75
1,03
1,31
1,10
1,07
0,44
1,32
1,15
0,69
1,98
1,04
1,22
1,33
1,07
1,05
0,67
1,53

N1810LEIC

15,08
8,35
52,50
45,83
24,61
36,38
28,28
29,71
46,41
24,15
25,30
80,01
42,66
24,79
15,04
44,94
40,12
19,77
27,61
42,80
50,83
42,07
17,51
72,26
29,19
20,08
82,82
23,92
49,22
14,69
27,52

N182LINOLE

5,67
2,92
18,32
20,03
8,12
11,58
9,86
11,06
12,63
9,69
8,52
28,48
14,54
9,22
6,02
13,37
15,60
6,75
8,29
62,74
18,40
16,80
6,65
27,57
7,57
8,94
29,61
9,13
14,07
4,77
10,09

OMEGA3FA

0,75
0,50
1,72
1,82
1,55
1,81
0,94
1,14
1,75
1,13
1,25
1,94
1,66
1,32
0,90
1,54
1,40
1,61
1,65
1,60
1,56
1,21
0,86
1,22
1,19
1,40
1,43
1,39
1,76
1,01
1,36

OMEGAGFA

5,88
2,99
18,55
20,29
8,55
11,89
10,29
11,36
12,86
9,90
8,74
28,62
15,07
9,64
6,18
13,55
16,13
6,98
8,52
62,85
18,67
17,15
6,83
27,73
8,01
9,22
29,68
9,40
14,40
5,10
10,83

Mcorporal2_1

-0,40
-0,30
0,80
-0,20
-0,10
-0,60
-0,50
-0,50
1,50
-0,70
-0,10
0,70
0,40

Mgordatotal2_1

-1,20
-3,40
1,20
0,60
0,10
2,00
-1,30
0,10
0,60
0,80
0,10
1,10
0,20

IMC2_1

0,10
0,10
0,30
0,10
0,00
0,20
0,10
0,20
0,60
0,20
0,10
0,30
0,10

Hipoderme2_1

-5,70
2,16
0,76
1,10
-4,05
0,32
-3,60
0,64
0,35
-3,98
0,46
-1,60
-5,20

Pumbigo2_1

1,70
-1,40
0,50
-4,00
-0,80
-0,40
2,25
0,45
1,75
-2,00
0,60
0,25
0,70
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P3cmabaixo2_1

3,60
2,50
-0,65
2,30
1,50
-0,30
-1,05
-0,10
3,20
-0,80
1,20
-0,20
-0,95

Panca2_1

0,50
0,10
0,60
0,40
0,25
1,75
-1,00
0,15
0,50
0,15
0,15
1,45
0,25

Relacao_anca_2_1 Adipometria2_1

0,01
0,02
0,00
-0,04
0,01
0,02
0,01
-0,01
-0,02
-0,02
0,01
-0,02
-0,01

-0,95
-1,00
-0,50
1,70
-0,90
-0,20
1,30
-0,80
-0,20
-0,60
0,40
-0,20
1,70

Satisfacao2_1

0,00
0,00
-1,00
0,00
-1,00
0,00
0,00
-1,00
0,00
1,00
0,00
0,00
2,00



