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Resumo

Introducgdo: A gordura localizada subcutanea da regidao abdominal é um fator de preocupa¢ao em mulheres.
Considera-se que as ondas de choque (OC) ou radiofrequéncia (RF) combinadas com um programa de exercicio
fisico aerchio (PEA) sejam benéficas na redugao do tecido subcutaneo abdominal. Objetivo(s): Analisar os
efeitos de seis sessdes de OC ou RF associadas a um PEA no tecido subcutaneo abdominal e quais os seus
efeitos na mobiliza¢ao lipidica em comparagdo com um PEA isolado. Métodos: 36 mulheres com idades entre
18 e 60 anos foram distribuidas aleatoriamente em grupo experimental 1(GE1), grupo experimental 2 (GE2) e
grupo controlo (GC). O GE1 realizou OC e o GE2 realizou RF, ambos seguidos de um PEA. O GC apenas realizou
um PEA. Foram avaliadas medidas antropométricas e de composicao corporal, temperatura média, espessura
adiposa subcutanea, perfil lipidico, niveis de glicerol e interleucina-6 antes e apds a intervencao. Analisaram-
se os resultados através dos testes ANOVA e teste t para amostras emparelhadas com nivel de significancia
de 0,05. Resultados: A espessura adiposa subcutanea e rdcio cintura/anca diminuiram significativamente nos
grupos experimentais em relacdo ao GC (p<0,05). Nao se verificaram alteragdes significativas na atividade
lipolitica, perfil lipidico e interleucina-6. Conclusao: Seis sessdes de OC ou RF combinado com um PEA
apresentam efeitos benéficos na diminuicdo da espessura adiposa subcutanea e racio cintura/anca quando
comparado com seis sessdes de exercicio fisico isolado. A mobilizacao lipidica nao foi demonstrada por

alteracdes na atividade lipolitica, perfil lipidico e niveis de adipomiocina IL-6.

Palavras-chave: Ondas acusticas; transferéncia elétrica capacitiva e resistiva (TECAR); gordura abdominal;



Abstract

Introduction: Central abdominal subcutaneous fat reduction is a common concern in women. It’s believed that
external shock wave treatment or radiofrequency with an aerobic physical exercise program has a beneficial
effect on subcutaneous adipose tissue reduction. Objetive(s): To analyse the effects of six sessions of external
shock wave therapy or radiofrequency combined with a physical exercise program on abdominal subcutaneous
fat; which effects on lipid mobilization comparing to the effect of a physical exercise program alone. Methods:
36 women aged between 18 e 60 years were randomly allocated experimental group 1 (EG1), experimental
group 2 (EG2) and control group (CG). EG1 received external shock wave treatment and EG2 received
radiofrequency, both combined with physical exercise and the CG performed only physical exercise. The
anthropometric and body composition measurements, mean temperature, adipose tissue thickness, lipid
profile, glycerol and interleukin-6 levels were evaluated before and after intervention. The results were
analysed using ANOVA and paired samples t-test with a significance level of 0,05. Results: A significative
decrease in the experimental groups comparing to the CG was observed in the subcutaneous abdominal
thickness and hip/waist ratio (p<0,05). No significative changes were verified in the levels of lipolytic activity,
lipid profile and interleukine-6. Conclusion: Six sessions of external shock wave tretament or radiofrequency
combined with a physical exercise program prooved to be more effective than a physical exercise program
alone in reducing the subcutaneous adipose thickness and hip/waist ratio. The lipid mobilization was not

shown through variations in lipid profile, lipolitic activity and interleukin-6 levels.

Keywords: External shock wave therapy (ESWT); capacitive and resistive electric transfer (CRet); abdominal

fat;
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1. Introducao

0 excesso de peso advém da perda de balanco entre a ingestao caldrica e o gasto energético, resultando na
expansao do tecido adiposo branco pelo armazenamento desta energia sob a forma de triglicerideos (TG)
nos adip6citos. A acumulacao excessiva e/ou a disfuncao deste tecido pode levar a obesidade e suas
doencas associadas como a diabetes Mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, doencas cardiovasculares, entre
outras (Choe, Huh, Hwang, Kim, & Kim, 2016; Crewe, An, & Scherer, 2017; KI6ting & Bliiher, 2014; Kranendonk
etal., 2015; Pereira, Cavalcante, & Wanzeler de Oliveira, 2017; Romero & Zorzano, 2019; Srdi¢ et al., 2010).
A expansao do tecido adiposo branco subcutaneo (TABS) via hipertrofia e hiperplasia dos adipdcitos em
individuos ndo obesos constitui uma disfun¢do designada por gordura localizada que apresenta um risco
para as doencas cardiometabdlicas (Friedmann, 2015; Nassar, Dorizas, Shafai, & Sadick, 2015; Pereira et al.,
2017;Sam et al.,, 2018; van Baak & Mariman, 2019). A sua acumulagdo no centro do abdémen, definida como
uma protusao dos tecidos peri-umbilicais, pode produzir insatisfacdo com a imagem corporal, marcada
influéncia na auto-estima, ansiedade social e hdhitos alimentares anormais (Friedmann, 2015; Kaplan,
2015).

No tratamento da gordura localizada, embora com um efeito a nivel global, o exercicio fisico nomeadamente
0 aerchio e de intensidade moderada, é fundamental, pois induz a reducao da massa gorda, melhora o
metabolismo dos lipidos e reduz o risco de doencas cardiometabdlicas (Mika, Macaluso, Barone, Di Felice, &
Sledzinski, 2019: Swift et al., 2018).

Como recurso adicional, tem-se assistido a crescente utilizacao de procedimentos ndo invasivos como as
0C e a RF que se baseiam no estimulo da lipdlise, caracterizada pela hidrélise dos TG em 3 dcidos gordos
livres e 1 glicerol, para mobilizacao de gordura localizada (Afrooz, Pozner, & DiBernardo, 2014; Alizadeh,
Halabchi, Mazaheri Aholhasani, & Tabesh, 2016; Mazzoni, Lin, Dubin, & Khorasani, 2019 Pinto, 2016).

As 0C, por meio da propagacao de ondas de pressao, induzem varias reacdes bioldgicas através de
mecanotransducdo e cavitacdo no TABS (Modena et al., 2017; Simplicio et al., 2020). Por sua vez,aRF é uma
tecnologia que utiliza energia eletromagnética de alta frequéncia que se haseia no principio do aquecimento
volumétrico dependente da impedancia dos vdrios tecidos. E utilizada para gerar calor que seletivamente
induz alteracdes no TABS (Franco, Kothare, & Goldberg, 2009; Vale et al.,, 2018). Conforme o protocolo
utilizado no tratamento com OC ou RF e caracteristicas morfofisioldgicas dos tecidos tratados, estas
tecnologias podem induzir desde o aumento do metabolismo celular com a consequente hipotrofia dos
adipdcitos pelo aumento da lipdlise fisioldgica, a um dano celular irreversivel denominado adipocitdlise,
gerando um processo inflamatério que culmina na eliminacao dos adipdcitos e do seu contetido lipidico por
fagocitose. (Modena et al.,, 2017; Pereira et al., 2017; Pinto, 2016; Vale et al,, 2018).

Assim, uma abordagem combinada de exercicio fisico aeréhio com OC ou RF onde os acidos gordos
provenientes da lipdlise sao utilizados como fonte energética para o trabalho muscular, para além de poder
potenciar os resultados ao nivel de perda de medidas, prevenindo que os TG sejam armazenados novamente
no TABS, pretende também tornar a intervencao mais segura, prevenindo a conversao dos TG em

lipoproteinas de baixa densidade pelo figado (Ahmadian, Duncan, & Sul, 2009; Gonzdlez Calvo, Herndandez



Sanchez, Pozo Rosado, & Garcia Lopez, 2011; Lass, Zimmermann, Oberer, & Zechner, 2011; Mika et al., 2019;
Pinto, 2016).

Aimportancia deste estudo reside no facto de ainda ndo existirem muitos estudos sobre o efeito isolado das
OCem gordura localizada na regiao abdominal e nenhum que se conhega associado a um PEA e que analise
a atividade lipolitica e comportamento da adipomiocina interleucina-6 (IL-6). Tambhém se desconhece a
existéncia de algum estudo que avalie o comportamento da IL-6 na aplicacdo de um protocolo de RF
associado um PEA.

Deste modo, o objetivo principal deste estudo é analisar o efeito de seis sessdes de OC ou RF associadas a
um PEA no tecido subcutaneo abdominal e quais os seus efeitos na mobilizacao lipidica através de
alteracdes na atividade lipolitica, perfil lipidico e adipomiocina interleucina-6 em compara¢do com um PEA
isolado. Como objetivo secunddrio pretende-se analisar como se comportam os resultados 21 dias apds a

intervencao.



2. Métodos

2.1. Desenho de estudo

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

A amostra obtida foi depois dividida aleatoriamente em trés grupos: GE1 e GE2 (experimentais) e GC
(controlo). Em fevereiro iniciou-se o protocolo de intervencao nas instalagdes da Clinica Dr.2 Ana Sousa
consistindo no total de seis sessoes, distribuidas em sessoes bissemanais, em trés semanas consecutivas,
com um intervalo minimo entre sessdes de 48 horas na mesma semana. As participantes receberam em
cada sessao, na regiao abdominal, no GE1um protocolo com OC e no GE2 um protocolo de RF. Apds a terapia
com OC (GE1) ou RF (GE2), os participantes tiveram que completar um protocolo de exercicio fisico aerdbio.
0 Grupo GC foi sujeito apenas ao protocolo de exercicio fisico aerébio sem nenhuma terapia prévia a este.
Os participantes foram avaliados nas instalagdes da ESS - P. Porto em 3 momentos distintos: MO - antes do
protocolo de intervencao, M1- 48 a 72h apds o protocolo total de intervencao e M2 - 21 dias apds o fim do
protocolo. Em MO, M1 e M2 efetuou-se a avaliacao da altura, perimetro da cintura e da anca e avaliacao da
composicao corporal (massa corporal, massa muscular total, massa gorda total, massa gorda do tronco,
gordura visceral e indice de massa corporal — IMC), espessura adiposa subcutanea com recurso a ecografia,
termografia para avaliacao da temperatura média e colheitas sanguineas para determinacdo dos niveis do

perfil lipidico, glicerol e adipomiocina IL-6.

2.2. Amostra

A populagao alvo do estudo foram mulheres pacientes da Clinica Dr2 Ana Sousa e docentes da ESS — P.
Porto. Os convites de participacdo foram enviados por e-mail apds obtencao de consentimento do projeto
pela Comissao de Etica da ESS - P. Porto (registo niimero E0088/2019). No convite estavam presentes os
objetivos do estudo e o /ink para aceder ao questiondrio de caracterizacao e selecao da amostra (Anexo 2).
Como critérios de inclusdo definiram-se individuos do sexo feminino entre 0s 18 e 0s 60 anos de idade com
um IMC entre 18,5 Kg/m? (normal) e 29,9 Kg/m? (excesso de peso) com queixas de gordura localizada
abdominal (Mlosek, Wozniak, Malinowska, Lewandowski, & Nowicki, 2012; Suh et al., 2017 Vale et al,,
2020).

Como critérios de exclusao para a participacao no estudo incluiram-se individuos com habitos tabdgicos e
etilicos; atletas; individuos com lesdo musculoesquelética que interfira com a pratica de cicloergémetro; com
restricoes alimentares ou envolvimento em dietas hipo ou hipercaldricas; que realizaram dietas para
emagrecer nos Udltimos 3 meses ou que irdo comecar durante o estudo; gestantes; 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 metalicos (pacemaker, dispositivo intrauterino); com



tratamento hormonal alterado nos Ultimos 6 meses; individuos com disfungdes metabdlicas (incluindo
dislipidemias), hematoldgicas, renais, com alteracdes dermatoldgicas, patologias cardiovasculares,
respiratdrias, digestivas, reumatoldgicas e oncoldgicas, com alteragdes do sistema imunoldgico ou com
processos inflamatérios agudos; individuos sujeitos a intervencdo ha menos de 3 meses de qualquer indole
para o tratamento de gordura subcutanea e flacidez; individuos com alteracées de sensibilidade ou sujeitos
a medicacdo (anti-coagulantes, corticoesterdides até 6 semanas antes, anti-inflamatdrios nao esterdides,
anti-histaminicos, diuréticos, suplementos ou medicamentos com efeito nas funcées cardiovascular e
termorreguladora até 2 meses antes (Angehrn, Kuhn, & Voss, 2007; Belenky, Margulis, Elman, Bar-Yosef, &
Paun, 2012; Christ et al., 2008; Goldberg, Fazeli, & Berlin,2008; Modena et al.,2017; A.L. Penko, J. E. Barkley,
M. M.Koop, & J. L. Alberts, 2017; Schlaudraff, Kiessling, Csdszar, & Schmitz, 2014; Vale et al., 2020).
Através do Software G-Power 3.0.10 (Universitat Dusseldorf) realizou-se ocdlculo do nimero 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 de composicdo corporal e a espessura adiposa subcutaneo por ecografia (Vale
etal., 2020). Determinou-se como necessdrio um niimero minimo de 10 participantes em cada grupo, tendo
por base os valores de ecografia do estudo referido.

A cada participante foi atribuido um cddigo numérico para a alocacao aleatdria num dos trés grupos. A
distribuicdo 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 pontuagao do IPAQ e a faixa etaria 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 atividade fisica e a sua idade e, de forma aleatdria,

tendo em conta que ndo se sabia a que participante correspondia cada cédigo.

2.3. Instrumentos

2.3.1. Questionarios

Para recolher os dados sociodemograficos e apuraro cumprimento dos critérios necessarios para a
participacao no estudo foi desenvolvido um questiondrio
(https://docs.google.com/forms,/d/e/1FAIpQLSeidQuUWNYchz_a06IEmLz1hB84XTnZCh0-
eSbFYezduwAz59A/viewform?vc=0&c=0&5w=1).

Para avaliar o nivel prévio de atividade fisica dos participantes e caracterizar a amostra em MO foi utilizada
aversao curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) em formato
digital(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScuSuUNFiWxutW2pBZCsWFKPge)BCN-
9eJGdRhm-uI8SEVDK g/ viewform?vc=0&c=0&w=1) (Anexo 3) que permite informar sobre a duragao, tipo,

frequéncia e intensidade de atividade fisica realizada pelo participante nos tltimos sete dias (Pardini et al.

'
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2001). Encontra-se validado para apopulacao portuguesa por Craig et al. (2003) com uma validade
concorrente de 0,49, fiabilidade com o de Spearman de 0,77 e coeficiente de reprodutibilidade de 0,83.

Para verificar a ingestdo alimentar dos participantes nos dltimos 12 meses e caracterizar a amostra em MO
foi utilizado o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) na forma auto aplicada (Anexo 4),que é de
aplicacdo rapida e permite identificar padroes de consumo dos participantes (C. Lopes, Aro, Azevedo,
Ramos, & Barros, 2007). 0 QFA encontra-se validado para a populacao portuguesa com valores médios de
correlacdes com os registos alimentares didrios de 0,54. A reprodutibilidade do questiondrio apresentou um

valor médio das correlacdes de 0,57 para os 22 nutrientes (C. Lopes, Aro, Azevedo, Ramos, & Barros, 2007).

2.3.2. Escala de Percecao Subjetiva de Esforco de Borg

Esta escala qualitativa numérica crescente, representa o nivel de esforco que o individuo sente durante o
exercicio e foi utilizada para monitorizacao da intensidade do mesmo. Dispde de um intervalo 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 maximo

em individuos saudaveis de 0,80 a 0,90 (Chen et al., 2002; A. Penko, . Barkley, M. Koop, & J. Alberts, 2017).

2.3.3. Balanca e fita métrica

Pararecolher informacdo relativa a massa corporal, massa muscular total, massa gorda total, massa gorda
do tronco, gordura visceral e IMC [IMC = Peso / Altura®(Kg/m?)] (Direcao Geral da Satide, 2013), foi utilizada
a balanca modelo BC-545N InnerScan (Tanita Corporation, Amsterdam, Netherlands), com capacidade
maxima de 150 Kg e precisao de 0,1 Kg por cada Kg. Esta apresenta um coeficiente de correlacdo com a
absorciometria radioldgica de dupla energia (DEXA) entre 0,88-0,89 (M. Lintsi, H. Kaarma, & I. Kull, 2004).
Para efetuar a medicao da altura e dos perimetros da cintura e da anca dos participantes, utilizou-se uma
fita métrica inelastica e flexivel (COMED SAS Strasbourg, France). Esta fita apresenta excelente correlacao
com ressonancia magnética (1. Lopes, 2012), com uma precisao de 0,5 cm e coeficiente de reprodutibilidade
de 0,91 (Oliveira & Nogueira, 2008). No presente estudo o perimetro da cintura apresentou uma fiabilidade

intraobservador com uma ICCde 0,951.

2.3.4. Ecografia

Para medir a espessura adiposa subcutanea, utilizou-se o ecdgrafo modelo Canon Aplio i800 (Canon
Medical Systems Corporation, Otawara, Tochigi Japan) com uma sonda linear matricial modelo PLI-
2004BX (multi-frequéncia até 24 MHz). A ecografia é um método de fécil aplicacao, baixo custo, que
ndoexpde o participante a radiacdes, apresentando elevada correlacdo com a Tomografia Axial
Computorizada (r=0,67) (Ribeiro-Filho, Faria, Azjen, Zanella, & Ferreira, 2003). No presente estudo

apresentou fiabilidade intraobservador com uma ICC de 0,996.
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2.3.5. Termografia

A termografia foi utilizada para avaliar a temperatura da superficie pele, podendo inferir-se alteracées ao
nivel do fluxo sanguineo e vascularizacdo cutanea e subcutanea (Nkengne, Papillon, & Bertin, 2013). Foi
utilizada a camara de imagem térmica da marca FLIR® E6 (FLIR Systems Inc., Wilsonville, Oregon, USA)
com lente FOL 7mm, resolucao de infravermelhos de 160x120 pixels, sensibilidade térmica <0.06°C, e

emissividade definida em 0,95 (FLIR, 2017).

2.3.6. Andlises Clinicas

Para andlise do glicerol, interleucina-6 e perfil lipidico, foi efetuada colheita de sangue venoso por um
sistema de vacuo da BD Vacutainer® usando tubos BD Vacutainer® SST® Il Advance® (Becton, Dickinson
and Company, New Jersey, EUA) (Chance, Berube, Vandersmissen, & Blanckaert, 2009). Foi utilizada a
Centrifuga Sigma® 3K15 (Sigma-Aldrich Corporation, St Louis, Missouri, EUA) para centrifugar as amostras
e para determinar os valores do perfil lipidico foi utilizado o autoanalizador Prestige 24i (PZ Cormay S.A.,
Motycz, Poland).

Para determinar os valores do glicerol e interleucina-6 foram utilizados reagentes da marca Randox
(Randox Laboratories, Crumlin, UK) com um coeficiente de correlacdo de r=0,9990 e r=0,9895
respetivamente. Para o calculo dos valores do perfil lipidico utilizaram-se os reagentes da marca Prestige
24i, com coeficiente de correlacao r=0,9930 para colesterol total, r=0,9167 para colesterol de alta densidade
(HDL) e r=0,9970 para triglicerideos (Randox Laboratoiries Limited, 2015; PZ Cormay, 2008; PZ Cormay,
2008; PZ Cormay, 2008).

2.4. Procedimentos

2.4.1. Estudo-Piloto

Foi realizado um estudo-piloto onde se aplicou o questiondrio sociodemografico, efetuou medicao do
perimetro da cintura, medicao da espessura adiposa subcutanea com ecografia e os procedimentos de
intervencao. Do questiondrio sociodemogrdfico do estudo piloto resultou a reformatacao de 2 questdes
relativas a hiperligacdes para questdes associadas.

Para aferir a fiabilidade intraobservador do perimetro da cintura e espessura adiposa subcutanea, recorreu-
se a uma amostra de 6 individuos com caracteristicas semelhantes as dos participantes. A repeticdo do
teste foi realizada apds 72 horas (um intervalo suficientemente curto para ndo permitir mudancas nos
sujeitos, mas suficientemente longo para nao permitir memorizac . ao do avaliador) (Martins, 2006) e

obtiveram-se os valores de fiabilidade apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1- Valores de fiabilidade intraobservador obtidos no estudo piloto

Correlagdo Intraclasse (ICC)

Perimetro da cintura {cm) 0,951

Espessura adiposa subcutanea (mm) 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.

2.4.2. Aplicacao de Questiondrios

0 questionario sociodemografico foi enviado por e-mail e preenchido antes de MO, para selecao da amostra.
O IPAQ e o QFA foram preenchidos num computador disponibilizado pelos investigadores em MO.

0 IPAQ permitiu efetuar o cdlculo dos MET — minutos/semana, conforme as guidelines (Fan. He e Lyu,
2005).

Os resultados obtidos no QFA foram processados através do programa Food Processor Plus (C. Lopes et al.,
2007).

Foi solicitado aos participantes que mantivessem os mesmos habitos alimentares e de atividade fisica ao

longo de toda a intervencdo.

2.4.3. Medidas antropomeétricas e de composicao corporal

Para todas as medidas foram realizadas trés medic6es e calculada a média dessas medicdes.

Para realizar a medicdo da altura, a fita métrica foi fixada a parede com tape. A participante colocou-se
descalca, com calcanhares, gliiteos, omoplatas e 0sso occipital junto a parede, mantendo os pés a largura
das ancas. As medicdes foram realizadas em apneia expiratéria a volume corrente (ACSM's Guidelines for
Exercise Testing and Prescription, 2014).

0O perimetro da cintura foi medido com a participante em posicao ortostatica, com membros superiores ao
longo do corpo, olhando em frente, com a fita colocada paralelamente ao chao sobre 0 umbigo. As medicoes
foram realizadas no momento de apneia expiratdria a volume corrente (ACSM's Guidelines for Exercise
Testing and Prescription, 2014). Repetiu-se o procedimento ao nivel da anca, na medida do grande trocanter,
para medicao do perimetro da anca.

Para calcular o rdcio cintura/anca dividiu-se o valor da medida do perimetro da cintura pelo valor da medida
do perimetro da anca. Este € 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 correlagdo positiva com o
diametro abdominal sagital de 0,39 (ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 2014; Ahmad,
Adam, Nawi, Hassan, & Ghazi, 2016; Pimentel, Portero-McLellan, Maesta, Corrente, & Burini, 2010).
Apresenta uma margem de erro intraohservador de 1,23 cm e interobservador de 1,38 cm (World Health

Organization, 2017).
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Para obtencao dos valores de massa corporal, massa muscular total, percentagem de massa gorda total,
percentagem de massa gorda do tronco, gordura visceral e IMC, as participantes mantiveram-se na posicao
ortostatica com pés descalcos sobre 0s sensores da halanca, agarrando os elétrodos de mao paralelamente
ao chao, olhando em frente, com membros superiores ao longo do corpo (M Lintsi, H Kaarma, & 1 Kull, 2004),

garantindo sempre as condicdes determinadas pela empresa TANITA para a sua avaliagdo.

2.4.4.Ecografia

Para determinar a espessura adiposa subcutanea da regido abdominal recorreu-se a ecografia. Cada
participante assumiu a posicao de decubito dorsal com os joelhos fletidos sobre uma marquesa. As
medic6es foram efetuadas a 2 centimetros de distancia 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 expiratéria em

apneia (Stolk et al., 2001).

2.4.5. Andlises Clinicas

Para determinacao laboratorial do perfil lipidico, do glicerol e IL-6 foi realizada colheita de sangue total
venoso por flebotomia efetuada por um profissional licenciado em Andlises Clinicas e Saudde Publica, em
tubo de gel separador com ativador de coagulacao. Apds a colheita, as amostras foram centrifugadas a
3500 rotacdes por minuto por 10 minutos, apds a retracao do coagulo. De sequida o soro foi separado em
aliquas e armazenado a -80°C até ao seu processamento no autoanalizador Prestige 24i da Cormay que
utiliza o principio da espectrofotometria. Os parametros bioquimicos foram determinados em soro ohtido
apos centrifugacao, de acordo com as instrucées do fabricante. Os niveis séricos de colesterol total e os
triglicerideos foram determinados usando o método enzimatico colorimétrico e os niveis séricos de glicerol,

interleucina-6 e colesterol HDL utilizando o método colorimétrico. Os niveis séricos de colesterol de baixa

densidade (LDL) foram obtidos através da férmula de Friedwald.

2.4.6. Termografia

0 abdémen das participantes foi exposto previamente durante 10 minutos para permitir a estabilizacdo da
temperatura, numa sala com as mesmas condi¢des de temperatura em todas as avaliagdes. As capturas
com a camara portatil FLIR E6 wifi foram efetuadas a 60 cm de distancia tendo como fundo um cendrio
preto. O foco da camara foi centrado com o umbigo.

Os dados de temperatura média recolheram-se através do software FLIR Tools, onde se definiu um
quadrado de 40x40 pixels como area de interesse, no hemitronco direito, justo e centrado com o umbigo.

Dessa area foram retirados os valores de temperatura média (Childs et al., 2016).
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2.4.7. Célculo da Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCR) e Frequéncia Cardiaca de Treino
(FCT)

Para cada participante foi determinada a frequéncia cardiaca maxima tedrica (FC max) tendo por base a
Equacdo de Tanaka {FC max = 208 — (0,7 X Idade)}(ACSM's Guidelines for Exercise Testing and
Prescription, 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
a55% da FCR (FCR=FCmax - FC repouso) (ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 2014).
A determinacdo da FC repouso foi efetuada com recurso a cardiofrequencimetro, apés a permanéncia de 5-
10 minutos na posicao sentada, para estabilizacdo da frequéncia cardiaca (Lauria, Santos, Amorim, Marques,
& Lima, 2013).

2.4.8. Protocolo de Ondas de Choque

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

Utilizou-se o aparelho de OC radiais BTL-6000 X-Wave™ (BTL Industries, Ltd, Hertfordshire, United
Kingdom) 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 (M. Adatto et al., 2010). Foi usado como meio de contacto gel
para ultrassons marca Mebaline.

A terapia por OC foi aplicada durante 6 sessdes, com intervalo minimo de 48 horas entre estas, na area de
tratamento definida por um quadrado unindo a espinha iliaca antero superior e a dltima costela,
bilateralmente.

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

2.4.9. Protocolo de Radiofrequéncia

Para a realizacao do protocolo de RF utilizou-se o aparelho BTL-6000 TR-Therapy Elite (BTL Industries,
Ltd, Hertfordshire, United Kingdom), onde selecionou a frequéncia de 500 KHz, por se tratar de uma
frequéncia que permite uma maior acao do calor TABS (Franco et al., 2009). Utilizou-se o modo capacitivo
por ser 0o modo que possui uma natureza de penetracao que produz um aquecimento preferencial TABS e
pele relativamente a outros tecidos com maior impedancia. (Spottorno, Gonzalez de Vega, Buenaventura, &
Hernando, 2017). Optou-se pelo elétrodo de 70 mm por possuir uma maior acao em profundidade, no TABS,
e proporcionar um aguecimento mais homogéneo (Kumaran & Watson, 2015; Zati, Cavazzuti, Colori, &
Benedetti, 2018).

A monitorizacdo da temperatura foirealizada com recurso a combinacao de termdgrafo e Escala Schliephak
(Anexo 5) que consta no manual de utilizador do aparelho e permite monitorizar qualitativamente a percecao
da temperatura pelo participante. A escala de Schliephak consiste em 4 niveis (I - sem percecao de calor,

intensidade muito baixa; Il — percec ,ao de calor moderado, baixa intensidade; lll — percec , ao de calor
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evidente, intensidade moderada; IV - percecao de calor forte, mas nao desagradavel, intensidade forte) (BTL
- 6000 TR Therapy User's Manual, 2016).

J3 a monitorizagao 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 0,06°C (FLIR Ex Series, 2017).

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

Nas 6 sessdes (com um intervalo minimo de 48 horas entre estas), aplicou-se a RF, com poténcia de 320
Watts, tendo sido ajustada a percentagem de poténcia conforme a temperatura obtida. Foi utilizado como
meio de contacto o creme fornecido junto com o aparelho (FIAB - Referéncia GO16), um creme a base de
agua para reduzir a impedancia de contacto entre o elétrodo e a pele (BTL, 2016).

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

Escala Schiiephak (percecao de calor confortavel) (Vale et al., 2020).

2.4.10. Protocolo de Exercicio Fisico Aerdbio

Paraa aplicacao do PEA, 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 precisao de +/- 1 batimento por minuto
(bpm) (Polar, 2010). E um método tao fidvel como o eletrocardiograma para a obtencdo da frequéncia
cardiaca (correlacao de 0,981a 0,998) (Barbosa, Silva, Azevedo, Pastre, & Vanderlei, 2016).

A monitorizacao da intensidade foi também feita de forma subjetiva através da Escala de Percecao
Subjetiva de Esforco de Borg.

0 PEA realizou-se com o cicloergémetro de membros inferiores Monark, logo apds o término do protocolo
de OC ou RF ou de formaisolada no GC, durante 6 sessoes.

Antes deiniciar, 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 de 5 a 10°
(MONARK, 2010; Wagganer et al., 2015).

Foi explicada a Escala de Borg (Anexo 6), solicitando-se aos participantes que se mantivessem numa
intensidade entre suave (9) e ligeiramente cansativo (13) (ACSM's Guidelines for Exercise Testing and
Prescription, 2014).

O protocolo teve a duracdo 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 nimero E0088/2019).
Os participantes foram devidamente informados e esclarecidos acerca do projeto de investigacao
(fundamentac , ao, procedimentos e riscos associados). Nos casos em que nao houve qualquer oposic , a0
por parte dos participantes, estes assinaram um termo de consentimento informado, sequndo a Declarac , ao
de Helsinquia (Anexo 7).
Em todas as fases do estudo, foram assegurados o anonimato e a confidencialidade dos participantes.

Este estudo estd com pedido para registo no ClinicalTrial. govcom Protocol ID AN-009.

2.6. Estatistica

Para a andlise e interpretacao estatistica dos dados foi utilizado o software IBM SPSS® versao 27.0 (IBM
Corporation, Armonk, New York, U.S.) para um nivel de significancia de 5% (p<0.05) (Mardco, 2014).

Numa fase inicial foi realizado o teste ANOVA, sequido do teste de Tukey como post-hoc, para determinar a
existéncia de diferencas significativas entre os 3 grupos relativamente as vdrias varidveis analisadas em
MO, M1 e ainda relativamente a varidvel diferenca entre MO e M1(M1-MO0). Para a comparacao entre MO e
M1, em cada um dos grupos, foi utilizado o teste t para 2 amostras emparelhadas. A média e o desvio padrao
foram utilizados como estatistica descritiva. A utilizacao da versao paramétrica dos testes prendeu-se com
o facto de o pressuposto da normalidade ter sido garantido por meio do teste de Shapiro-Wilk (Maroco,
2014).

Na varidvel IL-6, tendo em conta o baixo n amostral, optou-se pela utilizacao de testes nao paramétricos
(kruskal-Wallis para 3 amostras independentes e teste de Wilcoxon para 2 amostras emparelhadas)
suportado pela mediana e respetivos percentis 25 e 75 (estatistica descritiva) (Mar6co, 2014).

Nas comparacgoes realizadas em M2 optou-se pela utilizacdo de testes nao paramétricos devido ao baixo n
amostral. Assim foi utilizado o teste de kruskal-Wallis para determinar a existéncia de diferencas
significativas entre os 3 grupos, o teste de Friedman, para a comparacao entre 0os 3 momentos dentro de
cada grupo e, quando detetadas diferencas significativas, foram realizadas as comparacdes muiltiplas de

Dunn (Mardco, 2014).
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3. Resultados

No anexo 8 encontra-se os dados em bruto.

3.1. Caracterizacao da amostra

Considerando as voluntarias que decidiram participar no estudo e que cumpriam os critérios definidos, foi
criada uma amostra de 36 participantes aleatoriamente distribuidas pelos dois grupos experimentais e pelo
grupo controlo. Destas, duas nao receberam intervencao, tendo desistido imediatamente antes ou apds o
momento de avaliagao inicial (MO); duas participantes descontinuaram a intervencao e uma foi perdida para
seguimento ndo tendo comparecendo em M1. Assim, apds M1, foram analisados no total 31 participantes.
Para o seguimento em M2, foram perdidas 18 participantes pela imposicao em Portugal a quarentena
obrigatdria pelo virus Sars-Cov-2 que causou a pandemia de COVID-19. Foram assim analisadas apenas 13
participantes.

Na figura 1 estd representada a caracterizacdo da amostra através de um diagrama.

Figura 1- Diagrama de constitui¢ao de amostra

Inscrigdo
Avaliados para .
elegibilidade > Excluidos (n=120)
(n=156) * N&o atenderam os critérios de inscri¢do (n=9)
* N&o participaram (n=109)
* * Nao compareceram (n=2)
* Outras razdes (n=0)
Randomizados
(n=36)
Alocagao

v ' Y

Grupo Experimental 1 (OC)
Alocados para intervengéo (n=12)

Grupo Experimental 2 (RF)
Alocados para intervengéo (n=12)

Grupo Controlo
Alocados para intervengéo (n=12)

* Receberam intervencéo alocados (n=11)
* N&o receberam intervencgéo alocados (n=1)

* Receberam intervengéo alocados (n=11)
* Nao receberam intervengéo alocados (n=1)

* Receberam intervencao alocados (n=12)
* Néo receberam intervencéo alocados (n=0)

Y

Seguimento (M1 - apés a intervengao)

Y

v

Grupo Experimental 1 (OC)
* Perdidos para seguimento (n=1)
* Descontinuaram a intervengao (n=0)

Grupo Experimental 2 (RF)
* Perdidos para seguimento (n=0)
* Descontinuaram a intervencao (n=0)

Grupo Controlo
* Perdidos para seguimento (n=0)
* Descontinuaram a intervengéo (n=2)

v

Andlise

Y

Y

Grupo Experimental 1 (OC)
* Analisados (n=10)
* Exclufdos da analise (n=0)

Grupo Experimental 2 (RF)
* Analisados (n=11)
* Excluidos da analise (n=0)

Grupo Controlo
* Analisados (n=10)
* Excluidos da analise (n=0)

Y

Grupo Experimental 1 (OC)
* Analisados (n=4)
* Perdidos para seguimento (n=6)

M2 - 21 dias apés a intervengio

;

Y

Grupo Experimental 2 (RF)
* Analisados (n=5)
* Perdidos para seguimento (n=6)

Grupo Controlo
* Analisados (n=4)
* Perdidos para seguimento (n=6)

Legenda: OC - Ondas de choque; RF - Radiofrequéncia
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A amostra de 31 participantes apresentou idade média de 36,8 + 10,1 anos, altura média de 162,3 cm, massa
corporal médiade 629+ 7,9KgeIMCde 23,8 +2,7 Kg/m?.,

No momento de avaliagao inicial, MO, ndo se ohservaram diferengas significativas entre grupos em
nenhuma das varidveis analisadas, incluindo a idade, dados antropométricos e de composicao corporal,
IPAQ, e variaveis do QFA (p>0,05) como se pode verificar na tabela 2.

Pela andlise desta tabela é possivel apurar que os valores de IMC indicaram que, em todos 0s grupos, 0s
participantes sdo na sua maioria classificados na categoria normal e, no IPAQ, que se encontravam na

categoria de atividade fisica moderada (Dire¢ao Geral da Saide 2005; IPAQ, 2005).

Tabela 2 - Valores de média e desvio padrdo para caracterizacdo da amostra: Idade, dados antropométricos e de composicao
corporal, IPAQ e QFA.

GE1 (n=10) GE2 (n=11) GC (n=10) Dif. Grupos
ANOVA
Média (Dp) Média (Dp) Média (Dp) valor p
Idade (anos) 36,50 (9,3) 38,27 (10,64) 35,40 (11,13) 0,816
Dados antropométricos
Altura (cm) 162,72 (6,45) 161,25 (5,46) 163,14 (5,04) 0,724
Massa corporal (kg) 64,11 (6,18) 61,66 (6,53) 63,09 (10,88) 0,786
IMC (kg /m?) 2421 (1,81) 23,68 (2,05) 23,67 (3,99) 0,882
Récio cintura/anca 0,84 (0,05) 0,84 (0,04) 0,83 (0,04) 0,761
Dados composicao corporal
Massa muscular (kg) 42,94 (3,66) 42,01 (4,69) 42,89 (4,60) 0,858
Massa gorda (%) 29,28 (4,19) 27,91 (5,11) 27,43 (7,45) 0,756
IPAQ
MET's (minutos 4emana) 1622,10 (1520,91) 1381,27 (858,40) 1100,60 (741,67) 0,569
QFA
Energia (kcalAlia) 2071,04 (789,19) 1999,24 (580,04) 1901,06 (469,17) 0,831
Proteinas (gAlia) 92,80 (37,36) 108,05 (28,79) 92,66 (21,10) 0,403
Hidratos de carbono (gMlia) 206,37 (95,91) 215,31 (56,02) 212,88 (62,82) 0,960
Gordura (gAlia)
Total 102,00 (47,32) 80,32 (29,09) 7816 (23,79) 0,249
Saturada 23,26 (7,34) 21,91 (7,03) 19,56 (5,69) 0,471
Monoinsaturada 48,09 (26,48) 36,30 (15,73) 37,47 (12,84) 0,324
Polinsaturada 23,27 (17,66) 15,13 (6,04) 14,66 (4,57) 0,157
Colesterol (mgAlia) 307,91 (67,45) 361,84 (119,47) 366,26 (153,97) 0,480
Acucares (gAia) 102,62 (59,55) 89,01 (24,49) 91,95 (34,45) 0,740

Legenda: GE1 - grupo experimental 1; GE2 — grupo experimental 2; GC — grupo de controlo; Dp — desvio padrao; Valor p -
valor provaintergrupo obtido através de ANOVA; IPAQ — Questionario Internacional de Atividade Fisica; MET's — Equivalente
Metabdlico; QF A — Questionario de Frequéncia Alimentar;

3.2. Efeitos da Intervencao

3.2.1. Efeitos apds o protocolo de intervengao

Na tabela 3 apresentam-se os resultados entre grupos para as varidveis antropométricas e de composicao
corporal, espessura adiposa subcutanea e temperatura média, entre MO e M1.

Quando analisadas as varidveis em M1, também nao foram observadas diferencas significativas entre

grupos (p>0,05). Contudo, ao analisar a varidvel diferenca M1-MO, verificaram-se diferencas significativas
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ao nivel da espessura adiposa subcutanea (p<0,001) e do racio cintura/anca (p=0,001). Especificamente,
observou-se que ambos o0s grupos experimentais apresentaram maiores diferencas entre momentos do
gue o GC, quer em relacdo a espessura adiposa subcutanea (GE1<GC p=0,001; GE2<GC p=0,001), quer em
relacdo ao racio cintura/anca (GE1<GC p=0,002; GE2<GC p=0,002). Na comparagao entre MO e M1 observou
que ambos os grupos experimentais reduziram significativamente a espessura adiposa subcutanea
(p<0,001), assim como o rdcio cintura/anca (p<0,001). Nesta Ultima varidvel, também o GC diminuiu

significativamente (p=0,004).

Tabela 3 - Efeitos apds o protocolo de intervencao nas medidas antropométricas e de composicao corporal, espessura
adiposa subcutanea e temperatura média.

Dif. Grupos Dif. Momentos
GE1 (n=10) GE2 (n=11) GC (n=10)
ANOVA Teste t
Média (Dp) Média (Dp) Média (Dp) valor p* valor p**

Massa corporal (Kg)

Mo 64,11 (6,18) 61,66 (6,53) 63,09 (10,88) 0,786 GE1: 1,000

M1 64,11 (6,42) 61,59 (6,67) 63,18 (10,46) 0,768 GE2: 0,718

M1-M0 0 (0,89) -0,07 (0,65) 0,09 (0,92) 0,903 GC: 0,765
Massa Gorda Total (%)

MO 29,28 (4,19) 27,91 (511) 27,43 (7,45) 0,756 GE1: 0,680

M1 29,44 (3,78) 28,47 (4,74) 27,45 (6,61) 0,693 GE2: 0,089

M1 -MO 016 (1,190 056 (099) 0,02 (1,05) 0,492 GC: 0,954
Massa Muscular Total (kg)

MO 42,94 (3,66) 42,01 (4,69) 42,89 (4,60) 0,858 GE1: 0,702

M1 42,86 (3,69) 41,9 (4,61) 43,06 (4,76) 0,81 GE2: 0,649

M1-MO -0,08 (0,64) -011 (0,77) 017 (0,54) 0,582 GC: 0,342
Massa Gorda Tronco (%)

MO 24,09 (5,20) 23,14 (5,27) 21,7 (9,14) 0,73 GE1: 0,760

M1 23,87 (4,67) 22,78 (5,84) 21,76 (7,52) 0,745 GE2: 0,653

M1-MO0 -0,22 (2,21) -0,35 (2,54) 0,06 (1,83) 0,911 GC: 0,920
Gordura Visceral

Mo 4,6 (2,59) 4,27 (1,90) 3,8 (210) 0,72 GE1: 0,357

M1 4 (1,56) 3,91 (1,97) 3,7 (2,00 0,934 GE2: 0,221

M1-MO -0,6 (1,9  -0,36 (0,92) 01 (0,32) 0,674 GC: 0,343
IMC (kg/m?)

MO 24,21 (1,81) 23,68 (2,05) 23,67 (3,99) 0,882 GE1: 0,769

M1 24,18 (1,87) 23,65 (2,02) 23,71 (3,81) 0,89 GE2: 0,740

M1-MO0 -0,03 (0,31) -0,03 (0,26) 0,04 (0,36) 0,852 GC: 0,735
Espessura Adiposa Subcutanea (mm)

Mo 21,93 (6,66) 17,42 (5,36) 19,13 (10,30) 0,41 GE1: <0,001

M1 18,86 (7,01) 14,29 (4,43) 18,81 (10,07) 0,282 GE2: <0,001

M1-MO0 -3,07 (1,25) -3,13 (1,92) -0,32 (1,27) <0,001a GC: 0,449
Récio cintura/anca

MO 0,84 (0,05) 0,84 (0,04) 0,83 (0,04) 0,761 GE1: <0,001

M1 0,82 -0,05 0,82 (0,04) 0,82 (0,04) 0,987 GE2: <0,001

M1-MO -0,02 -0,01 -0,02 (0,01) -0,01 (0,01) 0,001b GC: 0,004
Temperatura Média (2C)

Mo 28,99 (3,19) 30,4 (1,88) 30,23 (1,79) 0,35 GE1: 0,744

M1 29,33 (0,82) 30,02 (1,56) 30,51 (1,85) 0,218 GE2: 0,536

M1-MO0 0,34 (3,19) -0,38 (1,98) 0,28 (2,32) 0,768 GC: 0,712

Comparagdes miltiplas

a) GE1<GC (p=0,001); GE2<GC (p=0,001)
b) GE1<GC (p=0,002); GE2<GC (p=0,002)

Legenda: GE1- grupo experimental 1; GE2 — grupo experimental 2; GC— grupo de controlo; Dp — desvio padrao; Valor
p* - valor prova intergrupo obtido através de ANOVA; Valor p** valor prova intragrupo obtido através de teste t para
duas amostras emparelhadas; a) e b) valores de post hoc obtidos pelo teste de Tukey.
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Quanto as variaveis recolhidas por meio de analises clinicas (tabelas 4 e 5), nao se observaram diferencas
significativas entre os grupos, em nenhum momento, incluindo a varidvel diferenca MO-M1 (p>0,05). No
entanto, entre momentos, foi possivel observar diferencas significativas no GE2, para o nivel de TG onde se

verificou 0 aumento significativo da sua média de MO para M1(p=0,038).

Tabela 4 — Efeitos apds o protocolo de intervencao no glicerol e perfil lipidico.

Dif. Grupos Dif. Momentos

GE1 (n=9) GE2 (n=11) GC (n=10)
ANOVA Teste t
Média (Dp) Média (Dp) Média (Dp) Valor p* Valor p**

Glicerol (mmolA)

MO 0,06 (0,03) 0,05 (0,02) 0,07 (0,04) 0,255 GE1: 0,169

M1 0,05 (0,02) 0,04 (0,03) 0,04 (0,01) 0,76 GE2: 0,855

M1-MO -0,01 (0,03) 0,00 (0,02) -0,03 (0,03) 0127 GC: 0,080
Colesterol Total (mgAlL)

MO 167,89 (41,87) 149,25 (30,57) 138,39 (28,1) 0176 GE1: 0,657

M 163,61 (26,66) 162,55 (45,77) 1501 (28,67) 0,646 GE2: 0,086

M1-MO -4,28 (27,82) 13,31 (23,190 11,71 (19,12) 0214 GC: 0,085
Triglicerideos (mgAlL)

MO 69,72 (31,18) 54,74 (20,42) 47,39 (12,80) 0,105 GE1: 0,370

M1 75,58 (26,60) 67,85 (34,44) 50,72 (13,75) 0,131 GE2: 0,038

M1-MO 5,86 (18500 13,11 (18,25) 3,33 (5,23) 0,328 GC: 0,075
Colesterol HDL (mgAL)

MO 52,81 (16,71) 55,03 (9,06) 50,11 (10,20) 0,656 GE1: 0,993

M 52,79 (12,66) 5841 (13,27) 52,8 (11,43) 0,504 GE2: 0,288

M1-MO -0,02 (7,77) 3,38 (9,99) 2,69 (9,03) 0,689 GC: 0,371
Colesterol LDL (mgAiL)

MO 101,13 (29,27) 83,27 (25,45) 78,8 (20,91) 0,148 GE1: 0,445

M1 95,71 (20,28) 90,58 (32,53) 87,16 (22,78) 0,777 GE2: 0,078

M1-MO 5,43 (20,28) 7,31 (12,34) 8,35 (12,30) 0,108 GC: 0,060

Legenda: GE1 - grupo experimental 1; GE2 — grupo experimental 2; GC — grupo de controlo; Dp — desvio padrdo; Valor
p* - valor prova intergrupo obtido através de ANOVA; Valor p** valor prova intragrupo obtido através de teste t para
duas amostras emparelhadas.

Tabela 5 — Efeitos apds o protocolo de intervencao na IL-6.

Dif. Grupos Dif. Momentos

GE1 (n=3) GE2 (n=6) Controlo (n=5)
Kruskal-Wallis Wilcoxon
Mediana Mediana Mediana
valor p* valor p**
(P25-P75) (P25-P75) (P25-P75)
IL-6 (pg/nL)
0 5,25 4,57 3,67 0,714 GE1: 0,250
M
(3,28; 5,25) (3,23; 6,84) (1,15;7,36)
2,89 4,56 2,7 0,584 GE2: 0,844
M1
(1,92; 2,89) (3,53; 5,95) (1,45, 715)
-2,36 -0,50 -0,57 0,780 GC: 1,000
M1-MO
(-2,62; -2,36) (-3,07; 2,72) (-3,58; 3,46)

Legenda: GE1 — grupo experimental 1; GE2 — grupo experimental 2; GC — Grupo de controlo; P25-P75 — percentis 25
e 75; Valor p* - Valor prova intergrupo obtido através de teste Kruskal-Wallis; Valor p** valor prova intragrupo
através de teste Wilcoxon para duas amostras emparelhadas.
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3.2.2. Efeitos do protocolo 21dias ap6s a intervencao

Para andlise dos efeitos do protocolo 21 dias apds a intervencao, optou-se pela analise apenas entre
momentos (MO, M1e M2) dentro de cada grupo, uma vez que existiam diferencas significativas entre grupos
em MO em vdrias varidveis (Figura 1).

Na espessura adiposa subcutanea, observou-se que o GE1 diminuiu significativamente de MO para M2
(p=0,005).

No rdcio cintura/anca observou-se uma reducao significativa de MO para M2 em todos os grupos (GE1
p=0,005; GE2 p=0,004; GC p=0,013).

Relativamente ao glicerol, nao se observou nenhuma alteracao significativa entre os vdrios momentos.
Quanto aos niveis das variaveis do perfil lipidico, colesterol total e colesterol HDL ndo se verificaram
diferencas significativas em nenhum dos momentos. No entanto em relacdo ao nivel de TG, verificou-se um
aumento significativo de MO para M2 observado no GE1(p=0,013). Considerando o colesterol LDL também

se verificou que no GE2 ocorreu um aumento significativo de M1 para M2 do colesterol LDL (p=0,011).
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Figura 1- Efeitos do protocolo 21 dias apds a intervencao: Diferencas entre momentos.
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4. Discussao

0O objetivo principal deste estudo era analisar o efeito de 6 sessdes de OC ou RF associadas a um PEA no
tecido subcutaneo abdominal. Nesse sentido analisou-se a espessura adiposa subcutanea onde se
verificou, na varidvel diferenca, uma diminuicdo estatisticamente significativa nos grupos experimentais
que receberam tratamento com OC ou RF combinado com exercicio aerébio moderado. Este resultado pode
ser explicado pelos efeitos reversiveis e/ou irreversiveis destas tecnologias quando aplicadas no
tratamento do TABS. Por efeitos reversiveis entende-se a hipotrofia dos adipdcitos pelo estimulo local da
lipdlise fisioldgica que consiste na hidrélise dos TG em dcidos gordos e glicerol, preservando-se as fun¢des
e a integridade celular sem nenhum processo inflamatdrio envolvido. Ja os efeitos irreversiveis
correspondem a um dano permanente nos adipdcitos, fenémeno designado por adipocitdlise (Duncan, Kim,
& Temaat, 2016: Pereira et al., 2017: Pinto, 2016).

Os resultados com a aplicacao das OC vao de encontro aos estudos de Adatto et al., (2011) e Nassar et al.,
(2015), que recorreram a ecografia e Ferraro et al., (2012) que utilizou a adipometria e Hexsel et al., (2017)
que avaliou com ressonancia magnética a diminuicao da espessura subcutanea. Estes estudos utilizaram a
0C radiais, tal como no presente estudo, que sdo ondas acusticas distintas das OC focais por nao
apresentarem exatamente as suas caracteristicas fisicas regulares, mas de forma geral partilharem uma
rapida subida de pressao, elevada pressao de pico, amplitude ténsil baixa (que pode gerar cavitagdo nos
tecidos) e um ciclo rdpido. Sao geradas num transdutor pela aceleracdo de um projétil, através de um
mecanismo pneumatico ou eletromagnético, que colide com um aplicador que transforma a energia cinética
numa onda de pressao que expande radialmente nos tecidos. Este campo de pressao divergente deposita
maior energia nas camadas mais superficiais dos tecidos (d'Agostino, Craig, Tibalt, & Respizzi, 2015; Dolibog
etal., 2018; Liu, Chen, Guo, Liu, & Hu, 2018; Modena et al., 2017; Simplicio et al., 2020). As OC tém uma a¢ao
direta, pela transferéncia da energia para os tecidos, e indireta, resultado da criagdo de holhas de cavitacao
(Csaszar et al.,, 2015; Dolibog et al., 2018; Schlaudraff et al., 2014; Simplicio et al., 2020). A via de atuacao
mais importante das OC parece ser a mecanotransducao que implica a ativacao de uma série de eventos
celulares como a migracao, proliferacdo, diferenciacdo e apoptose (d'Agostino et al., 2015; Ingber, 2006).
Estas respostas sao dose-dependente (pressao, frequéncia e nimero de impulsos) e podem ser diferentes
em diferentes tipos de células com mecanosensibilidade como adipdcitos, fibroblastos, macréfagos, fibras
nervosas nao mielinizadas, entre outras (Dolibog et al., 2018; Shoham & Gefen, 2012; Simplicio et al., 2020;
Sukubo, Tibalt, Respizzi, Locati, & d'Agostino, 2015). Os mecanismos bioldgicos pelas quais as 0C e a RF
exercem uma influéncia positiva na reducao de gordura localizada ainda nao foram claramente
estabelecidos (Hexsel, Camozzato, Silva, & Siega, 2017; Kuhn, Angehrn, Sonnabend, & Voss, 2008; Modena
et al, 2017; Nassar et al., 2015). A literatura refere que a sua influéncia se deve a efeitos reversiveis,
caracterizados pelo aumento da microcirculacdo pela libertacdo de 6xido nitrico (M. A. Adatto, Adatto-
Neilson, Novak, Krotz, & Haller, 2011; Angehrn et al., 2007; Christ et al., 2008; Ferraro et al., 2012; Hexsel et
al, 2017; Schlaudraff et al., 2014), aumento da permeabilidade da membrana que promove a troca de

substancias e a reorganizacao da matriz extracelular (Christ et al., 2008; Kuhn et al., 2008), reducao do
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stress oxidativo (Christ et al. 2008), e angiogénese (M. A. Adatto et al., 2011; Angehrn et al., 2007; Ferraro et
al., 2012; Mariotto et al., 2009), fatores que no conjunto favorecem o aumento do metabolismo celular,
estimulando a lipdlise e levando a hipotrofia dos adipdcitos. (M. A. Adatto et al., 2011; Angehrn et al., 2007;
Christ et al., 2008; Hexsel et al., 2017: Kuhn et al., 2008 van Hall, 2015). Ja os efeitos irreversiveis sao
marcados pela apoptose, em que altas doses de energia de OC relacionam-se com lesdes na membrana
celular, reticulo endoplasmatico, citoesqueleto e jun¢des intercelulares associadas a aumento da difusao
celular por alteracdes na permeabilidade da membrana (Ferraro et al., 2012; Modena et al., 2017; Nassar et
al., 2015; Schlaudraff et al., 2014). Outra explicagao para a diminuicao da espessura adiposa subcutanea
pode residir ainda na redu¢ao volumeétrica do tecido conjuntivo do TABS, com aumento da sua densidade
pelo estimulo de fibroblastos com consequente neocolagénese e neoelastogénese (Christ etal., 2008; Kuhn
etal., 2008: Modena etal., 2017).

Os resultados encontrados na RF, para a reducao da espessura adiposa subcutanea no presente estudo sao
corroborados pelos estudos de Hayre et al., (2016); Mlosek et al., (2016); Suh et al., (2017); Vale et al., (2020)
e Wanitphakdeedecha et al., (2017).

No presente estudo para a aplicacao de RF recorreu-se auma tecnologia designada T.E.C.A R. (transferéncia
elétrica capacitiva e resistiva), que possuindo emissao monopolar, faz penetrar uma corrente elétrica nos
tecidos entre um elétrodo ativo (capacitivo ou resistivo) e uma placa dispersiva colocada de forma distante
a zona de aplicacao (Beasley & Weiss, 2014; Bito et al., 2019; Levy, Grant, & Rothaus, 2016; Lépez-de-Celis
etal., 2020; Sadick & Rothaus, 2016; Yokota et al., 2018; Zati et al., 2018). Ao atravessar os tecidos a RF gera
campos magnéticos oscilantes que movem cargas eletricamente carregadas, produzindo calor, sendo a
quantidade de calor produzida dependente da bioimpedancia dos tecidos alvo (leide joule). A energia elétrica
é convertida em energia térmica no TABS, que conserva energia uma vez que ndo é hom condutor da
corrente elétrica (Albornoz-Cabello, Ibafez-Vera, & De la Cruz-Torres, 2017; Beasley & Weiss, 2014; Vale et
al., 2018). 0 aquecimento em profundidade da RF é inversamente proporcional a sua frequéncia e aumenta
com a possibilidade de arrefecimento seletivo da pele. Por sua vez o comportamento dos tecidos induzido
pelo aguecimento é dependente de fatores como a temperatura maxima atingida, tempo de exposicao,
hidratacao dos tecidos e idade do individuo. (Beasley & Weiss, 2014; Levenberg, 2010).

No TABS aatuacao reversivel da RF estd associada a ativacdo do Sistema Nervoso Auténomo pelo aumento
da temperatura, que culmina na libertacao de catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) que estimulam a
lipdlise. Adicionalmente o calor influencia a vasodilatacao, aumenta a microcirculacao e a oxigenacao
celular. Uma combinagao do aumento da perfusao sanguinea com a circulacdo de hormonas pode tornar a
lipdlise mais eficiente, resultando na hipotrofia dos adipdcitos (Boisnic et al., 2010; Kaplan et al., 2009;
Levenberg et al., 2010; Noites et al., 2020; Vale et al., 2018). Estas respostas parecem estar relacionadas
com hipertermia no intervalo de 40-429C, que inclui as temperaturas terapéuticas utilizadas neste estudo
(Rossmanna & Haemmerich, 2014: Vale et al., 2018). Ja os resultados irreversiveis da RF no TABS sao
marcados pela apoptose (Kaplan & Gat, 2009; McDaniel & Lozanova, 2015; van der Lugt et al., 2009) ou

necrose (Franco, Kothare, Ronan, Grekin, & McCalmont, 2010) que parecem estar relacionados com a
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utilizacao de temperaturas altas (50-1102C) num curto espaco de tempo (Alizadeh et al., 2016; Rossmanna
& Haemmerich, 2014). Outra possivel justificacdo para a diminuicao da espessura adiposa subcutanea,
reside na contra¢do volumétrica do tecido conjuntivo da camada subcutanea, pelo efeito de neocolagénese
e neoelastogénese da aplicacao de RF (Levy et al., 2016; Mazzoni et al., 2019; Vale et al., 2018).
Considerando o que foi apresentado, verifica-se que uma abordagem de exercicio fisico aerébio moderado
associado ao tratamento com OC e RF torna-se essencial para, por um lado, potenciar os efeitos destas
tecnologias pelo possivel aumento da lipdlise e, por outro, e mais importante, permitir a oxidacao dos dcidos
gordos libertados na circulacdo sanguinea, prevenindo que sejam reconvertidos em TG e rearmazenados no
tecido adiposo ou acumulados ectopicamente no figado, sobrecarregando este drgao e levando a producao
de colesterol LDL (Ahmadian et al., 2009: Lass et al., 2011; Pinto, 2016).

Assim, o PEA adotado neste estudo teve como finalidade permitir a oxidacdo lipidica de forma global
(Jeppesen & Kiens, 2012; T Purdom, Kravitz, & Mermier, 2018). Como consequéncia desta intervencao,
verificou-se uma diminuicao significativa na varidvel diferenca do racio cintura/anca nos grupos
experimentais, sendo que todos os grupos demonstraram uma diminuicdo significativa dos seus valores
entre momentos. Este achado na comparacao dos grupos esta de acordo com o estudo de Vale et al., (2020).
Pensa-se que este resultado esteja relacionado com a diminuicao da espessura adiposa subcutanea nos
grupos experimentais que podera ter influenciado diretamente o perimetro da cintura. De acordo com de
Koning, Merchant, Pogue, & Anand, (2007), um aumento de 0,01 no racio cintura/anca esta associado a um
aumento de 5% de risco de eventos cardiovasculares. Assim, através da analise das médias desta variavel,
pode propor-se que 0s grupos experimentais evidenciaram uma reducao no risco cardiovascular de 10%
(0,84 para 0,82) e 0 GC uma reducao de 5% (0,83 para 0,82), apds o término do protocolo de intervencao.
A massa corporal, massa gorda total e do tronco, massa muscular, gordura visceral e IMC obtidos através de
balanca de bioimpedancia ndo apresentaram diferencas significativas apds o protocolo de intervencao,
enfatizando os efeitos localizados da acao das OC e RF. Nao foram igualmente encontradas diferencas
significativas entre estes momentos de avaliacdo, possivelmente associado a um PEA com um nimero
insuficiente de sessdes para gerar essas alteracdes, pois sequndo as guidelines do American College of
Sports Medicine sao necessarios 225 a 420 minutos de atividade fisica por semana para promover perda
de peso., e/ou devido a essas alteracdes na composicao corporal aparecem apenas a longo prazo e serem
dependentes da variabilidade individual (Noites et al., 2020; T. Purdom, Kravitz, Dokladny, & Mermier, 2018;
Swift et al., 2018).

Considerando a variavel temperatura média, ndo se ohservaram diferencas significativas entre grupos ou
momentos. A literatura aponta que tanto as OC como a RF aumentam a microcirculacdo durante a aplicacao
(Modena et al.,2017; Vale et al., 2018), 0 que pode alterar atemperatura cutanea e subcutanea pelo aumento
do aporte vascular do local considerado (Nkengne et al., 2013; Tattersall, 2016). A avaliacdo entre 48 a 72
horas apds a intervencdo do presente estudo, pode explicar a auséncia de resultados.

Para além do exposto pretendia-se também compreender ainfluéncia das OC e da RF namobilizacao lipidica

no TABS abdominal através de varia¢des na atividade lipolitica, perfil lipidico e adipomiocina IL-6.
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Tendo em conta a varidvel glicerol, nao se verificaram diferencas significativas entre grupos apos o
protocolo de intervencao como no estudo de Noites et al., (2020), com recurso a RF. Parece de esperar as
0C e a RF aumentem a lipdlise no TABS pelo menos no local de aplicacdo (Modena et al., 2017; Vale et al,,
2018). 0 exercicio fisico tamhém parece ser suficiente para ativar uma cascata lipolitica global (van Hall et
al., 2015). Contudo, dado que o momento de avaliagao se efetuou entre 48 a 72 horas, esse achado ndo pode
ser constatado pela avaliacao dos niveis plasmaticos.

Em relacdo aos TG, neste estudo ndo se observaram diferencas significativas entre grupos o que vai de
encontro aos achados de Ferraro et al., (2012) na aplicagdo de OC, e Goldberg et al., (2008); Levenberg,
(2010); Noites et al., (2020) na aplicacdo de RF. No GE2, no entanto, ao contrario destes estudos, ochservou-
se um aumento significativo dos valores dos TG plasmaticos entre MO e M1. Este achado poderd resultar
dos diferentes momentos de avaliagdo adotados por estes autores. Apesar das recomendacoes fornecidas
aos participantes para que mantivessem os mesmos habitos alimentares e de atividade fisica ao longo de
toda a intervencao, o nao cumprimento por parte das participantes podera ter condicionado este resultado,
especialmente porque no momento de avaliacao M1 grande parte da populagao ja se encontrava em inicio
de confinamento recomendado pelo surgimento do virus Sars-Covid-2. Sabe-se que parte dos TG
plasmaticos é de origem exogénea provenientes da alimentacao (Catapano et al., 2011). Por outro lado, 0
aumento dos niveis de TG plasmadticos verificado no GE2 poderd encontrar explicacdao no facto de este
grupo ter recebido adicionalmente tratamento com RF, levando eventualmente a um aumento da
disponibilidade de dcidos gordos na circulacdo pela libertacao do tecido adiposo, sendo convertidos no
figado em TG e libertados novamente na corrente sanguinea sob a forma de colesterol VLDL (Alves-Bezerra
& Cohen, 2017).

Apesar das variacdes nos niveis de TG, observadas em todos os grupos, ao longo do trabalho, todos
apresentaram valores de média abaixo do 150 ml/dL, ou seja, dentro dos valores recomendados
pelas European Guidelines on Cardiovascular Disease (Perk et al., 2012), ndo se caracterizando assim como
deletério para as participantes.

Relativamente as restantes varidveis colesterol total, HDL e LDL nao se observaram alteracdes
significativas o que vai de encontro aos estudos de Levenberg, et al., (2010) e Noites et al., (2020) na
aplicacdo de RF e de Ferraro et al., (2012) na aplicacdo de OC.

Na varidvel IL-6, ndo se verificaram também diferencas significativas entre grupos e entre momentos. A
literatura associa 0 aumento da sua secrecao pelo TABS apds o tratamento com tecnologias com efeitos
adipocitoliticos (Pereira et al., 2017). No entanto, a IL-6, tratando-se de uma de adipomiocina, também é
segregada pela contragdo do musculo esquelético (Gorgens, Eckardt, Jensen, Drevon, & Eckel, 2015; Graf &
Ferrari, 2019). Porém, 0 aumento da sua concentracdo plasmatica parece ser imediatamente no final de
exercicio aerdbio moderado (Gorgens et al., 2015). Adicionalmente nos grupos experimentais ndo se
observou um aumento da libertacao de IL-6, o que pode estar relacionado com a nao ocorréncia de efeitos
adipocitoliticos, ou caso tenham existido, a efeitos meramente locais deste processo e nas primeiras horas

apgs aintervencao.
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Como objetivo secundadrio deste estudo pretendia-se analisar os resultados 21 ap6s a intervencao. No
entanto, dado que a amostra ficou bastante reduzida pelo surgimento da pandemia do virus Sars-Cov-2,
deve-se ter em conta esta limitacdo na interpretacdo dos resultados.

Relativamente a espessura adiposa subcutanea, no GE1 obteve-se uma diminuicao significativa dos seus
valores entre MO e M2, potenciado por uma diminuicdo progressiva entre MO, M1 e M2. Este achado poderd
estar relacionado com um efeito a longo prazo das OC no tecido adiposo reforcado pelo efeito do aumento
da circulagdo sanguinea associadas ao aumento da lipdlise e da e da drenagem linfdtica que permite o
transporte dos produtos da lipélise para a circulagao sanguinea (M. A. Adatto et al., 2011).

No estudo de Marques et al., (2011) sobre o efeito de um protocolo de tratamento com um recurso distinto
de massagem mecanica (endermoterapia), no perfil de expressao genética e mobilizacao lipidica no tecido
adiposo gluteofemural, verificou-se uma melhoria funcional na biologia do tecido adiposo incluindo a
aumentada resposta lipolitica desse tecido por alteracdes significativas na expressao de genes envolvidos
em vias metabdlicas e pela aumentada perfusao sanguinea do tecido adiposo. Como um recurso igualmente
baseado em energia mecanica com efeitos no tecido adiposo via mecanotransducdo, especula-se se as 0C
poderdo apresentar os mesmos efeitos, repercutindo-se a longo prazo numa maior diminuicao da
espessura adiposa subcutanea. Ainda em relacao a esta varidvel, pode-se também constatar que no GE2
os valores também diminuiram entre MO, M1 e M2 apesar de nao se revelar estatisticamente significativo.
Em relacao ao racio cintura/anca todos os grupos revelaram uma diminuicao significativa entre MO e M2, 0
que podera ser justificado pela progressiva diminuicdo da espessura adiposa subcutanea tanto pelos efeitos
das OC ou RF como por um eventual efeito global mais a longo prazo do PEA e de caracteristicas dos
individuos da amostra (Noites et al., 2020; Mika et al., 2019; T. Purdom, Kravitz, Dokladny, & Mermier, 2018;
Swift et al., 2018).

Na analise do perfil lipidico, relativamente aos TG, apenas o GE1 evidenciou um aumento significativo dos
seus niveis entre MO e M2. Esta variacao no valor pode ser justificada, como anteriormente, por alteracdes
da ingestao alimentar e de atividade fisica associadas ao inicio do confinamento recomendado pelo
surgimento do virus Sars-Cov-2 assim como pelo aumento de acidos gordos potenciados pelos efeitos das
0C e do exercicio fisico, convertidos pelo figado em TG e libertados para a circulagao sob a forma de
colesterol VLDL. A evidéncia aponta que o excesso de dcidos gordos em circulacdo também pode levar a sua
acumulacao ectdpica no figado, levando a producao de colesterol LDL (Ahmadian et al., 2009; Lass et al.,
2011; Pinto, 2016). Este facto foi verificado no GE2 entre M1e M2 por um aumento significativo dos niveis de
colesterol LDL. De notar, mais uma vez que estes valores se encontram dentro dos valores considerados
6timos pela Third Report of the National Cholesterol Educational Program (2002) e portanto, ndo deletérios
para os participantes.

Este estudo teve como principal limitacao a imposicdo de confinamento obrigatdrio pela pandemia de
SARS-CoV-2 que impediu a avaliagao de todas as participantes em M2 como inicialmente planeado. O
nimero de participantes ficou demasiado reduzido limitando a possibilidade de generalizacao destes

resultados. Entre M1 e M2, o inicio de recolhimento domicilidrio também ndo permitiu controlar a
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manuten¢ao dos habitos alimentares e de atividade fisica durante a realizacdo do estudo, apesar da
recomendacdes dadas pelos investigadores.

Propde-se que futuramente seja realizado um estudo com andlises clinicas no final das 6 sessdes de
intervencdo. Sugerem-se tamhém avaliagoes mais tardias como 3 e 6 meses apds a intervencao para aferir
resultados alongo-prazo da aplicacao das técnicas. Recomenda-se também a adicao de um grupo controlo

que nao realize exercicio fisico para perceber o efeito isolado deste.
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5. Conclusao

Conclui-se que seis sessées de OC ou RF combinado com uma PEA apresentam efeitos benéficos na
diminuicdo da espessura adiposa subcutanea e racio cintura/anca quando comparado com seis sessdes de
um PEA isolado. A mobilizagao lipidica no tecido subcutaneo abdominal nos grupos experimentais nao foi
demonstrada por alteracdes na atividade lipolitica, perfil lipidico e niveis de adipomiocina IL-6 quando
comparado com o efeito isolado do PEA.

A 21 dias apds a intervencdo, entre momentos de avaliacdo para a amostra em estudo, todos 0s grupos
apresentaram diminuicao significativa do rdcio cintura/anca, embora apenas as OC apresentassem um
efeito benéfico na diminuicdo da espessura adiposa subcutanea. No perfil lipidico, as OC demonstraram
aumento dos niveis de TG enquanto que a RF apresentou aumento nos niveis de colesterol LDL que poderao
eventualmente estar relacionados com a mobhilizagdo de dcidos agordos pela aplicagao destas tecnologias

no TABS abdominal associada a um PEA.
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Anexos

Anexo 1 - Critérios da CONSORT

o

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 1-3
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 3
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 4-5
4b  Settings and locations where the data were collected 3-4
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were 10-12
actually administered
Outcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they 8-9
were assessed
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons n/a
Sample size 7a  How sample size was determined 4
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 12-13
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 12-13
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and 13-14
diagram is strongly were analysed for the primary outcome
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 13-14
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up -
14b  Why the trial ended or was stopped n/a
Baseline data 15  Atable showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 15
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was 15
by original assigned groups
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its 15-18
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 15-18
pre-specified from exploratory
Harms 19  Allimportant 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 23
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 19-23
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry 24
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 d reading this in with the CONSORT 2010 Expl and Elaboration for imp clari on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT for cluster d trials, iority and equi trials, t logical herbal inter , and pragmatic trials.
Additional are forth ing: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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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 Bnha de investigaciio Dermato-funcional estd neste memento a realizar um estudo relacionade com a aplicagiic de radisfrequitneia a/ou andas de chogue na zona abdominal @
exercicio fisico aerdbio. no sentido de perceber os efeitos da associagdo na mobilizagio de lipidos ¢ possiveis aleragBes no tecido cutineo.

Este questiondrio destina-se 3 elementos do sexo femining ¢ & composto por questies de resposta ripida, maioritariamente fechadas, sendo que todas sie de resposta obrigatdria

Todas as informagdes recolhidas s3o estritamente confidenciais e apenas se destinam & utilizagiio neste estudo,

Agradecemos, desde 4, 2 sua colaboragio!

*Dbrigatdnio

1. Género®
Marcar apenas uma oval,

Fermining

Masculine

2. Indique & sua idade em anos (ex. 21) *
3. Indique o seu enderego eletronico *
4. Qual asua altura (em centimetros)? (ex: 160) *

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

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

Sim

Niio  Avangas pard a pergunta §

7. Quetipode patologia? *
Marcar apenas uma oval.

Cardiovaseular
Metabdlica (ex.: Disbetes)
Newroldgica

Resplratéeia
Musculo-esquelética
Dermataldgica
Oncoldgica
Gastrointestinal
Reumatolbgica

Processo inflamatério agudo
AReragdo de sensibilidade
Outras

Outra:



8. Toma alguma medicagdo com regularidade? *
Marcar spenas uma oval.
Sim

Mio  Avangarpara a pergunta 10

9.  Sesim, que medicagBo? *

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

Sim

N&o

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

Sim

Néo

12. Estaafazer alguma dieta com restrigdes alimentares? *
Marcar apenas uma oval.

Sim
Nia

13, Estaafazer alguma suplemantacio? *

Marcar apenas uma oval,

E g
| gs

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

Sm

Nio  Avangar para @ pergunta 16

15. Quantos cigarros fuma por dia?
Marcar apenas uma oval.
15
610
+10

Outra;



16. Com gque frequéncia consome bebidas alcodlicas? *
Marcar apenas uma oval.

Nunca

Raramente

Até duas veres por semana
Regularmente

Todos os dias

Outra;

17.  Estd grévida ou pensa engravidar nos préximas & meses? *
Marcar apenas uma oval.
Sim
NEo

18. Foimae nos ditimos 6 meses? *
Marcar apenas uma oval,
Sim
Nio

19. Estd a amamentar?
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nio




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 actividade fisica que as pessocas fazem na sua vida
diaria.

As guestdes que se seguem referem-se ao tempo que gastou a ser fisicamente ativo nos dltimos 7
dias. Por favor, responda a todas as questées, mesmo que N0 se considere uma pessoa
fisicamente ativa.

As questdes s&0 sobre as atividades desenvolvidas na sua actividade profissional & nas suas
deslocagbes,

sobre as actividades referentes aos trabalhos domésticos e 4s actividades que efectuou no seu
tempo livre para

recreagdo ou pratica de exercicio fisico/desporto.

Ao responder as seguintes questoes considere o seguinte:

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

respiragio ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades gue 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 Gltimos 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 udltimos T dias, em quantos dias fez
atividades fisicas vigorosas, como por

m_r.arnqlu,lwnntgr ahjaclus.pesadas, cavar, 9. Num dia normal quanto tempo passa

ginastica aerobica, nadar, jogar futebol, sentado? Isto pode incluir o tempo que

m‘:?' d‘,‘? bicicleta a um ritmo rapido (nimero passa a uma secretdria, visitar amigos, a ler,
ias)?

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 dltimos 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. *

Y|



Anexo 4 - Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

H Ly

18535

D

O gquestiondrio seguinte fem coma objectivo avaliar a sua alimentagdo. Por favor, procure responder as questies de
uma forma sincera, indicando aguilo gue reaimente come e ndo o gue gostaria de COMEr, ol PeNsa que Seria

correcio comer.

O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior. Assim para cada alimento, deve
assinalar, no respectivio clrculo, quantas vezes por dia, semana ou més comeu em média , nos ditimos 12
meses, cada um dos alimentos referidos nesta lista. N&o se esqueca de assinalar os alimentos que nunca
comeu, ou que come menos de 1 vez por més na coluna nunca ou menos de 1 por més.

Mio se esqueca de ter em conta néo s6 as vezes que o alimento & consumido sozinho mas também, aguelas
em que & adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: o café do café com leite, os ovos das omeletas, etc).

Para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por ex: cerejas ou diosplros), assinale as
VveZes em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na dltima coluna (Sazonal).

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
frequéncia que refere para a sopa de legumes.

Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos & que tenha consumido pelo menos 1 vez por
gemana, assinale, no quadro gque existe para "OUTROS ALIMENTOS", a respectiva frequéncia e indique a

guantidade meédia que costuma comer de cada vez. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, farinha
de pau, canja, alheiras, cevada, rebucados, etc.

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

gelados gue come & no Verao & nessa época come um gelado por dia deve assinalar:

Promgtin Fraquéncia alimentar B
. PRODUTOS Kedia MNuncaou | 4 gz par | 1por [2adpor [Saspor 1 Za3 485 |6 oumais|| =
LACTEOS :““““';’:: més | semana | semana |semana | pordia | poroia | pordie | poraa || 2
chawvena | T
1. Leite gordo wm | ® | oo o | o |o o | o | o |o
2. Leite meio-gordo ! cravena O O 0 O O (o] [ ] o] o |Is]
3. Leite magro 1 chewena [ ] (o] (9] (o] O o o] 9] o ||lo
a =250 1=l
7. Gelados 2 Tm":“s o o] ] Q o [ ] o Q o 5]

Por exemplo: se come sopa

Preencha assim:

Nio preencha assim:

By

uma vez por dia, mas 1 vez por semana & canja e ndo sopa de legumes assinale:

; Frequéncia alimentar ]

Vill. BEBIDAS E Meoia Woncacu [1adpo | 1pw |Zed por |586 por 1 2a3 485 |6 oumals|| =

MISCELAMNEAS menos de | mas | semana | semana |semana | pordia | pordia | pordia | pordia || 2

1 por més i
86. Sopa de legumes 1 praio (] ] (a] ] [ o =] [e] '] HE

Frequéncia alimentar
OUTRO3 H&Ia: Hunca ou 1a3por | 1por [Padpor [5a6por 1 2ai 4a5 |6 oumals|
ALIMENTOS menos de | mes SEmana |semana [semana | pordia pordia | pordia | por dis
(1 oor mes
CANJA PRATO o o L o o o o o o

Unidade de Epidemiciogla Mutricional
Servigo de Higiens e Epidamésiogia - FMUP
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D

Prnze nos (ltimos 12 masas nquantas vweres por dia, semana oo més, sam média onmen cada om dns alimentns
referidos. Nao e esqueca de assinalar os alimentos que nunca comeu, ou comeu menos de 1 vez por més na coluna

(Nunca ou menos de 1 por més).

Mo grupo I PRODUTOS LACTEOS - Nao se esqueca de considerar o leite que bebe com o café (exemplo: meia de

leite, galdo,...).
Frequéncia alimentar :
. PRODUTOS Média NURCAoU [1aapor| 1por |Zadpor|[5aBpor| 1 Za3 | 485 |Goumas|| =
LACTEOS mencs de | maés | semana | semana | semana | porcia | pordia | pordia | pordia || 2
i T chavena —
1- Lok gondo mm || © O Jo]lo o | o]|]o |o]| olDO
2. Leite meio-gordo || Toevena |1 O ol oo | o 0 | o | o | o |lO
3. Leite magro 1_':““&1& ] o o o ] Q o o o =]
4. logurte Lim =125g o o] o] o] o o o o =l
5. Queijo (de qualquer
tipa incluindo gqueiio 1_1;:; o) o o o O o o o o O
fresco @ requeijda) _—
|5. Sobremesas Bcleas] [ Umou
pudim flan, pudim de || 1 prate de o Q (o] o o o o O o ||O
chocolate, etc Bohremeas —
7. Gelados il o o o] o E

Mo grupo Il. OW0S, CARNES E PEIXES - considere também as vezes que come cada um destes alimentos como
elementos de cutros pratos, por exemplo: o frango do arroz de frango, os ovos das omoletas, as salzichas dos

cachomos.

Frequéncia alimentar ]
Il. OVOS, CARNES m Munca cu [1a3por| i1por |2adpor (586 por 1 Zas 4385 [Goumals|| 2

E PEIXES menos de | més | semana |semana |semana | pordia | pordia | pordia | pordia || 2
1 por més i
8. Ovos U o o o o o Q o Q o |10]
Z pegas ou
9. Frango mawnge|| © | 0 o [ 0o | ol o] o | o ollo
10. Peru, Coelho ' %ﬂu o o o o] o 8] o o o ||O]
Sorca ot Vi || © oo |o]o]o]o[o] ol]lo
12. Figado de vaca, 1 porgdo
porco, frango = 120g o o o o o o o o o} 5
13. Lingua, Mao de
vaca, Tripas, Chispe, ! m:ﬂ O O O o O O (] o ] O
Coracdo, Rim |
14. Fiambre, Chourigo, | | 2 fatias ou
Salpicdo, Presunto, atc 3 rodelas o o o] o o (o] o 8] O E
15. Salsichas 3 médias 0 O ) O O [o] o O o |lo
16. Toucinho, Bacon 2 fatias O O ) O O O O O 8] E
17. Peixe gordo. ]
sardinha, cavala, o o o|lo|o| o] oOo]|o o| o ||O
18. Peixe magro: ]
pescada, faneca, o o o o] o] o| o | o o| o (|O
dourada, etc |
; E. ga:;amau L i o [¢] O o] [e] [e] [¢] o] o |[O]
. Peixe conserva:
atum, sardinhas atc ! lata o o o o o o o o o E,
21. Lulas, Polvo 1_"'1‘?; o (] O o (] (] O O o a
22. Camardo, Améijoas| | 1 prato de =]
Mexilhdio, ete sobremess o o O 0 o (o] o) o © |0
Unidade de Epidemiologia Nubrcional
. 5 Senvigo de Higiene e Epidemiologia - FMUP .
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Mo grupo Wl OLEDS E GORDURAS - responda apenas ao que € adiclonade em =aladas, no prato, no péo, etc. & ndo
considere a utilizada para cozinhar.

Frequéncia alimentar H
Somong [ [ e ] e | ] e |
23. Azeite el o o lo oo |[o|o o] o]llO
o Ol || 5 [ 6 [0 | o [o [o]o [o[o]lD
25. Margarina i | S) o) S) s o) o) © | o (|O]
26. Manteiga e |l o o lolo|o|lo]|]o|o]| olflo

Mo grupo IV. PAD CEREAIS E SIMILARES - ndo se esqueca de considerar também o que come fora das refeigbes,
por exemplo: as batatas fritas da refeicio e as que come fora das refeigbes.

Frequéncia alimentar |
ipor | 284 por| 5a6 por 1 2a3 | 4a5 |Bou
semana | semana | semana| pordia | pordia| pordia | por dia

IV. PAD, CEREAIS E
SIMILARES

27. Pdo branco ou
Tostas

28. Péo (ou tostas),
integral,centaio, mistura
28. Broa, Broa de
avinies

30. Flocos cereais:
muesli, com-flakes,

31. Armaz

32. Massas: esparguete,
macarrdo, etc.

13. Balatas fritas ;

|CEERITEE

4. Batatas fritas de 1 pacole
palxrhe pequeno
35. Batatas cozidas,

assadas, estufadas e 2 batatas
pure médias o o o o o

o|o|oj0] © |C|O|C
o|O|O|Ol O |O|O|O
o|O|0|0] O |O|0
o|o|o|C] O |CQ|O|O
o|O|0|0] O |O|0
o|Oo|O|0] O 0|0
o|o|Oo|0 O |O|O|O

o
O
o
o]

|o |o|ojojol o|o| o ofse---

Mo grupo V. DOCES E PASTEIS - no item 42 (agicar) considere quantas colheres ou pacotes de aglcar adiciona ao
zeus alimentos.

Frequéncia alimentar | 3]
V.DOCES E PASTEIS|| om0 |[Nuna ol Ty o5 oo [ 1por [2adpor|safpe] 1 | 223 | 425 [soumas | :
8 ||menosde | na: | semana | semana | semana| pordia | pordia | pordia| porca | | 2
|35 Bolachas po mard., |5 polschas| [ O clolJo|lolo|o o]l ollO
agua e sal ou integrais
37. Outras bolachas ou =1
Biscoios 3 bolachas o o o o o o o o o a
38, Croissant, Fasieis, L |
Balicao, Dowghnut ou 1 fatia (o] o] (] ] o ] o] ] ] O
Bolos caseiras |
gic‘lég;mlale (tabiete ou| (3 quadrada] | O O o] (o] (o] o o o O
| Sopa | |
[#0. Snacks de chocolate
(Mars, Twix, Kit Kat.etc) || © © © © o C © © C ||o]
41. Ma lada, 1 colhe
Cumporg.ai;e l:lia. Mel Bnh?anesrua o O o o o ] O (9] ] O
1 collh =1
42_ Agiicar sopremesa:|| O o o o o o] o] o o ||lo
1 pacate L]
Unidade de Epidemiologa Mubncional
. 3 Servigo de Higiene & Epidemiologia - FMUP .
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Mo grupa VI - HORTALIGAS E LEGUMES - responda penzando nos que 230 consumidos no prato (cozidos ou ém
saladas) e ndo nos que entram na confecgao da sopa. Nos que come s6 numa determinada época do ano ndo se
esqueca de assinalar na coluna sazonal (x).

Frequéncia alimentar 7]
VI. HORTALICAS E BAUCE Ol N 1 Zadpor|Sa6 1 233 | 4a5 [soumais| | =

i K RS A e e P EA A e H
43. Couve branca, 1%
Couve lombarda - endwena © o o o o o o o o ,E
44_ Penca, Tronchuda | | ¥ chavena o] o (o] o (o] (o] o o O O
45 Couve galega Y chavensa o ] o ] 8] (o} ] ] o O
46 Brocolos ¥ chavens o o O o 8] (o} o o o O
47 Couve-flor, 14 o
Couve-bruxalas - chévena o o © © © © o © ° E
48 Grelos, Mabicas. Y4 chévena
Eeninafres o] 8] o 8] o (o] 8] 8] o] E
49. Feijao verde Vs chévena (0] 9] o o o o o o o | (O
50. Alface, Agrisio % chivena o] o} (o] o (o] (o] o o O O
51. Cebala ¥ méia o] o o o o (o] o o o |0
S2. Cenoura 1 média o o (o] o 8] o o o o O
53_ Naba 1 médio O O (w] O o] O o} o o] O
54 Tomate fresco 3 rodelas [@] (@] O (@] [a] [a] (8] (8] (] =
55. Pimenio B rodeles o] [} (o] o o] [e] [} (] =]
56. Peping ¥ midio o o o o o o o o o] 1=
57. Leguminosas: feijdo, | | 1 chavena
ordo de bico ou ¥ prato o o o o o o o o 0 E
5B. Ervilha em graa, Y4 chy
|Fava it | B ocololJo|o|o]|o | o oflg

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

boreso | Frequéncia alimentar 5]

wrmros || W TR e T st T [ e P |
%9. Maga, péra 1 média =} o] (o] 8] o] (o] o [®] o =1

0. La a. 1 madia;
rangeninas mam|| © o Jo oo oo [o]o|lo
1. Banana 1 média o] O (9] O (o] (9] o &) o] Q
B2. Kiwi 1 midin o] o o] o] o] Q o o o |10
F3. Morangos tehavena | © [} [o] o} [o] (o] o] [} o |0
4. Cerejas Tchavena || o (o) (o) O o) (o) o] (o} o |[|O]
Tmedia;
g5, Passego, Ameba  ||amesss | O | O | O | 0 o | 0o |o | o | o [|O]f
2 1 tat
BE. Meldo, Melancia alie Q Q (o} o] (8] (8] ] Q Q E
E7. Diospira 1 medio o] o o] o] o o] o o o =3
[F&- Figo fresco, smedos || O o () o 3] (o) s} [} o ||o
Mésperas Damascos L
(9. Uvas frescas Ef’:n Q Q (o] (o] o (o] o Q 8] O
70. Frutos conserva: 2 melades =1
fos conae: amee| © O JO o Jo oo [ oo |[o
71. Améndoas, Avelds, %4 chavena
Mozes, Amendoins, descascada|| O O O O o O O o o] ]
| Pistachio, etc. ]
72. Azaitonas G unidades Q Q (9] (9] ] (9] Q Q Q O
Unidade de Epidemiciogia Mulricional
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Mo grupoe VIl - BEBIDAS E MISCELANEAS - neste grupe ndo considere 0s sumos naturais (estes devem ser
registados na tabela "OUTROS ALIMENTOS"), ndo se esqueca dog que sao adicionados a outras bebidas, por

Viil. EEBIDAS E Porgeo Frequéngia s :
b Humeact |y o4 1 Zadpor| 5a6 1 za3 | 4a5 |Goumas|| =
MISCELANEAS ol T;ﬂra“x am!aw mﬁn?rm a:mapnr s:rr;":lr por dia paE'Idla pﬂralla por dia E
73, Vinha o o] o o] o] o o o} o} o ||O
74. Cerveja el ol o | o ol o|lo]|lo | o] oD
7T Debidas brancas: 1 cilice ]
whisky, aguardente, = 40 ml ] 8] (9] 8] 9] o ] o] 8] O
brandy, efc —_—
TE. Cota-cola, 1 garrata ou
|Pepsi-colaououtras || 1lata o o o o o o o] o O E
1 garrala oy
;;. ._—I, Z—:jea S— o] O O o] o (o] O o] o |0
) s refrigerantes,
ISurmos de fruta ou ! gﬁ:ﬂ:m 8] O O O ] (a] 0] 8] 8] O
IMéctares embalados -
aciionado 8 oukes feeel o o | o o] ol ol o o | o ||O
3 cake
bebidas) I
B0. Cha preto e verde 1 chévena 8] O O O 8] (o] 8] Q Q E
B1. Croguates, Rissdis,
Bolinhos de bacalhau, 3 unidades 8] 8] 8] o o (n] ] 8] 8 O
elc. |
52, Maionese su;h?;mm:ru o) (] (8] (8] ) (a] ] 8] O O
53 Molho de tomate, T coler = |
oo m sona ] o O o o Q o O o E
54, Pizza cramead| © o | o o ol ol o o | o g
85, Hamburguer Urn i 8] O Q o 8] o o] o Q O
BE. Sopa de legumes 1 prate 8] 8] o o ] o ] 8] o =]

Cologue neste quadro informacio relativa aos restantes alimentos ou bebidas que ndo estejam na lista anterior e que
tenha consumido pelo menos 1 vez por 2emana mesmo em pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por
exemplo: farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras, frutos secos (figos, ameixas, alperces), cevada, efc.

OUTROS m FRICEON 1a3por| 1por ::;::.!:l:—ﬁw 2a3 4a5 |6 oumeas ;:'
ALIMENTOS ;nam:;:: mas semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia :_
o o | o o) o) o | o o o ||o
o o [o | o ol oo [o] ollg
o) o | o o) o o | o o o ||oO
o o lo |o oo o o] ollo
o o o) o ol o lo 0 o ||Oo]
o ololo|lo|lolo |o] ollg
o o [o | o ol oo |o] ollg
o o o o o o | o o o ||o]
N . @ Servion s Higgena o Eppdemiciogia . FLP B
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Anexo 5 — Escala Schliephak

Consideracdes para a pratica — Técnica de trabalho
Escala Schliephak:

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

I — Percecdo de calor moderada, intensidade baixa;

I — Percegdio 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
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Anexo 6 — Escala de Percecao Subjetiva de Esforco 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 7 — Consentimento Informado
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Anexo 8 — Base de Dados

Codigo Grupo Altura Idade Mcorporal0 Mcorporall Mcorporal_dif Mcorporal2 Mcorporal_dif2 Mmuscular_total0 Mmuscular_totall Mmuscular_total_dif Mmuscular_total2 Mmuscular_total_dif2 Mmuscular_tronco0 Mmuscular_troncol Mmuscular_tronco_dif

1

NOOORNRROONRRNONRNRERELONOORONNNINN

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

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

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

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

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
-1,70
-0,70

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

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
48,30
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
47,30
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

-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
40,30

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

22,70
23,40
27,00
21,30
23,80
31,10
24,80
20,70
25,40
25,80
25,10
22,00
23,20
24,30
30,00
29,90
27,40
26,10
25,50
23,90
26,30
26,00
23,70
25,80
28,70
20,60
25,70
21,20
26,10
24,80
20,60

22,40
24,20
28,20
21,50
23,10
31,00
24,20
21,00
25,40
25,50
25,00
23,00
23,70
24,70
29,80
30,00
26,90
25,70
26,40
23,40
25,70
27,00
23,20
25,40
28,90
19,60
25,00
20,80
26,60
25,90
20,90

-0,30
0,80
1,20
0,20
-0,70
-0,10
-0,60
0,30
0,00
-0,30
-0,10
1,00
0,50
0,40
-0,20
0,10
-0,50
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Mmuscular_tronco2 Mmuscular_tronco_dif2 Mgorda_total0 Mgorda_totall Mgorda_total_dif Mgorda_total2 Mgorda_total_dif2 Mgorda_tronco0 Mgorda_troncol Mgorda_tronco_dif Mgorda_tronco2 Mgorda_tronco_dif2 GvisceralO Gviscerall Gvisceral_dif Gvisceral2

22,30
23,30
27,60
21,40
23,20
30,00
25,10
20,40
26,10
25,70
25,50
22,70
23,70

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

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

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

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
-0,70
1,00
1,50
0,30
0,70
0,20
0,60
-0,80
-2,00
-1,10

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

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

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
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Gvisceral_dif2 AguaCorp0 AguaCorpl AguaCorp_dif AguaCorp2 AguaCorp_dif2 IMCO IMC1 IMC_dif IMC2 IMC_dif2 HipodermeO Hipodermel

0
0

OO0 O0OO0OO0O0O0 O N

[N

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

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

-1,0
0.2
5,7
1,1
-1,0
1,0
16
-1,9
0.2
1,0
0,5
03
0,5
0,6
06
1,2
0.2
0,1
3,6
0,1
0,1

0,2
0,4
-0,1
0,2

29,4
52,8
56,2
54,2
53,4
48,9
49,3
53,5
50,2
49,3
58,8
49,1
49,7

0,0
0,9
5,6
0,2
0,9
-1,5
1,2
-1,4
15
0,5
0,7
03
0,6

25,3
24,2
2,9
2,2
2,9
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
2,8
25,3
25,2
20,2
21,8
25,9
20,8
21,5
18,6
28,5
30,1
25,3

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

0,1
0,1
03
0,1
0,1
0,1
0,5
04
0,0
01
06
0,1
0,0
04
0,1
0.2
0,2
0,2
01
01
0,0
03
0,0
03
05
0,5
0,5
0,1
02
0,7
03

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

0,2
0,2
06
0,2
0,1
0,3
-0,6
0.2
06
0,1
05
0.2
01

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

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 Hipoderme2 Hipoderme_dif2 Relacao_cintura_anca0 Relacao_cintura_ancal

-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

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

-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

0,84
0,85
0,81
0,87
0,87
0,80
0,83
0,77
0,84
0,87
0,82
0,93
0,90
0,82
0,80
0,86
0,89
0,84
0,79
0,87
0,76
0,87
0,86
0,79
0,86
0,78
0,82
0,78
0,85
0,78
0,89

0,83
0,84
0,79
0,86
0,85
0,80
0,81
0,77
0,84
0,86
0,81
0,91
0,89
0,82
0,77
0,84
0,89
0,80
0,76
0,85
0,74
0,86
0,84
0,76
0,84
0,76
0,80
0,78
0,85
0,77
0,86

Relacao_cintura_anca_dif

-0,01
-0,01
-0,02
-0,01
-0,02
0,00
-0,01
-0,01
-0,01
-0,01
-0,01
-0,03
-0,01
0,00
-0,02
-0,02
0,00
-0,04
-0,02
-0,02
-0,02
-0,01
-0,01
-0,03
-0,02
-0,03
-0,02
0,00
0,00
-0,01
-0,03
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Relacao_cintura_anca2 Relacao_cintura_anca_dif2 Temp_min0 Temp_max0 Temp_media0 Temp_minl Temp_max1l Temp_medial Temp_min2 Temp_max2 Temp_media2 Temp_media_dif Temp_media_dif2

0,82
0,82
0,79
0,82
0,84
0,78
0,80
0,76
0,82
0,84
0,82
0,89
0,88

-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

29,6
31,4
33,1
30,5
28,3
31,1
28,2
33,5
30,9
28,2
30,5
31,4
28,0
27,3
26,1
31,0
28,9
26,7
28,7
27,8
28,1
27,5
27,0
29,9
28,2
30,7
29,6
29,4
27,7
28,0
28,5

31,6
32,5
34,4
33,5
31,3
323
31,1
34,4
32,8
30,0
32,6
33,7
30,7
29,9
29,2
33,6
31,2
28,9
30,5
30,2
30,7
29,8
29,7
33,6
30,1
332
31,8
323
30,3
30,3
31,5

30,2
32,0
33,6
31,4
29,3
31,5
29,3
33,9
31,4
29,2
31,0
32,8
21,0
28,4
27,0
32,4
30,0
27,7
29,9
29,2
29,0
28,5
28,2
31,0
28,9
31,5
30,6
30,4
28,6
28,8
29,9

28,8
28,6
31,4
26,5
27,2
27,1
27,7
32,6
29,5
27,5
28,4
27,9
27,3
30,2
29,3
28,0
31,9
28,3
28,0
27,1
28,6
29,6
26,1
28,2
28,2
30,7
29,9
29,6
30,0
29,2
29,4

31,0
31,9
33,7
31,3
29,5
29,0
31,1
34,0
32,2
29,0
30,8
30,7
31,3
32,4
31,5
31,1
34,1
30,3
30,1
29,7
31,2
32,6
30,9
31,6
321
333
32,5
33,0
33,9
32,1
33,2

29,5
30,0
32,5
27,9
28,3
27,7
28,9
33,0
30,1
283
29,0
28,9
28,8
31,3
30,0
29,6
33,0
29,4
28,8
28,0
29,7
31,0
28,1
29,4
30,2
32,1
30,8
31,0
31,8
30,4
31,1

30,3
27,9
32,9
29,0
29,0
28,5
27,5
32,9
29,0
29,1
29,5
29,3
26,8

33,0
30,3
34,4
32,0
30,2
31,7
29,1
35,0
31,6
30,7
31,7
31,2
28,9

31,2
28,6
33,5
30,0
29,6
30,2
28,0
33,7
29,8
29,9
30,2
30,1
27,7

0,7
2,0
1,1
3,5
-1,0
3,8
0,4

7,8
2,9
3,0
2,8
3,0
1,7
1,1
1,2
07
2,5
0,1
1,6
1,3
06
02
06
3,2
1,6
1,2

1,0
3,4
0,1
1,4
03
1,3
1,3

6,7

IPAQ CALORIES PROTEIN CARBOHYDRA FATTOTAL

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
1986,0
2348,0
1158,0
1440,0
1129,5
297,0
1518,0
258,0
1786,5
1552,0
219,0
1188,0
699,0
2337,0

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

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

140,07
102,29
321,04
254,35
197,23
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
175,30
69,88
250,30
245,86
115,84
316,60
185,54
201,69
356,29
185,65
199,64
218,22
232,83

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
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SATURATEDF MONOFAT POLYFAT CHOLESTERO DIETARYFIB SUGARS CAFFEINE TOTALVITA VITEALPHAE WATER N182LINOLE OMEGA3FA OMEGAG6FA IL60

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

20,08
10,79
58,86
53,45
27,35
42,08
33,34
35,92
51,42
28,87
28,96
85,87
47,27
30,18
17,27
50,12
44,32
25,34
32,21
44,34
56,30
48,19
21,68
78,26
34,54
25,04
87,69
30,26
55,02
16,90
32,98

9,67

4,75
22,70
24,66
11,19
15,65
13,36
15,37
16,09
12,83
11,28
32,65
17,88
13,00

7,97
16,98
19,34
10,31
11,43
64,85
22,44
21,43

8,93
31,23
11,00
13,89
32,67
13,22
18,22

7,04
13,65

203,07
135,49
360,11
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

10,34
10,39
47,15
25,35
24,25
23,77
11,42
27,44
18,68
19,72
31,77
49,86
43,09
24,58
12,64
25,08
44,51
18,91
19,23
7,39
33,94
22,42
16,00
39,96
22,22
16,27
56,51
18,10
23,31
25,38
29,11

25,71
46,84
122,30
86,65
75,72
54,57
70,83
102,63
9,82
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

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

827,95
228,36
2532,49
696,83
1777,07
2000,76
473,52
1803,79
2583,18
1323,64
1563,84
3113,52
1986,78
1521,89
612,48
2055,60
1879,70
1617,27
1193,68
4505,87
2131,59
1407,66
853,37
2418,64
1882,52
691,58
3193,55
884,56
1258,36
973,54
3134,51

4,94
2,77
16,47
13,78
9,03
11,81
7,44
11,10
11,98
8,64
10,79
26,11
18,89
9,59
5,25
14,49
17,25
7,76
7,70
38,46
17,27
13,20
6,17
23,35
9,08
6,30
26,05
7,64
12,71
7,65
8,33

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

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

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

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

6,64

9,66

4,85

7,44
9,87

5,25
3,28

5,65

3,09

3,67
3,28

3,48

1,34
0,96

IL61

3,67

7,04

2,12

4,07
5,45

2,89
5,65

5,05

6,84

8,85
1,92

3,09

0,77
2,70

I1L6_dif GlicerolO Gliceroll Glicerol_dif Glicerol2 Glicerol_dif2 ColesterolTotal0 ColesterolTotall

-2,97

-2,62

2,73

3,37
4,42

2,36
2,37

-0,60

3,75

5,18
-1,36

-0,39

0,57
1,74

0,05
0,05
0,03
0,04
0,06
0,04
0,14
0,10
0,05
0,03
0,05
0,09
0,03
0,04
0,05
0,05
0,03
0,03

0,04
0,04
0,04
0,05
0,05
0,05
0,08
0,05
0,07
0,13
0,11
0,07

0,06
0,04
0,04
0,04
0,03
0,02
0,08
0,05
0,05
0,02
0,05
0,04
0,04
0,04
0,04
0,05
0,04
0,03

0,04
0,02
0,02
0,05
0,06
0,05
0,13
0,03
0,04
0,06
0,03
0,06

0,01
-0,01
0,01
0,00
-0,02
-0,02
-0,06
-0,05
0,01
-0,01
0,01
-0,05
0,01
0,01
-0,01
0,00
0,01
-0,01

-0,01
-0,02
-0,02
0,00
0,02
-0,01
0,05
-0,03
-0,04
-0,08
-0,08
-0,02

0,06
0,04
0,04
0,03
0,02
0,08
0,05
0,07
0,05
0,02
0,04
0,05
0,06

0,01
0,00
0,01
-0,01
-0,03
0,04
-0,09
-0,03
0,01
-0,01
-0,01
-0,04
0,02

245,50
198,70
120,60
140,00
137,20
179,80
163,90
138,60
145,90
169,80
83,90
166,10
136,70
194,40
125,10
139,60
149,60
162,10

148,00
103,40
137,30
169,10
137,30
229,30
118,30
159,10
145,70
129,80
104,20
157,60

213,00
241,00
119,10
119,40
133,20
190,20
155,40
157,90
123,70
151,20
126,20
170,20
183,80
230,20
133,00
163,00
188,90
210,60

134,60
115,90
152,50
174,30
157,00
184,00
132,50
141,50
153,50
125,50
108,30
172,00
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ColesterolTotal_dif ColesterolTotal2 ColesterolTotal_dif2 TriglicerideosO Triglicerideos1 Triglicerideos_dif Triglicerideos2 Triglicerideos_dif2 ColesterolHDLO ColesterolHDL1 ColesterolHDL_dif ColesterolHDL2 ColesterolHDL_dif2 ColesterolLDLO ColesterolLDL1

-32,50
42,30
-1,50

-20,60
-4,00
10,40
-8,50
19,30

22,20

-18,60
42,30
4,10
47,10
35,80
7,90
23,40
39,30
48,50

-13,40
12,50
15,20
5,20
19,70
-45,30
14,20
-17,60
7,80
-4,30
4,10
14,40

235,50
242,00
133,70
131,60
154,30
208,50
195,00
146,70
131,80
162,70
122,90
196,50
195,00

-10,00
43,30
13,10
-8,40
17,10
28,70
31,10

8,10

-14,10
-7,10
39,00
30,40
58,30

125,40
56,20
47,50
34,80
53,00
42,90
89,10
71,80
50,40
41,10
33,90
52,90
40,20
85,10
74,80
34,80
39,80
89,70

46,60
62,90
50,10
46,50
52,40

106,70
28,00
39,40
26,20
56,20
56,10
69,00

98,90
62,70
41,20
50,40
56,30
36,30
94,70
73,40
50,80
32,80
34,40
56,90
76,10

145,00
67,60
41,50
42,50

108,00

38,00
74,00
54,20
48,00
74,60
123,30
43,10
50,10
36,80
64,90
65,90
91,30

-26,50
6,50
-6,30
15,60
3,30
-6,60
5,60
1,60
0,40
-8,30
0,50
4,00
35,90
59,90
-7,20
6,70
2,70
18,30

-8,60
11,10
4,10
1,50
22,20
16,60
15,10
10,70
10,60
8,70
9,80
22,30

170,00
48,20
57,00
42,30
62,00
50,90

148,70
76,00
38,60
50,60
34,20
85,20

112,90

44,60
-8,00
9,50
7,50
9,00
8,00
59,60
4,20
-11,80
9,50
0,30
32,30
72,70

92,20
55,00
58,50
61,40
46,90
57,30
47,20
59,20
42,10
58,70
33,90
49,00
39,50
69,50
44,90
52,10
51,60
50,30

40,20
35,10
45,40
66,40
65,30
52,00
62,20
44,50
57,50
48,00
39,20
55,60

77,60
70,80
58,40
47,70
44,80
50,90
43,40
62,40
35,10
48,70
53,60
52,30
47,00
83,00
53,10
65,40
67,10
64,80

44,50
36,50
50,80
64,30
70,20
42,90
64,60
44,10
62,00
46,30
35,50
57,80

-14,60
15,80
-0,10
-13,70
-2,10
-6,90
-3,80
3,20
-7,00
-10,00
19,70
3,30
7,50
13,50
8,20
13,30
15,50
14,50

4,30
1,40
5,40
-2,10
4,40
-9,10
2,40
-0,40
4,50
-1,70
-3,70
2,20

86,10
73,90
63,20
58,30
52,30
56,50
52,00
57,10
40,20
47,60
49,20
58,70
39,60

-6,10
18,90
4,70
-3,10
5,40
-1,30
4,80
-2,10
-1,90
-11,10
15,30
9,70
0,10

128,22
132,46
52,60
71,64
79,70
113,42
98,88
65,04
93,72
102,88
3,22
106,52
89,16
107,88
65,24
80,54
90,04
93,86

98,48
55,72
81,88
93,40
61,02
155,96
50,50
106,72
82,96
70,56
53,78
88,20

115,62
157,66
52,46
61,62
77,14
132,04
93,06
80,82
78,44
95,94
65,72
106,52
121,58
118,20
66,38
89,30
113,30
124,20

82,50
64,60
90,86
100,40
71,88
116,44
59,28
87,38
84,14
66,22
59,62
95,94
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ColesterolLDL_dif ColesterolLDL2 ColesterolLDL_dif2

-12,60
25,20
-0,14
-10,02
-2,56
18,62
-5,82
15,78
-15,28
-6,94
22,50
0,00
32,42
10,32
1,14
8,76
23,26
30,34

-15,98
8,88
8,98
7,00

10,86

-39,52
8,78

-19,34
1,18
-4,34
5,84
7,74

115,40
158,46
59,10
64,84
89,60
141,82
113,26
74,40
83,88
104,98
66,86
120,76
132,82

-12,82
26,00
6,50
-6,80
9,90
28,40
14,38
9,36
9,84
2,10
23,64
14,24
43,66

55



