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Senhor!
N&ao Te peco que me troques a cruz. Ajuda-me agzatee
N&o Te peco que me encurtes o caminho! Vem conoseomigo.
N&ao Te peco que me troques a agua em vinho.
Déa-me de beber o que for do Teu agrado.

Se me deixas chorar é porque me amas assim.

Unicamente rindo é dificil ser bom.
Se consentes que me firam, € para que eu saiba amar
Porque so existe amor, onde houver perdéo.

E so os feridos tém o que perdoar.
N&o Te peco que me troques a cruz.

Ajuda-me a carrega-la e fazer da minha vida, ura dalouvor a Ti.
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GLOSSARIO

CONTRACAO CONCENTRICA: ocorre quando o musculo seugta e observa-se o
movimento articular a medida que a tensdo aumenta.

CONTRACAO EXCENTRICA: ocorre quando a resisténciéema ultrapassa a forca
muscular e o musculo se alonga a medida que aotansdenta.

FC maxima prevista pela idade: corresponde a frem@écardiaca maxima de um
individuo calculada a partir da formula; FC max®-2@de em anos.

FORCA MUSCULAR: é a capacidade maxima de um musauo grupamento
muscular de gerar tensdo; € a capacidade de vencesisténcia que se opde ao
movimento.

HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO: trata-se do aumertto funcionamento das
glandulas paratiredides, elevando os niveis séritmgparatormonio (PTH), sendo
considerado primario quando a hipersecrecdo glandutausada por uma doenca da
propria glandula.

HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO: é caracterizadolgehiperplasia das
glandulas paratiredides, secundario a reducdesnivess de vitamina D ou alguma
doenca sistémica (geralmente renal).

HIPERTROFIA MUSCULAR: é o aumento da area de sedg@wsversa do musculo,
gue pode ocorrer a partir de aumentos do sarcoplawwu de tecido conjuntivo, do
namero de sarcomeros e do numero dos filamentastie e miosina. Essas alteragcfes
ocorrem em resposta ao treinamento com cargasdeleva

MASSA GORDA: é a massa corporal formada por todedigideos que podem ser
extraidos dos tecidos corporais adiposos e destipos.

MASSA MAGRA OU ISENTA DE GORDURA: é a massa cordofarmada por
substancias e tecidos isentos de lipideos, inatuiadua, musculo, osso, tecido
conjuntivo e 0rgaos internos.

POTENCIA MUSCULAR MAXIMA: também chamada de potemcnaerdbica; é a
capacidade de um musculo em gerar grande quantigafbeca com alta velocidade de
contracao.

RESISTENCIA MUSCULAR: é a capacidade de um mus@ito realizar contracées
repetidas contra uma carga; é a capacidade daiafdica repetidas vezes.

TENSAO ESSENCIAL MINIMA: refere-se ao limiar mininde estimulo que da inicio
a uma remodelagéo 6ssea. Equivale a 1/10 da feogssaria para fraturar o 0sso.

TESTE DE 1RM: é um teste utilizado para avaliaorgd muscular. E definido como a
maior carga que pode ser movida por uma amplitspedifica de movimento uma
Unica vez e com execucgao correta.

TESTE DE 10RM: € uma adaptacédo do teste de 1RMgiste em identificar a carga
maxima que o individuo consegue realizar por apdfiasepeticbes. Indicado para
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testar a forca muscular em individuos com comprionegtto cardiovascular ou que seja
contra-indicado a manobra de Valsalva excessiva.

TREINAMENTO DE FORCA MUSCULAR: tem como objetivo ganho de massa
muscular, resisténcia muscular, poténcia e forcaimea Consiste basicamente em
séries de exercicios que objetivam aumentar asickgukes musculares.

TREINAMENTO DE HIPERTROFIA MUSCULAR: tem como objet incrementar a
a forca méxima através do aumento da massa muscular

TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR: tem como objed aumentar a
resisténcia muscular absoluta, isto €, o nUmeroiméxie repeticbes que pode ser
realizado com uma carga relativa.
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RESUMO

AVALIACAO DO EFEITO DE UM PROGRAMA COMBINADO DE
EXERCICIOS DE HIPERTROFIA MUSCULAR E AEROBIO NA
COMPOSICAO CORPORAL, FORCA MUSCULAR, MARCADORES
BIOQUIMICOS E TECIDO OSSEO DE OBESOS SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA

A cirurgia bariatrica tem sido uma alternativa freqtemente utilizada para tratamento
da obesidade. Entretanto, tém sido observadas@dtes na composicado corporal e no
metabolismo 6sseo nos individuos submetidos atgssele procedimento. O objetivo
desse estudo foi avaliar o impacto de um prograorabmado de exercicios de
hipertrofia muscular e aerdbio supervisionado, araposicao corporal, forca muscular,
marcadores bioquimicos e na massa 0ssea em ingkvidubmetidos a cirurgia
bariatrica. A amostra foi formada por 37 individwisesos (81,1% mulheres, média de
idade 38,2+11,1 anos, IMC=42,4+3,7 KgJnsubmetidos a cirurgia de desvio gastrico
em Y deRouxe acompanhados apds o periodo de 1 ano de pdénmerUtilizou-se a
densitometria de corpo inteiro (DEXA) para avalagda densidade mineral Ossea
(DMO), massas gorda e magra totais no pré e pasigpes. Os exames laboratoriais
consistiam de dosagem sanguinea de célcio, pa@idrPTH) e Vitamina D além dos
marcadores de remodelacdo 6ssea - MRO (C-telopeptid colageno tipo-1 CTX-1 e
fosfatase alcalina 6ssea - FAO). A forca muscutar estimada pelo teste de 10
repeticbes maximas (10RM) e pelo dinamémetro dens@ manual (JAMAR®),
sendo realizadas 3 medidas em cada méao, de fotemaaala, e escolhido o maior valor
obtido durante as medidas. Nesse mesmo periodediizado o teste de deslocamento
vertical para avaliacdo da poténcia anaerébicdied&dPAA). O teste consiste em subir
uma escada de 13 degraus de 15,8 cm cada, na weddmidade possivel, sendo
mensurado o tempo de execucdo do teste e posteritgrmoalculado a PAA. No pos-
operatorio os voluntarios foram divididos em 2 gratpGrupo Treinamento (GT) - 18
voluntarios que participaram de um programa deoésies combinados de hipertrofia
muscular e aerébio supervisionado, 2 dias por sem@do consecutivos, durante 35
semanas. Cada sessdo tinha a duracdo de 90 mmutoduia 8 exercicios para
hipertrofia muscular (posterior de ombros, pullegterior, supino, triceps em pronacéo,
voador, cadeira extensora, leg press, cadeirarfi@xpe foram prescritos em 1-3 séries
de 10-12 repeti¢cdes na intensidade pré determimadeste de 10RM, estimada em cada
exercicio. ApOs este treinamento foram realizadosnthutos de exercicios aerdbicos
em esteira ou bicicleta ergométrica na intensid#éelé0-80% da frequéncia cardiaca
(FC) méxima prevista para idade. O Grupo Contr@kC)( era formado por 19
voluntarios que néo participaram do programa decéies citado acima. O GT foi
reavaliado a cada 06 semanas pelos teste de falealecamento e o GC a cada 04
meses de acompanhamento. Os exames de sangue rgpatidos para todos os
voluntarios com 02, 09 e 12 meses de PO. Na angdiatistica foi utilizado o teste
studentindependente ANOVA de medidas repetidas 4x2 cpwost hocde Bonferroni
com nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Oalteslos demonstraram que o GT e
GC apresentaram reducOes significativas de pedmaodo primeiro ano de cirurgia
(109,88+11,39 vs 73,6+8,1 Kg e 108,8+9,9 vs 77,52 Kg, respectivamente), porém
sem diferenca estatistica entre os grupos (p>0N&). houve diferenca significativa
entre os grupos em relagcdo aos MRO ou de metalmwlisntalcio. Apos 1 ano de pos-
operatorio o GT apresentou menores decréscimodvita @e corpo inteiro (0,07+ 0,049
vs 0,140 + 0,081 g/ch respectivamente) e nas massas 6sseas da regiémuda
(1,19+ 0,13 vs 1,13+ 0,14g/émp<0,05) e do membro inferior direito (MID) (1,26
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0,04 vs 1,22+ 0,14g/cthem relacdo ao GC (p<0,05). Na composicéo corpor@T
teve menor reducdo de massa em Kg que o GC (23160xvs 4,8 + 2,22 Kg; p<0,05).
Além disto, o GT apresentou um aumento significatle percentual de massa magra na
regido dos bracos em relacdo ao GC (66,17+7,5 yv&+83 %,; p<0,05). A forca
muscular global obtida pelo dinamdémetro e nos ggupasculares analisados por meio
do teste de 10RM foi estatisticamente superior moe@® relagcdo ao GC no final de 1
ano de pés-operatdrio (36,0+8,9 vs 31,0+8,0 Kgf,ps). O GT apresentou resultados
estatisticamente superiores para o tempo de reabzdo teste de deslocamento vertical
em relagdo ao GC ao final do acompanhamento (3,28¥6 3,8+0,7 segundos,
respectivamente; p>0,05). Os valores de PAA naanfoestatisticamente diferentes
entre os grupos (p<0,05). Esse estudo demonstreuogprograma combinado de
exercicios de hipertrofia muscular e aerobico, siagienado, nao influenciou os MRO,
mas atenuou a perda 6ssea na coluna e MID, atenperula de massa magra, aumentou
a massa muscular nos bragos e a forca musculbdéopmpulacao avaliada.

Descritores: faya muscular, exefdo, obesidade, teciddsseo, cirurgia badirica,
remodelgio 6ssea, densitometria, compgis corporal.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF MUSCULAR HYPERTROPHY AND AEROBIC
COMBINED EXERCISES PROGRAM EFFECT IN BODY COMPOSITI ON,
MUSCULAR FORCE, BIOCHEMICAL MARKERS AND BONE MASS O F
OBESE INDIVIDUALS SUBMITTED TO BARIATRIC SURGERY

Bariatric surgery has been frequently used as &mnative for treatment of obesity.
However, the patients undergoing this type of pdoce have changes in body
composition and bone metabolism. The objectivehisf $tudy was to assess the impact
of a supervised muscular hypertrophy and aerobimbined exercises program in body
composition, muscular force, biochemical markersl d@one mass in individuals
submitted to bariatric surgery. The sample congiste 37 obese subjects (81.1%
female, mean age=38.214.1, BMI=42.4 +3.7 Kg/nf) submitted to bariatric surgery
and follow-up one year after Roux-en-Y gastric lsgpaurgery.The whole body
densitometry (DXA) was used to evaluate the bodyemal density (BMD), total body
fat and lean body mass in pre and postoperativieoriadory investigations consisted of
serum calcium, PTH, 25-hydroxyvitamin D and bonenadeling markers (C-
telopeptide of collagen type |- CTX and bone spedikaline phosphatase - BAP).
Muscle strength was determined by concentric 16tipn maximum test (LORM) and
hand grip dynamometer (JAMAR®), 3 measures beingiezh out in each hand,
alternately, and choose the highest value obtaioeitig the measurements. In the same
period were performed the vertical displacement tesevaluate a@ktica anaerobic
power. The test consists of climbing a staircasd ®fsteps of 15.8 cm each, at the
highest possible speed, and measured the test texedime and subsequently
calculated the PAA. Postoperatively, subjects wiveded into two groups: training
group (TG) - 18 volunteers who participated in peswvised exercise program of muscle
strengthening, two nonconsecutive days per wedalkng®35 weeks. Each session lasted
90 minutes and included eight exercises for musdwpertrophy: seated chess press,
lat pull down, standing biceps curl, standing fEeextension, fly machine, leg
extension, leg press and leg curl, that have besscpbed 1-3 sets of 10-12 repetitions
an intensity that was determined by 10RM test arheexercise. After these trainning
25 minuts o aerobic exercises were performed neadmill or cycle ergometer at
intensity of 60-80% heart rate (HR) maximum for hge. The control group (CG)
consisted of 19 volunteers who were not part ofekercise program. The TG was re-
evaluated every 06 weeks for the test of strengthdassplacement and the GC every 04
months follow-up. Blood tests were repeated forvallunteers with 02, 09 and 12
months postoperatively. Statistical analysis wayeedby Student's t-test and ANOVA
for repeated measures with post hoc by Bonfermoith a significance level of 5% (p
<0.05). The results showed that the TG and CG ptedesignificant reductions in
weight at the end of the first year of surgery (889 11.39 vs 73.6 £ 8.1 Kg e 108.8 +
9.9 vs 77.5 £ 11.9 Kg, respectively), but withoigingficant differences between groups
(p>0,05). There was no significant difference bemvegroups in relation to bone
markers or calcium metabolism. After one year, TiBvged smaller decreases in total
BMD (0.07 +0.049 vs 0.140€.081 g/cm, respectively); bone mass at the spine (1.19
+ 0.13 vs 1.13 * 0.14g/cth and right lower limb (RLL) (1.26 + 0.04 vs 1.22 +
0.14g/cm) when it was compared with CG (p<0.05). In bodynposition, the GT had
lowest mass reduction (Kg) than the GC (2.17 + 3/604.8 = 2.22 kg, p <0.05).
Furthermore, TG had a significant increase in aleas mass relative to CG (66.17 +
7.5 vs 63.6 = 8.1 %, p<0.05). The overall strengégasure by hand grip dynamometer
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and specific muscle strength analized by 10RM wes statistically greater in the TG
compared with CG at the end of one year postoperd86.0+8.9 vs 31.0+8.0 Kgf;

p<0.05). TG showed statistically superior resultisthe time between the vertical
displacement test compared to the CG at the eridllofv-up (3.28 + 0.5 vs 3.8 £ 0.7

seconds respectively; p> 0.05) . The PAA valuesewert statistically different between
groups (p <0.05). This study demonstrated that rsigeel muscular hypertrophy and
aerobic combined exercises program did not inflaebone remodeling markers, but
attenuated spine and RLL bone loss and improvecclmusass in the arms and the
overall muscle strength of the study population.

Descriptors: muscle strength, exercise, obesiddmme, bariatric surgery, bone
remodeling, densitometry, body composition.
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1-INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca universal, de prevaléoogscente, com
caracteristicas de epidemia global e vem se tomanddos mais graves problemas de
saude publica da sociedade moderna (NHLBI - EXPERANEL ON THE
IDENTIFICATION, EVALUATION AND TREATMENT OF OVERWEIGHT AND
OBESITY IN ADULTS, 1998).

De forma geral, utiliza-se o indice de massa ce@diMC) para classificar os
pacientes em baixo peso, peso normal, sobrepesesdade. O calculo do IMC é
realizado segundo a férmula: IMC = peso (kg) /(@lt¢m)f e a classificacdo esta
apresentada no tabela 1.

Tabela 1- Classificacdo do peso pelo indice de anemporal (IMC). Adaptado da Organizagao Mundial
da Saude (WHO), 1998.

1

Classificagdo | IMC Riscos de co-morbidades
[peso/altura® = kg/m?2)

Baixo peso < 18.5 == Baixo [-F_);I-'-E'!-ITITﬂ'c:i_UI"ES riscos
de outros problemas clinicos)

Normal 18,5 - 249 Ausente

Excesso de peso 225

Pré-obeso 25 -239 Aurnentado

Obeso classe | 30-349 Moderado

Obeso classe i 35-39.9 Severo

Obeso classe |l =40 Muito severo

Adaptado de: WHO, 1998%

O termo *“obesidade morbida” (OM) é aplicado agsieladividuos que
apresentam o IMG a 40 kg/m — obeso classe 3 (BROLIN 2001). A morte precoce,
abaixo dos cinglienta anos, é comum entre essesnfes;i devido a um significativo
aumento de enfermidades coronarianas, hipertenséeriah sistémica (HAS),
insuficiéncia cardiacagiabetes mellitugipo Il, sindrome metabolica, sindrome da
apnéia obstrutiva do sono, estase venosa com bgmibilidade e embolia pulmonar
(MATHIER & RAMANATHAN 2007; DAVIS, PATEL & GAGNE, 207).
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Além do prognostico ruim o obeso morbido tambénesgmta baixa capacidade
funcional. A obesidade imp8e um estresse ventitatédicional durante o exercicio,
como resultado direto da massa corporal aumentqda, requer grandes trocas
metabolicas de energia e também acarreta prejuiztiohal secundario causado por
funcdo pulmonar alterada (let al, 2001). O excesso de tecido adiposo em regido de
térax e abdome, os coxins de gordura nos quadrixas e desgastes osteoarticulares,
devido a sobrecarga de peso constante, conduzesssasplentos, com menor cadéncia,
que limitam a deambulacdo contribuindo ainda maira @ instabilidade da marcha e
aumento do risco de quedas e lesdes nesta popligh&NS et al, 2003; FORHAN
AND GILL 2013).

O tratamento cirdrgico tem sido utilizado com oetibp de alcancar reducgéo
permanente de peso, quando o tratamento convehdidieta, exercicios e drogas
anorexigenas) falha em controlar de forma defiaiivobesidade e evitar os multiplos
problemas associados (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTHCONSENSUS
GASTROINTESTINAL SURGERY FOR SEVERE OBESITY, 1992).

A principal técnica operatoria de cirurgia baridrirealizada atualmente tem
sido o desvio gastrico em Y dRoux (DGYR). Nessa técnica realiza-se uma
gastroplastia vertical com bandagem, sendo carzadtier pela reducdo do reservatorio
géstrico e restricdo ao seu esvaziamento pelo gmpie um anel de contencao além de
derivacdo gastrojejunal em Y @&oux(figura 1) (BROLINet al, 1994; CHOBANet
al., 2002).

Antes da cirurgia Depois da cirurgia
Estémago

Estomago (desviado)

Bolsa

Duodeno _/
Jejuno "

| 5
Intestino

desviad
Delgado (desviado)

Figura 1 - Trato gastrointestinal normal e apégsvib gastrico em Y deoux.
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A reducéo de peso induzida cirurgicamente promara melhora significativa
da funcdo cardiopulmonar tanto em repouso quantexeccicio (SERE®t al, 2006;
MANISCALCO et al.,2006; MATHIER & RAMANATHAN 2007; DAVIS, PATEL &
GAGNE 2007). Alguns estudos tém demonstrado uneraotia melhor ao esforco,
reducdo dos sintomas limitantes e melhora na qddidde vida desta populacdo
(BYRNE 2001; TOMPKINSet al., 2008). Por outro lado, a médio e longo prazos
evidencia-se a ocorréncia de distlrbios de mé eésalimentar com deficiéncias de
sais minerais e vitaminas, como vitamina D e cal@LLIANS 2008; VIEGAS
2010).

1-1. Metabolismo do Calcio e Vitamina D

O célcio é absorvido primariamente no duodeno e jajono proximal
passivamente ou por meio de um processo ativo nhegiela vitamina D. A deficiéncia
pode ocorrer com a reducdo da ingesta de célcitamina D contidos nos alimentos,
reducdo da absor¢do devido ao desvio do duoderd a&bsorcdo da vitamina D (OTT
et al, 1992). Estudos tém demonstrado que este tippraleedimento pode levar ao
hiperparatireoidismo secundario e doencas metasotisseas (COATE& al., 2004;
SCHWEITZER 2007; GOME2t al.,2009). Essas alteracées poderiam ser atribuidas a
reducdo da area de superficie intestinal para gfsaralorica, levando a ma absorcéo
de minerais e vitaminas lipo-solUveis como o caici vitamina D, principalmente nos
procedimentos de malabsorcdo (SCHWEITZER 2007; STHI13). A deficiéncia de
vitamina D e consequentemente um hiperparatirenmisecundario ainda apresentam
mecanismos incertos. Tem sido proposto que a dcmsitevaria a um aumento do
clearance de 25(OH)VitD e uma maior quantidadestiegee desta vitamina no tecido
adiposo em excesso. Outros autores sugerem quei@m=a de vitamina D é atribuida
a uma insuficiente exposicao a radiacao ultravaodetonsequente comprometimento na
producdo de 25(OH)VitD no figado devido a esteatmgmatica, também comum nesta
populacao (VIEGAS 2010).

Em relagdo ao hiperparatireoidismo os resultadosvséiaveis. Goodet al.,
(2004) encontraram valores normais, poréem maisadley de paratorménio (PTH) em
individuos 3 anos p6s BGYR quando comparados carpogeontrole. Esta diferenca

persistiu por 6 meses, mesmo apos suplementacéivadena D e célcio. Johnsast
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al., (2006) demonstraram reducéo progressiva na vitabi@eam aumento progressivo
no PTH em 243 individuos que foram acompanhadosimoperiodo de 3,1 a 5,7 anos
pds DGYR. Contrariando estes 2 estudos,edDtl., (1992); Coatest al., (2004), Von
Mach et al., (2004) e Carrascet al, (2009) ndo mencionaram hiperparatireoidismo

secundario ou decréscimo nos niveis sericos dea@gopulacdo por eles avaliada.

Embora alguns estudos demonstrem que o excessesdeppde se associar a
efeitos benéficos sobre a massa 0ssea, tais comeném da carga mecanica sobre o
esqueleto e prevencao de osteoporose, existe @ugar, visto que esse 0sso ndo € de
melhor qualidade (VILARRASAet al., 2010). O sequestro de vitamina D pelos
adipdcitos, associados a deficiéncias de calcidperparatireoidismo secundario que
podem estar presentes em alguns obesos no préévme(sVILLIAMS 2011) podem
potencializar a reducdo da densidade mineral 6@3BHD) e aumentar o risco de
fraturas (LANGLOIS et al., 2001), especialmente quando a perda de peso ocorre

rapidamente, como no caso do desvio gastrico

1-2.Densitometria

A DMO tem sido preconizada para avaliar a medidanthssa 0ssea para
diagnostico da osteoporose. Varios trabalhos pojmuriais demonstraram elevada
correlacdo entre resisténcia 0ssea e quantidadeatlez mineralizada, caracteristica
medida por esse exame (MARON# al, 1989). A técnica mais empregada para
medicdo da DMO é realizada por meio de absor¢daids-X de dupla energia (DXA —
Dual X-Ray Absorptiometry). O exame € consideradosnadequado e preciso, e sua
medida € considerada o melhor método disponivel geterminar o risco de fraturas e
assim iniciar um tratamento preventivo (MEUNIER al,1999; NIH 2001). O
diagnostico de osteoporose foi proposto pela Orggéo Mundial de Saude (OMS),
em 1994, como uma desordem esquelética caracterpadreducdo da massa 0ssea
com alteracdes da microarquitetura do tecido o#seando a reducdo da resisténcia
0ssea e a aumento da suscetibilidade a fraturdsfiAicdo operacional de osteoporose
sugerida pela OMS (tabela 2) indica que valoredattsidade mineral éssea inferiores a
2,5 desvios padrao da média de valor de pico ertoadpvens (escore T < -2,5) sdo

compativeis com o diagnéstico, devido ao alto rikedraturas.
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Tabela 2 - Critérios Densitométricos da Organizalfimdial da Salde, estabelecidos para: coluna
lombar, colo do fémur e 1/3 médio do radio. (WHQHAr@cal Report Series — 843, Geneva, 1994; NIH
Consensus Development Panel. Osteoporosis PreneBiiagnosis and Therapy; Eastell R,1998).

Critérios para o diagnostico de osteoporose

* Densitometria normal: escore T de até -1 desvio padrao ou maior
*  Osteopenia: escore T entre - 1 e -2,5 desvios padrio
*  Osteoporose: escore T de -2,5 ou menor

*  Osteoporose estabelecida ou grave: escore T igual ou inferior a -2,5 desvios-

padrdo ou uma ou mais fraturas associadas

O emprego da DXA teve inicio em 1987 e tornou-seétodo de escolha para a
quantificacdo da massa 6ssea, sendo utilizadadgadstico e seguimento terapéutico
(LANG et al.,1991). E um método n&do-invasivo, mais precisovadia;ao de risco de
fratura, com radiacdo extremamente baixa e recoatiendomo o meio disponivel mais
adequado, até o momento, para avaliacdo de indisidom risco de desenvolver
osteoporose (SEELEYet al., 1991). Outra adaptacdo a densitometria éssea
convencional é a densitometria de corpo inteiroe guermite avaliar também a
composicao corporal total e especifica de detemamaegides do corpo por meio dos
valores absolutos e percentuais de massas magoada gos membros superiores
(MMSS), membros inferiores (MMII), torax, abdomestx...

A DMO, por ser uma medida estatica, tem como goalddimitacdo ndo refletir
a reabsorcéo e a formacao 0sseas, que sao prodessngcos, e desta forma a opcéo é
a utilizacdo da dosagem dos marcadores de reméadetsgsea (MRO) para determinar

a evolugao da osteoporose e a resposta terapéutica.

1.3 Marcadores de remodelacao 6ssea

Temos disponiveis véarios MRO, sendo exemplos dendgdo Ossea a
osteocalcina, a fosfatase alcalina total, a foséatdcalina 6ssea (FAO) e o pro-peptideo
do colageno tipo | e os de reabsorcéo 0ssea, cofosfaase acida tartaro resistente
(TRACP), as moléculas interligadoras do colagepo L(CTX e NTX) que sao séricas

e a deoxipiridinolina (DPY) e a piridinolina (PYQue séo urinarios. A CTX-1 é uma
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molécula, liberada no processo de reabsorcdo Ossede fragmentos amino e
carboxiterminais do colageno s&o liberadas comcdiga cruzadas acopladas,
denominadas telopeptideos. A FAO é um marcadooieado 0ssea secretado pelos
osteoblastos, com predominio na infancia até odfincrescimento logitudinal. E uma
isoforma da fosfatase alcalina total com maior ibditade e especificidade para
indicar formagéo 0ssea. Valores elevados de CTdicam maior reabsorcéo 6ssea e
elevados de FAO indicam maior formagédo O0ssea. Gwesmde normalidade para a
CTX-1 podem variar de 0,016-0,584 ng/mL (homertseeBO-50 anos) e inferiores a
0,704 ng/mL (homens acima de 50 anos) e 0,025-0&mL (mulheres pré
menopausa) e 0,104-1,008 ng/mL (pés-menopausajaloses de normalidade para a
FAO podem variar de 12-23 UL para os homens e 1@R2para as mulheres

(Laboratdrio Hermes Pardini, 2011; vide tabela agima 35).

Wucher et al.(2008) realizaram uma revisdo bibliografica paransoear o
impacto da cirurgia de obesidade no metabolism@ajsanalisar 0s mecanismos
subordinados e sua relacdo com as adipocinas. Farstisados tanto estudos
retrospectivos quanto prospectivos, com acompantiante 6 meses a 6 anos. Estes
estudos demonstraram evidéncias precoces de aushemmodelamento 0sseo. Von
Mach et al., (2004) encontraram um aumento significativo dexgeadinolina apos 3
meses de acompanhamento e de osteocalcina apose8 cwmmparando-se a DGYR
com outra técnica cirargica (gastroplastia com bgacth vertical). Fleischest al.,
(2008) observaram aumento de 106% no NTX-1 sanguawmpanhado de um
aumento de 39% nos niveis de osteocalcina aposnontl@ pos-operatorio. Coates
al., (2004) encontraram um aumento de 288% no Cdpligeo urinario e 53% na
osteocalcina em individuos submetidos ao DGYR goiammiparados com obesos do
grupo controle. Por outro lado, Goodd# al, (2004) encontraram um aumento
significante no C-telopeptideo urinario, mas namsigocalcina, que néao foi corrigido
mesmo apdés 6 meses de suplementacdo com vitammadlcio. O decréscimo de
DMO ocorreu predominantemente no quadril e par@ig@ar no primeiro ano apés a
cirurgia (JOHNSONet al, 2005). Carrasceet al, (2009) também avaliaram as
alteracbes na DMO em individuos submetidos a DGYRservaram 3% de reducao na
DMO ap6s 1 ano de cirurgia, sendo os locais mamatidos a coluna e a pelve (7,4 e

10,5%, respectivamente). As mudancas na DMO emaelaos locais de acometimento
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sugeriram que o efeito da reducédo de peso acomgamtgamenor sobrecarga mecéanica

é altamente relevante para determinacdo da DMO.

Alguma citocinas como a leptina e a adiponectinge gao sintetizados pelo
tecido adiposo, também podem estar associadosaa aksracdes osteometabolicas,
porém a controvérsia de resultados sugere a ndadssile estudos intervencionais para
elucidar melhor o papel dessas substancias no alistab 6sseo de humanos
(JOHNSONet al., 2005; AHIMA 2006; WUCHERet al.2008; GOMEZ-AMBROSlet
al., 2008; CARRASCet al, 2009; CAO 2011; GRETHEHt al.2012).

1.4 Composicdo corporal e exercicio fisico

A rapida e profunda reducédo de peso no DGYR é awcada principalmente
pela reducdo da massa corporal total (MCT) e palssmgorda (MG), podendo resultar
também na reducdo de massa livre de gordura (ML@Gassa magra) (RABKINt al.,
2004). O componente restritivo da cirurgia podeatea reducdo do volume de
nutrientes ingeridos, principalmente proteinasresaes de construcdo e manutencao da
MLG. Metcalfet al., (2005) relataram que a pratica de exercicio fipmae influenciar
a composicao corporal, embora sua realizacao née al percentual de massa corporal
perdida apés a cirurgia, e sim altere a composigéporal pelo aumento da MLG e

reducao da MG.

A pratica de exercicios fisicos no pds-operatéaaiurgia bariatrica tem sido
estudada por vérios autores (PALAZUELOS-GENISal., 2008; PETERINGet al.,
2009; LIVHITS et al., 2010). A realizacdo de exercicios supervisionadesforma
regular e continua auxiliaria na adesédo efetivamaeastilo de vida mais saudavel,
promoveria ganhos de massa magra e forca musculjaramtiria uma melhora ou
manutencgdo dos ganhos osteomusculares adquiridos oirurgia (FAINTUCHet al.,
2013; FORHAN & GILL, 2013). De forma contraria, as&ncia de exercicio apos 1 ano
de cirurgia favorece uma reducdo de 33% na forcacular maxima em MMII,
resultando em atrofia e perda de massa musculém Alisso, o declinio da forga
méxima pode também estar diretamente relacionatagnitude da reducdo de peso
corporal (HUEet al.,2008).
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Faintuchet al,(2013) e Forhan & Gill (2013) relataram variogjpfzos osteo-
musculares que acometem o obeso mérbido como dsiEpgosturas inadequadas,
dores lombares e risco aumentado para quedasjngit@ a mobilidade funcional e
quando associados a habitos de vida sedentariesadain ainda mais a qualidade de
vida deste individuo. As alteragcbes na geometrigparal, aumento da massa em
diferentes segmentos do corpo e os limites impaoslo a biomecanica predispbe os
obesos a lesdes na realizagédo de atividades (FABEISOUZA 2005; WEARINGet
al.,2006; HUEet al.2008). Associado a isto percebe-se também algumsrsmtos
negativos como o constrangimento em realizar esiescem determinados locais e o
medo de se machucar quando se exercita (WOUT&RS.2011). Algumas dessas
alteracdes e receios tendem a desaparecer ou ratepda a cirurgia bariatrica,
entretanto, com o passar dos meses alguns hahramgeristicos de patologias cronicas
como a obesidade persistem, como o estilo de Wdagsaudavel e a baixa aderéncia a
recomendacdes iniciais do pos-operatorio, tornaedom desafio importante enfrenta-
los precocemente (ELKIN& al, 2005; FAINTUCHet al.2013).

Kam et al.{2009) realizaram uma extensa revisao sistemétiocge o efeito dos
exercicios na reducdo de quedas, relacionadasumaBae seus fatores de risco em
individuos com baixa densidade Ossea. Apesar digosrterem como referéncia
principalmente mulheres pds-menopausa ou muitcagjasuitos achados importantes
podem ser adequados a populagdo submetida a aihagatrica, visto que a perda de
massa 0ssea ou a osteopenia podem ser evidentEsamessa populacao.

1.5 Avaliacdo de forca muscular e treinamento muksu

Testes que avaliam a forca muscular tem sido atibs em grande escala na
Fisiologia do Exercicio (BAECHLE & EARLE, 2010). @hamobmetro isocinético tem
sido considerado o "padrao-ouro" para a medidaadestiavel, entretanto, o custo
elevado dessa técnica além de necessidade de Ipgegtado para a sua execucao,
limitam a pratica rotineira deste equipamento (PEHRE& GOMES 2003). Dessa
forma, na pratica clinica, a forca muscular podetambém medida pelo teste de 1
repeticdo maxima (1RM), ou estimada por testesnsékimos como o teste de 10

repeticbes maximas (LORM). O teste de 10RM corredpa@o célculo estimativo de
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75% de 1RM e é considerado uma alternativa maigraggara a avaliacdo de forca
muscular em determinados grupos inexperientes a&geis (PEREIRA & GOMES
2003; BAECHLE & EARLE, 2010). Esses testes tém cagiio principal na
investigacdo cientifica, em casos em que é netessatonhecimento dos niveis de
forca muscular dos sujeitos, nas situacfes pré&drpimamento e, na propria prescricao
de treinamento para exercicios de fortalecimentscolar (PEREIRA & GOMES
2003).

A utilizacdo de protocolos padronizados de exeassicque visam hipertrofia
muscular (também chamada de resisténcia de adtasidbide), mas que proporcionam
ganhos concomitantes de resisténcia e principabndet forca muscular, além da
propria hipertrofia estdo bem descritos na liteeattientifica (CAMARAGet al., 2006;
ACSM by WESTCOTT 2009; ACSMoy RATAMESS 2009; BAECHLE & EARLE
2010). A indicacdo desses protocolos para ganhoforga muscular torna-se (util
guando aplicados em individuos inexperientes quamtipeinamento ou que necessitem
de ganhos mais funcionais que os proporcionadas tpgihamento de forca classico

(figura 2).
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Figura 2- Adaptagbes ao treinamento de for¢a baseacdumero de repeticdes (BAECHLE &
EARLE 2010).

Programas que associaram exercicios aerobios eigaiimente exercicios de
fortalecimento muscular demonstraram efeitos pasitna DMO ou conteddo mineral
0sseo (CMO) na maioria dos estudos. A escolha g ddeal incrementa os ganhos de
forca muscular e otimiza o treinamento. O treinaimele forca isolado tambéérapaz
de aumentar a densidade 6ssea em mulheres pré-mmepépausas (KELLEYet
al.,2001; KAM et al.2009).
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A realizacdo de exercicios de resisténcia museantageral podem favorecer o
aumento da massa corporal magra, com consequemientu de forca e resisténcia
muscular. A forgca muscular apresenta correlacdoa®@WO, particularmente devido a
forte associacdo com a MLG (MILLE& al.,2004). Aléem disso, exercicios com esses
componentes permitem a aplicacdo de sobrecarga stae o musculo e
consequentemente sobre o esqueleto, favorecengtaades posteriores (NICHOLS-
RICHARDSONet al.,2007).

Outro estudo interessante foi desenvolvido porréater, Hawkins & Jaque
(2004), que observaram que o treinamento de rasiaténuscular por 16 semanas teve
grande potencial para melhorar a estrutura do esstocais especificos do esqueleto,
sendo observados ganhos na forca muscular, masga maonteudo mineral ésseo.
Outra vantagem foi a presenca, na populacdo estudadelevadas concentracdes de
osteocalcina em conjunto com auséncia de alteragbdsoxipiridinolina que poderiam
otimizar o potencial de intensificacdo da massa&ag®lo aumento da formacao e

decréscimo da reabsorcdo 0ssea.

Enquanto os osteoclastos reabsorvem o o0sso ninaelal pré-existente, os
osteoblastos constroem a matriz extracelular quee paesteriormente mineralizada. O
desequilibrio entre a deposicédo e a reabsorcd@ ¢sga@m a condicbes patologicas de
excesso de massa Ossea (osteopetrose) ou baixaasa mdssea (osteopenia e
osteoporose) (ZAIDI 2007; GOMEZ-AMBROSt al.,2008). Quando a manutencao de
uma sobrecarga ocorre por um periodo suficientee @gpo de exercicio pode
proporcionar meios seguros e satisfatorios de pvem@daptacdes estruturais e
funcionais nos tecidos 6sseos e musculares (NICHRICHARDSON et al.2007).

Na figura 3 observa-se que a aplicacdo de uma forgitudinal decorrente da
sustentacdo de peso corporal causa uma curvatuossw criando estimulos para a
remodelacdo 6ssea nas regifes deformadas. Estmilesinicial promove uma tenséo
essencial minima (TEM), ou seja, refere-se ao fird&a estimulo necessario para dar
inicio a uma remodelacéo 0ssea (A). Em seguidaste®blastos migram para as fibras
de colagenos extras existentes no local (B). Bsseoblastos, antes inativos, migram
para a area que sofreu deformacédo (C). Com essesgsm as fibras de colageno
mineralizam-se e o diametro do osso aumenta effieéinte (D). Depois do crescimento

0sseo, a mesma forca que antes era suficienteepegder a TEM ficard agora abaixo
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do limiar, sendo necessaria uma sobrecarga progagsara aumentar o tamanho e a
forca do osso (BAECHLE & EARLE 2010).

Os exercicios de fortalecimento, hipertrofia eistéacia muscular séo
considerados osteogénicos e tém sido uma ferrameaétafarmacolégica para
prevencdo e tratamento da osteoporose (BORER.2005; HILTON et al.2006). A
escolha apropriada desses exercicios deve envaweidades em mudltiplas
articulagbes, com direcionamento de forcas paraneok quadril, que garantem o
estimulo mecéanico inicial e as adaptacdes osséasequentes (BAECHLE & EARLE
2010), induzindo a remodelacdo Ossea e seus ef@ivos na densidade do 0sso
cortical dos individuos com osteopenia ou osteg®IhIU-AMBROSE et al.2004;
KLEIN-NULEND et al.2005; KAM et al., 209).

MODELACAO OSSEA EM RESPOSTA A SOBRECARGA MECANICA
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BAECHLE & EARLE 2010.

Figura 3- AdaptacOes Osseas decorrentes de umecaoye mecénica (Adaptado de BAECHLE
& EARLE 2010).

A cirurgia baridtrica promove inumeros beneficjggra a populacdo obesa
decorrente da reducdo de peso. A dimuni¢cdo da ntasparal por si sé ja promove
alteracOes significativas na deambulacdo e na doatidade do obeso. Entretanto, o
aprimoramento desses ganhos € essencial para seiradma vida mais saudavel e
ampliar a qualidade de vida dessa populacdo. @atrento com exercicios para

hipertrofia muscular apresentam como resposta gtwbacremento na forma muscular
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decorrente do aumento no numero de miofibrilasréteis, aumentando a area de secao
transversa. Essas modificacdes estruturais confa@musculo um maior potencial
para producdo de forca maxima (NEGRAO & BARRETO 3)00Além disto, a
realizacdo de exercicios excéntricos promove urenpetestimulo para a hipertrofia
funcional levando a um aumento da massa e de fongscular. As adaptacdes
musculares decorrentes do treinamento de hipextrofiuscular aumentam o
metabolismo corporal, permitem modificacbes beanéfima funcdo muscular e
preparam a estrutura muscular para suportar sobescamecanicas agudas e
intermitentes que ocorrem constantemente no dia dedum individuo, sem prejuizos
osteoarticulares. Para o individuo que estara ddxale ser obeso a grande e rapida
perda de peso interfere diretamente na dinamicautoiesquelética de um corpo que
ja estava habituado a grandes percentuais de nrasgga e principalmente gorda. Nao
€ incomum perceber que quando o obeso inicia acéedoorporal relatos tornam-se
frequentes de dores em regido lombar e paraveltedwampanhados de flacidez
muscular generalizada e a adogao visivel de umirposifotica. 1sso ocorre porque
qualquer perda de peso resulta na perda de teaidoutar, adquirido para sustentar o
excesso de tecido adiposo. No caso da cirurigathas, todas essas alteracdes podem
estar relacionadas em grande parte a reducdo dsanmasscular de sustentacdo
(principalmente latissimo do dorso e paravertepraige ocorre de forma abrupta e

descontrolada.

O treinamento com exercicios aerobios aumenta rsibsikdade beta-
adrenérgica, o que sugere maior modulacdo do sstervoso simpatico no tecido
adiposo (NEGRAO & BARRETO 2005). Além disso, methar eficiéncia do coragéo
enquanto bomba, aumenta a expansibilidade torécaanenta a captacdo de oxigénio
a nivel tecidual, que pode ser atribuida aos awnseatd densidade capilar e do niamero
de mitocondrias musculares. As adaptacdes caraiokzss e respiratorios melhoram o
condicionamento fisico, proporcionando incremermntastolerancia ao esforco e no

desempenho funcional do individuo.

Os benéficos da realizacdo de exercicio fisigulee estdo cada vez mais
claros, entretanto, a maioria dos obesos resisgsa mudanca, que ainda nado faz parte
da nova rotina do obeso no pos-operatorio. Nosgiros meses de pos-operatorio, em
consequéncia da perda rapida de peso, os pacsiiegetidos a DGYR experimentam

uma sensacdo de grande euforia e satisfacdo. Aldeles aproveitam dessa fase
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prazerosa e iniciam mudancas significativas noloeste vida, incluindo a pratica
regular de exercicios, que podem ser supervisianamo ndo. Outros individuos
acomodam-se com a perda de peso involuntaria @aant com os habitos anteriores
de sedentarismo e alimentacéo irregular, que pamgrmibuir ainda mais para a perda

de massa ossea.

Apesar dos estudos relatados anteriormente cono®bealizando exercicios no
pds-operatdrio de cirurgia bariatrica, os resubadmnda sdo inespecificos e pouco
controlados, sendo que varios questionamentos sfgrsicomo tipo de exercicio,
duracdo, intensidade adequada, e a relacdo dartremio com os MRO, com as

alteracbes na composicao corporal e a prevencatwmdsa 0ssea.
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2- OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto de um programa combinado de égex de hipertrofia
muscular e aerdbico supervisionado na composi¢fipo, na massa 0ssea e em

marcadores bioquimicos nos individuos submetidogiggia bariatrica.

2.1- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os marcadores de metabolismo do calcio e nuercadores de

remodelagéo éssea de individuos no pré e pds-Operairurgia bariatrica.

Avaliar a composi¢do corporal, a densidade minéssea e percentuais de

massa magra e gorda de individuos no pré e péstopes de cirurgia bariatrica.

Comparar os valores obtidos para os marcadoresetibolismo do calcio e de
remodelacdo Ossea, de individuos submetidos a agrgma de hipertrofia muscular

versusgrupo controle, no pés-operatorio de cirurgiadtaga.

Comparar os valores obtidos para composicao cdrpardensidade mineral
0ssea e percentuais de massa magra e gorda dalumdivsubmetidos a um programa
combinado de treinamento de hipertrofia musculaembioversusgrupo controle, no

poOs-operatorio de cirurgia bariatrica.

Correlacionar a densidade mineral 6ssea com osad@es de remodelacdo

0ssea apos a cirurgia bariatrica nos grupos treingse controle.

Correlacionar a forca muscular com massa magrandmiduos submetidos a

cirurgia bariatrica apés um programa de treinamdatexercicios.
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3- CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo clinico longitudinal, profipecintervencionista, aberto,
que foi realizado na Clinica-Escola de FisioteraggaCentro Universitario de Belo
Horizonte (UNI-BH), no periodo de agosto de 20Hyasto 2013 apods aprovacao pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Uni-BH ( protocold/2@09).

O tamanho da amostra inicial total de 60 volungf@ estimado considerando
poder de 80% e um tamanho de efeito entre pequeram® (F=0,20) para as variaveis
peso, IMC, circunferéncia abdominal, CTX-1, FAO vitamina D (PORTNEY &
WATKINS 1993).

Inicialmente a amostra era formada por 60 volunsarobesos, de ambos o0s
sexos (50 mulheres e 10 homens), entre 20 e 60 Wi6s> 40 kg/nf ou > 35 kg/nf

desde que apresentassem co-morbidades, que sabamst&los a cirurgia de DGYR.

e 3-1. Critérios de exclusao:

Obesidade muito grave (IMG 55 kg/nf); individuos que apresentavam
alteracdo em potencial no metabolismo mineral égssteopenia ou osteoporose);
usuarios de drogas que interferissem no metaboliglaseo (ex: corticoides,
bisfosfonatos, estrogénio, exceto contraceptivasspr mulheres que apresentassem
menstruacgdes irregulares ou outros sintomas deai@nn; mulheres que estiverem na
menopausa, com tempo inferior a 5 anos de ameaphiéioria de fraturas de estresse;
presenca de cardiopatias ndo controladas ou dogud@®nares prévias que contra-
indicassem o esforco; individuos que ndo comparemasy datas estipuladas para
reavaliacdo ou ndo apresentavam uma frequéncsdiagatia nas sessdes de treinamento

(90% da frequéncia total).

Optou-se por excluir individuos com osteopenia steaporose, mulheres no
climatério ou com menopausa recente devido a gregdiedo nos niveis de estrégeno
que ocorrem nesta fase, podendo acelerar a perdaadsa Ossea e interferir no
resultado final. Quanto as medica¢cfes, 0 uso dec@mles produz alteracbes no
processo fisiolégico de remodelacdo Ossea, condoiznuma diminuicdo na massa
mineral éssea; o uso de bisfosfonatos e estroggmio, serem antirreabsortivos,



34

poderiam mascarar alguma perda 0ssea ja iniciagrins de fraturas de estresse

também podem estar associadas a reducdo da masaa 0s

Os participantes foram previamente informados sai®eprocedimentos e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esathrédpéndice 1).

+ 3-2. Procedimentos:

Pré-operatdrio:

Inicialmente os 60 voluntérios foram submetidos naauavaliacdo clinica e
fisioterapica inicial, realizaram os exames labmiats de rotina além de dosagens de
marcadores de metabolismo do célcio e marcadordero®céo e reabsorcdo Ossea.
Ainda no pre-operatério, foi realizada a densitoraede corpo inteiro. Estes exames
s&80 necessarios para observagdo e quantificacgmwssiseis perdas 6sseas que podem
ocorrer nesta populagéo.

Todos os voluntarios foram submetidos a cirurgido pmesmo grupo de
cirurgibes com mais de 15 anos de experiéncia. Apegundo més de PO, quando os
participantes retornaram a avaliacdo clinica etisapica foram submetidos novamente
as dosagens laboratoriais iniciais. Neste momeargoyoluntarios foram divididos de
forma nao-randomizada pelo pesquisador responsénel2 grupos: Grupo 1 -
Treinamento (GT) 30 voluntarios que tinham intezesm participar do programa de
exercicios de hipertrofia muscular supervisionad&repo 2 - Controle (GC) 30
voluntérios que nao tinham interesse em partidilegate programa de exercicio, porém
estavam dispostos a realizar 0s exames necessas@katas estipuladas e participar das

reavaliacdes periodicas.

+ 3-3. Exames laboratoriais - marcadores bioquimicos:

Marcadores de remodelacdo 6ssea (MRO) e do mesmbolde calcio:

Os MRO foram dosados por meio de amostras de sameeso, pela manha,
apos 12 horas de jejum. Foram dosados os seguiatesdores: C-telopeptideo (CTX-
1) e fosfatase alcalina 6ssea (FAO), PTH; célamci e total, 250H Vitamina D (25-

hidroxicolecalciferol) e fésforo, sendo mensuragos meio de métodos padronizados
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(tabela 3). Todos estes marcadores foram dosadasibwratério Hermes Pardini, na

cidade de Belo Horizonte.

Tabela 3- Métodos de dosagem, coeficientes degaaria os valores de referéncias utilizados
neste estudo. CTX: C-telopeptideo; FAO: fosfatdsalina 6ssea; 25(OH)VIT D: Vitamina D; PTH:

paratérmonio; H: homens; M: mulheres; U.V: ultraleta.

Dosagem Meétodos de dosagem Coeficiente de Valor de
Sérica variacdo
interensaio referéncia
CTX-1 Ensaio  automatizado, por técnica de 2.10-3.36% H (30-50 anos): 0.016-0,584 ng/mL;
eletroquimicluminescia que mede fragmentos de H (50-70 anos): inferior a 0,704 ng/mL

degradagio do coligeno tipo I (CTX).
M (pré-menopausa): 0,025-0,573 ng/mL;
M (pés-menopausa): 0,104-1,008 ng/mL

FAOQ Metodo de imunoensaio por captura. 5.2% H:12-23 UL: M:10-22 UL
25(0H) Cromatografia liquida de alta performance. 10,0% 20-76 pg/mL
VITD
PTH Quimioluminescéncia. 7.0% 10-65 pgmL
CALCIO Colorimetrico. 8,52 10,4 mg/dL
SERICO
CALCIO Eletrodo seletivo com corregdo automatica para 1,17 a 1,32 nmol/ mL

IONICO | variagio do pH.

FOSFORO | Cinético ultra-violeta. 2,5a4.8mg/dL

Fonte: Laboratério Hermes Pardini - 2011 (Valores de referéncia para adultos).

Estes marcadores foram dosados no pré-operatiagel{ng, apos 2 meses de
cirurgia (inicio da intervencéo do GT), 9 mesegidergia (correspondendo a 7 meses
de intervencédo no GT) e apos 1 ano de PO (apdssBsme intervencdo no GT). As
variaveis avaliadas foram dosadas em épocas sartedhano GC e foram

acompanhadas e comparadas ao longo do estudo.

* 3-4. Exames de imagem:

Densitometria de corpo inteiro:

A densitometria de corpo inteiro foi realizada eydds os participantes para
mensurar o conteido mineral 6sseo corporal totlgCgramas), densidade mineral
6ssea total (DMO; gramas por centimdtre a composicéo corporal. E possivel medir

a massa gorda (MG; percentual e Kg ) e massa nidfjvh percentual e Kg) em
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tronco, MMSS e MMSS. A DMO foi também medida naidiegda coluna e membro
inferior direito (MID), separadamente, para melbaracterizagéo dos ossos trabecular e
cortical, respectivamente. Utilizou-se o apareHiEiXA, com verséo de software 11,4,
da General Eletric (figuras 4 e 5).

Tendiéncia da forma

Figura 4: Densitometria de Corpo inteiro - Analisecomposi¢céo corporal - Laboratério Hermes
Pardini.
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Referdinca de Densliometria: Total (BMD)

Densitometria (Analise optimizada)

BMD Jovem Adulto Corr. Etiria
(@fem®) (%) T-sLofe [ S £ B

Figura 5: Densitometria de Corpo inteiro - Analide Densidade Mineral Ossea (DMO) -

Laboratério Hermes Pardini.

Este exame foi realizado no mesmo servico de medicuclear tanto no pré-
operatdrio quanto apos o primeiro ano de cirur@a.dados foram analisados pelo

mesmo operador.

« 3-5. Avaliacdo Fisioterapica:

Esta avaliacdo foi realizada no ambulatério deotésapia Cardiorrespiratéria
da Clinica-Escola do Uni-BH (Av. Professor Mario Mveck,1685, Estoril, em Belo
Horizonte) e consistia da anamnese e medida d@np#ios que constam no exame

fisico abaixo.

Avaliacdo antropométrica:

- Circunferéncia abdominal (CA): foi mensurada conauxilio de uma fita
métrica, sendo aferida no ponto médio entre amatticostelas e a borda superior da
crista iliaca, com os voluntarios em ortostatisimDiKetriz Brasileira de Diagndstico e

Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005).
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- IMC: peso (kg) / (altura(m3) O peso corporal e a altura foram mensurados por
meio da balanca WELMY (Modelo 110), com graduagéate 150 kg.

Avaliacado da forca de preensdo manual:

A forga muscular foi avaliada por um dinamometraréilico da marca
JAMAR®(Califérnia, EUA 1998), para determinacdo ohedida preditora da forga
muscular global. O voluntario ficava sentado comntbro aduzido, cotovelo fletido a
90°, antebraco em posicao neutra, punho entre @ €& extensdo e era orientado a
apertar o dinamémetro o mais forte que pudesse@pdémando verbal “Atencao! Ja!”
(figura 6). Foram realizadas trés medidas em cade, nde forma alternada,
considerando a maior medida entre as duas méos resuitado efetivo do teste. Antes
da medida maxima foram feitas 3 medidas de forgamémimas na forma de
"aquecimento” (FIGUEIREDO, 2007). A forca de préensnanual era reavaliada a
cada 6 semanas.

Figura 6: Mensuracédo da forca de preensdo manlmtdpamobmetro JAMAR ®.
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Avaliacdo do deslocamento vertical:

A poténcia anaerdbica alatica de membros inferidossvoluntéarios foi avaliada
por meio do teste de deslocamento vertical, quadaptado por Sartorigt al., (2004)
para individuos obesos.

Para calculo da poténcia anaerobica aléatica ficdada a seguinte formula: W =
(Wb g h) / t,na qual Wb € o peso corporal do voluntario (em g@,a aceleracao de
gravidade (9,81mY, h é a distancia vertical total percorrida duranteste (em metros)
et é o tempo gasto (em segund(Bartorioet al, 2004).

Os individuos foram instruidos a subir uma escasld 3l degraus de 15,8cm
cada na maior velocidade possivel, totalizandor2,86 distancia vertical. O individuo
ficava aproximadamente 10 cm de distancia do prongegrau. Um dos avaliadores
mensurou o0 tempo de execugdo do teste por meio ndecnondmetro digital
TECHNOS’. O teste foi iniciado quando o pé dominante fdbcado no primeiro
degrau e terminou quando esse mesmo pé entrou etatcaom o Ultimo degrau.
Antes da execucdo do teste, os voluntarios seifaimmdram com a técnica através de
um treino experimental. Foram realizados 2 testesl@slocamento vertical, com um
periodo de repouso de 5 minutos entre cada meBiaa a analise dos dados foi
registrada a menor velocidade obtida entre ost@sd@scalculado a poténcia anaerdbica

alactica.

Figura 7: Voluntaria realizando o teste de deslaramvertical.
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Avaliacdo da forca muscular localizada: Teste deRM

Este teste consiste em uma medida da forca musadieeta. Realiza-se um
teste para avaliar a carga méaxima suportada pélmténio para a realizacdo de dez
repeticbes maximas (10RM) em exercicios especifitoslos os voluntarios foram
submetidos a determinacdo dessa carga de 10 RMegosntes aparelhos: membros
superiores:pulley posterior, supino, triceps, voador e dorsal pmstee membros
inferiores: cadeira flexora, cadeira extensoragedresymarca MANEJO FITNESS;-
Figuras 7, 8, 9 e 10). Inicialmente era realizadaa usérie de aquecimento (4-6
repeticbes) com aproximadamente 50% da carga que sBlizada na primeira
tentativa. ApOs esta sequéncia comecava-se contamga baixa (5,0 kg para MMSS e
10,0 kg para MMII) sendo progredida com aumentoS,de 10 Kg até a determinacéo
da carga maxima para todos os voluntarios. Pail#tdaa progresséo da carga utilizou-
se a escala de Borg (BORG, 1982. Escala de peeapgfetiva de esforco- PSE, com
graduacdes de 6 - "muito, muito facil" a 20 - "estawn") no intuito de avaliar a
tolerancia do individuo para cada carga. O testargerrompido quando o voluntario
nao tolerava realizar 10RM em uma carga espedcificguando relatava a percepg¢éo do

esforco como "muito dificil ou exaustivo".

Figura 8: Voluntaria utilizando o apiaio kg press.



Figura 9: Voluntéria utilizando o aglho cadeira flexora

Figura 10: Voluntaria utilizando paaelhopulley.
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Figura 11: Voluntaria utilizando pagelho voador.

Na hipotese de néo tolerar a realizacdo de 10RMemcarga, registrava-se a
carga anterior que foi alcancada. A carga para 1@6iMjustada com o maximo de 5
tentativas para cada aparelho. Para garantir uougpeeacdo muscular mais completa
entre cada tentativa optou-se pela alternancia exercicios de membros superiores e
inferiores (BAECHLE & EARLE 2010). O tempo de regoufoi de 2 minutos entre

cada carga. O exercicio foi realizado na velocidadesegundos.

Foram realizados 2 testes de 10RM para cada hpaunglizado, com intervalo
de 2 dias entre eles, sendo considerados os maial@®s obtidos para cada grupo

muscular.

Ao final da avaliagcdo pré-operatéria todos os pigdintes foram orientados
guanto aos cuidados no poés-operatoério (tosse idssishobilizagdo precoce no leito,
deambulacédo precoce), realizacdo de caminhadadgeaprdo liberado pelo médico,
sendo também enfatizada a necessidade do contaie @ endocrinologista

responsavel.

Pos-operatério:

Entre 0 2 e o0 2 més de PO a pesquisadora responsavel contactou os

participantes do estudo e estes foram interrogadbee as possiveis complicagdes no
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pos-operatério, sobre a realizacdo ou ndo de atieidfisica e sobre o uso de

medicacdes e/ou suplementos nutricionais.

Apds 0 2 més de PO, os participantes retornaram para ali@gdo e foram
submetidos novamente aos mesmos exames sanguismrgod acima e a avaliacéo

fisioterapica do pré-operatorio.

O GT foi encaminhado para o programa de exercisicof de hipertrofia e 0 GC

foi orientado a retornar nas datas estipuladasrparaliacoes subsequentes.

A evolucdo do GC durante o periodo do projeto faonapanhada
sistematicamente por meio de um contato mensakepeione. Esse contato tinha como
objetivo averiguar se 0s mesmos realizavam alguinalade fisica regular, uso de
medicacdes e/ou suplementos nutricionais ou coagilEs que ocorreram neste
periodo. A cada 3 meses 0s voluntarios eram codofa realizar nova reavaliacdo na
clinica-escola e a repetir as dosagens sanguiriéae &rmino de 1 ano de pos-
operatorio (9 e 12 meses de PO). Os voluntariosreéeberam nenhuma orientacao
especifica mas eram questionados sobre a realizig@ividade fisica que segundo

relatado néo foi feita regularmente por nenhumqpéante do GC.

Programa de Exercicio Fisico Supervisionado:

Os participantes do GT iniciaram as atividadegseeBD e 70 dias de pos-
operatorio. Esta atividade consistia na realizag@ exercicios supervisionados
combinados de hipertrofia muscular e aerdbio, 2esepor semana, dias néo
consecutivos, por um periodo de 9 meses (35 sen&sse treinamento foi realizado
2x/semana para proporcionar um descanso da museulabbalhada e garantir a
frequéncia dos voluntarios nos 2 dias de treinameds voluntarios nao realizaram

nenhum outra atividade fisica nos outros dias dwna.
Protocolo de exercicio:

-“Aquecimento”. 5 a 10 minutos de atividade levdjlizando grandes grupos

musculares como caminhada na esteira, pista aecgdmetro de MMII.
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- Treino de Hipertrofia muscular”: 45 a 60 minutds treinamento de hipertrofia
muscular envolvendo contracdes excéntricas, comsgres de 10-12 repeticdes,
envolvendo oito tipos de exercicios, semelhantssuéiizados no Teste de 10 RM. A
carga inicial de treinamento utilizada foi a mesteéerminada no teste de 10RM. O

intervalo de repouso entre cada série foi de 3D se§undos.

- Condicionamento aerébico: 25 minutos de exer@ei@bico, continuamente, com FC
de treinamento (FCT) entre 60 e 80% da FC maximevigia para a idade

(FCmax=220-idade), visto que 0s mesmos ndo possigisi®d ergométrico recente. A
prescricdo era individualizada para cada particgpa@ ergbmetro utilizado era esteira
elétrica ou bicicleta eletromagnética (MOVIMENT @JXoi escolhido de acordo com a

preferéncia do participante.

-“Resfriamento”. 5 minutos utilizando atividadesnam caminhada na esteira ou
cicloergbmetro e alongamento de grandes grupos utanes utilizados durante o

exercicio.

Cada voluntario era treinado durante 06 semanmasacmesma carga, sendo que
havia uma progressao no numero de seéries e repetiealizadas (tabela 4). O objetivo
final do treinamento de hipertrofia para cada cagafinalizar com 36 repeticbes que
poderiam ser distribuidas em 3 a 6 séries com @fi¢ticbes (BAECHLE & EARLE
2010).

Tabela 4- Exemplo de progresséo da carga-volumggcaséries x repeti¢cdes) durante 6 semanas.

Leg Press Carga Seéries/Repeticdes Carga/Volume
12 semana 40 Kg 1 série de 10 repeticdes 400 Kg
22 semana 40 Kg 2 séries de 10 repeticdes 800 Kg
32 semana 40 Kg 3 séries de 10 repeticoes 1200 Kg
4?2 semana 40 Kg 3 séries de 10 repeticoes 1200 Kg
52 semana 40 Kg 3 séries de 12 repeticoes 1440 Kg
6?2 semana 40 Kg 3 séries de 12 repeticdes 1440 Kg

72 semana - | Determinacao
Reavaliacio | de nova carga

12 semana 50 Kg 1 série de 10 repeticoes 500 Kg
22 semana 50 Kg 2 séries de 10 repeticoes 1000 Kg
32 semana 50 Kg 3 séries de 10 repeticoes 1500 Kg
42 semana S50 Kg 3 séries de 10 repeticoes 1500 Kg
52 semana 50 Kg 3 séries de 12 repeticoes 1800 Kg
62 semana S0Kg 3 séries de 12 repeticoes 1800 Kg

72 semana - | Determinacao
Reavaliacdo | de nova carga
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Optou-se por direcionar o treinamento musculara pganho de hipetrofia
muscular pois esta modalidade também contempla ogantle resisténcia e

principalmente forca muscular.

Abaixo encontra-se a descri¢cao de todos os exesale hipertrofia realizados e

0 correto posicionamento para a realizacao dos oefDELAVIER 2003):
- 1.leg pressvertical (figura 7):

Execucgdo: sentado no equipamento com coluna lorgbadris e nadegas pressionada
contra a almofada, maos segurando os pegadoremdat®és na plataforma na largura
dos quadris. No inicio do movimento deve-se empuaralataforma, estendendo os

guadris e joelhos. No momento da descida devetseitpeque os quadris e joelhos se

flexionem até as coxas estarem paralelas a platafor

Principais musculos envolvidos: gliteo maximo, seembranaceo, semitendineo,
biceps femoral e quadriceps femoral (vasto lateaato intermédio, vasto medial e reto

femoral).
- 2. cadeira flexora (figura 8):

Execucédo: sentado no equipamento com coluna lorgbadris e nadegas pressionadas
contra a almofadas, joelhos estendidos, tornozabsgcionados sobre o apoio, maos
segurando os pegadores laterais.A articulagcaoelbgaleve estar alinhada ao eixo do
aparelho. Realizar a flexdo completa dos joelh@sitendo o tronco imovel.

Principais masculos envolvidos: semimembranéceniteedineo e biceps femoral.
- 3. cadeira extensora:

Execuc¢do: sentado no equipamento com pés apoiassys, pressionando a prancha,
coluna lombar, quadris e nadegas pressionadasacan&imofadas, joelhos fletidos,
tornozelos posicionados sob o apoio, maos segurarsd@egadores laterais. A
articulacdo do joelho deve estar alinhada ao exacaplarelho. Realizar a extensao

completa dos joelhos, mantendo o tronco imovel.

Principais musculos envolvidos: reto femoral, vastedial, vasto lateral e vasto

intermédio.
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- 4. supino:

Execucdo: sentado no equipamento com pés apoiadosy pressionado contra a
almofada, bragcos horizontais segurando os pegadorasa empunhadura fechada e
pronada. Cabeca e pescoco em posi¢céo neutra. Abshraanetes com os mamilos. No
inicio do movimento empurrar os pegadores paraelomg peito, de modo que o0s
cotovelos figuem completamente estendidos. Ao fimainovimento os manetes devem

mover-se lentamente para tras até o nivel do peito.
Principais musculos envolvidos: peitoral maiorididle anterior e triceps braquial.
- 5. dorsal posterior:

Execucédo: sentado em frente ao aparelho, troncmadgmpsobre o encosto, membros
superiores a frente, maos segurando os puxadoeatiz& o movimento fazendo uma

abducao horizontal dos ombros e aducgéo das essamufanal do movimento.

Principais musculos envolvidos: deltéide, infraiebpl, redondo menor e trapézio e

rombdide ao final do movimento.
- 6. pulley:

Execucédo: sentado, em frente ao aparelho, coxasigeslas sob o apoio, mdos em
pronacao, bem afastadas, segurando as barras. lbara até a nuca, levando os

cotovelos ao longo do corpo.
- 7. voador:

Execucédo: sentado no aparelho, membros superitasta@s em posicao horizontal,
cotovelos flexionados repousando sobre o pontoplieagdo de forca, antebraco e
punhos relaxados. Realizar o moviemnto aproximestéIMSS ao maximo, fazendo

flexdo e aducéo horizontal de ombros.
Principais musculos envolvidos: peitoral maior @&ps braquial.
- 8. triceps braquial em pronacao:

Execucdo: em pé, em frente ao aparelho, maos soptxador, bracos ao longo do
corpo. Realizar a extenséo dos cotovelos, semédfasto corpo.
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Principais musculos envolvidos: triceps braquiabéza lateral, longa e medial).

A cada 6 semanas os voluntarios eram reavaliadadgp realizado dois testes de

10RM, em dias alternados, para reavaliacéo da fotggular.

Durante toda a atividade a frequéncia cardiaca {éiGnedida constantemente
pelo cardiofrequencimetro FS1 (POLAR®) e a pressderial (PA) e a PSE
monitoradas no inicio, no meio e ao final da ses88BC nao deveria atingir valores

superiores a 85% da FCmax durante os teste oinarnrento.

Foram excluidos também aqueles voluntarios do G apresentaram faltas
frequentes ao longo do estudo (superior a 5% doeruimie sessdes totais, ou seja, 4
sessfes ao longo do treinamento). No GC foram iaduos voluntarios que néo
compareceram as reavaliacdes periodicas ou quealizaram as dosagens sanguineas

nos periodos estipulados.

+ 3-6. Controle nutricional e metabdlico

A partir do 1 més de poés-operatorio todos os valwg iniciaram a
suplementacdo vitaminica com CENTRUMWYETH - PFIZER - 1 comprimido
1x/dia), que persistiu durante todo o primeiro deccirurgia. Durante a realizacdo do
estudo era importante também que todos os volostadapresentassem niveis
sanguineos de 250H Vitamina D satisfatorios, ségitho reposicdo nos voluntarios que
apresentassem valores inferiores a 20ng/mL. Egp@sigio foi realizada pelo
endocrinologista colaborador na prescricdo de atiiderol50000 IU/sem por 8
semanas, seguida por uma dose de manutencdo de BRO@0cada 2 semanas. Se 0s
niveis continuassem baixos era feita uma nova swgritacdo por mais 8 semanas.
Optou-se por suplementacdo de 250H Vitamina D namipnlada (DEPURA -
SANOFIAVENTIS).

Em relacdo a alimentacdo seguida pelos voluntarass, mesmos eram

encaminhados para um servico de nutricdo sendadeegon protocolo individual.
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o 3-7. Andlise Estatistica

Os dados foram apresentados como medidas de téadéntral e dispersaé
distribuicdo dos dados foi analisada pelo testeSHapiro-Wilk Para comparar os
marcadores e as variaveis de forca muscular estren@mentos (pré-cirurgia, preé-
treinamento, apo6s 9 e 12 meses) e entre grupostifdiada analise de variancia
(ANOVA 4x2) com post-hocde Bonferroni Para comparar a idade e o delta das
variaveis da densitometria entre grupos foi utiliza teste t independente. Para avaliar
a correlacdo entre variaveis foi feito o coefictertte correlacdo d@earson Foi

considerado um alfa de 5% para significancia esizei
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4- RESULTADOS

Inicialmente, no pré-operatério, foram avaliad@svoluntarios, sendo que ao
longo de estudo, 17 foram excluidos devido a fdheguentes (faltas superiores a 5%
do numero total de sessdes - 70), 03 por complesagd PO diversas (colecistectomia,
cirurgia para correcao de hérnia abdominal), 01 gstnoscopia em ombro e 02 por
entrarem na menopausa durante o estudo (1 do GdoeGC), sendo excluidos 12 do
GT e 11 do GC (figura 12).

Figura 12- Fluxogranembnstrando a reducédo da amostra inicial ao longestiido.

Dos 37 participantes que completaram o primeiro @mcestudo, 85% eram
mulheres, sendo a média de idade de 38,2 £ 11,4 @abela 5). Esses voluntarios
foram divididos em 2 grupos, sendo 18 participamesGT e 19 no GC. Em cima
desses 2 grupos foram feitas as andlises apreasrgaols resultados obtidos. Os dois
grupos contaram com a participagao de 15 mulh@seprincipais doengas associadas a
obesidade na amostra foram HAS (n=13; GT=8 GCBhetes Mellitus (n=6; GT=3
GC=3), dislipidemia (n=5; GT=3 GC=2) e esteatospdtica (n=23; GT=10 GC=13).
Os hipertensos faziam uso de diuréticos (n=2),-bleigueadores (n=3), inibidores da
ECA (n=4), antagonistas da AT1 da Angio 2 (n=3)agbeadores dos canais de calcio
(n=2); os diabéticos usavam metformina e os dd#imicos usavam sinvastatina. Ao

final do primeiro ano de cirurgia somente 3 voluiog faziam uso de alguma
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medicacdo. Nao foram observadas diferencas sighifas entre idade, sexo e numero

de mulheres sabidamente na menopausa entre osdduyas em cada).

Tabela 5 - Dados antropométricos da amostra totaré e pds-operatorio.

VARIAVEIS AMOSTRA AMOSTRA P
(n=37) PRE POS
PESO (Kg) 109,34 £ 10,5 75,59 £8,0* 0,001
IMC (Kg/m?) 40,8 £ 3.7 28,1 £2.4* 0,001
CA (cm) 131.4£15,2 93,7+ 7,9% 0,001
SEXO THe30M
IDADE (anos) 38.2+11.1

" homens; M: mulheres; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abd ominal

A perda de peso ao longo do 1° ano de cirurgiantiastra foi estatisticamente
significativa (33,75 Kg ou 30,86%). O IMC reduzie @0,8 + 3,7 Kg/rh (obeso
morbido) para 28,1 + 2,4 Kgin{sobre-peso) apds 1° ano de cirurgia (p<0,05). Qmuan

a amostra foi dividida em 2 grupos (GT e GC), compae a perda de peso, que nao

diferiu entre os grupos (p>0,05). Os dados antr@inoos dos voluntarios avaliados na

amostra total e nos grupos separadamente encos&raas tabelas 5 e 6.

Tabela 6 - Dados antropométricos dos GT e GC ne pds-operatério.

VARIAVEIS GT PRE GT POS GC PRE GC POS
(n=18) (n=19)
PESO (Kg) 109.88+11.38 73.6 = 8,1* 108.8 £9.9 77.5£11.9*
IMC (Kg/m?*) 41,79 £3.2 27,9 £2.5% 39.81 4.1 28,13 £2.7*
CA (cm) 1207 +£12.5 92,0 £6,5% 132,9+£17.,5 95,3 £9,0%*
SEXO 3Hel5 M 4Hel5 M
IDADE (anos) 40,8 £9.2 35,7125

*p=0,001 - pré e pos-operatdrio (1 ano) intra-grupos

H: homens; M: mulheres; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abd ominal
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Marcadores 0sseo0s no primeiro ano de cirurgia:

A tabela 7 mostra os valores de CTX-1 e FAO dasara@pds o primeiro ano
de cirurgia.

Tabela 7 - Marcadores de remodelacao 6ssea daramospré e pds-operatorio.

VARIAVEIS AMOSTRA TOTAL P
(n=37)
PRE 1 ANO
CTX-1(ng/mL) 0,322+ 0,176 0.616 = 0.194% | <0,001
FAO (UL) 28,0+ 9,37 33,2£9.71 >0,05

CTX: C-telopeptideo; FAO: fosfatase alcalina 6ssea

O CTX-1 apresentou um aumento significativo nosneros 9 meses de
cirurgia, que persistiu até o final do primeiro at® PO tanto no GT quanto no GC;
entretanto, esses valores nao diferiram signifiaatente entre os 2 grupos. O CTX-1
apresentou aumento de 224% no GT e 168% no GC,atanmgn-se 0 pré-operatorio e

o final do estudo (figura 12).

Dosagens de CTX-1

* *
0,8 - I £ -|- * Hpré

0,6 - PO 9 meses
0,4 - mPO1lano

CTX- 1( ng/mL)

GT GC

Figura 12: Niveis sanguineos de CTX-1 no GT e GQprébe pds-operatdrio de cirurgia bariatrica.
* p<0,05 pré x PO 9 meses e pré x PO 1 ano - irgrapos. CTX-1: C-telopeptideo; GT: Grupo
Treinamento; GC: Grupo Controle.
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Os niveis de FAO no GT e no GC nao aumentaranifisgfivamente ao longo
do primeiro ano de cirurgia (28,7+ 9,67 € 32,4% 9L no GT vs 29,2+ 9,34 e 334 £
10,0 UL no GC; p>0,05). De forma semelhante ndo dbservado diferenca
significativa para essa variavel entre os grupofire do acompanhamento (p>0,05).
A FAO apresentou aumento de 13,25 % no GT e 16/32%C, comparando-se o pré-

operatdrio e o final do estudo.

Marcadores do metabolismo do calcio no primeiro@dmoirurgia:

Os niveis sanguineos de calcio total e idbnicoat@waram na amostra inteira,

nem nos grupos avaliados ao longo do estudo (&aBet).

Tabela 8 - Marcadores do metabolismo do célciondastra no pré e pds-operatorios.

VARIAVEIS AMOSTRA PRE AMOSTRA POS P
(m=37)
Calcio Total (mg/dL) 9,13 £ 045 9.25 £0.35 0,158
Cilcio ionico (nmol/mL) 1,22 £0,07 1,23 £0.05 0,971
PTH (pg/mL) 3956 £12.64 45,17 £18.23 0,080
Fosforo (mg/dL) 342045 3,04 £0,35% 0,037
250H VitD (pg/mL) 24,52 £7.509 32,25 £ 7.81* 0,02

PTH: paratormonio; 250H VitD: Vitamina D

Tabela 9 - Marcadores do metabolismo do célcio de@ICT no pré e pos-operatorios.

VARIAVEIS ] GT ] ] GC ]

PRE POS PRE POS
Cilcio Total (mg/dL) 9.14 +0.46 922 + 0,35 9.12 +0,45 9,29 +0.35
Cilcio ibnico (nmol/mL) 1,21 40,08 1,24 £ 0,04 1,21+0,07 1,23 40,05
PTH (pg/mL) 41,9+12,9 49,9 +22,0% 37.4+12,4 40,7+ 12,5
Fésforo (mg/dL) 3,38 £0.48 3.92 £0,30% 3.45£0,43 3.97 £0,4%
250H VitD (pg/mL) 22,39+6,7 31,77 £ 8,5* 26,55+8,0 32,71+ 7,3*

*p=<0.05 préepds-operatdrios (intra-grupo) ; PTH: paratormoénio; 250H VitD: VitaminaD
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O PTH aumentou significativamente entre pré-ope@te o final do
acompanhamento no GT, porém néao diferiu no GC nsnmaeperiodo. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre mgpgs para esta variavel (p=0,934). Os
niveis de fosforo aumentaram significativamentel@mo do estudo tanto no GT
qguanto no GC, porém néao diferiram entre si. A 25@tdmina D aumentou ao longo
do estudo tanto no GT (22,39 + 2,68 pg/mL para®3t,8,45 pg/mL) quanto no GC
(26,55 + 6,31 pg/mL para 32,71 + 7,34 pg/mL) (p&),@uando comparados os GT e
GC nado houve diferenca estatistica entre eles |§aPe A suplementacdo de
colecalciferol foi realizada nos dois grupos (SM00sem), sendo 8 voluntarios do GE

(periodo médio de 16 semanas) e 3 do GC por uradmesemelhante.

Avaliacdo da forca muscular e poténcia anaerébigrimaeiro ano de cirurgia:

A forca de preensdo manual foi obtida pelo dinaetéone observou-se um
aumento significativo ao longo do primeiro ano dergia no GT (31,44 + 7,80 Kgf
para 36,00 + 8,86 Kgf), sendo esse incremento eno tde 14,5% (p=0,001). No GC
nao foi observado aumento significativo dessa vatiao longo do estudo (p<0,09). Ao
final do estudo foi observado diferenca significatpara essa variavel entre os GT e
GC (36,00 £ 8,86 e 31,00 + 7,8 Kdf, respectivarappt0,02).

A poténcia anaerobica alactica foi avaliada pekiet de deslocamento vertical,
nao sendo encontrado uma diferenca estatisticansegridicativa ao longo do estudo
no GT (497,87 £ 56,0 para 453,86 £ 69,0 watts; @&B) e no GC 427,00 £ 56,0 para
413,28 + 41,0 watts; p=0,571). Ja o tempo paraeaedo do teste de deslocamento
vertical no GT foi de 4,46 + 0,7 segundos no inbdoacompanhamento, reduzindo-se
significativamente para 3,28 + 0,50 segundos pgisamento (p=0,048). No GC a
reducado foi de 5,15 + 1,44 para 3,79 + 0,71 segsirmmparando-se pré-cirurgia e
apos 1 ano de acompanhamento (p=0,041). N&o forasenmdas diferencas
estatisticamente significativas entre os dois gsugmmparando-se tempo de realizagcéo
do teste ao final do estudo (p=0,790) e para aawaripoténcia anaerdbia alactica

(p=0,476) ao final do primeiro ano de cirurgia.
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Tabela 10 - Estimativa da forca muscular no GToagd do primeiro ano de cirurgia.

VARIAVEIS GT
PRE 9 MESES 1 ANO
LEG PRESS (Kg) 24,7 +8,1 55,8+ 17.2% 68,0 + 21 4%*
CADEIRA FLEXORA (Kg) 20.6+4.8 39.4 +10,6% 45,0 + 12,0%*
SUPINO (Kg) 13.6 £ 6.6 26,1 +13.5% 30,0 + 14,6%*
DORSAL POSTERIOR (Kg) 14,4+7,0 24,5 £8,7* 28,1 £ 9 4%

* p=0,001 - pré e pos-operatorio (9 meses); ** p=0.001 - pré e pos-operatorio (1 ano); 10RM: teste de 10 repeticdes maximas

Tabela 11 - Estimativa da forca muscular no GGagad do primeiro ano de cirurgia.

VARIAVEIS GC
PRE 9 MESES 1 ANO
LEG PRESS (Kg) 26,6+ 18.9 39,2 = 16,9* 45,8 + 19, 5%*
CADEIRA FLEXORA (Kg) 20,8 + 14,0 29,5 +11,3* 32,6 + 12,3%*
SUPINO (Kg) 13,4+90 19.5+9.6 21,3 + 10,4%*
DORSAL POSTERIOR (Kg) 11,669 12,1 £6.5 13,7+ 6.6

* p=0,001 - prée pds-operatdrio (9 meses); ** p=0,001 - prée pos-operatorio (1 ano); LORM: teste de 10 repeticdes maximas

A variavel forgca muscular foi estimada indiretaunt@epela carga maxima obtida
no teste de 10RM. Foram escolhidas e analisadaarasamente, as cargas obtidas em
4 aparelhos distintodeg press cadeira flexora, supino e posterior de ombrosizD
apresentou um aumento significativo ao longo dong@irio ano de cirurgia para 0s
guatros aparelhos utilizados (p=0,001) (tabela NB)GC este aumento foi significativo
para os aparelhdsg pressflexor de joelho e supino (p<0,01) (tabela 11).

No aparelhdeg pressesse aumento foi de 178% no GT e de 72,27% nodGC a
final do primeiro ano de acompanhamento. Na congdarda carga maxima entre os 2
grupos ndeg presso GT apresentou valores estatisticamente supsraww GC a partir

do 9 més e esse aumento manteve-se até o finatultogfigura 13; p=0,002).
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90 - Estimativa da forca no leg press pelo teste de 10RM

*
75 - *
60 - I
I M pré
45 1 PO 9m
30 - EPO1ano
15 -
0 )
GT GC

Figura 13:Estimativa da forca muscular teste de 10RM no #paileg pressentre o GT e 0 G. *
p=0,001para GT vs GC (9 meses) p=0,002 GT vs GC (1 anol0 RM: Teste de 10 repetic€
maximas GT: Grupo Treinamento; GC: Grupo Cont;; PO:pés-operatdrio.

Forga (Kg)

O comportamento foi semelhante pa cadeira flexoraaumento este de 11¢
no GT e 57% no G@=0001 para os dois grupos; figura 1&pmparand-se os dois
grupos para easvariavel, o GT apresentou valores estatisticaenguqperiores n9 e 12
més de PO (p=0,009 e p=0,004, respectivame

Estimativa da forgca na cadeira extensora pelo teste de 10RM

*
*
45 -[ W pré
30 - .[ PO 9m
mPO1ano
15 -
O T 1
GT GC

Figura 14:Avaliacdo da forca muscular pelo teste de 1i no aparelho cadeira flexora entre o0 GT
GC. * p=0,@9 GT vs GC (9 meses) p=0,004 GT vs GC (1 ano)l0 RM: Teste de 10 repetict
maximas GT: Grupo Treinamento; GC: Grupo Cont;; PO:pds-operatdrio.

Forga (Kg)

Na estimativa déorca muscular nos membros superiores, no apaseihioo, os
2 grupos apresentaram melhcsignificativa da carga obtidao primeiro ano d
cirurgia, sendo este aumento de 121% no GT e de i8%C (=0,C16 e p=0,027
respectivamenje Na comparacdo en 0S grupos, o GT apresentou valc
estatisticamente superiores ao GC ao final do eqft=0,043 figura 15). No aparelho
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dorsal posterioo GT apresentou aumento significativo ao longostad® (94%), o qu
néo foi observado no G(=0,00’; tabelas 10 e 11; figura 16).

Estimativa da forga no supino pelo teste de 10RM
50 -
* *

40 -
Ea 30 - { Hpré
S l PO 9m
6 20 -
L mPO1ano

10 -

0 .
GT GC

Figura 15: Estimativala forca muscular pelo teste de 10RM no aparelpimsientre o GT e o C.*
p=0,43 GT vs GC (9 meses) p=0,02 GT vs GC (1 ano)l0 RM: Teste de 10 repeticdes maxi;
GT: Grupo Treinamento; GC: Gru|Controle; PO:pés-operatorio.

40 - Estimativa da forga no dorsal posterior pelo teste de 10RM

30 -+

M pré
20 - P

*
T
I PO 9m
mPO1ano
N i
0 T
GT GC

Figura 16: Estimativala forca muscular pelo teste de 10RM no aparellhsatiposterior entre o GT e
GC. (* p=0,@1 GT vs GC (9 meses) e p=0,002 GT vs GC (1 ano))0 RM: Teste de 10 repeticE
maximas; GT: Grupo Treimaento; GC: Grupo Contr¢; PO: pés-operatério.

Forga (Kg)
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Avaliacdo densitométrica apds o primeiro ano dergia:

Na tabela 12 observa-se os valores de DMO e CM@dke a amostra, com

reducéo significativa dessas variaveis (p<0,05).

Tabela 12 - Avaliagdo densitométrica da amostrprae pos-operatorio.

VARIAVEIS AMOSTRA
(m=37)
PRE 1 ANO DELTA REDUCAO
DMO (g/cm®) 1,233 £ 0,111 1,127 £0,101* -0,11+0.08 8.9 %
CMO (g) 2.791.4+432.1 | 2.616,9 £4235% | -177.5 £ 187.7 6.3 %
DMO-COLUNA (g/cm®) 1,22£0.13 1,16 £0,13*% - 0,06 = 0,06 4.9 %
DMO-MID(g/cm?) 1,30 £0,15 1,25 +0,17* -0,05 £ 0,03 3.8 %

* p=<0,05 - prée pos-operatorio (1 ano); DMO: densidade mineral 6ssea; CMO: conteido mineral dsseo;

MID: membro inferior direito; DELTA=1 ano- pré-operatorio

Comparando-se os valores de DMO em Corpo IntedtalTentre os 2 grupos,
ndo foi evidenciada diferenca estatisticamente ifsigtiva no pds-operatorio,
entretanto, quando analisada a perda de massa (@SedaA DMO= 1 ano - pré-
operatdrio) nos 2 grupos, a mesma foi mais sigtifia no GC que GT (p=0,003;
sendo 0,140 * 0,081 g/ém 0,70 + 0,049 g/chrespectivamente). A reducdo foi de
11,26% no GC e de 5,72% no GT comparando-se coraloges pré e pos-operatorios
(tabela 13).

Tabela 13 - Avaliacdo densitométrica do GT e G@néoe pds-operatorios.

VARIAVEIS GT (n=18) GC (n=19)
PRE 1 ANO DELTA PRE 1 ANO DELTA
DMO (g/em’) 1,222+0,099 | 1,152=0,101* [-0,070£0,049 | 1,243£0,123 | 1,103 £0,098* |-0,140=0,081%*
CMO (g 2.812,9+452,6 | 2.694,6 = 430,7% | -118,4+248,3 | 2.771,1+423,2 | 2.537,5 £ 413,3* | -233,5+73,9
DMO-COLUNA (g/cr’) 1,21 £0,13 1,19+0,13 - 0,02 £ 0,007 1,22+ 0,14 1,13 £0,14% - 0,09 £ 0,03%*
DMO-MID (gicns) 1,29 £0,17 1,26 £0,18 -0,04 0,04 1,312 0,15 1,22+0,14 - 0,09 £ 0,01%*

* p<0,05 - pré e pés-operatorio (1 ano) intra-grupo; ** p=0,001 - Delta GC x Delta GT;

DMO: densidade mineral dssea; CMO: conteido mineral dsseo; MID: membro inferior direito; DELTA= 1 ano- pré-operatorio
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De modo semelhante a DMO, o CMO em Corpo IntemtalTndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa entre mgpgs apoés 1° ano de acompanhamento
(p=0,061). Os dois grupos apresentaram reducaa dasével comparando-se o pré e 0
pos-operatorios (p<0,05), porém sem diferencaisstaimente significativa entre eles:
Delta GT= -118,4 + 248,3 g/cnt- 4,21%) e Delta GC= -233,5 + 73,9 gfc(n 8,43%)
(tabela 13).

Na avaliacdo DMO da coluna, o GC apresentou umdapestatisticamente
superior ao GT ao final do primeiro ano de acompardnto( p<0,05). Na andlise do
DELTA coluna GC= - 0,09 + 0,03 g/¢éne DELTA coluna GT= - 0,02 + 0,07 g/éresta
diferenca significativa também foi observada apdsario de acompanhamento
(p=0,001). Quando avaliado a DMO do MID, o GC apmsu uma perda
estatisticamente superior ao GT, sendo o DELTA G039 + 0,005 g/cfe DELTA
GT=-0,04 + 0,04 g/cfapds 1 ano de acompanhamento (p=0,001; tabelal3).

A densitometria de corpo inteiro permite tambénaliav os percentuais de
massas magra e gorda totais de um individuo oueas &nais especificas como bracos,
pernas e abdome. No presente estudo houve aumgntficativo do percentual de
massa magra localizado em MMSS, MMII e tronco tartdsT quanto GC ao final do
primeiro ano de cirurgia (p<0,05; tabela 14). Fosgivel observar também que o
aumento no percentual de massa magra em MMSStadistisamente superior no GT
em relacdo ao GC (p=0,018; tabela 14).

Tabela 14 - Avaliagdo da composigéo corporal eme%mdssa magra encontrada em MMSS, MMII e
tronco, no GT e GC, no pré e pos-operatorios.

VARIAVEIS GT GC
PRE 1 ANO DELTA PRE 1 ANO DELTA

MMSS (%0) 50,12 £8.32 | 66.17 £7.48*% | 16.05 £5,79%* | 51.85£7.14 | 63.65 £8.16% | 11.81 £4.,60

MNMIT (%) 51,61 £8.62 | 67.25 £8,74* 15,64 £7.36 51,95+7.56 | 64,71 £8.41* | 12,77 £3,55

TRONCO (%) | 5028537 | 63.64=6,73%| 13,36+577 | 47272733 | 63.19+7.36% | 1593=5,10

* p<0,05 - pré e pds-operatoério (intra-grupo ano); ** p=0,018 - Delta GT X Delta GC;

MMIT: membros inferiores; MMII: membros superiores; DELTA: 1 ano - pré-operatério

Quando avaliado os percentuais totais de massa@sane gorda, para cada

grupo, ao final do primeiro ano de acompanhamerisemwou-se um aumento
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significativo do percentual da massa magra e urdacé® na mesma propor¢cdo da
massa gorda (p<0,05), porém sem diferencas esi@sistntre os grupos ( p>0,05;
tabela 15).

Tabela 15 - Avaliacdo da composicao corporal dee@C no pré e pés-operatérios.

VARIAVEIS GT GC
PRE 1 ANO DELTA PRE 1 ANO DELTA
MASSA 51.91+6.54 | 66.71+6.87* | 14,8+5,04 | 49.84 £6.40 | 63.98+4.95% | 14.1+4.2
MAGRA (%)
MASSA 48,09+ 6,54 | 33.29+6.87* |-14.8+5.04 | 50,16 +6,40 | 36,02+4.95* | -14.1+42
GORDA (%)

* p<0,05 - prée pos-operatorio (intra-grupo); DELTA:: : 1 ano - pré-operatério

Esta andlise permite também o calculo correspdadanmassa magra (em
quilos), que foi reduzida na composi¢cao corpora doluntarios em virtude da perda
significativa de peso ap0s 1 ano de pods-operatdim. encontrada uma reducéo
significativa desta variavel em MMSS, MMIl e tronems dois grupos avaliados
(p=0,001). Quanto avaliada as massas magras esgtmtdas, em quilos, ao final do
estudo, o GT apresentou menor perda de massa mageaor perda de massa gorda

que GC (p=0,036 e p=0,04; respectivamente; talila 1

Tabela 16 - Avaliagdo da composigéo corporal erogjaie massa magra no GT e GC no pré e pos-
operatorio.

VARIAVEIS GT GC
PRE 1 ANO DELTA PRE 1 ANO DELTA
MMSS (Kg) 6.0 0,53 5,3+0,2% - 0.7 £0,09 (11,5%) 6.3=1,24 5.5+ 1,0% - 0.8 0.1 (12,0%)
MMII (Kg) 18,7+2.21 16,3 £ 1,0% -2,4+0,2(12,7%) 19,5 +3,1 17,2 £2,5* -2,3+0,4 (11,3%)
TRONCO (Kg) | 32,2=4,54 27,8 £3.3% -4,420.2 (13,4%) 30,4 6,0 25,6 £3.4% -5,10,5(15,9%)
MASSA 57.1+6,91 54,0 +523% -2,2 3,6 (3,9%) 542+73 49,6 +4,7* -4,8 2,2 (8,5%)%*
MAGRA (Kg)
MASSA 52,8+7.18 18,6 £3,14%  -34,2%10,1(64,7%) 54,8 +6.40 27,9+3,1% =269 5.8 (49,1%)**
GORDA (Kg)

* p<0,05 - prée pos-operatorio (intra-grupo); ** p<0,05-DELTA GTx GC; DELTA= 1 ano - pré-operatorio; MMSS: membros superiores;

MMIIL: membros inferiores. Os valores entre parénteses na colunado delta referem-se aos percentuais de alteragdes da massamagra.

Quando avaliado isoladamente a redugcdo da magga nodal, em quilogramas,
apos um ano de cirurgia, as média foram de 2,1,6@ BRg no GT e 4,8 £ 2,22 Kg no

GC, havendo diferenca estatisticamente signifiaativire os grupos (p<0,05).
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Foram encontradas correlacdes altas e significagnére forca muscular (Kg) 1
ano de PO nteg presse massa magra (Kg) 1 ano de PO medida em MMIjcsen
0,81 e p<0,05 e na forgca muscular (Kg) 1 ano den®®upino e massa magra (Kg) ano
de PO em MMSS, com r= 0,89 e p<0,05 no GT. As mestoaelacbes mostraram-se
moderadas no GC, pardem presse supino, respectivamente (r= 0,61; p<0,05 e 8;0,6
p<0,05). Nao foram encontradas correlacbes sigivias entre marcadores de
remodelagéo 6ssea e DMO (p=0,876).

Apesar da quantidade de homens ser pequena rogrdpos (GT=3 e GC=4),
foi realizada uma nova analise estatistica someote as mulheres e os resultados
obtidos foram semelhantes aos resultados apressntadh participantes de ambos os

Sexos.
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5- DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica tem sido considerada o traato mais efetivo para a
obesidade severa produzindo uma significante eddura perda de peso e amenizando
ou curando as muitas condi¢cdes de morbidade idsislaesta populacdo (MADA&L
al.,2006; MAHDY et al.,2008).

Entretanto, individuos submetidos a cirurgia bdgatapresentam um risco
aumentado para o desenvolvimento de doencas odtdmitieas devido a restricdo
severa da ingesta alimentar, ma absorcao de resiersais minerais, baixa aderéncia a
suplementos prescritos e perda drastica e rapidpede (WILLIAMS 2011). Além
disto, este procedimento pode acarretar uma redsigadicativa de massas magra e
O0ssea e forca muscular, favorecendo ainda maisrda pissea. Essas alteracdes ja
podem ser observadas a partir do primeiro ano deopératorio (FAINTUCHet
al.,2013; FORHAN & GILL, 2013.)

A literatura médica mundial tem sugerido triagene pré-operatorio,
estratificacdo de risco e controle densitométrieoirdlividuos submetidos a cirurgia
bariatrica, sendo que algumas diretrizes tem domendadas para acompanhamento
prévio da doenca osteometabodlica nessa populac@d LEZO-CLAVELL 2004;
WILLIAMS 2011).

Dentre as formas de se evitar a perda dssea da fevidente o exercicio fisico
parece ser uma alternativa segura para esta pépulac

Em nosso conhecimento, este foi o primeiro estuser aealizado utilizando-se
um programa combinado de exercicio fisico de hipiat muscular e aerobio, por um
periodo de 35 semanas, como ferramenta para ateayaevenir a perda 0ssea. Além
disto foram feitas dosagens de marcadores de réamoeleto 6sseo e marcadores do
metabolismo do célcio, associados aos exames dergtiicos no pré-operatorio e ao
longo do primeiro ano de cirurgia bariatrica paraelhmr acompanhamento
osteometabolico desses obesos. Este estudo pigesimtiu acompanhar voluntarios
obesos, iniciando um protocolo de exercicios, par periodo de tempo bastante
razoavel, e com a possibilidade de mudar um edglovida bastante deteriorado e
prejudicial. Além disto foi possivel presenciar dedas dificuldades e progressos
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enfrentados por esses voluntarios no intuito de wida mais saudavel, buscando

aumento da massa muscular e prevenindo-se as @iessimplicacdes 6sseas.

5-1. Densidade mineral 6ssea, exercicio e cirurbaxiatrica

No presente estudo foram comparados a DMO em Qaotpiwo Total no pré e
pds-operatérios de toda a amostra (n=37) e entr@ gsupos avaliados no pos-
operatorio. Observou-se uma reducdo significatiestal varidvel nos 2 grupos,
entretanto, a reducdo da massa 0ssea foi maismévide GC que GT, sendo esta perda
de 11,26% vs 5,72% respectivamente (p<0,05). Quandtisada a DMO na coluna,
gue representava 0sso trabecular, o GC apresemtaperda estatisticamente superior
ao GT (6,87 vs 1,66%; p<0,05). As alteracdes olasiay em MID, que representava o
0sso cortical, também foram estatisticamente sogsino GC em relacédo ao GT (7,38
vs 2,73%; p<0,005).

A reducdo da DMO apo6s um ano de cirurgia tem siddeaciada em varios
estudos (COATESet al.2004; von MACH et al.2004; FLEISCHERet al.2008;
CARRASCOet al.2009; MAHDY et al.2008; VILARRASA et al.2011; STEINet
al.,2013). Uma menor DMO pode ser encontrada em diesenitios, entretanto,
sugere-se que o efeito da reducdo de peso corpocahpanhado de uma menor
sobrecarga mecanica sdo extremamente relevani@sapaeterminacdo da DMO, ou
seja, areas de sustentacdo de peso que tiveragécethaior do estimulo tendem a ser

as mais afetadas.

Vilarrasaet al.,2011) avaliaram mulheres obesas no seguimentcati@sapos
cirurgia e foi observado no primeiro ano reduca®iO de 10,2% no colo do fémur e
de 3,2% na coluna lombar, sendo que essas perdentram até o terceiro ano de
acompanhamento. Outro fato interessante desteceétgde as mulheres na menopausa
apresentaram o dobro da perda O0ssea em relacaallsr@s pré-menopausa. Além
disto, os dados demonstraram que a perda ésseapFogesso que continua apos a
perda maxima de peso ter sido atingida, mas emopgdes menores e ocorrendo
principalmente em mulheres na menopausa. Apesapeldda da DMO quando

comparada com anos anteriores essas mulheres rapxesea valores acima dos
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encontrados em mulheres da mesma idade (escasagéyindo que o efeito protetor da
gordura nos 0sso0s, que é perdido com a cirurgrajstia nesta amostra até o terceiro

ano de cirurgia.

No estudo de Steiet al.,(2013), os principais sitios de perda 6ssea eraniog
foram o quadril (5,2%) e colo do fémur (4,5%), saelteracdes na coluna e no ante-
braco. Com o auxilio de uma tomografia computaddazde alta resolucdo esses
autores confirmaram a perda 6ssea, demonstraram gs&0 cortical € o primeiro a ser
afetado e que estas alteragdes encontradas estggamiadas a um aumento nos niveis
de PTH. Em contraste, a perda 6ssea no quadritiagaese primariamente a reducao
de peso. Além disto, estes autores também sugerea nova informacdo para o
mecanismo de perda 0ssea, denominada deterioragficalcde microestruturas. A
cirurgia bariatrica levaria a uma reducao na assa&a total, conduzida por um declinio
na area cortical, enquanto que a area trabecuideti@a a aumentar. Estas alteracdes
estariam fortemente relacionadas com o aumentol#tbePsugeririam uma reabsor¢ao

6ssea endocortical.

Nos o0ssos da pelve e colo do fémur tem-se predocim@o osso cortical, ja a
coluna vertebral tem uma maior propor¢cdo do ossmetular, que € metabolicamente
mais ativo e mais sensivel aos fatores humoraisi@HiICK et al.2003; CARRASCO
et al.2009). Estudos cross-seccionais sugerem que a gerdaso trabecular comeca
precocemente a partir da terceira década de uwdpa@to que 0 0sso cortical aumenta
ou permanece constante até a quinta década déAGEM by KORTHet al.,2004).

No presente estudo o GT apresentou perda de msssa ém MID (2,73%) e
em menor magnitude na regido da coluna (1,66%)oJaC a perda de massa 0ssea foi
mais evidente em ambos os sitios (7,38% e 6,878spectivamente). Especula-se que
a maior perda de massa 6ssea observada nestesnsitt®C poderia contribuir para a
maior perda de massa 0ssea no corpo inteiro totaingrada no GC (11,26%). Essas
evidéncias podem contribuir para demonstrar o cefdit programa de exercicios,

implementado na atenuacéo da perda de massa @&da n

Em um estudo conduzido por Carvalheisal., (2013) destaca-se que a tensao
produzida por um musculo é transmitida para sedamne também para os tecidos
conjuntivos que envolvem o musculo e suas fibrgsam tecidos conjuntivos néo

musculares, como fascias e tratos neurovasculassa. forca de transmissao miofascial
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(com componentes intramusculares, intermuscularesxteamusculares) percorre
caminhos miofasciais que permitem que a tensdoupita por um muasculo se
propague para além dele e afete estruturas adgmceBtsa justificativa pode ser
aplicada nas adaptacdes 0sseas produzidas pelotcmeede MMII e principalmente
de MMSS que ocorreram nas estruturas 6sseas soitgacmas que tanbém atingiram a
coluna vertebral, atenuando a perda 6ssea nesdedbservado no GT em relacéo ao
GC.

Além disso, o exercicio aerdbio utilizado no esttatobém provocou aumento
da massa Ossea, desde que a intensidade da aividachumentada de forma
sisteméatica para continuar a sobrecarga no ossqrékente protocolo a velocidade
inicial da caminhada foi de 4,0 Km/h podendo atimgé 8,0 Km/h ao final do periodo
de treinamento proposto.

Embora os estudos citados acima demonstrem uma mrdmassa 6ssea
significativa no poés-operatério de cirurgia baiGgr uma extensa revisao realizada por
Sciboraet al, (2012) questiona alguns achados e avalia quagnitnde deste efeito e
0S mecanismos subjacentes ndo sdo claros. Segstedestudo existem evidéncias de
reducdo de massa 6ssea no quadril, porém aindacsitos os resultados de alteracdes
de massa 0ssea na coluna, e inconclusivas as;akerancontradas no radio. Enquanto
alguns estudos apresentaram ganhos ou auséndtardedes na massa 6ssea da coluna
apos procedimentos restritivos, outros estudos dstravam que existe uma perda de
massa 6ssea apds procedimentos malabsortivos cdd@Y®. Uma das causas dos
resultados conflitantes é a baixa acuracia da DXra p medida da DMO na populagéo
obesa. A variabilidade de DMO aumenta significatieate em tecidos com
profundidade superior a 25 cm e 0 excesso de go@redor do 0Sso superestima a
DMO. Além disto a DMO no pré-operatério pode esigsamente aumentada e a perda
no pos-operatdrio ser menor que a demonstrada. iXd w@ntrole em relagdo a
suplementacdo nutricional e a dieta também podeerfénr nos resultados de

alteracOes Osseas.

5-2. Metabolismo do calcio, exercicio e cirurgiarz#rica

A rapida e progressiva reducdo de peso observadta rpopulacdo pode
produzir um impacto significativo no metabolismo dalcio e nos marcadores de

remodelagdo éssea.
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N&o foi observado uma prevaléncia elevada de hapatipeoidismo na amostra
avaliada (um voluntario no GT e um no GC), apesasadobservar um aumento de 19%
nos niveis de PTH no GT comparando-se os valor@gsédeperatorio e apds um ano de
cirurgia. De toda amostra avaliada, 10% dos votiogaapresentavam valores
sanguineos elevados de PTH, sendo 5% em cada gnapaue normalizaram ao longo
do estudo. Os niveis de célcio total e calcio i@riaambém se mantiveram dentro dos
valores esperados para a populacdo durante o pal®duracdo do estudo, nos dois
grupos avaliados. Dentre os pacientes estudadesernde um, do GT, utilizou
suplementacdo de calcio no pos-operatorio. Essmdtados foram semelhantes a
estudos anteriores onde os valores de calcio edpitbntraram-se normais apdés 1 ano
de cirurgia, ou que apresentaram prevaléncia bdediperparatireoidismo no PO
(MAHDY 2008; VALDERAS et al.2014).

Em relacdo a 25(OH)VitD, 44% dos voluntarios do ®T33% do GC
apresentavam valores iniciais e pré-operatério¥itl® inferiores a 20 mg/dL, sendo

necessario a suplementacao antes da cirurgia.

Embora possa se pensar que os individuos obesdsido®rtenham uma
protecdo adicional contra as doencas metabdlicesaé®m decorréncia do excesso de
peso, observa-se niveis de 25(OH)VitD e calcio sarap baixos, associados a
elevados valores de PTH nesta populacdo (WILLIAME)8). Estas alteracdes nos
niveis de 25(OH)Vit D e PTH tendem a ocorrer tamlagds o procedimento cirdrgico,
devido a combinacédo das técnicas de restriciotGmago e mal absorcdo de nutrientes
no intestino associadas e a perda rapida de pes®.gdadro descrito acima faz com
que estes pacientes apresentem um risco extrem@anadit de desenvolverem

rapidamente uma doenca metabdlica 0ssea.

Como alguns pacientes apresentaram queda da 25{DH)¥5s primeiros meses
de pos-operatério, a suplementagcdo com colecaltifiei realizada em 45% dos
voluntérios do GT e em 16% do GC no periodo de gemmamento, sendo a mesma

dosagem para os dois grupos (50000Ul/sem) e pardmesemelhante.

Varios estudos ja relataram as acfes da vitaminsole a regulagdo do
transporte de calcio, sintese protéica e cinétecaahtracdo, aléem de ser importante
para a manutencdo da massa, da forca e da velecaadcontracdo do musculo
esquelético (PEDROSA & CASTRO 2005). Tem sido destrado que os metabdlitos



66

da vitamina D afetam o metabolismo das células olases através de varias vias:
mediacdo da transcricdo do gene, vias rapidas mamvendo a sintese de DNA e pela
variante alélica do receptor da vitamina D (VDRE[FRROSA & CASTRO 2005). Ja
foi demonstrada a presenca do VDR ligado a 1,25{D41)que € a forma ativa da
vitamina D. As evidéncias indicam que a 1,25(€H) atua diretamente sobre a
membrana da célula muscular favorecendo o traresptisto do calcio para dentro do
reticulo sarcoplasmatico. A forca muscular tambéanege sofrer influencia pelo
genotipo do VDR na célula muscular. Alguns procgdém sido descritos em que a
deficiéncia prolongada de vitamina D esta assoc@ma fraqueza muscular grave,
sendo que essa melhorava com a suplementacdo ataeinat D (DEMAY 2003;
MUSZKAT et al.,, 2010). Como os valores finais de 25(OH)vit D autaem
significativamente nos dois grupos e foram semeé#fsaentre os grupos ao final do
acompanhamento (31,77 pg/mL no G% 32,71 pg/mL no GC), sugere-se que a
vitamina D néo tenha interferido diretamente nathga de massa magra do GT.

5-3. Marcadores de remodelacdo 6ssea, exerciciouecga bariatrica

No presente estudo, a reabsorcédo 6ssea identifildgpresenca do marcador
CTX-1 aumentou significativamente apos a cirurg@n incrementos de 224% no GT
e 168% no GC, enquanto que a formacdo 0ssea, ndaspela FAO, ndo alterou apos
0 primeiro ano de cirurgia. Mesmo com a interveng@axercicios realizada pelo GT,
que a principio estimularia a remodelacdo Osseajatmses de FAO mantiveram-se

estatisticamente inalterados nos 2 grupos avaliados

Resultados semelhantes foram encontrados no edeu8teiret al., (2013) que
observaram aumento de 144% no CTX-1 sanguineo.aatmuue os niveis de FAO
permaneceram inalterados por periodo semelhantBereira et al., (2007) que
encontraram aumentos significativos na deoxipidliiva urinaria sem alteracdes na

osteocalcina.

Riedtet al,(2006) também demonstraram aumento mais sigtifccaos niveis
de osteocalcina que nos niveis de NTX-1 no posabfmen. Esses resultados sugerem

que o aumento da formagdo O0ssea ndo ocorreu naamasgnitude do aumento da
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reabsorcdo 0ssea. Esse possivel "desacoplameite’esses dois processos pode ser
parcialmente explicado por uma mobilizacdo reduaftas aumento do catabolismo
associado a cirurgia no poés-operatério imediatoE[R] et al., 2006 ). Outros
mecanismos podem estar envolvidos na remodelagia Gomo a mobilizacdo e a
liberag&o do célcio pelo osso. E possivel tambéeagugestio de maiores quantidades
de célcio interfram na formacdo Ossea em relagiomanor consumo, no pos-
operatdrio (VON MACHet al.2004; COATES:t al.,2004; RIEDTet al.2006). Apesar
das orientacfes dietéticas que foram dadas no p@E¥stdrio, inclusive sobre a
necessidade de ingerir alimentos ricos em cél@sa engesta nao foi controlada ao

longo do estudo.

Grethenet al,(2012) demonstraram que os marcadores de reng@detzssea
encontram-se aumentados nos obesos e identificanaanforte e positiva correlagéo
entre a FAO e os niveis de NTX-1. Entretanto, armhc¢do mais relevante encontrada
neste estudo demonstrou que o PTH e leptina pre\psitivamente a FAO, sugerindo

um efeito direto da leptina nos osteoblastos.

Os valores de FAO nao diferiram entre os grupofired do primeiro ano de
cirurgia e apesar dos possiveis beneficios adgsirtbm os incrementos de forca
muscular produzidos pelo treinamento, a principsbe estimulo nao foi suficiente para

aumentar a formacéo 6ssea no GT.

Bruno et al.{2010), encontraram aumentos significativos nogigigéricos da
FAO e do NTX-1 mesmo apds 18 meses de cirurgidgcando que a remodelacédo 6ssea
continua evidente embora a perda de peso seja medque tenha finalizado. Esses
resultados sugerem que o0 aumento no remodelamssdo @ao esta associado somente
com a reducdo da sobrecarga mecanica no esqustridp necessario estabelecer

guando esses valores retornam aos niveis basais.

No presente estudo, o acompanhamento dos MRO fapdeas 1 ano e esse
pequeno periodo parece nao ter sido suficiente ghatectar as possiveis alteracdes
sanguineas principalmente na FAO, o que poderitifijas as adaptacfes Osseas
produzidas pelo exercicio realizado, com formag@aosso novo, principalmente no
GT.
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A auséncia de correlacdes significativas entre atimes de remodelacdo 0ssea
(CTX-1) e DMO (p=0,876) e FAO e DMO (p=0,744) poder atribuido a
caracteristicas especificas de cada processo, jauasedosagens de MRO refletem
processos dindmicos, em continuo movimento, ja ®D&flete um processo estatico e
pode néo refletir com exatidédo as alteracbes mdneats que ocorrem na massa 0ssea.
Outra possibilidade seria o fato de que marcadsaeguineos como o CTX-1 ou a
FAO podem ser também influenciados por outros ésteaomo estado emocional no dia

da medida, horéario da medida, etc..., que ndo fa@rtrolados na época do estudo.

5-4. Composicdo corporal, exercicio e cirurgia bétrica

Um importante objetivo terapéutico, associado adggerda de peso deve ser a
reducdo da massa gorda enquanto preserva-se a masgga, com O intuito de
manutenc¢do das capacidades fisicas e metabolisgsmdientes (NIH, 1998).

Nossos achados nao demonstraram diferenca sigivificem relagcdo aos
resultados finais de massa corporal, IMC, CA e guer@is totais finais de massas
gorda e magra, entre o grupo submetido ao trein@niesico e o GC (tabelas 6 e 15).
Apesar dos resultados semelhantes entre os grupegoétante destacar a reducédo da
gordura em regido abdominal e a melhor composigipocal demonstrada pela
diminuicdo dos percentuais totais de massa gordangentos na massa magra em
ambos os grupos. Segundo Madsatnal, (2006), um dos beneficios relevantes da
cirurgia baridtrica é tornar a composicao corponais saudavel com consequente
diminuicdo dos riscos para doengas cardiovasculares

Em relacdo a perda média de massa magra (em geloshtrou-se 2,17 Kg ou
4,6% no GT e 4,6 Kg ou 9,7% no GC. A reducgéo sicptiva de massa magra,
principalmente no primeiro ano de cirurgia, podezér resultados indesejaveis e tem
sido demonstrada em alguns estudos: Infanger (20@8)a de 6,0 Kg; Giuset al.,
(2004) média de 4,8 Kg; Madaat al., (2006) média de 6,8 Kg; Mahay al., (2008)
média de 1,44 Kg; Palazuelos-Gemtisal., (2008) média de 8,0 Kg.
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No presente estudo, a menor reducdo observada npo@4d ser atribuida ao
treinamento de hipertrofia muscular implementados gmenizou a perda da massa
magra. Além disto, ficou bastante evidente o gatehéor¢ca muscular tanto nos MMSS
quanto nos MMII no GT em relacdo ao GC. Esta pesgirotecido pdde ser observada
em alguns individuos do GT, visto que dos 18 va@uas, 5 ndo apresentaram reducao
da massa magra (Kg), enquanto que isto néo foincdde no GC. A conservacgao ou
ganho da massa muscular juntamente com ganhosrghe dotamanho das fibras sao
caracteristicas desse tipo de treinamento e poeéemtsbuidos a carga utilizada, ao
namero de séries, repeticdes e intervalos de desgamopostos nesse protocolo que
garantem alteracbes evidentes nas fibras tipor®apaumento do diametro da seccao
transversa e do comprimento do musculo. Como ociterfoi realizado 2x/sem
permitiu um descanso muscular adequado, sendooguarfantida uma carga/volume
progressivos ao longo das seis semanas de treitmneatizadas para cada carga (vide
tabela 4).

Em relacdo ao treino aerdbio, as adaptacdes cedulacluem um aumento no
tamanho e no nimero de mitocondrias e aumento mewdo de mioglobina. Quando
mitocOndrias maiores e em maior nimero Sdo comasmabm um aumento na
quantidade de oxigénio que pode ser entregue apel@s maior concentracdo de
mioglobinas, a capacidade do tecido muscular deaiexé utilizar o oxigénio é
aumentada (BAECHLE & EARLE 2010).

Tem sido também demonstrado que quando individumigamn com 8-12
repeticbes e cargas moderadas, os ganhos de faxgenane hipertrofia sdo bem
expressivos, além de uma grande tendéncia a mapiaczacdo muscular (DIASt
al., 2010). Apesar de néo ter sido realizado um exaoscatar mais minucioso como a
ressonancia magnética para comprovar estas akksrag@rovavel que essas adaptacdes
tenham ocorrido no GT e sejam suficientes paraardima atenuada reducao de massa

magra como foi observado pela densitometria.

Benedittiet al, (2000) e Palazuelos-Geng, al. (2008) corroboram com esta
hipétese, e sugerem que o percentual de massa mpage ser mantido com a
realizacdo de atividade fisica, sendo esta tamiiéazgara manutencéo da reducédo de
peso por um longo periodo. Apesar de nesses estadmsercicio fisico ndo ter sido
quantificado nem supervisionado, foi capaz de j&trao alteracdes que beneficiariam
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esta populacdo. Além disto, os autores indicamugmereinamento de forca poderia

melhorar a quantidade de massa magra desta populaca

A massa magra correlaciona-se fortemente com a @BMOnulheres de meia-
idade e sua preservacdo deve ser um fator de swparténcia no pés-operatorio
(VILARRASA, 2010). Do ponto de vista clinico, inddwuos com maior quantidade de
massa magra apresentam maior gasto metabolicm,d@mo resultado de grande
turnover de proteinas musculares, além de estarem mais ppta a realizacdo das
atividades funcionais (STRASSER & SCHOBERSBERGERI20

5-5. Forca muscular, exercicio e cirurgia bariatic

Apesar de alguns estudos sugerirem a pratica dgcielo fisico para
manutencdo da massa magra e perda de peso (BENEDETT al,2000;
PALAZUELOS-GENISet al.2008; WOUTERSet al.2011; FAINTUCHet al,2013;
FORHAN & GILL 2013), ndo € do nosso conhecimento aonsenso na literatura de
qual seria o protocolo de exercicios e 0 tempoedézacao ideal para ser utilizado na
populacdo pos-cirurgia bariatrica, afim de minimiaa alteracdes musculares e 0sseas
tdo comuns nesta fase além de tornar 0s paciemtissativos e compromissados com o
novo estilo de vida.

Acredita-se que a prescricdo de exercicios derthifia muscular, com
intensidade entre 67 e 85% de 1 RM, com 6 a 1Z&xXes por sessdo durante 2 a 3
dias/semana seja benéfico para maximizar o ganhmagea muscular (Baechle TR &
Earle 2010). Este tipo de exercicio estimula o mil@sesquelético a sintetizar novas
proteinas musculares, produzindo hipertrofia erthgale forca muscular. Este tipo de
prescricdo que prioriza inicialmente a hipertrafiascular também garante incrementos
de forca e resisténcia muscular, tdo necessarioga populacdo com passado de

sedentarismo e que esta sendo submetida a redipiéa e drastica de massa corporal.

Baseando-se nestes achados foi realizado um pragde treinamento de
hipertrofia muscular associado a 25 minutos de césies aerdbios, que foram
realizados 2x/sem, durante 35 semanas, em 8 apsugdhmusculacdo, sendo prescrito



71

1-3 séries de 10-12 repeticdes com carga corresptad 75% de 1 RM. A sobrecarga
Imposta era incrementada sistematicamente a cadménas, durante a reavaliacdo, de
acordo coma tolerancia do voluntario. Os resultadiesnonstraram aumentos
significantes na forca muscular em MMSS e MMII epaocentual de massa magra nos
MMSS no GT.

A aplicacdo de uma sobrecarga sobre 0 0sso datuma resposta adaptativa,
sendo que esta é mantida com um aumento progredssta forca. Esse estimulo
promove uma deformacdo fisica na células Osseaspgdem ser captadas por
medidores de tens&o na superficie 6ssea. E ndoeds@ a 4 meses para se completar
um ciclo de remodelamento 0sseo, que inclui reghsorformacdo e mineralizacéo
0ssea, e um minimo de 6 a 8 semanas para queossteestado de massa 6ssea seja
mensurado (KOHREt al.2004). O equilibrio entre a deposicdo e a reabsabsdea
sdo determinantes para o desenvolvimento adequadanetencdo do tamanho, da
forma e da integridade 6ssea. Enquanto os ostéal@absorvem o 0sso mineralizado
pré-existente, os osteoblastos constroem a mattiacelular que sera posteriormente
mineralizada. O desequilibrio entre a deposicaoeabsorcao 6ssea levam a condi¢des
patolégicas de excesso de massa Ossea (osteopetosbaixa de massa Ossea
(osteopenia e osteoporose) (ZAIDI 2007; GOMEZ-AMBRG@t al.,2008).

Winters-Stone & Snow (2006) avaliaram a respostsea@sao exercicio de
resisténcia muscular em mulheres pré-menopausaolesas, divididas em 3 grupos
distintos: exercicios em MMII, exercicios em MMIIMMSS e grupo controle, durante
o periodo de 1 ano. O grupo que realizou exercimios MMIl + MMSS apresentou
aumento da DMO do quadril e da coluna, diferentéendn grupo exercicios somente
em MMIlI que aumentou a DMO somente no quadril. &ssteitos foram mais
evidentes nas mulheres que apresentaram maior nager@& continuidade ao
treinamento. Outro mérito deste estudo foi demansfue um programa de exercicios
que envolve a aplicacdo de uma sobrecarga em lespecificos (quadril e tronco),
consegue demonstrar diferentes respostas 0sseasccanmento da DMO nos locais

gue receberam maior estimulo.

No presente estudo, o GT apresentou aumentos ¢ fiauscular em MMII e
MMSS. O aumento da forca muscular estava asso@aganhos no percentual de

massa magra, principalmente nos MMSS. Esses rdeslfasitivos também podem ser
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atribuidos ao efeito do treinamento implementadoalipado, realizado com a
musculatura do MMSS. Dos 8 exercicios realizadosada sessdo, 5 utilizavam
musculatura de MMSS (cintura escapular) e columactdombar, entre eles: supino
(peitoral maior e deltdide), voador (peitoral magotriceps braquialpulley posterior

(latissimo do dorso, rombdide, redondo maior), a@loposterior (trapézio, redondo
menor, rombdide, infra-espinhal e deltdide), tricgem polia em pronacdo (triceps

braquial) o que garantiu um aumento significatimahssa muscular nestas regides.

Apesar de né&o ter sido encontrado diferencas gigtifas no DELTA
percentual da massa muscular em MMII do\&T5C, como esperado, (15,64 * 7,36%
e 12,77 = 3,55%; p<0,05) clinicamente é provaved @gto tenha ocorrido, pois o
aumento da forca muscular foi muito significantes pernas desses individuos que
fizeram treinamento, comparando-se o pré e poésatpeas (eg press aumento de
178% no GTvs 72% no GC e cadeira flexora, aumento de 119% nesB¥% no GC).
Além disto o GT apresentou menor perda 0ssea mEdesede coluna e MID, o que
pode ser justificado por uma maior atividade muscnéssas regides, atenuando perda

de massa ossea.

Outro fator interessante que pode indicar um aumneatmassa magra em MMII
€ a correlacdo obtida entre a forga muscuégy fresy 1 ano e massa magra (MMII)1
ano, sendo r= 0,81 (p<0,05) no GT e r= 0,61(p<0rb)GC. As alteracbes nessas
variaveis estao positivamente correlacionadas,csgqud, para que seja evidenciado um
aumento significativo de forca muscular esperas®ém aumento na massa muscular,

(tamanho e volume) dos musculos responséaveis peiersto de forca.

Os ganhos de for¢ca muscular observados no GT ferqmessivos e superaram
em duas vezes os ganhos obtidos no GC. Os pequamb®s de forca muscular
observados no GC ocorreram principalmente ao lotg® primeiros 8 meses de
cirurgia e podem ser atribuidos a maior funciorala adquirida pelos pacientes,
principalmente na deambulagdo, em virtude da peelgpeso. A reducdo de peso
superior a 30% facilita a realizacao das atividattedia a dia, melhora o equilibrio e a
marcha tornando o individuo mais agil. Além distaeducéo da largura do passo e a
menor sobrecarga em quadril e joelhos diminui agsesdoosteoarticulares
(WARTIAINEN et al.,2012) e o torna o obeso mais disposto e prepaadoninhar
percursos maiores durante suas atividades. Apésiresemento de for¢a favorecido
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pela reducado de peso inicial, a forca muscular evanse praticamente inalterada nos 3

meses seguintes de acompanhamento do GC.

No presente estudo os ganhos substanciais derfargeular observados no GT
foram evidentes tanto nos primeiros 7 meses quaatdinal do primeiro ano de
treinamento proposto (apds 35 semanas). Esse aunefr¢ca muscular também ficou
evidente na medida de preensdo manual avaliadadpeonometro de forga, sendo
verificado um aumento estatisticamente signifieatie 14,5% entre os valores de pré e
poOs-operatorios obtidos no GT e que nao foram atatbhs no GC. Do ponto de vista
clinico, o aumento de forca medido por este instnim pode facilitar a realizacédo de
atividades de vida diaria e instrumentais. Apesas dbesos avaliados ndo serem
idosos, nem apresentarem lesdes associadas, volgatutilizacdo deste instrumento
foi de graduar e acompanhar a evolucéo da forcautargglobal, principalmente obtida
nos MMSS, nos aparelhos supino e posterior de ankr@aumento de for¢ca observado
no GT, principalmente na musculatura do MMSS foomapanhada pela melhor
performance observada no dinamdmetro neste mesrpo.gr

Outra variavel que pode sofrer interferéncia didetgpeso e do treinamento € a
PAA. Ela pode ser usada para avaliar a capacidadend individuo em reagir as
atividades de explosdo ou que necessitem de reagibata (correr para pegar um
onibus ou um elevador). Como individuos obesos itdsbapresentam um peso
corporal elevado, o tempo para a realizacéo de {ssbir uma escada de 15 degraus)
também é elevado em relacdo aos individuos eutgdficom a reducédo de peso e a
maior agilidade adquirida essa atividade passa feit® de forma mais facil, gastando-
se menos tempo e com menores valores de PAA. Espseague com o intituicdo do
treinamento no GT, valores inferiores de PAA fossdrservados no GT em relacdo ao
GC. A diferenca estatistica entre os 2 grupos oidobfiservada, entretanto, clinicamente
individuos com maior forca muscular e condicionaimefisico desempenham
atividades que exigem maior agilidade com mais rdedtira e destreza. O menor
tempo obtido no GT para realizar o teste pos-treerdo exemplifica bem essas
informacfes, mesmo que a PAA permaneca inalteratta es grupos. A velocidade
para acionar ou desarmar o crondmetro também péekéarir no calculo da PAA, visto
gue mesmo que o tempo seja pequeno, gasta-se agaa file segundos para desarmar
o cronbmetro quando o individuo atinge o pontobedéaido para finalizar o teste. O

ideal seria a utilizacdo de sensores que armarides@amariam o crondbmetro quando o
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individuo atingisse os locais demarcados. Essanatigea poderia diminuir o risco de

variagcdes que estao sujeitas nessa medida.

Além dos ganhos osteomusculares proporcionadosipelevencéo realizada,
estudos tem destacado vantagens cognitivas adipodem ser enumeradas como
aumento da auto-estima, socializacao, prevencatepiessao, melhora do humor e da
tolerancia as emocdes negativas, sem precisareecoalimentacdo (COLLES, 2008).
A realizacdo de exercicios supervisionados, configsionais especializados, e em
grupos cria uma rotina cuidados para o controlpes® e de deficiéncias nutricionais
tdo necessaria, e um compromisso a manutencaohitesh&aaudaveis que condizem

com a nova perspectiva de vida (SILVER, 2006).

Apesar de néo terem sido avaliadas nesse estudtm-@stima, socializacao, e
bom humor dos participantes, é inegavel que azaggp de exercicio fisico continuo,
durante 35 semanas, crie um clima de animosida$eodtracdo e bem-estar entre os
participantes, que favorece a assiduidade, a pE@meta e cumplicidade dos
voluntérios, tornando o tratamento menos penos@ atadavel e consequentemente

mais efetivo.

A cirurgia bariatrica ndo pode ser consideradacctiatamento Unico e magico
para a obesidade morbida (WELC#t al., 2008). As deficiéncias nutricionais e
metabolicas existem e devem ser evitadas ou cadasl A adicdo de terapias
complementares como 0 exercicio regular, supenasio e principalmente o
treinamento de hipertrofia muscular podem ajuda@a@ente na manutencao da reducao
de peso e no ganho de massa magra e reduzir ade osteometabdlicas que tem se

tornado t&o comuns no pos-operatorio deste pro@zdon

5-6. Limitac®es do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitacdes perda de 40% da amostra
inicial, a ndo aleatorizacdo da amostra na divid@® grupos, a utilizacdo do teste de
10RM no lugar de 1RM, além da andlise da densitéanebmente nas regides da
coluna e MID.
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Ao longo do presente estudo o numero de volunt@iasuidos foi bastante
significativo (n=23). As exclusfes de alguns vaduias ocorreram por causas diversas
como complicacdes no PO, entretanto, o princigak feoi 0 ndo comparecimento nos
dias de treinamento estipulados (GT) ou nas rem@ds previstas (n=17). Essas
auséncias inviabiliaram a permanéncia dos volwgamo estudo impedindo a
realizacdo das medidas. Optou-se por excluir aguglarticipantes que né&o
apresentassem um frequéncia superior a 90 % dsesgarevistas para o estudo.

Em nosso estudo piloto inicial (n=8) os particigmsntforam divididos de forma
randomizada pelo médico colaborador em 2 gruposp@rl - Treinamento (GT)
(exercicio fisico supervisionado) e Grupo 2 (GCupg controle). A divisdo dos grupos
foi feita da seguinte forma: primeiro participantéoi sorteado o grupo na qual faria
parte e de forma cruzada os demais participantasnfdirecionados ou para o GT ou
para GC.

Apesar da intencdo inicial de randomizagcdo da amost pds-operatorio, essa
alternativa tornou-se inviavel apés 3 meses ddaoke frequéncia dos voluntarios no
GT era baixa o que impedia a sequéncia do treinmmalém de 1 voluntario do GC
manifestar interesse em realizar exercicio fisedadma regular. Desta forma iniciou-
se novamente a coleta com novos participantes & adicipante foi direcionado para

0 grupo de interesse, ou seja recomecamos 0 astwdmente com 60 participantes.

Optou-se por nao utilizar o teste de 1RM devidoism de lesdo muscular e a
manobra de Valsalva excessiva que esta sobrecadgaig causar, principalmente em
voluntérios obesos, hipertensos, com inciséesgiaas abdominais e com algum nivel
de desgaste 6sseo articular. Além disto, essa padgxia estar subestimada em virtude
do pos-operatorio recente e 0 medo de sentir derpmqaleria limitar os voluntarios

durante a execucdo da mesma.

A opcdao por se utilizar a técnica de densitomeleiaorpo inteiro também pode
acarretar limitacdes ao estudo, pelo fato da mesinaser tdo precisa na localizacao de
uma perda de massa 6ssea quanto a densitometeia thadicional ou a ressonancia
magnética. Entretanto, trata-se de um exame de meis baixo, e € inegavel a perda
de massa 6ssea em regibes de coluna e MID, e gsmv@lnente, as maiores

contribuicdes foram da regido da coluna lombarie d@o fémur.
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Diante das consideracdes expostas acima algumasak@inda precisam ser
preenchidas. Torna-se necessario o acompanhamestigs dndividuos por um tempo
maior afim de se detectar a manutencdo ou norngatizados marcadores de
remodelacéo 6ssea, 0 comportamento da massa @ssealividuos submetidos a este
treinamento por um periodo mais prolongado, pradojente na prevencao de fraturas,
além de delimitar de forma mais precisa o papebxdacicio de hipertrofia muscular e
aerdbio no pés-operatério da cirurgia bariatrica.
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6- CONCLUSAO

Apds um ano de acompanhamento, o GT que foi subdmatB5 semanas de um
protocolo para ganho de hipertrofia muscular comubin com exercicios aerobios
apresentou incrementos na forca muscular em relagdC, com énfase no aumento
de massa muscular em MMSS. As perdas de massa larygmincipalmente massa
0ssea na coluna e MID, medidas pela densitométmabém foram atenuadas neste
grupo. A maior forca de preensdo manual obtida gglamdmetro associada ao menor
tempo para execucao do teste de deslocamentoalebiservados complementam os
resultados obtidos no GT em relacdo ao GC aposeinatmento implementado.
Evidenciou-se um aumento acentuado na reabsorc@a d® GT e GC, que ndo foi
acompanhado por alteracdes da formacédo Ossea madgpeavaliado. Nao foram
observadas alteracfes significativas para os maresidde remodelacdo O0ssea e do
metabolismo do célcio entre os dois grupos avaiads correlacdes altas e positivas
entre a forca muscular (Kg) e massa magra (Kg) ediiMd MMSS no GT e GC
indicam que para que seja evidenciado um aumegtofisativo de forca muscular
espera-se também aumento na massa muscular doslosissponsaveis pelo aumento
de forca. A auséncia de correlagbes entre MRO eM® [podem ser atribuidas as
caracteristicas especificas de cada medida, quenpodao refletir momentos

semelhantes de alteracdes 6sseas de um mesmaluradivi

Os resultados sugerem que a menor reducdo da DM® massa 6ssea na
coluna e MID e o0 aumento da massa muscular em MMSST em relacdo ao GC
podem ser atribuidos a uma maior protecdo ostebdiata produzida pelo exercicio

fisico supervisionado realizado no pds-operatdrio.
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8- APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1- Eu roanfpor meio deste que a

Fisioterapeuta Luciana Campanha Versiani convideuanparticipar do estudo sobre
“A VALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO FISICO SOBRE A
FORGCA MUSCULAR E MARCADORES DE REMODELAGAO OSSEA EM INDIVIDUOS

SUBMETIDOS A CIRURGIA DE BYPASS GASTRICO”.

2- Fui informado (a) que o objetivo do estudo éliava acompanhar as alteracdes
0sseas que ocorrem nas pessoas submetidas aecidggieducdo do estdmago e

verificar se a pratica de exercicio fisico regelaupervisionado reduz estas alteracoes.

3- Fui informado (a) que este estudo sera realizadoliméca-Escola de Fisioterapia do
Centro Universitario de Belo Horizonte (Uni-BH) aefisioterapeuta e professora
Luciana Campanha Versiani. Inicialmente, no prératgeio, serei avaliado (a) pela
fisioterapeuta, receberei algumas informacdes gugaeio na minha plena recuperacao

no pos-operatorio e realizarei também um testeagaka minha forca muscular total.

4- Fui informado (a) que apdés o segundo més degauao voltar no meu médico
endocrinologista, serei convidado(a) para partictffsaum programa de exercicio fisico
supervisionado, com duragao de 12 meses, que tera objetivo melhorar a forca e

resisténcia dos musculos e consequentemente dusadsseu Corpo.

5- Fui informado (a) que se eu aceitar participesta atividade, realizarei um programa
de exercicio 3 vezes por semana, na Clinica-EsdelaFisioterapia do Centro

Universitario de Belo Horizonte (Uni-BH), sob a emjgsédo da fisioterapeuta e
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professora Luciana Campanha Versiani. Esta atieidambntecera de forma gratuita,

sem nenhum custo para mim.

6- Fui informado (a) que se eu for participar diddades é importante que eu saiba
que durante o exercicio existe uma pequena chaececdrrer mal-estar, tontura,
aumento excessivo da pressao arterial e da fregliéaciaca (batimentos do coracgao).
Se ocorrer algum destes sintomas eu deverei infoanfisioterapeuta que estiver
acompanhando minha atividade. Todas as providéseid@ tomadas a fim de evitar
gualquer problema. Caso ocorra qualquer problengodarei ser transferido (a) para o
plantdo médico e se for necessario serd acionaaabalancia do SAMU (192) para

atendimento meédico especializado.

7- Fui informado (a) que na ocorréncia de probledmsaude todas as providéncias

serdo tomadas, porém eu nao serei recompensdaita(a@eiramente.

8- Fui informado (a) que se eu achar necessarierpbthterromper minha participacao

neste estudo a qualquer momento que desejar seissguae traga qualquer prejuizo.

9- Fui informado (a) que se eu for participar diddades é importante que eu saiba
que deverei realizar os exercicios somente seeestiv bom estado geral, isto €, ter

tido uma boa noite de sono e sem queixas de naal-est

10-.Fui informado(a) que o meu médico assistenteefrera algumas cépias dos meus
exames para a pesquisadora e que isto nao re@eseenhum custo adicional para

mim.

11- Fui informado(a) de que os exames de sangudeasitometria (exame que avalia a

consisténcia do 0ss0) que realizarei sdo examexida e que fazem parte do protocolo
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de cirurgia de reducéo do estbmago. Na época pagwsa repetir 0s meus exames, se
por algum motivo eu ndo puder realiza-los, ndoi siesligado(a) deste programa de

exercicios.

12- Fui informado(a) de que para maior controlerfiabilidade dos resultados deste
estudo as densitometrias deverdo ser realizadad aboratorio Hermes Pardini

localizado a rua dos Aimorés°ré6, bairro Funcionarios em Belo Horizonte.

13- Fui informado (a) que todas as minhas davidadosplenamente esclarecidas pela

fisioterapeuta.

14- Fui informado (a) que eu poderei me recusartcipar deste estudo ou abandoné-

lo se sofrer qualquer tipo de constrangimento eatoyer fase do estudo.

15- Fui informado (a) que qualquer informacao @ulatao meu respeito ficara a minha
disposicéo. Esta informacao sera mantida em ségile os resultados forem publicados
eu nao sera identificado (a), e quando o estudniriar terei conhecimento sobre os

resultados.

16- Fui informado (a) que eu serei esclarecida(egspeito do estudo a ser realizado,

de forma individual, ndo expondo suas opinidestesypessoas.

17- Fui informado (a) que somente deverei assin@iermno de Consentimento se nao
houver nenhuma davida a respeito desse estudoaEonde duvida, vocé podera procurar
a fisioterapeuta Luciana Campanha Versiani atrdeégelefones (31) 3378-7619 ou (31)
91667040 ou na Clinica-Escola (Rua Libero LeonB, 160 Bairro Buritis em Belo

Horizonte). Além disso, poderei procurar também ami@d de Etica em Pesquisa do
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Centro Universitario de Belo Horizonte (Uni-BH) Aa. Prof. Mario Werneck, 1685, no

Barro Estoril em Belo Horizonte ou pelo telefon&)@19-9263.

18- Informo que tenho copia deste formulario, oldiad assinado em duas vias
idénticas e rubricado.

19- Confirmo por meio desta que concordo em ppdicideste estudo de maneira
inteiramente voluntaria.

Assinatura do (a) voluntério (a) Iniciais Nome do (a) voluntario (a)
A 1
Data de nascimento Numero Data

I

Testemunha Nome Data
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9- ANEXOS

9.1 - Copia da Ata de defesa
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9.3 - Apresentacao em congresso
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