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RESUMO

A obesidade € considerada uma doenga crénica, com diversos fatores de risco associados.
Alteracdes no perfil metabdlico e lipidico, excesso de gordura corporal e prejuizos na
capacidade funcional estdo normalmente presentes em individuos com obesidade.
Portanto, a avaliacdo funcional bem como os efeitos de intervengdes reabilitadoras pode
ser de especial relevancia para esses pacientes, sobretudo apds intervenc@es cirdrgicas.
Nesse contexto, foi realizado o primeiro estudo intitulado “Respostas de diferentes testes
funcionais em candidatos a cirurgia bariatrica e a associagdo com a composicao corporal,
perfil metabdlico e lipidico” que teve como objetivo analisar se a composicao corporal,
perfil metabdlico e lipidico influenciam no desempenho maximo e subméaximo do
exercicio de individuos com obesidade, bem como, investigar as respostas dessas
variaveis em diferentes testes funcionais. N6s avaliamos individuos candidatos a cirurgia
bariatrica Y-de-Roux, homens e mulheres, entre 18 e 50 anos, que realizaram um teste
incremental em esteira (TI), teste de caminhada de seis minutos (TC6) e teste de degrau
de dois minutos (TD2), além da analise da composicdo corporal, perfil metabdlico e
lipidico. Verificamos que as alteracGes na composi¢do corporal e no perfil metabdlico e
lipidico comprometem a capacidade funcional desses individuos. Além disso o TI gerou
maior demanda metabdlica, ventilatdria e cardiovascular quando comparado ao TD2 e
TC6, sendo que o TD2 necessita de maior demanda metabdlica e cronotropica quando
comparado ao TC6. Posteriormente, propusemos um protocolo de intervencao para esses
individuos apds a cirurgia bariatrica, composto por eletroestimulacdo neuromuscular de
corpo inteiro (EENMC) e exercicios dinamicos. Sendo assim, o objetivo do nosso
segundo estudo, intitulado “Efeitos da eletroestimulacdo neuromuscular de corpo inteiro
associado com exercicio dindmico na capacidade funcional e variabilidade da frequéncia
cardiaca ap6s a cirurgia bariatrica: um estudo randomizado, duplo-cego e Sham-
controlado” foi analisar os efeitos dessa intervencéo realizada por seis semanas, de forma
precoce, comparado a um grupo Sham, que realizou somente 0s exercicios dinamicos,
com a corrente elétrica desligada, na capacidade funcional e na modulagdo autondémica
cardiaca, logo apds a cirurgia bariatrica. Nesse estudo concluimos que a aplicacdo de
EENMC foi capaz de reduzir o indice de massa corporal e melhorar a capacidade
funcional, avaliada pelo TC6, quando comparado ao grupo Sham. No entanto, a EENMC

ndo potencializou os efeitos dos exercicios na modulagdo autonémica cardiaca. Por fim,



o terceiro estudo intitulado “O exercicio dinamico associado a eletroestimulagéo
neuromuscular de corpo inteiro é eficaz para melhorar a capacidade aerdbica ap06s a
cirurgia bariatrica? Um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e Sham-controlado”
objetivou analisar o impacto deste mesmo protocolo de intervencdo na capacidade
aerobica, composicdo corporal, no nivel de ansiedade e na qualidade do sono desses
individuos de forma precoce, apds a cirurgia bariatrica. Finalmente, demonstramos que a
EENMC foi capaz de melhorar o desempenho ao exercicio observado pela maior
tolerancia do teste (em tempo, e maior distancia percorrida) no teste de exercicio
cardiopulmonar, além de demonstrar melhores respostas da pressdo arterial e fadiga de
membros inferiores durante a recuperagdo do teste. Entretanto, a EENMC ndo
potencializou os efeitos dos exercicios em relacdo ao consumo de oxigénio, na
composicdo corporal, nos niveis de ansiedade e qualidade de sono, visto que nessas

variaveis, ndo foram observadas diferencas significativas entre 0s grupos.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, capacidade funcional, variabilidade da
frequéncia cardiaca, exercicio dinamico, eletroestimulacdo neuromuscular de corpo

inteiro.
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ABSTRACT

Obesity is considered a chronic disease, with several associated risk factors. Changes in
the metabolic and lipid profile, excess body fat and impairments in functional capacity
are usually present in obese individuals. Therefore, the functional assessment as well as
the effects of rehabilitation interventions can be of special relevance for these patients,
especially after surgical interventions. In this context, the first study entitled "Responses
of different functional tests in candidates for bariatric surgery and the association with
body composition, metabolic and lipid profile™ was carried out, which aimed to analyze
whether body composition, metabolic and lipid profile influence performance maximal
and submaximal of individuals with obesity, as well as investigating the responses of
these variables in different functional tests. We evaluated candidates for Roux-en-Y
bariatric surgery, men and women, aged between 18 and 50 years, who underwent an
incremental treadmill test (ITMT), six-minute walk test (6MWT) and two-minute step
test (2MST), in addition to the analysis of body composition, metabolic and lipid profile.
We found that changes in body composition and metabolic and lipid profile compromise
the functional capacity of these individuals. In addition, the ITMT generated greater
metabolic, ventilatory and cardiovascular demand when compared to the 2MST and
6MWT, as well as the 2MST requires greater metabolic and chronotropic demand when
compared to the 6MWT. Subsequently, we proposed an intervention protocol for these
individuals after bariatric surgery, consisting of whole-body electromyostimulation (WB-
EMS) and dynamic exercises. Therefore, the aim of our second study, entitled "Effects of
whole-body electromyostimulation associated with dynamic exercise on functional
capacity and heart rate variability after bariatric surgery: a randomized, double-blind,
sham-controlled study" was to analyze the effects of this intervention performed for six
weeks, early, compared to a Sham group, who performed only the dynamic exercises,
with the electrical current turned off. In this study, we concluded that the application of
WB-EMS was able to reduce body mass index and improve functional capacity, as
assessed by the 6MWT, when compared to Sham. However, the WB-EMS did not
enhance the effects of exercises on cardiac autonomic modulation. Finally, the third study
entitled “Is dynamic exercise associated with whole-body electromyostimulation
effective in improving aerobic capacity after bariatric surgery? A randomized, double-

blind, sham-controlled clinical trial” aimed to analyze the impact of this same intervention



Xii
protocol on the aerobic capacity, body composition, anxiety level and sleep quality of
these individuals early after bariatric surgery. Finally, we demonstrated that the WB-EMS
was able to improve the exercise performance observed by the greater test tolerance (in
time, and greater distance covered) in cardiopulmonary exercise test, in addition to
demonstrating better responses in blood pressure and lower limb fatigue during test
recovery. However, the WB-EMS did not potentiate the effects of exercises in relation to
oxygen uptake, body composition, anxiety levels and sleep quality, as both groups

showed improvements in these variables.

Keywords: obesity, bariatric surgery, functional capacity, heart rate variability, dynamic

exercise, whole-body electromyostimulation.
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CONTEXTUALIZACAO

A obesidade ¢é considerada uma doenca cronica, caracterizada como uma massa
corporal desproporcional para a estatura, com acumulo excessivo de gordura corporal,
geralmente acompanhada por inflamaco sistémica cronica (GONZALEZ-MUNIESA et
al., 2017; YUMUK et al., 2015). Atualmente a obesidade ja atingiu dimensdes
pandémicas e esta se tornando uma das principais causas de morte e invalidez em todo o
mundo (LUCA et al., 2018). Houve aumento consideravel das taxas de sobrepeso e
obesidade nos ultimos 35 anos, a ponto de mais de um terco da populacdo mundial ser

classificada como com sobrepeso ou obesa (CHOOI et al., 2019).

O aumento da massa corporal é resultado de um desequilibrio entre a ingestdo
caldrica e o gasto energético (GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017). No entanto, a
etiologia da obesidade é mais complexa: a predisposicao genética, o intenso declinio de
dispéndio energético, aliados a padrfes alimentares inadequados e fatores
comportamentais, se enguadram no contexto multifatorial (BRAY et al., 2016;
MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017). Dentre os danos decorrentes da obesidade,
a literatura destaca o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, doencas
cardiovasculares, e outras condi¢des patoldgicas adversas (ABESO, 2009; ENGIN,
2017). Segundo o estudo realizado pelo Comité Global de mortalidade pelo indice de
massa corporal (IMC) (2016), foi demonstrado que o IMC igual ou superior a 30 kg/m?

esta associado a diminuicdo da expectativa de vida.

Diversos fatores de risco cardiovascular sdo influenciados pelo excesso de peso,
como hipertensao e dislipidemia (WYATT; WINTERS; DUBBERT, 2006). O risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares na obesidade, normalmente, é atribuido ao
excesso de adiposidade, que pode induzir mudancgas na estrutura e funcdo cardiaca e
endotelial (ELAGIZI, 2020). Além disso, sabe-se que 0 aumento da gordura corporal
pode acarretar alteraces no perfil metabolico e lipidico (URANGA; KELLER, 2019).
Isso é caracterizado principalmente por niveis elevados de triglicerideos (TG), reducéo
das lipoproteinas de alta densidade (HDL) e presenca de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) pequenas e densas (GUTIERREZ; PUGLISI; HASTY, 2009).

Outro fator a se considerar sdo as limitacdes que individuos com obesidade podem
apresentar frente a um estimulo externo, como o exercicio fisico, gerando adaptagdes

menos eficientes (LEDIKWE et al., 2006). Diminui¢do da massa magra (MM) e
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demasiada infiltracdo de tecido adiposo intramuscular, somados a desvantagem mecanica
devido ao excesso de peso corporal, podem explicar o mecanismo da diminuicdo da forca
e poténcia muscular, bem como, da diminuicdo da capacidade muscular aerdbia e
anaerdbia em individuos com obesidade (HILTON et al., 2008; HULENS et al., 2001).

Para mensurar a toleréncia ao exercicio e possiveis limitacfes da capacidade
funcional, o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) é considerado o padréo-ouro para
avaliar as respostas integradas dos sistemas musculo-esquelético, pulmonar e
cardiovascular (KAMINSKY; MYERS; ARENA, 2019; WEISMAN et al., 2003). Esse
teste possibilita a anélise da troca gasosa em repouso, durante o exercicio e até mesmo,
durante a recuperacéo, oferecendo aos avaliadores uma variedade de informacdes, que
podem ser medidas respiracdo-a-respiracdo (BALADY et al., 2010). A analise de gases
ventilatorios envolve a medicdo direta ndo invasiva da ventilagdo (Ve) e dos gases
expirados para determinar o consumo de oxigénio (VO2) e a producio de didxido de
carbono (VCOy), ilustrando as respostas ao estresse fisico progressivo. A capacidade
funcional é comumente definida com o valor de pico do VO3, que reflete o funcionamento
central e periférico do sistema cardiopulmonar (ARENA et al., 2020). Além disso, em
conjunto com essas medidas, a analise da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA)
e avaliacdo subjetiva dos sintomas (percepcédo de esforco), também podem ser integradas
nessa avaliacdo (BALADY et al.,, 2010). Por certo, com o intuito de quantificar a
dimensdo das respostas fisiologicas frente a um estimulo de esfor¢o, os individuos que
apresentam prejuizos na satde e / ou comorbidades que influenciam na funcéo fisioldgica
de um ou mais dos sistemas avaliados durante o TECP, podem se beneficiar com essa
avaliacdo (ARENA; CAHALIN, 2014).

Entretanto, visto o alto custo dos recursos de estrutura (ergébmetro,
ergoespirémetro, local adequado) e humanos (equipe previamente treinada, com presenca
de um médico) necessarios para a realizacdo do TECP, a capacidade funcional pode
também ser avaliada por meio de diferentes testes de campo. Em geral, esses testes sao
atraentes por representarem uma atividade de vida diaria e serem menos dispendiosos
quando comparados ao TECP; nesse sentido, o teste de caminhada de seis minutos (TC6),
teste de simples execucdo, tem sido bastante utilizado na pratica clinica (CRAPO et al.,
2002; WEISMAN et al., 2003). Visto que o TC6 reflete a capacidade de caminhar, uma
importante funcdo fisica e cotidiana, é necessario um corredor de 30 metros, medindo a

distancia que um paciente pode caminhar em uma superficie plana, em um periodo de 6
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minutos (CRAPO et al., 2002). Estudos j& demostram que o TC6 é reprodutivel em
individuos com obesidade (LARSSON; REYNISDOTTIR, 2008), ap6s a reabilitacdo
pulmonar, e apos a cirurgia bariatrica (DE SOUZA et al., 2009; HULENS et al., 2003).
Outra alternativa é o teste de degrau de dois minutos (TD2), que necessita de um espaco
minimo para sua aplica¢do. Enquanto no TC6 o paciente caminha sobre uma superficie
plana, os movimentos realizados durante o TD2 séo similares ao subir escadas. Ainda
quando constrastado com o TC6, que apresenta apenas o componente horizontal, o teste
de degrau se torna interessante por apresentar também o deslocamento vertical
(MARRARA et al., 2012). O TD2 se mostrou confidvel para avaliar a capacidade
funcional de individuos com insuficiéncia cardiaca (WEGRZYNOWSKA-
TEODORCZYK et al., 2016), e para avaliar as limitagdes funcionais dos individuos com
doenca pulmonar obstrutiva cronica (PESSOA et al., 2012), alem disso, esse teste ja foi
validado para individuos com obesidade (RICCI et al., 2019). Contudo, para 0 nosso
conhecimento, ainda ndo existe uma comparacdo direta entre as respostas fisiologicas

destes aos de um teste maximo (e.g., TECP) nesta populago.

A partir do exposto, foi realizado um primeiro estudo que analisou a influéncia da
composic¢do corporal, do perfil metabdlico e lipidico na capacidade funcional méxima
(TECP) e subméxima (TC6 e TD2) desses individuos. Além disso, também verificamos
as diferentes respostas em trés testes de capacidade funcional (TECP, TC6 e TD2) nas
variaveis metabolicas, ventilatorias, cardiovasculares, de desempenho ao exercicio e nas
respostas de esforgo percebido. Esse estudo foi publicado no periddico Scientific Reports
(Estudo I).

Paralelamente, diversos estudos realizaram avaliacGes dos prejuizos autonémicos
causado pela obesidade (NAULT et al., 2007; PINHEL et al., 2017), uma vez que 0
sistema nervoso autdbnomo (SNA) exerce um papel importante no balango energético,
bem como, naregulacdo do sistema cardiovascular (VAN BAAK, 2001). A variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC) refere-se a flutuacdo dos intervalos entre os batimentos
cardiacos consecutivos e reflete a regulacdo do equilibrio autonémico (SHAFFER;
GINSBERG, 2017). A obesidade tem sido associada com reducgdo da VFC e da sua
complexidade (CABIDDU et al., 2015; DIETRICH et al., 2008), e a hiperatividade do
sistema nervoso simpatico, com diminuigdo do ténus do sistema nervoso parassimpatico
(LIPS et al., 2013; NAULT et al., 2007), e além dessas alteracbes, pode contribuir no
desenvolvimento de comorbidades (VAN BAAK, 2001). Sugere-se que 0 aumento da
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atividade simpatica em individuos com obesidade dependa, em grande parte, da sua
associacdo com a hipertensdo e alteracdes metabodlicas, como a resisténcia a insulina
(CARVALHO et al, 2018; TENTOLOURIS; ARGYRAKOPOULOU;
KATSILAMBROS, 2008). Portanto, menor VFC em diferentes contextos clinicos,
incluindo obesidade, revelou-se um marcador de risco para mortalidade (PINHEL et al.,
2017).

No que diz respeito a saude mental, embora seja um tépico menos explorado,
estudos apontam uma associacdo positiva entre obesidade e transtornos psiquiatricos
(AMIRI et al., 2019), como a ansiedade (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019; GARIEPY;
NITKA; SCHMITZ, 2010), depressdo (MILANESCHI et al., 2019) e mudangas no
comportamento alimentar (RIBEIRO et al., 2018). No entanto, pelo nosso conhecimento,
ainda ndo foi bem estabelecido de forma conclusiva a relacdo de causa e efeito entre as
duas condigdes. Adicionalmente, Ogilve e Patel (2017) sugerem que maus héabitos de
sono também podem colaborar para o risco de obesidade, contudo, devido a confuséo de
causalidade reversa, podendo também a obesidade causar transtornos do sono, ainda ndo
esta claro se o0 sono insatisfatorio realmente causa obesidade (OGILVIE; PATEL, 2017).
Os disturbios do sono parecem ter uma relacdo com o desenvolvimento ou exacerbagdo
da adiposidade corporal ou vice-versa (HARGENS et al., 2013), e acredita-se que 0s
principais horménios opostos relacionados ao controle do apetite (leptina e a grelina)
desempenham um papel significativo na interacdo entre a curta duracdo do sono e alto
IMC (TAHERI et al., 2004).

Nesse sentido, sabendo que a obesidade € uma doenca progressiva capaz de afetar
a qualidade de vida dos individuos (TAYLOR et al., 2013), além de desempenhar um
papel central no desenvolvimento de diversos fatores de risco e doengas cronicas (LUCA
et al., 2018), diferentes tratamentos sdo propostos para essa populacdo, envolvendo
diversos tipos de abordagens (KUSHNER, 2014; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016). A
orientacdo e controle dietético, programas de atividade fisica, farmacoterapia e
psicoterapia s&o os pilares principais do tratamento conservador, realizados por meio de
uma equipe multiprofissional (SCHUTZ et al., 2019; YUMUK et al., 2015). Entretanto,
a reducdo de peso e a manutencédo desta perda de peso € um desafio a longo prazo, visto
que o tratamento convencional muitas vezes ndo apresenta resultados tangiveis a curto
prazo e € altamente dependente da forca de vontade do individuo (HALL; KAHAN,
2018). Nesse sentido, mais da metade do peso eliminado pode ser recuperado em um
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periodo de dois anos ap0s inicio do tratamento, segundo a meta-anélise realizada por

Anderson e colegas (2001).

Ha um reconhecimento de que o controle da obesidade deve focar na melhoria da
satide e do bem-estar, e ndo apenas na perda de peso per se (GONZALEZ-MUNIESA et
al., 2017). Nesse contexto, considerada uma boa opgéo para o tratamento a longo prazo,
a cirurgia bariatrica atualmente é o tratamento mais eficaz (LUCA et al., 2018; WILSON;
AMINIAN; TAHRANI, 2021), com melhora das comorbidades associadas, além da
reducdo da mortalidade (GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017; RYAN; KAHAN, 2018).
Esse procedimento € indicado para individuos com perfis de: IMC maior que 40 kg/m?;
IMC acima de 35 kg/m?, quando associado a presenca de comorbidades; e, IMC maior

que 30 kg/m2, se estiver associado ao diabetes mellitus tipo 2 (LUCA et al., 2018).

Dentre as técnicas cirurgicas existentes, a derivacdo gastrica em Y de Roux,
também conhecida como bypass, € a técnica mais realizada no Brasil e nos Estados
Unidos, devido sua seguranca e eficacia (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018;
NEDELJKOVIC-ARSENOVIC et al.,, 2019; TONATTO-FILHO et al., 2019). Ela é
descrita como um procedimento misto, ou seja, uma combinacdo de um processo
restritivo e mal absortivo. Nesse procedimento, ocorre 0 grampeamento de parte do
estdmago, sendo desconectado do fluxo alimentar, além da criacdo de uma bolsa gastrica,
consequentemente, reduzindo o espaco para o alimento. Essa bolsa gastrica €
anastomosada ao jejuno distal, contornando as secre¢des bilio-pancreéticas para combinar
0s componentes restritivos e mal absortivos (LIM et al., 2016). Os efeitos principais desta
técnica sdo a saciedade mais precoce e o menor peso final atingido pelos individuos
qguando comparados aos resultados das técnicas puramente restritivas (LIASKOS et al.,
2018).

No entanto, diversas sdo as alteragdes que ocorrem apos o procedimento cirurgico.
Com os efeitos da ma absorc¢do de nutrientes, o calcio, ferro, e vitamina B12 sdo os menos
absorvidos apds a cirurgia (WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016), contudo, as diretrizes
recomendam a suplementacdo de nutrientes de rotina ap6s 0 procedimento
(MECHANICK et al., 2013). Nos primeiros dias ap0s a cirurgia, 0s pacientes sao
orientados a ingerir uma dieta inteiramente liquida e, somente ap6s cerca de duas ou trés
semanas, ocorre mudanca gradual da dieta, passando de liquida para pastosa, até alcancar
a dieta solida (ELRAZEK; ELBANNA,; BILASY, 2014). Sabe-se que o p6s-operatorio é
um momento marcado pela intensa perda de peso, ndo apenas massa de gordura (MG),
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mas também, de massa magra (MM) (CIANGURA et al., 2010; SCIBORA, 2014). Nesse
sentido, a inatividade fisica e a rapida perda de peso, somados a ingestdo inadequada de
proteinas, podem levar a reducdo da massa e da forca muscular, prejudicando a
capacidade funcional desses individuos, o que afeta diretamente as atividades de vida
diaria (DEREPPE et al., 2019; HASSANNEJAD et al., 2017; O’BRIEN et al., 2006).
Embora a mé absorgdo seja minima, reducdes na concentracdo de hemoglobina e do
contetido de ferro podem ser prejudiciais ao desempenho do exercicio, devido a redugdo
na capacidade de transporte de oxigénio (MCCLUNG, 2019).

Outro ponto valido de ser mencionado é que embora diversos estudos demonstrem
melhora da VVFC apds a cirurgia bariatrica (CASTELLO etal., 2011; NAULT et al., 2007;
PERUGINI et al., 2010), h4d uma lacuna na literatura sobre quando isso realmente ocorre,
devido as diferencas no tempo de avaliagdo (em média 3, 6 e 12 meses apos o
procedimento) dos pacientes. Uma revisao atual (BENJAMIM et al., 2021) demonstrou
que apenas dois estudos avaliaram a VFC nos primeiros dias apds o procedimento
cirrgico: Perugini e col. (2010) e Lips e col. (2013) avaliaram suas amostras de pacientes
apos 14 e 21 dias do procedimento cirurgico (técnica by-pass), respectivamente, e
observaram que nessa fase aguda ndo ha melhora nos indices da VFC, tanto nos que

representam o componente parassimpatico, bem como, no equilibrio simpato-vagal.

Diante do exposto, posteriormente ao procedimento cirdrgico, um programa de
exercicios dindmicos iniciado de forma precoce, seria importante para esses individuos,
podendo colaborar com uma rapida recuperacao (WIKLUND; SUNDQVIST; FAGEVIK
OLSEN, 2015). Apesar de diversos estudos demonstrarem os beneficios do exercicio
fisico apds a cirurgia bariatrica (CASTELLO-SIMOES et al., 2012; HASSANNEJAD et
al., 2017; ONOFRE et al., 2017), ndo € de nosso conhecimento, estudos que tenham
iniciado um programa de reabilitacdo de forma precoce. Compreendendo que nos
primeiros dias ap0s a cirurgia bariatrica, a dieta hipocalorica aliada ao repouso cirdrgico
pode dificultar as abordagens para a pratica precoce de exercicio fisico moderado, surge
a necessidade da introdugdo de estratégias de intervencdo que sejam vidveis de serem

aplicadas nesse periodo.

Nesse contexto, a estimulacdo elétrica neuromuscular de corpo inteiro (EENMC)
associada a programas de exercicios fisicos convencionais, pode ser uma estratégia
interessante. Ela ja é aplicada de maneira satisfatoria em diferentes populac¢des (SILLEN
et al., 2013) devido sua eficiéncia em questbes de tempo reduzido de treinamento,
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apresentando bons resultados relacionados a saude e ao condicionamento fisico
(KEMMLER et al., 2021). A EENMC é um novo método de treinamento que surgiu com
a evolucdo da estimulacgdo elétrica muscular aplicada localmente, a qual permite ativar
varios grupos musculares de forma sincronizada, possibilitando movimentos globais
durante o estimulo elétrico (PANO-RODRIGUEZ et al., 2019). Essa tecnologia
possibilita a ativagdo simultdnea de 8-12 grupos musculares (membros inferiores e
superiores, gluteos, abddmen, térax, parte inferior e superior das costas) com intensidades
pré-selecionaveis para cada regido (KEMMLER et al.,, 2014; KEMMLER; VON
STENGEL, 2013), conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1: A - Paciente com roupa e coletes de eletroestimulacéo. B —

Eletroestimulador de corpo inteiro.

Uma vantagem que se pode destacar na aplicacdo da EENMC ¢ a sua utilizacéo
para populagdes que sdo incapazes, ou que apresentam dificuldade de adesdo a longos
protocolos de treinamento moderado ou intenso (KEMMLER; FROEHLICH;
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KLEINODER, 2016), podendo ser uma alternativa promissora quando o exercicio fisico
é inviavel. Kemmler e colegas (2014) ressaltam os efeitos dessa técnica que é capaz de
atuar beneficamente na composigéo corporal e nos parametros de forga global, quando a
aplicacdo de técnicas convencionais de exercicio € contraindicada ou ndo atraente para o
paciente.

Diversos estudos demonstram os efeitos benéficos de uma intervencédo composta
por EENMC e exercicios, como o aumento da massa muscular e forga isometrica em
idosas (KEMMLER, 2014); melhora nos parametros de sarcopenia e na gordura corporal
em mulheres idosas (KEMMLER; VON STENGEL, 2013); incremento no desempenho
em corredores recreativos (AMARO-GAHETE et al., 2018); efeitos favoraveis no
desenvolvimento da forca dindmica de membros inferiores, além de ganho de agilidade e
resisténcia cardiovascular em mulheres na pds menopausa (PANO-RODRIGUEZ et al.,
2020); e até mesmo, manutencdo da MM em mulheres com excesso de peso associado a
restricdo energética (WILLERT et al., 2019). Entretanto, para nosso conhecimento,
nenhum estudo foi encontrado com aplicagdo de um protocolo de intervengdo com tal

técnica apos a cirurgia bariatrica.

Neste contexto, parece haver base teorica relevante para supor que a EENMC
poderia ser uma alternativa atrativa para pacientes no pds-operatério de cirurgia
bariatrica, sobretudo em fase precoce, quando a abordagem por meio do exercicio fisico
de alta intensidade e resistidos, ainda é invidvel. Portanto, considerando os seus efeitos
benéficos, parece licito supor que essa técnica, associada a exercicios convencionais,
poderia ter maior aceitacao, sobretudo em fases mais precoces da intervencao cirdrgica.
Além disso, a aplicacdo de um protocolo composto por EENMC associado a exercicios
dindmicos poderia trazer beneficios no que diz respeito as respostas autondmicas, de
capacidade funcional méxima e subméxima, na qualidade do sono e no indice de
ansiedade. Tendo isso em pauta, foi desenvolvido um segundo estudo que teve como
objetivo analisar os efeitos de um programa de reabilitacdo composto por EENMC e
exercicios dindmicos na capacidade funcional e na modulacdo autondmica cardiaca,
aplicado de forma precoce apés a cirurgia bariatrica. Tal estudo foi publicado em 2020
no periddico Obesity Surgery (APENDICE 11). Além disso, um terceiro estudo foi
desenvolvido para analisar o impacto do mesmo programa de intervencdo precoce

(EENMC associado a exercicios dindmicos) apds a cirurgia bariatrica na capacidade
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aerobia, composicdo corporal e qualidade do sono. Esse trabalho serd submetido ao corpo
editorial do periédico Obesity (APENDICE I11).
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RESUMO

Introducdo: Individuos com obesidade podem apresentar distlrbios metabdlicos e
apresentar prejuizo na capacidade de praticar exercicios. O teste de exercicio
cardiopulmonar incremental maximo é amplamente utilizado para avaliar a capacidade
funcional. No entanto, testes subméaximos como o teste do degrau de dois minutos (TD2)
e o teste de caminhada de seis minutos (TC6) também permitem tal avaliagdo. Objetivo:
analisar se a composicdo corporal, o perfil metabdlico e lipidico influenciam no
desempenho méaximo e submaximo ao exercicio, bem como, investigar as respostas
dessas variaveis nos diferentes testes funcionais. Métodos: Quarenta e quatro individuos
com obesidade (IMC: 41,0 [39,3-42,7 kg/m?], idade: 36,3 [33,3 — 39,4 anos]), foram
submetidos a analises de composicdo corporal, perfil metabdlico e lipidico, teste
incremental em esteira (TI), TC6 e TD2. Foram realizadas, ANOVA one-way, correlacdo
de Pearson ou Spearman e andlise de regressdo linear multipla. Resultados: o Tl induziu
uma maior demanda metabolica, ventilatdria, cardiovascular e de esforco percebido
quando comparado ao TC6 e ao TD2 (p <0,05). Além disso, 0 TD2 induziu uma maior
demanda cronotrépica (FC) e metabdlica (VO2) quando comparado ao TC6 (p <0,05).
Correlacgdes significativas foram encontradas entre os testes funcionais e a composicédo
corporal, o perfil metabolico e o lipidico. A MG e o LDL podem explicar 30% da
variancia do VO2 no TI; além disso, a MG, a glicose e o desempenho no TD2 podem
explicar 42% da variancia da distancia percorrida no TI. Conclusdes: Os
comprometimentos metabolicos decorrentes da obesidade influenciam as respostas ao
exercicio. O TI gerou maior demanda devido ao alto estresse imposto, entretanto, 0 TD2
necessitou de uma maior demanda metabolica e cronotrdpica quando comparado ao TC6.
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Introducéo

A obesidade é uma doenca global (JAMES, 2018), crénica e multicausal,
acarretando incapacidades e alteracdes fisiologicas nos individuos (JASTREBOFF et al.,
2019). Além disso, a obesidade esta relacionada a diversas comorbidades que prejudicam
a salde (CAPODAGLIO et al., 2014), e os detrimentos causados pelo excesso de peso,
podem ser atribuidos, em parte, a inflamacdo sisttmica cronica (GREGOR;
HOTAMISLIGIL, 2011), resisténcia a insulina e disturbios do metabolismo lipidico
(RADER, 2007), concomitante a diminuicdo da capacidade funcional (PATAKY et al.,
2014) e da qualidade de vida (LARSSON; KARLSSON; SULLIVAN, 2002; TAYLOR
etal., 2013).

Individuos com obesidade apresentam alteragdes na composicao corporal, mais
especificamente, aumento da gordura corporal (CERCATO; FONSECA, 2019;
SCHWARTZ et al., 2017), podendo também apresentar alteracdes no perfil metabolico e
lipidico (URANGA; KELLER, 2019). Ainda, individuos com obesidade com distarbios
metabolicos podem apresentar maiores limitagdes quando um estimulo externo é
aplicado, como o exercicio fisico, com ajustes adaptativos menos eficientes, levando a
uma menor capacidade funcional (DIPLA; NASSIS; VRABAS, 2012). Alguns autores
demonstram que a baixa capacidade funcional esta associada de forma independente a
desfechos negativos, como o aumento do risco de mortalidade (BARRY A;
MCCULLOUGH, 2009; WULSIN et al., 2015).

O teste de exercicio cardiopulmonar incremental maximo é o padrdo ouro para
avaliacdo da capacidade funcional (WEISMAN et al., 2003), e também é considerado um
teste que possui importante valor prognostico no periodo pré-operatorio de cirurgia
bariatrica (HENNIS et al., 2012). No entanto, testes alternativos para avaliacdo da
capacidade fisica também sdo viaveis, tornando esta avaliacdo mais acessivel, uma vez
que ajustes cardiorrespiratorios e metabolicos também podem ser observados por meio
de testes de campo subméaximos. Os testes submaximos podem ser vantajosos quando
aplicados no pos-operatério de cirurgia bariatrica, além de serem importantes para avaliar
0 impacto dos programas de intervencdo. O TC6 é um teste comumente utilizado para
diferentes populagdes, e pode ser facilmente aplicado devido sua simplicidade
(SALZMAN, 2009), promovendo respostas de VO, e FC similares com o TI em mulheres
obesas (DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2012). Da mesma forma, outro teste

acessivel de ser aplicado é o TD2, uma vez que ja foi validado para individuos obesos
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(RICCI et al.,, 2019). Ambos sdo considerados testes de campo e atraentes por

representarem atividades da vida diéria.

No entanto, ndo é de nosso conhecimento estudos que demonstrem as diferentes
respostas entre esses testes, bem como, qual teste submaximo seria ideal para aplicar em
obesos com comorbidades, ou logo apds um procedimento cirargico. Sabe-se que o TD2
exige um tempo de exercicio menor, além de requerer um deslocamento vertical do corpo
quando comparado ao TC6. Além disso, ainda ndo esta claro se a composi¢éao corporal, 0
perfil metabolico e o lipidico podem comprometer as respostas funcionais, conforme
observado pelas variaveis metabolicas, ventilatorias, cardiovasculares e de desempenho

no teste maximo e submaximo em individuos candidatos a cirurgia bariétrica.

Nesse sentido, o objetivo principal deste estudo foi investigar se a composicao
corporal, e os perfis metabolico e lipidico podem influenciar na capacidade funcional
méaxima e submaxima desses individuos. Como objetivo secundario, verificar as respostas
metabolicas, ventilatorias e cardiovascular, assim como o desempenho ao exercicio e
percepcdo de esforco em individuos com obesidade em diferentes testes de capacidade
funcional (TI, TD2 e TC6). Hipotetizamos que as varidveis de composicdo corporal,
metabolica e de perfil lipidico podem estar associadas as respostas dos testes de
capacidade funcional desses individuos. Além disso, acreditamos que o TD2 é um teste
mais préximo do T1 do que o TC6 em relacdo as respostas metabolicas e cardiovasculares,
de percepcao de esforco, sendo uma boa alternativa quando o Tl ndo é viavel, como ap6s

a cirurgia bariatrica.

Materiais e métodos

Desenho e estudo da populagdo

Esse foi um estudo transversal e atendeu ao Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (VON ELM et al., 2008). Esse estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar)
(966.613). Os sujeitos receberam orientacdes sobre os procedimentos e todos 0s

participantes forneceram consentimento por escrito apds serem esclarecidos antes do
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inicio do estudo. As avaliacbes foram realizadas no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar da UFSCar, no periodo de dois anos (2016-2018).

Este estudo recrutou individuos com obesidade e comorbidades relacionadas
(IMC >35 kg / m?) e individuos com obesidade mérbida (IMC 40kg / m?), com idade
entre 18 e 50 anos e de ambos 0s sexos, que estavam aguardando pela cirurgia bariatrica
em trés diferentes centros medicos. Todos os individuos selecionados foram submetidos
a cirurgia Y-de-Roux, e todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de
rotina antes da cirurgia (exames, acompanhamento nutricional e psicoldgico). Os critérios
de ndo inclusdo foram: pacientes com limitacfes ortopédicas ou neuroldgicas que
impedissem o teste de exercicio; pontuacdo do questionério de atividade fisica de Baecke
maior que 8; histdrico consistente com doenca cardiaca; hipertensdo ndo controlada;
diabetes mellitus ndo controlada e / ou insulino-dependente; uso de betablogueador;
doencas respiratorias; presenca de quaisquer contraindicacfes ao teste de exercicio
(WEISMAN et al., 2003); déficit cognitivo; dificuldade de compreensdo e / ou ndo adeséo
aos procedimentos do estudo; usuarios de drogas ilicitas; mulheres gravidas ou na pés-

menopausa.

AvaliacOes

Todas as avaliagfes foram realizadas no mesmo periodo do dia, a fim de evitar
diferentes respostas fisioldgicas, e foram realizadas em uma sala climatizada, com
umidade relativa do ar entre 40-60% e temperatura entre 22—-24°C. Antes das avaliacdes,
0s pacientes realizaram uma adaptacdo e familiarizacdo com os procedimentos e
receberam orientagdes sobre os testes. Os pacientes foram orientados a ndo ingerir

estimulantes e ndo realizar atividades extenuantes nas 24 horas anteriores as avaliaces.

Os pacientes foram submetidos a anamnese com a historia clinica e aplicacdo do
questionario de Baecke (BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982), coleta de sangue,
seguida de avaliagéo da composigéo corporal. Os participantes realizaram o Tl em um dia
separado, e, respeitando um intervalo minimo de 48 horas, 0s pacientes retornaram para

realizar o TD2 e o TC6, com intervalo minimo de trinta minutos entre 0s mesmos. A
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ordem dos testes submaximos foi escolhida de forma randomizada para evitar

interferéncia no desempenho dos individuos.

Questionario de atividade fisica de Baecke

No primeiro dia, foi realizada uma anamnese com a histéria clinica do individuo,
contendo informacGes sobre histdria pregressa e comorbidades relacionadas. O nivel de
atividade fisica foi avaliado por informacGes relacionadas a ocupacdo, atividades
esportivas e habitos de lazer por meio do questionario Baecke, que foi validado e
traduzido para adultos brasileiros (FLORINDO; LATORRE, 2003). Esse questionario
consiste em uma escala de um a cinco (cinco representando 0s mais ativos), com oito
questdes relacionadas a ocupacdo, quatro abordando atividades esportivas e quatro

abordando habitos de lazer. Os resultados sdo apresentados com a soma dos pontos.

Coleta de sangue e analise da composicéo corporal

Para a analise sanguinea, amostras de sangue foram coletadas da veia antecubital
do membro superior, por um profissional habilitado, em um laboratério certificado. Os
pacientes foram orientados a jejuar de 12 a 14 horas, sendo que as coletas foram realizadas
no periodo da manha. Glicose, indice de resisténcia a insulina pelo método de avaliacdo
do Modelo de Homeostase (HOMA-IR), sensibilidade a insulina (QUICKI), além do

perfil lipidico - colesterol total, triglicerideos, HDL-c e LDL-c - foram analisados.

Em seguida, os pacientes foram submetidos a avaliacdo da composi¢do corporal
pela manhd, com roupas leves, descal¢os e sem nenhum metal em contato com o corpo.
Todos foram orientados a ndo realizar exercicios fisicos intensos na véspera do exame;
jejuar quatro horas antes da avaliagdo e eliminar urina antes da avaliacdo, conforme
recomendacéo do fabricante. A avaliacdo da composigéo corporal foi realizada através da
técnica de Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA), considerada padrdo ouro e
validada para individuos com obesidade (LAFORGIA et al., 2009) (Figura 1). As

variaveis registradas e analisadas foram: contedo mineral 6sseo (CMQO), MM e MG, em



40

quilogramas. O software do equipamento definiu automaticamente as areas de estimativa

corporal, e os resultados foram impressos e tabelados em Excel® (Microsoft Excel, 2016).

Figura 1: llustracdo da avaliagdo da composicéo corporal pelo aparelho DXA.

Teste de exercicio incremental

A capacidade aerébica maxima avaliada pelo TI foi baseada no protocolo de
Bruce, que possui aumentos progressivos de velocidade e inclinagcdo a cada trés minutos
(BRUCE; KUSUMI; HOSMER, 1973), em esteira ergométrica (Super Inbramed ATL,
Rio Grande do Sul, Brasil), conforme ilustrado na figura 2. Os pacientes realizaram dois
minutos de repouso na posicao sentada, seguidos de dois minutos na posicdo em pé; apos
0 teste, realizaram trés minutos de recuperacdo ativa com velocidade de 3 km/h sem
inclinagdo, seguidos de trés minutos de recuperacdo passiva na posi¢do sentada. Os
pacientes foram orientados a realizar o teste até a exaustdo. Os critérios para interrupgdo
/ conclusdo do teste seguiram as recomendacfes da American Thoracic Society
(WEISMAN et al., 2003).

O exame foi realizado por dois fisioterapeutas previamente treinados e um
médico, possibilitando a deteccdo de potenciais arritmias cardiacas e também para
auxiliar em caso de complicacdes. Os voluntéarios foram monitorados continuamente por

meio de eletrocardiograma de 12 derivagdes (WinCardio, Microme, Brasilia, Brasil) e
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cardiofrequencimetro (Polar® S810i, Kempele, Oulu, Finlandia) fixado no torax. Para a
mensuracdo das respostas subjetivas de dispneia e fadiga em membros inferiores foi
utilizada a escala de Borg de 0 a 10, onde O representa nenhum esforgo, e 10 representa
esforco maximo (BORG, 1982). A pressao arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD)

foram medidas pelo método auscultatério com uso de esfigmomanémetro.

O teste incluiu a analise dos gases com registro dos parametros metabolicos e
ventilatorios pelo sistema ergoespirométrico portatil Oxycon Mobile® (Mijnhardt / Jager,
Wirzburg, Alemanha) com medidas respiracao a respiracdo. Todos os voluntarios usaram
maéscara facial como interface durante os testes de exercicio. Os dados foram processados
e calculados em médias moveis a cada 15s, sendo que o valor do pico foi definido como

o maior valor dos ultimos 15s de exercicio.

0 VO3, VCOy, Vg, a frequéncia respiratéria (FR) e a relagdo de troca respiratoria

(RER) foram obtidos e exportados para o Excel® (Microsoft Excel, 2016).

T I

Figura 2: llustracdo do teste de exercicio incremental em esteira.
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Teste de caminhada de seis minutos (TC6) e teste do degrau de dois minutos (TD2)

Ambos os testes foram realizados de acordo com as recomendagdes da American
Thoracic Society (CRAPO et al., 2002). Os pacientes foram orientados a diminuir o ritmo,
se necessario, e até mesmo interromper o teste para descanso. Em ambos 0s testes, 0s
pacientes realizaram dois minutos de repouso na posi¢do sentada, seguidos de dois
minutos na posicado ortostatica, e realizaram seis minutos de recuperacdo na posi¢ao
sentada, ao final de cada teste, aléem de receberem comandos de encorajamento verbal
padronizados. Para 0 TC6, os pacientes foram orientados a caminhar a maior distancia
que pudessem, em uma superficie plana de 30m, por seis minutos (CRAPO et al., 2002).
Ja 0 TD2, foi realizado de acordo com o protocolo previamente descrito (RICCI et al.,
2019), utilizando um degrau unico portatil de 15 cm de altura, sem apoio para as maos.
Os voluntarios foram orientados a subir e descer o degrau tantas vezes quanto possivel
durante dois minutos (cadéncia livre), com registro manual da contagem dos ciclos de

subida e descida (CSD) pelo avaliador responsavel.

Assim como no TI, a percepcdo de dispneia e fadiga em membros inferiores, bem
como a FC, PAS, PAD foram monitorados em ambos o0s testes. O mesmo sistema para a
andlise de gases ventilatérios expirados, bem como o método de determinagdo do valor

de pico durante o TI foram utilizados para ambos os testes.

Analise estatistica

A anélise do poder amostral foi realizada a posteriori, utilizando o pacote
estatistico GPower (Versao 3.1.3 - Franz Faul Universitat Kiel, Alemanha). Considerando
o0 tamanho total da amostra de nosso estudo de 44 individuos, probabilidade de erro a de
0,05 e tamanho do efeito de 0,50, o poder estatistico foi calculado em 98%.

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico SPSS Statistics,
versdo 20.0, EUA, e foram expressos em média e intervalo de confianca de 95%. As
variaveis categoricas foram comparadas com o teste de qui-quadrado. A normalidade dos
dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk e as diferencas entre os sexos foram avaliadas

por meio do teste t de amostras independentes ou teste U de Mann-Whitney. O teste de
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ANOVA one-way com post hoc de Tukey ou Kruskall-Wallis foi aplicado para avaliar a
diferenca entre os testes (T, TD2 e TC6). Os coeficientes de correlagcdo de Pearson ou
Spearman foram analisados para investigar as associa¢fes entre as varidveis principais.
A magnitude da correlacéo foi determinada considerando a classificacdo dos valores de
r: 0,00 a 0,19 = nenhum a leve; 0,20 a 0,39 = baixo; 0,40 a 0,69 = moderado; 0,70 a 0,89
= forte ou alto; e 0,90 a 1,00 = muito alto. A analise de regressdo linear maltipla do tipo
stepwise foi realizada para avaliar os melhores preditores de VO e distancia percorrida
no TI. As variaveis incluidas no modelo foram: sexo, composi¢cdo corporal, perfil
metabolico e lipidico, além de dados de desempenho nos testes subméaximos (ciclos CSD

e distdncia percorrida). O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p <0,05.

Houve apenas um valor ausente para CMO, MM e MG e um valor ausente para
FC no TD2. Essas variaveis foram consideradas como dados faltantes, ndo sendo

substituidas por um valor médio.

Resultados

A Figura 3 ilustra o fluxograma de recrutamento dos individuos que participaram
do estudo. Recrutamos inicialmente 268 individuos com obesidade, e a amostra final foi
composta por 44 pacientes.

| Individuos elegiveis (n= 268) |

—— | Nio incluidos (n=203)
- Nio concordaram em participar (n=170)
- Critério de exclusdo (n=35)

Alocados para avaliagio(n=63) |

| .| Excluidos (n=19)
- Problemas respiratdrios (n=5)
- Desisténcias (n=14)

Anilise final (n=44) |

Figura 3: Fluxograma representando recrutamento e perda amostral.



Tabela 1: Fatores de risco, composicdo corporal, perfil metabdlico e lipidico.
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Variaveis Mulheres (n=36) Homens (n=8) N =44
Idade, anos 36,4 (33-39) 38,6 (30-46) 36,3 (33— 39)
Questionério de Baecke 6,7 (6,4-7,2) 6,8 (5,8-7,8) 6,7 (6,4-7,1)
Comorbidades

DM tipo 2, n (%) 5(13,8) 3(37,5) 8 (18,2)
Hipertensdo, n (%) 9 (25) 5 (62,5) 14 (31,8)
Refluxo gastroesofagico, n (%) 5(13,8) - 5(11,4)
Alteragdes na tireoide, n (%) 7(19,4) - 7 (15,9)
Transtorno depressivo/ansiedade, n 5(13,8) 1(12,5) 6 (13,6)

(%)

Composigao corporal
Massa corporal, kg
IMC, kg/m?

MM, kg

MG, kg

CMO, kg

Anélise sanguinea
TGL, mg/dL
Colesterol total, mg/dL
HDL-c, mg/dL
LDL-c, mg/dL
Glicose, mg/dL
Insulina, (mU/L)
QUICKI

HOMA-IR

109,2 (104,2-114,2)
40,9 (39,2-42,6)
51,6 (46,9-53,6)
55,0 (51,7-58,3)

23(2,2-2,3)

141,6 (117,0-166,2)
195,9 (184,2-207,6)
45,1 (42,4-47,8)
122,5 (113,0-131,9)
96,0 (92,9-99,1)
14,5 (11,9-17,1)
0,32 (0,31-0,33)
3,5 (2,8-4,2)

129,5 (116,8-142,1)*
42,3 (39,0-45,6)
75,7 (69,4-82,0)*
51,0 (41,5-60,5)

2,8 (2,5-3,0)*

194,2 (142,5-246,0)
219,7 (172,2-267,3)
41,0 (35,8-46,2)
140,0 (96,6-183,4)
100,4 (94,3-106,5)
22,2 (15,9-28,4)*
0,30 (0,29-0,31)*
5,4 (3,9-7,0)*

113,4 (107,8-119,1)
41,0 (39,3-42,7)
55,7 (52,2-59,1)
55,1 (51,6-58,6)

2,4 (2,3-2,5)

150,9 (129,2-172,6)
199,5 (187,5-211,5)
44,2 (41,9-46,5)
125,1 (115,0-135,2)
96,6 (93,9-99,3)
16,2 (13,3-19,1)
0,32 (0,31-0,32)
3,8 (3,2-4,4)

Os dados estdo apresentados como média e intervalo de confianca (95%). IMC: indice de massa corporal; MM: massa magra;
MG: massa de gordura; CMO: conteldo mineral 6sseo; TGL: triglicérides; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL.:
lipoproteina de baixa densidade; QUICKI: indice de sensibilidade a insulina; HOMA-IR: indice de resisténcia a insulina.

*p<0,05.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais e a composicao corporal dos

pacientes. A maior parte da amostra foi composta por mulheres (81,8%), e a comorbidade

mais referida foi hipertensao arterial (31,8). Considerando um total absoluto de 15 pontos,

os resultados do questionario Baecke revelaram baixos padrdes de atividade fisica para a

amostra avaliada. Os homens apresentaram maiores valores de massa corporal, MM e

CMO, insulinae HOMA, e menores valores de QUICKI quando comparados as mulheres

(p <0,05).
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Tabela 2: Respostas do teste incremental em esteira (T1), teste do degrau de dois minutos (TD2) e
teste de caminhada de seis minutos (TC6) no pico dos testes.

Variaveis Tl (n=44) TC6 (n=44) TD2 (n=44)
VO, mL.kg™.min! 16,1 (15,2-17,0) 10,7 (10,0-11,4) @ 12,3 (11,6-13,0) ¢
VO,, %pred 80,6 (77,5-83,7) 54,3 (51,0-57,7) @ 62,6 (58,4-66,7) ¢
VCO,, mL-min‘* 2345,6 (2185,8-2505,5)  1169,3 (1076,9-1261,7)@  1390,6 (1278,0-1503,3) ©
RER 1,31 (1,26-1,35) 0,96 (0,93-0,98) @ 1,0 (0,96-1,04) ®
Vg, L.min 85,3 (80,9-89,7) 40,4 (37,2-43,6) @ 46,5 (42,9-50,0) °
FR, br.min‘ 44,9 (42,0-47,9) 31,5(29,0-34,1) @ 30,5 (28,3-32,7) °
FC, bpm 169,7 (164,5-175,0) 126,0 (122,4-129,5)® 139,2 (133,2-145,2) ¢
FC, %pred 94,3 (92,0-96,6) 68,5 (66,3-70,6) * 75,2 (71,9-78,5) ¢
PAS, mmHg 195,1 (187,7-202,5) 163,9 (154,8-173,1) @ 175,9 (164,7-187,2)
PAD, mmHg 101,8 (98,4-105,3) 96,0 (92,4-99,6) * 100,9 (96,1-105,6)
Dispneia (0-10) 7(1;10) 2 (0;10) @ 3(0;7)°
Fadiga MMII (0-10) 3,5(0;10) 0,8(0;7)® 15(0;7)°

Os dados estdo apresentados em média ou mediana, de acordo com a distribuicdo dos dados, e intervalo de confianga (95%).
VO,: consumo de oxigénio; VCO,: producio de dioxido de carbono; RER: razéo de troca respiratoria; Ve: ventilagio minuto;
FR: frequéncia respiratoria; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastlica; MMII:
membros inferiores. Diferencas entre os testes (ANOVA one-way) p<0,05.

2Tl vs. TC6

®Tlvs. TD2

¢TC6 vs. TD2

A Tabela 2 demonstra que o TI exigiu maior demanda metabdlica, ventilatoria e
cardiovascular, quando comparado ao TC6 e ao TD2. No entanto, apenas a PAD néo foi
significativamente diferente entre Tl e TD2. Além disso, os valores observados de VO e
FC foram maiores no TD2 quando comparados aos valores obtidos no TC6, sem diferenca

significativa nas demais variaveis.

Associacdes entre os testes

Foram encontradas correlagdes significativas entre 0 TD2 e o TI: CSD x distancia
percorrida (r = 0,36; p = 0,01), e entre 0 VO2, mL.min"! de ambos os testes (r = 0,65; p = <0,001).
Quando comparamos o TC6 e o TI, também encontramos uma correlacdo entre a distancia
percorrida (r = 0,33; p = 0,03) e 0 VO, mL.min? (r = 0,59; p = <0,001). Além disso, foram
encontradas correlagdes entre 0 TC6 e o TD2: CSD x distancia percorrida (r = 0,56; p = <0,001)
e VOz, mL.min? (r = 0,60; p = <0,001). As respostas do VOz, mL.min! nos trés testes se
encontram na figura 4.
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Figura 4: Diferentes respostas do VO, mL.min"t no T1, TC6 e TD2. * p <0,05.

Associacgdes entre testes funcionais e composi¢ao corporal

Encontramos correlagdo moderada entre MG e desempenho nos testes: MG x
distancia percorrida no Tl (r =-0,48; p = 0,001), MG x Distancia percorrida no TC6 (r =-0,32; p
=0,03), sem correlacdo da MG com CSD (r =-0,22; p = 0,16).

Também foram encontradas correlagdes entre MM x VO, mL.min"t no TI (r = 0,41;
p 0,007), MM x VO, mL.min"t no TC6 (r = 0,51; p = <0,001) e MM x VO,, mL.min"t no TD2 (r
=0,35; p = 0,022). Em relacdo ao VO, mL.kg™.min, podemos observar as correlagdes com o
MG: MG x VO, mL.kg~.min"t no TI (r = -0,43; p = 0,003), MG x VO2, mL.kg™.min™ no TC6
(r=-0,42; p = 0,005) e MG x VO, mL.kgt.mint no TD2 (r = -0,37; p = 0,01).
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Figura 5: A - Correlacdo entre distancia percorrida no Tl e CSD no TD2; B - Correlacédo entre
distancia percorridano Tl e no TC6; C - Correlagéo entre os CSD no TD2 e a distancia percorrida
no TC6; D - Correlago entre VO2, mL.kg.min"t no Tl e MG; E - Correlago entre VO2, mL.kg"
L min no TD2 e MG; F - Correlagéo entre VO,, mL.min">.min"t no TC6 e MG.
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Na analise de regressio linear maltipla do tipo stepwise para o0 VO2 no pico do TI, a

MG e o LDL foram considerados significativos no modelo (p <0,05), o que explica 30% da

variancia do VO2 no T1. O modelo esté descrito na Tabela 3.

Tabela 3: Modelo preditivo do VO pico (mL.kg™t.min™) considerando a massa gorda total e

o LDL.
Variaveis Coeficiente Erro padrédo p valor
R%=10.299
Constante 19,782 2,450 <0,001
MG -0,127 0,037 0,002
LDL 0,028 0,011 0,017

MG: massa de gordura; LDL: lipoproteina de baixa densidade.

Em relacdo a distancia percorrida, 0 modelo considerou a MG, a glicose e os CSD

realizados no TD2, que foram capazes de explicar 42% da variancia da distancia percorrida no

TI, conforme apresentado na Tabela 4.

Tabela 4: Modelo preditivo da distancia percorrida baseado na massa gorda total, glicose e

CSD durante o TD2.

Variaveis Coeficiente Erro padrdo p valor
R%2=0,419

Constante 1016,789 225,380 <0,001
MG -4,992 1,707 0,006
Glicose -5,416 1,875 0,006
CSD (TD2) 5,281 2,215 0,022

MG: massa gorda; CSD: ciclo de subida e descida.
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Discusséo
Principais Achados

Este estudo apresenta alguns resultados importantes para esta populacéo: 1) o Tl
necessitou de uma maior demanda metabdlica, ventilatoria e cardiovascular quando
comparado ao TC6 e TD2 em pacientes com obesidade; 2) mesmo com a diferenca de
tempo entre 0 TC6 e 0 TD2, e a atividade realizada entre eles (horizontal e vertical,
respectivamente), o TD2 impds uma maior demanda cronotrépica (FC) e metabdlica
(VO2), uma vez que essas variaveis diferiram entre os testes, e isso ndo pareceu
perceptivel do ponto de vista ventilatério, da pressdo arterial, dispneia e fadiga nos
membros inferiores; 3) a composi¢do corporal (MM e MG) é capaz de influenciar a
capacidade funcional dos individuos com obesidade, observada pelas respostas nos trés
diferentes testes apresentados, e, 4) 0 modelo de estimativa baseado na MG e LDL pode
explicar 30% da variancia do VO2 no pico do TI, e 0 modelo baseado na MG, glicose e

CSD, ¢ capaz de explicar 42% da distancia percorrida no TI.

Comparacdo entre as variaveis ventilatorias, cardiovasculares e metabolicas

entre os testes

O exercicio cardiopulmonar incremental maximo pode ter limitacdes em sua
execucdo, sendo pouco viavel sua aplicacdo na fase precoce ap6s um procedimento
cirdrgico devido a alta demanda exigida. Além disso, individuos com obesidade e
comorbidades apresentam limitagfes substanciais nas atividades realizadas devido a
incapacidade de realizar exercicios de alta intensidade (LAFORTUNA et al., 2002). A
utilizacdo do teste ergométrico com avaliacdo de variaveis cardiopulmonares é de
extrema importancia, visto que o estado geral de saude se correlaciona melhor com a
tolerancia ao exercicio do que com medidas em repouso (WEISMAN et al., 2003). Dessa
forma, as respostas integrativas dos sistemas podem ser avaliadas em testes submaximos,
auxiliando na tomada de decisdo clinica (NEDER; NERY, 2002). Outro fator importante
é que esta avaliacdo nos fornece informacgdes valiosas que podem ser eficazes na

otimizacdo da intensidade adequada para um programa de reabilitacdo fisica.
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Deste modo, atividades em que o nivel de esfor¢o necessario esta relacionado as
atividades realizadas no dia a dia parecem adequadas para avaliar a capacidade funcional.
Costa e colaboradores (2017) compararam o0 TC6 e o teste do degrau de seis minutos
(TD6) e observaram que ambos sdo seguros e produzem esforgos submaximos em
individuos saudaveis e sedentarios. No entanto, eles concluiram que o TD6 requer
maiores demandas de oxigénio devido aos diferentes movimentos corporais quando
comparado ao TC6. No entanto, 0 TD6 nem sempre é um teste submaximo quando
utilizado em algumas populacdes, pois ja € conhecido que o estresse para realizar
atividades que requerem deslocamento vertical do corpo causam maior fadiga (DAL
CORSO et al., 2007). Nesse sentido, alguns autores sugerem que um teste de degrau com
um tempo menor pode ser adequado em individuos com limitacdes cardiopulmonares ou
musculoesqueléticas, uma vez que a frequéncia dos CSD pode ser constante ap0s o
segundo ou terceiro minuto (COSTA et al., 2017; DAL CORSO et al., 2007; HADEL et
al., 2001).

Portanto, o0 TD2 destaca-se como uma opcao viavel para avaliacdo funcional de
diversas populacdes uma vez que, comparado ao TC6 no presente estudo, observa-se que
apesar da diferente atividade motora e do menor tempo de duragdo do exercicio, maiores
demandas cronotropica (FC) e metabolica (VO,) foram exigidas, sem diferenca na
percepcao de dispneia e fadiga de membros inferiores. Dessa forma, embora o TC6 seja
amplamente utilizado na pratica clinica, a demanda exigida é menor, além do tempo de
exposicao ao exercicio e o espaco fisico necessario (corredor de 30m) serem maiores do
que os do TD2.

Diferentemente de outros estudos que realizam caminhada no local durante o TD2
(o individuo precisa elevar os joelhos, um de cada vez, até a altura entre 0 meio da patela
e a crista iliaca tantas vezes quanto possivel) (AOIKE et al., 2015; WEGRZYNOWSKA-
TEODORCZYK et al., 2016), realizamos o teste em um ergdmetro, para obtencdo do
deslocamento vertical e horizontal do paciente, bastante semelhante ao TD6. Em
comparagdo ao TIl, o TD2 diferiu em grande parte das variaveis hemodindmicas e
metabolicas, exceto a pressao arterial diastélica. Poréem, apresentou correlagdo moderada

no desempenho do teste e no VO2 em valores relativos a massa corporal.

Relagdo entre massa gorda e capacidade funcional
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E claro na literatura que a obesidade causa muitos danos a saude (BRAY et al.,
2016; O’ DONOGHUE et al., 2021), e que individuos com obesidade apresentam
limitacGes significativas na realizagdo de exercicios fisicos de acordo com estudos
prévios (PATAKY et al.,, 2014; WEARING et al., 2006) e inclusive com desenhos
experimentais comparando-os com individuos eutréficos (DI THOMMAZO-LUPORINI
et al., 2016; HULENS et al., 2003). O excesso de massa corporal afeta a fungcdo motora,
fazendo com que os individuos com obesidade tenham maior gasto energético (GORAN
etal., 2000; LAFORTUNA et al., 2013). Fisiologicamente, é mais dificil para o individuo
com obesidade realizar a mesma quantidade de trabalho que uma pessoa eutrofica, uma
vez que o0 excesso de gordura ndo contribui para o trabalho realizado, prejudicando o
desempenho (GORAN et al., 2000). Uranga e colegas (2019) observaram que muitos dos
fatores de risco relacionados a obesidade dependem principalmente da distribuicdo da
gordura, uma vez que o tecido adiposo intensifica o estado inflamatorio do corpo
(GUTIERREZ; PUGLISI; HASTY, 2009; HURTADO-ROCA et al., 2017). Em nosso
estudo, foi possivel observar que a MG afetou negativamente o VO,pico no teste maximo

e em ambos os testes submaximos.

A infiltracdo excessiva de gordura no tecido muscular dos membros inferiores
pode explicar o prejuizo no desempenho e a dificuldade nas funcdes fisicas diarias
(HILTON et al., 2008; LAFORTUNA et al., 2013; URANGA; KELLER, 2019), e ja foi
associada a distarbios metabolicos, como resisténcia a insulina e alteracBes no
metabolismo da glicose (LAFORTUNA et al., 2013). Nesse sentido, 0 comprometimento
da funcdo motora em individuos com obesidade parece depender de fatores mecanicos e
metabolicos que reduzem significativamente o desempenho motor global (URANGA,;
KELLER, 2019).

Preditores de capacidade funcional

Na andlise de regressdo mltipla do VO, no T foram considerados a MG e o LDL
como fatores dependentes. Além das implicagdes da gordura corporal no desempenho ja
mencionadas, individuos com obesidade apresentam niveis elevados de LDL (MITSUI et
al., 2017) e elevacdes dessa lipoproteina ja foram associadas a alto risco de desenvolver

doencas cardiovasculares (FAN et al., 2019). As diretrizes do Painel 111 de Tratamento de



52

Adultos do National Cholesterol Education Program (2013) preconiza que o nivel ideal
de LDL seja <100mg / dL e, em nosso estudo, observamos que os individuos apresentam
em média 125,1 mg / dL. Embora ndo avaliada no presente estudo, a disfuncdo endotelial,
consequéncia da formacdo de produtos metabolicos derivados de lipidios, horménios e
citocinas pro-inflamatdrias, normalmente esta presente em individuos com obesidade
(KWAIFA et al., 2020; ROSS, 2018). Existem varios mecanismos relacionados
atribuidos a progresséo da disfuncdo endotelial em individuos com obesidade e isso inclui
niveis aumentados de LDL e triglicérides, aumento do estresse oxidativo, niveis elevados
de fatores inflamatorios e atividades hemodinamicas desequilibradas (KWAIFA et al.,
2020), e pode ser um fator que justifique a contribuicdo do nivel de LDL no modelo
preditivo.

Na andlise preditora da distancia percorrida no TI foram considerados a MG, o
desempenho no TD2 (obtido através dos CSD), além da glicemia. Os CSD do TD2
correlacionaram-se com a distancia percorrida no TI, e as respostas no TD2 parecem ser
mais comparaveis as do Tl do que as do TC6. Adicionalmente, sabe-se que a obesidade
também esté associada a dislipidemia, o que pode ser explicado pela expansao do tecido
adiposo visceral (GUTIERREZ; PUGLISI; HASTY, 2009). A resisténcia a insulina, o
diabetes mellitus e o comprometimento do metabolismo da glicose séo comumente
encontrados em individuos com obesidade (CERCATO; FONSECA, 2019; RUUD;
STECULORUM; BRUNING, 2017) e estdo associados a ma qualidade dos musculos
esqueléticos (LAFORTUNA et al., 2013). Além disso, vale ressaltar que os individuos de
nosso estudo apresentaram valores alterados nos indices HOMA e QUICK, estimativas

validas para o perfil de pacientes com resisténcia a insulina (SARAFIDIS et al., 2007).

Diante de todas as alteragdes mencionadas, varios sdo os beneficios do exercicio
fisico para individuos com obesidade (DINAS; MARKATI; CARRILLO, 2014;
O’DONOGHUE et al., 2021), na reducéo da aterogénese (KANNAN et al., 2014; OU et
al., 2017), na melhora da disfuncdo endotelial (MAN; LI; XIA, 2020; ROSS, 2018), com
potentes efeitos cardiovasculares (KWAIFA et al., 2020) e na reducdo da mortalidade
(OU etal., 2017). No entanto, a prescricdo de exercicios fisicos muitas vezes torna-se um
desafio para a populacdo obesa (CASTELLANI et al., 2003). Nesse sentido, métodos
eficazes de avaliagdo da capacidade funcional devem ser aplicados, tanto para a

determinacédo de progndstico antes da cirurgia bariatrica (HENNIS et al., 2012), e como
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também apds o procedimento cirdrgico, para iniciar um programa de intervencgédo

composto por exercicio fisico.

Nesse sentido, individuos com obesidade e comorbidades associadas s&o
candidatos a cirurgia bariatrica, e um teste para avaliacdo da capacidade funcional eficaz,
simples e répido, pode ser benéfico no momento pré-operatério, e logo apds o
procedimento cirirgico, uma vez que pode ajudar na monitorizacao de possiveis declinios
funcionais, além de auxiliar nas estratégias de reabilitacéo fisica, como tem sido realizado
nos estudos de nosso grupo (ANDRE et al., 2021; RICCI et al., 2020).

Limitagdes do estudo

O presente estudo apresenta limitacdes que devem ser consideradas. De acordo
com nossos critérios de exclusdo, esses achados ndo podem ser extrapolados para
individuos com distarbios neuroldgicos, cardiacos e respiratorios. Infelizmente, nédo
avaliamos a funcgdo endotelial dos voluntéarios deste estudo, tampouco a infiltracdo de
gordura intramuscular. Nossa amostra foi composta em sua maioria por mulheres,
entretanto, o sexo ndo foi significativo nos modelos preditivos na analise estatistica,
portanto, podemos considerar que este ndo foi um fator de confuséo. No entanto, 0s
individuos submetidos a cirurgia bariatrica no Brasil sdo constituidos em sua maioria por
mulheres (TONATTO-FILHO et al., 2019), o que refletiu em nossa amostra. Além disso,
consideramos apropriado que estudos futuros investiguem esses achados de forma mais

equilibrada.

Conclusodes

Concluimos que a obesidade e as alteracGes na composi¢éo corporal e no perfil
metabolico e lipidico sdo capazes de comprometer a capacidade funcional desses
individuos. Como esperado, o Tl gerou maior demanda metabolica, ventilatoria e
cardiovascular, quando comparado ao TD2 e ao TC6. Além disso, ambos 0s testes
subméximos mostraram associagdes com o Tl no desempenho e VO2. No entanto, 0 TD2
impds maior demanda metabolica (VO2) e cronotropica (FC) quando comparado ao TC6.
Nossos achados podem indicar a importancia da realizacdo de testes submaximos que

considerem os deslocamentos horizontais e verticais como ferramentas importantes na
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avaliacdo clinica dos pacientes que serdo submetidos a cirurgia bariatrica, a fim de avaliar
as atividades de vida diéria, bem como, os efeitos de intervengdes com exercicio fisico

apos procedimento cirdrgico.
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RESUMO

A cirurgia bariatrica € o tratamento mais eficaz para a obesidade morbida. No entanto,
em associacdo com as restricdes alimentares, a capacidade de exercicio na fase pés-
cirdrgica imediata € limitada. Neste contexto, a EENMC é uma estratégia que estimula
varios grupos musculares, e em conjunto com o exercicio fisico, pode promover melhora
da capacidade funcional e do controle autondmico cardiaco ap6s a cirurgia. Objetivo:
analisar se um programa de reabilitagdo com EENMC composto por 30 sessbes de
treinamento fisico apos cirurgia bariatrica melhoraria significativamente a capacidade
funcional, a massa corporal e a VFC. Métodos: Ensaio randomizado, duplo-cego e sham-
controlado. Vinte pacientes com obesidade foram randomizados para os grupos EENMC
(n = 10) e Sham (n = 10). Em média, 7 dias ap0s a cirurgia, os individuos foram
submetidos ao TC6, VFC em repouso e analise da composi¢do corporal. No dia seguinte,
0s pacientes iniciaram um protocolo de treinamento fisico, cinco vezes por semana,
durante 6 semanas. Mudancas na distancia percorrida (pds-pré = ADP) obtidas pelo TC6
e os indices de VFC foram avaliados apés a intervencdo. Resultados: Apenas o grupo
EENMC aumentou significativamente a DP e o IMC apds a intervencao (p = 0,002) e o
ADP foram significativamente maiores neste grupo quando comparado com 0 grupo
Sham (p = 0,04). Além disso, ambos os grupos demonstraram melhora nas principais
variaveis de VFC ap0s a intervencdo. Conclusdo: Uma intervencao de treinamento de
exercicio iniciada logo apés a cirurgia bariatrica melhorou a capacidade funcional e o
tdnus autondémico cardiaco. As melhorias na capacidade funcional e no IMC ap6s o
treinamento fisico foram maiores com a adicdo de EENMC, mas tal terapia combinada
ndo promoveu melhorias adicionais na VFC além daquelas realizadas apenas com o

treinamento fisico.

Palavras-chave: Eletromioestimulacdo de corpo inteiro; Capacidade funcional; Controle

autondmico; Cirurgia bariatrica.



61

Introducéo

Um indice de massa corporal (IMC) elevado, particularmente ultrapassando o
limite que define a obesidade (ou seja, > 30 kg / m?), leva a limitagdes de mobilidade,
baixa forgca muscular (HASSANNEJAD et al., 2017), déficits posturais e um risco
aumentado de queda (HANDRIGAN et al., 2010), todos impactando negativamente a
capacidade funcional (PATAKY et al., 2014). Além disso, a obesidade também causa
prejuizos no controle autonémico cardiaco (ALAM et al., 2009; THORP; SCHLAICH,
2015). A cirurgia de bypass gastrico € um método eficaz para o tratamento da obesidade
morbida (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018), demonstrando melhora da perda
de massa corporal e das comorbidades, além de reducdo da mortalidade a longo prazo
(RYAN; KAHAN, 2018).

A inclusdo de um programa de treinamento de exercicios estruturado apds a
cirurgia bariatrica tem o potencial de melhorar os resultados dos pacientes de varias
maneiras. Além de promover um impacto positivo na perda de peso, o treinamento fisico
ajuda a melhorar a funcéo cardiopulmonar (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018;
EVANS, 2010) e a capacidade funcional. Nesse contexto, um estudo anterior realizou um
programa de exercicios de 12 semanas, iniciado 1 més ap0s a cirurgia bariatrica, e
demonstrou melhorias significativas na capacidade funcional e na modulacéo autonémica
cardiaca, perceptivel pela melhora na VFC (CASTELLO et al.,, 2011). Pesquisas
anteriores demonstraram que a VFC estd comprometida em pacientes com obesidade,
potencialmente devido ao aumento da inflamacéo sistémica (BOBBIONI-HARSCH et
al., 2004; DAVY; ORR, 2009).

Estratégias de reabilitacdo aplicadas logo apds a cirurgia bariatrica podem
prevenir a perda de MM e seu impacto deletério na capacidade funcional. Uma estratégia
potencial para preservar / melhorar a MM e a capacidade funcional em um curto espaco
de tempo é a EENMC (LA CAMARA SERRANO; PARDOS SEVILLA, 2016). O uso
da EENMC demonstrou melhorar a composicdo corporal em individuos com obesidade
em diferentes populagbes de pacientes (KEMMLER; VON STENGEL, 2013),
especificamente, melhorando a quantidade de massa muscular e reduzindo o acumulo de
gordura abdominal (KEMMLER et al., 2014). Além disso, a EENMC pode aumentar a
adesdo a um protocolo de exercicio, especialmente em pacientes que sdo incapazes de
realizar exercicios nas intensidades de treinamento desejadas (ou seja, moderada a

vigorosa), devido a um procedimento cirdrgico, como pacientes ap0s cirurgia bariatrica.
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Neste contexto, a EENMC pode ser um excelente complemento ao treinamento fisico
estruturado (FILIPOVIC et al., 2011; SILLEN et al., 2013; KEMMLER, SCHLIFFKA,
MAYHEW, 2010), podendo aumentar ainda mais a perda de peso apds a cirurgia
bariatrica, além de melhorar a capacidade funcional, especialmente se introduzida o mais

precocemente possivel.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar se um programa de
reabilitacdo incluindo EENMC e exercicios dindmicos iniciados logo apds a cirurgia
bariatrica melhoraria a capacidade funcional e a modulacdo autonémica cardiaca e
composicdo corporal quando comparado a um grupo sham, que realizou 0 mesmo
protocolo de exercicios, mas com a corrente elétrica desligada. Nossa hip6tese era que a
combinacdo de EENMC com exercicios dindmicos melhoraria a capacidade funcional, a
VFC e a composicdo corporal em individuos submetidos a cirurgia bariatrica quando

comparados ao grupo Sham.

Materiais e métodos

Desenho e populacéo do estudo

Este € um estudo clinico randomizado, duplo-cego e sham-controlado. Os
pacientes foram recrutados ao longo de um periodo de dois anos (2016-2018) e o estudo
foi conduzido no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da UFSCar, Sdo Carlos,
SP, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (966.613) e incluido no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC, RBR-99gw5bh). Todos os pacientes
receberam orientacOes e esclarecimentos sobre o0s procedimentos experimentais e
assinaram o termo de consentimento por escrito antes do inicio do estudo. Este estudo
aderiu as recomendac@es do Consolidated Standards for Reporting Trials (CONSORT)
(SCHULZ et al., 2010).

Foram recrutados pacientes obesos do sexo masculino e feminino com idades
entre 18 e 50 anos, submetidos a cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux, de acordo
com 0s novos criterios de classificacdo de obesidade (DE LORENZO et al., 2016). Os
criterios de ndo inclusdo foram: (1) pacientes com deficiéncias ortopédicas ou

neuroldgicas que impedissem a participagdo em um programa de exercicios fisicos; (2)



63

pontuacdo do questionario de atividade fisica de Baecke (BAECKE; BUREMA;
FRIJTERS, 1982) maior que 8; (3) marca-passo implantado ou qualquer prétese metélica;
(4) histéria consistente com doenca cardiaca; (5) hipertensdo ndo controlada; (6) diabetes
mellitus ndo controlado e / ou insulino-dependente; (7) uso de beta-bloqueador; (8)
doencas respiratorias; (9) presenca de qualquer contraindicacdo ao teste de exercicio
cardiopulmonar (CRAPO et al., 2002; WEISMAN et al., 2003); (10) hipersensibilidade
a eletroestimulacdo; (11) arteriopatia distal; (12) doencas inflamatérias, renais e
hepaticas; (13) neuropatia diabética documentada; (14) déficit cognitivo; (15) dificuldade
de compreensdo e / ou ndo adesédo aos procedimentos do estudo; (16) usuérios de drogas

ilicitas; e (17) mulheres gravidas ou na p6s-menopausa.

Recrutamento e mascaramento

Os pacientes elegiveis foram submetidos a anamnese e avaliacdo da funcéo
pulmonar antes da cirurgia bariatrica, com o objetivo de descartar a presenca de doencas
respiratorias associadas. Em média, sete dias apds o procedimento cirurgico, foram
realizadas avaliagdes da composicdo corporal, da modula¢do autondmica cardiaca e da
capacidade funcional. Em seguida, os pacientes foram randomizados em dois grupos com
uma alocacéo de bloco 1:1 para os grupos de eletroestimulacdo neuromuscular de corpo
inteiro (EENMC) ou grupo sham (Sham). A randomizacéo foi realizada por meio do site
www.randomization.com, por um pesquisador ndo envolvido no estudo. O protocolo de
intervencdo foi aplicado por um fisioterapeuta que ndo participou das avaliagdes. Tanto
os investigadores que aplicaram as avaliacdes e reavaliacbes, como os sujeitos do estudo,
desconheciam a alocacao de grupo. No dia seguinte as avaliacdes, 0s pacientes iniciaram
0 protocolo de intervencdo. Ap6s o término do protocolo, ambos os grupos foram
reavaliados pelos mesmos procedimentos iniciais (composi¢éo corporal, registro de FC e
RRi e TC6).

Procedimentos experimentais

Todas as avaliagbes foram realizadas no mesmo periodo do dia, evitando

diferentes respostas fisioldgicas devido a influéncia do ciclo circadiano. Os pacientes
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foram orientados a ndo ingerir nenhum estimulante e ndo realizar atividades extenuantes
nas 24 horas anteriores as avaliagfes. A aquisi¢do da FC e do intervalo RR (iRR) foi
realizada em sala silenciosa, com temperatura e umidade relativa do ar controladas. Apds
orientacdo e familiarizacdo com os procedimentos, 0s pacientes iniciaram o protocolo de

intervencdo supervisionados por um fisioterapeuta previamente treinado.

Medidas Espirométricas

A avaliacdo espirométrica foi realizada apenas como critério de incluséo,
utilizando o equipamento Oxycon Mobile® (Mijnhardt / Jager, Wiirzburg, Alemanha)
para mensurar volumes, capacidades e fluxos pulmonares. Os pacientes realizaram pelo
menos trés manobras expiratorias lentas e forgadas maximas aceitaveis e reprodutiveis de
acordo com os critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA,
1996).

Composicéao corporal

A avaliacdo da composicao corporal foi realizada com uma balanca digital, usando
oito eletrodos analisadores, que fornece analises da composi¢édo corporal (Modelo InBody
720, Biospace, Seul, Coréia), como demonstra a figura 1. A massa corporal total, MM e
MG foram registradas. Para padronizar a coleta de dados, os pacientes realizaram essa
avaliacdo no periodo da manha com roupas leves e descal¢os, sem qualquer tipo de metal
em contato com o corpo. Todos os pacientes foram orientados a ndo realizar exercicios
fisicos intensos na véspera do exame; jejuar pelo menos 4 h antes, bem como eliminar a
urina antes da avaliacdo (KYLE et al., 2004). Ap6s a avaliacdo, os pacientes realizaram

um lanche leve antes de continuar as demais avaliacdes.
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Figura 1: llustracdo da avaliagdo da composi¢do corporal por meio da
bioimpedancia elétrica.

Registro de FC e RRi

Apds 5 minutos de repouso para estabilizacdo dos sinais vitais, o registro dos
sinais de FC e iRR teve inicio e durou 10 minutos na posicdo ortostatica. A FC e 0s iRR
foram registrados usando um monitor Polar S810i fixado no térax (Polar Electro,
Kempele, Oulu, Finlandia). Os iRR foram transmitidos simultaneamente para um reldgio
gue armazenava os dados, e posteriormente, foram transferidos para um computador por

meio de uma interface para analise da VFC.

Teste de caminhada de seis minutos

O TC6 foi realizado de acordo com as recomendacfes da American Thoracic
Society (CRAPO et al., 2002). Os pacientes foram instruidos a caminhar a maior distancia

possivel, sem correr, em uma superficie plana de 30m de comprimento por 6 minutos. A
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percepcdo de dispneia e fadiga de membros inferiores foram obtidas pela escala CR-10
de Borg (BORG, 1982) no pico do TC6 e a FC foi obtida pelo monitor Polar S810i (Polar
Electro, Kempele, Oulu, Finlandia). A PAS e a PAD, bem como a FC e a distancia
percorrida (DP) foram registradas. Além disso, posteriormente, as variacbes no
desempenho pré e pos-intervencao (ADP = pds-pré) foram calculadas e comparadas entre
0s grupos. Os parametros metabdlicos foram registrados respiracdo a respiracdo pelo
sistema de ergoespirometria portatil Oxycon Mobile® (Mijnhardt / Jager, Wiirzburg,
Alemanha), com uma mascara facial que foi utilizada pelos pacientes como interface para
a coleta dos gases expirados. Os dados metabolicos foram processados e calculados em
médias moveis a cada 15s, e 0s maiores valores dos Gltimos 15s de exercicio foram
definidos como o valor pico de VO e RER. Esses valores foram exportados para Excel®
(Microsoft Excel, 2016).

Protocolo de intervencao e protocolo sham

O protocolo de treinamento consistiu em 30 sessdes, cinco vezes por semana,
durante seis semanas. Os pacientes foram autorizados a faltar no maximo em cinco
sessdes, sendo que as sessdes perdidas seriam repostas durante a sétima semana apos o
inicio do protocolo. Pacientes ausentes por mais de cinco sessdes foram excluidos da

analise final.

Todos os pacientes tiveram 0 mesmo numero de sessdes. O protocolo EENMC foi
realizado com eletromioestimulador (Miha Bodytec, Augsburg, Alemanha); os eletrodos
permitem a estimulacdo de 14 a 18 grupos musculares ou 10 regides com intensidades de
estimulacdo ajustaveis para cada grupo / regido. A intensidade da corrente elétrica foi
selecionada para cada regido e modificada progressivamente durante uma sessao de
treinamento individual ou de uma sessdo para outra, para otimizar a intensidade da
estimulagdo. No grupo intervencdo, os exercicios dindmicos foram realizados

simultaneamente a EENMC. O protocolo do estudo esta resumido na Tabela 1.

Os exercicios dindmicos foram realizados sem adi¢do de cargas externas, em
posicdo ortostatica, respeitando a contracdo efetiva durante o protocolo. Os exercicios
foram combinados para gerar dez tipos diferentes de movimentos: agachamento, flexdo

de tronco, exercicios de membros superiores e contracdo isométrica de abdémen,
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conforme descrito por André et al. (ANDRE et al., 2018) e ilustrado na figura 2. A escala
de Borg (0-10) foi utilizada para manter uma intensidade de exercicio toleravel durante
as sessoes de treinamento, variando de 3-5. Todos os pacientes foram orientados a relatar
se havia algum tipo de dor e, caso fosse relatada, a intensidade era reajustada para um

nivel anterior ao doloroso.

O grupo Sham realizou os mesmos exercicios dinamicos usando o mesmo
equipamento, porém com a corrente elétrica desligada. Durante o periodo de intervencao,
o0s participantes deste estudo foram orientados a ndo realizar nenhum outro exercicio
fisico regular, e a adesdo a essa recomendag&o foi confirmada semanalmente até o final

dos procedimentos experimentais.

Figura 2: Exercicios realizados em ambos 0s protocolos de treinamentos.
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Tabela 1. Eletroestimulacdo neuromuscular de corpo inteiro - protocolo do estudo.

Treino de Endurance Treino de Forca
Frequéncia de estimulacdo, Hz 85 30
Duragéo do impulso, s 6 4
Pausa do impulso, s 4 10
Largura de pulso, ps 350 350
Tipo de impulso bipolar bipolar
Duragéo, min 15 12
Series 3 2
Frequéncia do treinamento 3x/semana 2x/semana

Anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca

Para a anélise da VFC, foi selecionado por inspecdo visual na tela do computador,
o periodo mais estavel, sem artefatos, contendo 300 pontos. indices lineares e no lineares
foram calculados no software Kubios HRV (MATLAB, versao 2beta, Kuopio, Finlandia)
(figura 3).

Para a analise no dominio do tempo, os indices calculados a partir do tacograma
foram (1) média da FC; (2) a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
iIRR normais adjacentes (RMSSD), expressas em ms; (VANDERLEI et al., 2009) e (3) e
o indice geométrico - nimero total de todos os intervalos NN dividido pela altura do
histograma de todos os intervalos NN medidos em uma escala discreta (RRtri). No
dominio da frequéncia, os indices foram calculados a partir do espectro de poténcia do
tacograma pelo modelo autorregressivo ou Fast Fourier Transform. Posteriormente,
analisamos poténcias normalizadas nas bandas de baixa (BF) e alta frequéncia (AF). Os
indices ndo lineares que representam a modulacéo parassimpatica e a variabilidade geral
da VFC incluiram a variabilidade instantanea de batimento a batimento (SD1) e a
variabilidade batimento a batimento continua (SD2), respectivamente, além dos indices
de complexidade: entropia de Shannon, entropia aproximada (ApEn) e entropia de
amostra (SampEn) (SHAFFER; GINSBERG, 2017).



69

o
[efeaiuul 0.0%.00 O LR LT QEm

AR Interval Time Series Results for a single sample

gag7 081155
[—  Delrending Method: Smosihin prices, % = 00 ! ' ' !
1
T

e 5, g s .o m .
oM o Il TR T -4.’i"u!.’n""\,f., P T . -
iy LA iy Wi iy £M 3
& z-: ! ¥ ! ,-'ﬁl‘-‘ Vuiwh ""{I By H\A.,.a"'\ MW“J‘\VH

L] 1
1 | 1 | 1 1

11

T

Figura 3: llustracdo do sinal de analise da variabilidade da frequéncia cardiaca

em ortostatismo de um voluntario homem, antes da intervengé&o.

Analise Estatistica

O célculo do tamanho amostral foi realizado pelo programa GPower®, versio
3.1.3 (Franz Faul Universitit Kiel, Alemanha) para determinar ADP > 50 m entre os
grupos (CASTELLO et al., 2011). Um minimo de 20 pacientes, 10 em cada grupo, foi
calculado a priori de acordo com o teste da familia F ANOVA (interagdo intra-inter)
considerando uma probabilidade de erro a de 0,05, um tamanho de efeito moderado (0,35)
e um poder de amostra (1 —f) de 80%.

Foi utilizado o programa estatistico SigmaPlot® (versdo 11.0. Systat Software
Inc., San Jose, CA). Os dados foram expressos em média e 95% do intervalo de confianga
ou mediana (minimo, maximo). A normalidade dos dados foi analisada pelo teste
Shapiro-Wilk e as diferencas entre os grupos (variagbes pos — pré-treino = A) foram
avaliados por meio de teste t de amostras independentes ou Teste U de Mann-Whitney.
ANOVA two-way com post hoc de Tukey foi aplicada para avaliar os resultados de

capacidade funcional, indices de VFC e para os parametros de composigdo corporal,
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considerando os fatores de tempo (pré vs. pés-intervencdo) e de grupo (EENMC vs.
Sham), bem como a interagéo entre eles. Dois pacientes apresentaram valores faltantes
para FC no pico do TC6 devido a problemas técnicos e esses parametros foram tratados
como dados faltantes, ndo sendo substituidos por um valor médio. O nivel de significancia

estatistica foi estabelecido em p <0,05.

Resultados

Duzentos e noventa e trés individuos que tinham agendamento de cirurgia
bariatrica foram recrutados. Destes, 231 individuos foram excluidos por uma ou mais das
seguintes causas: distdrbios cardiacos ou respiratdrios, diabetes mellitus ndo controlada,
deficiéncia ortopédica, dificuldade de horario para agendamento ou alto tempo de espera
para a realizacdo do procedimento cirdrgico. Vinte individuos completaram os
procedimentos experimentais, dez individuos em cada grupo (EENMC e Sham). Todos
os individuos iniciaram o protocolo de intervencdo em média ~ 6,5 (5,5 a 7,6) dias apds
a cirurgia, e completaram 30 sess6es do protocolo de intervencéo.

Pacientes que perderam até cinco sessGes durante o treinamento de 6 semanas,
completaram essas sessdes na sétima semana apos o inicio do protocolo. Todas as faltas
foram justificadas por conflitos de horario devido a retorno ao trabalho ou por consulta
médica. Apenas um paciente do grupo EENMC apresentou complicacdo médica nao
relacionada ao protocolo de treinamento (crise de c6lica renal). Nenhum paciente relatou
dor ou desconforto durante o protocolo. As perdas amostrais do estudo sdo apresentadas

na Figura 4.
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| Avaliados por elegibilidade (2= 293) |[ Nao incluidos (n=231)

- Aguardando o agendamento da cirurgia (n=26)
- Recusou participar (n=170)
- Critérios de exclusdo (n=33)

N —

| Avaliacio pré-operatoria(n= 62) |

Excluidos (n=19)
- Problemas respiratorios (n=3)
- Desisténcias (n=14)

| Avaliacio pos-operatoria (n=43) |

Excluidos (n=3)
- Complicacio cirirgica (n=1)
- Recusou continuar (n=3)

| Randomizacio (n=39) |

| Intervencio (n=33) }—’ Excluidos (n=13)
/ \ - Recusou continvar a intervengio (n=3)

- Pobre qualidade do sinal da VEC (a=12
|EENMC (2=10) | | Sham (a=10) | obre qualidade do sinal da VEC (a=12)

Figura 4: Fluxograma que representa o recrutamento e a perda da amostra.

A Tabela 2 demonstrou ndo haver diferencas entre os grupos em relacéo a idade,
dados antropométricos e composi¢do corporal. Apos a intervencdo, ambos 0s grupos
apresentaram menor peso e MG; no entanto, apenas o grupo EENMC reduziu
significativamente o IMC apds a intervencéo (p <0,05; efeito do tempo). Além disso,
menor MM foi observada ap6s o programa de treinamento no grupo EENMC quando
comparado ao Sham (p <0,05; efeito do grupo). No entanto, ndo houve interacdo entre o

grupo de fatores versus tempo.



Tabela 2: Dados antropométricos, composicao corporal e nivel de atividade fisica.
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EENMC (n=10) Sham (n=10)

M=8/H=2 M=8/H=2
Variaveis Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacéo
Dados antropométricos
Idade, anos 40,7 (36,2-45,4) - 37,6 (32,4-42,8) - - - -
Altura, m 1,7 (1,5-1,7) - 1,7 (1,6-1,7) - - - -
Massa Corporal, kg 104,7 (96,6-112,7) 92,6 (85,4-99,9)* 109,7 (99,6-118,3) 98,6 (85,2-109,3)* 0,001 0,098 0,885
IMC, kg/m? 38,2 (36,0-40,4) 33,9 (31,9-36,0)* 39,9 (33,6-46,1) 36,2 (29,0-40,3) 0,006 0,157 0,830
Composigao corporal
MM, kg 49,8 (45,4-54,2) 47,3 (42,8-51,8) 55,3 (48,2-54,5) 53,6 (47,4-63,0)T 0,308 0,007 0,840
MG, kg 52,9 (47,0-56,7) 42,4 (38,4-46,5)* 51,3 (47,6-61,7) 41,9 (26,4-51,1)* 0,001 0,844 0,990
Questionario de Baecke 6,0 (2,4-8,0) - 6,9 (6,2-7,6) - - 0,319 -

Os dados sdo apresentados em média ou mediana, de acordo com a distribuicdo dos dados, e intervalo de confianca (95%). IMC: indice de massa corporal; MM: massa magra; MG:
massa gorda. ANOVA two way para dados antropométricos e composicgao corporal; Teste t de Student ndo pareado para o questionario de Baecke. * efeito tempo; 1 efeito grupo.



73

Os dados metabdlicos e cardiovasculares durante o TC6 sdo apresentados na Tabela 3.
Um efeito positivo do tempo foi observado no VO em mL kg~ ! min~ ! e na PAS apds a
intervencdo. Vale ressaltar que a DP apresentou aumento significativo apenas para o grupo
EENMC (p <0,05; efeito do tempo). Comparando os dois grupos, o0 EENMC demonstrou
melhora significativa no desempenho do teste funcional apos a intervencdo (EENMC: 111,3 +
73,5 mvs. Sham: 43,3 + 64,4 m; p = 0,04). No entanto, nenhuma interagéo entre tempo e grupo

foi encontrada. A figura 5 demonstra o delta de DP durante o TC6.

1504

1004

50+

Distancia percorrida (m)

EENMC Sham

Figura 5: Mudangas na distancia percorrida (ADP) durante 0 TC6 em ambos os grupos.
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Tabela 3: Variaveis no pico do teste de caminhada de seis minutos (TC6).

EENMC (n=10) Sham (n=10)
Variaveis Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacdo
Distancia, m 450,3 (390,4-510,2)  561,6 (504,2-619,0)*  470,4 (415,0-473,4) 513,7 (500,7-574,6) 0,002 0,556 0,155
Metabdlicas
VO, mL.min 1065,6 (921,6-1175,4) 1102,1 (980,6-1207,2) 1095,7 (845,6-1248,7) 1171,7 (901,4-1655,2) 0,472 0,524 0,800
VO, mL.kg™*.min? 10,2 (9,1-11,2) 11,9 (10,9-12,8)* 10,1 (7,6-11,7) 11,9 (9,5-16,5)* 0,025 0,915 0,936
VO, %pred 51,4(45,3-57,5) 53,3 (45,4-61,1) 48,7 (37,3-62,6) 56,7 (51,2-67,8) 0,134 0,914 0,352
RER 0,86 (0,8-0,9) 0,89 (0,83-0,95) 0,84 (0,79-0,88) 0,88 (0,83-0,93) 0,116 0,551 0,832
Cardiovasculares
FC, bpm 124,1 (115,6-132,6) 119,0 (110,2-127,8) 127,7 (100,9-152,2) 124,6 (102,6-149,7) 0,432 0,379 0,847
FC, %pred 69,2 (64,6-73,8) 66,4 (61,0-71,8) 70,3 (51,7-87,3) 68,7 (56,0-82,0) 0,484 0,595 0,853
PAS, mmHg 153,2 (139,0-167,4)  140,6 (131,9-149,3)*  160,4 (143,3-170,3)  150,8 (128,0-178,6)* 0,049 0,119 0,785
PAD, mmHg 96,0 (85,8-106,2) 90,2 (83,1-97,3) 96,8 (87,8-100,8) 93,2 (88,0-105,2) 0,156 0,562 0,737
Sintomas
Dispneia 0,8 (0,2-2,2) 0,5(0,1-1,0) 2 (0,6-5,8) 1(0,6-3,4) 0,199 0,091 0,891
Fadiga MMI|I 0,6 (0,2-1,4) 0 (0,05-0,2) 0,5(0,2-3) 0(0,5-1,2) 0,135 0,135 0,866

Os dados s&o apresentados em média ou mediana, de acordo com a distribuicéo dos dados, e intervalo de confianca (95%). VO.. consumo de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; RER:
razdo de troca respiratoria; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastélica, MMII: membros inferiores. * efeito tempo.
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Os indices de VFC estdo apresentados na Tabela 4. Em ambos os grupos, 0s
indices médios de FC e Shannon diminuiram, enquanto RMSSD, RRtri, SD1, SD2, ApEn
e SampEn aumentaram apos a intervencdo. E possivel observar que o grupo EENMC
apresentou melhor efeito nos indices ndo lineares (ApEn, SampEn, Shannon), enquanto
0 grupo sham teve incremento nos indices RMSSD, RRtri, SD1 e SD2 ap0s o treinamento.
No entanto, ndo houve interacGes entre 0s grupos em relacéo ao tempo.

Ambos 0s grupos demostraram uma diminuicdo na FC na condic¢do de repouso,
demonstrando mudancas positivas na modulacdo autondmica cardiaca com o treinamento

realizado. Ndo foi encontrado efeito de grupo nem interacao entre o tempo e o grupo.



Tabela 4: Variaveis de variabilidade da frequéncia cardiaca na posi¢do ortostatica.
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EENMC (n=10) Sham (n=10)
Variaveis Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interagdo
Dominio do
tempo
Média FC, bpm 99,3 (93,5-105,2) 87,4 (81,2-93,7)* 99,5 (88,0-110,9) 79,0 (73,6-84,5)* <0,001 0,234 0,215
RMSSD, ms 10,4 (5,2-15,7) 16,8 (11,4-22,3) 10,9 (5,9-15,8) 23,9 (16,0-31,8)* <0,001 0,165 0,218
indice geométrico
RRtri 5,3 (4,0-6,7) 6,9 (5,3-8,7) 6,1 (3,7-8,5) 10,1 (7,0-13,2)* 0,006 0,052 0,241
Dominio da
frequéncia
BF, n.u 80,8 (67,8-93,8) 73,4 (61,4-85,3) 82,9 (76,7-89,2) 84,7 (80,0-89,5) 0,513 0,123 0,289
AF, n.u 19,2 (6,2-32,2) 26,6 (14,6-38,5) 17,0 (10,8-23,2) 15,2 (10,5-20,0) 0,513 0,122 0,289
BF/AF 11,0 (3,1-19,0) 4,9 (1,9-7,9) 6,6 (3,7-9,5) 7,0 (4,0-10,2) 0,185 0,592 0,125
Né&o-lineares
SD1, ms 7,4 (3,7-11,1) 11,9 (8,0-15,8) 7,7 (4,2-11,2) 16,9 (11,4-22,5)* <0,001 0,165 0,218
SD2, ms 27,4 (21,0-33,7) 34,4 (24,9-43,9) 30,2 (15,4-45,1) 52,4 (36,9-67,8)* 0,010 0,060 0,168
ApEn 0,9 (0,7-1,0) 1,0 (0,9-1,0)* 0,9 (0,8-1,0) 1,0 (0,9-1,1) 0,020 0,423 0,380
SampEn 1,0 (0,8-1,2) 1,3(1,1-1,5)* 1,1 (0,9-1,4) 1,3 (1,1-1,6) 0,024 0,510 0,485
Shannon 3,4 (3,2-3,6) 3,1(2,9-3,2)* 3,2 (3,0-3,4) 3,1(2,9-3,3) 0,022 0,410 0,245

Os dados estdo apresentados em média ou mediana, de acordo com a distribui¢do dos dados e intervalo de confianca (95%). FC: frequéncia cardiaca; RMSSD: raiz quadrada da
média do quadrado das diferengas entre iRR normais adjacentes, em um intervalo de tempo; RRtri: nimero total de todos os intervalos NN dividido pela altura do histograma de
todos os intervalos NN medidos em uma escala discreta; BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia; BF/AF: razdo baixa frequéncia/alta frequéncia; SD;. variabilidade instantanea
de batimento a batimento; SD,. variabilidade batimento a batimento continua; ApEn: entropia aproximada; SampEn: entropia de amostra; Shanon: Entropia de Shannon. * efeito

tempo.



77

Discussao

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a demonstrar que um programa de
treinamento fisico estruturado aplicado simultaneamente com a EENMC, iniciada em
aproximadamente uma semana apos a cirurgia bariatrica, melhorou significativamente a
capacidade funcional em pacientes com obesidade. Apenas o grupo EENMC foi capaz de
melhorar a DP apds o programa de treinamento. Além disso, o ADP neste grupo foi
significativamente maior quando comparado ao Sham. Apesar de uma redugdo
significativa do IMC estar presente apenas no grupo EENMC ap6s o programa de
treinamento, ambos 0s grupos apresentaram reducdo significativa de massa corporal, MG
e PAS. Além disso, ambos 0s grupos expressaram melhora em alguns indices de VFC nos
parametros no dominio do tempo, geométrico e ndo lineares ap6s o0 programa de

treinamento.

EENMC e exercicios dindmicos

Os beneficios do exercicio para o tratamento da obesidade estdo bem
estabelecidos (DANIELS et al., 2018; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016). Mesmo
guando o tratamento conservador ndo é bem-sucedido e a cirurgia bariatrica é indicada,
o0 treinamento fisico tem um papel importante, como a redu¢do da MG e manutencao da
MM (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018; KING; BOND, 2013) em curto prazo
apos a cirurgia, bem como, manutencdo do peso corporal em médio e longo prazo. Nesse
sentido, oferecer diferentes modalidades de exercicios fisicos (por exemplo, protocolos
de resisténcia e forga) como um programa de reabilitacdo precoce, poderia auxiliar os
pacientes na adesdo de novos habitos de vida, especificamente, se exercitar com mais
frequéncia. Diferentes protocolos de exercicios sdo aplicados ap0s a cirurgia bariatrica,
com foco no treinamento para melhorar a forca (HUCK, 2015), a resisténcia (DANIELS
et al., 2018) ou ambos (BAILLOT et al., 2013) e com o objetivo final de aumentar a
capacidade funcional (CASTELLO-SIMOES et al., 2012). No entanto, estudos anteriores
iniciaram programas de treinamento entre o primeiro e sexto més apos a cirurgia bariatrica
e, até onde sabemos, nenhum estudo anterior havia iniciado um programa de treinamento
fisico precoce, 0 que aumenta a novidade de nossos achados.

Como a melhor intensidade de treinamento de exercicio logo ap0s a cirurgia

bariatrica ainda ndo estd bem estabelecida, deve-se tomar cuidado para supervisionar
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adequadamente o exercicio, que deve ser adaptado a capacidade individual dos pacientes,
visto que ele estd em fase de dieta hipocalérica (DAGAN et al., 2017; YUMUK et al.,
2015; PARROTT et al., 2017). Nesse contexto, a EENMC, indicada inclusive para
individuos incapazes de realizar exercicios fisicos (KEMMLER; FROEHLICH,;
KLEINODER, 2016), poderia potencializar as contracdes musculares realizadas durante
exercicios dindmicos de baixa intensidade, facilitando a execu¢do do movimento e,
possivelmente, aumentando a aderéncia ao protocolo de treinamento. Além disso, a
adesdo aos exercicios apds a cirurgia bariatrica em si € de extrema importancia em longo
prazo para otimizar a saude geral e o prognostico do individuo.

No presente estudo, ambos 0s grupos apresentaram uma perda significativa de
peso e de MG; no entanto, apenas o grupo EENMC reduziu significativamente o IMC
apos 6 semanas (p <0,05, efeito do tempo). Embora ndo tenha ocorrido diferenca
significativa entre os grupos, € importante observar que esse resultado pode ser altamente
relevante clinicamente, uma vez que o grupo EENMC apresentou reducdo de dois graus
em relacdo a obesidade, enquanto a realizacdo apenas de exercicios resultou em reducéao
da obesidade em apenas um grau. Este achado é notavel, pois este pequeno ganho foi
observado em um estudo anterior, com a mesma modalidade de um programa de
treinamento, no entanto, com um tempo de treinamento mais longo, e aplicado a outra
populagdo (KEMMLER et al., 2017).

Conforme explicado por Sillen et al. (2008), a estimulacéo elétrica neuromuscular
pode ser aplicada como uma intervencdo complementar, a fim de melhorar a acdo dos
movimentos realizados. Seguimos este principio no estudo atual, aplicando a EENMC
simultaneamente durante o exercicio dinamico. A duracdo do protocolo de intervencdo
deste estudo foi baseada em estudos anteriores que observaram sucesso ap0s uma
intervencdo de seis semanas em individuos com doencas cronicas (DAL CORSO et al.,
2007; VIVODTZEV et al., 2012). A EENMC realizada no presente estudo foi aplicada
previamente em pacientes com obesidade sarcopénica e também em individuos
sedentarios (KEMMLER et al., 2018; KEMMLER, SCHLIFFKA, MAYHEW, 2010).
Além disso, a eletroestimulagdo é uma opg¢éo para populacdes de pacientes que ndo séo
capazes de realizar o treinamento fisico, bem como, aqueles que recentemente foram
submetidos a um procedimento cirurgico e possuem restricbes de treinamento. A
aplicacdo de eletroestimulacdo nesses cenarios pode ajudar a aumentar ainda mais a perda
de peso e melhorar a capacidade de exercicio (FILIPOVIC et al., 2011; KEMMLER et
al., 2018; W. KEMMLER, R. SCHLIFFKA, J. MAYHEW, 2010).
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Ao comparar o efeito do treinamento de resisténcia convencional com 0 EENMC,
estudos anteriores descobriram que ambos os métodos sdo eficazes na melhoria da massa
e forca muscular (KEMMLER; FROEHLICH; KLEINODER, 2016). No entanto, a
EENMC mostra-se uma opcdo interessante para pessoas que ndo conseguem realizar

protocolos de treinamento intenso, como foi o caso dos pacientes do presente estudo.

Efeitos da EENMC na capacidade funcional

Em nosso estudo, apenas a EENMC combinada com exercicios dinamicos
aumentou significativamente a DP ap6s o treinamento, promovendo maior ganho na
capacidade funcional durante o TC6 em comparacdo com a aplicacdo de exercicios
dindmicos de intensidade leve (111,3 + 73,5 versus 43,3 + 64,4 m), sugerindo que a
EENMC poderia ter potencializado o efeito do treinamento com exercicio dinamico logo
apos a cirurgia bariatrica. O ganho de aproximadamente 111 m no grupo EENMC é
aproximadamente quatro vezes maior do que a minima diferenca clinicamente relevante
no desempenho funcional no TC6 apresentado por pacientes com aplicado doenca
cardiaca cronica ap0s reabilitacdo fisica (ou seja, 25 m) (HOLLAND et al., 2010). Até
onde sabemos, nenhuma diferenca minima clinicamente relevante foi estabelecida ainda
para pacientes pds-cirurgia bariatrica.

Um estudo demonstrou uma proporcao reduzida de fibras do tipo | em pacientes
com sindrome metabdlica e obesidade (ALBERS et al., 2015). Gondin e colaboradores
(2011) realizaram bidpsias musculares antes e ap6s a aplicacdo de oito semanas de
eletroestimulacdo neuromuscular e observaram hipertrofia das fibras musculares tipo | e
I, bem como aumento das enzimas oxidativas. Em nosso estudo, o grupo EENMC
apresentou maiores ganhos de DP no TC6 apds um protocolo de reabilitacdo de seis
semanas, no qual trés das cinco sessGes semanais foram focadas em exercicios de
endurance. Melhorias semelhantes nas fibras musculares dos tipos | e Il podem ter
ocorrido como resultado de nosso protocolo de treinamento e o que potencializou o ganho
de capacidade funcional.

No estudo de Castello et al. (2011), os individuos foram submetidos a um
programa de treinamento com exercicios aerébicos por trés meses, a partir de um més
apos a cirurgia bariatrica. Apesar dos dois grupos estudados terem aumentado a DP ao
final do protocolo, o incremento do grupo de intervencéo foi aproximadamente trés vezes

maior do que o grupo controle, que ndo realizou nenhuma atividade fisica (49,6 m versus
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16,4 m). O grupo EENMC em nosso estudo, apresentou um aumento na DP duas vezes
maior do que o grupo de intervencdo de Castello e colegas, mesmo tendo realizado um
protocolo de treinamento na metade do tempo de duracdo e tendo iniciado mais
precocemente apds a cirurgia. Em outro estudo (BAILLOT et al., 2013), uma diferenca
de 28 m na DP foi observada em 12 individuos ap6s um treinamento de 12 semanas
iniciado antes da cirurgia bariatrica, combinando exercicios de resisténcia e forca. Apesar
de nenhum estudo ter demonstrado previamente uma diferenca minima clinicamente
relevante de DP apds intervengdes na populacdo obesa pos-bariatrica, a EENMC aliada
ao exercicio fisico dinamico foi capaz de promover uma varia¢do clinicamente
significativa se contrastada com o incremento observado no grupo Sham (exercicio
isolado) (111 versus 43 m, p <0,05).

Em nosso estudo, ambos os grupos alcancaram valores mais elevados de VOz em
mL.kgt.min" apds a intervencdo. Os individuos do grupo Sham apresentaram maiores
valores de MM antes da cirurgia bariatrica quando comparados ao grupo EENMC. Apesar
da aleatorizacdo para inclusdo dos voluntarios em ambos o0s grupos, o intervalo de
confianca de 95% nos resultados do questionario de Baecke revela uma grande variagéo,
indicando um nivel de atividade fisica muito menor no grupo EENMC em comparacao
com o Sham (Tabela 2). De fato, do grupo Sham, sete individuos tiveram médias proximas
de oito, sendo este 0 caso em apenas trés pacientes no grupo EENMC. Como podemos
ver, 0s individuos do grupo Sham eram mais ativos quando comparado aos individuos do
grupo EENMC no inicio do estudo, o que pode estar relacionado ao menor valor de MM
antes da cirurgia. Porém, ambos os grupos obtiveram resultado semelhante ap6s o
protocolo de intervencdo, com uma pequena diminui¢do ndo significativa da MM o que
pode ser explicado pela reducdo do horménio grelina, que tem efeito protetor contra a
perda muscular (IBACACHE et al., 2019). A grelina € produzida no estbmago e no
pancreas em resposta a regulacdo do apetite (MEEK et al., 2016), e estudos demonstram
que essa reducdo se inicia dentro de 24 horas apds o bypass gastrico (TUERO et al., 2020).
Adicionalmente, esses baixos niveis de grelina apds a cirurgia Y-de-Roux podem
produzir 0 aumento da saciedade, reduzindo a ingestdo de alimentos, sendo importante
para promover e manter a perda de peso (BROGLIO et al., 2001; TUERO et al., 2020).

Um protocolo de seis semanas com EENMC foi proposto porém associado a
exercicios isométricos em uma coorte de jovens saudaveis, e observaram reducdo da PAS
e ganho de VO, em exercicios submaximos e maximos (JEE, 2018). Em nosso estudo,

também observamos reducio da PAS e ganho de VO, no pico do TC6 em ambos 0s
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grupos. Além disso, Amaro-Gahete et al. (2018) demonstraram que 0 EENMC na mesma
duracdo do protocolo atual, pode ser uma metodologia de treinamento eficaz para
melhorar o desempenho da corrida, evitando o descondicionamento quando o treinamento
convencional ndo é viavel. E importante ressaltar que a ades&o precoce ao programa de
reabilitacdo apos a cirurgia bariatrica no presente estudo demonstrou auxiliar os pacientes

a obter maiores ganhos na capacidade funcional e na melhora da composicao corporal.

Efeitos da EENMC na VFC

Os estudos que mostram os efeitos da EENMC na aptiddo cardiorrespiratoria e na
modulacdo autonémica sdo escassos. A estimulacdo elétrica € comumente usada para
aliviar a dor e estimular os musculos (SILLEN et al., 2008), mas pouco se sabe sobre o0s
efeitos da EENMC na VFC em individuos com obesidade apds uma cirurgia bariatrica.

Um estudo anterior mostrou melhora da sensibilidade barorreflexa e aumento da
modulacédo parassimpatica da FC ap0s aplicacdo de eletroestimulagcdo por quatro semanas
nos musculos periféricos em ratos com insuficiéncia cardiaca, em comparagdo com um
grupo Sham submetido aos mesmos procedimentos, mas com o equipamento desligado
(RUCATTI et al., 2015). No entanto, dados os efeitos benéficos alcan¢ados, os autores
sugerem que este protocolo em humanos pode ser uma alternativa para tratamento de
alteracdes clinicas no sistema nervoso auténomo.

Ja estd bem estabelecido na literatura que a obesidade acarreta alteracGes na
funcdo autondmica cardiaca e hiperatividade simpética devido ao excesso de gordura, 0
que resulta em aumento da FC (ALAM et al., 2009; THORP; SCHLAICH, 2015).
Estudos relataram efeitos de longo prazo apds cirurgia bariatrica (KOKKINOS et al.,
2013; MASER et al., 2013; NAULT et al., 2007) e os beneficios da perda de peso na VFC
(KARASON et al., 1999; SIOBERG et al., 2011). Além disso, a restricdo calérica e a
rapida perda de peso em individuos com obesidade provavelmente diminuem o fluxo do
nervo simpatico central (SOWERS et al., 2008), melhorando o equilibrio simpatico-vagal
(NICOLL; HENEIN, 2018) ap0s a reducdo de massa corporal.

Portanto, no presente estudo, ambos os grupos apresentaram diminui¢do da FC
média pds-intervencdo em relacdo ao periodo pré-intervencdo. Além disso, os indices
RMSSD e SD1, representantes do tdnus vagal, aumentaram em ambos 0S grupos,

indicando melhora da atuacdo do componente parassimpatico, fator benéfico para
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individuos com obesidade que se apresentam comumente com predominancia de
modulacdo simpética (PINHEL et al., 2017).

Os indices de VFC que representam a complexidade também aumentaram em
ambos 0s grupos apos a intervencdo. O SampEn mais baixo na populacéo obesa, pode ser
indicativo de uma mudanca do equilibrio simpatico-vagal em direcdo ao componente
simpatico (CABIDDU et al., 2015); por outro lado, o indice ApEn representa a modulagao
vagal (GODQY, 2015). Assim, nossos resultados sugerem que ambos 0S grupos
melhoraram o equilibrio simpato-vagal e aumentaram o componente vagal. Além disso,
os indices RRtri e SD2, que representam a VFC total, aumentaram em ambos 0s grupos
apos a intervencado, sugerindo uma melhora na complexidade, indicando melhor saide
cardiovascular (GODOQY, 2016).

Embora nenhuma diferenca significativa tenha sido encontrada entre 0s grupos
em relacdo a VFC pos-intervencdo, € importante afirmar que ambos os grupos realizaram
exercicios dindmicos logo ap0s a cirurgia bariatrica; esse fator poderia explicar a melhora
nos indices de VFC. Nesse sentido, a eletroestimulacéo nao acarretou efeito adicional na

modulacdo autonémica cardiaca em uma intervencdo iniciada precocemente a cirurgia.

Limitacdes do Estudo

Algumas limita¢6es devem ser abordadas neste estudo. Em primeiro lugar, devido
a baixa adesdo de nossa populacdo e a ma qualidade de alguns sinais de VFC, avaliamos
uma coorte relativamente pequena ap6s a cirurgia bariatrica. No entanto, considerando
nosso principal desfecho no presente estudo — a capacidade funcional medida pelo
desempenho no TC6 - o numero de pacientes apresentou poder amostral aceitavel. Nesse
contexto, em relacdo as demais variaveis utilizadas no presente estudo, acreditamos que
mais estudos sdo necessarios para confirmar nossos achados.

Em segundo lugar, nossa amostra foi composta em sua maioria por mulheres;
entretanto, reflete a realidade epidemioldgica de nosso pais, onde as mulheres sdo maioria
tanto na populacdo obesa quanto em individuos submetidos a cirurgia bariatrica
(MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017). Na verdade, foi dificil rastrear individuos
do sexo masculino que se submeteram a cirurgia bariatrica e que estavam dispostos a
participar de nosso estudo. Portanto, mais estudos sdo necessarios para confirmar nossos
achados em coortes maiores, incluindo homens e mulheres. Além disso, acreditamos que

o treinamento fisico apds a cirurgia bariatrica deve ser incentivado o mais precocemente
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possivel. Assim, a EENMC pode ser uma abordagem valiosa para encorajar 0s pacientes
a iniciar um programa de exercicios logo ap6s a cirurgia. No entanto, a EENMC néo
substitui os efeitos dos programas de exercicios dindmicos, especialmente no que tange a
modulacdo autonémica cardiaca. Além disso, estudos futuros avaliando custos, além de

outros resultados de perda de massa corporal a longo prazo, devem ser realizados.

Concluséao

Em conclusdo, um programa de intervencdo de seis semanas composto por
exercicios fisicos dindmicos simultdneos a EENMC, aplicados precocemente em
individuos apds cirurgia bariatrica, aumentam o ganho da capacidade funcional e a
reducdo do IMC. Nesse sentido, a EENMC pode ser um coadjuvante eficiente para
melhorar a capacidade funcional na fase inicial de reabilitacdo fisica nessa populacdo. Por
outro lado, esta estratégia ndo foi capaz de potencializar os efeitos dos exercicios
dindmicos na modulacao autondmica cardiaca em individuos com obesidade pos-cirurgia

bariatrica.
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ESTUDO Il1

O exercicio dinamico associado a eletroestimulacdo neuromuscular de corpo inteiro €
eficaz para melhorar a capacidade aer6bica apds a cirurgia bariatrica? Um ensaio

clinico randomizado, duplo-cego e sham-controlado

Artigo a ser submetido no periddico Obesity
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RESUMO

Introducéo: A eletroestimulagdo neuromuscular de corpo inteiro (EENMC) associada ao
exercicio fisico pode ser uma estratégia eficaz ap6s a cirurgia bariatrica. Objetivo:
analisar se um programa de treinamento fisico dindmico (TFD) associado a EENMC apoés
a cirurgia bariatrica melhora a capacidade aerdbica, a composic¢ao corporal, o nivel de
ansiedade e a qualidade do sono em individuos com obesidade. Métodos: Estudo
randomizado, duplo-cego e sham-controlado. Trinta e quatro pacientes foram
randomizados para 0s grupos EENMC (n = 17) ou Sham (n =17). A composicao corporal,
o nivel de ansiedade, a qualidade do sono, e o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)
foram realizados antes da cirurgia bariatrica e apds o TFD, que consistia em exercicios
dindmicos aplicados cinco vezes por semana, durante seis semanas. As sessdes de
EENMC foram intercaladas por 3 dias / semana para endurance (85 Hz, 350 ms) e duas
sessOes para forca (30 Hz, 350 ms). Resultados: Apenas o grupo EENMC aumentou
significativamente o tempo de teste (p = 0,002) e a distancia percorrida (p = 0,004) no
TECP e apresentou melhor resposta da PAS (p = <0,001) e PAD (p = <0,001), enquanto
0 grupo Sham aumentou a fadiga em membros inferiores (p = 0,04) na recuperacdo do
exercicio, apos a intervencdo. Além disso, ambos os grupos melhoraram o VOzpico (p =
0,03), diminuiram a MG (p = <0,001), melhoraram o nivel de ansiedade (p = 0,004) e a
qualidade do sono (p = 0,007) apds a intervencdo. Conclusdo: O TFD associado a
EENMC melhorou a capacidade aerdbica, o desempenho do exercicio e a resposta
cardiovascular. Além disso, a intervencdo precoce composta por exercicios dindmicos foi
capaz de melhorar o nivel de ansiedade e a qualidade do sono.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; Teste de exercicio cardiopulmonar;

Eletromioestimulacéo de corpo inteiro.
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Introducéo

A obesidade é resultado de varios fatores associados que incluem aspectos
biolégicos, composicdo genética e comportamentais (APOVIAN, 2016). Tanto a
obesidade como o sedentarismo apresentam uma estreita relagéo, exercendo um efeito
negativo na capacidade aerobica (BOOTH; ROBERTS; LAYE, 2012; GONZALEZ-
GROSS; MELENDEZ, 2013; VARGAS et al., 2013), dessa forma, os individuos com
obesidade necessitam de maior demanda metabdlica durante a atividade fisica devido a
sobrecarga de trabalho necessario para compensar 0 excesso de massa corporal, o que
prejudica a realizacdo de atividades de vida diarias (DE SOUZA; FAINTUCH;
SANT’ANNA, 2010).

A inatividade fisica também é uma das causas do aumento da gordura corporal, e
do aparecimento de comorbidades tais como diabetes mellitus do tipo Il e doencas
cardiovasculares (BOOTH; ROBERTS; LAYE, 2012). Foi estabelecido que um baixo
nivel de VO, maximo pode ser um fator de risco para mortalidade cardiovascular
(MONDAL, 2017). Além dos fatores supracitados, existe forte relacdo entre obesidade e
distarbios psicologicos (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019), demonstrando que a ansiedade e
depressdo estdo associadas a obesidade e repercutem negativamente no estado de saude
desses pacientes (MILANESCHI et al., 2019), bem como na qualidade do sono
(OGILVIE; PATEL, 2017).

A cirurgia de bypass gastrico em Y-de-Roux tem sido um dos tratamentos mais
comuns e eficazes para obesidade e suas comorbidades (SHOAR et al., 2016), causando
rapida reducdo de peso com diminuicdo da MG (SCIBORA, 2014). Porém, também
ocorre reducdo da ingestdo de nutrientes essenciais que auxiliam na manutencdo da MM
com consequente declinio da mineralizacdo 6ssea (CAMPANHA-VERSIANI et al.,
2017). Portanto, visto as consequéncias nutricionais apds a cirurgia bariatrica, ja estd bem
definido na literatura que a atividade fisica tem um papel fundamental na perda de peso
(HASSANNEJAD et al., 2017), no alcance do objetivo de preservacdo da MM, associada
a reducdo da MG.

Mesmo diante dos diversos beneficios do exercicio fisico j& documentados
(ALBA et al., 2018; BOOTH; ROBERTS; LAYE, 2012; SCHUTZ et al., 2019), como
reducdo da MG, liberagdo de hormdnios do bem-estar e também, na adogdo de um habito
saudavel, a taxa de pacientes que ndo seguem as recomendacOes de exercicios apos 0

procedimento cirdrgico ainda é alta (EVANS, 2010). Nesse contexto, para melhor adeséo
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aos programas de exercicios fisicos ap0s a cirurgia bariatrica, é necessario inserir
estratégias de intervencdo atrativas, combinando um curto periodo de tempo dedicado ao
exercicio fisico e boa eficacia (KEMMLER; FROEHLICH; KLEINODER, 2016). Vale
ressaltar que o periodo pds-operatorio € marcado por uma fase de adaptacao do paciente
a novos habitos de vida e isso inclui um programa de reabilitacdo fisica que contenha
recursos que permitam maior adesdo a longo prazo (CAMPANHA-VERSIANI et al.,
2017).

Nesse sentido, a eletroestimulacdo neuromuscular de corpo inteiro (EENMC)
associada ao exercicio fisico pode ser uma estratégia eficaz principalmente em pacientes
que ndo conseguem realizar exercicio em intensidades adequadas, devido as limitacOes
ou apds um procedimento cirurgico substancial (PANO-RODRIGUEZ et al., 2019).
Estudos demonstraram que a EENMC associada a exercicios dindmicos foi eficaz na
manutencdo da MM em pacientes obesos com restricdo energética (WILLERT et al.,
2019), na reducdo do IMC e na melhora da capacidade funcional de pacientes com
obesidade ap0s cirurgia bariatrica (RICCI et al., 2020) e na prevencao da deterioracdo da
funcdo muscular também logo ap6s a cirurgia bariatrica (ANDRE et al., 2021). Além
disso, a associacdo entre EENMC e exercicios voluntarios pode aumentar o gasto
energético (KEMMLER et al., 2012), o que pode melhorar a composicao corporal e 0
condicionamento fisico. Dados os beneficios de sua utilizacdo, essa estratégia pode ser
um complemento ao treinamento com exercicios dindmicos, principalmente se for
introduzida de forma precoce, logo apos a cirurgia bariatrica.

Portanto, o objetivo principal deste estudo foi determinar se um programa de
treinamento fisico dindmico (TFD) composto por EENMC introduzido logo ap6ds a
cirurgia bariatrica, melhoraria a capacidade aerébica quando comparado a um grupo
sham, que realizou o mesmo protocolo de exercicios (TFD), mas com a corrente elétrica
desligada. Como objetivo secundario, investigar os efeitos na composicdo corporal, nivel
de ansiedade e a qualidade do sono. Nossa hipdtese é que ambos 0s grupos apresentarao
melhoras apds a intervencdo na capacidade aerobica, composicdo corporal, nivel de
ansiedade e qualidade do sono, no entanto, acreditamos que a combinacdo de EENMC e

TFD pode apresentar melhoras substanciais quando comparado ao grupo sham.

Meétodos

Desenho e populagéo do estudo
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Este € um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e sham-controlado, seguindo
as diretrizes do CONSORT (SCHULZ et al., 2010). Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica da UFSCar (966.613) e incluido no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR-5nj644k). Todas as avaliacGes foram realizadas no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar da UFSCar. Os pacientes foram informados sobre os procedimentos
experimentais e assinaram um termo de consentimento por escrito antes do inicio do
estudo.

Os individuos eram de ambos os sexos, com idades entre 18 e 50 anos, submetidos
a cirurgia de bypass gastrico em Y-de-Roux. Todos os pacientes sabiam ler e interpretar
os formulérios de consentimento, questionarios e todo o procedimento realizado. Os
critérios de ndo inclusdo foram: deficiéncias ortopédicas ou neuroldgicas que impedissem
a participacdo em um programa de exercicios fisicos; marca-passo ou qualquer protese
metalica; doenca cardiaca; hipertensdo ndo controlada; pontuacdo maior que 8 no
questionario de atividade fisica de Baecke (BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982);
diabetes mellitus ndo controlada e / ou insulino-dependente; uso de beta-bloqueador;
doencas respiratorias; presenca de qualquer contra-indicacdo ao teste de exercicio
cardiopulmonar (WEISMAN et al., 2003); doengas inflamatorias, renais e hepaticas;
neuropatia diabética; déficit cognitivo; dificuldade em compreender a adesdo aos
procedimentos do estudo; mulheres gravidas ou na pés-menopausa € USUArios
autorreportados de drogas ilicitas. Se os pacientes apresentassem hipersensibilidade a
eletroestimulacdo e/ou complicacdes pds-operatdrias (fistulas, tromboembolismo venoso,

embolia pulmonar, pneumonia) eram excluidos do estudo.

Recrutamento e cegamento

Antes da cirurgia, os pacientes foram submetidos a anamnese, avaliacdo da
capacidade aerdbica, avaliacdo da composicdo corporal, inventario de ansiedade e
questionario de qualidade do sono. Apds o procedimento cirdrgico, os pacientes foram
randomizados em dois grupos com uma alocagéo de bloco 1: 1 para os grupos EENMC
ou Sham. A randomizagdo foi realizada pelo site www.randomization.com por um
pesquisador ndo envolvido no estudo. Tanto os sujeitos do estudo bem como o0s
pesquisadores que realizaram as avaliacdes e reavaliacbes desconheciam a alocacao dos
grupos. Todos o0s pacientes participaram de um programa de exercicios fisicos, visto que

0 grupo Sham realizou o TFD concomitantemente a utilizacdo da vestimenta e do colete
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do sistema EENMC, porém com corrente elétrica desligada. Apos o término do protocolo
de intervencéo, os dois grupos foram reavaliados pelos mesmos procedimentos aplicados

previamente a intervencao.

Conformidade e adesdo

Todos os pacientes iniciaram o protocolo de intervencdo em média, sete dias apds
o0 procedimento cirargico. A adeséo aceita foi de 85%, e se 0s pacientes estivessem abaixo
desse valor, seriam excluidos da amostra final. Os pacientes tiveram que repor as
auséncias na sétima semana, apés o término do periodo de seis semanas. Além disso, apos
o término das avaliacBes pds-intervencdo, o protocolo com EENMC foi oferecido ao

grupo sham.

Variaveis desfecho

Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)

O TECP sintoma-limitado foi realizado em esteira ergométrica (Super ATL,
Inbramed, Porto Alegre, RS, Brasil), com protocolo de Bruce, utilizado em estudos
anteriores para avaliar a capacidade aerdbica em individuos com obesidade (DI
THOMMAZO-LUPORINI et al., 2012). O teste foi realizado por um medico e dois
fisioterapeutas experientes. Os critérios para interrupcao / conclusdo do teste seguiram as
recomendacdes da American Thoracic Society (WEISMAN et al., 2003). As avalia¢Oes
foram realizadas no mesmo periodo do dia, em sala climatizada. Os pacientes foram
orientados a ndo ingerir nenhum estimulante e ndo realizar atividades extenuantes nas 24
horas anteriores as avaliacoes.

Os individuos foram monitorados por eletrocardiograma de 12 derivacGes
(Sistema Wincardio, Micromed, Brasilia, Brasil). A FC, a PA e a percepcdo de esforco
pela escala de Borg CR-10 (BORG, 1982), foram registradas. O registro dos parametros
metabdlicos e ventilatérios foi realizado respiragdo a respiracdo por meio do sistema
ergoespirométrico portatil Oxycon Mobile® (Mijnhardt / Jager, Wiirzburg, Alemanha).

Para a avaliagdo dos pardmetros metabolicos e ventilatorios, foram utilizados os
dados obtidos no pico do exercicio. Os dados foram processados em médias moveis a

cada 15 segundos. O maior valor dos Gltimos 15 segundos de exercicio foi definido como
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o valor de pico. Durante o TECP, os seguintes parametros foram medidos: VO2, VCO,
RER, Vg, FR, Ve / VCO; e pulso de O, (VO. / FC) do pico do exercicio e do sexto minuto

de recuperacéo (na posicéo sentada).

Dados antropométricos e composicao corporal

As circunferéncias do pescoco, quadril e cintura foram obtidas com fita métrica
flexivel de 0,1 cm, de acordo com procedimentos padronizados (WORLD HEALTH
ORGANISATION, 2008). Todas as medidas foram obtidas com o paciente em pé e
realizadas trés vezes pelo mesmo pesquisador, e a média foi utilizada para anélise
(BREDELLA et al., 2009).

O equipamento de Dual Energy X-Ray Absorptiometry (Discovery A, Hologi),
padrdo ouro para avaliacdo da composicdo corporal e ja validado para individuos com
obesidade (LAFORGIA et al., 2009) foi utilizado em nossa amostra. De acordo com as
recomendacdes pré-teste do fabricante, os pacientes foram orientados a jejuar por, no
minimo, 4 horas e ndo realizar nenhuma atividade fisica nas 24 horas precedentes ao
exame, a ndo portar objetos de metal em contato com o corpo; e durante o exame foram
posicionados em decubito dorsal, no centro da mesa de varredura e deveriam permanecer
imoveis durante o exame (NANA et al., 2015). Os resultados foram transmitidos para um
computador conectado ao aparelho e o software do equipamento definiu automaticamente
as areas de estimativa corporal. As varidveis analisadas foram: massa corporal, MM e
MG total e por segmento corporal (bracos, tronco e pernas), além do conteddo mineral

0sseo (CMO), todas as variaveis foram expressas em quilograma.

indice de qualidade do sono de Pittsburgh e niveis de ansiedade de Beck

A qualidade do sono foi avaliada pelo questionario autorrelatado de Pittsburgh,
que possui pontuacdo de 0 a 21, composta por sete subtotais. Pontuages mais altas
indicam pior qualidade do sono, e um escore global superior a 5 indica ma qualidade do
sono (BACKHAUS et al., 2002).

Além disso, o inventario de ansiedade de Beck autorreferido foi usado para avaliar
os niveis de ansiedade dos pacientes. O questionario possui 21 itens e os pacientes relatam

0 quanto se incomodaram com cada sintoma na semana anterior (BECK et al., 1988). As
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respostas sdo classificadas em uma escala de 4 pontos e variam de 0 (nenhuma) a 3
(severamente). A pontuacdo total varia de 0 a 63 e é considerada: 0-9: normal ou sem
ansiedade; 10-18: ansiedade leve a moderada; 19-29: ansiedade moderada a grave; e 30-
63, ansiedade severa (JULIAN, 2011).

Protocolo de EENMC ou sham

Com base em um ensaio clinico de nosso grupo de trabalho (ANDRE et al., 2018),
0 protocolo EENMC foi realizado com um eletroestimulador (Miha Bodytec, Augsburg,
Alemanha) durante o TFD. O protocolo consistia em 30 sessdes, cinco vezes por semana,
durante seis semanas.

A intensidade da corrente elétrica foi individualizada, para cada regido do corpo,
podendo ser modificada durante o protocolo ou a cada sesséo de treinamento, respeitando
sempre a maior intensidade toleravel para alcancar contragdo muscular, sem atingir o
nivel doloroso. Todos os pacientes foram orientados a realizar 0 mesmo nimero de
repeticdes do exercicio (minimo de 4, maximo de 5), durante a estimulacéo elétrica. Além
disso, os pacientes foram orientados a relatar se houvesse presenca de qualquer tipo de
dor; em caso afirmativo, a intensidade era reajustada.

Dentre os cinco dias de treinamento, em dias alternados foram realizados trés para
treinamento de endurance, e dois para treinamento de forca. Para o treinamento de
endurance, foi utilizada a frequéncia de 85 Hz, amplitude de pulso de 350 us, com duragdo
do impulso de seis segundos para realizacdo do movimento, e pausa do impulso de quatro
segundos. Para o treinamento de forca, foi utilizada a frequéncia de 30 Hz, com a mesma
amplitude de pulso, com duracdo do impulso de quatro segundos para realizacdo do
movimento, e dez segundos para pausa do impulso.

No treinamento de endurance, os pacientes realizaram exercicios divididos em trés
séries, com intervalo entre elas, contendo 0s seguintes exercicios: (a) abducao do quadril;
(b) flex&o do ombro; (c) abdominal em pé; (d) avango latero-lateral; (e) agachamento; (f)
flexdo horizontal de ombro com flex&@o de cotovelo; (g) flex&o de quadril com flex&o de
joelho; (h) rotacéo lateral do ombro; (i) extensdo de cotovelo; (j) avanco antero-posterior;
(k) rotacao do tronco; (1) rotacdo interna e externa do quadril com flex&o do joelho.

Para o treinamento de forga, foram realizadas duas séries, com intervalo entre elas.

Nesse treinamento, 0s pacientes realizavam: (j) avanco antero-posterior; (k) rotacdo do
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tronco; (e) agachamento; (m) flexdo horizontal do ombro e flexdo do cotovelo; (a)
abducéo do quadril; (d) avanco latero-lateral; (b) flexdo do ombro; (I) rotacdo interna e
externa do quadril com flexdo do joelho; (n) flexdo do cotovelo; e, (i) extensdo de
cotovelo.

O grupo Sham também realizou os exercicios dindmicos, mas com a corrente
elétrica desligada. Durante o periodo de intervencéo, os participantes deste estudo foram

orientados a ndo realizar nenhum outro exercicio fisico regular estruturado.

Andlise estatistica

O célculo do tamanho da amostra foi realizado pelo pacote estatistico GPower
(versdo 3.1.9.2 - F. Faul, Universitat Kiel, Alemanha), com base em um estudo anterior
(STEGEN et al., 2011), que observou um ganho de 4,5 mL, kg™X.min™ de VO obtido no
TECP apds um programa de treinamento envolvendo exercicios aerobicos e resistidos,
comparando com dados antes da cirurgia bariatrica. Portanto, projetou-se um tamanho de
amostra com nivel de significancia a = 0,05, com tamanho de efeito de 0,47 e poder de
95%. Esses parametros indicam que seria necessaria uma amostra de doze pacientes em

cada grupo para investigar os ganhos na capacidade aerdbica apos a intervencao.

Foi utilizado o programa estatistico SigmaPlot® (versdo 11.0, Systat Software
Inc., San Jose, CA). A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados foram expressos em média ou mediana, de acordo com a natureza de distribuicédo

dos dados, respeitando o intervalo de confianca de 95%.

Uma ANOVA two way com post hoc de Tukey foi aplicada para avaliar os
desfechos primarios (VOpico) e secundarios (MG e MM), indice de ansiedade e
qualidade do sono. Foram considerados os fatores tempo e grupo, bem como a interagédo
entre eles. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p <0,05.

Resultados

O fluxograma da figura 1 demonstra o recrutamento e os pacientes elegiveis para
as analises finais. Inicialmente, foram entrevistados 293 pacientes e, em seguida, 231

excluidos. Para a etapa de randomizacéo, 43 pacientes foram selecionados. No entanto,
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34 pacientes completaram a intervencdo e avaliagdes. A adesao foi de 87% no grupo Sham
e 91% no grupo EENMC e todas as faltas foram justificadas. Todos os pacientes iniciaram
o protocolo de intervencdo em ~ 6,5 (5,5 a 7,6) dias apds a cirurgia. Um paciente do grupo
EENMC teve uma crise de cdlica renal durante o programa de intervencdo e dois
pacientes do grupo Sham tiveram uma sessao remarcada devido comportamento/respostas
inadequado(s) da PA. Nenhum paciente relatou dor durante as sessées e ndo houve

complicacdo em decorréncia do programa de intervencéo.
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Individuos recrutados (n=293)

Né&o incluidos (n=231)

- Néo preenchimento dos critérios de inclusdo (n=35)
- Recusou participar (n=170)

-Adiamento do procedimento cirirgico (n=26)

v

[ Recrutamento ]
Excluidos (n=19)
» | - Presenga de problemas cardiorrespiratorios (n=5)
" | - Desisténcias (n=14)
Auvaliagdo pré-operatoéria (n=62)
- Excluidos (n=6)

- Complicacdo cirtrgica (n=1)
- Recusou comegar a intervencgdo (n=5)

Randomizagéo (n=43)

| ] l

Alocados para 0 grupo EENMC (n=18) Alocados para o grupo Sham (n=19)
- Receberam intervencéo (n=17) - Receberam intervencéo (n=17) o _
- N&o recebeu intervengao (desistiu de continuar) (n=1) - Néo receberam intervencdo (desistiu de continuar) (n=2)

[ Pos-intervencéo ]

Avaliacdo pds-tratamento concluida (n=17) Avaliacdo pds-tratamento concluida (n=17)
Intervencgdo descontinuada (n=1) Intervencgdo descontinuada (n=2)
[ Andlise ]
Grupo EENMC (n=17) Grupo Sham (n=17)

Figura 1: Fluxograma que representa o recrutamento e a perda amostral.
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A Tabela 1 demonstra os dados demograficos, comorbidades e medicamentos

antes da cirurgia de ambos 0s grupos.

Tabela 1: Caracteristicas amostrais, fatores de risco e medicamentos utilizados antes da

cirurgia.
Variaveis EENMC (n=17)  Sham (n=17)
Idade, anos 39,5 (35,3-43,7) 35,6 (31,6-39,5)
Sexo feminino 13 14

Comorbidades

DM tipo 2, n (%) 2 (11,8)
Hipertensdo arterial sistémica, n (%) 4(23,5)
Refluxo gastroesofagico, n (%) 15,9

Medicamentos
Antagonista do receptor de angiotensina Il, n (%) 3(23,5)

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina, n (%) 1 (5,9)

Diuréticos, n (%) 2(11,8)
Antidiabéticos, n (%) 2(11,8)
Horménio estimulante da tireoide, n (%) 4 (23,5)
Antidepressivos, n (%) 3(17,6)
Contraceptivos, n (%) 2(11,8)

4 (23,5)
7(41,2)
4 (23,5)

6 (41,2)
1(5,9)
3 (17,6)
4 (23,5)
1(5,9)
1(5,9)
4 (23,5)

Os dados estdo apresentados em média, intervalo de confianga (95%) e frequéncia (em porcentagem). DM:

Diabetes Mellitus.

Na tabela 2, observamos que nao houve diferenca entre os grupos em relacéo as

medidas de circunferéncia, composicao corporal, nivel de ansiedade e qualidade do sono.

Porém, ambos 0s grupos, apresentaram menores valores em todas as variaveis, exceto na

MM em ambas as pernas e no CMO ap0s a intervencao (efeito principal do tempo).



Tabela 2: Dados de composicdo corporal, circunferéncia e questionario de qualidade do sono.
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EENMC (n=17) Sham (n=17)
Variaveis Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacdo
Massa corporal, kg 112,0 (103,0-121,0) 91,9 (86,0-97,8)* 111,2 (101,3-121,0) 92,4 (82,6-102,3)* <0,001 0,890 0,943
IMC, kg/m? 40,2 (38,1-42,4) 33,3 (31,6-34,9)* 41,4 (38,4-44,5) 34,6 (31,5-37,7)* <0,001 0,395 0,862
Composicéo corporal
MM, total, kg 56,1 (49,7-62,5) 49,9 (44,3-55,4)* 56,6 (50,3-62,8) 49,6 (43,9-55,3)* 0,013 0,994 0,985
MG, total, kg 52,5 (48,4-56,7) 42,5 (39,3-45,7)* 52,1 (47,1-57,0) 41,3 (36,5-46,1)* <0,001 0,870 0,992
MM, perna esquerda, kg 8,3 (7,4-9,3) 7,7 (6,8-8,5) 8,9 (7,7-10,0) 7,8 (6,8-8,8) 0,064 0,669 0,691
MG, perna esquerda, kg 9,0 (8,0-10,1) 7,7 (6,8-8,6)* 9,1(8,1-10,1) 7,7 (6,5-8,9)* 0,008 0,776 0,866
MM, perna direita, kg 8,5 (7,6-9,4) 7,8 (6,8-8,7) 9,0 (7,8-10,1) 8,1 (7,0-9,2) 0,100 0,583 0,822
MG, perna direita, kg 9,4 (8,3-10,4) 7,8 (7,0-8,7)* 9,3 (8,3-10,2) 7,8 (6,6-9,0)* 0,006 0,924 0,949
CMO, kg 2,3(2,2-2,5) 2,4 (2,2-2,6) 2,4 (2,2-2,6) 2,4 (2,2-2,6) 0,571 0,514 0,995
Circunferéncia
Pescoco, cm 39,6 (37,7-41,5) 36,2 (34,6-37,8)* 38,9 (37,2-40,6) 35,6 (34,0-37,2)* <0,001 0,792 0,642
Cintura, cm 110,3 (104,7-115,9) 93,4 (88,5-98,3)* 111,5 (106,1-116,9) 97,0 (91,3-102,7)* <0,001 0,565 0,843
Quadril, cm 129,6 (125,3-133,8)  117,0(113,0-121,0)*  132,8 (126,8-138,7) 119,0 (112,4-125,6)* <0,001 0,672 0,875
Questionarios
Ansiedade 8,5 (1;34) 4,0 (0;12) 7,0 (0;35) 2,0 (5;11)* 0,004 0,626 0,765
Qualidade do sono 5,0 (1;18) 4,0 (0;11) 6,0 (3;13) 3,0 (3;10)* 0,007 0,805 0,641

Os dados estdo apresentados em média ou mediana (min:max), de acordo com a distribuicdo dos dados e intervalo de confianga (95%). IMC: indice de massa corporal; MM:
massa magra; MG: massa de gordura; CMO: contelido mineral 6sseo. Anova two way * pré vs. pés.
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Os dados do pico e recuperacdo do TECP sdo apresentados na tabela 3. Apds a
intervencdo (efeito do tempo), apenas o grupo EENMC apresentou maiores valores de
distancia percorrida (metros) e duracdo do teste (minutos) (p < 0,05). No pico do
exercicio, 0 VO, (mL.kgt.mint) aumentou significativamente em ambos os grupos; o
Ve/VCO;, 0 pulso de O; e a dispneia diminuiram (p <0,05) nos dois grupos estudados. O
VCO;, reduziu significativamente ap0s a intervencdo apenas no grupo Sham. Na
recuperacdo de exercicio, apenas o grupo EENMC apresentou reducdo nos valores de
PAS e PAD (p <0,05). Além disso, o EENMC apresentou menores valores de fadiga nos
membros inferiores, enquanto o grupo Sham apresentou maiores valores na recuperacao
(p <0,05).

A Figura 2 demonstra o comportamento da distancia e do tempo de todos 0s

pacientes nos dois grupos.



Tabela 3: Variaveis do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).
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EENMC (n=17) Sham (n=17)
Variaveis Pré Pés Pré Pés Tempo Grupo Interagdo
Distancia, m 481,0 (424,1-537,9) 608,8 (553,0-664,5)*  526,2 (445,3-607,2) 599,6 (527,8-671,5) 0,002 0,571 0,395
Tempo, min 7,8 (7,2-8,4) 9,1(8,7-9,5)* 7,9 (6,9-8,8) 8,6 (7,8-9,4) 0,004 0,689 0,316
Pico
VO, mL, min* 1731,3 (1510,7-1951,9) 1600,2(1497,9- 1807,5 (1591,8- 1627,3 (1390,6-1864,1) 0,212 0,263 0,675
1732,5) 2023,3)
VO, mL, kg, min! 15,4 (13,9 - 17,0) 16,9 (14,9 - 18,9)* 16,4 (14,7 - 18,1) 17,4 (15,5 - 19,4)* 0,034 0,252 0,524
VO,, %pred 78,9 (69,9 - 87,9) 81,1 (72,6 - 89,7) 83,9 (79,7 - 88,2) 80,1 (733 - 86,8) 0,840 0,389 0,549
VCO,, mL-min*! 2199,9 (1928,1 - 2471,8) 2000,1 (1805,7 - 2300,0 (2085,8 - 1937,1 (1709,8 - 0,035 0,560 0,483
2194.,6) 2514,2) 2164,5)*
RER 1,29 (1,20 - 1,37) 1,26 (1,18 - 1,34) 1,28 (1,21 - 1,36) 1,20 (1,12 - 1,27) 0,089 0,227 0,649
Ve L, min? 87,1 (78,9 - 95,4) 85,5 (76,9 - 94,1) 85,2 (77,7 - 92,7) 81,9 (72,3 - 91,5) 0,773 0,891 0,772
Ve/VCO, 25,5 (23,6-27,3) 24,0 (22,5-25,5)* 27,2 (24,7-29,8) 24,1 (22,5-25,8)* 0,014 0,299 0,373
Pulso O 10,3 (8,9-11,7) 9,1(7,9-10,2)* 10,9 (9,8 - 12,0) 10,0 (8,8 - 11,3)* 0,043 0,343 0,639
FC, bpm 173,3 (166,3 - 179,8) 172,9 (168,1-177,6)  170,3 (161,1 - 179,6) 168,1 (157,4 - 178,7) 0,792 0,642 0,438
FC, %pred 95,9 (91,9 - 100,0) 96,6 (93,7 -99,4) 92,6 (87,7 - 97,5) 92,8 (89,1 - 96,5) 0,930 0,287 0,346
PAS, mmHg 194,9 (183,6 - 206,1) 182,5 (169,3 - 195,7)  185,7 (171,4 - 200,1) 173,3 (154,1 - 192,5) 0,223 0,134 0,903
PAD, mmHg 105,7 (99,9 - 111,6) 98,7 (94,5 - 102,8) 101,5 (95,8 - 107,3) 100,4 (94,6 - 106,3) 0,138 0,688 0,655
Dispneia 7,2 (6,0 - 8,5) 53(35-72)* 7,8 (6,8 -8,8) 6,0 (4,6 -7,3)* 0,024 0,835 0,694
Fadiga MMII 48(2,8-6,7) 2,2(0,5-3,38) 45 (2,5 - 6,4) 3,6 (1,7-5,5) 0,144 0,931 0,196
Recuperacéo,
6°min
VO, mL, min’ 391,5 (349,7-433,5) 367,8 (338,8-396,8) 404,7 (349,3-460,2) 380,1 (320,7-439,4) 0,786 0,278 0,569
VO, mL, kg, min* 3,5(3,1-3,8) 3,8(3,3-4,2) 3,7 (3,2-4,1) 4,1 (3,5-4,47) 0,124 0,258 0,715
FC, bpm 108,1 (103,4-112,7) 104,0 (95,9-112,1) 103,7 (95,2-112,2) 96,7 (90,4-103,1) 0,132 0,077 0,757
PAS, mmHg 139,6 (125,1-154,1) 116,4 (109,8-123,0)*  137,1 (125,1-149,0) 125,3 (113,1-137,6)  <0,001 0,655 0,261
PAD, mmHg 88,8 (81,6-96,0) 87,6 (81,4-93,9)* 76,7 (71,9-81,5) 79,4 (73,2-85,6) <0,001 0,787 0,515
Dispneia 0,3 (0,04-0,6) 0,06 (0,03-0,1) 0,6 (0,11-1,0) 0,3 (0,07-0,80) 0,079 0,068 0,894
Fadiga MMII 0,1 (0,03-0,36) 0,0 (0-0) 0,3 (0,03-0,67) 0,7 (0,10-1,6)* 0,046 0,538 0,180

Os dados estao apresentados em média ou mediana, de acordo com a normalidade dos dados e intervalo de confianga (95%), VQZ consume de oxigénio; VCO,: produgéo de diéxido de carbono;
RER: razdo de troca respiratoria; Ve: ventilagdo minuto; Ve/VCO,: equivalente ventilatério para didxido de carbono, Pulso O, (VO,/FC); FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistdlica;

PAD: pressdo arterial diastolica; MMII: membros inferiores. * efeito tempo; tefeito grupo.
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Figura 2: Distancia percorrida (A e B) e tempo (C e D) no TECP pré e pds-intervencao

nos individuos de ambos 0s grupos.

Discussao

Varios aspectos do presente estudo sdo particularmente novos. Até onde sabemos,
este é o primeiro estudo a analisar o efeito do treinamento composto por EENMC e TFD
iniciado aproximadamente uma semana ap0s a cirurgia bariatrica sobre os parametros de

desempenho aerébico maximo, nivel de ansiedade e qualidade do sono.

Em resumo, os resultados mostraram que ambos 0s grupos obtiveram reduc¢édo nas
medidas antropométricas, massa e gordura corporal, qualidade do sono, bem como
melhora do VO2 (mL, kg, min) durante o TECP. Porém, apenas o grupo EENMC
obteve melhor desempenho e tolerancia ao exercicio, refletidos na maior distancia
percorrida, maior tempo de teste, melhor comportamento da PA e menor fadiga de

membros inferiores na recuperagdo do exercicio.

Capacidade aerdbica
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Esta bem definido na literatura que a perda de peso decorrente da cirurgia
bariatrica acarreta inimeros beneficios, como melhora da funcdo cardiovascular, dos
sintomas respiratorios (LUCA et al., 2018) e do consumo de oxigénio (STEGEN et al.,
2011). Com a aplicacdo do TECP é possivel avaliar a aptiddo cardiorrespiratoria
(BALADY et al., 2010), tendo como referéncia 0 VOzpico (ARENA et al., 2007),
importante variavel preditiva de complicacGes pds-operatorias de cirurgia bariatrica
(HENNIS et al., 2012). De fato, o0 TECP tem sido utilizado como ferramenta importante
na identificacdo de pacientes com maior risco de morbimortalidade, ap6s uma cirurgia de
grande porte (WEISMAN et al., 2003).

Mais especificamente, a melhora da capacidade aerdbica apds a cirurgia bariatrica
pode ser atribuida a perda de massa corporal associada a introducdo da atividade fisica
(HASSANNEJAD et al., 2017), porém, ainda ndo esta claro o momento exato em que a
melhora da capacidade funcional ocorre, j que a literatura nos apresenta protocolos
diversos de prescri¢cdes de exercicios, considerando especificidade, volume e duracdo dos
treinos, bem como 0 momento de inicio apos intervencdo cirdrgica. Em menos de trés
meses apds a cirurgia, periodo marcado pela reducdo expressiva de massa corporal, n0sso
estudo demonstrou que, ao inserir o treinamento fisico estruturado supervisionado, com
ou sem eletroestimulacdo associada, é possivel aumentar a capacidade aerdbica dos

pacientes.

No estudo de Mundjberg et al (2018), a associac¢do de um treinamento resistido e
aerdbio de 26 semanas, iniciado seis meses ap0s a cirurgia bariatrica, apresentou melhora
do VO2méx (L.min'!) quando comparado ao grupo controle. Porém, quando reavaliado
apos 24 meses da cirurgia bariatrica, esse valor diminuiu, e, portanto, podemos destacar
a importancia da préatica de exercicios fisicos estruturados aliada ao processo de
emagrecimento. Assim, para aumentar o pico de VO, apenas a reducdo do peso corporal
ndo € suficiente, visto que a perda de MM ocorre em conjunto com a perda de gordura
corporal, e a extracdo periférica de oxigénio depende da massa muscular esquelética ativa
(ONOFRE et al., 2017), ou seja, € necessario que a pratica de exercicios fisicos ocorra

apos o procedimento cirargico.

Em um estudo de nosso grupo de pesquisa que utilizou o mesmo protocolo de
intervencdo (RICCI et al., 2020), foi observado aumento do VO2 (mL.kgt.min?) em
ambos 0s grupos apods a intervengdo, quando comparado ao pds-operatorio de cirurgia

bariatrica, demonstrado pelo TC6. Porém, apenas o grupo EENMC obteve resultado
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significativo ap0s intervencdo com a aumento da distancia percorrida, corroborando com
os achados do presente estudo. Estudos demonstram que para cada aumento de um minuto
no tempo maximo em esteira, é equivalente a aproximadamente uma melhora de um
equivalente metabolico, com reducdo da mortalidade de aproximadamente 8% (DEJONG
et al., 2008). Apos a intervencado, entretanto, apenas o grupo EENMC percorreu uma
maior distdncia com maior duracdo de teste, evidenciando o beneficio do TFD com a

eletroestimulagdo combinada no ganho de tolerancia ao exercicio

Além desses achados, apenas o grupo EENMC diminuiu os valores de PAS e PAD
na recuperacgdo do exercicio, apos a intervencdo. Um estudo demonstrou que reducgéo de
10 mmHg na PAS pode reduzir o risco de morte em longo prazo por doenca isquémica
do coracdo em cerca de 40% (LEWINGTON et al., 2002); em nosso estudo, os pacientes
no grupo EENMC apresentaram uma reducao de cerca de 23 mmHg na recuperacao e 12
mmHg no pico do exercicio. Outro fator interessante, é que apenas o grupo EENMC
diminuiu a sensacdo de fadiga de membros inferiores durante a recuperacdo do teste,
chegando a atingir o valor zero, enquanto o grupo Sham apresentou aumento da fadiga de

membros inferiores apds a intervencao.

Medidas antropométricas e composicao corporal

Em relagdo as medidas antropométricas, podemos confirmar que ambas as
intervengdes compostas por TFD, somadas ao efeito da intervencdo cirurgica, ajudaram
a reduzir todas as medidas. Além disso, ja foi descrito que as medidas de circunferéncia
corporal, principalmente a elevada relacdo cintura-quadril, sdo indicadoras de risco
cardiovascular (HAN et al., 1997). Ligeiras reduc¢des da circunferéncia da cintura (~ 10
cm) podem melhorar os fatores de risco cardiovascular, com um melhor prognostico para
os pacientes (HAN et al.,, 1996). Quando contrastamos a reducdo de ~ 7cm na
circunferéncia do quadril apds um més de cirurgia bariatrica, sem intervencdo adicional
nesse periodo (JASTRZEBSKA-MIERZYNSKA et al., 2015), com a diminuigio de ~
13,8 cm e 12,6 cm para os grupos Sham e EENMC, respectivamente, fica evidente o
beneficio relevante do TFD isolado e ainda mais 0 combinado com a EENMC no periodo

precoce apos a cirurgia bariatrica.
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A cirurgia bariatrica resulta em perda significativa de peso, afetando
principalmente a MG (35-45%) (SCIBORA, 2014), porém ndo se limita a ela, pois a perda
da MM é também documentada na literatura, variando, em média, de 18 a 33%
(CIANGURA et al., 2010; SCIBORA, 2014) da perda total de peso no primeiro ano de
pos-operatdrio. Além disso, apenas 10% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
mantém a MM antes da cirurgia (SCIBORA, 2014). Um estudo forneceu evidéncias para
a introdugéo da EENMC no tratamento do sobrepeso e da obesidade, demonstrando que
tal técnica associada a alta ingestdo proteica, pode ser um método adequado para manter
a MM, devido a diminuicdo do balanco energético durante a perda de peso (WILLERT
et al., 2019). No entanto, vale ressaltar que apds a cirurgia bariatrica, os pacientes
costumam seguir uma dieta hipocal6rica, o que pode ter contribuido para a diminui¢éo da
MM. Em nosso estudo, ambos os grupos apresentaram reducdo da MM total apds a
intervencdo. Tal resultado pode ser atribuido aos efeitos do procedimento cirdrgico
associado a dieta hipocalorica exigida nessa fase precoce da reabilitagdo, apesar de ambos
0s grupos terem realizado TFD.

Kemmler e colegas (KEMMLER et al., 2014) avaliaram idosas com um protocolo
composto por EENMC associado a exercicio por 54 semanas e obtiveram resultados
benéficos na composicao corporal (diminuicdo da gordura e circunferéncia abdominal
com aumento da MM total) quando comparada ao grupo controle. Em contraste com o
tempo de intervencdo de nosso estudo, vale enfatizar que nosso objetivo foi a reabilitacdo
precoce logo ap6s o procedimento cirdrgico. Ademais, uma reabilitagdo com um periodo
longo ndo seria viavel para nossa populacdo, devido as diferencas nas dietas nutricionais
e a busca dos pacientes por outras formas de treinamento apos a liberagdo médica, o que

reduziria a adesao.

Nesse sentido, as implicagdes na MM podem aumentar a possibilidade de um
efeito negativo na forca muscular e no desempenho fisico (ALBA et al., 2018), portanto,
h& uma necessidade de intervengdes precoces para que 0s pacientes consigam manter a
MM e evitar a incapacidade a longo prazo. Apesar disso, a literatura parece ser escassa
em estudos que avaliaram esses pacientes logo apos a cirurgia bariatrica, dessa forma,
acreditamos que nosso programa de treinamento fisico pode ter ajudado na promocéo de
perda de peso, além de maior reducgdo de gordura, o que pode favorecer na biomecénica

corporal e gerar melhor capacidade de exercicio.
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Nivel de ansiedade e qualidade do sono

Os dados de frequéncia de ansiedade nos primeiros meses ap0s a cirurgia
bariatrica ainda sao limitados na literatura. Além da associacao positiva encontrada entre
obesidade e incidéncia de disturbios psicolégicos (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019), a
presenca de comorbidades relacionadas & obesidade pode aumentar o risco de ansiedade
(GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010), o que afeta a satde funcional do individuo, com
possivel ganho consequente de peso. Fatores sociais como estilo de vida, dietas
hipercaldricas, aliados a inatividade fisica, podem contribuir para o desenvolvimento de
transtornos de ansiedade (DE MOOR et al., 2008). Nesse sentido, a redugéo do peso
corporal e a combinacdo de exercicios podem ser benéficos para esses pacientes. Um
estudo prévio demonstrou reducdo meédia de cinco pontos no Inventario de Ansiedade de
Beck apos dois anos da cirurgia bariatrica, sugerindo que as alteracbes no comportamento
alimentar e a insatisfacdo com o proprio corpo podem melhorar depois do procedimento
cirdrgico (ZALDIVAR et al., 2009). Nossa amostra apresentou um declinio de
aproximadamente sete pontos ha mesma ferramenta logo apo6s o programa de intervencao,

no entanto, somente o grupo Sham apresentou resultado significativo.

Gill e colaboradores (2019) observaram que ha melhora a longo prazo em relagéo
a ansiedade apds a cirurgia bariatrica. No entanto, sabe-se que a cirurgia bariatrica é
apenas uma ferramenta, visto que uma modificacdo comportamental, tanto nos habitos
alimentares, quanto de exercicio fisico € necessaria (VAN HOUT; VAN
OUDHEUSDEN; VAN HECK, 2004). Maddi e colaboradores (2001) acreditam que 0
otimismo com os resultados que os pacientes alcancardo no futuro apos a cirurgia,

auxiliam na reducdo dos fatores psicolégicos.

Ja foi demonstrado que a ma qualidade do sono altera o balango energético e
resulta em ganho de peso por meio de alteracGes hormonais e do apetite (PINTO et al.,
2017). No entanto, Ogilve e Patel (2017) demonstraram que essa relacdo pode ser inversa,
em que 0 sono ruim pode levar ao ganho de peso, o qual pode induzir a um maior
comprometimento do sono. O questionario de Pittsburgh, utilizado em nosso estudo, ja
foi utilizado em estudos anteriores, sendo aplicado apo6s trés (TOOR; KIM,;
BUFFINGTON, 2012) e seis meses (PINTO et al., 2017) de cirurgia bariatrica e
expressando melhores resultados em pacientes que realizaram somente a intervencgéo

cirurgica, sem uma intervencéo realizada. Em nosso estudo, apés a intervencao precoce,
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a qualidade do sono melhorou em ambos os grupos, no entanto, s foi significativo no

grupo sham.

Além disso, algumas comorbidades, como apneia obstrutiva do sono e depressdo
sdo prevalentes na obesidade e também podem contribuir para a pior qualidade do sono
(PANOSSIAN; VEASEY, 2012), prejudicando o estilo de vida, com alimentagdo de
baixa qualidade e altos niveis de sedentarismo (OGILVIE; PATEL, 2017). A perda de
peso imposta pela cirurgia bariatrica tem sido documentada como fator adjuvante na
melhora da qualidade do sono (TOOR; KIM; BUFFINGTON, 2012). De acordo com
achados de Sivas e colaboradores (2020), a melhora das comorbidades, bem como, da
perda de peso, pode contribuir para o alivio dos distirbios do sono nesses pacientes e
podem motivar o individuo a mudar seu estilo de vida. No mesmo sentido, o exercicio
fisico também é extremamente benéfico para mitigar os distdrbios do sono com
beneficios na melhora do humor e da qualidade de vida (HARGENS et al., 2013).

Limitagdes do Estudo

Algumas limitacdes devem ser abordadas neste estudo. Primeiramente, a maioria
dos pacientes de nossa amostra eram mulheres. De fato, ao longo do rastreamento,
corroboramos dados publicados anteriormente que demonstram que maioria da populacéo
se submete a cirurgia bariatrica € do sexo feminino (CARVALHO; ROSA, 2019;
TONATTO-FILHO et al., 2019). Nesse sentido, apesar de nossa amostra refletir tal
padrdo, estudos futuros para verificar se os efeitos positivos do treinamento combinado
de TFD e EENMC em amostra composta somente por homens sdo similares aos que

encontramos.

Outro fator limitante, é que ndo avaliamos um grupo controle, sem aplicacdo de
nenhum protocolo. Seria importante para estudos futuros realizar protocolos de
intervencdo separadamente, a fim de analisar diferentes comportamentos em ambos 0s
sexos, além de aplicar as intervengdes o quanto antes apds a cirurgia bariatrica, com

acompanhamento em longo prazo desses pacientes.

Conclusoes
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A intervencao precoce composta por EENMC e TFD aplicada logo apds a cirurgia
bariatrica, mostrou-se eficaz na melhora do desempenho do exercicio no TECP, além de
uma melhora na PA e fadiga em membros inferiores ao se recuperar do teste. No entanto,
0 grupo EENMC néo foi superior na resposta do VO quando comparado ao grupo Sham.
Adicionalmente, apds a intervencdo, ambos 0s grupos reduziram massa e gordura
corporal, bem como, houve redugdo dos indices de ansiedade e melhora dos indices da
qualidade do sono, sem efeito adicional da EENMC. E importante destacar que essa
estratégia de intervencdo aplicada precocemente, pode resultar em uma recuperagdo mais

rapida, além de ser o ponto de partida para uma vida mais ativa.
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CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

A presente tese trouxe importantes consideracdes no entendimento das respostas
frente ao exercicio fisico do individuo com obesidade. Além disso, demonstramos 0s
efeitos de um treinamento composto por EENMC associado a exercicios dindmicos em
desfechos como capacidade funcional maxima e submaxima, composicéo corporal, VFC,

indice de ansiedade e qualidade do sono.

- A composicdo corporal e o perfil metabolico e lipidico podem comprometer a

capacidade funcional de individuos com obesidade;

- Observamos que o Tl gerou uma maior demanda metabdlica, ventilatoria e

cardiovascular, como esperado, quando comparado ao TD2 e TC6;

- O TD2 imp6s maior demanda metabolica (VO2) e cronotrépica (FC) quando

comparado ao TC6;

- O programa de intervencao foi capaz de reduzir o IMC e aumentar a capacidade
funcional subméxima, demonstrada pelo TC6, além de melhorar o desempenho do

exercicio no TECP, quando comparado ao Sham;

- Ambos os grupos melhoraram a modulagdo autonémica cardiaca, a massa

corporal e massa gorda total e os nivel de ansiedade e da qualidade de sono;

- Os beneficios da aplicacdo dos exercicios dindmicos realizados precocemente
foram demonstrados nesses estudos, visto que o grupo Sham n&o foi inferior com relacéo
as melhoras nas respostas de modulacdo autonémica cardiaca, composi¢édo corporal, nivel

de ansiedade e qualidade de sono.

Como desdobramentos do estudo atual, pesquisas futuras devem ser conduzidas,

considerando:

- A adicdo de um grupo controle para contrastar com um grupo EENMC e

exercicio dinamico, e um grupo Exercicio (Sham);
- Diferentes protocolos de EENMC;

- Contrastar os sexos nas diferencas entre os testes, bem como nos efeitos do

treinamento;
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- Avaliar a possibilidade de avaliacdo nutricional concomitante ao periodo de

treinamento;

- Considerar a possibilidade de progressdo dos exercicios com o passar da

intervencdo (adicdo de cargas).

Frente aos resultados encontrados, acreditamos ser de extrema importancia
estudos que deem continuidade em intervencGes para essa populacéo, com inicio precoce,
visto as diversas alteracdes ocorridas nesse periodo, aléem dos diversos beneficios

encontrados.
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Consentimento de participacdo no trabalho: Efeitos funcionais, clinicos e sistémicos da estimulagao elétrica

corporea no pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

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

Aluna: Paula Angélica Ricci — Programa de P6s-graduacdo em Fisioterapia — UFSCar

Eu, ,RG N.° e CPF N°

, declaro estar ciente das condigfes 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 avaliagdo funcional e muscular de forma ndo invasiva e
coleta sanguinea venosa de forma invasiva por profissional qualificado e delegado para tal fungao.
Inicialmente serei submetido a uma avaliagdo fisica, um teste cardiopulmonar méaximo em esteira
ergométrica, sob supervisdo médica e fisioterapéutica e entrevista e, caso selecionado, realizarei uma
avaliacdo de constituicdo fisica por bioimpedancia elétrica, uma avaliacdo de for¢ca 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. Ap6s a cirurgia, serei reavaliado e participarei de
um programa de exercicios leves junto com a eletroestimulacdo, que é um tratamento para auxiliar no
fortalecimento dos musculos e podera auxiliar na perda de peso. O tratamento podera causar desconforto, e

este seréd reduzido com a dosagem corrigida, de acordo com a minha tolerancia.

Estou ciente de que minha participagdo 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 Unico de 20 cm de altura e caminhada em esteira ergométrica com todos os aparatos de
seguranca necessarios para a execugdo dos mesmos e avaliagdo de forga muscular em equipamento bastante
seguro (dinamdmetro isocinético), sendo que 0 mesmo também possui dispositivo de seguranga para

interrupcdo do teste quando necessario e solicitado a qualquer instante.

No inicio, durante e ap0s os testes serdo monitorizadas variaveis fisiol6gicas, de modo que sera medida minha
pressdo arterial pelo método auscultatorio indireto, frequéncia cardiaca e questionada minha percepcao
subjetiva ao esforco e qualquer alteracdo serei avisado pelo fisioterapeuta e o teste sera interrompido

imediatamente.
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Além disso, durante o teste serd analisado o comportamento do meu coragdo, pelo uso de um equipamento

semelhante a um reldgio, sem a utilizacdo de drogas medicamentosas ou de procedimentos invasivos.

Serei orientado (a) a comunicar os avaliadores sobre eventuais sintomas, tais como tontura, turvacgéo visual,

nauseas, 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 ser& avaliado o comportamento
eletrocardiografico com relacdo a possiveis alteracdes isquémicas e a existéncia bem como quantidade, se
houver, dos seguintes tipos de arritmias: extra-sistole isolada, ventricular unifocal ou multifocal, blogueio
divisional, fibrilacdo atrial, blogueio completo de ramo direito, pausa sinusal e taquicardia ventricular ndo
sustentada antes, durante e apés 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 avaliag&o 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 avaliacdo detalhada, sendo
selecionado (a) apenas se estiver em condicao clinicamente estavel.

Além disso, sei que minha participacdo nesse estudo é estritamente voluntéria e, portanto, ndo receberei
qualquer forma de remuneracdo pela minha participagdo no experimento, podendo desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento sem danos ou prejuizo. Por fim, sei que os dados obtidos desse trabalho serdo
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 Resoluc¢éo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.
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