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RESUMO

A obesidade ¢ considerada uma doenca inflamatéria cronica de carater multifatorial
associada a comorbidades, com proporgdes epidémicas alarmantes no mundo. A cirurgia
bariatrica (CB) tem sido considerada o tratamento mais eficaz, sendo a técnica de Roux-en-
Y bypass géstrico (RYGB) a abordagem mais prevalente. O procedimento associado a
inatividade fisica e as dietas restritivas hipocaloricas no periodo pds-operatorio (PO)
potencializam a perda de peso, com redu¢do de massa magra, afetando a qualidade muscular
e consequentemente a capacidade funcional e¢ aerobia, e a qualidade muscular. Nesse
contexto, para entender as repercussoes mediatas dessa cirurgia, além de propor estratégias
de reabilitagdo precoce, dois estudos foram elaborados. O estudo I, de carater prospectivo e
observacional, intitulado “Impacto da cirurgia bariatrica no teste de exercicio subméaximo em
obesos morbidos” objetivou avaliar as repercussoes mediatas decorrentes da CB por meio da
avaliacdo de composi¢do corporal pela bioimpedancia e da capacidade funcional por meio
do teste de caminhada de seis minutos (TC6) anteriormente e logo ap6s a alta hospitalar. Para
tal finalidade, foram inclusos 39 sujeitos obesos morbidos que foram submetidos a técnica
de RYGB. Dentre os achados, apos a cirurgia houve prejuizo de capacidade funcional pela
reducdo da distancia percorrida no TC6 bem como declinio significativo de varidveis
cardiopulmonares e metabdlicas e de todos os pardmetros de composicdo corporal,
enfatizando a perda expressiva de massa muscular apés uma semana da cirurgia.
Posteriormente, verificando os efeitos negativos decorrentes da CB, foi desenvolvido o
Estudo II, um ensaio clinico randomizado controlado e triplo cego, intitulado “Estimulagdo
elétrica de corpo inteiro como estratégia para melhorar a capacidade funcional e preservar
forca muscular apds cirurgia bariatrica: ensaio clinico randomizado controlado e triplo-
cego”. Neste estudo trinta e cinco sujeitos obesos, com idade de 18 a 45 anos foram
submetidos a técnica de RYGB. As avaliagdes pré-operatorias consistiram em teste
cardiopulmonar maximo e o TC6, andlise de composicao corporal, coleta de sangue e teste
de forca muscular pela dinamometria. Dois dias a uma semana apos a alta hospitalar, a
avaliacao do PO foi realizada com a mensuragdo da composigdo corporal e a aplicagdo do
TC6 e ao final do protocolo de intervengdo, as avaliacdes pré-operatdrias foram repetidas.
Para os protocolos de treinamento, os sujeitos foram randomizados em grupo

eletroestimulacdo (GEENMC, n=17) e grupo controle (GSham, n=18). O treinamento foi
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composto por 10-14 tipos de exercicios dindmicos, sem carga, 30 sessdes, cinco vezes por
semana. Ambos os grupos utilizaram as vestimentas do equipamento de EENMC, no qual o
GEENMC praticava o treinamento com eletroestimulagao (Endurance: 85Hz, 350ms, 6s on,
4s of; Strength: 30Hz, 350ms, 4s on, 10s off, por meio de uma corrente elétrica bipolar) e o
GSham, com o mesmo protocolo, tinha a corrente desligada. Os principais achados deste
estudo foram: (1) reducdo da capacidade funcional no PO recente de CB, com incremento
significativo em ambos os grupos de intervencdo, sendo que somente o GEENMC
incrementou a capacidade de exercicio e desempenho funcional apos a intervencao
comparado ao pré-operatério, (2) reducao significativa de todas as variaveis de composicao
corporal no PO que persiste em ambos os grupos apds a intervencao, (3) o GEENMC foi
capaz de evitar maior perda de forca muscular e endurance, da forca relativa de membro
inferior dominante bem como a fadiga enquanto que o GSham observou redugdo significativa
da forca muscular e aumento do indice de fadiga, (4) ambos os grupos apresentaram redugao
significativa do perfil lipidico, sem diferenca entre eles, e aumento significativo de
adiponectina ocorreu somente no grupo EENMC. Concluiu-se que o PO mediato esta
associado a reducdo da composi¢do corporal, especialmente da massa magra e prejuizos na
capacidade funcional, refor¢ando a importancia da avaliagdo e de estratégias de intervengao
de forma precoce. Além disso, a interven¢do de seis semanas com aplicacdo da EENMC
associado a exercicios dinamicos no PO de CB melhorou a capacidade funcional, auxiliou a
preservar a forca muscular, com manutencao do indice de fadiga. Entretanto, a EENMC nao
foi capaz de melhorar as variaveis de composi¢ao corporal no PO recente de CB. Nossos
resultados sdo importantes para mostrar a viabilidade de se aplicar protocolos de reabilitagdo
precoce em obesos moérbidos apds a CB e que a EENMC pode potencializar os efeitos
positivos de um programa de treinamento fisico, sendo bem tolerado e promovendo aderéncia

entre os pacientes submetidos a cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica. Teste de caminhada de seis minutos. Composi¢ao

corporal. For¢a muscular. Biomarcadores. Estimulacao elétrica

APOIO FINANCEIRO: Fundag¢io de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP
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ABSTRACT

Obesity is a chronic inflammation and multifactorial disease associated with comorbidities
and has reached alarming epidemic proportions worldwide. Bariatric surgery (BS) has been
considered the most effective treatment, being Roux-en-Y gastric bypass the most prevalent
approach. The surgical procedure associated with physical inactivity and restrictive
hypocaloric dietary in the postoperative (PO) period decrease weight loss, also followed by
muscle mass loss and, consequently lower functional and aerobic capacity, affecting muscle
quality. In this context, being important to understand the mediate consequences of surgery
as well as to promote early rehabilitation strategies, we proposed the accomplishment of two
studies. The first one, a prospective and observational study, entitled “Impact of bariatric
surgery on submaximal exercise testing in morbid obese patients” aimed to evaluate the
mediate effects of bariatric surgery by means of body composition with bioimpedance and
functional capacity applying the 6-minute walking test (6MWT) before and early after
hospital discharge. Thirty-nine morbid obese who underwent RYGB were included. In our
findings, impairments on aerobic and functional capacity with significant reduction of
distance walked in the 6MWT as well as cardiometabolic and pulmonary variables and
significant decline in all body composition measures, emphasizing the crucial loss of muscle
mass in one week post-BS. Thereafter, due to negative consequences of BS, the study II, a
randomized triple blind controlled trial, entitled “Whole-body electrical stimulation as a
strategy to improve functional capacity and preserver lean mass after bariatric surgery: a
randomized triple-blind controlled trial was developed. Thirty-five obese, aged between 18
and 45 years old, were submitted to RYGB. The preoperative assessments consisted of
maximal and submaximal exercise testing, body composition analysis, blood collection and
quadriceps strength and endurance test. The PO evaluation, performed between two days to
one week after discharge, was carried out with measurements of body composition and
6MWT and after completion of intervention protocol, all preoperative evaluations were
repeated. In the intervention protocol, randomized subjects performed electromyostimulation
group (WB-EMSG, n=17) or control group (ShamG, n=18). The protocol consisted of 10-14
dynamic exercises, with no load, 5 days per week, for a total of 30 sessions. Both groups
wore WB-EMS vests, which only WB-EMSG underwent an electrical stimulation protocol
(Endurance: 85Hz, 350ms, 6s of strain, 4f of rest; Strength: 30Hz, 350ms, 4s of strain, 10
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seconds of rest, with bipolar electrical pulse). After intervention, subjects were reevaluated
and ShamG performed same protocol with switched off current. The main findings of the
present study were: 1) both intervention protocols demonstrated favorable outcomes on
functional capacity performance but only WB-EMSG reached important amelioration of the
same measures when compared to preoperative baseline, followed by decreased blood
pressure, leg fatigue and dyspnea during recovery; 2) both groups demonstrated similar
improvements in body composition parameters; 3) WB-EMS avoided greater loss of muscle
strength and endurance following the intervention; a significant decline in muscle
performance and important increase in muscle fatigue was only apparent in the ShamG; and
4) WB-EMSG was not superior to exercise training alone in improving biochemical
parameters but did lead to a significant increase in adiponectin. In conclusion, the mediate
PO is associated with reduction of body composition, especially lean mass and impairments
on functional capacity, highlighting the importance of early evaluation and intervention
rehabilitation. Additionally, a 6-week WB-EMS program associated with dynamic exercises
in post-BS patients improved functional capacity, preserved muscle strength and endurance,
with maintenance of muscle fatigue. However, WB-EMS was not able to enhance the effects
of body weight reductions acutely following BS. Our results are important to show the
feasibility of applying early rehabilitation protocols in morbidly obese patients after BS, and
that WB-EMS may potentiate the positive effects of an exercise training program, being well

tolerated and promoting adherence among post-BS patients.

Keywords: Bariatric surgery. 6-minute walk test. Body composition. Muscle strength.

Biomarkers. Electrical stimulation.
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A obesidade ¢ considerada uma doenga cronica complexa de carater multifatorial
(CHOOI, DING, MAGKOS. 2019) definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
como acumulo anormal ou excessivo de tecido adiposo capaz de gerar riscos a saude (WHO,
2016). Sendo assim, o indice de massa corporal (IMC) ¢ utilizado como método diagndstico
e pode classificar os individuos em sobrepeso (IMC> 25 kg/m?), obesidade grau I (IMC entre
30 -34,9 kg/m?), grau 1I (IMC entre 35 -39,9 kg/m?) e grau III (IMC acima de 40 kg/m?),
sendo este considerado obesidade morbida associado a comorbidades (POZZA & ISIDORI,
2017).

Outros fatores que importantemente devem ser levados em consideracao € o perfil de
obesidade relacionado ao grau de adiposidade visceral (KANG et al., 2017), demonstrado
como indicador de disfun¢do do tecido adiposo (AMATO & GIORDANO, 2014). Estudos
tém reportado a obesidade conforme obesos metabolicamente saudaveis ou ndo (BEREZINA
etal., 2015; LIU et al., 2019), envolvendo fatores como hipertensao, diabetes, dislipidemias,
resisténcia insulinica ou fatores inflamatorios, influenciando no risco de morbimortalidade
(ANGOORANI et al., 2018; CHOOI, DING, MAGKOS. 2019). Essa caracterizagdo de
obesos metabolicamente sauddveis compreende somente cerca de 28,5% do total da
populacao obesa (LIU et al., 2019).

A prevaléncia de obesidade tem crescido mundialmente de forma alarmante, com
altos custos em saude, se tornando um grande problema de saude publica (WU et al., 2017).
Dados publicados pela OMS demonstraram estimativas a nivel mundial de mais de 1,9
bilhdes de pessoas com sobrepeso ou obesidade em 2015, sendo mais prevalente em mulheres
em todas as faixas etarias (CHOOI, DING, MAGKOS. 2019). Além disso, a obesidade
acarreta mundialmente em custos anuais adicionais de 54% quando comparado ao controle
de saude com pessoas saudaveis (KENT et al., 2017), sendo que nos Estados Unidos esse
percentual corresponde a 21%, uma média de $190 bilhdes de dolares (SMITH & SMITH,
2016). No Brasil, a taxa de obesidade passou de 11,8% para 19,8% entre 2006 ¢ 2018,
representando aumento de 67% (VIGITEL BRAZIL, 2018). Dentre os géneros, hd uma
média de 16,8% e 24,4% de homens e mulheres com obesidade, respectivamente
(FERREIRA, SZWARCWALD, DAMACENA. 2019). Proje¢des mundiais estimam cerca
de 2,16 bilhodes de pessoas acima do peso até¢ 2030 (APOVIAN & RIFFENBURG, 2017).
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Com propor¢des epidémicas alarmantes, essa doenca aumenta o risco de
desenvolvimento de comorbidades, tais como: Diabetes Mellitus tipo II, doencas
cardiovasculares, hipertensdo, infarto agudo do miocardio, diversos tipos de canceres,
multiplas afec¢des musculoesqueléticas, redugdo da qualidade de satide mental, impactando
negativamente na qualidade de vida (POZZA & ISIDORI, 2018). Além disso, a obesidade ¢
considerada a quinta causa de mortalidade e com estimativa de 3,4 milhdes de mortes no
mundo decorrente da doenca s6 em 2010, que segue com crescimento anual (SMITH &
SMITH, 2016).

Pesquisas abordam que a causa para o acumulo de tecido adiposo decorre do
desequilibrio entre a ingesta calérica e o gasto energético frente ao estilo de vida como
alimentacao e o perfil de sedentarismo (CAMACHO & RUPPEL, 2017). Entretanto, estudos
recentes tém discutido sobre a importancia do perfil metabdlico, inflamatoério e hormonal de
cada individuo além de pequena influéncia de fatores genéticos (CAMACHO & RUPPEL,
2017; HALL & GUO, 2017). Desta maneira, se tornaria erroneo o conceito de que o
tratamento de obesidade se traduz somente em aumento de atividade fisica ¢ reducdo de
calorias ingeridas, tornando o tratamento muitas vezes ineficaz devido as adaptacdes
fisiologicas frente a obesidade que dificultam a perda de peso (HALL & GUO, 2017).

Todas essas alteragdes ocorrem porque o tecido adiposo, anteriormente considerado
apenas como reserva energética, isolante térmico e protecdo mecanica ¢ atualmente definido
como um importante tecido enddcrino inervado pelo sistema nervoso central, sendo capaz de
influenciar as fun¢des imunolodgicas e a homeostasia (BOOTH et al., 2016). O tecido adiposo
branco, apresenta dentre suas fung¢des: o controle na manutencdo da glicose, a regulacao
hormonal, a liberagdo de citocinas e adipocinas, o controle da sensibilidade a insulina, o
crescimento celular, inflamagdo, angiogénese, reprodu¢do além de atuar na sinalizagdo e
regulacdo de diversos processos bioldgicos como regulagao de apetite e saciedade, do estoque
e gasto energético (ADAMCZAK & WIECEK, 2013; BOOTH et al., 2016).

O excesso de tecido adiposo causa hiperplasia e hipertrofia dos adipdcitos € promove
um desequilibrio da fun¢do endo6crina com posterior inflamacgao local, aumento do estresse
oxidativo, hipoxia, aumento dos niveis de leptina e redugao de adiponectina, acarretando em

infiltracdo e ativagdo de macréfagos e, finalmente, aumento significativo de outras citocinas
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como o fator de necrose tumoral alpha (TNF- a) (ADAMCZAK & WIECEK, 2013;
FUNCKE & SCHERER, 2019).

Adicionalmente, o musculo esquelético também foi reconhecido por apresentar
funcdo endodcrina, capaz de liberar miocinas que também exercem fungdes autocrina,
paracrina e endocrina (PEDERSEN & FEBBRAIO, 2012; GIUDICE & TAYLOR, 2017).
Entretanto, em individuos obesos, adaptagdes também ocorrem nivel muscular, como maior
concentracao de fibras tipo I, caracterizadas por contragao rapida, menor resisténcia a fadiga,
menor sensibilidade a insulina e captacdo de glicose comparadas as fibras tipo I
(SEEBACHER et al., 2017). H4 também mudancas na funcdo contratil, nas isoformas de
troponina ¢ no aumento da adiposidade intramuscular (TALLIS, JAMES, SEEBACHER.
2018; SACHS et al., 2019). Individuos obesos apresentam maior quantidade de massa magra,
apesar disso, também se observa uma redu¢do da qualidade muscular pois a forca gerada ¢
na verdade reduzida para compensar o excesso de massa corpérea (BARBAT-ARTIGAS,
2014; TALLIS, JAMES, SEEBACHER. 2018). Todas essas alteragdes nao se modificam
somente com a perda de peso (SEEBACHER et al., 2017) e ocasionam em reducao de
mobilidade, alteracdes osteomioarticulares, dor, alteracdo de marcha, riscos de quedas,
declinio da capacidade aerdbia e funcional (FORHAN & GILL, 2013; VARGAS et al., 2013;
PATAKY et al., 2014).

Diante do exposto, o desequilibrio de citocinas pr6é e anti-inflamatorias estdo
associadas ao desenvolvimento das disfungdes metabdlicas pela obesidade (WU et al., 2017).
A miostatina, também conhecida como fator-8 de crescimento ¢ diferenciagao do musculo
esquelético, em quantidades aumentadas em individuos obesos, limita o crescimento
muscular, inibe a hipertrofia e mantém quiescente as células satélites, contribuindo
potencialmente para o surgimento da obesidade sarcopénica (CONSITT & CLARK, 2018).
Esta miocina também esta relacionada com a sensibilidade a insulina, sendo o musculo
esquelético o principal alvo para captagdo de glicose (AMOR et al., 2018). Estudos
demonstraram que o estimulo do exercicio fisico, associado ou nao com a restrigao dietética
bem como a cirurgia bariatrica (CB), mais especificamente o Roux-en-Y bypass gastrico
(RYGB), demonstraram significante redu¢do dos niveis de miostatina, beneficiando na
captagdo de glicose, no metabolismo lipidico e na inflamacao (MILAN et al., 2004; RYAN
et al., 2013).
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A leptina, hormonio produzido pelo tecido adiposo, tem papel central no controle do
apetite e da homeostase (FRANCISCO et al., 2018). Essa adipocina também atua no
metabolismo dsseo, nas respostas inflamatorias, na infec¢do, no processo imunologico e
impacta na sinalizag¢ao da insulina no musculo esquelético (NICHOLSON et al., 2018). Com
altas concentracdes no organismo em individuos obesos (FRANCISCO et al., 2018), atua
juntamente com a adiponectina, controlando o balango energético, a sensibilidade insulinica
e a captacdo de glicose, diminuindo o risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo II
(ACHARI & JAIN, 2017; FRUHBECK et al., 2018).

De carater anti-inflamatorio, a adiponectina ¢ uma proteina produzida exclusivamente
pelo tecido adiposo que através de receptores pode ser expressa em outros tecidos como o
muscular e no figado IWABU, 2010). Apoés a CB, os niveis de adiponectina se elevam,
auxiliando na sensibilidade a insulina, na supressao de morte celular e inflamacao, sendo
antiaterosclerdtico e anti-diabético. Além disso, apresenta agao cardioprotetora atuando nas
células do endotélio vascular, do musculo liso, dos midcitos cardiacos e favorece o
incremento do 6xido nitrico (ACHARI & JAIN, 2017). No musculo esquelético auxilia a
aumentar a oxidacao dos acidos graxos e tem efeito anti-lipotoxico nas células musculares
cardiacas (MATSUDA & SHIMOMURA, 2014; WANG et al., 2016). Desta maneira,
adiponectina e leptina sdo os fatores derivados de adip6citos mais estudados na literatura e
também auxiliam na reducao da expressao de TNF- a (FUNCKE & SCHERER, 2019).

O TNF- a acima mencionado, ¢ considerado uma das mais importantes citocinas pro-
inflamatorias secretadas pelos macrofagos (WANG et al., 2018). Estudos também
demonstram associagdo do aumento do TNF-a e de macréfagos no tecido adiposo com a
reducdo da sensibilidade a insulina e juntamente com IL-8 tem um papel proangiogénico
contribuindo para expansdo e remodelamento do tecido adiposo (ZUBKOVA et al., 2016;
GIOLO DE CARVALHO & SPARKS, 2019). Também foi sugerido que o TNF-a pode
contribuir na perda de massa muscular induzida pela obesidade em associagdo com o
aumento de infiltrado de macréfagos devido a sua interacdo alterada com as células
musculares satélites (WANG et al., 2018).

Diante de todo contetido exposto, a CB tornou-se uma técnica amplamente abordada,
atualmente eficaz, duradoura e segura para individuos obesos, quando o tratamento

conservador multicomponente ndo surte o efeito proposto (ENGLISH et al., 2018). A técnica
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de RYGB ¢ considerada a abordagem mais prevalente e padrdo-ouro pela eficacia e baixa
mortalidade (KOTHARI et al., 2017), realizada por uma restrigdo gastrica por meio da
gastrectomia e se torna também mal absortiva devido a ressec¢do do duodeno e jejuno
proximal, realizando uma reconstru¢ao do transito intestinal por uma alca jejunal em formato
de Y (PETERLI et al., 2017) (Figura 1). Por meio dessa abordagem, individuos apresentam
remissao de comorbidades, perda sustentada de peso, reducao de risco cardiovascular, além
de demonstrar melhora da aptiddo fisica e da for¢ca muscular a longo prazo, aumento da
sensibilidade a insulina, do perfil lipidico (ANDERSSON et al., 2019) e inflamatorio
(ASKARPOUR et al., 2019), cujos beneficios se ampliam conforme a técnica cirurgica e

com a reducao do IMC (ANGOORANI et al., 2018).

Figura 1. Ilustragdes da técnica de cirurgia bariatrica Roux-em-Y bypass géstrico.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

(https://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/)

Entretanto, altera¢des decorrentes da CB recente como dieta restritiva hipocalorica

com baixa ingesta proteica e inatividade fisica associadas a condicdo de satde prévia de
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individuos obesos podem gerar prejuizo da capacidade de exercicio, da aptidao
cardiorrespiratoria mensurado pelo teste de exercicio maximo ainda apds 6 meses de RYGB
(BELLICHA et al., 2019).

As fungdes do tecido muscular e do proprio tecido adiposo podem eficazmente ser
potencializadas pelo exercicio fisico. Isso ocorre pelo alto potencial do exercicio como efeito
cronico anti-inflamatorio, reduzindo a concentragdo sist€émica de diversas citocinas,
especialmente observadas em pessoas com doengas cronicas, comumente associadas a uma
inflamagdo cronica de baixo grau (HOFFMANN & WEIGERT, 2017; GIUDICE &
TAYLOR, 2017). Além disso, o treino de endurance ¢ mais frequentemente documentado
por remodelar adipocitos (GIOLO DE CARVALHO & SPARKS, 2019), aumentar a
mobilizacdo de acidos graxos, favorecer oxidacdo bem como modular a liberagdo de
adipocinas, regular o metabolismo mitocondrial (MENDHAM, 2020) e reduzir o tecido
adiposo visceral, o qual ¢ metabolicamente prejudicial a sautde (WEDELL-NEERGAARD et
al., 2019). O exercicio fisico influencia na plasticidade do tecido adiposo branco para o bege,
conhecido como “browning”, o qual assim como o adipdcito marrom (ALDISS et al., 2018)
e tem como fung¢do principal a regulagdo da temperatura corporal e termogénese (IKEDA,
MARETICH, KAJIMURA. 2018) com sua atividade inversamente correlacionada com o
IMC (ADAMCZAK & WIECEK, 2013). Todas essas alteracdes importantemente se
associam aos beneficios de saude cardiometabolica (ALDISS et al., 2018).

Estudos demonstram que individuos obesos ja apresentam baixa aptidao fisica com
valores de VO» abaixo de 20ml.kg™'.min"' e que a CB é capaz de influenciar nessa melhora,
porém sem melhora do VO, absoluto (BELLICHA et al., 2018). Paralelamente, estudos
prévios demonstraram efeitos positivos do exercicio fisico apés a CB, em sua maioria
realizados em periodos de 3-6 meses (HERRING et al., 2016; ADIL et al., 2018), e alguns
pesquisadores obtiveram beneficios quando realizado 1 més apds o procedimento cirtirgico
(STEGEN et al., 2011; CASTELLO et al., 2011), entretanto, estudos envolvendo exercicio
fisico de forma recente como estratégia de reabilitagdo precoce sdo escassos. Além disso, a
perda amostral ainda ¢ consideravel (CASTELLO et al., 2011; ZUBERI, MAGNUSON,
SCHWEITZER. 2014) e apesar de diretrizes que implementam e norteiam o suporte proteico
diario necessario bem como orientagdes referentes a pratica de exercicios fisicos € quase que

desafiador atingir os objetivos propostos (EVANS, 2010; FERNHALL, BORGHI-SILVA,
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BABU. 2015; SHERF DAGAN et al., 2016). As orientagdes no PO recente enfatizam a
realizagdo de caminhadas, porém além de baixa aderéncia nao evitam a perda da capacidade
de exercicio (TABESH et al., 2019) e outras diretrizes que norteiam a realizagdo de
exercicios de baixa-moderada intensidade se iniciam apds 1 més, enfatizando treino aerobio
e exercicio de baixa resisténcia (WIKLUND, SUNDQVIST, OLSEN. 2015; POIRIER et al.,
2011).

Sendo assim, a aplicagdo da estimulagdo elétrica neuromuscular de corpo inteiro
(EENMC) pode ser considerada uma técnica viavel como estratégia de reabilitagdo precoce,
podendo ser aplicada em atletas bem quando o exercicio fisico esta contraindicado (WAHL
et al., 2014). Foi previamente demonstrada por ser tdo eficaz em promover hipertrofia,
aumentar a forca muscular de quadriceps, reduzir massa gorda quanto o treino de resisténcia
de alta intensidade em idosos com obesidade (KEMMLER et al., 2016a) em homens
sedentarios e com adi¢dao de suplementacdo proteica (WITTMANN et al., 2016), atletas
(FILIPOVIC et al., 2012), individuos saudaveis, FILIPOVIC et al., 2011) e pessoas com
doencas cronicas (JONES et al., 2016).

Outros pesquisadores aplicando a EENMC também reportaram melhora da
funcionalidade em mulheres (KEMMLER et al., 2014; VON STENGEL et al., 2015) e
homens idosos com obesidade sarcopénica associando a suplementacdo proteica
(KEMMLER et al., 2017), como velocidade de marcha e incremento de 6-11% nos resultados
na for¢a muscular de membros inferiores quando comparado ao grupo controle ativo
(KEMMLER et al., 2010).

Efeitos positivos da EENMC também foram encontrados na capacidade aerobia em
pessoas com doengas cronicas como insuficiéncia cardiaca cronica com melhora do consumo
de oxigénio (FRITZSCHE et al., 2010; VAN BUUREN et al., 2013) e aumento significativo
ou efeitos consideraveis na massa muscular de sarcopénicos obesos (KEMMLER et al., 2010,
2014, 2016b, 2017). Adicionalmente, demonstraram também resultados promissores na
pressao arterial, e influéncias positivas na gordura abdominal (KEMMLER et al., 2010, 2014,
2016a,2017; WITTMANN et al., 2016) que esta intimamente relacionada com a resisténcia
insulinica (ZHANG et al., 2015), hipertensao e dislipidemias (LAKOSKI et al., 2017).

Os beneficios encontrados com o uso adicional desse recurso dependem de

parametros especificos que podem ser explicados pelas adaptagdes neuroldgicas decorrentes
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de uma ativacao extra de fibras musculares além de reducao da adiposidade intramuscular
(EVANGELISTA et al., 2019; PETERSON et al., 2011), maximizando o gasto energético e
o estresse metabolico (EVANGELISTA et al., 2019). Adicionalmente, hd uma possivel
alteracdo do tipo de fibra muscular de contracdo rapida para fibras de contragdo lenta,
reduzindo a fadiga muscular bem como aumento da for¢ca dos tenddes musculares, com
melhor desempenho de exercicio (EVANGELISTA et al., 2019)

Neste sentido, considerando a necessidade de avaliar e propor estratégias de
reabilitacdo precoce para individuos obesos submetidos a CB, ¢ relevante compreender as
repercussoes clinicas imediatas decorrente do procedimento pela técnica de RYGB na
composicao corporal e na capacidade funcional por meio do teste de exercicio submaximo,
o TC6, possibilitando posteriormente elaborar um programa de exercicio fisico que se torne
viavel e favorega a aderéncia desses voluntarios. Portanto, para tal finalidade foi
desenvolvido o primeiro estudo intitulado “Impacto da cirurgia bariatrica no teste de
exercicio submaximo em obesos morbidos”, submetido a avaliacdo do corpo editorial do
periddico Brazilian Journal of Medical and Biological Research (ANEXO A).

Sequencialmente, apds concluir que o PO recente ja ¢ capaz de causar declinio
significativo da capacidade de exercicio e funcional das variaveis cardiometabodlicas e
pulmonares, assim como perda significativa de massa magra, foi necessario propor
estratégias de reabilitacdo precoce que possam reduzir os efeitos deletérios do PO recente da
CB e proporcionar efeitos significativos e benéficos nas condi¢gdes de satde avaliados pelo
perfil metabolico, pela forca muscular e aptidao cardiorrespiratoria e funcional, e favorecer
melhora da qualidade de vida bem como a recuperagdo mais rapida para esses individuos.
Baseado nos beneficios da aplicagdo da EENMC ja reportados previamente em outras
populagdes e inclusive em obesos e, também considerando essa técnica como alternativa
atrativa em fases precoces de reabilitagdo pds cirurgia bariatrica, porém escassa, foi proposto
um ensaio clinico inédito intitulado “Estimulacdo elétrica de corpo inteiro como estratégia
para melhorar a capacidade funcional e preservar forca muscular apds cirurgia bariatrica:
ensaio clinico randomizado controlado e triplo-cego” foi desenvolvido e submetido a

avaliagdo do periodico International Journal of Obesity (ANEXO B).
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Impact of bariatric surgery on submaximal exercise testing in morbid obese

patients

Abstract

Bariatric surgery (BS) is the most effective procedure for obese when conservative
approaches do not have expected effects. Despite its advantages, the postoperative period
(PO), compromised by nutritional impairments and limited physical inactivity, often
affecting muscle bioenergetics capacity, pulmonary and cardiac function, promoting
reduction of functional capacity and lean mass loss. This prospective and observational study
aimed to investigate the effects of BS on body composition, submaximal exercise capacity,
cardiopulmonary responses in the six-minute walking test (6MWT) before and early PO of
Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGB). Thirty-nine obese (aged between 18 and 45
years) submitted to laparoscopic RYGB. Before and early after BS, muscle mass (obtained
by bioimpedance), oxygen uptake (¥O), minute ventilation (V&) and tidal volume (VT)
during 6MWT were assessed. Early revaluation occurred on average 6.942.6 days after BS.
Significant reduction of total muscle mass (A =-3.4 £+ 1.9 kg) and distance walked of 54+59m
(499+68m vs. 445+68m, p<0.05) were already observed early after BS. Furthermore,
significant reduction of Vg (A =8+8L/min), absolute VO, (A = -206+198mL.min"") 70x%
predicted (A = -10+10 ml.Kg.min-1) and VT (A =202+242ml, p<0.05) were observed with
moderate correlations between body composition and 70> (p<0.05) in both pre and post BS.
The mediate PO is associated with body composition reduction, especially lean mass, and
submaximal functional capacity impairment. Body composition is more associated to
cardiorespiratory and metabolic variables, indicating the importance of early rehabilitation
programs to promote better health condition.

Keywords: Bariatric surgery, body composition, cardiorespiratory fitness, postoperative period, 6-

minute walk test.
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IMPACTO DA CIRURGIA BARIATRICA NO TESTE DE
EXERCICIO SUBMAXIMO EM OBESOS MORBIDOS

(Versao em portugués com acréscimos e ilustracoes)

Artigo submetido ao peridédico Brazilian Journal of Medical and Biological Research
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RESUMO

A cirurgia bariatrica (CB) € considerada o tratamento mais eficaz para obesos quando
abordagens conservadoras ndo atingem o objetivo esperado. Apesar de suas vantagens, o
periodo pds-operatorio (PO), comprometido devido a limitagdo de aporte nutricional e
inatividade fisica, afeta a capacidade bioenergética muscular, a fun¢ao cardiaca e respiratoria,
gerando redugdo da capacidade funcional e perda de massa magra. Esse estudo prospectivo
e observacional objetivou investigar os efeitos da CB na composi¢ao corporal, capacidade de
exercicio submdéxima, respostas cardiopulmonares do teste de caminhada de seis minutos
(TC6) antes e no PO precoce da cirurgia de bypass gastrico de Roux-en-Y (RYGB) por
videolaparoscopia. Trinta e nove participantes obesos, com idade entre 18 e 45 anos, foram
submetidos a0 RYGB. Antes e logo ap6s a CB, a massa muscular obtida pela bioimpedancia,
consumo de oxigénio (V0,), ventilagdo minuto (V&) e volume corrente (VC) foram obtidos
pelo TC6. A reavaliagdo ocorreu em média 6,9+2,6 dias apos a cirurgia. Foram observadas
reducdes significativas da massa muscular total (A =-3,4 £+ 1,9 kg) e da distancia percorrida
-54£59m (499+68m vs. 445+68m, p<0,05) no PO recente de CB. Também foram observadas
reducio significativa de Vi (A = -8+8L/min), VO, absoluto (A = -206£198mL.min"), V0>
relativo (A = -10£10 mL.Kg.min") e VC (A =202+242, p<0.05) com correla¢des moderadas
entre a composigio corporal e o Oz (p<0,05) no pré e pés CB. O PO mediato esta associado
a redu¢do da composicdo corporal, especialmente da massa magra, e com prejuizo da
capacidade funcional. A composicdo corporal estd mais associada a variaveis
cardiorrespiratorias e metabolicas, indicando a importancia de programas de reabilitagdo

precoce a fim de promover melhora de saude e qualidade de vida.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, composi¢do corporal, aptidao fisica, periodo

pOs-operatdrio, teste de caminhada de 6 minutos.
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Introducao

A obesidade tem sido reconhecida como uma doenca crdnica resultante de multiplas
interagdes genéticas, socioecondmicas e culturais [1], caracterizada por um indice de Massa
Corporal (IMC) igual ou superior a 30kg/m? [2]. Comumente associada a comorbidades, a
obesidade também est4 relacionada a consequentes danos na capacidade funcional e piora da
qualidade de vida [3].

A cirurgia metabdlica e bariatrica (CB) ¢ o procedimento mais eficaz para obesos
morbidos quando as abordagens conservadoras ndo atingem os efeitos esperados [4], sendo
o Roux-en-Y bypass géstrico (RYGB) o tratamento mais eficaz e prevalente, capaz de
promover perda de peso rapida e sustentada e a remissdo de comorbidades [5]. Apesar de
suas vantagens, o periodo pos-operatorio recente (PO) se torna comprometido por
importantes deficiéncias nutricionais devido a restritiva ingesta energética e proteica,
principalmente nas primeiras semanas pds CB, ocasionando ndo s6 reducao de massa gorda
como também importante reducdo de massa magra [6]. Por consequéncia, o limitado
desempenho decorrente da inatividade fisica e perda de peso no PO precoce podem prejudicar
a capacidade bioenergética muscular, a fungdo pulmonar e cardiaca, promovendo uma
diminui¢do da capacidade funcional e perda de massa magra [7].

Estudos prévios mostraram melhora da capacidade funcional entre trés a 12 meses d
follow-up apos a CB, de forma isolada e associada a programas de exercicios fisicos [8,9].
Para o nosso conhecimento, nao hé na literatura até o presente momento estudos que tenham
avaliado a capacidade funcional e a fungdo cardiorrespiratéria no PO mediato de CB,
reconhecido como o periodo de 24 horas a 7 dias PO [10]. O teste de caminhada de seis
minutos (TC6) ¢ amplamente utilizado para avaliar e identificar esta limita¢do funcional e
pode ser aplicado a individuos em varias condi¢des cronicas caracterizadas por severas
limitagdes que geram intolerancia a outros tipos de testes [11]. Além disso, este teste
apresenta validade e reprodutibilidade para populagdo obesa sendo também capaz de avaliar
o processo de reabilitagdo, possibilitando planejar intensidade de exercicio e monitorizar as

mudangas ocorridas a curto e longo prazo [12].
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Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a composi¢ao corporal e a
capacidade funcional antes ¢ no PO mediato em pacientes submetidos ao procedimento de
RYGB por meio da distancia percorrida do TC6, no qual foram obtidas variaveis
cardiorrespiratorias e metabolicas. Hipotetizamos que o periodo de PO mediato afetaria
negativamente a capacidade funcional, as respostas cardiorrespiratdrias e metabolicas além
de um comprometimento de massa magra, sendo que esses efeitos negativos poderiam estar

relacionados entre si.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo

Este ¢ um estudo prospectivo e observacional reportado de acordo com as normas
STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) [13],
sendo desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar), no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (numero
966.613) (ANEXO C) e os pacientes recrutados participaram do estudo apds concordancia
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) previamente ao inicio

do estudo (APENDICE A).

Sujeitos

Esse estudo envolveu pacientes acompanhados por gastroenterologistas da cidade de
Araraquara e Sao Carlos (SP, Brasil), durante um periodo de 2 anos (2015-2017). Durante
esse periodo de acompanhamento, eles foram orientados quanto ao procedimento cirurgico €
periodo de PO, a cessacdo de habitos tabagicos e consumo de alcool. Foram considerados
elegiveis os pacientes com diagnostico de obesidade por pelo menos trés anos sem resposta
ao tratamento conservador (farmacoldgico ou ndo) [14] com idade entre 18 e 45 anos; e
candidatos ao procedimento de RYGB. Os sujeitos recrutados para a pesquisa foram
submetidos a CB de acordo com a nova classifica¢do dos critérios de obesidade e conforme
avaliagdo médica [14].

Os critérios de exclusdo foram: sujeitos com comprometimentos ortopédicos (artrose

e dor incapacitante) ou neuroldgicos que impegcam a participagdo em um programa de
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exercicio fisico, infarto do miocardio, marcapasso implantado ou quaisquer sintese metalica,
angina instavel, disturbios cronicos no ritmo cardiaco, doenca cardiaca valvular de grau
moderado ou severo, historia consistente com doenga cardiaca, hipertensdo arterial nao
controlada, diabetes mellitus nao controlado e/ou insulino-dependente, uso de beta-
bloqueador, mulheres na poés-menopausa, € com participagdo em um programa regular de
exercicio fisico no inicio do estudo. Também foram excluidos sujeitos que apresentarem
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou outras doengas respiratorias, ou que
apresentarem qualquer contra indicagdo ao teste ergoespirométrico; condicdo que possa
comprometer a realizacdo dos testes funcionais, arteriopatias distais, quaisquer doencgas
inflamatdrias, renais, hepaticas, com neuropatia diabética documentada; déficit cognitivo,
dificuldade de compreensdo e/ou de aderéncia aos procedimentos do estudo; usuarios
declarados de drogas ilicitas e gestacdo. Sujeitos tabagistas atuais cujos hdbitos ndo foram
interrompidos no acompanhamento multidisciplinar de 1 ano, com quaisquer alteragdes na
funcdo pulmonar (distirbio restritivo e ou obstrutivo), usudrios de medicamentos
psicotropicos, ansioliticos, antidepressivos, medicamentos para controle do apetite e

complicagdes cirurgicas também foram excluidos da pesquisa [15].

Procedimentos

Familiarizacdo

Os syjeitos recrutados foram familiarizados com equipamentos como esteira, sistema
de ergoespirometria portatil, equipamento de eletroestimulagio e com todos os
procedimentos previamente a realizacao das avaliagdes. Estas foram realizadas em ambiente
climatizado e controlado, em salas com temperatura entre 22-24°C e umidade relativa do ar
entre 40-60%, e no mesmo periodo do dia para suprimir influéncia nas respostas fisiologicas
decorrentes do ciclo circadiano. Também foram instruidos a ndo realizar exercicios de
moderada a alta intensidade, ndo ingerir cafeina, bebidas alcoolicas ou qualquer outro

estimulante na noite anterior € no dia da coleta de dados.

Avaliacoes
Todas as avaliagdes foram realizadas por fisioterapeutas previamente treinados. O

periodo pré-operatorio foi composto por trés visitas com intervalos minimos de 48 horas
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entre elas. Os sujeitos recrutados e familiarizados com todas as avaliagdes, foram
primeiramente submetidos a uma anamnese (APENDICE B), avaliagio da fungdo pulmonar,
Questionario de Baecke, dados antropométricos e de composi¢do corporal, TECP e TC6.

A avaliacdo do PO foi realizada sem dor ou desconforto referida pelo voluntario e
sem complicagdo cirurgica no periodo de 48 horas em média de 1 semana apos a alta

hospitalar, incluindo avaliagdo antropométrica, avaliagdo da composicao corporal e TC6.

Medidas antropométricas e de composi¢do corporal

Estatura e massa corporal foram mensuradas por meio de uma balanga antropométrica
(Welmy R-110, Santa Barbara do Oeste, Sdo Paulo, Brasil), com variacdo estabelecida de
Imm e 0,1 kg, respectivamente e, em seguida, realizado o célculo do IMC (kg.m™).

A andlise da composi¢do corporal foi realizada com uma balanca de bioimpedancia
InBody 720 (Seol, Coreia), uma balanca digital com 8 eletrodos capaz de avaliar a
composigdo corporal fornecendo analise total e segmentar [16]. E considerado um método
seguro, eficiente e confidvel quando comparado com a absorciometria por raios-X de dupla
energia (DEXA) [17]. Para padronizar a coleta de dados, os voluntarios foram avaliados no
inicio da manha, em jejum minimo de 4 horas, e orientados a usar roupas leves e estar sem
sapatos, nao portar nenhum objetivo metalico no corpo, urinar previamente a realiza¢do do
exame, nao ingerir bebidas alcoolicas e nao realizar exercicios extenuantes no dia anterior a
realizacdo do exame. Ap0s a realizagdo dos exames, pacientes recebiam um lanche leve.
Foram registrados as varidveis de massa magra (kg), massa gorda (kg), percentual de massa

gorda total e parcial de membros e tronco (Figura 1).



ESTUDO 1 37

Figura 1. Ilustragdo da avaliacdo de composicao corporal pela balanca de bioimpedancia

InBody 720.

Funcdo Pulmonar

ApoOs a anamnese, a espirometria foi realizada em repouso utilizando um software
Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jager, Wiirzburg, Alemanha) de acordo com diretrizes
especificas e valores preditivos para populagdo brasileira [18,19]. O teste foi realizado fins
de diagnostico e critérios de exclusdo, sendo considerado valido 3 manobras aceitaveis de
capacidade vital forcada (CVF, em L), volume expiratério forcado em 1 segundo

(VEF:- %pred) e a relagdo VEF/CVF (%pred).
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Questionario de atividade fisica habitual de Baecke

O questionario de atividade fisica de Baecke ¢ um questiondrio validado para a lingua
portuguesa e foi aplicado para verificar a percepcao de esfor¢o considerando hdabitos
ocupacional, esportivo e de lazer do individuo [20]. As pontuagdes obtidas foram utilizadas
com objetivo de caracterizagdo e posterior homogeneizagdo da amostra para protocolo de
reabilitagdo precoce, onde cada pergunta tem uma pontuacdo de 1 a 5, sendo a pontuagdo 5

considerada o nivel mais ativo (ANEXO D).

Teste de exercicio cardiopulmonar maximo ou sintoma limitado (TECP)

O TECEP foi realizado para estabelecer a capacidade maxima de exercicio e identificar
os determinantes da intolerancia ao exercicio previamente a cirurgia bariatrica. Este teste foi
realizado em uma esteira (Super ATL, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) usando o
protocolo incremental de Bruce [21] apresentando no total 8 estagios com incrementos de
velocidade e inclinagao a cada 3 minutos, que se iniciam com 2,7 km.h-1 ¢ 10% de inclinagao
(Figura 2). Os pacientes foram continuamente monitorados por equipe de fisioterapeutas
treinados e por um médico através de registros de ECG de 12 derivagdes (Sistema
WinCardio, Microme, Brasilia, Brasil) e encorajados a atingir a exaustao.

Os gases expirados foram coletados continuamente respiragdo-a-respiracao por meio
de ergoespirometria portatil previamente calibrado Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jdger,
Wiirzburg, Alemanha). Os dados metabolicos e ventilatorios foram processados e calculados
em médias moveis a cada 15 segundos, com o maior valor encontrado nos ultimos 15
segundos definido como valor de pico dentre eles: ventilagio (Vg, L.min™"), consumo de
oxigénio relativo (VO2, mlL.kg'.min"'), consumo de oxigénio absoluto (VO,, ml.min™),
producio de dioxido de carbono (VCO», ml.min), volume corrente (VC, ml), quociente
respiratério (QR).

A pressado arterial sistolica e diastdlica (PAS e PAD, mmHg) mensurada por um
esfigmomanometro (BD, Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil) e um estetoscopio pelo método
auscultatorio, e a frequéncia cardiaca (FC, bpm) foi registrada por meio do

cardiofrequencimetro (Polar® S8101i, Kempele, Oulu, Finlandia) associado a uma cinta
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elastica fixada no térax e um reldégio no punho do voluntario, com os dados transferidos por
telemetria. Os sintomas de dispneia e fadiga de membros inferiores foram obtidos pela escala
de Borg CR10 [22]. Todas as varidveis acima mencionadas foram controladas durante todo
o teste, no periodo de repouso (ao final de 2 minutos sentado ¢ 2 minutos em pé), nos 30
segundos finais de cada estagio bem como no pico do exercicio e durante a recuperagao ativa

e passiva nos 30 segundos finais a cada 3 minutos (APENDICE C).

Figura 2. [lustracao do Teste cardiopulmonar méximo ou sintoma limitado em esteira com o

uso do sistema de ergoespirometria portatil.

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)
Os comandos verbais e as instrugdes para a realizagcdo do TC6 foram padronizados e
executados de acordo com as diretrizes do ATS [23]. Os sujeitos foram instruidos a percorrer

continuamente, a maior distancia e velocidade possivel, sem correr por 6 minutos em um
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corredor de 30 metros marcado com intervalos de 2 metros, sendo permitido ao participante
diminuir o ritmo ou mesmo parar de caminhar caso necessario (Figura 3). Foram usadas para
analise a distancia percorrida (DPTC6) e a porcentagem relacionada a distancia prevista para
a caminhada, usando equagoes estabelecidas por Capodaglio et al. [24] para pessoas obesas
e apresenta confiabilidade e reprodutibilidade para individuos obesos [12]

As respostas metabodlicas e ventilatorias foram coletadas no pico de exercicio por
meio do mesmo sistema de ergoespirometria portatil utilizada no TECP. A percep¢ao de
esforco pela escala de Borg e a FC foram coletadas em repouso sentado e em pé por 3
minutos, durante o teste mensurado a cada minuto e na fase de recuperagdo a cada 3 minutos
por 6 minutos. A afericdo da pressdo arterial foi realizada nas fases de repouso, pico de teste
e recuperacao, sendo utilizado para analise do estudo os valores de pico do teste antes e apds

a CB (APENDICE D).

Figura 3. Ilustracdes de uma voluntéria realizando o teste de caminhada de seis minutos

(TC6) com o uso do sistema de ergoespirometria portatil.
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Procedimento Cirurgico e avaliagdo PO: TC6 e dados de composi¢do corporal
Os sujeitos foram submetidos ao procedimento por videolaparoscopia por meio da
técnica RYGB. Em caso de complicagdes pos-operatorias (fistulas, tromboembolismo
venoso, embolia pulmonar, pneumonia), os sujeitos foram excluidos deste estudo.
A avaliagio do PO ocorreu na auséncia de dor, desconforto ou quaisquer
complicagdes relativas ao RYGB que poderiam prejudicar o desempenho, sendo coletadas
as variaveis de composicdo corporal e aplicado novamente o TC6 conforme previamente

descrito.

Analise estatistica

O teste Shapiro-Wilk foi aplicado para testar a normalidade e distribuicao dos dados.
Os dados foram apresentados como média + desvio padrdo ou mediana (minimo e maximo),
de acordo com os pressupostos de normalidade e analise paramétrica ou nao paramétrica,
respectivamente. Os deltas absolutos e relativos foram calculados para dados de composi¢ao
corporal e deltas absolutos para varidveis de TC6 no periodo pré-operatorio e PO, sendo
definidos como variacao delta Pré (Pico — linha de base), delta PO (pico — linha de base) ¢
delta pico (diferenga entre momentos de pico no Pré e PO).

As diferengas entre Pré e PO foram realizadas pelo teste t de Student ou Wilcoxon.
Outras analises e correlagdes foram aplicadas usando o teste Pearson ou Spearman, conforme
normalidade dos dados. As correlagdes foram estabelecidas como: r=0,0-0,19: sem
correlacdo, r=0,20-0,39: fraco, r=0,4-0,69 moderado, r=0,70-0,89: forte, r=0,9-1,00: muito
forte [25]. A andlise estatistica foi realizada através do software SPSS Statistics para
Windows, Versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, lIllinois, EUA), adotando um nivel de

significancia de 5%.

Resultados

Inicialmente, o fluxograma mostra um total de 293 pessoas selecionadas. Devido a

perda amostral em relacdo aos critérios de elegibilidade e a recusa pela participagdo, 39

pacientes que foram submetidos a CB concluiram todas as avaliagdes propostas [Figura 4].
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Figura 4. Fluxograma da triagem e recrutamento dos voluntarios.

De acordo com as caracteristicas apresentadas na Tabela 1, este estudo foi composto
por sujeitos obesos e severamente obesos, sendo a maioria do sexo feminino (82%) e tinham
varidveis de espirometria dentro da normalidade. De acordo com a avaliacdo pelo
Questionario de Atividade Fisica de Baecke foi observado um perfil amostral
predominantemente sedentario. As variaveis cardiovasculares e metabolicas coletadas no
pico de exercicio maximo estdo expostas na Tabela 1, demonstram que € possivel identificar
um esfor¢o méaximo, demonstrado pelo QR, FC méaximo e VO, atingindo 80% dos valores

preditos.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra, dados de espirometria ¢ do teste de exercicio

cardiopulmonar maximo na avaliagdo pré-operatoria.

Média (DP)
Idade (anos) 38 (9)
Baecke (score) 6,9 (1,4)
Género F/M (n) (32/7)
Altura (m) 1,65 (0,07)
Massa corporal (Kg) 111,3 (16,6)
Relagdo cintura/quadril 1,13 (0,08)
Funcgao pulmonar
CVF (L) 3,28 (0,59)
CVF (% predito) 89,22 (11,02)
VEF,; (L) 2,79 (0,51)
VEF, (%opredito) 93 (12)
VEF/CVF 87 (11)
TECP - Varidveis metabdlicas
VO, (%predito) 82 (10)
V0O, (mL.min™) 1787 (370)
V0O, (mL.kg".min") 16 (2,7)
VCO, (mL.min™) 2270 (456)
QR 1,27 (0,13)
TECP - Varidveis pulmonares
Ve. (L.min™") 86 (19)
FR. (r.min™") 45 (10)
VC insp. (mL) 1685,6 (804,6)
TECP - Variaveis cardiovasculares
FC (bpm) 172 (15)
FC (%predito) 94 (8,4)

Dados apresentados em média (DP). DP: Desvio padrao; CVF: Capacidade vital forgada; VEF;: Volume

expiratorio forgado no primeiro segundo; ¥O: consumo de oxigénio; PCOx: produgio de dioxido de carbono;

QR: quociente respiratorio; VE: ventilagio minuto; FR: frequéncia respiratoria; VCinsp: volume corrente

inspirado; FC: frequéncia cardiaca.
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Os pacientes foram avaliados em 6,942,6 dias desde a cirurgia, ¢ uma diminuigao
significativa e precoce do IMC e da massa corporal de cerca de 6 kg foi observada quando
comparada a linha de base (p<0,05). Como esperado, os pacientes apresentaram uma reducao
importante da massa magra e gorda total e segmentar, com redugdo da porcentagem de

gordura na composic¢ao corporal segmentar (tronco, membros inferiores e superiores), p<0,05

(Tabela 2).
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Tabela 2. Dados de composicao corporal antes e no PO recente de cirurgia bariatrica.

Pré PO Delta relativo (%) Delta absoluto
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Massa corporal (kg) 111,3 (16,6) 105,1 (15,7)* -5,6 (1,9) -6,3(2,3)
IMC (Kg/m?) 40,6 (4,7) 38,3 (4,4)* -5,7(1,9) -2,3(0,8)
Massa magra total (kg) 54,7 (9,7) 51,7 (9,6)* -6,4 (3,3) -3,4(1,9)
Massa gorda total (kg) 58,7 (9,9) 54,5 (10,1)* -7,1 (2,4) -4,2 (5,3)
Percentual de massa gorda (%) 47,9 (5,0) 48,4 (5,1) 0,6 (3,4 0,3 (1,5)
Membros superiores

Massa magra (kg) 7,3 (1,5) 6,8 (1,5)* -8,1(5,2) -0,6 (0,4)
Massa gorda (kg) 12,5 (4,1) 11,2 (3,7)* -9,7 (6,4) -1,3 (0,8)
Percentual de massa gorda (%) 14,4 (6,0) 12,6 (5,0)* -10,6 (10,0) -1,7 (1,9)
Tronco

Massa magra (kg) 28,7 (4,6) 27,1 (4,6)* -5,6 (3,5) -1,6 (1,0)
Massa gorda (kg) 26,9 (3,6) 25,9 (3,8)* -3,8(3,3) -1,0 (0,8)
Percentual de massa gorda (%) 5,2 (0,9) 5,0 (-0,9)* -3,3(4,5) -0,2 (0,2)
Membros inferiores

Massa magra (kg) 16,7 (3,0) 15,8 (2,9)* -5,4 (3,8) -0,9 (0,7)
Massa gorda (kg) 12,6 (2,0) 12,1 (1,8)* -3,4 (6,8) -0,5 (0,9)
Percentual de massa gorda (%) 5,5(1,2) 5,3 (1,1)* -3,4(7,3) -0,2 (0,4)

Dados apresentados em média (DP). DP: Desvio padrio; IMC: indice de Massa corporea. Anélise: * Paired Student t-test. p<0.05



ESTUDO 1 46

Como observado na Tabela 3, foram encontrados valores significativamente mais baixos
para DPTC6, de cerca de 50 metros, e da velocidade média ap6s o procedimento cirtrgico (p<0,05).
Foi observada redugdo significativa das variaveis metabodlicas na linha de base do PO relacionadas
as mesmas variaveis no periodo pré-operatério, bem como em variaveis ventilatorias como Vg, VC,
exceto FR (p<0,05). Além disso, ndo houve diferengas nas variaveis cardiovasculares, apenas uma
diminuigdo na PAD. Observando o periodo PO em relagdao ao Pré, os mesmos declinios foram
significativos em relagdo ao pico de exercicio, com excec¢ao dos dados cardiovasculares, com uma
reducdo da PAS, porém sem diferenga na PAD (p<0,05).

As mudangas ocorridas especificamente no periodo do PO foram calculadas em deltas entre
pico do PO e a linha de base do PO, o que permitiu observar uma redugao significativa em relacao
as variaveis metabolicas e ventilatorias (Ve e VC), bem como variaveis cardiovasculares, indicando
uma menor capacidade funcional no PO (p<0,05). Além disso, ndo houve diferengas nas medidas
cardiovasculares, apenas uma diminui¢do na PAD. Analisando o pico do exercicio, foram
demonstrados os mesmos declinios significativos no PO relacionados ao Pré, com excecao dos
dados cardiovasculares, com uma redugdo da PAS e nenhuma diferen¢a na PAD.

Deltas referentes ao Pré e PO foram calculados, nos quais também foi observado uma
reducdo significativa no PO em relagdo as variaveis metabdlicas e ventilatorias (Ve e VC), e FC
(p<0,05), mas sem alteragdes na pressdao arterial, indicando também uma menor capacidade

funcional no PO (Tabela 3).
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Tabela 3. Capacidade funcional, varidveis metabdlicas, cardiacas, pulmonares e percepcao de esforgo

antes e logo apos a cirurgia bariatrica

Variaveis Pico Pré (n =39) Pico PO (n=39) APO-Pré (n=39)
DPTC6, (m) 499 (68) 445 (68) -54 (59)
Variaveis metabolicas

VOs, (%pred) 55 (12) 45 (13) -10 (10)*
V0O,, (mL.min"") 1212 (292) 1016 (262) -206 (198)*
V0, (mL.kg".min’") 10,9 (2,4) 9,2 (2,6) 2 (2)*
VCO,, (mL.min™) 1161 (323) 855 (262) -315 (195)*
QR 0,95 (0,1) 0.85 (0.1) -0,10 (0,1)
Variaveis ventilatorias

Ve, (L.min™) 41 (11) 33 (11) -8 (8)*
FR, (rpm) 32(7) 30 (8) -2 (6)
VC insp, (mL) 1384 (437) 1198 (388) =202 (242)*
Variaveis cardiovasculares

FC, (bpm) 126 (11) 124 (16) -1,4 (16)*
FC, (%opred) 69 (7) 68 (10) -1,0 (9)*
PAS, (mmHg) 163 (23) 153 (22) -9 27)*
PAD, (mmHg) 97 (11) 94 (10) -4 (12)
Sintomas

Dispneia 1,0 (0,0-7,0) 1,0 (0,0-7,0) 0,0 (-5,0-2,5)
Fadiga de MMII 0,3 (0,0-3,0) 0,8 (0,0-5,0) 0,0 (-2,0-3,0)

Dados apresentados em média (DP). DP: Desvio-padrdo; DPTC6: Distancia percorrida no TC6; TC6: Teste de
caminhada de seis minutos; /'O,: Consumo de oxigénio; V'COa: produgdo de diéxido de carbono; QR: quociente

respiratério; VE: ventilagdio minuto; FR: frequéncia respiratéria; VC insp: Volume corrente inspirado; FC:
Frequéncia cardiaca; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAD: Pressdo arterial diastolica; Andlise paramétrica: APO-Pré:

diferenga entre os picos de periodo PO e Pré; * Teste t de Student, * Teste de Wilcoxon, p<0.05
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Correlagdes positivas e moderadas foram encontradas entre as variaveis metabolicas e pulmonares no TC6 e massa magra total,

assim como o Vg com massa corporal, ressaltando que uma maior massa muscular no periodo pré-operatdrio promove um melhor

desempenho no teste. Houve também uma correlacdo positiva e moderada entre massa magra de membros inferiores e VO, absoluto na

avaliacdo pré-operatoria (r=0,65, p=0,00) e no PO (r=0,48, p=0,00) (Tabela 4). No entanto, ndo foram observadas correlagdes entre a

reducdo da distancia de caminhada com a massa corporal, massa magra ou perda de massa adiposa (p>0,05)

Tabela 4. Correlagdes entre composigao corporal e variaveis metabolicas e pulmonares obtidos pelo TC6.

Massa magra (kg) Massa magra (kg) Massa corporal Massa corporal Massa magra de Massa magra de
Pré PO (kg) Pré (kg) PO MMII (kg) Pré MMII (kg) PO
VO, (mL.min!)Pré  1r=0,62 r=0,60 r=0,42 r=0,41 =0,65 r=0,62
p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,01 p=0,00 p=0,00
VO, (mL.min')PO  1r=0,51 r=0,49 r=0,39 r=0,39 =0,50 r=0,48
p=0,00 p=0,00 p=0,01 p=0,01 p=0,00 p=0,00

VO,: consume de oxigénio; PO: Pos-operatorio; Analise paramétrica: Teste de Pearson, p<0.05.
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Discussao

Para nosso conhecimento, até o presente momento, este ¢ o primeiro estudo a avaliar
a capacidade funcional e variaveis de composi¢ao corporal no PO recente de CB. No periodo
de uma semana apds a cirurgia, foi demonstrado redugdo significativa da massa magra
corporal, declinio da capacidade funcional, bem como a diminuicdo das varidveis
metabolicas e pulmonares.

O TECP realizado no pré-operatorio demonstrou um VO,méx inferior de 16
ml/kg/min relacionado a sujeitos eutréficos [26], corroborando também Gallagher et al. [27]
em populagdo morbidamente obesa, sendo semelhante com o condicionamento
cardiorrespiratorio de pacientes nao-obesos com classe III-IV de insuficiéncia cardiaca
demonstrando valores de ¥O»méx entre 15 e 17 ml/kg/min [28]. E importante destacar que,
na mesma carga de trabalho, os pacientes obesos tém VO, mais alto em comparagdo com 0s
eutroficos, o que pode estar relacionado a uma redugdo na tolerancia ao exercicio, causando
acidose metabolica do lactato, menor desempenho e tempo no exercicio [27].

O condicionamento cardiorrespiratorio reduzido pode ser explicado pela menor
capacidade oxidativa mitocondrial € uma maior concentragcdo de fibras musculares tipo II,
mais suscetiveis a resisténcia a insulina, dificultando assim a oxidacao lipidica, além de
mioesteatose (infiltragdo de gordura nas fibras musculares), consequentemente afetando sua
eficacia [28]. Além disso, a disfungdo do musculo esquelético, diminui¢ao da forga muscular,
flexibilidade e resisténcia muscular podem contribuir para a dor e limitacao funcional [3,12]
e, desta maneira, diversas consequéncias negativas na mudang¢a de marcha, como parametros
espaco-temporais, postura e equilibrio, aumentam os riscos de queda [11,12].

Nos primeiros dias ap6s o procedimento cirargico, foi observada uma diminui¢do
significativa de todas as medidas de composi¢do corporal, com perda de massa gorda
associado a perda de massa magra segmentar acentuada e uma diminuicao da massa corporal
total. Resultados semelhantes observados em um tempo de avaliagdo mais longo permitem
sugerir uma influéncia importante do procedimento cirurgico, onde o RYGB ¢ considerado
uma técnica combinada envolvendo operagdo restritiva e disabsortiva, limitando a

quantidade de ingestdo de alimentos, especialmente nos trés primeiros meses apds o
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procedimento, [29] e o contato com enzimas digestivas, sendo suscetivel a deficiéncias
nutricionais [30].

Esta perda de peso e consequente perda de massa muscular pode promover mudangas
na estrutura e/ou fun¢do do conteudo mitocondrial [31] e declinio da capacidade muscular
oxidativa com possivel piora da capacidade funcional no PO, elucidada na presente pesquisa.
Além do mais, ndo devemos ignorar o perfil metabdlico alterado de pessoas obesas
previamente a cirurgia, o que também pode ter um impacto negativo em todas as mudancas
metabolicas no PO [32].

A capacidade funcional e de exercicio ja estavam reduzidas no periodo pré-
operatorio, com um DTC6 de cerca de 54 metros a menos que os valores previstos, de acordo
com as equacdes de Capodaglio et al. para obesos [24], correspondendo a 89% do predito. A
maioria da nossa amostra foi composta por obesos morbidos, com IMC e percentual de massa
gorda mais elevados, corroborando outros estudos, mostrando a correlagdo negativa entre
IMC e capacidade funcional [12,24,33] e a velocidade média durante o TC6 foi reduzida no
PO, mesmo com os pacientes sendo encorajados a realizar esfor¢os submaximos. Isto
também pode estar relacionado aos parametros de composi¢do corporal afetando
negativamente a capacidade oxidativa muscular [34,35], mostrado em nossas correlagdes.

Além disso, estudos tém mostrado o impacto do periodo PO mediato dos
procedimentos abdominais superiores na fungao pulmonar, com reducao do volume corrente,
alterando o indice diafragmético com posterior transferéncia da respiragdo abdominal e
diafragmatica para a respiragdo toracica e apical, sendo responsavel pela reducdo da
capacidade vital e hipoxemia [36]. Adicionalmente, a anestesia relacionada a pressao intra-
abdominal elevada pelos gases para inflar o campo de manipulacdo também pode afetar
negativamente os musculos respiratorios e estes fatores associados as consequéncias da
obesidade podem diminuir os volumes e capacidades pulmonares no PO recente [37], sendo
que todas essas alteracdes decorrentes do procedimento podem ter influenciado na reducao
do Vg pela redugdo de VC.

Como mencionado por Hansen et al. [38], o fisioterapeuta tem um papel importante
no pré-operatério e no PO, promovendo apoio para que os pacientes se tornem fisicamente
aptos para o procedimento com perspectivas positivas no PO. Estudos t€ém demonstrado a

importancia da mobiliza¢do precoce no PO imediato no hospital, evitando complicacdes
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pulmonares e imobilizacdo do leito devido a cirurgias abdominais e ao tempo de permanéncia
no hospital [39]. Estes fatores associados a condi¢ao pré-operatoria de obesidade podem ser
prejudiciais a uma rapida recuperacdo. Os achados do presente estudo referente ao PO
mediato s3o importantes para enfatizar a necessidade de pesquisas envolvendo protocolos de
reabilitacdo estruturado de forma precoce, pois estes apresentam maiores beneficios quando
comparado a mobilizacdo conforme o paciente comumente realiza diariamente no periodo de
PO [39].

Como demonstrado em nossos resultados, a avaliagdo da capacidade funcional torna-
se importante para identificar as limitagdes subjacentes a obesidade e seu desempenho nas
atividades didrias bem como no periodo de PO de CB, demonstrando efeito negativo do
procedimento cirirgico na limitacdo funcional encontrada e, assim, ajudando a fornecer e
planejar um protocolo especifico de programa de reabilitacdo precoce [39,40]. Estes
protocolos podem ser capazes de melhorar ou manter a forga e a resisténcia muscular, bem
como a aptidao cardiorrespiratdria e a capacidade funcional, promovendo melhor qualidade
de vida e condi¢Oes de saude.

Algumas limitagdes devem ser mencionadas em nosso estudo. Em primeiro lugar,
apesar de sabermos que esta técnica cirurgica pode ter impactado negativamente a massa
magra, promovendo sua redugdo e que estes sujeitos mantiveram o mesmo tipo de dieta, e
que pertencem a mesma equipe médica, nosso estudo ndo mensurou a ingestao caldrica destes
sujeitos. Embora a diminui¢do da capacidade funcional tenha sido clinica e estatisticamente
significativa, de cerca de 50 metros, o desempenho nao indicou associa¢do com a perda da
massa muscular. Por conseguinte, acreditamos que outros fatores nao avaliados podem ter
contribuido para o prejuizo funcional, tais como fatores bioenergéticos musculares,
motivagado e outros. De acordo com nossas descobertas, estudos envolvendo bidpsia muscular
podem ser capazes de fornecer informagdes relacionadas ao conteudo mitocondrial e
adaptagdes das fibras musculares durante a perda de peso induzida pelo procedimento

cirargico e avaliacdes dietéticas restritivas ou mesmo outras avaliagdes psicofisioldgicas.
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Conclusao

O periodo PO mediato ¢ capaz de promover precocemente a reducdo da composicao
corporal, especialmente relacionada com a perda de massa magra e deficiéncias na
capacidade funcional submaxima. Os dados de composicao corporal estdo mais associados a
parametros cardiorrespiratdrios € metabolicos do que a capacidade funcional no periodo
inicial de PO recente da CB. O estudo atual enfatiza a importancia de protocolos para avaliar
a capacidade funcional associada aos parametros cardiorrespiratérios e metabolicos no
periodo pods-operatdrio precoce, podendo também fornecer avaliagdo a programas de
reabilitagdo precoce mais adequados para melhorar ou manter a capacidade funcional e

cardiorrespiratodria a fim de proporcionar melhor qualidade de vida.
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Resumo do estudo Il submetido ao periodico International Journal of Obesity.

Whole-body electrical stimulation as a strategy to improve functional capacity and
preserver lean mass after bariatric surgery: a randomized triple-blind controlled trial.

Background/Objectives Bariatric surgery (BS) is a successful, long-lasting treatment
option for obese patients. The recent postoperative (PO) period is followed by dietary
restriction and physical inactivity, leading to declines in muscle mass and functional
capacity. Whole-body electromyostimulation (WB-EMS) may be a feasible and
potential early rehabilitation strategy post-BS. The aim was to evaluate the effects of
WB-EMS in conjunction with exercise training on functional capacity, body
composition, blood biomarkers, muscle strength and endurance post-BS.

Subjects/Methods This is a randomized, triple-blind, sham-controlled trial. Thirty-
five volunteers underwent a Roux-en-Y gastric bypass and were randomized into a
WB-EMS (WB-EMSG) or control group (ShamG). Preoperative evaluations consisted
of maximal and submaximal exercise testing, body composition, blood biomarkers,
quadriceps strength and endurance. After discharge, functional capacity and body
composition were obtained. Exercise training protocols in both groups consisted of 10-
14 dynamic exercises, 5 days per week, for a total of 30 sessions. The WB-EMSG also
underwent an electrical stimulation protocol (Endurance: 85Hz, 350ms, 6s of strain, 4f
of rest; Strength: 30Hz, 350ms, 4s of strain, 10 seconds of rest, with bipolar electrical
pulse). After intervention, subjects were reevaluated.

Results The protocol started on average 6.7+3.7 days after discharge. Both groups
presented with a decline in functional capacity after BS (p<0.05) and a reduction in all
body composition measurements (p<0.05). The exercise training program led to
significant improvements in functional capacity (ShamG: A65.3+74.5; WB-EMSG:
A126.5£69.0, p<0.05), however, only the WB-EMSG demonstrated significant
changes of distance walked (interaction time vs group effect, p<0.05). Additionally,
adiponectin significantly increased only in the WB-EMSG (p<0.05). The WB-EMSG
was also able to preserve muscle strength, endurance and fatigue index, while the
ShamG demonstrated significant decline (p<0.05).

Conclusion: WB-EMS+ dynamic exercises can be an attractive and feasible method
following BS to enhance functional capacity and prevent muscle function in the early
PO.

Keywords: Whole-body electromyostimulation; Bariatric surgery, 6-minute walk test,
inflammatory markers, body composition, Muscle strength.
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ESTIMULACAO ELETRICA DE CORPO INTEIRO COMO
ESTRATEGIA PARA MELHORAR A CAPACIDADE FUNCIONAL E
PRESERVAR FORCA MUSCULAR APOS CIRURGIA BARIATRICA:

ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO CONTROLADO E TRIPLO-
CEGO.

ESTUDO 11

(Versao em portugués com acréscimos e ilustracoes)

Artigo submetido ao periddico International Journal of Obesity



ESTUDO 11 59

RESUMO

Introducio/Objetivos: A cirurgia bariatrica (CB) ¢ considerada o tratamento mais eficaz a
longo prazo para individuos obesos. O periodo pds-operatdrio (PO) recente ¢ acompanhado
por restricdo dietética e inatividade fisica, acarretando em declinio de massa muscular e
capacidade funcional. A eletroestimulaciao de corpo inteiro (EENMC) pode ser considerada
como estratégia potencial e viavel de reabilitacdo precoce no PO de CB. O objetivo foi avaliar
os efeitos da EENMC associado a exercicios fisicos na capacidade funcional, composicao
corporal, marcadores inflamatorios, sensibilidade a insulina, parametros de forca e
endurance muscular em obesos submetidos a CB. Sujeitos/Métodos: Ensaio clinico
randomizado, triplo-cego e sham controlado. Trinta e cinco voluntarios submetidos a cirurgia
Roux-en-Y bypass gastrico (RYGB) foram randomizados em grupo EENMC (GEENMC) ou
controle (GSham). Avaliacdes pré e pds-operatdrias consistiram em teste de exercicio
maximo e submaximo, composicao corporal, biomarcadores de sangue, avaliagdo de forca e
endurance muscular. Apos a alta hospitalar, dados de capacidade funcional e composigao
corporal foram obtidos. O protocolo de exercicio fisico de ambos os grupos foi composto por
10-14 exercicios dinamicos, 5 vezes por semana, totalizando 30 sessdes. O GEENMC
realizou o protocolo com eletroestimulacao (Endurance: 85Hz, 350ms, 6s on, 4s off; Forga:
30Hz, 350ms, 4s on, 10s off, com pulso bipolar). Resultados: O protocolo iniciou em 6,7+3,7
dias apos a alta hospitalar. Ambos os grupos apresentaram declinio da capacidade funcional
apos a CB (p<0,05) e reducdo de todos os parametros de composi¢do corporal apds a
intervencao (p<0,05). Os programas de exercicio aumentaram significativamente a
capacidade funcional (GSham: A65.3£74.5; GEENMC: A126.5£69.0, p<0.05), entretanto,
somente 0 GEENMC demonstrou mudangas significativas da distancia percorrida (efeito da
interagdo grupo vs tempo, p<0,05). Além disso, adiponectina apresentou aumento
significativo somente no GEENMC (p<0,05). GEENMC foi também capaz de preservar
forca muscular, endurance e indice de fadiga em relacao ao periodo pré-operatorio, enquanto
GSham apresentou reducgdo significativa de for¢a e aumento de fadiga muscular. (p<0,05).
Conclusao: A técnica de EENMC associado a exercicios dindmicos pode ser um método
atrativo e viavel para aumentar a capacidade funcional e manter a fungdo muscular no pds-
operatorio recente de RYGB.

Palavras-chave: Eletroestimulag¢do de corpo inteiro, Cirurgia bariatrica, capacidade
funcional, marcadores inflamatorios, composi¢ao corporal, forca muscular.
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Introduciao

O excesso de peso esta associado ao surgimento de comorbidades devido a alteracdes
nas fungdes metabdlicas, inatividade fisica, levando a disfungdo musculoesquelética,
modificagdo de funcdo e conteudo mitocondrial e posterior declinio da capacidade muscular
oxidativa e dislipidemia [1]; com prejuizo da capacidade funcional e qualidade de vida como
consequéncias dessas alteracdes fisiopatologicas [2]. Dessa forma, a obesidade induz a
alteragdes significativas na producdo de citocinas como leptina, adiponectina, TNF-a e
miostatina, participando ativamente no desenvolvimento de outras doengas inflamatdrias [3].
Portanto, a obesidade ¢ considerada uma doenga inflamatoria cronica de baixo grau [4], de
carater complexo e multifatorial, susceptivel a aumentar o risco de disfun¢do cardiovascular
[5], canceres e a desenvolver Diabetes Mellitus do tipo 2 [4,6].

A cirurgia para perda de peso € recentemente considerada o tratamento mais eficaz
para obesos e amplamente realizada devido ao seu crescimento alarmante, atingindo
propor¢des epidémicas, altos custos hospitalares e se tornando um grande problema de saude
publica [6]. No Brasil, a prevaléncia de obesidade em adultos se encontra em torno de 16,8%
e 24,4% para homens e mulheres, respectivamente [7].

A demanda de cirurgia bariatrica (CB) fez com que Brasil ocupasse o segundo lugar
no ranking mundial de maior nimero de procedimentos cirtrgicos, contabilizando 80.000
cirurgias em 2014 [8] e, atualmente, mais de 100.000 procedimentos anuais, superado apenas
pelos Estados Unidos [9]. Além disso, a CB ¢ considerada o tratamento mais eficaz quando
comparado aos métodos conservadores, no qual a técnica de Roux-en-Y bypass gastrico
(RYGB) tem sido capaz de promover perda sustentada de peso e remissao de comorbidades,
com efeitos benéficos a longo-prazo e melhora metabdlica substancial [10]. Apdés a CB,
pacientes apresentam mudangas metabolicas pela redugdo da resisténcia insulinica do
musculo esquelético, posterior melhora do metabolismo e captagdo de glicose assim como
reducdo de marcadores pro-inflamatorios, aumento de citocinas anti-inflamatorias e melhora
perfil lipidico [11].

Apesar das vantagens da CB ja demonstradas na literatura, o PO recente ¢ marcado
por deficiéncias nutricionais importantes a curto e longo prazo ap6s o procedimento restritivo

e mal absortivo da RYGB [12]. Essas altera¢des associadas com inatividade fisica
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prolongada, rapida perda de peso e condi¢ao de saude anteriormente a cirurgia podem alterar
a distribuicdo de composicao corporal, com perda de massa magra, alterando a capacidade
bioenergética muscular [13].

Infelizmente, a aderéncia aos programas de exercicio fisico no tratamento
conservador ¢ baixa e apresenta falha em quase 90% dos casos [14]. Além disso, essa
participacdo também ¢ baixa apds a CB, com estudos demonstrando perda amostral
consideravel [14,15]. Apesar dos programas de exercicio fisico demonstrarem efeitos
positivos significativos, ainda hd, para o nosso conhecimento, escassez de estudos
relacionados a programas viaveis de exercicio fisico realizados precocemente em pacientes
apos a CB. Nesse contexto, a eletroestimulacao de corpo inteiro (EENMC) pode ser uma
técnica viavel para programas de reabilitagdo precoce quando outras técnicas estdo
contraindicadas [16,17]. Estudos tém demonstrado maior perda de peso, melhora da
capacidade de exercicio e da forga muscular periférica bem como aumento da agao insulinica,
do metabolismo e captacdo da glicose, declinio de biomarcadores pro-inflamatorios e de
massa adiposa abdominal com a ampla estimulagdo muscular por meio da EENMC [18].

Desta maneira, considerando beneficios previamente descritos da EENMC parece
licito propor essa técnica de forma inédita no PO de CB como estratégia de reabilitagdo
precoce a fim de evitar ou reduzir os efeitos deletérios da dieta restritiva e inatividade desse
periodo quando outras abordagens de treinamento fisico sdo contraindicadas, investigando
assim seus efeitos funcionais e sistémicos além da possibilidade de promover maior aceitacao
e aderéncia dos pacientes.

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos da EENMC na capacidade
funcional considerado o desfecho primario deste estudo, na for¢a e endurance muscular.
Adicionalmente, o objetivo secundario foi analisar o efeito da EENMC na distribuigdo de
composicao corporal, e varidveis de sangue como perfil lipidico, insulina, glicose, citocinas
proé e anti-inflamatdrias no PO recente de CB. A principal hipotese desse estudo seria de que
a EENMC associada a um programa de exercicios fisicos seria um tratamento potencial para
melhora da capacidade funcional bem como da for¢a e endurance muscular no PO de CB. A
segunda hipotese do presente estudo seria de que a composi¢do corporal (massa gorda e
massa magra) bem como marcadores inflamatdrios apresentariam melhora apos a realizagao

dos dois programas de exercicio fisico (com e sem EENMC). Finalmente, hipotetizamos que
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ambas as intervengdes seriam bem toleradas e aceitas e que poderiam apresentar boa

aderéncia e aceitacdo como continuidade de cuidado a satude apos a CB.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo e populacio

Esse estudo foi um ensaio clinico randomizado, triplo-cego, placebo controlado
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sao Carlos (UFSCar), Sao Paulo, Brasil (CEP: 966.613) (ANEXO C) e registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC: RBR-99qwS5h) em 20 de fevereiro de 2015,
seguindo as normas do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) [19]. Os
voluntarios foram informados sobre todas as avaliagdes e protocolos de intervengdo que
seriam desenvolvidos na nossa instituicdo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) antes de iniciar sua participagdo (APENDICE A) [17].

O recrutamento ocorreu por meio de uma equipe médica em um periodo de 2 anos
(2015-2017), incluindo obesos de ambos os géneros entre 18 e 45 anos de idade sem resposta
ao tratamento convencional e conservador, que seriam submetidos a RYGB de acordo com
a nova classificagdo de obesidade e conforme avaliagdo da equipe médica [20]. Foram
excluidos do estudo obesos com alteragdes ortopédicas ou neurologicas, cardiovasculares e
pulmonares descompensadas que pudessem comprometer as avaliacdes e o protocolo,
alteragdes metabolicas, cognitivas ou dificuldade de compreensdo e adesdo aos
procedimentos, tabagistas que ndo cessaram os héabitos durante acompanhamento médico,
usudrios de drogas ilicitas, ansioliticos, psicotropicos e antidepressivos ou medicagdo para
controle de apetite, gestantes, mulheres na menopausa, participacao regular em programa de
atividade fisica, escore de Baecke maior que 8 para homogeneizacdo da amostra (perfil

sedentario) [21] e complicagdes do PO conforme previamente descrito [17].

Procedimentos
Anteriormente ao inicio do estudo, sujeitos foram familiarizados com todos os
procedimentos de coleta de dados, equipamento de EENMC e foram instruidos a cessar

habitos de fumo e ingesta de bebidas alcodlicas pelos pesquisadores e pela equipe
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multidisciplinar da equipe médica previamente a cirurgia. As avaliagdes foram realizadas no
mesmo periodo do dia para evitar diferentes respostas relacionadas ao ciclo circadiano, com
instrugdes especificas para cada teste conforme estudo prévio para assegurar que as
avaliacdes fossem realizadas adequadamente.

Apos a realizacdo da triagem, os voluntarios recrutados para o estudo retornaram em
4 dias diferentes respeitando intervalo minimo de 48 horas entre os dias de teste, para realizar
as avaliagdes pré-operatorias que foram repetidas apds a conclusdo do protocolo de
intervencdo. A avaliacdo do PO ocorreu no prazo de 1 semana apds a alta hospitalar, em
média de 2 dias caso os sujeitos ndo apresentassem nenhuma alteracao decorrente da cirurgia.
Todas as avaliagdes foram previamente descritas juntamente com o tamanho amostral [17] e

estdo demonstradas na Figura 1.
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203 sujeitos recrutados l

Nio elegiveis (n=231):

- Lista de espera para CBG (n= 26)
- Recusa em participar (n= 170)

- Critérios de exclusdo (35)

62 elegiveis

Avaliacées pré-operatorias (n = 62):

1" Dia: Anamnese, Questionario de Baecke e
espirometria.

* 48h entre avaliagBes 2" Dia: Teste de exercicio cardiopulmonar

3° Dia: TCE

4" Dia: Coleta de sangue, e andlise de
composicio corporal.

5° Dia: Dinamometria

Cirurgia
bariatrica

Excluidos (n=19):
- Condigdes respiratorias (n=35)
- Desisténcia (n= 14)

Avalicio do PO (n= 43)
*Até uma semana apos a - TCé
cirurgia - Andlise de composigio corporal

RANDOMIZACAO (= 39)

Excluidos ( n=4):
- -Desisténcia (n= 2)

-Complicagdes do PO (n=2)

¥

GEENMC (n=20) GSham (n=19) ¢

* 30 sessdes de EENMC Excluidos ( n=4):

- Desisténcia em continuar (= 3)
GEENMC (n=17) GSham (n=18) - Qualidade de dados mim (n=1)

Figura 1 Fluxograma do estudo com as avaliacdes propostas.recrutamento e perda amostral. TC6 Teste de caminhada
de 6 minutos, GEENMC Grupo eletroestimulacdo de corpo inteiro, Gsham Grupo Sham, PO Periodo pés-operatorio.

A randomizagdo com taxa de alocacdo de 1:1 foi realizada posteriormente a avaliagao
do PO, por uma randomizacdo permutada em blocos (www.randomization.com). Com a
finalidade de adquirir um equilibrio de géneros para ambos os protocolos, foi também
realizado uma estratificagdo por géneros e dois planos de randomizacao para cada sexo em
blocos de 4. A sequéncia de randomizagao foi elaborada por um pesquisador independente.
Considerando que o estudo ¢ um ensaio clinico triplo-cego, os voluntarios, fisioterapeutas

que realizaram as avaliagdes e o pesquisador responsavel pela analise estatistica foram
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cegados da alocagdo dos individuos. Durante o programa de exercicio, um fisioterapeuta
treinado para realizacdo do protocolo salvou os parametros de cada sessdo em cartdes
especificos para garantir a confiabilidade e validade de cada sessdo e ndo participou das
avaliagdes antes e apds o protocolo. Finalizadas as 30 sessoes, todas as avaliagdes pré-

operatorias foram realizadas novamente.

Avaliagoes.

1* Visita: Triagem: avaliacio e espirometria

No primeiro momento, voluntarios passaram pela triagem com aplicagdo de
anamnese (APENDICE B) e questionario de Baecke (ANEXO D) no intuito de
caracterizacao e obten¢do de amostra mais homogénea, no qual sujeitos com score>8 seriam
excluidos. Os voluntarios também foram submetidos a espirometria por meio do software
portatil Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jiger, Wiirzburg, Alemanha). A espirometria foi
realizada de acordo com diretriz especifica e valores preditivos para populagdo brasileira,

conforme descrito previamente [22,23].

2? Visita: Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).

O teste cardiopulmonar foi aplicado na esteira (Super ATL, Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil) com protocolo incremental Bruce [24] e supervisionado por equipe treinada e
médico, sendo monitorizado continuamente com ECG de 12 derivacdes (WinCardio System,
Microme, Brasilia, Brasil). As varidveis ventilatorias e metabolicas do pico de exercicio
obtidas foram: 1) consumo de oxigénio (¥, absoluto — ml.min"'; VO» relativo — ml.kg™!.min"
1; 2) producdo de didxido de carbono (VCO» — ml.min™"); 3) quociente respiratorio (QR); 4)
ventilagio minuto (V&); 5) volume corrente (VC) as quais foram coletadas respiragio-a-
respiracdo por meio do ergoespirdmetro portatil previamente calibrado Oxycon Mobile®
(Mijnhardt/Jiger, Wiirzburg, Alemanha). Sujeitos foram encorajados por um pesquisador
cego para atingir o maximo esforco até a exaustao e variaveis como frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial (PA) e percepgdo subjetiva de dispneia e fadiga de membros inferiores
mensurados pela escala de Borg [25] foram coletados durante repouso, em cada estagio do
teste e na recuperacio (APENDICE C). Todos os procedimentos e critérios para interrupgao

de teste estiveram de acordo com as recomenda¢des da American Thoracic Society [26].
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3" Visita: Teste de caminhada de seis minutos (TC6).
O teste funcional foi realizado conforme diretrizes padronizadas [27] e as respostas

metabolicas e ventilatorias foram coletadas respiracdo-a-respiragdo por meio do mesmo

sistema de ergoespirometria portatil Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jiger, Wiirzburg,
Alemanha). Antes, durante e apds o teste, a FC, PA e percep¢ao de esforgo pela escala de
Borg foram coletadas bem como a distdncia percorrida (DPTC6) em metros (APENDICE
D).

4* Visita: Coleta de sangue e analise de composicao corporal

Para a analise sanguinea, voluntarios foram instruidos a ndo realizar exercicios
extenuantes 48 horas antes da coleta do exame e de manter rotina alimentar nos dias prévios
e, realizar um jejum de 12 horas. A coleta de sangue da veia antecubital do membro superior
foi feita no inicio da manha por um profissional qualificado em laboratério especializado
com certificagdo e controle de qualidade reconhecida pelo Ministério da Satide do Brasil, por
meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. As amostras coletadas foram armazenadas
em tubos secos a vacuo com EDTA estéreis (Figura 2). Desta andlise foram quantificados os
niveis de glicemia de jejum, insulina, indice de resisténcia insulinica pelo método Insulin
resistance Homeostasis Model Assessment Method (HOMA-IR), o indice de sensibilidade a
insulina (QUICKI) e o perfil lipidico: colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL-
¢), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-
c) de colesterol e triglicérides (TGL) [28].
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Figura 2. Ilustragdo de uma amostra de sangue de uma voluntaria armazenado em tubo

EDTA ap6s centrifugacao.

Além disso, concentragdes séricas de TNF-a, adiponectina, leptina e miostatina foram

também analisados em duplicatas pelo método ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent

Assay), usando kits de alta sensibilidade (Quantikine®HS, R & D Systems, Minneapolis,
USA) conforme recomendagdes do fabricante. As amostras de sangue foram centrifugadas a
1000x g por 15 minutos e, posteriormente as aliquotas de plasma foram armazenadas dentro

de eppendorfs em freezer -80°C (Serocito, Modelo 2400, FANEM, Brasil) (Figura 3) [29].
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Figura 3. Ilustracdes do equipamento utilizado para centrifugagdo das amostras de sangue,

posteriormente armazenando o plasma em eppendorf para andlise de citocinas.

A mensuragao de composigao corporal foi obtida pelo método de bioimpedancia por
meio da balanga In Body 720 (Biospace, Seoul, Coreia do Sul) e instrugdes para padronizacao
das coletas foram realizadas conforme previamente descrito. Foram registradas variaveis de
massa magra (kg), massa gorda (kg), percentual de massa gorda total e segmentar (membros

inferiores, membros superiores e tronco) [30].

5% Visita: Avaliacio muscular periférica isocinética, isométrica e de endurance.

A avaliacdo de torque concéntrico e isométrico extensor do joelho de membro inferior
dominante foi efetuado por meio do dinamdmetro isocinético (Biodex Multi-Joint System 3;
Biodex Medical System, Inc., Shirley, Nova lorque, Estados Unidos) considerando um
protocolo descrito previamente [17,31,32] e usando comando verbal padronizado para
estimulo a for¢ca maxima durante os testes, sendo a avaliagdo de forca concéntrica mais
estritamente associada com a capacidade funcional. O eixo mecanico foi alinhado e calibrado
conforme as recomendagdes do fabricante no epicondilo lateral do fémur e a fixacdo com
velcro aplicado trés dedos acima do maléolo lateral como braco de alavanca, mantendo os
voluntdrios em posi¢do neutra, sentados, com angulo de quadril e fémur de 90°, sendo
estabilizado no tronco, quadril e membro inferior para evitar atividade compensatdria durante

a realizacdo de for¢a maxima (Figura 4).
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Ap6s o alinhamento, o pico de torque concéntrico absoluto extensor e flexor bem
como os picos de torque relativizados pelo membro inferior correspondente (N.m.kg-1), a
relacdo flexor/extensor, o trabalho total (J), a poténcia (W) e o indice de fadiga de quadriceps
femoral (%) foram obtidos usando uma velocidade angular de 60.s™!. Para o teste isométrico
o membro inferior foi fixado em 60° de flexdo do joelho, sendo solicitado 3 contragdes
maximas de 5 segundos com intervalo de 3 minutos entre elas. Para o teste de endurance, foi
solicitado uma série de 1 minuto de repeticdes maximas. Todos os testes eram realizados

apos um teste de familiarizagdo com for¢a submaxima [17,31,32].

Figura 4. Ilustragdo da avaliagdo da for¢ca muscular isocinética, isométrica e de endurance

por meio da dinamometria.
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Protocolo de interven¢ao (EENMC ou GSham)

Apo6s a avaliacdo do PO e randomizagdo, os protocolos de intervengdo foram
supervisionados por um fisioterapeuta treinado com um eletroestimulador de corpo inteiro
(Miha Bodytec®, Augsburg, Alemanha) [33], como previamente descrito em outros estudos
[34-36]. A intervencdo ocorreu por 6 semanas consecutivas, totalizando 30 sessdes, 5 dias
por semana, sendo aplicado dois tipos de programas associados a exercicios dindmicos
(Figura 5). Os voluntarios que se ausentaram em mais de 5 sessdes durante o protocolo,
concluiram as sessdes na sétima semana, para totalizar 100% de participagao.

O grupo experimental (GEENMC, n=17) realizou o protocolo de EENMC enquanto
o grupo controle (GSham, n=18) executou o0 mesmo protocolo e exercicios propostos com a
mesma vestimenta do grupo anterior, porém com a corrente desligada para evitar qualquer
influéncia da eletroestimulacdo. As sessdes duraram aproximadamente 20-30 segundos,
aplicando-se uma corrente retangular ¢ um pulso elétrico bipolar e simétrico [18]. O
protocolo foi composto de 3 dias ndo consecutivos por um treinamento de endurance e 2 dias
de treinamento de forca a cada semana. O protocolo de endurance foi realizado utilizando se
uma frequéncia de 85 Hz, duracdo de pulso de 350us, com pulso intermitente com 6s de
eletroestimulacdo e 4s off de repouso, usando rampa de 0,4s. Durante o exercicio de
endurance, 3 séries de 4 diferentes exercicios dindmicos foram aplicados atingindo maior
numero de repetigdes durante a passagem da eletroestimulag¢do durante a estimulacao elétrica
e 5 minutos de repouso entre a realizacdo das séries, sendo a intensidade ajustada com o
incremento da corrente elétrica[17]. Os exercicios a seguir foram realizados de forma
dindmica: abdugdao e aducdo alternada de quadril associado a isometria de membros
superiores com apoio na cintura, agachamento e flexdo e extensdo alternada de ombros,
agachamento estatico com exercicios dinamicos de abdome, afundo lateral alternado,
agachamento com exercicio de peitoral, flexdo e extensdao de quadril em posi¢do ortostatica
com isometria de membros superiores, agachamento e abdugdo e adugdo horizontal de
ombros, agachamento com extensdao de ombros (triceps), afundo, agachamento com rotagao
de tronco, agachamento com aduc¢ao de quadril e isometria de membros superiores e abdome.

Adicionalmente, o treinamento de for¢a foi composto por uma frequéncia de 30Hz,

com duragao de pulso de 350us, aplicando 4s de estimulagdo elétrica intervalado com 10s off
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de repouso e rampa de 0,4s. Esse protocolo foi composto por 2 séries de 5 diferentes
exercicios, nos quais os voluntarios eram instruidos a usar a maxima contra¢ao isométrica
durantea estimulagdo elétrica em posi¢do ortostatica, sendo a intensidade ajustada com
incremento da carga elétrica [17] associada com os seguintes exercicios: afundo,
agachamento com rotacao de tronco, abducao e adugdo horizontal de ombro com cotovelos
flexionados, abduc¢do e adugdo de quadril com mini agachamento de membro inferior
contralateral, afundo lateral alternado, mini agachamento com flexao isométrica e alternada
de ombros, agachamento com contragdo isométrica de adutores de quadril, flexdo de
cotovelos com agachamento, extensao de ombro (triceps) com agachamento

O equipamento inclui vestimentas e eletrodos capaz de ativar simultaneamente 14-18
regides ou 10 grupos musculares (coxas, bracos, gliuteos, abdomen, peitoral, dorso incluindo
latissimo do dorso, parte superior e inferior das costas), permitindo uma darea total de
2800cm? [18, 36-38]. Durante o protocolo de intervengdo, a intensidade elétrica foi
progressivamente aumentada durante cada sessdo de forma individual e salva em cartdes
codificados para garantir confiabilidade e validade da aplicacdo [35,36-38]. Isso permitiu
sempre garantir niveis submaximos ajustados para cada regido de acordo com a sensibilidade,
respeitando uma contragao visual e efetiva, sem dor ou desconforto [35,36]. Além disso, foi
solicitado aos voluntarios reportarem a sensa¢do de fadiga muscular de acordo com a escala
de Borg para manter uma intensidade adequada, considerando variando de 2-3 (percepg¢ao
moderada para endurance) e acima de 5 (intensa para treinamento de forca).

O protocolo de EENMC foi desenvolvido com 10-14 exercicios dinamicos sem carga,
como mostrados na Figura 5 permitindo contracdo de membros superiores, inferiores e
abdome [17]. Todos os movimentos foram realizados em posi¢do ortostatica permitindo
contracao voluntaria maxima efetiva simultaneamente a passagem da corrente elétrica. No
GSham, o tempo de cada sessdo, as séries de exercicios foram exatamente iguais aquele
aplicado no GEENMC, sem carga. Esses voluntdrios também utilizaram a vestimenta de
EENMC, somente sendo diferenciado pela corrente elétrica desligada para evitar qualquer

influéncia da corrente elétrica [17].
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Figura 5. Ilustragao dos exercicios dinamicos aplicados no protocolo GEENMC e GSham.

Analise estatistica e calculo amostral

O célculo amostral foi realizado utilizando o programa GPower, Version 3.1.3 (Franz
Faul Universitit Kiel, Alemanha) baseado num estudo prévio realizado com pacientes
submetidos a CB, demonstrando diferenca significativa na DP ap6s um programa de
treinamento aerobio (49,7+1,5 metros) [23]. Com a hipotese de um melhor desempenho
funcional ap6s o protocolo de EENMC como primeiro desfecho e importante ferramenta para
avaliar a eficacia e viabilidade de uma intervengdo em condi¢des cronicas, um tamanho
amostral com 80% de poder amostral e nivel de significancia de 0,05, detectando uma
variagdo de 30% como resultado favoravel foi determinado. Os parametros indicaram uma
amostra de 5 voluntérios para investigar os ganhos funcionais ap0s a intervengao.

Desfechos secundarios do estudo foram investigar se a intervengdo ¢ capaz de
prevenir a perda de massa muscular e se hé associagao com a DPTC6 [39] e por esse motivo,
o tamanho amostral foi recalculado. Baseado em um modelo de correlacdo bivariada,
considerando um nivel de significincia de 5%, poder de amostra de 95% e uma forte

correlagdo (>0,70) entre o percentual de massa magra e a DP como desfecho principal, o
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tamanho amostral foi de 16 voluntarios por grupo. Antecipando uma perda amostral de
aproximadamente 15%, um total de 36 voluntarios foram inclusos no presente estudo.

A analise estatistica foi realizada com dados completos por um pesquisador cego por
meio de voluntarios codificados, sem andlise por intencdo de tratar. Os dados faltantes foram
tratados como dados faltantes, ndo sendo substituidos por um valor médio, voluntario com todos
os dados de ergoespirometria comprometidos por problemas de telemetria foi excluido das
andlises. Dados foram expressos em média+desvio padrao ou mediana (minimo:méaximo) e
intervalo de confianga de 95%, com distribui¢ao e normalidade dos dados verificadas pelo
teste Shapiro-Wilk. A Anova two-way com ajuste de Bonferroni quando aplicavel foi
utilizado para comparar dados de composicao corporal e DP, enfatizando a performance em
3 momentos (pré-operatorio, PO e pds-intervencao). Em caso de distribui¢do ndo normal dos
dados, andlises ndo paramétricas foram realizadas. A Anova one way ou teste de Kruskal-
Wallis com ajuste de Bonferroni foi realizado para comparagdes entre ambos 0s grupos
utilizando deltas entre os periodos: pds-intervencdo versus PO bem como o PO versus pré-
operatorio.

As correlagdes foram realizadas para avaliar o grau de associagdo entre os dados de
composicdo corporal e melhoras do desempenho funcional, citocinas e teste de
dinamometria. Apos testes apropriados de acordo com a normalidade dos dados, as
correlagdes foram definidas em: fraca (0,20-0,50), forte (0,50-0,70) e muito forte (>0,70)
[40]. Para realizacdo da analise estatistica foram utilizados o programa SPSS Statistics para
Windows, Versao 17.0. (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos da América) e
MedCalc, versdo 11.4.4.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica), adotando nivel de

significancia de 5%.

Resultados

O recrutamento incluiu 293 sujeitos de ambos os géneros com amostra final de 39
voluntarios que seriam considerados elegiveis para realizar o protocolo de EENMC apos a
CB, entretanto 35 voluntarios concluiram as avaliagdes propostas € o protocolo de
intervencao, sendo 1 excluido devido a qualidade dos dados e sinais (Figura 1). Todos os
voluntarios foram considerados como estilo de vida previamente sedentario com um score

de Baecke total de 6,9+1,3, sem diferenca entre os grupos referente a idade (GSham:
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37,4+2,6; GEENMC: 39,4423 anos, p= 0,62). Referente a avaliacio pulmonar, a
espirometria demonstrou nao haver disfuncdo com VEF9pred (92,6+2,8 vs 90,3£5,1, p=0,88)
e VEF{/CVF (86,7£1,6 vs 88,0+6,0, p= 0,77) em GSham e GEENMC, respectivamente. O
TECP obteve baixo VO» relativo em ambos os grupos (GEENMC: 15,9£2.4 ¢ GSham:
16,5+3,3 mL.kg!'.min™!), sem diferenca entre os grupos. Além disso, o QR atingido foi maior
que 1.1 em ambos os grupos, sem diferenca entre eles (GEENMC:1,26+0,13 ¢ GSham:
1,2740,13, p>0,05).

Os voluntarios iniciaram o protocolo de intervencdo em média de 6.7+3.7 dias apos
a alta hospitalar e obtiveram 87% e 91% de aderéncia ao protocolo para o GSham e
GEENMC, respectivamente, sem apresentar efeitos adversos referente ao protocolo de
EENMC. Somente dois voluntarios apresentaram alteragdes pressoricas e possiveis efeitos
(mal-estar, nausea e tontura) referentes a dieta restritiva hipocaldrica. Todas as auséncias
foram relacionadas com conflitos de trabalho ou consultas médicas de acompanhamento, sem
referir dor ou desconforto pela realizagdo do protocolo.

Referente a avaliacdo da capacidade funcional (Tabela 1), andlises intra-grupo
demonstraram reducao significativa da DP em ambos os grupos no PO recente bem como da
velocidade média e aumento significativo apds a intervengdo comparado com o PO, mas
somente o GEENMC apresentou importante melhora das mesmas medidas quando
comparado com o periodo pré-operatorio, com interagao significativa entre os fatores tempo
versus grupo (p<0,05).

As variaveis metabolicas e ventilatorias do TC6 (Tabela 1) demonstraram efeito do
tempo em ambos os grupos no PO quando comparado com o pré-operatorio (p<0,05), sem
diferenca nas medidas de lactato e glicose (p>0,05). Apds a intervengdo, ambos 0s grupos
apresentaram redugao significativa do ¥CO, e do Ve comparado com o pré-operatorio, mas
somente o0 GSham demonstrou reducio significativa de VC e de 70> absoluto no Pés vs Pré
(p<0,05). Além disso, um aumento relativo do O, em ambos os grupos foi observado apés
a intervengdo comparado com o Pré-operatorio. Referente a outras medidas, a PA e fadiga
de membros inferiores reduziram de maneira significativa somente no GEENMC comparado
com o Pré (p<0,05), com efeito do tempo sem interagdo significativa entre os fatores tempo
versus grupo. A dispneia reduziu significativamente em ambos os grupos apés a intervencao

quando comparado com os periodos PO e pré-operatorio (p<0,05).
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Tabela 1. Avaliagdo da capacidade funcional, varidveis metabdlicas, cardiopulmonares no pico do TC6 em ambos os grupos

GSham (n=18)

GEENMC (n=17)

Variaveis Pré PO Poés Pré PO Pés Tempo Grupo  Interacio
Variaveis ventilatorias

Ve, L.min! #bed 41,2+13,9 34,3+12,2 34,9+12,5 40,3+8,7 32,6+9,6 35,948,7 0,00 0,77 0,66
FR, rpm 32,5484 30,9+£7,8 30,9+5,5 31,8+6,6 29,7+8,7 31,1+6,4 0,20 0,86 0,75
VC, mL &b¢ 1411,7+568,7 1249,4+544,3 1193,4+378,7 1350,7+292,8 1184,8+192,3 1221,8+203,5 0,00 0,66 0,60
Variaveis cardiovasculares

FC, bpm 123,2+12,7 126,4+17,9 119,6+18 125,849,4 121,5+15,6 116,8+14,4 0,08 0,64 0,31
FC, %pred 67,7+8,0 69,3+11,2 65,7+11,1 69,5+5,4 66,9+9,0 64,6+8,2 0,09 0,82 0,32
PAS, mmHg¢ 161,3+22,1 149,6+16,9 152,1+22,3 167,9+25.9 158,2+28,1 143,8+17,0 0,00 0,69 0,09
PAD, mmHg*? 98,4+11,7 92,0+8,3 93,6+7,6 99,3+7,5 95,5+12,2 90,6+9,2 0,00 0,84 0,25
Sintomas

Dispneia 1,51 (0,0;7,0) 1,74 (0,0;7,0) 1,11(0,0;5,0) 1,47 (0,0;5,0) 1,14 (0,0;5,0) 0,85 (0,0;3,0) - - -
Fadiga de MMIIT 0,71 (0,0;2,5) 1,01 (0,0;5,0) 0,66(0,0;2,0) 0,59 (0,0;3,0) 0,47 (0,0;3,0) 0,12 (0,0;5,0) - - -

Dados estio apresentados como média=DP e mediana (min;max). DPTC6 Distincia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, GSham Grupo Sham, GEENMC grupo eletroestimulagio de corpo inteiro, ¥O» consumo de
oxigénio, PCO2 produgio de diéxido de carbono, QR quociente respiratério, VE ventilagdo minuto, FR frequéncia respiratoria, VC volume corrente, FC frequéncia cardiaca, PAS pressio arterial sistolica, PAD pressdo arterial
diastolica, MMII membros inferiores. Teste paramétrico: Diferengas entre os grupos e periodos foram avaliados pelo teste ANOVA two way considerando post hoc Bonferroni; teste ndo paramétrico: intragrupo *pré vs PO, ﬂpré

vs Pos, PO vs Pos, intergrupo: **Pds vs Pos p<0,05.
* Diferenga significativa Pré vs PO GSham, p<0.05
® Diferenga significativa Pré vs PO GEENMC, p<0.05
¢ Diferenca significativa Pré vs Pés GSham, p<0.05
4 Diferenga significativa Pré vs Poés GEENMC, p<0.05
¢ Diferenca significativa PO vs Pos GSham, p<0.05
T Diferenga significativa PO vs P6s GEENMC , p<0.05

¢ Diferenga significativa Pés Gsham vs P6s GEENMC, p<0.05
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A analise de composi¢do corporal entre os grupos estd demonstrada na Tabela 2. O
PO recente ja ¢ acompanhado por reducao significativa do IMC, massa de gordura e também
de massa magra de todos os grupos musculares quando comparado com o periodo pré-
operatorio (p<0,05), com significativo efeito do tempo observado em todas as medidas, sem
interagdo significativa entre os fatores tempo versus grupo. Analisando o periodo pos-
intervencao, ambos os grupos apresentaram reducao significativa da massa muscular total e
perdas em todos os segmentos corporais (massa magra, massa gorda e percentual de massa
gorda) comparado com o PO e significativamente maior comparado ao periodo pré-
operatorio.

Na tabela 3, observa-se significante reducdo do pico de torque absoluto extensor e
flexor em ambos os grupos (p<0,05) apos a intervencao, mas somente 0 GSham apresentou
significante declinio dos valores relativos desses torques, (p<0,05), com maior delta da média
de torque flexor e pico de torque flexor relativo (p<0,05), demonstrando interagao
significativa entre os fatores tempo versus grupo (p<0,05). Além disso, ambos os grupos
obtiveram significante declinio do torque isométrico extensor, mas somente o GShamx’
apresentou reducao significativa do torque isométrico flexor (p<0,05). Referente a avaliagao
de endurance, somente 0 GSham demonstrou reducao significativa da poténcia do torque
extensor com aumento do indice de fadiga flexor e extensor (p<0,05). Outras varidveis como
os torques absoluto e relativo apresentaram comportamento semelhante em ambos os grupos

(p<0,05).
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Tabela 2. Comparagdes de dados de composigdo corporal entre os grupos antes da cirurgia bariatrica, no PO e ap6s protocolo de intervengao.

GSham (n=18) GEENMC (n=17)

Variaveis Pré PO Pos Pré PO Pos Tempo Grupo Interacio
IMC (kg/m?)»b-edef 40,9+1,2 38,2+1,2 34,2+1,4 40,1£1,0  38,0+0,9 33,5+0,8 0,00 0,71 0,26
Total de massa magra (kg)>>def 55,6+10,7 51,6+10,2 49,9+9,7 54,749,5 51,9+10,1 49,2+9,5 0,00 0,95 0,26
Total de massa gorda (kg)®>cdef 58,4+10,4 54,6+10,8 53,0+10,2 60,2+10,1  55,0+10,6 52,2410,0 0,00 0,85 0,36
Percentual de massa gorda (%)>%ef 46,9+6,3 47,4+6,3 42,5+6,7 48,243,6 48,7435 44,1+3,8 0,00 0,35 0,63
Membro superior direito
Massa magra (kg)>>edef 3,4+0,9 3,340,8 3,340,8 3,6+0,8 3,4+0,8 3,1+0,8 0,00 0,80 0,30
Massa gorda (kg)®>edef 5,94+2,2 5,3+1,9 3,8+1,5 6,3+1,7 5,714 3,9+1,0 0,00 0,50 0,52
Percentual de massa gorda (%)»b>cdef 6,6+2,3 5,9+1,9 42414 7,7£3,7 6,8+3,2 4,742,1 0,00 0,27 0,33
Membro superior esquerdo
Massa magra (kg)®>cdef 3,7+0,8 3,440,8 3,240,7 3,6+0,8 3,4+0,8 3,1+0,7 0,00 0,90 0,22
Massa gorda (kg)®>edef 5,942,2 5,3£2,0 3,841,5 6,4+1,7 5,741,4 3,9+1,0 0,00 0,51 0,57
Percentual de massa gorda (%)»>cdef 6,6+2,3 5,9+1,9 4,1+1,7 7,8+3,8 6,9+3,2 4,842,1 0,00 0,26 0,61
Tronco
Massa magra (kg)»bedef 29,0+5,0 27,1+4.,9 25,5+4,6 28,6+4,5  27,3+4,8 25,1+4,6 0,00 0,96 0,28
Massa gorda (kg)®>edef 26,3+4,2 25,4+4.4 21,354 27,2429 26,229 21,2432 0,00 0,61 0,45
Percentual de massa gorda (%)*>edef 5,1+0,8 4,9+0,8 4,0+0,8 5,4+1,2 5,2+1,1 4,2+1,0 0,00 0,45 0,93
Membro inferior direito
Massa magra (kg)»bedf 8,3+1,7 7,8£1,6 7,6£1,7 8,6+1,4 8,2+1,5 7,9£1,6 0,00 0,50 0,29
Massa gorda (kg)Pedef 6,0+1,2 5,8+1,0 4,8+1,1 6,6+0,8 6,3+0,7 5,34£0,8 0,00 0,11 0,88
Percentual de massa gorda (%)>%ef 2,6+0,5 2,5+0,4 2,1+£0,4 2,9+0,7 2,8+0,7 2,4+0,7 0,00 0,13 0,89

Membro inferior esquerdo
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Massa magra (kg)®b*4f 8,3+1,7 7,8£1,6 7,6£1,7 8,6+1,4 8,2+1,5 7,9+1,5 0,00 0,51 0,48
Massa gorda (kg) “%°f 6,0+1,1 5,8+1,0 4,8+1,1 6,5+0,8 6,3£0,6 5,2+0,6 0,00 0,11 0,92
Percentual de massa gorda (%) ©4f 2,6+0,5 2,5+0,4 2,1+£0,4 2,9+0,7 2,8+0,7 2,3+0,6 0,00 0,14 0,94

Dados apresentados em média+DP. GSham Grupo Sham, GEENMC grupo eletroestimulacdo de corpo inteiro, HDL-c Lipoproteina de alta densidade de colesterol, LDL-c Lipoproteina
de baixa densidade de colesterol, VLDL-c Lipoproteina de muito baixa densidade de colesterol, TGL triglicérides, QUICKI [ndice de sensibilidade & insulina, HOMA-IR Insulin Resistance
Homeostasis Model Assessment, TNF-a fator de necrose tumoral a. Diferengas entre os grupos e periodos foram avaliados pelo teste de ANOVA two-way com ajuste de Bonferroni.

2 Diferenca significativa Pré vs PO GSham, p<0,05
b Diferenga significativa Pré vs PO GEENMC, p<0,05
¢ Diferenca significativa Pré vs Pos GSham, p<0,05
4 Diferenca significativa Pré vs P6s GEENMC, p<0,05

¢ Diferenca significativa PO vs P6s GSham, p<0,05
f Diferenga significativa PO vs P6s GEENMC, p<0,05
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Os colesterodis totais e fracoes (HDL-c, LDL-c, VLDL-c), insulina e glicemia,
QUICKI e HOMA-IR apresentaram significante redu¢do pos intervengdo em ambos o0s
grupos (p<0,05), sem diferenca entre eles, assim como os indices cardiovasculares (Indice
Castelli I — Colesterol total HDL e Castelli II — LDL/HDL) Tabela 4). Nao houve interagao
significativa entre os fatores tempo versus grupo (p>0,05). Adicionalmente, os valores de
TNF-a ndo apresentaram mudancas apds intervengdo, bem como entre os grupos. Ambos 0s
grupos reduziram significativamente os valores de leptina e miostatina (p<0,05). Por outro
lado, somente 0 GEENMC apresentou aumento significativo da adiponectina, uma citocina

anti-inflamatoria (p<0,05).
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Tabela 3. Medidas de for¢a muscular pela dinamometria: Teste isocinético, isométrico e de endurance de membro inferior dominante.

GSham (n=18) GEENMC (n=17) valor de p

Variaveis Pré Pos Pos-Pré Pré Pos Pos-pré Tempo Grupo Interacio
Teste isocinético

PT extensor (N.m)*® 129,1+48,7 104,1+38,0 -25,0+20,5 126,5+31,1 110,5+26,8 -16,0+£12,9 0,00 0,87 0,13
;TMM”D extensor (Nm-kg™ 45 3,3 4 13,4424 21,942,1 14,8432 14,1227 20,7+1,9 0,00 096 0,08
Média PT extensor (N.m)?* 75,5+32,2 64,9+24 .4 -10,7+14,9 77,1£21,0 71,6+16,7 -5,6+9,2 0,00 0,60 0,23
PT flexor (N.m)*® 62,4+25,5 48,34+21,2 -14,09+£10,4  60,6+13.,4 52,949,7 -6,1+8,8 0,00 0,81 0,07
PT/MM,p flexor (N.mkg")*> 7,4+1,8 6,3+1,9 -1,1+1,0 7,1£1,3 6,8+1,6 -0,3+1,0 0,00 0,82 0,02
Média PT flexor (N.m)*"¢ 57,5+24,7 44,07+19,5 -13,4+9.9 54,6+13,2 48,5194 -6,1+8,8 0,00 0,89 0,02
PT flexor/PT extensor 48,6+9,6 46,4+10,9 -2,24+6,9 48,9+9.7 49,2+8.4 0,3+8,7 0,46 0,60 0,34
Teste isométrico

PT extensor (N.m)*® 132,9+£53,0 114,0+£37,0 -17,2427,8 134,4+28,1 119,0+29,1 -15,2+17,8 0,00 0,75 0,81
PT/MM,pp extensor (N.m.kg") 15,8+3.6 15,11£2,2 -0,8+2,8 15,9+2.,4 15,3+2,4 -0,7£1,9 0,10 0,90 0,63
Flexor PT (N.m)*" 69,3+21,4 54,5+£17,8 -12,3£16,7 68,5+13,8 57,8+10,5 -10,5+6,9 0,00 0,84 0,78
PT/MMgp flexor (N.mkg')*  8,2+1,6 7,4+2.9 -0,64+2,5 8,0£1,2 7,5+1,4 -0,6+0,8 0,00 0,82 0,02
Teste de endurance

PT extensor (N.m)*® 117,5+46,0 101,8+33,3 -15,8+29,4 118,7+36,2 101,8+26,8 -13,3+18,3 0,00 0,84 0,78
PT/MMgp extensor (N.m.kg") 14,0+3,3 13,242,4 -0,7£3,0 13,6+3,1 13,0+£2,5 -0,7+£2,2 0,17 0,77 0,84
TT extensor (J)*° 1759,3£723,1 1551,4£596,1 -208,0+431,6 1948,1£6663,2 1554,5+574,2 -356,5+£314,2 0,00 0,61 0,28
Poténcia extensora (W)?* 61,7+23,0 52,9+19,5 -8,9+13,5 65,8+20,7 54,6+14,5 -9,949,1 0,00 0,84 0,78
IF extensor (%) 21,8+16,4 32,0+11,7 10,2+17,3 26,2484 32,849,5 6,2+9,3 0,00 0,50 0,45
PT flexor (N,m)*" 59,6425,6 47,0£18.,9 -12,7+14,5 59,1+17,7 48,5t11,1 -10,9+11,8 0,00 0,85 0,75
PT/MMapD flexor (N,m,kg") 7,1£2,2 6,1+1,8 -1,0+1,4 6,8+1,4 6,2+1,4 -0,8+1,4 0,25 0,26 0,26
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TT flexor (J)*® 891,3+460,2  691,1+£322,6  -200,2+£272,7 936,2+344,6 753,6£205,4  -180,1+£207.,6 0,00 0,65 0,82
Poténcia flexora (W)™° 29,9+14,5 22,9+10,7 -7,1£7,9 30,9+11,5 24,8+6,9 -6,0+6,6 0,00 0,69 0,69
IF flexor (%) 29,94+25.9 44,7+11,6 14,8+28,6 40,8+16,2 41,7+13,1 -0,4+15.,9 0,11 0,50 0,09

Dados foram apresentados em média+DP. GSham Grupo Sham, GEENMC Grupo eletroestimulacdo de corpo inteiro, PT pico de torque, MMM,,p massa magra apendicular de membro
inferior dominante, TT trabalho total, IF Indice de fadiga, N.m Newton metro, J Joules, W Watts. Diferengas entre os grupos e periodos foram avaliados pelo teste ANOVA two way e
diferenca entre os deltas foi utilizado ANOVA one-way com ajuste de Bonferroni.

2 Diferenga significativa Pré vs P6s GSham, p<0,05

® Diferenga significativa Pré vs P6s GEENMC, p<0,05

¢ Diferenca significa entre os deltas, p<0,05
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Tabela 4: Variaveis de colesterol total e fragdes, glicose, insulina e citocinas em ambos 0s grupos antes e ap0s intervengao

GSham (n=18) GEENMC (n=17)

Variaveis Pré Pos Pré Pos Tempo  Grupo Interagdo
Colesterol total (mg/dl)*° 205,8+49,3 160,9427,2 198,8434,7 158,4+27,6 0,00 0,64 0,73
HDL-c (mg/dl)*® 45,4+9,1 35,7+6,4 44,0+£7,4 38,147 0,00 0,81 0,06
LDL-¢ (mg/dl)*® 131,3443,2 97,4+29,1 122,4427,1 98,2+24.3 0,00 0,61 0,50
VLDL-c¢ (mg/dl)*® 29,1£15,5 19,6+5,9 32,5+13,5 22,14+6,5 0,00 0,35 0,84
TGL (mg/dl)* 145,7+77,3 97,4+29,7 162,8+67,6 110,3£31,9 0,00 0,34 0,84
Colesterol total/HDL-c 4,67+1,37 4,64+1,16 4,59+0,92 4,20+0,89 0,19 0,46 0,25
LDL-c/HDL-c 2,97+1,12 3,07+0,99 2,81+0,95 2,61+£0,74 0,69 0,27 0,26
Insulina (uU/ml)*® 15,2477 8,0+4,3 15,1+£9,0 8,443.,6 0,00 0,93 0,84
Glicemia (mg/dl)*® 95,2+9,0 86,1+7,3 97,5+8,2 89,0+£7,6 0,00 0,28 0,82
QUICKI*® 0,32+0,02 0,36:0,04 0,32+0,02 0,35+0,02 0,00 0,66 0,35
HOMA-IR*® 3,59+1,91 1,72+0,94 3,70+2,46 1,87+0,84 0,00 0,78 0,95
Leptina®® 560,5+£133,0 466,7+113,3 528,4+144,1 456,3+116,6 0,00 0,59 0,50
Adiponectina® 150,5+26,0 160,1+17,0 143,0+13,7 155,9+21,7 0,02 0,24 0,72
Razdo leptina/adiponectina®®  3,85+1,13 2,94+0,75 3,71£1,04 3,00+£0,91 0,00 0,59 0,85
TNF-a 71,4+16,6 74,6283 76,2+41,2 74,6+33,6 0,10 0,62 0,25
Miostatina®® 370,9+265,6 157,2+149,0 370,74+220,2 197,9£172,5 0,00 0,74 0,56

Dados apresentados em média+DP. GSham Grupo Sham, GEENMC grupo eletroestimulagdo de corpo inteiro, HDL-c Lipoproteina de alta densidade de colesterol, LDL-c Lipoproteina de
baixa densidade de colesterol, VLDL-c Lipoproteina de muito baixa densidade de colesterol, TGL triglicérides, QUICKI Indice de sensibilidade a insulina, HOMA-IR Insulin Resistance
Homeostasis Model Assessment, TNF-a fator de necrose tumoral a. Diferengas entre os grupos e periodos foram avaliados pelo teste de ANOVA two-way com ajuste de Bonferri.

2 Diferenca significativa Pré vs Pos GSham, p<0,05
b Diferenga significativa Pré vs Pos GEENMC, p< 0,05
Nao houve diferenga entre os grupos
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De maneira interessante, o pico de torque extensor apresentou associagdo positiva
com a massa magra corporal (r=0,67), massa magra de membros inferiores (1=0,65) e VO:

absoluto (r=0,54) apods o programa de EENMC (p<0,05), (Figura 6).
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Figura. 6 Correlagdes entre TC6, composicao corporal e medidas da dinamometria do
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massa magra total (b), pico de torque extensor e massa magra de membros inferiores (c),
pico de torque extensor e ¥O: absoluto no pico do TC6. TC6 teste de caminhada de seis

minutos, GEENMC Grupo eletroestimulagdo de corpo inteiro, O, consumo de oxigénio.

Discussao

Principais achados do presente estudo

Para o0 nosso conhecimento, somente um estudo, também desenvolvido pelo nosso
grupo de pesquisa associado ao presente estudo abordou a viabilidade e eficacia da EENMC
associada a exercicios dindmicos como estratégia de reabilitacdo precoce uma semana apos
a CB, periodo desafiador para programas de treinamento fisico [16]. Os principais achados
desse estudo foram (1) ambos os protocolos de intervencdo demonstraram resultados
favoraveis do desempenho funcional com incremento da DPTC6, mas somente o GEENMC
atingiu importante melhora das mesmas medidas quando comparado ao periodo pré-
operatorio, acompanhado de reducdo de PA, fadiga de membros inferiores e durante a
recuperagdo, (2) ambos os grupos apresentaram comportamento similar na analise de
composi¢do corporal, (3) GEENMC pode ser benéfica para evitar maior perda de forga
muscular e endurance ap6s a intervengdo, demonstrando reducao significativa das varidveis
musculares ( e importante aumento da fadiga somente no grupo GSham e (4) a EENMC nao
foi superior em melhorar os parametros sanguineos, mas apresentou significante aumento
dos niveis de adiponectina.

No presente estudo, é relevante considerar que os nossos voluntarios na avaliagao pré-
operatoria ja obtiveram uma capacidade funcional reduzida quando comparado com os
valores preditivos. Além disso, uma redugdo significativa do desempenho funcional ocorreu
logo apds a CB, entretanto outros achados envolvendo o mesmo periodo sdo escassos. O
excesso de peso ¢ responsavel por causar limitagdes profundas referentes a fatores
cardiorrespiratorios [5] ou mecanicos induzindo a baixa tolerdncia ao exercicio e baixa
capacidade funcional [41]. E valido ressaltar que apesar do PO ter demonstrado redugio
significativa de massa gorda, os voluntarios também apresentaram perda de massa magra em
uma semana e, ainda permanecem obesos ou obesos severos, prejudicando o desempenho.
Adicionalmente, a importante restri¢ao dietética pode também ter contribuido para o prejuizo

funcional.
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Considerando pacientes que foram submetidos a CB, estudos tem demonstrado
melhora da capacidade funcional entre 3-6 meses apos o procedimento e desfechos ainda
mais positivos seguem ao longo de 12 meses [2,41]. Além da perda de massa corporal, os
autores correlacionaram o maior desempenho funcional com aumento da capacidade
oxidativa muscular e da componente cardiovascular [42,43].

Entretanto, a literatura elucidou que os primeiros 6 meses apos a CB estdo
acompanhados por consideravel reducao do nivel de atividade fisica [42] e o declinio da
massa magra afeta negativamente a taxa de metabolismo basal, no qual pacientes se tornam
mais susceptiveis a ndo atingir o objetivo proposto apds a CB ou ao reganho de peso [44],
enfatizando o PO mais recente como periodo crucial para elaboragdo de estratégias seguras
de reabilitagao.

Outros estudos também reportaram previamente os beneficios bem estabelecidos dos
programas de exercicio fisico na aptidao cardiorrespiratdria e na capacidade funcional apos
a CB [41,44]. Esses programas sdo, em sua maioria, baseados em exercicios aerobios, porém
envolvendo protocolos que se iniciaram em periodos diferentes entre 1-3 meses bem como
divergéncias na duragdo da interveng¢ao proposta [15, 45,46].

Pesquisas tém demonstrado a estratégia de EENMC como técnica terapéutica
adicional quando outras abordagens de exercicio estdo contraindicadas [37], proporcionando
resultados efetivos para ganhos na capacidade de exercicio e aerdbia (VO,max) em
corredores, voluntarios saudaveis [47,48] bem como pessoas com doencas cronicas como
Diabetes Mellitus tipo II, obesidade sarcopénica [38, 49-51] e diagnosticados com
insuficiéncia cardiaca cronica [52]. Como ja visto anteriormente, efeitos benéficos foram
descritos durante intervencdes de seis semanas [47,48] corroborando os achados do presente
estudo e enfatizando a importancia da inclusdo de programas de reabilitacao precoce podendo
ser potencializada pela EENMC.

Outra relevante consideracao observada no PO de CB ¢ a perda expressiva de massa
magra logo apds o procedimento e continua perda ao longo dos primeiros anos [53], de forma
mais acentuada no primeiro ano [54]. A suplementacdo proteica deve ser combinada com a
pratica de atividade fisica, mais especificamente contemplando o exercicio aerdbio ao
treinamento de resisténcia muscular, com objetivo de evitar essa perda explicada pela dieta

restritiva hipocaldrica a qual € capaz de promover negativas consequéncias na capacidade
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funcional, qualidade de vida e na manutenc¢do da aptidao fisica [55]. Além disso, ha ainda a
preocupacdo com estratégias para diminuir essa perda por meio do acompanhando e
instrugdes nutricionais porque ainda ¢ desafiador atingir a quantidade diaria recomendada.
Referente ao treinamento fisico, ambos os exercicios aerdbio e treino muscular resistido
devem ser aplicados [45, 56, 57].

A técnica de EENMC ¢ capaz de ativar ambas as fibras musculares de resisténcia e
de for¢a por meio de pardmetros especificos e permite a realizagdo de um exercicio
combinado assim como o presente estudo [58]. Essa metodologia demonstra ser mais eficaz
para ganho de forga muscular e manutengdo de massa magra do que o treinamento
convencional [59] e na reducdo do tecido adiposo intermuscular [60] identificando maiores
consequéncias clinicas como maior for¢a muscular de membro inferior e melhor desempenho
funcional.

Referente aos parametros sanguineos e indices cardiovasculares (Castelli I —
Colesterol tota/HDL e Castelli I — LDL/HDL) diferencas ndo foram encontradas ao
comparar os grupos, havendo reducao significativa antes e apds o procedimento cirirgico.
Imediatamente apos a CB, um aumento da sensibilidade a insulina a nivel hepatico e
consequente maior captacdo de glicose sdo observados decorrente da dieta restritiva e
hipocalorica severa [46,61] e, recentemente, ndo somente o tecido adiposo como também os
musculos foram definidos como tecido endocrino capaz de secretar miocinas responsaveis
por influenciar o controle do metabolismo [62].

A pratica de exercicio fisico também demonstrou ser eficaz na melhoria dos
parametros sanguineos gerando um aumento do metabolismo energético e da fungdo
mitocondrial reduzindo a deposi¢do de gordura a qual estd associada com maior resisténcia
insulinica, com essas mudancas sendo mais visiveis a longo prazo [45].

Outros autores relataram as vantagens da EENMC nos pardmetros sanguineos.
Melhorias foram observadas em voluntarios sedentarios de meia idade acompanhado de
reducdo significativa da glicemia basal ap6s aplicagao da técnica [37]. Além disso, pacientes
com Diabetes Mellitus tipo II apresentaram significante redugdo do nivel de glicemia [50].
Entretanto, para o nosso conhecimento, ndo ha pesquisas avaliando o efeito da EENMC nos

parametros sanguineos em pacientes submetidos a CB. No presente estudo, a CB per se
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demonstrou ter influéncia precoce na reducgdo dos valores de colesterdis, glicemia de jejum
e insulina, ndo havendo diferenca entre os grupos de intervengao.

Em relacdo as citocinas anti e pro-inflamatoérias, estudos envolvendo a EENMC nao
foram ainda realizados no PO de RYGB. Nosso estudo demonstrou efeito positivo da técnica
no aumento dos niveis de adiponectina, um anti-inflamatério, promovendo também redugao
de miostatina e leptina também observado no GSham. O aumento significativo da
adiponectina esta relacionada com as vias de sinalizacdo da insulina, com a regulacdo do
metabolismo lipidico além do estresse oxidativo e a reducao da miostatina influencia na
capacidade de forca muscular, aerdbia e na fatigabilidade [63].

A restricao dietética e a RYGB influenciam nas vias de sinalizagdo da adiponectina
com aumento significativo duas semanas apds a RYGB [64] e segue incrementando ao longo
dos seis meses, sem diferenca nos niveis de TNF- o assim como encontrado em nossos
achados [65]. Curiosamente, outro estudo comparando a técnica de RYGB ¢ a restri¢ao
dietética isolada descreveram que somente o grupo que realizou a cirurgia obteve maiores
niveis de adiponectina, sugerindo impacto positivo da RYGB per se.

Em nossos achados, houve tendéncia ao aumento dos niveis de adiponectina no
GSham mas ndo de forma significativa enquanto que o GEENMC foi precocemente capaz
de favorecer o aumento significativo desses niveis. Além disso, a razdo leptina/adiponectina,
um marcador de disfun¢do tecidual, se direcionou a mudancgas metabolicas benéficas e
correlaciona-se com a resisténcia insulinica, reduzindo risco de aterosclerose e posterior
declinio de risco cardiometabdlico [66], observando significante reducdo dessa varidvel no
presente estudo que também pode ser devido ao efeito do proprio procedimento cirirgico e
precocemente influenciado pelos exercicios dinamicos realizados em ambos os grupos.

A miostatina em ambos os grupos apresentou declinio significativo. Um estudo
desenvolvendo um programa de exercicio combinado por seis meses apdos a RYGB
influenciou significativamente nos niveis séricos dessa citocina [67]. Esse declinio de
miostatina esta associado ao incremento da capacidade aerdbia, com o tamanho muscular e
essencialmente associado com redugdo da adiposidade intramuscular [67].

No presente estudo, algumas limitacdes e caracteristicas desse estudo devem ser
destacadas que possam ter influenciado em maiores achados serem observados em analise

intragrupo. Primeiramente, o estudo ndo mensurou o aporte energético € nao adicionou



ESTUDO 11 88

suplementagdo proteica, os quais podem afetar o desempenho e a manutencdo da massa
magra. Segundo, o declinio da capacidade funcional no PO recente ndo apresentou
associagdo com a perda de massa magra, sugerindo que outros fatores que podem estar
envolvidos nesse desempenho ndo foram analisados, como a andlise bioenergética muscular.
Além disso, bidpsias musculares podem ser consideradas para futuros estudos pois permitem
analisar as adaptacgdes a nivel mitocondrial e das fibras musculares durante processo intenso
de perda de peso, restrigao dietética e intervencdo com a EENMC. Outra consideracao
importante ¢ a possibilidade de que os exercicios dindmicos possam ter se tornado leves, e o
incremento de intensidade semanal a fim de proporcionar maiores adaptagdes metabolicas
potencializado pela EENMC deve ser explorado. Finalmente, ndo foi realizado avaliacdo de
vendamento,ndo houve em nosso estudo um grupo controle sem intervencao e nossa amostra
foi composta, em sua maioria por mulheres no qual, portanto, nossos resultados ndao podem
ser generalizados para homens.

Concluindo, um programa de seis semanas de EENMC associado a exercicios
dindmicos no PO recente de CB aumentou a capacidade funcional e aerdbia, manteve a forca
muscular, endurance e indice de fadiga. Entretanto, a EENMC nao foi capaz reduzir a
influéncia da CB na composi¢ao corporal no PO recente de RYGB. Nossos achados sao
importantes para mostrar a viabilidade de se aplicar um protocolo de reabilitagdo precoce em
obesos apos a CB, considerando que a EENMC pode potencializar de maneira positiva o
programa de exercicio fisico, sendo bem tolerado e promovendo aderéncia em pacientes

submetidos a CB.
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Diante dos resultados expostos no presente estudo, foi possivel evidenciar o declinio
da capacidade funcional e de exercicio bem como das varidveis de composi¢dao corporal,
enfatizando a perda de massa magra de forma significativa ja na primeira semana de PO e
sem associacdo com o prejuizo funcional. Desta maneira, acreditamos que os achados desse
estudo contribuem para demonstrar a necessidade de uma avaliagdo e acompanhamento
precoce em individuos obesos submetidos a CB. Isso se deve ao fato de que o
comprometimento da capacidade funcional e de exercicio, da qualidade muscular e do perfil
metabolico, lipidico e inflamatério, alterado previamente a cirurgia pelas alteragdes
decorrente da obesidade podem se agravar no periodo de PO recente. Por meio desses

achados, ¢ importante enfatizar que propostas de reabilitagdo precoce devem ser estimuladas.

A estratégia utilizada no presente estudo com a reabilitacdo por meio da EENMC foi
capaz de promover melhora da capacidade funcional e de exercicio, quando comparado ao
grupo Sham, onde observamos também a reducdo da fadiga muscular e também a melhora
do perfil inflamatorio demonstrando pelo incremento significativo da adiponectina no

GEENMC, além do proprio efeito metabolico da CB.

Esperamos que esses estudos estimulem futuras pesquisas que abordem esse periodo
crucial de declinios influenciado pela obesidade e pelas repercussdes do procedimento
cirargico, buscando novos resultados em reabilitacdo precoce associado a suplementagdo
proteica, maior tempo de interven¢do bem como a possibilidade de estimular exercicios com
maior carga. Estimulamos também que novos estudos possam ser realizados para abordar as
alteragoes fisiologicas que ocorrem no nivel muscular, com aplicacdo de analise de bidpsias

musculares, a fim de compreender os mecanismos envolvidos nessas possiveis adaptagoes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento de participagdo no trabalho: Efeitos funcionais, clinicos e sist€émicos da estimulagao elétrica

corpdrea no pos-operatdrio de cirurgia bariatrica.

Responséveis:

Profa. Dra. Audrey Borghi e Silva — Departamento de Fisioterapia - UFSCar

Pos-doutoranda: Luciana Di Thommazo Luporini— Programa de Pos-graduagdo em Fisioterapia — UFSCar

Eu, , RG N° e CPF

, declaro estar ciente das condi¢des sob as quais me submeterei ao trabalho acima citado,

proposto pela Prof*. Dra. Audrey Borghi e Silva. O trabalho tem como objetivo principal verificar a existéncia
de associacdo entre variaveis obtidas por testes de avaliacao funcional e muscular de forma nédo invasiva e
coleta sanguinea venosa de forma invasiva por profissional qualificado e delegado para tal funcao.

Inicialmente serei submetido a uma avaliagdo fisica, um teste cardiopulmonar méximo em esteira
ergométrica, sob supervisdo médica e fisioterapéutica e entrevista e, caso selecionado, realizarei uma
avaliagdo de constituicdo fisica por bioimpedancia elétrica, uma avaliagdo de for¢a muscular em equipamento
apropriado para este fim e testes funcionais em campo (testes de caminhada e subida e descida de degraus),
sob supervisao dos profissionais responsaveis pelo estudo. Apos a cirurgia, serei reavaliado e participarei de
um programa de exercicios leves junto com a eletroestimulagdo, que ¢ um tratamento para auxiliar no
fortalecimento dos musculos e podera auxiliar na perda de peso. O tratamento podera causar desconforto, e
este serd reduzido com a dosagem corrigida, de acordo com a minha tolerancia.

Estou ciente de que minha participacao no presente estudo envolve minimo risco, uma vez que os testes
sdo de facil execucdo e possuem alta aplicabilidade clinica, sendo amplamente utilizados, além de serem
acompanhados pelos profissionais responsaveis integralmente. Adicionalmente, as devidas medidas de
seguranca serdo tomadas. Os testes propostos consistem em modalidades de caminhada em terreno plano,
subida de degrau tinico de 20 cm de altura e caminhada em esteira ergométrica com todos os aparatos de
seguranca necessarios para a execucao dos mesmos e avaliacdo de forga muscular em equipamento bastante
seguro (dinamometro isocinético), sendo que o mesmo também possui dispositivo de seguranga para

interrup¢ao do teste quando necessario e solicitado a qualquer instante. No inicio, durante e apods os testes
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serdo monitorizadas varidveis fisioldgicas, de modo que serd medida minha pressdo arterial pelo método
auscultatorio indireto, frequéncia cardiaca e questionada minha percep¢ao subjetiva ao esforco e qualquer
alteragdo serei avisado pelo fisioterapeuta e o teste sera interrompido imediatamente. Além disso, durante o
teste sera analisado o comportamento do meu coragdo, pelo uso de um equipamento semelhante a um relogio,
sem a utilizagdo de drogas medicamentosas ou de procedimentos invasivos. Serei orientado (a) a comunicar
os avaliadores sobre eventuais sintomas, tais como tontura, turvagao visual, nduseas, dor, cansaco e fadiga,
que eu possa vir a apresentar para que providéncias adequadas sejam tomadas.

No teste cardiopulmonar maximo, realizado previamente aos demais testes e acompanhado pelo
profissional médico, serei monitorado por meio da derivagdo MC5, no qual serd avaliado o comportamento
eletrocardiografico com relagdo a possiveis alteragdes isquémicas e a existéncia bem como quantidade, se
houver, dos seguintes tipos de arritmias: extra-sistole isolada, ventricular unifocal ou multifocal, bloqueio
divisional, fibrilagdo atrial, bloqueio completo de ramo direito, pausa sinusal e taquicardia ventricular nao
sustentada antes, durante e apos o teste.

Na ocasido de ocorrerem riscos de qualquer natureza, quais sejam, quedas e/ou demais acidentes, lesdes
osteomioarticulares, mal-estar e/ou instabilidade hemodindmica, os proprios pesquisadores se
responsabilizam pelas condutas de primeiros socorros, bem como encaminhamento médico quando necessario
e/ou qualquer tipo de avaliacao fisioterapéutica como resultado de dano fisico.

Ressalta-se que somente farei parte do trabalho se estiver de acordo com critérios estabelecidos para um
grupo de individuos cujas caracteristicas serdo determinadas por meio de uma avaliagdo detalhada, sendo
selecionado(a) apenas se estiver em condicao clinicamente estavel.

Além disso, sei que minha participagdo nesse estudo € estritamente voluntaria e, portanto, ndo receberei
qualquer forma de remuneragdo pela minha participacdo no experimento, podendo desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento sem dano ou prejuizo. Por fim, sei que os dados obtidos desse trabalho serdao
mantidos em sigilo e ndo poderdo ser consultados por outras pessoas sem minha autorizagdo por escrito, ao
menos para fins cientificos, resguardando, portanto, minha privacidade.

Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da Resolu¢do 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.
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Sdo Carlos, de de 2017.

Assinatura do Voluntario

Responséveis

Profa. Dra. Audrey Borghi e Silva Pos-doutoranda: Luciana Di Thommazo Luporini
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FICHA DE AVALIACAO
Data da avaliagdo inicial: / / Avaliador:
DADOS PESSOAIS
Nome:
Endereco:
Cidade: Telefone: ( ) - Celular: ( ) -
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: Raca:
Profissdo: Estado civil:
Escolaridade: Nivel socioeconémico:

Situagdo empregaticia: ( ) empregada(o) ( )desempregada(o) ( )aposentada(o)

DIAGNOSTICO: Médico:
HMA e HP:
Tempo de obesidade: Encaminhado por:

Tem histdria de obesidade na familia? (Grau de parentesco)

No que a obesidade interfere no seu dia-a-dia?

Vocé sente dor no peito quando realiza esforgo fisico? ( )Sim ( )N3o
Vocé consegue caminhar uns 6 a 8 quarteirGes sem ter que parar para descansar?

( )Sim ( )Nao

Vocé consegue subir uma ladeira sem dificuldade?

( )Sim ( )Nao
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Algum médico alguma vez ja Ihe disse que vocé ndo pode praticar atividade fisica?
( )Sim ( )Nao

Realizou alguma cirurgia? Ha quanto tempo?

Data programada para a cirurgia baridtrica

Tem filhos? Sim () Nao( ) Ha quanto tempo teve o ultimo filho?

CICLO MENSTRUAL:  Regular ( ) Irregular () Duragdo dociclo: ____ dias

Ultima menstruacdo: __ / _ / Fase do ciclo: Pré-menstrual ( ) Menstrual ( ) Pés-menstrual ( )
Fazusode ACo:Sim( ) Nao( ) Qual?

Ha quanto tempo?

FATORES DE RISCO HISTORIA FAMILIAR
SIM | NAO SIM | NAO SIm NAO
Diabetes Anemia Histéria de AVC
HA Histéria de AVC Histéria de Infarto
Estresse Historia de Infarto
Tiredide Apnéia do sono Obs:
Dislipidemias Insuficiéncia renal
Obesidade Asma
Nome da medicagao Dosagem Posologia Tempo de Finalidade da medicagao
uso utilizada
Fumante: Sim( ) Nado( )
Se sim: Quantotempo: __ Quantos cigarro/dia:

Se ndo: Ja fumou: Quanto tempo parou Periodo: Qtos cig/dia:
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Ingere bebida alcodlica: Sim( ) Nao ( ) Raramente ( )

Se sim: Destilado ( ) Fermentado ( ) Quantidade: Pouca ( ) Média( ) Grande ( )
Frequéncia x/semana

Faz dieta alimentar: Sim( ) Nao( )

Se sim: Qual: Quanto tempo:

Massa corporal:
Perdeu peso recentemente? Sim( ) Ndo( )

Se sim: Quantos Kg? Obs:

Pratica atividade fisica: Sim( ) Nao( )

Se sim: Qual: Tem orientagdo médica:

Frequéncia x/semana Quantas horas por dia:

Nivel: Leve ( ) Moderada( ) Intensa( ) Ha quanto tempo:

1. EXAME FiSICO
Altura: m Peso: kg IMC: kg/m?

FC repouso: PA repouso: indice cintura-quadril:

CIRTOMETRIA 1.2 2.2 3.2 (se necessario)

Braco

Axilar

Xifoideana

Cintura

Umbilical

Quadril

Coxa

Pescogo
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Panturrilha

Comprimento MID: (espinha iliaca anterior até maléolo medial): _

cm

CIRTOMETRIA 1.2 2.

3.2 (se necessario)

Brago

Axilar

Xifoideana

Cintura

Umbilical

Quadril

Coxa

Pescogo

Panturrilha
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Teste de Exercicio Cardiopulmonar
Ficha de Registro de Dados
Nome: _ RG: ‘ldade:  Sexo:
D.N.: : Estado Civil: Etnia/Cor: 1A OB ON P
Telefones: Grupo de Pesquisa:
Estatura (m): Massa (kg): IMC (kg/m?): . Circunferéncia
Anamnese:
Medicamentos:
FCMax  /FC Sub 85% Corrigida (B-Bloq) FCRep. Sup Empé  PARep. Sup Em pé
POLAR: /
Estagio | Tempo |Velocidade|Inclinagdo| FC PA IPE
(min) (Km/h) (%) (bpm) (mmHg) Cansaco | Fadiga MMII Peito
1 3 2.7 10
2 3 4.0 12
3 3 55 14
4 3 6.8 16
5 3 8.0 18
6 3 8.8 20
7 3 9.7 22
8 3 10.5 24
0 (REC
1° minuto 3.0
ATIVA)
(REC
3° minuto -
§ PASSIVA)
% ‘2 6° minuto
o o

Interrompido por:

Distancia percorrida:

Tempo total:

Qual foi o fator mais limitante:
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TESTE DE CAMINHADA 6' - CORREDOR
Nome: Avaliador:
Peso: kg Estatura: m Idade: Sexo: M F Data: / /20
IMC: kg/m? Grupo:
Diagnostico: Medicagdes/ Obs:
Valores basais
FC
PA
FCmax FCsub85%
Tempo PA FC Borg Dist. percorrida

T
Polar: X X X/ X /X

2
Polar: X X X/ X /X

3
Polar: X / /

7
Polar: X X X/ X /X

5
Polar: X X X/ X /X

6 VA
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Polar:

Rec 1' sentado

Polar:

Rec 3' sentado

Polar:

Rec 6' sentado

Polar:

Orientagées

1° minuto Estd indo muito bem. Faltam 5'.
2° minuto Continue assim. Faltam 4'.

3° minuto Estd indo muito bem. Faltam 3'.
4° minuto Mantenha o ritmo. Faltam 2'.
5° minuto Estd indo muito bem. Falta 1".

15" antes do fim

O(A) senhor(a) deverd para quando eu pedir.
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Carta de submissao do Estudo I ao periédico Brazilian Journal of Medical and Biological
Research.

11-Jul-2020
Dear Dr. Borghi-Silva,

Your manuscript entitled "Impact of bariatric surgery on submaximal exercise testing in
morbid obese patients" will be sent to the editor of the Brazilian Journal.

You may check on the status of this manuscript by selecting the "Author Center" link under
the following URL.:

https://mc04.manuscriptcentral.com/bjmbr-scielo
(Press/Click on the above link to be automatically sent to the web page.)

Thank you for submitting your paper to the Brazilian Journal of Medical and Biological
Research.

Sincerely,

Journal Office
Brazilian Journal of Medical and Biological Research
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Carta de submissiao do Estudo II ao periddico International Journal of Obesity

Dear Miss Delgado André,

On 29th Jul 2020, | received your manuscript entitled "Whole-body electrical stimulation
as a strategy to improve functional capacity and preserver lean mass after bariatric
surgery: a randomized triple-blind controlled trial" by Larissa Delgado André, Renata
Basso-Vanelli, Paula Ricci, Luciana Di Thommazo-Luporini, Claudio Oliveira,
Guilherme Focchi Haddad, José Michel Haddad, Nivaldo Antonio Parizotto, Ross
Arena, and Audrey Borghi-Silva.

Your manuscript has been assigned the Paper #: 20201J001132.

You may check on the status of this manuscript by selecting the "Check Manuscript
Status" link under the following URL.:

https://mts-ijo.nature.com/cgi-
bin/main.plex?el=A2BR5PCW3A4BFSg4F5A9ftdrm6QVcY7M2MIxdLmfA9sAZ

(Press/Click on the above link to be automatically sent to the web page.)

In addition, Springer Nature encourages all authors and reviewers to associate an
Open Researcher and Contributor Identifier (ORCID) to their account. ORCID is a
community-based initiative that provides an open, non-proprietary and transparent
registry of unique identifiers to help disambiguate research contributions.

Should you wish to publish your ORCID with this manuscript, please use the link below
to access your account listed as co-author and attach your ORCID

following https://www.springernature.com/gp/researchers/orcid/orcid-for-nature-
research">these instructions. Please note that it must be linked prior to acceptance, it
will not be possible to add/modify ORCIDs at proof, and you may not receive further
notification before an accept decision is made. Please ensure the ORCID is linked to
your account associated with this manuscript, and not to any other account you may
have on our system.

Login = larissalJO

Access your account

If you have any issues attaching an ORCID to your Manuscript Tracking System
account, please contact the Platform Support Helpdesk.

Thank you for submitting your work to the International Journal of Obesity.
Sincerely,
Editor

International Journal of Obesity
http://www.nature.com/ijo
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Plobaforma
SAO CARLOS/UFSCAR asil

_ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Efeitos funcionais, clinicos e sistémicos da estimulagéo elétrica corpérea no pos
operatério de cirurgia bariatrica
Pesquisador: Audrey Borghi Silva
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 41736615.2.0000.5504
| Instituicao Proponente: Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 966.613
Data da Relatoria: 10/03/2015

Apresentagao do Projeto:
Projeto muito bem escrito e de acordo com a literatura que visa avaliar a capacidade funcional, os

parametros de forga e endurance muscular, os marcadores antiinflamatérios e préinflamatérios circulantes, e
o controle autonémico da frequéncia cardiaca de candidatos a cirurgia bariatrica antes e apés a intervengao
cirurgica, com aplicagéo de estimulagao elétrica neuromuscular de corpo inteiro (EENMC) como estratégia

na reabilitagéo precoce.
Objetivo da Pesquisa:

adequados

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
bem definidos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Proposta interessante que de acordo com os resultados podera constituir um recurso efetivo a pacientes de

cirurgia bariatrica, avaliando sob condigdes controladas, os efeitos dessa nova estratégia terapéutica

(EENMC) nestes pacientes no periodo pos-operatério da cirurgia

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

adequados

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA
UF: SP Municipio: SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9683

CEP: 13.565-905
E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagna 01ce 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SAO CARLOS/UFSCAR asil

Continuagdo do Parecer 966 613

Recomendagoes:
aprovar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nada a declarar

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Universidade Federal de S8 Carlos
2

LOS, 27 de Fevereiro d
M
Etica em Pesquisas em Seres Humanos

CEP - UFSCar

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar br

Pagna 02 oe 02
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QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA BASAL
Baecke, JAH - 1982

Nome: ID:

Sexo: Idade: anos

A) OCUPAGAO
P1) Qual sua principal ocupag&o (descrever):

1. Trabalho em escritorio, motorista, vendas, lecionando, estudando, em casa, médico/paramédico, outra de
nivel universitario, seguranca.

3. Trabalho fabril, encanador, carpinteiro, serralheiro, mecanica.

5. Construgao civil, pedreiro, marceneiro, carregador.

P2) No trabalho, o sr(a) senta-se
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 sempre

P3) No trabalho, o sr(a) fica de pé
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 sempre

P4) No trabalho, o sr(a) anda
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

122
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5 sempre

P5) No trabalho, o sr(a) carrega objetos pesados
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 sempre

P6) Depois do trabalho, o sr(a) fica fisicamente cansado
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 sempre

P7) No trabalho, o sr(a) sua:
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 sempre

P8) Em comparagdo com outras pessoas do seu convivio € com a mesma idade, o sr(a) acha que seu trabalho
é fisicamente:

1 muito mais leve

2 mais leve

3 da mesma intensidade
4 mais intenso

5 muito mais intenso

indice Ocupacional = [P1 + (6-P2) + P3 + P4 + P5 + P6 + P7 + P8] / 8 =

B) ESPORTES
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P9) O sr(a) pratica algum esporte: ( ) Sim ( )Nao

P9 a) Caso sim:

INTENSIDADE

Qual esporte vocé pratica mais frequentemente:

0,76  bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26  ciclismo, danga, natacéo, ténis, vdlei, caminhada

1,76 basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculagéo

TEMPO

Quantas horas por semana:

05 <1
15 12
25 23
35 34
45 >4
PROPORGAO

Quantos meses por ano:

0,04 <1

017 13
042 4-6
067 79
092 >9

P9a = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORGAO =

P9 b) O sr(a) pratica um segundo esporte:

0,76  bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo
1,26 ciclismo, danga, natacao, ténis, volei, caminhada

1,76  basquete, boxe, futebol, canoagem, ginastica, corrida, musculagéo
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TEMPO

Quantas horas por semana:

05 <1

15 12
25 23
35 34
45 >4
Proporgéo

Quantos meses por ano:
0,04 <1
0,171-3
0,42 4-6
0,677-9
0,92 >9

P9 b = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORGAO =

P9=P9a+ P9 =
1 0

2 0,01-<4

3 4-<8

4 8-<12

5 =ou>12

P10) Em comparagdo com outras pessoas de seu convivio e de mesma idade, o sr(a) acha que sua atividade durante
seu lazer é:

1 muito menor

2 menor

3 da mesma intensidade
4 maior

5 muito maior

P11) Durante seu lazer o sr(a) sua:
1 nunca
2 raramente

3 algumas vezes
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4 frequentemente

5 sempre

P12) Durante seu lazer, o sr(a) pratica esportes:
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 muito frequentemente

indice de atividade esportiva= [P9 + P10 + P11 + P12] / 4 =

C) LAZER

13) Durante seu lazer, o sr(a) assiste TV:
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 muito frequentemente

P14) Durante seu lazer, o sr(a) anda a pé:
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 muito frequentemente

P15) Durante seu lazer, o sr(a) anda de bicicleta:
1 nunca

2 raramente

3 algumas vezes

4 frequentemente

5 muito frequentemente
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P16) Quantos minutos habitualmente o sr(a) anda a pé ou de bicicleta por dia, indo e voltando do trabalho, escola ou

compras:

<5
5-15
15-30
30-45
>45

OB O -

indice de atividade no lazer= [(6-P13)+ P14 + P15 + P16]/ 4 =

INDICE

VALOR

a) OCUPACIONAL

b) ATIVIDADE ESPORTIVA

c) ATIVIDADE NO LAZER

TOTAL ABSOLUTO (a+b+c)

TOTAL MEDIO (a+b+c/3)




