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RESUMO

Investigar se quatro semanas de treinamento de for¢ca em circuito (TFC) supervisionado
melhoram o peso corporal, indice de massa corporal, capacidade funcional, forca muscular e
marcadores bioquimicos de mulheres adultas participantes de um programa multidisciplinar de
cirurgia bariatrica (PMBC). Estudo pré-experimental realizado com oito mulheres (39,9+13,5
anos; IMC = 46,8+9,3 kg/m2), participantes de um PMBC, as quais foram submetidas a
8 sessdes de TFC supervisionado (2 sessdes semanais em dias ndo consecutivos, durante
4 semanas). Uma semana antes (PRE) da intervencdo e 72 horas apds a Ultima sessdo de
TFC (POS) foram aferidas as seguintes variaveis: massa corporal, indice de massa corporal
(IMC), relagdo cintura/quadril, forca muscular (teste de 3 a 6 repeticdes méaximas),
capacidade funcional [testes de equilibrio unipodal (TEU), sentar-e-levantar (TSL) e
sentar-e-alcancar (TSA)] e marcadores bioquimicos (perfil lipidico e glicemia de jejum). Os
testes t de Student e de Wilcoxon foram utilizados para analisar as diferengas entre 0s
momentos POS e PRE para cada variavel. As pacientes participaram de todas as sesses de
TFC sem lesdes relacionadas ao treinamento. Apds a intervencdo houve um percentual
total de perda de peso corporal (%TPP) de 2,9% (95% IC 1,5 — 4,2%, p<0,001) e uma
reducdo significativa do indice de massa corporal (IMC) [1,26 kg/m2 (95% IC -1,77 a
-0,75kg/m2), p=0,001]; melhoria na performance do TSL (p<0,001) e do TSA (p=0,031); e
aumento significativo nos valores de 1RM em todos 0s cinco exercicios testados (p<0,05).
N&o foram observadas alteracdes significativas no colesterol total (p=0,882), HDL
(p=0,069), LDL (p=0,865), triglicerideos (p=0,068), glicemia de jejum (p=0,05), equilibrio
(p=0,18) e relacdo cintura/quadril (p=0,913). A realizacdo de quatro semanas de TFC
parece contribuir para melhoria do peso corporal, IMC, testes de sentar-e-levantar e sentar-e-
alcancar, e forca muscular, sem promover alteracdes no perfil lipidico, glicemia de jejum,

equilibrio e relacdo cintura/quadril de mulheres participantes de um PMCB.

Palavras-Chave: cirurgia bariatrica; obesidade grau 3; treinamento de forca; capacidade

funcional; emagrecimento.



ABSTRACT

To investigate whether four weeks of supervised circuit resistance training (TFC) improves
body weight, body mass index, functional capacity, muscle strength and biochemical markers
in adult women participating in a multidisciplinary bariatric surgery (PMCB) program. Pre-
experimental study carried out with eight women (39.9+13.5 years; BMI = 46.8+£9.3 kg/
m2), participants of a PMCB, who underwent 8 sessions of supervised TFC (2 weekly
sessions on non-consecutive days for 4 weeks). One week before (PRE) the intervention and
72 hours after the last TFC session (POST) the following variables were measured: body
mass, body mass index (BMI), waist/hip ratio, muscle strength (test from 3 to 6 maximum
repetitions), functional capacity [single leg balance (TEU), sit-and-stand (TSL) and sit-and-
reach (TSA) tests] and biochemical markers (lipid profile and fasting glucose). Student's t-
test and Wilcoxon's test were used to analyze the differences between the POST and PRE
moments for each variable. Patients participated in all TFC sessions without training-related
injuries. After the intervention, there was a percentage total weight loss (% TPP) of 2.9% (95%
Cl 1.5 — 4.2%, p<0.001) and a significant reduction in body mass index (IMC) [1.26 kg/m2
(95% CI -1.77 to -0.75 kg/m2), p=0.001]; improvement in the performance of TSL
(p<0.001) and TSA (p=0.031); and significant increase in 1RM values in all five exercises
tested (p<0.05). No significant changes were observed in total cholesterol (p=0.882), HDL
(p=0.069), LDL (p=0.865), triglycerides (p=0.068), fasting blood glucose (p=0.05), balance
(p= 0.18) and waist/hip ratio (p=0.913). The performance of four weeks of TFC seems to
contribute to the improvement of body weight, BMI, sit-and-stand and sit-and-reach tests,
and muscle strength, without promoting changes in lipid profile, fasting glucose, balance and

waist/hip ratio of women participating in a PMCB.

Keywords: bariatric surgery; morbid obesity; resistance training; functional capacity; weight

loss.
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1 INTRODUGCAO

A obesidade tem crescido de forma alarmante nos ultimos 40 anos, atingindo niveis
epidémicos, uma vez que a prevaléncia mundial de obesidade quase dobrou entre 1980 e 2014
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014, 2021). Individuos com obesidade apresentam
risco aumentado de desenvolver doengas crénicas ndo transmissiveis, como diabetes,
hipertenséo arterial sistémica, alguns tipos de cancer, apneia do sono e dislipidemias, resultando
em maior mortalidade do que individuos ndo obesos (ABDELAAL; ROUX; DOCHERTY,
2017; MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). No
Brasil a prevaléncia de obesidade subiu de 20,8 para 25,9% entre 2013 e 2019, sendo mais
prevalente entre as mulheres ante os homens (FERREIRA et al., 2021), tendéncia similar entre
pessoas com obesidade morbida (MALTA et al., 2019). Neste sentido, 0 nimero de CB
realizadas no pais aumentou 84%, entre 2011 e 2018 (BERINO et al., 2022). Embora o0s
nimeros exatos acerca de procedimentos de cirurgia bariatrica (CB) no Brasil ndo sejam
conhecidos, algumas pesquisas tem demonstrado que as mulheres representam ampla maioria
entre 0s que realizam o procedimento cirurgico, representando aproximadamente 85% do total
de pacientes (CARVALHO; ROSA, 2019; RASERA et al., 2017; SILVA, 2021).

Nas circunstancias onde tentativas de mudangas comportamentais e tratamento
medicamentoso ndo obtém sucesso no tratamento da obesidade a cirurgia bariatrica (CB) tem
se mostrado uma alternativa eficaz na reducao do peso corporal, melhora da qualidade de vida,
reducdo de comorbidades associadas a obesidade, como diabetes e sindrome metabdlica,
melhora da aptidao fisica e melhora da salde mental (COLQUITT et al., 2014; JABBOUR,;
SALMAN, 2021; MORLEDGE; PORIES, 2020). No entanto a CB também apresenta aspectos
negativos, como a acentuada perda de massa magra e massa livre de gordura, acarretando em
perda de forca muscular, com possiveis impactos nas atividades da vida diaria dos pacientes
(DUREY et al., 2022; SCHURMANS; CATY; REYCHLER, 2022). Outro aspecto negativo é
a taxa de insucesso, entre 20 e 35% para pacientes com obesidade grau 2 e 3, respectivamente,
em alcancar o indice de massa corporal (IMC) étimo (DUREY et al., 2022).

O Sistema Unico de Saude (SUS) oferece a CB como procedimento gratuito desde 2001,
com tempo médio de espera para cirurgia de aproximadamente dois anos (RASERA et al.,
2017). Durante o tempo de espera para a realizacdo da CB a aplicacdo de um programa
multidisciplinar de cirurgia bariatrica (PMCB), que auxilie os pacientes a adotarem
comportamentos saudaveis, tem sido recomendada tendo em vista que melhor aptiddo fisica,

reducdo do peso corporal, reducéo da inflamac&o cronica e maior sensibilidade a insulina antes
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da cirurgia estdo relacionados a melhores resultados cirtrgicos, como menor tempo de cirurgia
e menor tempo de interna¢do pés-cirargico (COLQUITT et al., 2014; DUREY et al., 2022;
GILBERTSON et al., 2020; MARCON et al., 2017). O estimulo ao aumento dos niveis de
atividade fisica bem como a aplicacdo de programas de exercicios fisicos supervisionados tem
gerado melhorias antes, durante e apos a CB (BAILLOT et al., 2016, 2018; GILBERTSON et
al., 2020; MARCON et al., 2017). Contudo, os beneficios acerca da adi¢do de programas de
exercicio fisico antes da cirurgia bariatrica em desfechos pds-cirdrgicos carecem de maior
investigacdo como reportado por Durey et al. (2022) em sua recente revisdo sistematica da
literatura acerca do tema. Os pesquisadores encontraram apenas 5 estudos em seu levantamento
e concluiram que devido a elevada heterogeneidade dos estudos e baixa qualidade metodoldgica
ndo é possivel tirar conclusdes sobre as variaveis clinicas e recomendam que estudos futuros
sejam conduzidos com maior qualidade metodolégica a fim de elucidar tais questdes (DUREY
etal., 2022).

O treinamento de forca em circuito (TFC) é uma estratégia de exercicio fisico que
consiste em exercicios consecutivos de diferentes grupos musculares, com intervalos curtos
entre eles, possuindo caracteristicas de treinamento resistido e aerdbio, apresentando beneficios
de ambos (ROMERO-ARENAS, 2013). E um método que otimiza a duragio da sesséo, é de
facil aplicacdo, pois ndo requer equipamentos e maquinarios sofisticados, podendo ser realizado
até mesmo com peso corporal (KLIKA; JORDAN, 2013). A aplicacdo de programas de
treinamento de forca em circuito (TFC) em individuos com obesidade tem demonstrado
beneficios em diversos parametros de salde tais como: reducdo do peso corporal, indice de
massa corporal (IMC) (SAFARZADE; ALIZADEH; BASTANI, 2020; SEO, Y.; NOH; KIM,
S. Y., 2019), melhora do controle glicémico (SHABANI et al., 2015), resisténcia a insulina
(KOLAHDOUZI et al.,, 2019; SAFARZADE; ALIZADEH; BASTANI, 2020), funcédo
endotelial (FRANKLIN et al, 2015), inflamagd&o cronica e risco cardiovascular
(KOLAHDOUZI et al., 2019). No entanto, pesquisas sobre os efeitos da inclusdo do TFC antes
da CB ainda ndo haviam sido exploradas, lacuna j& apontada em estudo anterior
(SCHURMANS; CATY; REYCHLER, 2022). A aplicacdo do treinamento de forca em
pacientes de CB previamente a cirurgia pode ser capaz de atenuar a rapida perda de massa
muscular que ocorre nos primeiros 6 meses apos sua realizacao, conservando a forca muscular
e a capacidade funcional dos pacientes (DUREY et al., 2022; SCHURMANS; CATY;
REYCHLER, 2022).

Diante deste cenério, investigar se a aplicacdo de um programa de exercicio fisico pode

beneficiar pacientes submetidos a cirurgia bariatrica tem grande relevancia clinica em virtude
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da possibilidade de melhorias nos desfechos p6s cirtrgicos. A hipotese deste estudo é que a
aplicacdo de 4 semanas de treinamento de forga em circuito é capaz de melhorar o peso corporal,
indice de massa corporal, capacidade funcional, for¢ca muscular e marcadores bioquimicos de

mulheres adultas participantes de um programa multidisciplinar de cirurgia bariatrica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar se quatro semanas de TFC melhoram o peso corporal, indice de massa
corporal, capacidade funcional, forca muscular e marcadores bioquimicos de mulheres adultas

participantes de um programa multidisciplinar de cirurgia bariatrica.

2.2 ESPECIFICOS

Avaliar a adesdo de mulheres adultas participantes de um PMCB a 4 semanas de TFC;
Descrever os efeitos de quatro semanas de TFC em mulheres adultas participantes de
um programa multidisciplinar de cirurgia bariatrica sobre as variaveis:
e Peso e indice de massa corporal;
e Performance nos testes de sentar-e-levantar, equilibrio unipodal e sentar-e-alcangar;
e Valor de uma repeticdo maxima em exercicio para membros inferiores e superiores;

o Perfil lipidico e a glicemia de jejum.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 OBESIDADE

A obesidade é um quadro clinico caracterizado pelo acimulo excessivo e anormal de
gordura no tecido adiposo com possivel surgimento de efeitos adversos a saide do individuo.
No entanto, ha variacGes na quantidade do excesso de gordura, sua distribuicdo (visceral ou
subcutanea) e as consequéncias na salde da pessoa com obesidade (ABDELAAL; ROUX, LE;
DOCHERTY, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Para a classificagcdo da
condicdo de obesidade utiliza-se o IMC, uma medida simples e acessivel onde é necessario
apenas os valores de massa corporal e estatura do sujeito avaliado e entdo aplicar tais valores a
uma férmula matematica, dividindo-se o valor do peso corporal em quilogramas pelo quadrado
do valor da estatura em metros (kg/m?) (ARROYO-JOHNSON; MINCEY, 2016; RYAN;
YOCKEY, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). A classificagdo da condigéo
de obesidade em sujeitos adultos aparece na Tabela 1.

Tabela1l- Classificacdo da condigcdo de obesidade de sujeitos adultos segundo o

indice massa corporal e o0 risco de comorbidades associadas ao grau
de obesidade.

Classificacao IMC Risco de comorbidades

Abaixo do peso <185 Baixo (mas risco aumer)tqdo
para outros problemas clinicos)

Peso normal 18,5-24,99 Habitual

Sobrepeso 25,0 -29,99 Aumentado

Obesidade grau | 30,0 -34,99 Moderado

Obesidade grau Il 35,0-39,99 Grave

Obesidade grau 111 > 40,0 Muito grave

Fonte: elaborado pelo autor baseado em World Health Organization (2000).
IMC: indice de massa corporal.

A etiologia da obesidade é bastante complexa e multifatorial, havendo a interacdo de
componentes ambientais, genéticos e comportamentais. Embora a causa imediata para o
desenvolvimento da obesidade seja de carater comportamental, o balanco energético positivo
caracterizado por habitos alimentares ruins e baixos niveis de atividade fisica ou mesmo um
estado de sedentarismo, os fatores sociodemograficos tém sido apontados como 0s maiores
responsaveis por conduzirem os individuos a dieta inadequada e niveis insuficientes de
atividade fisica. CondicBes socioeconémicas, segregacdo residencial, baixa disponibilidade de

equipamentos de lazer e areas verdes e o preco de frutas e verduras tem sido associados como
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fatores que contribuem para o surgimento da obesidade (ABDELAAL; ROUX, LE;
DOCHERTY, 2017; ARROYO-JOHNSON; MINCEY, 2016).

A prevaléncia de pessoas com obesidade tem crescido de maneira significativa no Brasil
(FERREIRA et al., 2021; RODRIGUES et al., 2021). Dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) mostram que em 2019, 25,9% da populacéo brasileira era obesa, sendo a prevaléncia
entre homens e mulheres de 21,8 e 29,5%, respectivamente (FERREIRA et al., 2021). O estudo
de Ferreira et al. (2021) também revelou uma aceleragdo no crescimento anual da obesidade:
enguanto a taxa anual de crescimento da obesidade entre 1975 e 2013 foram 2,9 e 4,5% para
mulheres e homens, respectivamente, entre 0s anos de 2013 e 2019 essas taxas subiram para
3,2%, para o sexo feminino, e 6,4%, para 0 sexo masculino. A obesidade grave ou severa,
classificada como obesidade grau I11, também aparece com uma crescente tendéncia temporal
(MALTA et al., 2019). Dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) mostra que a prevaléncia de pessoas
com obesidade severa apresentou um aumento significativo de 1,1% em 2006 para 1,7% em
2017, onde as mulheres brasileiras apresentam maior prevaléncia (1,3%, em 2006, e 1,9%, em
2017) em comparacdo aos homens (0,9%, em 2006 e 1,4%, em 2017) (MALTA et al., 2019).

A obesidade é um quadro clinico associado ao aumento do risco de aparecimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis como diabetes mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares,
doencgas aterosclerdticas, esteatose hepatica e algumas formas de cancer, podendo reduzir a
expectativa de vida entre 5 e 20 anos (ABDELAAL; ROUX; DOCHERTY, 2017; MARTIN-
RODRIGUEZ et al., 2015). Individuos com obesidade também apresentam maiores indices de
problemas psicoldgicos e saude mental impactada que sujeitos eutréficos (BURKERT;
FREIDL, 2019; MORLEDGE; PORIES, 2020). Como consequéncia de tais impactos
negativos, pessoas com obesidade apresentam menores niveis de qualidade com vida
(BURKERT; FREIDL, 2019; BUSUTIL et al., 2017; MORLEDGE; PORIES, 2020).

Devido a caracteristica complexa e multifatorial da obesidade seu tratamento pode
envolver diversas abordagens como tratamento dietético, comportamental, farmacolégico ou
mesmo o tratamento cirdrgico (ABESO, 2016; RUBAN et al., 2019; WOLFE; KVACH,;
ECKEL, 2016). Uma vez que a obesidade acarreta diversos efeitos negativos a saude os
tratamentos visam a reducdo e manutencdo da perda peso, no entanto é comum que individuos
com obesidade severa ndo consigam manter tal perda de peso (ABESO, 2016; MORLEDGE;
PORIES, 2020; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016). Nos casos de obesidade severa, onde o
tratamento clinico ndo obteve sucesso é indicada a realizagdo da cirurgia bariatrica (ABESO,
2016; RUBAN et al., 2019; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016).
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3.2 CIRURGIA BARIATRICA

O uso do termo bariatrico como indicativo de tratamento da obesidade foi adotado em
1965, derivando do prefixo grego baro, que significa peso, e do sufixo iatros, que significa 0s
que praticam a medicina (TAVARES et al., 2011). A hist6ria moderna da cirurgia bariatrica se
inicia em 1966 com o Dr. Edward Mason, da Universidade de lowa (EUA), que introduziu o
conceito de restricdo gastrica levando ao desenvolvimento de técnicas como o by-pass gastrico
e a gastroplastia vertical com anel polipropileno (BARRETO, 2017; TAVARES et al., 2011).
No Brasil a cirurgia bariatrica teve inicio com os trabalhos do Dr. Saloméo Chaib, da Faculdade
de Medicina da USP, no ano de 1970, utilizando técnicas de derivacGes jejuno-ileais do tipo
Payne (SBCBM, 2021).

No Brasil, os critérios de elegibilidade do paciente para a realizagdo da cirurgia
bariatrica foram estabelecidos através das Portarias n® 424 de 19/03/2013, do Ministério da
Salde, em seu Anexo | - Diretrizes Gerais para o Tratamento Cirurgico da Obesidade (BRASIL,
2013), cujos critérios sdo citados a seguir:

a. Individuos que apresentem IMC >50 Kg/m?; b. Individuos que apresentem IMC >40
Kg/m2, com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado,
na Atencdo Bésica e/ou na Atencdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que
tenham seguido protocolos clinicos;

c. Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com alto
risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica de dificil controle,
apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos. Além
disso, alguns critérios devem ser observados:

I. Individuos que ndo responderam ao tratamento clinico longitudinal, que inclui
orientacdo e apoio para mudanca de habitos, realizacdo de dieta, atencdo psicoldgica, prescricdo
de atividade fisica e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencéo Bésica e/ ou Atencao
Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

I1. Respeitar os limites clinicos de acordo a idade. Nos jovens entre 16 e 18 anos, podera
ser indicado o tratamento cirirgico naqueles que apresentarem o escore-z maior que +4 na
anélise do IMC por idade, porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da
consolidagdo das epifises de crescimento. Portanto, a avaliagdo clinica do jovem necessita

constar em prontuario e deve incluir:
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A andlise da idade dssea e avaliacdo criteriosa do risco-beneficio, realizada por equipe
multiprofissional com participagdo de dois profissionais médicos especialistas na area. Nos
adultos com idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliacdo individual por equipe
multiprofissional, considerando a avaliacdo criteriosa do risco-beneficio, risco cirurgico,
presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do emagrecimento;

I1l. O individuo e seus responsaveis devem compreender todos os aspectos do
tratamento e assumirem 0 compromisso com o segmento pos-operatério, que deve ser mantido
por tempo a ser determinado pela equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em participar de todas as etapas da
programacdo, com avaliagdo pré-operatoria rigorosa (psicoldgica, nutricional, clinica,
cardiologica, endocrinologica, pulmonar, gastroenterologica e anestesica).

Existem diferentes técnicas de cirurgia bariatrica, podendo ser divididos em trés grupos:
cirurgias disabsortivas, restritivas e mistas. As técnicas mais comumente realizadas no Brasil
sdo a gastrectomia vertical, também conhecida como Sleeve, uma técnica restritiva, e o0 bypass
gastrico em y de Roux (BGYR), uma técnica mista (Figura 1) (SILVA, 2021; TAVARES et
al., 2011). Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabodlica, em 2019, no
Brasil, foram realizadas 68.530 cirurgias bariatricas, o que representa apenas 0,5% da
populacdo com obesidade grave, sendo 12.568 (18,3%) destes procedimentos realizados através
do SUS, nameros gque colocam o Brasil como um dos lideres mundiais em nimeros de cirurgias
bariatricas (SILVA, 2021; SBCBM, 2020).

Figural- Técnicas cirtrgicas mais utilizadas no Brasil: a) Bypass Gastrico em Y de Roux e b)
Gastrectomia Vertical (Sleeve).

Fonte: Silva (2021).
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3.3 BENEFICIOS DA CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia bariatrica tem se mostrado um procedimento seguro para os pacientes, devido
as baixas taxas de mortalidade e complicagbes pds-cirurgicas como um todo (CARVALHO;
ROSA, 2019; RASERA et al., 2017; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016). Carvalho e Rosa
(2019) demonstraram que entre os anos de 2010 e 2016 houve uma taxa de mortalidade intra-
hospitalar de pacientes de cirurgia bariatrica, realizadas no &mbito do SUS, de apenas 0,2% no
Brasil, ou seja, 99 6bitos em um total de 46.035 internacdes.

Individuos com obesidade severa submetidos a cirurgia bariatrica vivem mais que
aqueles que ndo realizaram o procedimento, com diminuicdo do risco relativo de morte por
todas as causas (GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021).

Comparado a outros tratamentos, a cirurgia bariatrica tem se mostrado bastante efetiva
na melhoria de diversas comorbidades relacionadas a obesidade (COLQUITT et al., 2014;
RUBAN et al., 2019; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016). Ao tratar especificamente sobre o
diabetes tipo 2, as evidéncias demonstram que o tratamento cirdrgico provoca uma remissao de
72% da taxa da doenca até 2 dois anos ap6s 0 procedimento mas que este valor cai para 36%
em 10 anos (RUBAN et al., 2019). Jabbour e Salman (2021) em sua revisao sistematica da
literatura reportaram melhoras no perfil lipidico e no controle glicémico apds a cirurgia
bariatrica.

Apos a realizacdo da cirurgia bariatrica os pacientes experimentam uma acentuada perda
de massa corporal entre 6 e 24 meses apés a cirurgia, embora haja variagcdes na magnitude da
perda a depender da técnica cirdrgica utilizada e de fatores comportamentais dos pacientes
(COLQUITT et al., 2014; JABBOUR; SALMAN, 2021; RUBAN et al., 2019; WOLFE;
KVACH; ECKEL, 2016). Rasera et. al. (2017) reportaram uma reducdo média de 33,4% do
IMC de trezentos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em um hospital publico brasileiro,
doze meses ap6s o procedimento cirdrgico.

Outro importante desfecho que apresenta melhoras apds a realizacdo da cirurgia
bariatrica é capacidade funcional dos pacientes, verificados através de melhorias no
desempenho do teste de caminhada de 6 minutos e de teste de caminhada intermitente, tendo a
reducdo da massa corporal e do IMC como fortes preditores dessa melhoria (JABBOUR,;
SALMAN, 2021). No entanto, tais achados ainda s&o conflitantes, uma vez que outros estudos
mostram reducdo da capacidade funcional e da forca muscular 6 meses apds a cirurgia, haja
vista a grande reducdo de massa muscular verificada durante este periodo (GUALANO;
KIRWAN; ROSCHEL, 2021; LYYTINEN et al., 2013).
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3.4 ASPECTOS NEGATIVOS DA CIRURGIA BARIATRICA

Embora diversas melhorias clinicas, fisioldgicas e psicoldgicas sejam verificadas apos
a cirurgia bariatrica ha também aspectos negativos trazidos pelo procedimento, bem como o
carater temporario de alguns desse beneficios (BARRIENTOS-SANCHEZ et al., 2021;
DUREY et al., 2022; GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021; SCHURMANS; CATY;
REYCHLER, 2022).

Acerca da composi¢do corporal ha a perda de excessiva de massa livre de gordura, que
se traduz em uma grande reducdo da massa muscular e da massa 0ssea, alteracoes relacionadas
a obesidade sarcopénica, que podem reduzir a forca muscular, aumento da fadiga muscular, a
capacidade funcional para realizacdo de atividades do cotidiano e diminuicdo da saude dssea
(DUREY et al., 2022; GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021; SCHURMANS; CATY;
REYCHLER, 2022; VIEIRA et al., 2022).

Considera-se que o tratamento cirdrgico obteve sucesso quando 0s pacientes apresentam
uma perda de 50% ou mais do seu excesso de peso e um IMC abaixo de 35 kg/m? (MARC-
HERNANDEZ et al., 2020; SANTOS, 2021). No entanto os estudos tem demonstrado que
alguns pacientes nao alcangam tais metas e que em alguns casos ha o reganho de 5 a 10% do
peso total dentro de 10 anos (DUREY et al., 2022; GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021,
SANTOS, 2021; SCHURMANS; CATY; REYCHLER, 2022). Em alguns desses casos de
reganho de peso ha o reaparecimento de algumas comorbidades e em alguns casos a necessidade
de cirurgia revisional (DUREY et al., 2022; MARC-HERNANDEZ et al., 2020; SANTOS,
2021).

O reaparecimento do diabetes tipo 2, ou piora na resisténcia a insulina, tem sido um dos
problemas verificados pela literatura no longo prazo ap6s a cirurgia bariatrica (DUREY et al.,
2022; GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021; SANTOS, 2021). Outros ganhos apés a
cirurgia bariatrica que parecem ser revertidos ap6s algum tempo sdo a saude cardiovascular e a
inflamacéo crdnica de baixo grau, conforme apontado na reviséo narrativa de Gualano, Kirwan
e Roschel (2021).
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3.5 EXERCICIO FISICO E CIRURGIA BARIATRICA

O exercicio fisico tem se mostrado uma excelente estratégia terapéutica complementar
para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, uma vez que quando adicionado ao tratamento
pos cirurgico pode manter os beneficios da cirurgia e mitigar ou diminuir seus efeitos negativos
(BELLICHA et al., 2021; BOPPRE et al., 2022; GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021;
VIEIRA et al., 2022).

Investigagdes recentes tem reportado melhora significativa na forca muscular e na
capacidade funcional de pacientes de cirurgia bariatrica que praticaram treinamento de forca
com relacdo aqueles que ndo praticaram o exercicio (GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL,
2021; VIEIRA et al., 2022). Poucos estudos investigaram os efeitos do treinamento de forca
sobre a massa muscular de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (GUALANO; KIRWAN;
ROSCHEL, 2021). Gil et al. (2021) reportaram que a aplicacdo de 9 meses de treinamento
combinado em pacientes submetidos a CB foi capaz de evitar a atrofia muscular induzida pela
cirurgia e promoveu aumento da capilarizacdo do musculo, conteudo de células satélites e
melhora da éarea de se¢do transversa de fibras dos tipos 1 e 2. Ainda sobre a composi¢do
corporal, a insercéo do exercicio fisico, especificamente o treinamento de forca, no tratamento
pos cirdrgico tem se mostrado uma estratégia capaz de mitigar a perda de massa 6ssea (MURAI
et al., 2019), bem como tem se mostrado efetivo em garantir maiores perdas de peso corporal,
reducdo do IMC e da relagdo cintura/quadril (BELLICHA et al., 2021; BOPPRE; DINIZ-
SOUSA,; et al., 2022). Ainda sobre os efeitos potencializadores do exercicio fisico combinado
a cirurgia bariatrica, Dantas et al. (2020) demonstraram que a insercdo de treinamento
combinado 3 meses apds o procedimento cirdrgico ampliou os beneficios do metabolismo da
glicose em relacdo aqueles pacientes que ndo realizaram o treinamento fisico. Ainda,
marcadores inflamatorios, marcadores da funcdo cardiaca autondmica e fungdo endotelial
apresentam comportamento similar aos desfechos mencionados anteriormente: melhoram logo
apos a cirurgia bariatrica, mas tendem a ter seus beneficios revertidos entre 9 e 12 meses ap0s
0 procedimento. No entanto, pacientes que realizaram o treinamento combinado garantiu a
manutencdo desses beneficios ao longo do tempo (DANTAS et al., 2018; GIL; PECANHA; et
al., 2021).

Embora os beneficios da adi¢do do exercicio fisico apds a realizagdo da bariatrica sejam
bem documentados, suas possiveis contribuicdes quando adicionados antes da cirurgia ainda
carecem de maior investigacdo (BELLICHA etal., 2021; DUREY etal., 2022; SCHURMANS;
CATY; REYCHLER, 2022). Uma vez que o treinamento de forca tem demonstrado a
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capacidade de atenuar a perda de massa e forca muscular em homens e mulheres em dieta
hipocaldrica, podendo, possivelmente, aumentar a reserva de massa magra antes da cirurgia
(SCHURMANS; CATY; REYCHLER, 2022). Todavia, estudos que avaliem os efeitos da
aplicacdo de programas de exercicios fisicos antes da CB sobre desfechos pos-cirargicos ainda
sdo escassos (DUREY et al., 2022). Um resumo dos estudos selecionados por Durey et al.

(2022), em sua revisao sistematica sobre o tema, aparecem no Quadro 1.

Quadro 1 - Resumo dos estudos que abordaram efeitos de intervengdes pré cirurgia baritrica em
desfechos pés cirargicos
Autor |Participantes| Protocolo |Periodo Desfechos Resultados
3 dias/semana;
N=25 (20 treinos de Capacidade
mulheres) forcae . B
. e cardiorrespiratria via teste
. adultos (idade| aerobio; 55- 12 . . .
Baillot g de caminhada de 6 minutos 1 capacidade
média 43 85% semanas . ) . S
et al. o ) (6MWT), medidos pré cardiorrespiratoria pré
anos) com frequéncia pré |. x L L
(2018) . . .~ . |intervengdo, pre cirurgia (12 e pos cirurgia
obesidade cardiaca de |cirurgia )
s ) semanas) e 12 meses pos
(IMC médio reserva; ciruraia
46 kg.m?) | parcialmente g
supervisionado
N=36 (31 7 dias/semana;
mulheres) caminhada;
Bond adult’ost (idade 5000 6 Eeso corp~o ral, rpe_d |dos_ pre N&o houve diferencas
média 47 . semanas| intervencdo, pré cirurgia (6
et al. passos/dia ou . . entre 0s grupos
anos) com o pré semanas) e 6 meses pos . «
(2017) . 30 min/dia; | .7 . o controle e intervencao
obesidade « cirurgia cirurgia
. ndo
(IMC meédio supervisionado
45,8 kg.m?) |>UP
N=107 (90
mulheres) |7 dias/semana; Aconselhamento sobre
Creel adultos (idade| caminhada; 2 Nivel de atividade fisica, |exercicio fisico antes e
ot al média 44,9 10000 semanas| medidos pré intervencdo, pré| a cada 2 meses apos
(2016) anos) com passos/dia; pré cirurgia (2 semanas), 4 e 6 | cirurgia aumentaram
obesidade nao cirurgia meses pos cirurgia 0s niveis de atividade
(IMC médio |supervisionado fisica
47,4 kg.m?)
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uadro 1(cont.) -  Resumo dos estudos que abordaram efeitos de intervengGes pré cirurgia bariatrica em
Quadro 1(cont,) q q bord feitos de | N ( ciruraia bariatri
desfechos pos cirdrgicos
Autor |Participantes| Protocolo |Periodo Desfechos Resultados
3 dias/semana;
N=25 (20 treinos de Capacidade
mulheres) forcae . pacidade
. e cardiorrespiratoria via teste
adultos (idade| aerobio; 55- 12 . . .
Kwok média 43 8504 Semanas de caminhada de 6 minutos 1 capacidade
etal. anos) com frequéncia oré (6MWT), medidos pré cardiorrespiratdria pré
(2016) obesidade cardfaca de | cirurgia intervencao, pré cirurgia (12 cirurgia
- ) semanas) e 12 meses pos
(IMC médio reserva; ciruraia
46 kg.m?2) | parcialmente g
supervisionado
3 dias/semana;
N=25 (20 treinos de Capacidade
mulheres) forcae . pacidade
. e cardiorrespiratoria via teste
. adultos (idade| aerobio; 55- 8 - . .
Liet média 43 85% semanas de caminhada de 6 minutos 1 capacidade
al. anos) com frequéncia 6 (6MWT), medidos pré cardiorrespiratéria pré
(2013) obesidade cargliaca de cirrl)Jrgia intervencdo, pré cirurgia (12 e pos cirurgia
g . semanas) e 12 meses pas
(IMC medio reserva; ciruraia
46 kg.m?) | parcialmente g
supervisionado

Fonte: adaptado de Durey et al. (2022).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.2 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério com desenho pré-experimental realizado com um
Unico grupo. A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE-EBSERH), hospital universitario de referéncia em CB, em uma capital

do nordeste brasileiro.
4.3 POPULACAO E AMOSTRA

4.3.1 Populacao

A populagéo do estudo foi composta por mulheres adultas cadastradas no Programa
Multidisciplinar de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE-EBSERH. Em janeiro de 2019, havia um

total de 184 pacientes cadastradas no programa.

4.3.2 Critérios de incluséo

Foram incluidas no estudo pacientes que atenderam aos seguintes critérios:

Sujeitos adultos (idade igual ou superior a 18 anos);

Sexo feminino, com ou sem diagnostico de doencas cronicas (diabetes, dislipidemias,
hipertensdo, sindrome metabdlica);
Estar participando do PMBC do HC-UFPE-EBSERH;

N&o ter feito exercicio fisico regular 3 meses antes do inicio da intervencao.

4.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as pacientes que se encaixaram em ao menos um dos critérios
abaixo:
e Contraindicacdo médica a realizacdo de exercicios fisicos;
e Presenca de limitacdo funcional que impedisse a realizacdo das avaliagGes propostas;

e Auséncia no dia, hora e local agendados para qualquer uma das avaliacdes.

4.3.4 Planejamento Amostral

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica, por conveniéncia, sendo o
recrutamento para participar do estudo feito durante a visita das pacientes ao Servigo de
Promocdo da Saude e Qualidade de Vida do Laboratdrio Avangado de Educacao Fisica e Saude
(LAEFES), que faz parte do PMBC daquele hospital.
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Dez pacientes preencheram os critérios de inclusdo e fizeram parte do estudo, porém

duas ndo compareceram ao primeiro dia de avalia¢fes e foram excluidas.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no Laboratério Avancado de Educacdo Fisica e Salde
(LAEFES), localizado nas dependéncias do HC-UFPE-EBSERH. A equipe de pesquisa foi
composta pelo pesquisador e principal e dois profissionais de Educacdo Fisica. Toda a equipe
realizou treinamento previamente ao estudo a fim de garantir a méxima reprodutibilidade dos
testes e avaliagdes. As participantes foram avaliadas na semana anterior ao inicio da intervencgéo
(PRE) e 72 horas ap6s a realizacdo da ultima sessdo de TFC (POS). Foram avaliados idade,
peso corporal, estatura, relacdo cintura/quadril, indice de massa corporal, forca muscular,
equilibrio, flexibilidade, perfil lipidico e glicemia de jejum. As comorbidades relacionadas a
obesidade foram identificadas nos prontuarios.

4.5 PROCEDIMENTOS TECNICOS

45.1 Intervencdo

As participantes continuaram recebendo os tratamentos habituais do PMBC,
normalmente oferecidos pelo servigco de cirurgia bariatrica do HC-UFPE-EBSERH, durante o
periodo de intervencdo, que ocorreu entre 0s meses de janeiro e fevereiro de 2019. O PMBC
consiste na realizacdo de exames médicos necessarios para a realizacdo da cirurgia bariatrica,
aléem de consultas com profissionais das é&reas de medicina, nutricdo, psicologia,
fonoaudiologia, assisténcia social e educacéo fisica. As pacientes poderiam estar em diferentes
fases do programa. Além do PMBC, foram incluidas 2 sessfes semanais de TFC, em dias ndo
consecutivos, em um periodo de 4 semanas, totalizando 8 sessdes de treino. As sessdes de treino
foram supervisionadas por, pelo menos, um profissional de educacdo fisica. O circuito contou
com nove exercicios de forc¢a, utilizando méaquinas e peso corporal, abrangendo a musculatura
de todo o corpo. Foram realizados os seguintes exercicios: supino sentado, cadeira extensora,
remada baixa, desenvolvimento na maquina, Pallof press isométrico, puxada alta, elevacédo
pélvica, prancha frontal isométrica e sentar-e-levantar, na ordem descrita, embora o primeiro
exercicio do circuito variasse a cada sessdo. Cada exercicio foi realizado por 40 segundos, em
uma cadéncia de execucao regular (aproximadamente 4 segundos por repeticao), com intervalo
de 20 segundos entre eles, até que 0s nove exercicios propostos fossem realizados,
caracterizando o final de uma série. A cada sesséo de treino foram realizadas 4 séries, sendo a

primeira com a finalidade de aquecimento e as demais de treinamento propriamente dito, com
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intervalo entre 0 aquecimento e a série seguinte de 2 minutos e os demais intervalos entre as
séries de 1 minuto. Para os exercicios realizados em méaquinas foi utilizada uma intensidade de
60% de 1 repeticdo maxima (1RM) e para os demais exercicios foi utilizado o peso corporal.
Duas participantes ndo realizaram o exercicio de cadeira extensora devido ao desconforto nos

joelhos, que foi substituido por um trabalho de extensao de quadril no estepe.

4.5.2 Medidas Antropométricas e Indice de Massa Corporal

Os valores de peso corporal e estatura foram medidos com uma balanca antropométrica
(Filizola, S&o Paulo, Brasil). O IMC foi obtido dividindo-se o valor do peso corporal, medido
em quilogramas, pelo quadrado da estatura, medida em metros, sendo expresso em kg.m2. Os
perimetros da cintura e do quadril foram medidos com fita antropométrica de fibra de vidro. O
perimetro da cintura foi medido colocando a fita antropométrica horizontalmente no ponto
médio entre a borda inferior da Gltima costela e a crista iliaca. Para medir o perimetro do quadril,
a fita foi colocada horizontalmente na por¢do mais proeminente dos gluteos. Tais medidas
foram utilizadas para mensurar a relagdo cintura-quadril através da formula (relagéo cintura-

quadril = circunferéncia da cintura/circunferéncia do quadril).

4.5.3 Forca Muscular

A forca muscular foi mensurada através do teste de 3 a 6 repeticbes maximas (3-6RM)
nos seguintes exercicios: supino sentado, cadeira extensora, puxada alta, desenvolvimento na
maquina e remada baixa. Os testes foram realizados na ordem mencionada acima usando
maquinas de exercicio (Matrix Fitness, Wisconsin, EUA). Os valores obtidos no teste foram
utilizados para determinar a carga adequada para cada participante durante o periodo de
treinamento. O teste de forca de 3-6 RM foi utilizado por ser mais indicado para individuos ndo
treinados e ter apresentado alta reprodutibilidade em estudos anteriores (DOHONEY et al.,
2002; MORO et al., 2017; PAOLLI et al., 2012; REEVES; NARICI; MAGANARIS, 2004,
REYNOLDS; GORDON; ROBERGS, 2006). Entre 24 e 48 horas antes do teste de 3-6RM, 0s
participantes foram familiarizados com os exercicios e equipamentos mencionados a fim de
demonstrar os padrdes de movimento e aclimatar as pacientes as condi¢Ges do teste. Apos
realizar um aquecimento especifico para cada exercicio, 12 repeticGes com esforco leve, foi
estipulada determinada carga, baseada na experiéncia do pesquisador, para que fosse realizada
uma primeira tentativa de repeticdes maximas, caso o nimero de repetices ultrapassasse ou
ficasse abaixo da faixa de 3 a 6 repeticoes a carga seria aumentada ou reduzida,

respectivamente, até que a falha ocorresse dentro do intervalo de repeticdes desejado, sem o
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comprometimento da técnica correta do exercicio e sem qualquer auxilio do pesquisador. Foram
realizados intervalos de trés minutos entre cada tentativa e entre os exercicios. O valor de 1
repeticdo maxima (1RM), ou seja, quanto peso um individuo pode levantar em uma repeticéo
em determinado exercicio, foi determinado indiretamente pela férmula de Brzycki (1993). Duas
participantes ndo realizaram o teste de 3-6RM na cadeira extensora no PRE e POS porque
relataram desconforto durante a tentativa de execucdo. Na avaliagdo POS trés pacientes néo
conseguiram realizar o teste de 3-6RM no supino sentado devido a defeito no equipamento.

4.5.4 Capacidade Funcional

Para avaliar a forca dindmica dos membros inferiores foi realizado o teste de sentar-e-
levantar em 30 segundos (TSL). O teste inicia com o individuo sentado em uma cadeira, com
as costas totalmente apoiadas, bragos cruzados a frente do tronco e joelhos a aproximadamente
90°. A um sinal verbal o individuo deve levantar-se da cadeira e ficar em pé, retornando a
posicdo sentada quantas vezes for possivel em 30 segundos. Cada participante foi instruido a
realizar o movimento proposto sem utilizar os bragos para se levantar (LORD et al., 2002).

O equilibrio estatico foi avaliado por meio do teste de equilibrio unipodal (TEU). O
participante deveria ficar em pe, descalgo, com uma perna elevada (joelho fletido a
aproximadamente 90°), com as maos nos quadris e olhar fixo em um ponto a dois metros de
distancia na altura dos olhos. O tempo que o participante permaneceu nesta posicao foi
cronometrado até o limite maximo de 30 segundos. Para cada membro inferior foram feitas 3
tentativas (FRANCISCO et al., 2009). Para analise dos dados foi utilizado o valor da melhor
tentativa.

A mensuracdo da flexibilidade foi realizada através da realizacdo do teste de sentar-e-
alcancar (TSA). Cada participante ficou sentada em um colchonete, com os pés em contato total
com a frente do banco, membros inferiores com joelhos estendidos, quadris fletidos e maos
sobrepostas a frente do corpo com cotovelos estendidos. Apds o posicionamento correto, cada
participante foi instruido a movimentar a balanca com a ponta dos dedos 0 méximo possivel,
realizando uma flexao de tronco (WELLS; DILLON, 1952). Foram feitas trés tentativas para
cada participante, com o valor obtido expresso em centimetros (cm), utilizando a melhor

medida de desempenho para a analise.

4.5.5 Marcadores Bioquimicos

Amostras de sangue foram obtidas nos momentos PRE e POS por um profissional
habilitado do HC-UFPE-EBSERH ap06s jejum de 12 horas. Um volume sanguineo de 10 ml foi
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retirado de cada paciente e em seguida as amostras foram encaminhadas para o Laboratério de
Imunopatologia Keizo Asami (LIKA), onde as amostras foram centrifugadas a 1000 rotacdes
por minuto por 15 minutos para obtencdo do soro. Marcadores bioquimicos, incluindo
colesterol total, triglicerideos, colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL), colesterol de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e glicose foram medidos com o analisador Architect
c8000 (Abbott, Illinois, EUA).

4.6 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

Para tabulacdo e construcdo do banco de dados foi utilizado o software Excel 2013
(Microsoft Corporation). A analise dos dados foi realizada por meio do programa SPSS 25.0
(Statistical Package for the Social Sciences). As medidas descritivas foram expressas em média
e desvio padrdo, para variaveis continuas, e frequéncias absoluta e relativa, para varidveis
categdricas. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os valores de
colesterol total e carga de 1RM no exercicio puxada alta ndo seguiram distribuicdo normal e
sofreram transformacdo logaritmica. O teste t pareado de Student foi utilizado para verificar
diferencas entre os momentos PRE e POS para a maioria das variaveis, exceto para os valores
de glicemia de jejum e equilibrio unipodal que nao apresentaram distribuicdo normal dos dados
e, portanto, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. O gav de Hedges foi calculado
para verificar o tamanho do efeito quando o teste t pareado foi utilizado (LAKENS, 2013). O
tamanho de efeito foi interpretado como nulo (gav < 0,1), muito pequeno (0,1 < gav < 0,2),
pequeno (0,2 < gav < 0,5), médio (0,5 < gav < 0,8), grande (0,8 < gav < 1,2) ou muito grande (Jav
>1,2) (SAWILOWSKY, 2009). Foi adotado nivel de significancia de 5% para todos os testes.

4.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

Todos os procedimentos envolvendo as participantes do estudo foram realizados de
acordo com os principios éticos da Declaracdo de Helsinque e o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Pernambuco [Parecer 3.117.241/19 (ANEXO B)].
Todas as participantes incluidas na presente pesquisa foram orientadas acerca dos
procedimentos realizados e forneceram autorizacdo por escrito através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).



5 RESULTADOS

Um total de oito participantes completaram o TFC [39,9+13,5 (21 a 55) anos; IMC =
46,8+9,3 (36,8 a 62,3) kg/m?]. Cinco participantes tinham 40 anos ou menos; Cinco
participantes apresentavam obesidade grau 3 (IMC > 40 kg/m?), enquanto as demais
apresentavam obesidade grau 2 (40 kg/m? > IMC > 35 kg/m?). Todas as pacientes apresentavam
ao menos uma comorbidade: quatro apresentavam hipertensao arterial sistémica, duas diabetes,
uma dislipidemia, uma asma, uma esteatose hepatica e uma artropatia. Todas as pacientes
completaram 8 sessdes de treinamento dentro das 4 semanas propostas, o que representa 100%
de adesdo ao programa de treinamento. Ndo foram identificadas lesdes relacionadas ao
treinamento. Os valores dos marcadores bioquimicos, varidveis antropométricas, IMC,

capacidade funcional e forca muscular (IRM) dos participantes, no PRE e POS, esto

apresentados na Tabela 2.

Tabela2 - Meédia, desvio padréo [DP], estatistica t e Z, tamanho de efeito e p valor dos marcadores
bioguimicos, medidas antropométricas, capacidade funcional e forca muscular nos
momentos PRE e POS-intervencdo (n = 8).
PRE POS
Variavel Média [DP] Média [DP] t z Jav p
Marcadores Bioquimicos
Colesterol total (mg/dl) 187,8 [52,7] 188,7 [52,4] 0,154 001 0,882
HDL (mg/dl) 473 [41] 439 [4,4] -2,147 0,7 0,069
LDL (mg/dl) 117,2  [45,4] 118,1 [46,0] 0,176 0,02 0,865
Triglicerideos (mg/dl) 116,4 [54,8] 133,3 [57,2] 2,156 0,26 0,068
(Gn']'g/?fg em jejum 01,7 [216] 82 [191] -1,960 0,050
Medidas
antropométricas
Peso corporal (kg) 1159 [26,9] 1129 [27,5] -6,189 -0,1 <0,001
IMC (kg/m2) 46,8 [9,3] 455 [9,5] -5,875 0,12 0,001
Relacdo cintura/quadril 0,87 [0,04] 0,87 [0,06] 0,114 0,0 0,913
Capacidade Funcional
TSL (reps.) 10,0 [2,1] 144 [2,2] 11,667 1,78  <0,001
TEU (s) 244 [104] 26,5 [9.4] -1,342 0,18
TSA (cm) 21,1 [6,8] 243 [6,4] 2,802 042 0,031




Tabela 2 (cont.) -

Média, desvio padrao, estatisticat e Z, tamanho de efeito e p valor dos marcadores
bioguimicos, medidas antropométricas, capacidade funcional e forca muscular
nos momentos PRE e POS-intervencdo (n = 8).
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PRE POS

Variavel Média [DP] Média [DP] t z Jav p
Forca Muscular (valores

de 1IRM)

Puxada alta (kg) 384 [7,6] 493 [7,7] 4,712 124 0,002
?n”';’ig;’se“tado (kg) 322 [58] 382 [53] 3,308 0,79 0,030
Remada baixa(kg) 349 [6,9] 431 [84] 3923 093 0,006
Desenvolvimento (kg) 21,1 [2,3] 28,2 [2,3] 5,797 2,68 0,001
Cadeira extensora (kg) 401 [17.9] 542 [101] 4312 081 0,008

[n = 6]

Fonte: o autor.

DP: desvio padrdo; HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL.: lipoproteina de baixa densidade; IMC:
indice de massa corporal; TSL.: teste de sentar-e-levantar; TEU: teste de equilibrio unipodal; TSA: teste de
sentar-e-alcangar; 1RM: valor de uma repeticdo méaxima.

As variaveis bioquimicas, colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos e glicemia em

jejum, ndo apresentaram alteraces significativas entre os momentos POS e PRE (Grafico 1).

Gréfico 1 - AlteragBes individuais (POS-PRE) nas variaveis (a) HDL, (b) LDL, (c) triglicerideos,
(d) colesterol total, e (e) glicose em jejum. A barra horizontal representa a média das
diferencas.
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As diferencas de composicéo corporal e antropometria, entre os momentos POS e PRE,
s&o mostradas no Gréfico 2. A massa corporal das participantes apresentou uma redugdo média
significativa de 3,05 kg (IC 95% -4,21 a -1,89kg), com uma reducéo percentual total de massa
corporal de 2,9%, onde todas as pacientes apresentaram diminuicao desta variavel. O IMC das
participantes apresentou reducdo significativa de 1,26 kg/m? (IC 95% -1,77 a -0,75 kg/cm?),
uma reducdo média de 2,7%. A relagdo cintura/quadril ndo apresentou diferenca significativa

no valor médio e as respostas individuais foram divergentes na amostra.

Gréfico 2 - Alteragdes individuais (POS-PRE) nas variaveis (a) peso corporal, (b) IMC, e (c) relagdo
cintura/quadril. A barra horizontal representa a média das diferencas.
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Fonte: o autor.

As alteracdes no desempenho dos testes funcionais sdo mostradas no Grafico 3. O
resultado do TSL mostrou um aumento médio de 4 repeticdes [+4,38 repeticdes. (IC 95% +3,49
a+5,26 reps.), p<0,001], entre 0s momentos avaliados, com todas as participantes apresentando
melhoras no desempenho no teste POS. Os resultados apds a intervencdo do TSA mostraram
um aumento médio de 14,9% [+3,14cm (IC 95% +0,40 a +5,89cm), p=0,031] em relacdo ao
PRE, com melhora da flexibilidade em 5 das 8 participantes. Uma paciente néo realizou o TSA
devido a desconforto na posicéao de realizagdo do teste. A performance no TEU n&o apresentou

alteracdes significativas entre os momentos PRE e POS.
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Gréfico 3 - Alteragdes individuais (POS-PRE) no desempenho dos testes (a) sentar-e-levantar, (b)
equilibrio unipodal, e (c) sentar-e-alcancar. A barra horizontal representa a média das

diferencas.
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Fonte: o autor.

As alteracGes nos valores de 1RM da amostra sdo mostrados no Grafico 4. Com excecao
de uma participante, nos exercicios de puxada alta e remada baixa, e outra participante no
exercicio de supino sentado, houve aumento no valor de 1RM nos exercicios realizados.

Gréfico 4 - Alterag@es individuais (POS-PRE) nos valores de 1RM dos exercicios (a) puxada alta,

(b) supino sentado (n = 5), (c) cadeira extensora (n = 6), (d) remada baixa, e (e)
desenvolvimento na maquina. A barra horizontal representa a média das diferencas.
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6 DISCUSSAO

A inser¢do do TFC ao PMBC mostrou-se viavel considerando a adesdo de 100% das
sessOes de treinamento propostas, sem nenhum relato de lesdo causado pelo treinamento fisico.
Baillot et al. (2013) investigaram a viabilidade de um programa de exercicios supervisionados,
com duracdo de 12 semanas e 35 sessdes de treinamento, em uma amostra de 12 individuos
com obesidade aguardando cirurgia bariatrica, e relataram adesao a 60% das sessfes propostas.
Gilbertson et al. (2020) realizaram estudo com pessoas com obesidade aguardando CB onde foi
proposto aos pacientes que realizassem 30 minutos de caminhada em casa, 5 vezes por semana
durante 30 dias, com adesdo monitorada por um rastreador de atividade. Os pesquisadores
relataram um total de 18 dias de treinamento, ou seja, 60% das sessdes propostas. O presente
estudo mostrou alta adesdo mesmo com programa supervisionado realizado em um hospital. As
caracteristicas proprias do TFC como a interacao social promovida, a baixa frequéncia semanal
e 0 tempo reduzido das sessOes de treinamento, aproximadamente 40 minutos, podem contribuir
para a alta adesdo ao treinamento uma vez que facilita uma das principais barreiras a pratica do
exercicio fisico para pessoas com obesidade, a falta de tempo (BAILLOT et al., 2021).

N&o foram encontradas diferencas significativas no perfil lipidico e glicemia de jejum
das participantes ap0s a intervencdo. Ressalta-se que os valores de glicemia de jejum
apresentaram tendéncia uniforme de queda observada em todas as pacientes. Tal redugédo pode
estar associada a melhora da sensibilidade a insulina induzida pelo treinamento de forca, por
meio do aumento da translocacdo do GLUT4 nas células musculares (STANFORD;
GOODYEAR, 2014). Colesterol total, triglicerideos e LDL ndo apresentaram alteracbes
simétricas entre os participantes, enquanto o HDL apresentou uma tendéncia de reducdo. Em
estudo recente, Kolahdouzi et al. (2019) avaliaram os efeitos de 24 sessdes de treinamento de
forca em circuito, com duracdo de 8 semanas, em uma amostra de homens jovens com
obesidade. Os pesquisadores relataram melhora significativa nos niveis de HDL, LDL,
colesterol total e triglicerideos e, embora ndo tenha havido melhora significativa nos valores de
glicemia de jejum, foi relatada uma melhora na sensibilidade a insulina. Nesse sentido, Miller
et al. (2014) também relataram melhora significativa nos valores de colesterol total e
triglicerideos apds 4 semanas de treinamento de forga em circuito de alta intensidade em uma
amostra de homens com obesidade. A intervencdo aplicada na presente pesquisa foi de
intensidade moderada (60% de 1RM), frequéncia de apenas 2 sessdes semanais e curta duracao,
guatro semanas, divergindo dos estudos citados anteriormente, e talvez o tempo tenha sido

insuficiente para o aparecimento de adaptacBes semelhantes. Além disso, a populacdo
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investigada no presente estudo foi do sexo feminino, o que pode influenciar nas adaptagdes
bioguimicas associadas ao exercicio e/ou perda de peso (ROMERO-MORALEDA et al., 2015),
resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Marc-Hernandez et al. (2019) que teve
uma amostra composta majoritariamente por mulheres que praticaram treinamento combinado
por 12 semanas.

A importancia da redugdo do peso corporal antes da realizacdo da cirurgia bariatrica
ainda € um ponto que apresenta divergéncia na literatura (GERBER; ANDERIN; THORELL,
2015; KRIMPURI et al., 2018; SAMAAN et al., 2022). No presente estudo, observou-se uma
reducdo estatisticamente significativa no peso corporal das participantes. Os resultados estéo
de acordo com uma recente revisao de literatura (SEO; NOH; KIM, 2019), que relatou a eficacia
do TFC na reducdo do peso corporal e do IMC de individuos adultos, principalmente aqueles
com sobrepeso ou obesidade. E importante ressaltar que a diminuicdo do peso corporal esta
relacionada a melhorias no metabolismo da glicose e diminuigé&o do risco cardiovascular em
individuos com obesidade (RYAN; YOCKEY, 2017). Estudos anteriores relataram uma
melhora na composic¢éo corporal em individuos com obesidade utilizando diferentes estratégias
de exercicio, no entanto, em comparagdo com o presente estudo, foram necessarios periodos
mais longos (BAILLOT et al., 2016; MARC-HERNANDEZ et al., 2019; PICO-SIRVENT et
al., 2019; RELJIC et al., 2020; SAFARZADE; ALIZADEH; BASTANI, 2020) e/ou maiores
intensidades de treino (MILLER, M. B. et al., 2014; RELJIC et al., 2020). Portanto, o0 TFC
parece ser uma intervencdo promissora para reducdo do peso corporal e do IMC em individuos
gue aguardam CB mesmo com baixos volumes de treinamento e intensidade moderada.

Mulheres com obesidade apresentam menor capacidade funcional do que mulheres
eutroficas, com risco aumentado de quedas, maior custo metabdlico para deambulacdo e
alteracdes posturais, condi¢cdes que comprometem o desempenho das atividades de vida diéria,
sendo de grande importancia a implementacao de intervencdes que amenizem ou melhorem tais
declinios funcionais (PATAKY et al., 2014). No TSL as participantes do estudo apresentaram
um aumento de 3 a 6 repeticdes entre os periodos POS e PRE, resultado semelhante ao
encontrado por Baillot et al. (2016) apds 12 semanas de treinamento combinado aplicado a
pacientes que aguardavam CB. Essa melhoria pode ser justificada pelo uso de exercicios
funcionais utilizados no TFC, escolhidos precisamente por mimetizarem atividades do
cotidiano das pacientes. Os efeitos de programas de exercicios fisicos na flexibilidade de
individuos com obesidade grau 2 ¢ 3 (IMC > 35 kg/m?) tém sido pouco investigados
(PAZZIANOTTO-FORTI et al., 2020). Kim et al. (2018) submeteram 10 universitarias com

obesidade a 12 semanas de treinamento em circuito e relataram uma melhora significativa na
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flexibilidade destas alunas, aferida através do TSA. Curiosamente, no estudo de Kim et al.
(2018), foram realizados exercicios de flexibilidade estatica e dindmica em todas as 36 sessdes
de treinamento, enquanto no presente estudo ndo houve exercicios especificos para esse
componente da capacidade funcional e apenas 8 sessdes de treino foram realizadas. Embora o
equilibrio ndo tenha demonstrado melhoras significativas vale ressaltar que 6 participantes
apresentaram desempenho maximo no teste no momento PRE, enquanto as demais pacientes
apresentaram melhora de mais de 60% no desempenho do teste (3,18 para 5,2 segundos e 17,92
para 30 segundos).

Melhorias significativas foram verificadas nos testes de forca apds o periodo de
intervencdo, resultado que esta de acordo com pesquisas anteriores (BAILLOT et al., 2013;
MILLER, C. T. et al., 2020). Este achado é clinicamente importante uma vez que individuos
com obesidade apresentam capacidade funcional reduzida, que por sua vez estd diretamente
associada a forca muscular (CORREIA DE FARIA SANTAREM et al., 2015; ORANGE et al.,
2019; SMITH et al., 2019). Ao submeter candidatos a CB a um programa de treinamento
combinado por 6 meses, Pico-Sirvent et al. (2019) ndo encontraram alteragdes significativas na
forca muscular. Marc-Herndndez et al. (2019), também ndo encontraram diferencas
significativas na forga muscular de 12 candidatos & CB que realizaram 12 semanas de
treinamento combinado. Ambos os estudos previamente citados utilizaram a dinamometria
isocinética para mensurar a for¢ca muscular, o que pode explicar a divergéncia com os resultados
da presente pesquisa.

Esta pesquisa apresenta algumas limitagOes que precisam ser consideradas. Devido ao
baixo tamanho amostral os achados devem ser considerados apenas como um estudo
exploratdrio, necessitando de investigacdes adicionais para confirma-los. A auséncia de um
grupo controle compromete a validade interna do estudo ndo permitindo a inferéncia de
causalidade entre os desfechos e a intervengdo proposta, portanto, os resultados devem ser
interpretados com cautela. Ainda, ndo foi realizado controle sobre a fase do PMCB em que as
pacientes se encontravam, o que pode ter influéncia sobre os resultados. No entanto, este é o
primeiro estudo a aplicar um programa de TFC a uma amostra de mulheres com obesidade
candidatas a cirurgia bariatrica, demonstrando resultados promissores em varios marcadores de
salde mesmo com curta duracdo, baixa frequéncia semanal e intensidade moderada, quando
estudos anteriores reportaram piora em variaveis relacionadas a satde de candidatos a CB e
aumento do peso corporal desses pacientes durante o periodo pré cirurgico (COLQUITT et al.,
2014; MARCON et al., 2017). Investigacdes futuras devem realizar ensaios clinicos

randomizados para confirmar ou refutar tais achados. Analisar as respostas a diferentes
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protocolos, intensidades e volume de treinamento também devem ser investigados. Por fim,
controlar a fase do PMBC, bem como aspectos relacionados a dieta pode trazer resultados
importantes.

Os achados desta pesquisa demonstram que a aplicacdo de um programa de TFC,
adicionalmente a um PMCB, é viavel e pode trazer beneficios a mulheres candidatas a CB,
sendo um protocolo de facil aplicagdo e que ndo requer materiais sofisticados. Programas de
CB de hospitais publicos e privados podem utilizar esta ferramenta no periodo pré cirargico a

fim de garantir os beneficios do exercicio fisico para as pacientes.

7 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo sugerem que a realizacdo de quatro semanas de um programa
supervisionado de treinamento de forga em circuito ndo altera o perfil lipidico, glicose em
jejum, equilibrio e relacdo cintura/quadril, mas parece contribuir para melhoria do peso

corporal, IMC, capacidade funcional e forga muscular de mulheres participantes de um PMCB.
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SHORT-TERM EFFECTS OF A SUPERVISED CIRCUIT RESISTANCE TRAINING
IN WOMEN WITH SEVERE OBESITY ENROLLED IN A MULTIDISCIPLINARY
PROGRAM OF BARIATRIC SURGERY

ABSTRACT

Introduction: bariatric surgery is the most effective treatment for people with severe obesity,
but also presented negative aspects.

Obijective: to investigate whether four weeks of supervised circuit resistance training (CRT)
improves body weight, BMI, functional capacity, muscle strength and biochemical markers in
women with severe obesity enrolled in a multidisciplinary program of bariatric surgery
(MPBS).

Methods: Eight women (39.9+13.5 years; BMI = 46.8+9.3 kg/m?) registered in the MPBS of a
referral university hospital for bariatric surgery underwent 8 supervised CRT sessions, two
sessions per week for four weeks, associated with the MPBS. Before (PRE) and after (POST)
the intervention, waist/hip ratio, body weight, BMI, muscle strength (LRM), functional capacity
(tests of monopodal balance, sit-to-stand and sit and reach) and biochemical markers (lipid
profile and fasting glucose) were measured. Student's t test, or Wilcoxon test, were used to
analyze differences between POST and PRE.

Results: there was a percentual total weight loss (%TWL) of 2.9% (95%CI -1.5 — -4.2%,
p<0.001) and a significant reduction in body mass index (BMI) [1.26 kg/m2 (95%CI -1.77 to -
0.75 kg/cm?), p=0.001]; improvements in the sit and stand test (p<0.001) and flexibility
(p=0.031); and significant increase in 1RM in all five exercises tested (p<0.05). No significant
changes were observed in lipid profile, fasting glucose, balance and waist-hip ratio.
Conclusion: the inclusion of 4 weeks of supervised CRT, in association with a MPBS, may
contribute to improvements in body weight, body mass index, functional capacity and muscle

strength of women with severe obesity awaiting bariatric surgery.

Key-words: bariatric surgery; morbid obesity; resistance training; muscle strength; weight loss.
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EFECTOS A CORTO PLAZO DE UN ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA EN
CIRCUITO SUPERVISADO EN MUJERES CON OBESIDAD SEVERA INSCRITAS
EN UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINARIO DE CIRUGIA BARIATRICA

RESUMEM

Introduccién: la cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para personas con obesidad
severa pero también presenta aspectos negativos.

Obijetivo: investigar si cuatro semanas de entrenamiento de resistencia en circuito supervisado
(CRT) mejoran el peso corporal, el IMC, la capacidad funcional, la fuerza muscular y los
marcadores bioquimicos en mujeres con obesidad severa inscritas en un programa
multidisciplinario de cirugia bariatrica (MPBS).

Métodos: Ocho mujeres (39,9+13,5 afios; IMC = 46,8+9,3 kg/m?) registradas en el MPBS de
un hospital universitario de referencia para cirugia bariatrica se sometieron a 8 sesiones de CRT
supervisadas, dos sesiones por semana durante cuatro semanas, asociadas con el MPBS. Antes
(PRE) y después (POST) de la intervencion, relacion cintura-cadera, peso corporal, IMC, fuerza
muscular (1RM), capacidad funcional (pruebas de equilibrio monopodal, sentarse-y-pararse y
sentarse-y-alcanzar) y marcadores bioquimicos (perfil lipidico y glucosa en ayunas). Se utilizd
la prueba de la t de Student o la prueba de Wilcoxon para analizar las diferencias entre POST y
PRE.

Resultados: hubo una pérdida de peso total porcentual (% TWL) de 2,9% (1C95% -1,5 — -4,2%,
p<0,001) y una reduccidn significativa en el indice de masa corporal (IMC) [1,26 kg/m? (1C95%
-1,77 a -0,75 kg/cm?), p=0,001]; mejoras en la prueba de sentarse y pararse (p<0,001) y
flexibilidad (p=0,031); y aumento significativo en 1RM en los cinco ejercicios evaluados
(p<0.05). No se observaron cambios significativos en el perfil lipidico, glucosa en ayunas,
equilibrio y relacion cintura-cadera.

Conclusidn: la inclusién de 4 semanas de CRT supervisada, en asociacion con MPBS, puede
contribuir a mejoras en el peso corporal, indice de masa corporal, capacidad funcional y fuerza

muscular de mujeres con obesidad severa en espera de cirugia bariatrica.

Palabras clave: cirugia bariatrica; obesidad morbida; entrenamiento de fuerza; fuerza muscular;

pérdida de peso.
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INTRODUCTION

Obesity has grown alarmingly in the last 40 years, reaching epidemic levels, according
to data from the World Health Organization (WHO) [1]. Individuals with obesity are at
increased risk of developing chronic non-communicable diseases, such as diabetes, systemic
arterial hypertension, some types of cancer, sleep apnea and dyslipidemia, resulting in higher
mortality than non-obese individuals [1,2]. In Brazil, the prevalence of people with severe
obesity showed a significant increase from 1.1% in 2006 to 1.7% in 2017, with a higher
prevalence among women (1.3% in 2006 and 1.9% in 2017) compared to men (0.9% in 2006
and 1.4% in 2017) [3].

Due to the complex and multifactorial characteristic of obesity, its treatment may
involve different approaches such as nutritional, behavioral and pharmacological therapies [4].
In circumstances where attempts at behavioral changes and drug therapy are not successful,
bariatric surgery (BS) is indicated [4]. Surgical treatment for such individuals has been shown
to be an effective alternative in reducing body weight and comorbidities associated with obesity,
such as diabetes and hypertension, and improving quality of life, physical fitness and mental
health [5,6]. However, BS also has negative aspects, such as the marked loss of lean and fat-
free mass, resulting in impaired muscle strength, with possible negative impacts on patients'
daily activities [7-9]. Another negative aspect is that 20% of patients with grade 2 obesity and
35% of patients with grade 3 obesity do not reach the optimal body mass index (BMI) after
surgery [8].

The Brazilian public healthcare system has offered BS as a free procedure since 2001,
with an average waiting time for surgery of approximately two years [10]. During this waiting
time the application of a multidisciplinary program of bariatric surgery (MPBS), which helps
patients to adopt healthy behaviors, has been recommended considering that better physical
fitness, reduction of body weight and chronic inflammation and greater insulin sensitivity
before surgery are related to better surgical outcomes, such as shorter surgery time and reduced
postoperative hospital stay [5,8,11,12]. Encouraging increased levels of physical activity as
well as the application of supervised physical exercise programs has been shown to be effective
in promoting improvements before, during and after BS [11-15].

Circuit strength training (CRT) consists of performing consecutive exercises, covering
different muscle groups, with short intervals between them, having characteristics of resistance
and aerobic training, presenting benefits of both [16]. It is a method that optimizes the session’s

duration and it is easy to apply, once it does not require sophisticated equipment and machinery
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[17]. The application of CRT in obese individuals has shown benefits in several health
parameters such as: reduction in body weight and BMI [18,19], improvement in insulin
sensitivity [18,20], chronic inflammation and cardiovascular risk [20]. Since there are no
guidelines about the ideal exercise protocol for patients who are candidates for BS [8], CRT
emerges as a method that can bring important benefits to such population. However, research
on the effects of including CRT associated with a MPBS had not yet been explored [7,8].
Given this scenario, this exploratory study aimed to investigate whether four weeks of
CRT, associated with MPBS, improve body weight, BMI, functional capacity, muscle strength

and biochemical markers in women with severe obesity enrolled in a BS program.

MATERIALS AND METHODS
Experimental Design

This is an exploratory study with a pre-experimental design, carried out with a single
group. The research was carried out at a referral university hospital of BS, in a capital city in
northeastern Brazil. Women candidates for bariatric surgery at the aforementioned hospital
were invited to participate in the study. After meeting the inclusion criteria and accepted to
participate in the study, the patients underwent 4 weeks of CRT, with two weekly sessions on
non-consecutive days, while maintaining their participation in the MPBS. One week before the
intervention (PRE) and 72 hours after the last CRT session (POST) anthropometric
measurements, BMI, muscle strength, balance, flexibility, lipid profile and fasting glucose were
evaluated. Age and obesity-related comorbidities were identified in the patients' medical

records.

Participants

The study population consisted of adult women with severe obesity were enrolled in the
hospital's MPBS. The intervention took place between January and February 2019. The sample
was selected in a non-probabilistic way, for convenience, and the recruitment to participate in
the study was carried out during the patients' visit to the Health Promotion and Quality of Life
Service of the Advanced Laboratory of Physical Education and Health (LAEFES), which is
part of the MPBS of that hospital. The research included adult female patients (aged between
18 and 60 years), with or without a diagnosis of chronic diseases (diabetes, dyslipidemia,
hypertension, metabolic syndrome), participants of the MPBS, with severe obesity (i.e., BMI >
40 kg/m2 or BMI > 35 kg/m? with at least one comorbidity) and who did not practice regular
physical exercise 3 months before the start of the intervention. Patients who had medical

contraindications to physical exercises, presence of functional limitation that prevented the
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performance of the proposed assessments, pregnant women and absence on the day, time and
place scheduled for any of the assessments were excluded from the study. Ten patients met the
inclusion criteria and were part of the study, but two did not attend the first day of assessments
and were excluded.

All procedures involving the participants were performed in accordance with the ethical
principles of the Declaration of Helsinki and the study was approved by the local ethics
committee (approval number: 3.117.241/2019). All participants included in the present research

were oriented about the procedures performed and provided written informed consent.

Intervention

The patients continued receiving the usual care of MPBS of the hospital, during the
intervention period. The MPBS consists of carrying out the medical examinations necessary for
bariatric surgery, in addition to consultations with professionals in the areas of medicine,
nutrition, psychology, speech therapy, social assistance and physical education. Patients could
be in different phases of the program. In addition to the MPBS, 2 weekly sessions of supervised
CRT were included, in non-consecutive days, during 4 weeks, totaling 8 training sessions. The
circuit featured 9 strength exercises, using machines and body weight, covering the musculature
of the whole body. The following exercises were performed: seated bench press, leg extension,
seated low row, seated overhead press, isometric pallof press, lat pulldown, bridge exercise,
isometric front plank and sit to stand, in the order described, although the first exercise of the
circuit varied each session. Each exercise was performed for 40 seconds, at a regular cadence
(approximately 4 seconds per repetition), with a 20-second interval between them, until the nine
proposed exercises were performed, characterizing the end of a series. At each training session,
4 series were performed, the first of them for the purpose of warming up, and the others for
training itself, with an interval between the warm-up and the following series of 2 minutes and
the other intervals between the series of 1 minute. For the exercises performed on machines, an
intensity of 60% of 1 repetition maximum (1RM) was used and for the other exercises, body
weight was used. The exercises were supervised by physical education professionals. To
guarantee the patient’s safety, blood pressure was measured before and after each training
session. Two participants did not perform the leg extension exercise due to discomfort in the
knees, which was replaced by a hip extension work on the steppe.

Anthropometric Measures and Body Mass Index
Body weight and height values were measured with an anthropometric scale (Filizola,

Séo Paulo, Brazil). Values of BMI were obtained by dividing the body weight value, measured
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in kilograms, by the square of height, measured in meters, being expressed in kg/m2. Waist and
hip perimeters were measured using a fiberglass anthropometric tape. Waist perimeter was
measured by placing the anthropometric tape horizontally at the midpoint between the lower
edge of the last rib and the iliac crest. To measure the hip perimeter, the tape was placed
horizontally on the most prominent portion of the glutes. From these values, the waist-hip ratio

was found using the formula (waist-hip ratio = waist circumference/hip circumference).

Muscle Strength

Muscle strength was measured through the test of 3 to 6 maximum repetitions (3-6RM)
in the following exercises: seated bench press, leg extension, lat pulldown, seated overhead
press and seated low row. Tests were performed in the order mentioned above using exercise
machines (Matrix Fitness, Wisconsin, USA). The values obtained in the test were used to
determine the appropriate load for each participant during the training period. The 3-6 RM
strength test was used because it is more suitable for untrained individuals and has shown high
reproducibility in previous studies [21,22]. Between 24 and 48 hours before the 3-6RM test,
participants were familiarized with the aforementioned exercises and equipment in order to
demonstrate movement patterns and acclimate patients to the test conditions. After performing
a specific warm-up for each exercise, 12 repetitions with light effort, a certain load was
stipulated, based on the researcher's experience, so that a first attempt of maximum repetitions
was performed, if the number of repetitions exceeded or was below the range of 3 to 6
repetitions, the load would be increased or reduced, respectively, until failure occurred within
the desired repetition range, without compromising the correct exercise technique and without
any help from the researcher. Three-minute intervals were performed between each attempt and
exercises. The value of 1RM, i.e., how much weight an individual can lift in one repetition in a
given exercise, was indirectly determined by the Brzycki formula [23]. Two participants did
not perform the 3-6RM test on the leg extension in PRE and POST because they reported
discomfort during the execution attempt. In the POST evaluation, three patients were unable to

perform the 3-6RM test in the seated bench press due to a defect in the equipment.

Functional Capacity

To assess the dynamic strength of the lower limbs, the 30-second sit-and-stand test
(STS) was performed. The test starts with the individual sitting in a chair, with the back fully
supported, arms crossed in front of the trunk and knees at approximately 90°. At a verbal signal,

the individual must get up from the chair and stand, returning to the sitting position as many
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times as possible within 30 seconds. Each participant was instructed to perform the proposed
movement without using their arms to get up [24].

Static balance was assessed using the monopodal balance test (MPT). The participant
should stand, barefoot, with one leg elevated (knee flexed at approximately 90°), hands on hips
and gaze fixed on a point two meters away at eye level. The time that the participant remained
in this position was timed up to a maximum limit of 30 seconds. For each lower limb, 3 attempts
were made [25]. For data analysis, the value of the best attempt was used.

Flexibility was measured using the sit and reach test (SRT). Each participant sat on a
mat, with feet in full contact with the front of the bench, lower limbs with knees extended, hips
flexed, and hands overlapping in front of the body with extended elbows. After the correct
positioning, the patients were instructed to move the scale with the fingertips as much as
possible, performing a trunk flexion [26]. Three attempts were made for each participant, with
the value obtained expressed in centimeters (cm), using the best performance measure for the

analysis.

Biochemical Markers

Fasting blood samples were obtained PRE and POST from all participants by a nurse
from the hospital after a 12-hour fast. Blood samples were stored at -20°C for further analysis.
Blood markers including total cholesterol, triglycerides, high-density lipoprotein (HDL)
cholesterol, low-density lipoprotein (LDL) cholesterol, and glucose were measured with the
Architect ¢8000 analyzer (Abbott, Illinois, USA).

Statistical Analysis

For tabulation and construction of the database, Excel 2013 (Microsoft Corporation)
was used. Data analysis was performed using the SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Descriptive measures were expressed as mean and standard deviation, for continuous
variables, and absolute and relative frequencies, for categorical variables. Data normality was
verified by the Shapiro-Wilk test. The values of total cholesterol and 1RM in the lat pulldown
exercise did not follow normal distribution and underwent logarithmic transformation.
Student's paired t test was used to verify differences between the PRE- and POST-moments for
most variables, except for the values of fasting glucose and MBT results, which did not present
normal data distribution and, therefore, the Wilcoxon non-parametric test was used. The Hedges
gav Was calculated to verify the effect size when the paired t test was used. The effect size was

interpreted as null (gav < 0.1), very small (gav = 0.2), small (gav = 0.5), medium (gav = 0.8),
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large (gav = 1.0) or very large (gav > 1.2) [27]. A significance level of 5% was adopted for all
tests.

RESULTS

A total of eight participants completed the CRT [39.9£13.5 (21 to 55) years; BMI =
46.8+9.3 (36.8 t0 62.3) kg/m?]. Five participants were 40 years old or younger; Five participants
had grade 3 obesity (BMI > 40 kg/m?), while the others had grade 2 obesity (40 kg/m2 > BMI
> 35 kg/m?). All patients had at least one comorbidity: four had systemic arterial hypertension,
two had diabetes, one had dyslipidemia, one had asthma, one had hepatic steatosis, and one had
arthropathy. All participants completed 8 training sessions within the proposed 4 weeks, which
represents 100% adherence to the training program. No training-related injuries were identified.
The lipid profile, fasting glucose, anthropometry, BMI, functional capacity and muscle strength
values of the participants, in PRE and POST, are presented in Table 1.

The biochemical variables, total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and fasting
glucose did not show significant changes between the POST and PRE moments (Figure 1).

The differences in BMI, body weight and waist to hip ratio between the POST and PRE
moments are shown in Figure 2. The participants' body weight showed a significant mean
reduction of 3.05 kg (95%CI -4.21 to -1.89 kg), with a percentage total weight loss (% TWL) of
2.9%. The participants' BMI showed a significant reduction of 1.26 kg/m? (95%CI -1.77 to -
0.75 kg/cm?), an average reduction of 2.7%. The waist to hip ratio showed no significant
difference in the mean value, and individual responses were divergent in the sample.

The changes in the performance of the functional tests are shown in Figure 3. The STS
results showed an average increase of approximately 4 repetitions [+4.38 repetitions. (95%ClI
+3.49 to +5.26 reps.), p<0.001], between the evaluated moments. The results of the SRT after
the intervention showed an average increase of 14.9% [+3.14cm (95%CI +0.40 to +5.89cm),
p=0.031] in relation to PRE, with improved flexibility in 5 participants. One patient did not
perform the SRT due to discomfort in the position in which the test was performed. The MBT
performance did not show significant changes between the PRE- and POST-moments.

The changes in the 1RM values of the sample are shown in Figure 4. Except for of one
participant, in the high pull and low row exercises, and another participant in the seated bench

press exercise, there was an increase in the 1RM value in the exercises performed.
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DISCUSSION

The insertion of the CRT, in addition to the MPBS, demonstrate to be feasible
considering the adherence of 100% of the proposed training sessions, without any abandonment
of the program and no report of injury caused by physical training. Gilbertson et al. [11] carried
out a study with people with obesity awaiting CB where it was proposed to patients to perform
30 minutes of walking at home, 5 times a week for 30 days, with adherence monitored by an
activity tracker. The researchers reported a total of 18 days of training. The present study
showed high adherence even with a supervised program carried out in a hospital. The
characteristics of CRT, such as the social interaction promoted, the low weekly frequency and
the reduced time of training sessions, approximately 45 minutes, can contribute to the high
adherence to training since it facilitates one of the main barriers to the practice of physical
exercise for people with obesity, the lack of time [28].

No significant differences were found in the lipid profile and fasting glucose of the
participants after the intervention. It is noteworthy that fasting blood glucose values showed a
uniform downward trend observed in all patients. Such reduction may be associated with
improved insulin sensitivity induced by strength training, through increased GLUT4
translocation in muscle cells [29]. Total cholesterol, triglycerides and LDL showed no
symmetrical changes between participants, while HDL showed a downward trend. Kolahdouzi
et al. [20] evaluated the effects of 24 sessions of circuit strength training, lasting 8 weeks, in a
sample of young men with obesity. The researchers reported significant improvement in HDL,
LDL, total cholesterol, and triglyceride levels, and while there was no significant improvement
in fasting blood glucose values, an improvement in insulin sensitivity was reported. In this
regard, Miller et al. [30] also reported significant improvement in total cholesterol and
triglyceride values after 4 weeks of high-intensity circuit strength training in a sample of obese
men. The intervention applied in the present research was of moderate intensity (60% of 1RM),
frequency of only 2 weekly sessions and short duration, differing from the studies mentioned
above, and perhaps the time was insufficient for the appearance of similar adaptations. In
addition, the population investigated here was exclusively composed by women, which may
influence the biochemical adaptations associated with exercise and/or weight loss [31]. Similar
results to the present research were found in the study by Marc-Hernandez et al. [32] who had
a sample composed mostly of women who practiced combined training for 12 weeks.

The results showed a significant reduction in the participants' body weight, presented

by all of them. In addition, BMI showed an average reduction of 1.26 kg/m? (-2.9%). Although
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variations in body weight and BMI had a very small effect size, it is important to note that the
intervention lasted only 4 weeks. The results are in agreement with a recent literature review
[19] who reported the effectiveness of CRT in the body weight and BMI reduction in adults
individuals, especially those who are overweight or obese. It is worth noting that the decrease
in body weight is related to improvements in glucose metabolism and decreased cardiovascular
risk in obese individuals [33]. Previous studies have reported an improvement in BMI e/or bod
weight in obese individuals using different exercise strategies, however, compared to the
present study, longer periods were required [14,15,18,32,34-36] and/or higher training
intensities [30,34]. Thus, CRT seems to be a promising intervention to reduce body weight and
BMI of the women who are waiting for BS even with low training volumes and moderate
intensity.

Women with obesity have lower functional capacity than eutrophic women, with an
increased risk of falls, higher metabolic costs for walking and postural changes, conditions that
compromise the performance of activities of daily living, being of great importance the
implementation of interventions that alleviate or improve such functional declines [37]. In the
STS performance, the study participants showed an increase of 3 to 6 repetitions between the
POST and PRE periods, with a very large effect size, a similar result to that found by Baillot et
al. [14] after 12 weeks of combined training applied to patients awaiting BS. This improvement
can be justified by the use of functional exercises used in CRT, chosen precisely because they
mimic the patients' daily activities. The performance in the SRT also showed improvements,
what is in accordance with the research of Kim et al. [38], who submitted 10 university students
with obesity to 12 weeks of circuit training and reported a significant improvement in the
flexibility of these students, it was measured by the SRT. Interestingly, in the study by Kim et
al. [38], static and dynamic flexibility exercises were performed in all 36 training sessions,
while in the present study there were no specific exercises for this component of functional
capacity and only 8 training sessions were performed. Although balance did not show
significant improvement, it is worth mentioning that 6 participants showed maximum
performance in the test at the PRE moment, while the other patients showed an improvement
of more than 60% in test performance (3,18 to 5,2 seconds and 17,92 for 30 seconds).

Significant improvements, with effect sizes ranging from large to very large, were seen
in strength tests after the intervention period, a result that is in agreement with previous research
[39]. This finding is clinically important since individuals with obesity have reduced functional
capacity, which in turn is directly associated with muscle strength [37,40]. When submitting

BS candidates to a 6-month combined training program, Pico-Sirvent et al. [35] found no
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significant changes in muscle strength. Marc-Hernandez et al. [32], also found no significant
differences in muscle strength of 12 BS candidates who performed 12 weeks of combined
training. Both previously mentioned studies used isokinetic dynamometry to measure muscle
strength, which may explain the divergence with the results of the present research.

This research has several limitations that need to be considered. Due to the small sample
size, the findings should be considered only as an exploratory study, requiring additional
investigations to confirm them. However, this is the first study to apply a CRT program to a
sample of obese women with severe obesity candidates for BS, demonstrating promising results
in several health markers even with short duration, low weekly frequency and moderate
intensity, when previous studies reported worsening of variables related to the health of BS
candidates and increase in body weight of these patients during the pre-surgical period when
only MPBS was followed [5,12].

CONCLUSIONS

The results of this study suggest that the inclusion of 4 weeks of supervised circuit
resistance training, in association with a multidisciplinary program of bariatric surgery, is
feasible and may contribute to improvements in body weight, body mass index, functional

capacity and muscle strength of women with severe obesity awaiting bariatric surgery.
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Table 1. Biochemical markers, anthropometric measures, BMI, functional capacity and
muscle strength of the participants in the PRE and POST intervention (n = 8). Data is presented

as mean and standard deviation [SD].

Variable PRE POST t z Jav p
Total cholesterol (mg/dl) 187.8 [52.7] 188.7 [52.4] 0.154 0.01 0.882
HDL (mg/dl) 47.3 [4.1] 43.9 [4.4] -2.147 0.7 0.069
LDL (mg/dl) 117.2  [45.4] 118.1 [46.0] 0.176 0.02  0.865
Triglycerides (mg/dl) 116.35 [54.8] 1333 [57.2] 2.156 026  0.068
Fasting Glucose (mg/dl) 91.7 [21.6] 85.2 [19.1] -1.960 0.050
Body mass (kg) 1159 [26.9] 1129 [27.5] -6.189 -0.1 <0.001
BMI (kg/m2) 468 [9.3] 455 [9.5] -5.875 -0.12  0.001
Waist to hip ratio 0.87 [0.04] 0.87 [0.06] 0.114 0.0 0.913
STS (reps.) 10.0 [2.1] 144 [2.2] 11.667 1.78  <0.001
MBT (s) 24.4  [10.4] 265 [9.4] -1.342 0.18
SRT (cm) 211 [6.8] 24.3 [6.4] 2.802 0.42 0.031
Lat pulldown (kg) 38.4 [7.6] 49.3 [7.7] 4,712 1.24 0.002
Seated bench press (kg) [n = 5] 32.2 [5.8] 38.2 [5.3] 3.308 0.79 0.030
Seated low row (kg) 34.9 [6.9] 431 [8.4] 3.923 0.93 0.006
Seated overhead press (kg) 21.1 [2.3] 28.2 [2.3] 5.797 2.68 0.001
Leg extension (kg) [n = 6] 40.1 [17.9] 54.2 [10.1] 4.312 0.81 0.008

HDL.: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein; BMI: body mass index; STS:
30 seconds sit to stand test; MBT: monopodal balance test; SRT: sit and reach test.
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Figure 1. Differences between values (POST - PRE) of the variables (a) HDL, (b) LDL, (c) triglycerides,

(d) total cholesterol, and (e) fasting glucose. Error bar represents the mean of differences.
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Figure 2. Differences between values (POST - PRE) of the variables (a) body mass, (b) BMI, and (c)
waist/hip ratio. Error bar represents the mean of differences.
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Figure 3. Differences between the results (POST - PRE) of tests (a) STS, (b) MBT, and (c) SRT. Error

bar represents the mean of differences.
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Figure 4. Differences between 1RM values (POST - PRE) in the exercises (a) lat pulldown, (b) seated

bench press (n = 5), (c) leg extension (n = 6), (d) seated low row, and (e) seated overhead press. Error

bar represents the mean of differences.
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE ‘%FW“M e
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Treinamento de forga em pacientes pré e pés cirurgia bariatrica: Efeito sobre os
parametros morfofuncionais, biogquimicos, imunologicos & comportamentais

Pesquisador: Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 03784818.6.0000.8807

Instituigdo Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.117.241

Apresentacido do Projeto:
Projeto coordenador pele Professor Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho, do Departamento de Educagdo
Fisica da UFPE - Servige de Promocdo de Salde e Qualidade de Vida

Objetivo da Pesquisa:
Analisar o efeito de um programa de treinamento de forga sobre o perfil inflamatdrio, bioguimice, indicadores
de adiposidade corporal e na percepcao de salde pré e pos-cirurgia bariatrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mostrar os fatores demograficos, comportamentais, indicadores de adiposidade corporal e dosagens
bicquimicas (glicose, triglicerideos, colesterol total e suas fragdes, colesterol de baixa densidade — LOL-C,
de muito baixa densidade - WLDL-C, alta densidade — HDL-C) de individuos pré e pds cirurgia bariatrica;
2. |dentificar se existe diferenca entre o perfil inflamatdrio (TMF-, IFM- | IL-2, IL-4, IL-6, IL-10 & IL-17) &
proteinas (receptor beta do fator de crescimento derivado de plaguetas, o receptor de apolipoproteina B, a
trembospondina-2, o receptor de lipoproteina de baixa densidade, a transtirretina e a podoplanina que sao
proteinas que apresentam potencialmente carcinogénise), encontradas no plasma relacionadas ao

aparecimento de tumores em pacientes pré e pds-

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, SN, 3° andar do prédio principal (enfermarias)

Bairre: Cidade Universitaria CEP: 50.870-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B1)2126-3743 E-mail: cephcufped@gmail_.com
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tratamento

bariatrica treinados;

3. Verificar se a intervengio propesta do treinamente de forga é eficaz para melhora do perfil inflamatdrio,
bioguimico, de proteinas expressas no plazma, indicadores de adiposidade corporal e na qualidade de vida
de individuos pré e pos-cirurgia bariatrica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Rizcos: A presente pesquisa ndo utilizara nenhum procedimento invasive extremo, acametando, portanto um
possivel risco que esta relacionado ao desconforto e constrangimento para os individuos que sera quando
estarao realizando o programa de treinamento e nao conseguirem aumentar a carga inicial, porém para a
reducdo deste risco iremos confirmar aos individuos gue terdo garantia da privacidade no momente das
avaliagtes e sigilo das informacdes fornecidas.

Risco de dor muscular/articular pds intervengdo e risco relacionado a coleta de sangue.

Beneficios: Apds a aplicagdo do programa de treinamento de forga esperazse obter melhoria dos
indicadores de salde, do processo inflamatario, bioquimico, proteina, diminuigde do peso através da
somatica da cirurgia associade com o treinamento de forga e elaboragdo de novos protocolos de
treinamente associados estes a melhoria da qualidade de vida e diminuigdo de patolegias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Desenho do estudo: adequado

Critérios de inclusao e exclusio: adeguados

Procedimentos metodologicos: adequados

Calculo do tamanho da amostra: ndo ficou claro quais os parametros utilizados para calcular a amostra de
60 pacientes

Orcamento detalhado: adequado

Cronograma: adequado

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

TCLE: adequado

Carta de anuencia do Laboratério de Educagao Fisica do HC: apresentada
Carta de anuencia do Servico de Cirgurgia Geral: apresentada

Curriculo do pesquisador: apresentado

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, SN, 3° andar do predio principal (enfermarias)

Bairre: Cidade Universitaria CEP: 5(.870-801
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B1)2126-3743 E-mail: cephoufpe@gmail.com
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 27122018 Aceito
do Projeto ROJETO 1268213 pdf 22:17:21
Projeto Detalhado / | Projetopa2.docx 27122018 |Paulo Roberto Aceito
Brochura 22:17:09 | Cavalcanti Carvalho
Investigador
Quiros Cartarespostapa.doc 27122018 |Paulo Roberto Aceito
22:12:57 | Cavalcanti Carvalho

Quiroz Anuenciapa.pdf 26022018 |Paulo Roberto Aceito
21:11:28 | Cavalcanti Carvalho

TCLE / Termes de | Tclecbesidadep.doc 26M2/2018 |Paulo Roberto Aceito

Aszentimento / 21:10:4F7 | Cavalcanti Carvalho

Justificativa de

Auséncia

Quiros Confidencialidade pdf 3071172018 |Paulo Roberto Aceito
13:56:55 | Cavalcanti Carvalho

Quiros Curriculo.pdf 30711/2018 |Paulo Roberto Aceito
13:49:01 | Cavalcanti Carvalho

Oufros Anuencia.pdf 30112018 |Paulo Roberto Aceito
13:44:08 | Cavalcanti Carvalho

Quiros Compromissopa. pdf 301172018 |Paulo Roberto Aceito
13:37:30 | Cavalcanti Carvalho

Quiros Apresentacao.pdf 3071172018 |Paulo Roberto Aceito
13:33:32 | Cavalcanti Carvalho

Folha de Rosto Feolharostopa.pdf 30711/2018 |Paulo Roberto Aceito
13:26:41 | Cavalcanti Carvalho

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
EL

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, SN, 3° andar do prédio principal (enfermarias)

Bairre: Cidade Universitasia CEP: 50870-001
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RECIFE, 21 de Janeiro de 2019

Y

Assinado por:
José Angelo Rizzo
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Professor Moraes Rego, SN, 3° andar do prédic principal (enfermarias)

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743 E-mail: cephcufpe@gmail.com
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EBSERH

Hospial das Clinicas

UFPE

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA
DE SERVICOS HOSPITALARFES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MATORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Treinamento de forga em pacientes
pré e pos cirargia banatrica: Efeito sobre os parimetros meorfofincionals, bioquimices, imunclogicos e
comportamentals”, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Prof® D" Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho,
Avenida Prof® Moraes Rego s/n = Hospital das Clinicas, CEP: 50670420 = 21263506.

Todas as suas diuvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando todos os
esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizacdo do estudo, pedimes que rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, nio havera nenhum problema,
desistir € um direito seu, bem como serd possivel retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem
nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A presente pesquisa tem como justificativa ser um dos possivels tratamentos utilizados na obesidade e
também um importante meio de soclalizagdo, o exercicio fisico pode apresentar um possivel quadro de melhora na
qualidade vida ¢ manutencio do peso. Desta forma, o presente estudo se propde analisar o efeito de um programa
de treinamento de forga sobre o perfil inflamatorio, bioquimice, indicadores de adiposidade corporal e na percepcio
de saide pré e pos-cirurgia baratrica, Mostrar os fatores demograficos, comportamentals, indicadores de
adiposidade corporal e dosagens bioguimicas (glicose, triglicerideos, colesterol total e suas fragdes, colesterol de
baixa densidade - LDL-C, de muito baixa densidade - VLDL-C. alta densidade - HDL-C) de individuos pré e pos
cirurgia bariatrica; Identificar se existe diferenca entre o perfil inflamatorio (TNF-w, IFN-y, IL-2, IL-4, IL-6, IL-
10 & IL-17) e proteinas (receptor beta do fator de crescimento derivado de plaquetas, o receptor de apolipoproteina
B, a trombospondina-2, o receptor de lipoproteina de baixa densidade, a transtirretina ¢ a podoplanina que séo
proteinas que apresentam potencialmente carcinogénese), encontradas no plasma relacionadas ac aparecimento de
tumores em pacientes pré e pos-tratamento bariatrica treinados; Verificar se a intervencio proposta do treinamento
de forga € eficaz para melhora do perfil inflamatorio, bioquimice, de proteinas expressas no plasma, indicadores de
adiposidade corporal e na qualidade de vida de mdividuos pré e pos-cirurgia banatrica. Metodologia: O presente estudo
tera duracdo de dois anes. a ser conduzido com uma populacio de individues adultos pré e pos tratamento banatrico,
constituido por adultos obesos com gran 11 (IMC = 35 kg/m?) e ou obesidade grau 111 (IMC = 40 kg/m2), todos
cadastrades no ambulatorio de cimurgia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pemambuce. A amostra
sera selecionada de uma forma intencional, totalizando 60 individues sendo 30 do sexo masculine e 30 do sexo femimno,
sendo estes ja habilitados e liberados pelo meédico para realizarem o treinamente de forca. Os procedimentos técnicos
avaliados no presente projeto de pesquisa serdo realizados tanto no pré como pos-cimirgico. onde os mesmos terdo 3
etapas descritas: Etapa I- Aceitar o termo de consentmento livre e esclarecido, Etapa 2- Avaliagio por meio de wma
anamnese especifica, Etapa 3 Responder um questionario de Pesquisa Nacional de Sande ABEP, Etapa 4 - Aplicacio
de um gquestionario de qualidade de vida - SF-36, Etapa 5 - Nivel atividade fisica - IPAQ. Etapa 6 - Avaliacio
antropométrica & de composicdo corporal (DEXA), Etapa 7 - Avaliar os componentes da coleta sangninea e analises
chmeas biologicas e Etapa 8 — Realizacdo dos treinamentos de forca. Apos a aphcagdo dos queshonarnos, coletas
atividades prescritas anteriormente, todos os participantes, tanto pré como pos tratamento banatrico, serio submetidos
a um programa de freinamento de trés meses com trés sessdes semanais com intervalo de 43h, duracio de 5(minuntos
por sessdo, com intervalo de 1'30 entre as senes e exercicios 2minuntos, tendo um total de 36 sessdes. Logo apds a
tnagem os mmdividuos serdo randomizados em trés grupos onde teremos os grupos com programa de fremamento de
forga pré e pos cinurgia e dois grupos controle sem a intervengdo do treinamento de forga descrito. Serdo aplicadas trés
tipos de treinamento para os grupes propostos abaixe: Grupo 1, que ira realizar o treinamento adotande o sistema
clustering, totalizando 36 treinos; Grupo 2, ird realizar o sistema de forca tradicional com trés sessdes totalizando 36
treinos; Grupo 3, ird realizar um treino de forga tradicional agnde de apenas um sessdo; Grupo 4 sera um grupo onde
Iremos apenas acompanhar com os procedimentos das fases de 1 a 7. Os exercicios utilizados nos programas de
treinamento serdo trés membros superiores & trés membros inferiores, onde os participantes irdo realizar um treino com
intensidade de leve a moderada de 50 a 70% do teste de repetigdes maximas com os seguintes exercicios supino na
maquina, leg press horizontal, puxada a frente, extensora, rosca simultinea com halteres e panturrilha no press.

69



EBSERH

Hospial das Clinicas

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE
FILIAL DA EMPRESA BRASILETRA
DE SERVICOS HOSPITALARES

Riscos: A presente pesquisa ndo ufilizara nenhum procedimento invasive extremo, acarretando, portanto uwm
possivel msco que esta relacionade ao desconforte e constrangimento para os mndividues gue sera quando estardo
realizande o programa de treinamento, ndo consegwirem aumentar a carga inicial e sentirem dores musculares no dia
seguinte, porem para a redugdo destes riscos remos confirmar aos mmdividuos que terde garantia da privacidade no
momento das avaliagdes. sigile das informacbes fomecidas e caso tenham dores musculares poderio tomar um
analgésico.

Beneficios: Apos a aplicagdo do programa de tremmamento de forga esperasse obter melhona dos mdicadores de
saide, do processe inflamaténie, bioquimico, proteina, diminuigdo do pese através da somatica da cimurgla associado
com o treinamento de forca e elaboragdo de noves protocolos de treinamento associados estes a melhoria da qualidade
de vida e diminmicdo de patologias.

Todas as informagdes desta pesquisa serio confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacdes
cientificas, ndo havendo identificaciio dos voluntarios, a ndo ser enfre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o
sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficario ammazenados em pasta arquive e computador,
sob a responsabilidade do pesqmisader Dr® Paule Roberto Cavaleanti Carvalhe, no enderego Laboratorio Avangado e
Educacioe Fisica e Saude, pelo periodo d= minimo 3 anos.

Wada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo & voluntaria, mas fica
também garantida a indenizacio em casos de danos, comprovadamente decomentes da participacio mna pesquisa,
conforme decisido judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacio serdo assumidas
pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte ¢ alimentagda). .

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos £ticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Efica em
Pesquisa Envolvendo Serss Humanos da UFPE no enderego: (Avenida Prof. Moraes Rego s/n = 3* Andar- Cidade
Universitiria, Recife-PE, Brasil CEP: 50670-420, Tel.: (81) 2126.3743 - e-mail: cepheufpe@ gmail.com).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu. . CPF , abaixo assinado, apos a leitura (ou a
escuta da lertura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as mmhas dividas com o
pesquisader respensavel, concerdo em participar do estudo Treinamento de forca em pacientes pré e pas cirnrgia
bariatrica: Efeito sobre os parimetros morfofuncionais, bioquimices, imunolégicos e comportamentais., como
voluntario (a). Ful devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador Paule Roberto Cavalcanti Carvalho
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvides, assim como os possivels riscos e beneficios decorrentes de minha
participagio. Foi-me garantido que posso refirar o men consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalhidade (ou miermupcio de men acompanhamentol assisténciaftratamento).

Local e data
Assinatura do participante:
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