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RESUMO

A cirurgia bariatrica (CB) tem sido considerada o tratamento mais eficaz em
pacientes obesos graves, atuando positivamente nas alteracbes da composicao
corporal (CC) e melhora do estado metabdlico. No entanto, o impacto da CB e
do treinamento de forca (TF) sobre composicéo corporal e capacidade funcional
(CF) ainda é desconhecida, assim como a interacdo das modificacbes da
composicgéo corporal frente a aspectos mecéanicos e energéticos da marcha. Por
outro lado, o treinamento de for¢a (TF) vem ganhando notoriedade nos altimos
anos nesta populagdo e tem sido considerada umas das estratégias eficazes
para otimizar tais modificacbes da CC e CF decorrentes da CB. Porém, a alta
variabilidade metodoldgica dos programas de treinamento avaliando os efeitos
do TF no periodo p6s-CB torna necessario a compilacédo de informacdes sobre
o tema. Portanto, o presente estudo teve dois objetivos principais: (1) comparar
as adaptacOes induzidas pela CB sobre a composi¢cdo corporal, capacidade
funcional e aspectos mecanicos e energéticos da marcha, entre o periodo pré-
operatorio e pds-operatdrio através de um estudo piloto; (2) descrever o impacto
do TF realizado no periodo pés-operatério sobre a CC e a CF de individuos
submetidos a CB através de uma revisdo sistematica e metandlise. Para tal,
foram avaliadas 4 mulheres (44,8 = 6,0 anos) com IMC = 35 kg/m? e
comorbidades ou = 40 kg/m?, que realizaram uma laparoscopia ou laparotomia
pela técnica cirargica by-pass gastrico em Y de Roux ou gastrectomia vertical.
Inicialmente, as participantes foram orientadas a realizar o registro alimentar de
3 dias e preencheram 0s questionarios sobre qualidade de vida e nivel de
atividade fisica. Apds a selecdo para participar do estudo, considerados os
critérios de elegibilidade, as pacientes foram submetidas as seguintes
avaliacdes: a) composicao corporal por absorciometria de duplos raios-x (DXA)
(i.e., composicdo corporal), b) ultrassonografia muscular (i.e., espessura
muscular), c) testes neuromusculares (i.e., dinamometria isocinética) e d) testes
funcionais (i.e., TUG teste, teste de caminhada de 6 minutos e etc.). As
avaliacdes foram realizadas em dois momentos: T1 — avaliacdo basal, realizada
entre 14 a 28 dias antes da CB, e T2 — avaliacdo 12 semanas apés a CB. Os
resultados descritivos foram expressos em valores absolutos e relativos de cada
paciente e, também em média e desvio padrao. Além dos resultados descritivos,
a revisao sistemética foi baseada nos critérios do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses Protocols (PRISMA-P) e a busca foi
realizada nas bases Pubmed, Embase e Cochrane, com estudos quantitativos,
longitudinais e ensaios clinicos randomizados e n&o randomizados. Para a
avaliacdo do risco de viés foi utilizada a escala ROBINS. Foi considerado como
critério de inclusdo, estudos em que a avaliacdo da CC tenha sido realizada por
pelo menos um destes métodos: DXA, pletismografia por deslocamento de ar
e/ou bioimpedancia. Para a CF foram incluidos estudos em que ela foi avaliada
por no minimo um destes testes: caminhada de 6/12 minutos, sentar e levantar
da cadeira em 30/60 segundos ou 5 repeticbes, numero de passos diarios, forca
de preensdo manual e sentar e alcancar. Foram encontrados 188 estudos,
desses, 8 avaliaram os efeitos do TF sobre a CC e/ou CF. Dentre os
selecionados, 7 avaliaram a CC, dos quais 5 utilizaram a bioimpedancia como
método de avaliacdo. Nesses estudos, o grupo de intervencdo com TF
apresentou melhora ou manutencéao da massa livre de gordura (N = 5, diferenca
média [95% IC] = 0,5 [-2,1; 3,1] kg, p=0,12) e reducdo na gordura corporal (N =
6, diferenca média [95% IC] = 1,2 [-1,3; 3,6] kg, p=0,74) e massa corporal (N =



8, diferenca média [95% IC] = 0,2 [-2,2; 2,7] kg, p=0,74) apds o programa de TF,
porém sem diferenca significativa quando comparado ao grupo controle. Os
estudos que avaliaram o efeito do TF na CF apresentam elevada
heterogeneidade em relacdo aos métodos utilizados na sua avaliacdo, tendo
sido utilizados 9 testes funcionais diferentes. Todavia, em todos estes estudos
foi observada melhora significativa do desempenho funcional, sobretudo na forca
muscular, no grupo que realizou TF quando comparado ao grupo controle (N =
5, diferenca média [95% IC] = 23,9 [0,8; 47,0] kg, p=0,004). O TF pode ser
considerado importante aliado para a manuten¢éo e/ou melhora da CC, além de
promover melhora da CF, sobretudo na forca muscular, em individuos
submetidos a CB. Porém, mais estudos precisam ser realizados com enfoque na
CB e TF de forma isolada e combinada, sobretudo comparando diferentes
técnicas cirargicas e protocolos de treinamento, com o intuito de descrever as
adaptacdes neuromusculares e na composicao corporal induzidas frente a estas
intervencdes em bariatricos, incrementando assim as opcdes de tratamento
adotados na pratica clinica e otimizando os resultados da CB.

Palavras-chave: atividade fisica; treinamento de forca; qualidade de vida.

ABSTRACT

Bariatric surgery (BS) has been considered the most effective treatment
for severely obese patients, positively impacting body composition (BC)
alterations and metabolic state improvement. However, the impact of BS and
strength training (ST) on body composition and functional capacity (FC) remains
unknown, as well as the interaction of body composition changes with mechanical
and energetic aspects of gait. Conversely, strength training (ST) has gained
prominence in recent years in this population and is considered one of the
effective strategies to optimize BC and FC modifications resulting from BS.
However, the high methodological variability of training programs evaluating the
effects of ST in the post-BS period makes it necessary to compile information on
the subject. Therefore, this study had two main objectives: (1) to compare the
adaptations induced by BS on body composition, functional capacity, and
mechanical and energetic aspects of gait between the preoperative and
postoperative periods through a pilot study; (2) to describe the impact of ST
performed in the postoperative period on BC and FC of individuals undergoing
BS through a systematic review and meta-analysis. For this, 4 women (44.8 + 6.0
years) with BMI = 35 kg/m? and comorbidities or = 40 kg/m?, who underwent
laparoscopy or laparotomy by the Roux-en-Y gastric bypass or vertical
gastrectomy surgical technique, were evaluated. Initially, participants were
instructed to keep a 3-day food record and fill out questionnaires about quality of
life and physical activity level. After the selection to participate in the study,
considering eligibility criteria, patients underwent the following evaluations: a)
body composition by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) (i.e., body
composition), b) muscle ultrasound (i.e., muscle thickness), ¢) neuromuscular
tests (i.e., isokinetic dynamometry), and d) functional tests (i.e., TUG test, 6-
minute walk test, etc.). Assessments were conducted at two time points: T1 —
baseline assessment, performed between 14 to 28 days before BS, and T2 —



assessment 12 weeks after BS. Descriptive results were expressed in absolute
and relative values for each patient and also as mean and standard deviation. In
addition to descriptive results, the systematic review followed the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Protocols (PRISMA-
P) criteria, and the search was conducted in Pubmed, Embase, and Cochrane
databases, including quantitative, longitudinal, and randomized and non-
randomized clinical trials. The ROBINS scale was used to assess the risk of bias.
Inclusion criteria considered studies in which BC assessment was conducted by
at least one of these methods: DXA, air displacement plethysmography, and/or
bioimpedance. For FC, studies were included in which it was assessed by at least
one of these tests: 6/12-minute walk, sit-to-stand in 30/60 seconds or 5
repetitions, daily step count, manual grip strength, and sit-and-reach. A total of
188 studies were found, of which 8 assessed the effects of ST on BC and/or FC.
Among the selected studies, 7 evaluated BC, of which 5 used bioimpedance as
the assessment method. In these studies, the ST intervention group showed
improvement or maintenance of lean body mass (N = 5, mean difference [95%
Cl] =0.5[-2.1; 3.1] kg, p=0.12) and reduction in body fat (N = 6, mean difference
[95% CI] = 1.2 [-1.3; 3.6] kg, p=0.74) and body mass (N = 8, mean difference
[95% CI] = 0.2 [-2.2; 2.7] kg, p=0.74) after the ST program, but without significant
difference compared to the control group. Studies assessing the effect of ST on
FC show high heterogeneity in the methods used in their evaluation, with 9
different functional tests used. However, in all these studies, a significant
improvement in functional performance, especially in muscle strength, was
observed in the ST group compared to the control group (N =5, mean difference
[95% CI] = 23.9 [0.8; 47.0] kg, p=0.004). ST can be considered an important ally
for maintaining and/or improving BC, as well as promoting FC improvement,
especially in muscle strength, in individuals undergoing BS. However, more
studies need to be conducted focusing on BS and ST alone and combined,
especially comparing different surgical techniques and training protocols, aiming
to describe the neuromuscular and body composition adaptations induced by
these interventions in bariatric patients, thereby enhancing treatment options
adopted in clinical practice and optimizing BS outcomes.

Keywords: physical activity; strength training; quality of life.
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1. INTRODUCAO

A obesidade pode ser considerada uma epidemia progressiva (JAACKS
et al., 2019) e se tornou um dos mais graves problemas de saude publica no
mundo. Entre 1975 e a atualidade, a prevaléncia da obesidade quase triplicou
(OMS, 2019) e segue em crescimento exponencial no mundo inteiro. No Brasil,
houve um aumento de 68% na prevaléncia de obesidade nos ultimos treze anos.
Relacionado a este aumento, 0 niumero de cirurgias bariatricas (CB) também
vem crescendo durante as Ultimas décadas. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), o Brasil é o segundo pais no mundo
gue mais realiza operacdes deste tipo, com aproximadamente 100 mil registros
por ano, ficando atras apenas dos EUA. O crescimento de cirurgias bariatricas
foi de 300% no dltimo dez anos, embora ainda nao seja atendido nem 1% dos
candidatos que buscam o procedimento cirtrgico pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) no Brasil (SBCBM, 2017).

Recentemente, foi demonstrada a associacao entre o excesso de gordura
corporal e o risco aumentado para multiplas doencgas cronicas (LARSSON e
BURGESS, 2021), enquanto que, independente do grau de classificacdo, a
prevaléncia de obesidade parece estar associada também com mortes advindas
de todas as causas (FLEGAL, KIT, et al., 2013), principalmente associado as
doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a hipertensédo arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Estas complicacfes sdo consideradas
comuns em pacientes com sobrepeso, mas principalmente nos individuos com
obesidade severa (HASSANNEJAD et al., 2017). A obesidade prejudica de
maneira importante a qualidade de vida destes individuos, impactando
diretamente a autoestima, resultando em um maior risco de desenvolver
ansiedade e depresséo, e dificultando a implementacéo de habitos saudaveis na
rotina do paciente obeso (BAILLOT et al., 2016; MALATESTA et al., 2021).

Ao que passo que o numero de CB vem crescendo, h& diversas técnicas
para a realizacdo da CB. Nesse sentido, os diferentes modelos de CB (i.e.,
bypass gastrico, bypass biliopancreatico, laparoscopia gastrica, sleeve gastrico
e switch duodenal) parecem ser efetivos na redu¢cdo da massa corporal, com
diminuicdo de aproximadamente 22% da massa corporal total em individuos que
foram acompanhados por 20 anos ou mais (O’'BRIEN, HINDLE, et al., 2019).



Além disso, a CB promove impacto fisico e metabdlico muito relevante ao
melhorar o quadro clinico do paciente, através da reducdo das DCNT que
frequentemente sdo associadas com a obesidade. Em conjunto, os beneficios
proporcionados pela CB corroboram para que essa intervencao seja considerada
o tratamento mais eficaz na maioria de pacientes gravemente obesos (KREZ e
STEIN, 2020; MECHANICK et al., 2020).

Adicionalmente a melhora do estado metabdlico, a reducdo da MC através
da CB é capaz de promover maior qualidade de sono, principalmente pela
reducdo da apneia obstrutiva. Contribui também para a melhora de aspectos
psicossociais envolvendo ansiedade e depresséo, resultando em diminuicéo dos
niveis de mortalidade decorrentes da obesidade, promovendo entdo maior
qualidade de vida a estes individuos (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018;
KREZ; STEIN, 2020; LYYTINEN et al., 2013; MECHANICK et al., 2020).
Entretanto, a perda de massa corporal proporcionada somente pelo
procedimento cirurgico parece ndo induzir melhorias diretas na capacidade
funcional (CF). Ao contrario, tem sido demonstrada reducao na forca dinamica e
estatica e na capacidade aerobica apds a realizacdo do procedimento cirdrgico
(REINMANN, et al., 2021; STEGEN, DERAVE, et al.,, 2011), sobretudo em
individuos que ndo realizam exercicios fisicos. Parte desse efeito parece estar
relacionado a significativa reducdo da massa livre de gordura induzida como
consequéncia da cirurgia (KREZ e STEIN, 2020; MECHANICK et al., 2020).

Estudos recentes tém evidenciado o impacto da restricdo alimentar
provocada pela CB sobre a composi¢cao corporal (CC), promovendo uma
reducao da “sobrecarga esquelética”. Independentemente da técnica cirurgica,
observa-se que além da diminuicdo importante de gordura, ocorre também a
perda de massa livre de gordura (MLG), principalmente promovido pela perda de
massa muscular, tal efeito parece ser um processo eminente apos cirurgia.
Contudo, perda de MLG no longo prazo pode incrementar o risco de aumento da
MC em pacientes submetidos a CB a médio e longo prazo (FARIA; KELLY;
FARIA, 2009). Tais mudancas podem ter implicacdes graves para a mobilidade,
reganho de peso e, sobretudo na CF (HEYMSFIELD et al., 2015).

A CF representa a autonomia do individuo em realizar tarefas basicas da
vida diaria, sendo drasticamente afetada pela obesidade. Um parametro fisico
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prejudicado pela obesidade, porém extremamente funcional, € a marcha.



Considerado o meio mais comum e pratico para promover a atividade fisica (AF)
e reduzir o comportamento sedentario. Diante deste contexto, visto que os
potenciais riscos a saude relacionados a obesidade sdo conhecidos, a relacédo
entre obesidade e locomocado, principalmente sobre seu impacto durante a
marcha, ainda caracterizam uma lacuna na literatura. Portanto, justifica-se a
importancia de compreender, em situacdo de obesidade, os fatores fisicos que
podem alterar a energética da caminhada em pacientes bariatricos, tendo em
vista 0 aumento significativo do desenvolvimento da obesidade no mundo e no
Brasil.

A busca por estratégias que visam atenuar os impactos das grandes
adaptacdes metabolicas e fisiomecéanicas, assim como potencializar os
beneficios da CB traz o exercicio fisico (EF) como um importante aliado neste
processo, ao minimizar os principais impactos causados pela CB, promovendo
perda de peso corporal (principalmente de tecido adiposo), melhora de
parametros cardiometabdlicos (presséao arterial, perfil lipidico, glicose e outros),
manutencdo e/ou incremento da forca muscular e da massa magra. Essas
adaptacdes em conjunto, impactam de forma positiva a aptiddo fisica e a
qualidade vida de pacientes bariatricos (BAILLOT et al., 2018; BELLICHA et al.,
2018; COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018; DANIELS et al., 2018)

Diante deste contexto complexo da obesidade, ainda ndo € conhecido o
impacto que a reducdo da MC induzida pela CB implica no desempenho
funcional em pacientes bariatricos associado a CC, assim como a adaptacdo
corporal frente a marcha e a qualidade de vida. Portanto, o presente estudo teve
dois objetivos principais: (1) comparar as adaptacfes induzidas pela CB sobre a
composicao corporal, capacidade funcional e aspectos mecanicos e energéticos
da marcha, entre o periodo pré-operatério e pds-operatorio através de um estudo
piloto; (2) descrever o impacto do TF realizado no periodo pds-operatorio sobre
a CC e a CF de individuos submetidos a CB através de uma reviséo sistematica

e metandalise.



2. OBJETIVOS

2.1. PRIMARIO

2.1.1. Objetivo primario dos resultados descritivos

Comparar as adaptacdes induzidas pela cirurgia bariatrica sobre a
composicdo corporal, capacidade funcional e aspectos espaco-temporais da

marcha, entre o periodo pré-operatério e pos-operatorio.

2.1.2. Objetivo primario da revisdo sisteméatica e metanalise

Avaliar os efeitos do treinamento de forgca na composicédo corporal e na
capacidade funcional em pacientes p0s cirurgia bariatrica através de uma revisao

sistematica e metanalise.

2.2. SECUNDARIOS

2.2.1. Objetivos secundarios dos resultados descritivos

Verificar os efeitos da obesidade nos parametros biomecéanicos e
metabdlicos de pacientes bariatricos, durante a caminhada em diferentes

velocidades.

2.2.2. Objetivos secundérios da revisdo sistematica e metanalise

Descrever os métodos de avaliacdo utilizados para avaliar a composicéo
corporal em pacientes pos cirurgia bariatrica.

Descrever os métodos de avaliagcéo utilizados para avaliar a capacidade
funcional em pacientes p0s cirurgia bariatrica.

Analisar a qualidade dos protocolos de treinamento de forga em pacientes
pos cirurgia bariatrica.

Avaliar a qualidade metodoldgica do treinamento de forca através de um
Checkilist.



2.3. DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

2.3.1. Independentes

Cirurgia bariatrica

2.3.2. Dependentes

2.3.2.1. Desfecho primario

Composicédo corporal (massa corporal, massa livre de gordura, massa
gorda, conteudo mineral ésseo, densidade mineral 6ssea);

Capacidade funcional (TC6min, TUG, SL30s, teste de meio agachamento,
FC30s);

Ultrassonografia musculoesquelética (espessura muscular, espessura da
camada subcutanea de gordura; ecointensidade, qualidade muscular por tenséo
especifica e etc.).

Forca muscular (pico de torque);

2.3.2.2. Desfecho secundario

Variaveis antropométricas (circunferéncias cintura, pescoco, coxa média,
peso corporal, estatura, IMC);

Questionario sobre qualidade de vida (WRQOL);

Registro alimentar de 3 dias;

Nivel de atividade fisica (Classificacdo conforme Questionario Internacional
de Atividade Fisica);

Marcha (tempo de contato, tempo de balanco, frequéncia de passada,
comprimento de passada).

2.3.3. Intervenientes

* Sexo
 |dade

* Registro alimentar de 3 dias



3. METODOS

Todos o0s pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) antes do inicio do estudo (apéndice a).

Trata-se de um estudo piloto, quantitativo, prospectivo e longitudinal, no
qual o objetivo primério foi avaliar as adapta¢gfes induzidas pela cirurgica
bariatrica sobre a composicdo corporal, capacidade funcional e aspectos
mecanicos e energéticos da marcha.

Foi realizado 2 momentos de avaliacao:

e T1: avaliacdo basal (realizada 14 a 28 antes da cirurgia bariatrica);

e T2: avaliacdo p6s-CB (12 semanas ap6s CB).

3.1. ANALISE ESTATISTICA

As varidveis de composicdo corporal, capacidade funcional,
ultrassonografia musculoesquelética e dinamometria isocinética foram
analisadas utilizando apenas os individuos que completaram todas as avali¢des.
Todos os dados foram analisados no pacote estatistico SPSS v20.0 (Statistical
Package for the Social Science). Entretanto, por se tratar de um estudo piloto
com poucos participantes, a analise inferencial sera realizada posteriormente,
quando a coleta de dados do projeto de pesquisa estiver finalizada (previséo
Dez/2025).

A analise estatistica da revisdo sistematica e metanalise esta descrita no

tépico 4.3 do presente estudo.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram inclusos no estudo mulheres com IMC = 35 kg/m? e comorbidades
ou = 40 kg/m?, idade entre 18 a 60 anos, que realizaram uma laparoscopia ou
laparotomia pelo método by-pass gastrico em Y de Roux (RYGB), advindo de
hospitais publicos e clinicas privadas da cidade de Porto Alegre/RS.

Os critérios de elegibilidade da revisdo sistematica e metanalise também

estdo descritos no tépico 4.3 do presente estudo.



3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Além dos pré-requisitos para inclusdo citados anteriormente, foram
excluidas pessoas com (l) indisponibilidade para a realizacdo de avaliagbes
regulares, (Il) contraindicagBes médicas para a realizacao de AF, (1) limitacdes
funcionais que possam inviabilizar a participacdo nos testes funcionais, (IV)

pacientes diagnosticados com doencga neuropsiquiatrica incontrolada.

3.4. RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

Como estratégia de recrutamento dos participantes, foi realizado contato
via telefone e de forma presencial no periodo pré-operatorio com o0s potenciais
participantes indicados pelos hospitais publicos e pelas clinicas privadas,
considerando-se os critérios de inclusdo do estudo.

Os telefones foram solicitados ao proprio paciente e essas informacdes

foram de uso exclusivo dos pesquisadores envolvidos diretamente no projeto.

3.5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi projetado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugao
CNS/MS 466/13) e foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - CEP/UFRGS (CAAE:
57934322.2.0000.5347), ndo sendo iniciada nenhuma coleta de dados antes da
aprovacao deste projeto pelo mesmo. Da mesma forma, foi mantido o anonimato
e confidencialidade dos dados dos participantes, que foram identificados por
codigos e manipulados somente pela equipe de pesquisa, sendo 0S mesmos
utilizados apenas para fins cientificos e apresentados de maneira isolada e
agrupada. A todos os participantes foi solicitado que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) no momento que ingressaram

no estudo.



3.6. PROTOCOLOS DE AVALIACAO

O protocolo de avaliagdes foi baseado e adaptado de acordo com dois
estudos que exploraram o tema (BAILLOT et al., 2016; 2018).

O protocolo de avaliagdo contou com as seguintes avaliagdes: (1)
antropometria, (II) composicdo corporal, (lll) nivel de atividade fisica, (IV)
ultrassonografia musculoesquelética para avaliacdo da espessura e qualidade
muscular, (V) capacidade funcional, (VI) forgca muscular, (VII) questionario sobre
qualidade de vida relacionado a obesidade, (VIII) questionério sobre barreiras
psicolégicas relacionadas ao exercicio fisico, (IX) marcha, e (X) registro
alimentar de 3 dias, as quais foram realizadas antes da CB (inicial pré-operatorio
(T1)), e 12 semanas apos CB (T2).

Vale ressaltar que todos os dados coletados foram salvos em computador

pessoal.

3.6.1. Questionério de crenca em exercicio fisico

O questionario de crenca em exercicio fisico de estudo de WADE (2007),
foi usado para avaliar os beneficios da AF e as barreiras psicolégicas percebidas
nos individuos com obesidade severa para 16 itens divididos em quatro
categorias: beneficios do exercicio, confian¢a, constrangimento e medo de
lesbes. As pontuacdes desses questionarios foram transformadas em
porcentagens de pontuagcdo maxima.

O questionario foi auto preenchido pelo participante através do Google

Forms ®.

3.6.2. Valores antropométricos

Para determinar os valores antropométricos foi utilizado o protocolo da
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK), através
das medidas massa corporal (kg) e estatura (cm) e circunferéncias (cm) de
pescoco, cintura minima e coxa média. O material que foi utilizado para coleta
das circunferéncias antropométrica foi uma fita métrica da marca CESCORF®
(Porto Alegre — RS, Brasil). Para coleta da massa corporal foi usado a balanca

ASIMED® com resolucéo de 0,1 kg. A estatura foi mensurada em estadibmetro



acoplado a balanca, com o individuo descalcgo, posicionado com os pés unidos
e contra o estadidbmetro, e a cabeca posicionada respeitando-se o plano de
Frankfurt. Para afericdo dos mesmos, os participantes foram avaliados com

roupas leves e descalcos.

3.6.2.1. indice de massa corporal (IMC)

A massa corporal (kg) e a estatura (cm) foram obtidas para célculo do IMC,
que foi classificado de acordo com os parametros da Organizacdo Mundial de
Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). O IMC foi calculado através

da equacao: massa corporal / (estatura) 2.

3.6.3. Questionario de qualidade de vida relacionada ao peso (WRQOL)

A qualidade de vida relacionada ao peso (WRQOL) foi avaliada com o
questionario de Laval (THERRIEN et al., 2011). Ele contém 44 questdes
divididas em seis dominios: sintomas, atividade / mobilidade, higiene pessoal /
roupas, emocoes, interacfes sociais e vida sexual. As pontuacdes finais sao
expressas em porcentagem da pontuacdo maxima e a pontuacao total foi criada
pela adicdo de todas as pontuacdes das subescalas.

O questionario foi auto preenchido pelo participante através do Google

Forms ®.

3.6.4. Nivel de atividade fisica

Para monitoramento da AF foi utilizado o IPAQ (Questionario Internacional
de Atividade Fisica), versao curta (apéndice b). Os participantes receberam uma
copia digital através do Google Forms ®. Este instrumento € autoaplicavel e
validado para a populacdo brasileira (CRAIG et al., 2003; MATSUDO et al.,
2001).

O IPAQ consiste em um recordatdrio auto administrado dos ultimos 7 dias
referentes as atividades realizadas no trabalho, em casa, como meio de
transporte e lazer. Também foi avaliado o volume semanal que o participante

permanece sentado nos dias da semana (segunda a sexta-feira) e final de



semana. O IPAQ oferece dados sobre a duracdo da atividade, frequéncia,
intensidade e tipo de atividade, permitindo a estimativa do gasto calérico total e
a classificagéo das atividades como leve, moderadas e vigorosas calculados em
MET’s. O questionario foi analisado e classificado conforme o score categérico

LE 11

da ferramenta em “baixo”, “moderado” e “alto” nivel de AF.

3.6.5. Composicgéao corporal

A composicdo corporal (CC) total foi avaliada com a utilizacdo do
equipamento dual-energy x-ray absorptiometry - DXA (Encore versdo 14.1,
Lunar Prodigy Primo, GE Healthcare, USA). Previamente, o equipamento foi
calibrado seguindo as recomendagdes do fabricante. Os participantes utilizaram
roupas leves e os acessorios de metal foram removidos. Foi realizado o
escaneamento do corpo inteiro, sendo obtida a massa magra, a massa de
gordura, o conteudo e a densidade mineral éssea dos voluntérios. A radiacdo
emitida por esta técnica de avaliagdo é minima e segura (i. €. menos que 1uSv)
(BOLANOWSKI; NILSSON, 2001). As imagens dos participantes foram
manualmente analisadas. A regido de interesse da coxa direita (i. e. caixa) foi
determinada considerando o ponto mais lateral e superior da cabeca do fémur
até a borda mais superior e lateral da tibia (CAMERON et al., 2020) (Figura 2).

O mesmo experiente avaliador conduziu as avaliagdes e as analises.



Figura 1. a regido de interesse da coxa direita (i. e. caixa) do DXA

3.6.6. Espessura muscular e espessura da camada subcutanea

A ultrassonografia musculoesquelética foi utilizada para a avaliacdo da
espessura muscular (EM) e da espessura da camada subcutanea (ECS) dos
musculos do quadriceps femoral. A EM e a ECS do quadriceps femoral foram
mensuradas através das imagens obtidas em um equipamento de
ultrassonografia em B-modo (Nemio XG - Toshiba, Japéo). Previamente, os
participantes permaneceram deitados em decubito dorsal com as pernas
estendidas e relaxadas por 10 minutos de modo a restabelecer o fluxo normal
dos liquidos corporais (LOPEZ, PINTO e PINTO, 2019). Um transdutor linear de
38 mm, com frequéncia de amostragem de 9.0 MHz (configura¢des: 70 mm de
profundidade e ganho de 90 dB) foi posicionado perpendicularmente aos
musculos vasto lateral (VL), vasto medial (VM), e reto femoral (RF), utilizando
um gel a base de agua que otimiza o0 contato acustico, sem que haja a
necessidade de presséo do transdutor sobre a pele. A coleta das imagens do VL
foi realizada no ponto médio entre o trocanter maior e o epicondilo lateral do

fémur (KUMAGAI et al., 2000), enquanto que a mensuragao do VM foi realizada



a 30% da distancia do epicondilo lateral para o trocanter maior do fémur
(KORHONEN et al., 2009). A avaliacao do RF foi realizada no ponto médio entre
a crista iliaca e a borda superior da patela (LOPEZ, PINTO e PINTO, 2019). Nao
foi avaliado o vasto intermédio devido a sua grande profundidade em relacéo a
camada subcutanea de gordura, fato que dificulta a posterior andlise. Trés
imagens foram capturadas e analisadas no software Image-J (National Institute
of Health, USA, verséo 1.37) e a média entre elas foi utilizada para as analises.
O tecido adiposo subcutaneo e a aponeurose inferior e/ou tecido 6sseo foram
identificados e a distancia entre eles foi definida como a EM. A EM do musculo
quadriceps femoral foi determinada pela soma das espessuras de cada um dos
musculos do quadriceps femoral (VL, VM e RF). Ja para ECS, foi identificado o
tecido subcutaneo na distancia entre a aponeurose superior e a camada inferior
da pele em trés pontos (dois pontos laterais e um medial), para entéo calcular a
média dos trés pontos.

Para garantia de manutencdo dos mesmos pontos para cada avaliagéo,
estes foram marcados em uma folha transparente (acetato). Todas as medidas

foram realizadas e analisadas pelo mesmo experiente avaliador.

3.6.7. Pico de torque isométrico de extensores de joelho

Contracdes isométricas voluntarias maximas foram realizadas para obter o
valor de PT utilizando um dinamoémetro isocinético (Cybex Norm; Ronkonkoma,
NY, EUA). Inicialmente, os participantes realizaram 5 minutos de aquecimento
em uma bicicleta ergométrica (Movement Technology, BM2700, SP - Brasil. Os
voluntarios foram posicionados com o quadril flexionado a 85° e com o joelho
direito alinhado com o braco de rotacdo do dinamémetro. Trés contragcdes
isométricas voluntarias maximas foram realizadas até 60° de extenséo de joelho
(0° = extensdo maxima) com 2 minutos de intervalo entre elas. Os participantes
foram instruidos a realizar as contracbes “o mais forte e rapido” possivel
(Maffiuletti et al.,, 2016; Sahaly et al., 2001) e a né&o realizar nenhum
contramovimento. O processamento de sinal incluiu filtragem analégica em uma
frequéncia de corte de 10 Hz. O PT foi definido como o maior valor de torque de
contracdo (N.m) registrado na melhor das 3 repeticbes, tendo sido



posteriormente utilizado para analise. O mesmo experiente avaliador conduziu

todas as avaliacdes e analises.

3.6.8. Qualidade muscular

A qualidade muscular foi avaliada através da tensdo especifica e da
ecointensidade. A qualidade muscular por tensdo especifica foi estimada
utilizando o desempenho muscular relativizado pela quantidade de massa livre
de gordura. O pico de torque isométrico de extensores do joelho direito foi
utilizado como o parametro de desempenho muscular e os valores de massa
magra calculados pela DXA (i.e., caixa especifica) foram utilizados como
parametro de quantidade de massa magra.

PT

M =
Q MLG QUAD DXA

Adicionalmente, a qualidade muscular por ecointensidade, foi avaliada
nos muasculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto medial (VM) da coxa
direita, tendo sido utilizadas imagens de ultrassonografia capturadas pelo
equipamento Nemio XG (Toshiba, Japao), sendo a imagem obtida em B-mode.
Foram utilizadas as mesmas imagens obtidas para as analises da EM e ECS.
Apos coletadas, as imagens foram analisadas em um programa assistente de 8
bit (ImageJ), usando uma funcdo de histograma padrdo em escala cinza e
expresso como um valor entre 0 (preto) e 255 (branco) para cada musculo em
unidades arbitrarias (u.a.), de acordo com estudo anterior (LOPEZ, PINTO e
PINTO, 2019).

3.6.9. Testes funcionais

Os testes de capacidade funcional foram: caminhada em 6 minutos, sentar
e levantar em 30 SEG, meio agachamento, TUG (Timed Up and Go) e flexdo de
cotovelo em 30 segundos. Os testes selecionados tém sido utilizados em
estudos prévios com esta populacdo (BAILLOT et al., 2018; CAMPANHA-
VERSIANI et al., 2017; HASSANNEJAD et al., 2017).



3.6.9.1. Teste de caminhada em 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) consiste em caminhar a
maior distancia possivel por 6 minutos, tendo sido realizado nas dependéncias
da ESEFID/UFRGS. O custo cardiaco (intensidade relativa do exercicio) foi
calculado usando a distancia total do TC6min dividido pela frequéncia cardiaca
média durante o teste de caminhada. Nao obstante, foi calculada a velocidade
média em metros por segundos durante o TC6min através da distancia

percorrida divido pelo tempo total de avaliacao.

3.6.9.2. Teste de sentar e levantar em 30 segundos

O SL30s consiste no maior numero de vezes possivel que o individuo
consegue sentar e levantar de uma cadeira especifica de material resistente (até
200kg) com altura padronizada (42 centimetros de altura e 90cm de largura) em
30 segundos.

3.6.9.3. Teste de meio agachamento

No teste de meio agachamento o participante é orientado a manter-se o
maior tempo possivel na seguinte posicao: costas contra a parede, bracos
cruzados na altura do peito e flexdo de joelhos em 90° entre coxas e panturrilhas.
Foi utilizado um caixote adaptado (altura 25cm e 60cm de largura) logo abaixo

do quadril do paciente para evitar possiveis quedas.

3.6.9.4. Teste timed up and go

O teste consiste em levantar de uma cadeira (altura 42 cm), caminhar o
mais rapido possivel, mas sem correr, em uma linha reta de 3 metros de distancia
(em um ritmo autosselecionado, porém seguro), virar sobre um cone de
sinalizacdo, caminhar de volta e sentar-se novamente. Foi registrado o menor

tempo em 3 tentativas.



3.6.9.5. Teste de flexdo de cotovelo em 30 segundos

O FC30s consiste no maior numero de repeticdes do movimento de
flexdo/extensdo do braco dominante com o antebraco supinado dentro de um
periodo de 30 segundos com um halter de 3,0 kg (usado para mulheres). Para
realizacdo do teste, o participante permaneceu sentado em uma cadeira, com 0
membro superior contralateral segurando a lateral do assento da cadeira, a fim

de evitar movimentos de balanco exagerado do tronco.

3.6.10. Avaliagdo da marcha e custo de transporte

O objetivo primario desta avaliacdo foi descrever os parametros espaco-
temporais da caminhada. Para tal, foi realizada a cinemetria em esteira rolante
durante o teste, sendo que os instrumentos utilizados para coleta dos dados
foram:

- 01 Sistema de anélise de movimento Vicon (Vicon Oxford, Oxford, Reino
Unido) formado por 8 cameras (BONITA, Vicon Oxford, Oxford, Reino Unido).

- 01 balanca digital (Filizola, S&o Paulo, Brasil);

- 01 estadiometro (Filizola, Sdo Paulo, Brasil);

- 01 esteira rolante (INBRAMED, Porto Alegre, Brasil).

3.6.10.1. Cinemetria

Primeiramente, foi realizada a calibracdo do sistema de Vicon de acordo
com as instrucdes do fabricante. Em seguida, o participante realizou os testes
de caminhada na esteira nas velocidades 1,5; 3,0; 4,5; 6 km/h, em ordem
randomizada, por 5 minutos em cada velocidade. Caso o participante ndo tenha
conseguido manter as velocidades descritas, a progressdao do teste de
caminhada foi registrada até a maior velocidade ser atingida, e conforme
possibilidade mecéanica dos individuos.

A partir dos dados de cinemetria foram calculadas as variaveis espaco-
temporais: Tempo de Contato (TC), Tempo de Balanco (TB), Frequéncia de

Passada (FP), Comprimento de Passada (CP).



Foi utilizado o sistema de captura da VICON (Oxford, Reino Unido) com 8
cameras de infravermelho com frequéncia de amostragem de 200 Hz. Para tal,
foram posicionados 36 marcadores anatdbmicos de acordo com o modelo Full
Body Plug In Gait do sistema VICON.

3.6.10.2. Comprimento de passada

Distancia percorrida pelo pé entre dois toques do calcdneo sucessivos
(WHITTLE, 2007).

3.6.10.3. Frequéncia de passo

Quantidade de passos completos em um dado intervalo de tempo
(WHITTLE, 2007).

3.6.10.4. Processamento dos dados brutos

Para a cinemetria foram analisados 20 ciclos de passadas de cada
velocidade de caminhada. As matrizes de posicdo dos marcadores anatémicos
a cada frame foram exportadas do programa Nexus (Oxford, Reino Unido) e
processados em uma rotina matematica no programa MATLAB (2020b,
Mathworks Inc., Natick, Massachusetts, USA). Pela analise visual dos sinais da
cinemetria, foram determinados os eventos de primeiro toque do pé no solo e de
despregue do pé do solo, para as diferentes condices de caminhada. Os
eventos do primeiro toque e despregue do pé foram estabelecidos ao longo das

vinte passadas.

3.6.11. REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

Para avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado o registro alimentar de
trés dias que consiste no registro pelo participante de tudo que ele ingeriu
durante 3 dias, sendo eles 2 dias tipicos (dias da semana) e 1 atipico (1 dia do
final de semana). A ferramenta foi aplicada antes e apés a realizagdo da CB (T1

e T2). Os registros deveriam apresentar as refeicbes com os horarios, as



guantidades em medidas caseiras e, se possivel, a marca do produto alimenticio.
Para minimizar erros na descricdo das porgdes dos alimentos, foi fornecido um
material fotogréafico (apéndice C) com o tamanho das porc¢des para auxiliar no
preenchimento em medidas caseiras (VITOLO, 2008). Este material foi
distribuido e criteriosamente explicado de forma individual, constando os
diferentes tamanhos (pequeno, médio e grande) de pratos, talheres, copos e
qguantidades (cheio, raso, normal) para que os registros fossem detalhados e
padronizados. Apds o preenchimento dos registros, todas as anotacdes foram
conferidas com os voluntarios para que ndo haja nenhuma davida quanto a
descrigao.

Os calculos nutricionais foram realizados com apoio do programa Dietbox
online. As tabelas de composi¢cdo nutricional dos alimentos utilizados no
programa foram escolhidas na seguinte ordem: 1° Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos, que tem dados especificos sobre a composicao dos

alimentos consumidos no Brasil, 2° tabela americana.

4. RESULTADOS

Os resultados descritivos compdem parametros antropométricos, de CF,
ultrassonografia musculoesquelética, CC, questionarios relacionados a
qualidade de vida, avaliacdo nutricional e parametros espacgo-temporais da
marcha. Vale ressaltar que estes resultados prévios advém de um projeto em
andamento, com previsao de término em dezembro de 2025.

A amostra foi composta por 4 mulheres com idade média de 44,8 anos (DP
+ 6,0 anos) e IMC médio de 40,8 kg/m2 (DP = 4,3 kg/m?). Dentre as 4
participantes, 2 mulheres realizaram RYGB por meio de uma laparoscopia
através de convénio particular e as outras 2 mulheres realizaram RYGB por meio
de uma laparotomia através do SUS. A maioria dos parametros estdo descritos
para as quatro participantes. Exce¢ao as variaveis espaco-temporais da marcha,
gue sao descritas de apenas duas participantes.

Na tabela 2, estdo descritas as variaveis antropométricas, dentre elas:
massa corporal (kg), estatura (cm), IMC e circunferéncias (cm) de pescoco,
cintura e coxa média. Em relacdo a massa corporal, houve uma reducédo media

de -15% apods 12 semanas de CB, resultando em uma diminui¢cdo meédia do IMC



na ordem de -15,9% (i.e., 40,8 para 34,4). Nao obstante, houve reducdo média
de todas as circunferéncias analisadas, em que a coxa média apresentou maior
reducdo quando comparado aos valores pré-CB de -11,9%, seguido das
variaveis de circunferéncia de cintura e pescoco em -9,8% e -8,4%,

respectivamente.

4.1. TABELA 2 — VALORES ANTROPOMETRICOS (ABOLUTOS E

RELATIVOS), PRE E POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
ANTROPOMETRIA
MASSA CORPORAL (kg) 1351 120,0 -11,2 1134 950 -162 955 72,0 246 1020 920 -98 111,5 948 -150
ESTATURA (cm) 1705 1705 00 1680 1685 03 1540 1550 06 1680 1685 03 1651 1656 0,3
IMC (kg/m?) 465 413 -112 402 335 -167 403 300 256 361 321 -10,2 408 344 159
C. PESCOGO (cm) 405 366 -96 357 331 73 368 321 -128 370 356 -38 375 344 -84
C. CINTURA (cm) 1167 1080 -7,5 1060 940 -11,3 101,0 81,7 -191 1045 1025 -19 1071 966 -9,8
C. COXA MEDIA (cm) 808 746 -70 780 669 -142 655 535 -183 701 645 80 736 649 -11,9

Legenda: C = circunferéncia; cm = centimetros; IMC = indice de massa corporal; kg = quilogramas; PRE = pré cirurgia bariatrica; POS = pés cirurgia
bariatrica; % = percentual.

Na tabela 3 estdo os valores dos testes utilizados para a avaliacdo da CF,
que divergem entre si. Para os testes de TC6min, T.%2 agachamento e SL30s,
houve melhora do desempenho funcional no periodo p6s-CB quando comparado
ao periodo pré-CB em 16,9%, 11,4% e 7,7%, respectivamente. Contudo, 0 pico
de torque e o desempenho no teste FC30s apresentou reducéo de -17,8% e -
5,7%, respectivamente, quando comparado ao periodo pré-CB.

A relativizacdo dos testes funcionais pela massa corporal (MC) se torna
necessario devido as grandes modificac6es estruturais decorrente da CB. Por
exemplo, o FC30s apresenta melhora do desempenho funcional de 10,9%
quando relativizado pela MC. Nao obstante, a relativizacao pela MC dos testes
de TC6min, T.2 agachamento e SL30s, apresentam ainda maiores ganhos
quando comparado ao periodo pré-CB, resultando em um incremento de 37,6%
para o TC6min, 31,1% do T.%2 agachamento e 26,7% do SL30s. Os Unicos testes
que, quando relativizados pela MC, apresentam diminuicdo foram o pico de
torque em -3,3% e o TUG teste -20,7%.



4.2. TABELA 3 - VALORES DE DESEMPENHO NOS TESTES DE
CAPACIDADE FUNCIONAL (ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E

POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
TESTES FUNCIONAIS

TC6min (M) 3915 4455 138 4038 5121 26,8 4347 4715 85 3853 4596 193 4038 4722 16,9
SL30s (reps) 120 150 250 150 16,0 6,7 26,0 250 -3,8 120 140 167 163 175 7,7
FC30s (reps) 200 21,0 50 18,0 18,0 0,0 280 230 -179 210 200 -4,8 21,8 20,5 5,7
TUG (s) 6,3 6,9 10,9 6,6 6,1 -7,6 6,4 71 11,4 7,2 7,0 -3,0 6,6 6,8 2,6

T. %2 AGACHAMENTO (s) 432 539 248 153 176 148 250 388 550 341 209 -389 294 328 114
PICO DE TORQUE (N.m) 197,0 182,0 -7,6 168,0 146,0 -13,1 1440 111,0 -22,9 209,0 1510 -27,8 179,5 1475 -17,8
Legenda: m = metros; min = minutos; N.m = newton.metro; PRE = pré cirurgia bariatrica; POS = pés cirurgia bariatrica; reps = repeticées; s = segundos;
TC6min = teste de caminhada de 6 minutos; TUG = Timed Up-Aind-Go; SL30s = sentar e Levantar em 30 segundos; % = percentual.

Os valores da ultrassonografia musculoesquelética estdo descritos na
tabela 3. A EM muscular apresentou uma reducdo média de -19,5% quando
comparado ao periodo pré-CB, sendo que o musculo RF apresentou maior
diminuicao (-24,2%) em comparacdo ao VL (-14,8%) e VM (-19,4%). Para os
valores de ECS, houve uma reducédo média de -16,2% apo6s a CB, sendo que a
maior diminuicao foi observada no VL (-18,5%), em comparacéo ao RF (-12%) e
ao VM (-18%,).

Quando analisada a qualidade muscular (QM) por ecointensidade em
valores absolutos, hd um aumento médio de 6,1% das unidades arbitrarias na
escala cinza, indicando uma ligeira diminuicdo média da QM em todos os
musculos analisados. Entretanto, quando normalizado a QM pela ECS, ha um
aumento expressivo da variavel apés a CB, representado por 43,1% no muasculo
VL, 25,2% no musculo RF e 32,4% no musculo VM. Esse aumento expressivo
dos escores de El ap6s a CB parecem estar associados a severa reducdo da
camada de tecido subcutédneo (ECS) induzida como possivel consequéncia da
cirurgia. Na literatura (STOCK et al., 2020; YOUNG et al., 2015) é reportado o

efeito da ECS nos valores de El.



43. TABELA 4 — VALORES DE ULTRASSONOGRAFIA
MUSCULOESQUELETICA (ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E

POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
ULTRASSONOGRAFIA

EM - VL (mm) 30,3 261 -138 254 240 -53 239 17,0 290 21,7 191 -11,8 253 216 -148
ECS - VL (mm) 386 310 -197 507 372 267 281 164 41,8 289 348 201 366 298 -185
El - VL (ua) 399 533 335 606 558 -80 583 705 209 684 698 21 568 623 98
El - VL/ECS - VL 1,0 1,7 663 1,2 15 255 21 43 107,77 24 20 -148 17 24 431
El - VL/EM - VL 1,3 20 548 24 23 2,8 2,4 42 705 32 37 159 23 30 309
EM - RF (mm) 242 158 -346 249 191 234 175 137 21,9 245 205 -165 228 17,3 -242
ECS - RF (mm) 409 367 -103 485 358 261 269 17,3 358 325 412 266 372 327 -120
El - RF (ua) 654 752 151 60,2 742 232 692 729 54 873 737 -156 705 740 49
El - RF/ECS - RF 1,6 20 2872 1,2 21 66,7 26 42 64,3 2,7 1,8 333 20 25 252
El - RF/EM - RF 2,7 47 760 24 39 608 40 53 350 36 3,6 1,0 3.2 44 391
EM - VM (mm) 29,1 254 -128 343 242 294 201 158 21,0 235 208 -11,7 267 216 -194
ECS - VM (mm) 404 290 -281 412 353 -145 298 181 39,2 31,0 343 108 356 292 -18,0
El - VM (ua) 760 778 24 594 696 172 67,1 718 71 751 679 95 694 718 35

El - VM/ECS - VM 1,9 2,7 42,4 14 2,0 37,0 2,3 4,0 76,1 2,4 2,0 -18,6 2,0 2,6 32,4
El - VM/EM - VM 2,6 3,1 17,4 17 2,9 66,0 3,3 4,5 35,6 3,2 3,3 2,4 2,7 3,4 26,3

Legenda: ECS = espessura da camada subcutanea; El = ecointensidade; EM = espessura muscular; mm = milimetros; PRE = pré cirurgia
bariatrica; POS = pos cirurgia; RF = reto femoral; ua = unidade arbitraria; VL = vasto lateral; VM = vasto medial; % = percentual.

Em relacdo a CC, houve uma diminuicdo média de -7,8% e -19,5% do
percentual de gordura e da massa gorda absoluta, respectivamente.
Concomitante a diminuicdo de massa gorda, foi observada uma reducdo média
da massa livre de gordura em -7,6%. Em relacdo a massa corporal total perdida
apos CB (figura 10), houve uma diminuicdo média de -16,7kg nas 4 participantes.
Deste valor, aproximadamente ¥4 da massa corporal total perdida foi de MLG
(24,3%). Os valores de massa 6ssea apresentaram ligeiras alteracées, sendo -
1,9% e -0,7% para BMC e BMD.



MASSA CORPORAL TOTAL PERDIDA (kg)

m MASSA GORDA (kg) MASSA LIVRE DE GORDURA (kg)
Figura 10 - Rela¢é@o da composicdo corporal sobre a massa corporal total perdida.
Legenda: kg = quilogramas.

Quando analisada a modificacdo da CC por segmento através da caixa
da area da coxa direta extraida da avaliacdo do DXA, houve uma diminuicédo
média de -21,6% e -10,9% para massa gorda e massa livre de gordura,
respectivamente. Ndo obstante, a QM avaliada por tensdo especifica, e
calculada a partir do desempenho muscular relativizado pela quantidade de
massa livre de gordura, foi encontrado uma diminui¢do de -8,5%. Isto se deve

pela maior diminuicéo do pico de torque (forca) do que na massa livre de gordura,
mensurada da caixa do DXA.

4.4. TABELA 5 — VALORES DE PARAMETROS DE COMPOSICAO

CORPORAL, (ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
COMPOSIGAO CORPORAL
% DE GORDURA (%) 560 541 -34 546 525 -38 493 389 211 540 51,7 -43 535 493 -78

MG (kg) 722 637 -11,7 60,6 484 -201 465 27,9 399 533 471 -117 581 468 -195
MLG (kg) 567 540 -47 504 439 -130 478 432 96 454 439 32 500 462 -7,
CMO (kg) 28 28 03 26 26 1,2 25 25 24 25 24 47 26 26 -19
Area DMO (cm?) 23 22 16 21 22 18 1,9 18 13 21 20 42 21 21 -4
DMO (g/cm?) 12 13 20 12 12 =29 13 13 1,3 12 12 04 12 12 07
Cx.DXA MLG (kg) 82 73 -113 70 63 -03 63 54 -146 69 63 7,6 71 63 -109
Cx.DXA_MG (kg) 114 94 177 91 73 203 62 36 -415 79 69 -134 87 68 216

Legenda: CMO = contetido mineral 6sseo; DMO = densidade mineral 6ssea; cm = centimetros; Cx.DXA = Caixa do DXA (dual-energy x-ray
absorptiometry); g = grama; MLG = massa liwe de gordura; MG = massa gorda; kg = quilogramas; PRE = pré cirurgia bariatrica; POS = pés cirurgia; %
= percentual



Na tabela 6 estdo descritos os valores para o0s trés questionarios
utilizados, entre eles: IPAQ verséo curta, WRQOL relacionada a massa corporal
e ETC. Em relacdo ao IPAQ para caminhada, houve manutencao da frequéncia
semanal de caminhada em duas participantes e diminuicdo da frequéncia nas
outras duas, resultando em uma diminui¢cdo média do volume semanal de -31,3%
e -38,1% para frequéncia e minutos semanais, respectivamente. Em relacdo ao
tempo total de semanal de atividades fisicas moderadas e vigorosas, houve uma
diminuicao de -28,6% e -6,7%. Paralelo a diminuicdo média de AF de uma forma
geral, independente da intensidade, houve uma diminuicdo do equivalente
metabdlico das tarefas (MET) em 75% dos participantes. Entretanto, houve
diminuicdo do tempo gasto sentado ao longo dos dias da semana e nos finais de
semana, sendo -21,6% e -33,6%, respectivamente. Porém, estes valores
diminuidos do tempo gasto sentado, hdo resultaram em aumento do nivel de AF.

Em relacdo ao questionario de ETC, o mesmo busca compreender as
barreiras psicologicas para a pratica de exercicio fisico, em que quanto maior for
a pontuacdo do participante no questionario, menor o namero de barreiras
psicolégicas para a pratica de exercicio fisico. Desta forma, houve uma
diminuicdo média de -8,6% da pontuacéo total.

Relativamente as limitacbes para a pratica de exercicios fisicos, o
questionario WRQOL avalia a qualidade de vida destes individuos e sua relacéo
com o peso corporal, em que quanto maior for a pontuacédo do participante no
questionéario, maior é sua qualidade de vida relacionado ao peso corporal. No
questionario WRQOL, houve melhora da pontuacdo total de 30,3%.

O questionario é dividido em 5 dominios, sdo eles: funcéo fisica,
autoestima, vida sexual, constrangimento e trabalho. O dominio que obteve
maior pontuacdo média foi o dominio funcdo fisica (64,3%), seguido da
autoestima (26,5%), constrangimento (16,9%) e por fim, vida sexual (16,3%).
Apenas o dominio trabalho ndo apresentou melhora da pontuacéo total média (-
2%).



45. TABELA 6 — VALORES DOS QUESTIONARIOS IPAC, ETS E

WRQOL, (ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIOANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) — VERSAO CURTA

IPAQ Ativ. Caminhada (freq.) 5 5 0 1 1 0 3 2 -333 7 3 57,1 4 28 313
IPAQ_Ativ. Caminhada (min) 210 180 -143 10 10 0 180 60 -66,7 20 10 -50 105 65 -38,1
IPAQ Ativ. Moderada (freq.) 2 7 250 1 1 0 1 5 400 4 3 -25 2 4 100
IPAQ_Moderada (min) 40 180 350 120 10 91,7 180 50 -72,2 10 10 0 875 625 -286
IPAQ Ativ.Vigorosa (freq.) 1 1 0 0 0 0 1 2 100 0 0 0 0,5 0,8 50

IPAQ Ativ. Vigorosa (min) 15 10 -33,3 0 0 0 60 60 0 0 0 0 188 175 6,7
IPAQ (MET) 3890 8080 107,7 513 73 858 2922 2236 -235 622 219 -648 19868 2652 335
IPAQ T. Sentado Semana (min) 180 240 333 480 600 25 360 300 -16,7 1200 600 -50 555 435 21,6
IPAQ T. Sentado Fds (min) 330 360 9,1 360 240  -33,3 360 300 -16,7 1200 600 -50 563 375  -333

ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA (ETS)
ETS (pont) 39 46 17,9 41 37 9,8 31 29 -6,5 52 37 -288 408 373 -86
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA AO PESO CORPORAL (WRQOL)

WRQOL F.Fisica (pont) 29 40 37,9 18 45 150 39 49 25,6 12 27 125 245 403 643
WRQOL Autoestima (pont) 13 19 46,2 12 24 100 32 34 6,3 11 9 -18,2 17 21,5 265
WRQOL Vida Sexual (pont) 15 11 -26,7 4 14 250 20 20 0 4 5 25 108 125 163
WRQOL Constrangimento (pont) 9 9 0 9 20 122,2 22 22 0 25 25 0 16,3 19 16,9
WRQOL Trabalho (pont) 8 10 25 11 14 27,3 17 16 5,9 13 8 -385 123 12 -2

WRQOL Total (pont) 74 89 20,3 54 117 116,7 130 141 8,5 65 74 138 80,8 1053 30,3

Legenda: Ativ. = Atividade; Fds = Final de semana; Freq. = Frequéncia Semanal; F. Fisica = Fungéo Fisica; Min = Minutos; MET = equivalente metabélico; PRE =
pré cirurgia bariatrica; POS = p6s cirurgia bariatrica; Pont = pontuacgéo; T = total; % = percentual;

Em relacdo aos aspectos nutricionais, ressalte-se que foram considerados
como uma variavel controle, visando um maior dominio das variaveis que
impactam a CB, sendo este um dos parametros fundamentais para o sucesso da
intervencéo cirurgica. Para tal foi utilizado a ferramenta de registro alimentar de
3 dias, caracterizam a ingesta total de alimentos em dois dias tipicos e um dia
atipico (final de semana).

Na tabela 7, estdo descritos os valores de aspectos nutricionais em
relagdo a média dos 3 dias avaliados, em que houve diminui¢do da ingesta diaria
de -34,6% apds 12 semanas de CB em comparacdo com o periodo pré-CB. Em
relacdo aos macronutrientes, houve diminuicdo do consumo diario de
carboidratos e lipideos em -46% e -35,5%, respectivamente. Entretanto, o

consumo diario de proteinas aumentou 12,1%.



4.6. TABELA 7 - VALORES DE PARAMETROS NUTRICIONAIS,

(ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIOANTE 3 PARTICIPANTE 4 MEDIA
PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS % PRE POS %
AVALIAGCAO NUTRICIONAL - REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS
Consumo diario (kcal) 1059,3 529,3 -50,0 2139,3 952,7 -555 1113,0 1402,3 26,0 1750,3 1082,3 -38,2 15155 991,7 -34,6

CHO (g) 146,7 831 434 2364 832 -648 800 1192 490 261,1 1056 -59,5 1810 97,8 -46,0
PTN (9) 31,5 340 7,7 928 584 37,0 658 797 212 376 830 1210 569 638 121
LIP (g) 395 110 -723 912 429 529 555 693 249 600 357 -405 615 397 -355

Legenda: CHO = carboidratos; kcal = quilocalorias; LIP = lipideos; PRE = pré cirurgia bariatrica; POS = pés cirurgia bariatrica; PTN = proteina; % =
percentual.

Relativamente a avaliacdo dos parametros espaco-temporais da marcha,
foram analisados apenas os dados de 2 participantes que completaram as
avaliacoes.

A primeira participante ndo apresentou modificagbes nos parametros
espaco-temporais em VM menores (1,5 e 3,0km/h). Por outro lado, apresentou
aumento da velocidade de marcha (VMa) na velocidade de 6,0km/h, resultando
em aumento do CP de 6,5% e uma diminuicdo da FP em -6,1%. Para a
velocidade de 4,5km/h houve diminuigcdo da CP e aumento da FP em -4,4% e
4,6%, respectivamente.

A segunda participante ndo apresentou alteracbes nos parametros

espaco-temporais para nenhuma velocidade analisada.

4.7. TABELA 8 — VALORES DAS VARIAVEIS ESPACO-TEMPORAIS DA

MARCHA, (ABOLUTOS E RELATIVOS), PRE E POS-CIRURGIA

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 MEDIA

PRE POS % PRE  POS % PRE POS %

VARIAVEIS ESPAGO-TEMPORAIS DA MARCHA
1,5km/h - CP (m) 064 0,64 0,1 0,63 0,66 0,0 0,63 0,65 2,4
1,5km/h - FP (Hz) 0,65 0,65 -0,2 0,67 0,63 -0,1 066 0,64 -3,1
1,5km/h - DF (%) 67,43 67,46 00 6933 749 0,1 68,38 71,18 4,1
3,0km/h - CP (m) 0,97 1,00 2,7 1,03 0,9 -0,1 1 0,97 -3,2
3,0km/h - FP (Hz) 086 0,83 -2,6 081 0,8 0,1 083 0,86 3,5
3,0km/h - DF (%) 63,05 61,94 -1,8 6592 6448 00 6449 6321 -20
4,5km/h - CP (m) 1,33 1,27 -4,4 1,37 1,33 0,0 1,35 13 -3,6
4,5km/h - FP (Hz) 094 0,98 4,6 091 09 0,0 093 0,96 4,0
4,5km/h - DF (%) 60,19 59,35 -1,4 6037 61,5 00 6028 6045 03
6,0km/h - CP (m) 1,58 1,68 6,5 1,57 1,63 0,0 1,57 1,65 52
6,0km/h - FP (Hz) 1,06 0,99 -6,1 1,06 1,02 0,0 1,06 1,01 -4,9
6,0km/h - DF (%) 58,73 5861 -0,2 59,02 5938 0,0 58,88 59 0,2
Legenda: CP = comprimento de passo; DF = duty factor; FP = frequéncia de passo; Hz = Hertz;
km/h = quilémetros por hora; m = metros; PRE = pré cirurgia bariatrica; POS = p6s cirurgia; % =
percentual




5. DISCUSSAO

O objetivo central deste estudo foi comparar as adaptacdes da CB sobre a
CC, CF e parametros espaco-temporais da marcha. De forma secundaria,
através de uma reviséo sistematica e metanalise, os objetivos do estudo foram
avaliar os efeitos do treinamento de forca na CC e CF ap6s a CB.
Adicionalmente, pretendeu-se descrever os meétodos de avaliagdo utilizados
nestas mesmas variaveis e avaliar a qualidade dos protocolos de treinamento de
forca nesta populacdo apdés CB. Para tal foi desenvolvido um checklist para
executar esta analise.

Como mencionado anteriormente, o presente estudo piloto visa aprimorar
as avaliacdes e sua respectiva analise de um projeto de pesquisa ja em curso.
A criacdo do protocolo de avaliacbes do presente projeto decorre de uma
extensa analise dos estudos prévios sobre CB, assim como as variaveis de
interesse do estudo, sobretudo os mecanismos que precisam ser elucidados na
literatura, tais como a interacdo entre CC com aspectos funcionais, psicossociais
e fisiomecanicos.

Parametros antropométricos e de CC podem ser considerados os métodos
mais avaliados ao longo do tratamento bariatrico para mensurar as mudancas
fisicas do tratamento (BOPPRE et al., 2021), sua constante utilizacdo advém de
sua praticidade como método avaliativo das adaptacdes fisicas provocadas pela
CB. Mudancas estas que impactam diretamente o estado metabdlico e aspectos
psicossociais, provocado pela CB e, provendo restricdo alimentar, gerando
reducdo da massa corporal (COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018; KREZ;
STEIN, 2020; LYYTINEN et al., 2013; MECHANICK et al., 2020).

O periodo compreendido entre a avaliagéo pré e pos-CB foi de 12 semanas.
Este prazo foi consequéncia da alta heterogeneidade do tratamento utilizado
com as pacientes apos a CB, entre instituicbes publicas e privadas, sobretudo
decorrente do tipo de cirurgia realizado (laparoscopia - cirurgia fechada,
laparostomia - cirurgia aberta). Os diferentes métodos cirdrgicos impactam
diretamente no tempo de recuperagdo da CB e sobretudo na CC do individuo
(BOPPRE et al., 2021).

O presente estudo piloto avaliou, até o presente, apenas os efeitos da CC
sobre a técnica cirargica RYGB, considerada o método cirdrgico mais utilizado



no mundo. No estudo de Silva, Oliveira e Correia (2019) foram avaliados
parametros antropométricos e de CC através de bioimpedancia (BIA) ao longo
de 48 meses apés CB em diferentes técnicas cirurgicas (banda gastrica
ajustavel, RYGB e Sleeve), em que a técnica RYGB apresentou maiores
reducgdes sobre o IMC e percentual de gordura. Entretanto, o estudo de Baad et
al (2022), comparando a técnica RYGB e Sleeve sobre a CC, sarcopenia e CF,
apresentou maior redugdo da massa corporal e IMC no grupo que realizou
RYGB, porém a técnica Sleeve apresentou maior preservacao da MLG em
comparacao a técnica RYGB. Contudo, diferentemente do estudo de Silva,
Oliveira e Correia (2019), o presente estudo avaliou a CC através da
densitometria por dupla emissdo de raios X (DXA), considerado padré&o-ouro
para avaliacdo da CC. Os resultados em relacéo ao IMC e percentual de gordura
séo similares entre os dois estudos, além disso corroboram com os resultados
de estudos presentes na literatura (HASSANNEJAD et al., 2017; OPPERT et al.,
2018; COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018). Em relacdo a massa corporal,
houve uma reducédo média de 15% apos 12 semanas de CB, resultando em uma
diminuicdo média do IMC de 40,8 kg/m2 (DP * 4,3 kg/m?2) para 34,4 (DP 4,9
kg/m?2), equivalente a uma redugéo de -15,9% do IMC.

Sobre as circunferéncias antropométricas, houve reducdo média de todas
as medidas analisadas, em que os valores da coxa média apresentaram maior
reducao (-11,9% + 23,7%), quando comparado aos valores pré-CB, seguido das
variaveis de circunferéncia de cintura e pescoco (-9,8% + 1,0% e -8,4%z= 69,3%,
, respectivamente).

A CB é considerada o tratamento mais eficaz na maioria de pacientes com
obesidade severa (KREZ; STEIN, 2020; MECHANICK et al., 2020). No entanto,
este procedimento n&o € isento de efeitos adversos, dentro os quais a deficiéncia
nutricional (XANTHAKOS, 2009), reducdo da massa O0ssea e massa livre de
gordura (COATES et al., 2004; MAGHRABI et al., 2015; MURAI et al., 2019),

Em relacdo as modificagbes da MG e MLG, o presente estudo apresentou
valores similares quando comparado a estudos que reavaliaram p6s CB no
mesmo periodo (12 semanas apos CB) (HERRING et al., 2017; HUCK., 2017,
STEGEN et al., 2011). No estudo de Maimoun et al. (2019) adaptacées da MLG
e MG de forma aguda (1 més ap6s CB) e de forma crénica (12 meses ap6s CB),

seus resultados sobre a diminuicdo da MLG de forma aguda (-9,7 = 3,3%) e



cronica (-8,7 £ 4,7%), dados estes similares aos do presente estudo, em que
foram avaliadas 12 semanas apos a CB (-7,6 £ 4,9%). Ja para a MG, os valores
agudos sao menores (-7,7 = 4,3%) e maiores cronicamente (-39,1 + 14,4%),
guando comparado aos do presente estudo (19,5 £ 14,7%).

Concomitante ao declinio de MLG, estas alteracbes impactam sobre o
metabolismo 6sseo destes individuos (KREZ e STEIN, 2020). Em um estudo
recente, MURAI et al., (2019) mediram a densidade mineral 6ssea (DMO) em
diferentes regides do corpo — lombar, fémur, radio distal, quadril e corpo total
em mulheres de 18 a 60 anos que realizaram CB pela técnica de RYGB, e
observaram redugédo da DMO em toda a amostra avaliada. No entanto, aquelas
que ndo se engajaram aos exercicios continuaram a perder massa 6ssea de
forma significativa ao longo do periodo do estudo, ao passo que a perda foi
atenuada de maneira importante no grupo que se exercitou. Em relacdo ao
presente estudo, foi avaliado a DMO de corpo total, assim como o contetdo
mineral 6sseo (CMO) e a area do CMO (aCMO). Em 12 semanas apos a CB
houve uma leve reducéo de -0,7% (DP + 2,0%) para DMO e -1,9% (DP + 2,1%)
para CMO. Krez e Stein (2020) destacam que a diminuicdo da DMO leva ao
aumento do risco de fratura apés a CB, em particular na técnica RYGB, e esse
risco de fratura parece ser maior no final do periodo de acompanhamento pos-
operatorio. Além disso, a vigilancia para deficiéncias nutricionais continuas e
perda 6ssea em pacientes antes e depois da CB é critica (MAGHRABI et al.,
2015).

O aumento o de risco de fratura também esta associado a diminuicao da
CF, assim como a perda de massa muscular. LYYTINEN et al., (2013)
observaram que mulheres que se submeteram a CB para a perda de peso se
beneficiaram principalmente por causa da perda significativa de massa magra,
forca muscular e qualidade muscular. ApGs a cirurgia, essas diminui¢cdes levaram
a uma maior perda de peso, porém o reganho do peso no periodo pos-operatoério
e aumento da incapacidade funcional a longo prazo foi maior. Neste estudo, em
relacdo & massa corporal total perdida apds a CB, houve diminuicdo média de
16,7kg, sendo que deste valor, 24,3% foi decorrente da perda de MLG. Segundo
Webster, citado por Hassannejad et al (2017), a reduc¢éo da MLG em individuos
obesos néo deve exceder mais de 22% da quantidade total de perda de massa

corporal, uma vez que envolve a TMB, regulacéo da temperatura corporal e CF.



Em valores absolutos, na revisdo sistemética e metanalise de Nuijten et al.,
(2021), destaca-se que a CB induz uma perda de -8,6 kg no primeiro ano apos
CB e 55% desta perda de MLG é relacionada aos primeiros meses apos CB.
Portanto, uma maior perda de MLG a curto prazo pode refletir em mudancas no
longo prazo, podendo aumentar o risco de reganho de massa corporal prejudicar
a CF destes individuos (FARIA, KELLY, FARIA, 2009).

Contudo, quando sao analisadas as adaptagcbes da CF frente a
intervencdo da CB, os resultados sédo divergentes. Os testes que obtiveram
melhores resultados foram o TC6min, T.%2 agachamento e SL30s, quando seus
resultados foram comparados aos do periodo pré-CB. Os testes funcionais sdo
extremamente difundidos nas populacdbes em geral devido a sua fécil
aplicabilidade e baixo custo, e também séo descritos como testes que avaliam
importantes parametros de funcéo fisica nestes pacientes (HERRING et al,
2017). Outros estudos também apresentam melhora destes parametros,
sobretudo nos testes vinculados a resisténcia muscular localizada de membros
inferiores, como o teste SL30s e suas variacdes (SL5reps e SL60s) (COLEMAN
et al, 2017; HASSANNEJAD et al. 2017; STEGEN et al, 2011) e o T.%%
agachamento em individuos que irdo fazer a CB (BAILLOT et al, 2016 (a); 2016
(b); 2018). Ha estudos que apresentaram manutencdo dos valores de FC30s,
sem diferencas significativas entre os grupos (COLEMAN et al, 2017), dados que
corroboram com os do presente estudo, em que ndo houve alteracées sobre o
FC30s e o TUG apéds a CB.

Os testes funcionais quando analisados de forma isolada podem fornecer
poucas informacdes a respeito da CF e ainda menos sobre a for¢ca muscular,
principalmente quando ndo normalizados pela massa corporal ou pela massa
livre de gordura. Desta forma, ha estudos que avaliam como parametro de
desempenho funcional, a relacéo entre os testes funcionais (i. e. avaliagdo da
forgca muscular) e as mudancas estruturais decorrentes da CB (i. e. avaliagao da
CC) (DANIELS et al, 2017), chamado assim de “qualidade muscular” (QM) por
alguns autores.

Neste contexto, a QM parece ser uma medida importante, pois reflete a
capacidade funcional muscular (RADAELLI et al., 2011). Logo, uma das
alternativas de avaliar a CF do individuo é através da qualidade muscular por

tensdo especifica e forga muscular, também conhecida como tensdo muscular



especifica, refere-se a producdo de forca por unidade de area muscular. Sua
utilizacdo e melhor compreensédo pode dar suporte a observacdo de adaptacdes
morfolégicas e neurais sobre uma intervencao, seja a resposta a CB, ou a um
programa de treinamento (RADAELLI et al., 2011), visando melhorar a funcéo
muscular e consequentemente melhorar a funcionalidade especifica do
segmento analisado. Nao obstante, os efeitos do treinamento sobre a qualidade
muscular e CC ainda n&o sao totalmente compreendidos nesta populacdo
(COEN; CARNERO; GOODPASTER, 2018; KREZ; STEIN, 2020; LYYTINEN et
al., 2013).

Neste estudo, a QM foi avaliada através de dois métodos: por tenséo
especifica e por eco intensidade através de imagens de ultrassonografia (US).
Quanto a QM por tensdo especifica, estimada utilizando-se o desempenho
muscular relativizado pela quantidade de massa livre de gordura, foi encontrada
uma diminuicdo de -8,5%. Isto ocorreu devido a maior diminuicdo do pico de
torque (-17,8 = 0,6%) quando comparado a massa livre de gordura avaliada a
partir da caixa manualmente construida na imagem proveniente do DXA (-10,9
+ 2,9%). Da mesma forma, a QM por tensdo especifica, calculada por escores
de eco intensidade a partir da escala de cinza de imagens de US, apresentou
um aumento médio de 6,1%, indicando uma leve reducdo da QM em todos o0s
musculos analisados (possivelmente associados ao aumento da gordura
intra/intermuscular). A US pode servir como uma ferramenta simples para avaliar
a distribuicdo de gordura pés-operatdria, tanto para gordura visceral e
subcutanea (MIZRAHI et al., 2015), assim como para EM (LYYTINEN et al.,
2013; SIMO-SERVAT et al., 2022; SIMO-SERVAT et al., 2023). Entretanto, a
avaliacdo através de US é dependente de algumas variaveis, modificando os
valores de QM por eco intensidade, tais como a profundidade e ganho da
imagem, além da frequéncia de amostragem (SIMO-SERVAT et al., 2022). Um
dos parametros que impactam sobre a QM por eco intensidade é a ECS, variavel
associada a distancia da probe (emisséo de ecos) e os musculos de interesse),
distancia esta severamente alterada pés-CB.

Neste estudo houve uma reducdo média da ECS de -16,2% (DP * 25,1%),
similar aos resultados encontrados por Pereira et al., (2011) (-18,2% em 90 dias
apos CB). Nao obstante, Mizrahi et al., (2015) mostraram que nao ha diferencas

significativas entre as técnicas cirargicas ao longo do periodo pds-CB sobre a



ECS, ou seja, € reduzida independente do procedimento cirargico realizado.
Portanto, levando em consideracdo que a ECS é reduzida ao longo do
tratamento da CB, a normalizacdo dos valores de eco intensidade pela ECS é
necessario para melhor compreensao da relacdo entre tecido adiposo e tecido
contratil de um segmento frente a estas adaptac6es metabdlicas e estruturais.

Nesta perspectiva, ha uma melhora da QM por eco intensidade quando
normalizado pela ECS ap6s a CB, contudo justificado apenas pela reducéo da
ECS e nao pela atenuacao da EM e tampouco pelo aumento de tecido contratil
intramuscular.

Na literatura cientifica, ha poucos estudos que avaliam a EM em obesos
(SIMO-SERVAT et al., 2022) e pacientes bariatricos (PEREIRA et al., 2011;
LYYTINEN et al., 2013; MIZRAHI et al., 2015; SIMO-SERVAT et al., 2023). Neste
estudo, apds 12 semanas de CB, houve uma reducdo média da EM de -19,5%
(DP * 8,6%), uma reducéo atenuada quando comparada ao estudo de Pereira
et al., (2011), no qual avaliou em periodo semelhante ao presente estudo (90
dias P0s-CB) e apresentou reducao de 31%. Ja o estudo de Simo6-Servat et al.,
(2023) avaliou diversos aspectos da EM e ECS associado a CC e qualidade de
vida antes da CB e 1 ano apés CB, em que foi observada a preservacao dos
valores de EM apés este periodo, mesmo havendo diminui¢do significativa da
ECS e MLG. Vale ressaltar que a possivel diminuicdo da EM apds a CB pode
ser afetada por diferentes fatores como nivel de treinamento, tempo de insercéao
de treinamento, relacdo entre perda total de MLG e ECS, assim como o impacto
direto da diminuicdo da forgca muscular proveniente da intervencao cirurgica.

A reducdo da forca muscular pode aumentar a morbidade desses
individuos e, consequentemente, o risco de mortalidade independente da
melhora nos fatores de risco para doencas cardiovasculares (HUE et al., 2008).
Contudo, é necessario compreender os as adaptacdes neuromusculares e
morfolégicas ao longo do tratamento, uma vez que esta reducdo da forca
muscular pode ser adaptativa e proporcional a diminuicdo da MLG. Umas das
alternativas para atenuar os prejuizos na forca muscular e funcionalidade em
pacientes bariatricos (HUE et al., 2008; LYYTINEN et al., 2013) é a realizacéo
de treinamento de forca (MORALES-MARROQUIN et al., 2020).

Além da realizacéo de intervencfes que promovam o0 aumento da forga

muscular, € necessario a atenuacao da reducdo da forgca muscular e MLG no



periodo pdés-operatdrio imediato da CB. Neste contexto, estudos recentes
buscaram compreender os déficits nutricionais ao longo do tratamento e inserir
um aporte diario maior de proteinas durante a dieta p6s-CB e sua associa¢ao
com o treinamento (OPPERT et al., 2018; LAMARCA et al., 2021). No estudo de
Lamarca et al., (2021) foi investigado o efeito da suplementagdo de proteina
combinado ou isolado ao treinamento de forga em pacientes com 2 a 7 anos
apos CB, e seus resultados mostram que a treinamento de for¢a aliado a
suplementacao de proteina € capaz de aumentar a MLG e a massa muscular em
pacientes p0s-CB tardio, sem alterar a taxa metabdlica basal do individuo. Por
suavez, Oppert et al., (2018) investigaram o efeito do treinamento de forca aliado
a suplementacao de proteina 6 meses apds a CB, e 0s resultados ndo mostraram
diferencas entre os grupos (controle, apenas proteina e proteina + treinamento
de forca) em relacdo a MLG, ou seja, os trés grupos reduziram a MLG sem
diferencas entre os grupos, porém apresentaram aumento da forgca muscular
gquando comparado aos grupos que nao treinaram. Embora os achados nao
apresentem modificacdes relacionadas a manutencéo e/ou aumento de MLG e
forca muscular, encoraja-se a realizacdo de estudos com maior profundidade e
com melhor delineamento metodolégico envolvendo o tema, sobretudo pela
importancia dos efeitos isolados do maior aporte proteico e treinamento fisico
nos pacientes submetidos a CB

O TC6émin tem-se mostrado uma ferramenta de avaliacdo de baixo custo
e de facil aplicabilidade, bem como um preditor do estado de salde em pacientes
submetidos a CB. No TC6min, individuos obesos apresentam menor velocidade
de caminhada, maiores indices de percepcédo de esfor¢co, maior dispneia e dor
muscular, quando comparados com individuos n&o-obesos (HULENS,
VANSANT, et al., 2000). J& para os individuos submetidos a CB, estudos
realizados até o momento mostraram associacdo entre maior distancia
percorrida no TC6min no pré-operatério e a perda de peso precoce apés a
cirurgia (HERRING et al.,, 2017). Entretanto, a perda de massa corporal
proporcionada somente pelo procedimento cirdrgico parece nao induzir
melhorias diretas na CF para os grupos que nao sao engajados em algum tipo
de intervencdo que promova o aumento da aptiddo cardiorrespiratoria ou
mudancas na distancia total do TC6min (BAILLOT et al., 2016 (b); COLEMAN et

al., 2017), o que difere dos resultados presente neste estudo.



O teste que apresentou melhores resultados apds a CB foi o0 TC6min
(16,9% * 30,4%), sendo que varios estudos apresentam melhorias em diferentes
testes de caminhada (TC6min e TC12min), sobretudo quando aliado ao
treinamento fisico (COLEMAN et al.,, 2017; HASSANNEJAD et al., 2017,
STEGEN et al.,, 2011), e também dos grupos controles que n&o realizaram
treinamento (AGUILAR-CORDERO et al., 2022; DUYMAZ, KARABAY e URAL,
2020; HASSANNEJAD et al., 2017; STEGEN et al., 2011).

Em paralelo a melhora da distancia do TC6 min, foi observado aumento
da velocidade de marcha (VM) média, o que esta relacionado com adaptacdes
espaco-temporais da marcha, sobretudo em um teste em que o individuo busca
manter uma velocidade 6tima de caminhada (VOC) através de uma velocidade
auto selecionada (VAS), otimizando a relacédo entre o comprimento de passada
(CP) e a frequéncia de passada (FP) para uma mesma velocidade, com intuito
de sustentar o tempo total do teste em maiores velocidades e,
consequentemente, incrementar a distancia total.

Quando analisados os parametros espaco-temporais da VM em 4,5km/h,
houve melhora de todos os parametros de CF e otimizacdo da marcha durante
a VAS (4,5km/h), estes resultados podem estar relacionados com a velocidade
autosselecionada (VAS) da primeira participante, incrementado a VM média no
teste TC6min de 3,9km/h pré-CB para 4,5km/h pds-CB. Entretanto, para VM
menores (1,5km/h 3,0km/h) e VM maiores (6,0km/h) comparado a VAS, ha
aumento do CP e reducdo da FP. Ja para a segunda paciente, houve melhora
da VM média no teste TC6min de 4,0km/h pré-CB para 5,1km/h pés-CB; contudo
nao apresentou modificacbes das parametros espaco-temporais. Portanto, se
torna necessario uma maior amostra para melhor compreender a influéncia da
CB em parametros espaco-temporais. Recomenda-se a analise do custo de
transporte para determinar a VM Otima e sua relacdo com gasto energético,
parametros fundamentais para a CF pos-CB.

No estudo de Malatesta, et al.,, (2021), foi investigada a eficiéncia
mecanica, energética e mecéanica da marcha apdés grande perda de massa
corporal induzida pela CB em individuos com obesidade, e o custo absoluto da
caminhada caiu cerca de 25% e 35%, ap6s 6 meses e 1 ano da CB,
respectivamente. Diferentemente, o custo energético da caminhada por

quilograma de massa corporal ap6s um ano da intervengdo cirdrgica com



trabalho mecéanico total semelhante, resultou em um aumento da eficiéncia
mecanica da caminhada, atingindo valores comparaveis aos de pessoas com
peso corporal normal. Os beneficios diretos dessa queda para a saude
cardiometabolica e CF séo diretos. Para uma determinada distancia percorrida
a pé, quanto menor o custo de transporte, menor o gasto de energia; para uma
determinada velocidade, menor a poténcia metabdlica. Como a poténcia
metabdlica é um fator limitante da intensidade do exercicio e do tempo até a
exaustdo e um determinante do esforco percebido, a reducdo da poténcia
metabdlica necessaria para se mover aumenta a velocidade de caminhada que
pode ser mantida por um periodo de tempo significativo (LUCIANO, PAVEI,
RUGGIERO; 2022). Isso é crucial para pessoas obesas, que correm maior risco
de problemas cardiacos e respiratérios, o que pode reduzir severamente seu
desempenho metabdlico maximo atingivel, levando um aumento da velocidade
de caminhada e manutenc&o da marcha de uma forma mais eficiente, otimizando
a CF do individuo (FARIA, KELLY, FARIA, 2009; MALATESTA, et al., 2021).

6. ARTIGO DE REVISAO

Seré publicado em breve.

7. CONCLUSAO

A CB possui grande importancia no tratamento da obesidade, visto que
0s numeros mundiais da prevaléncia de obesidade seguem em ascensao. Nao
obstante, o acompanhamento multidisciplinar ap6s a CB esta diretamente
ligado ao sucesso do tratamento, pois a CB € um dos primeiros passos de um
longo processo de adaptagdes corporais. Portanto, é fundamental a promocéo
de habitos saudaveis que sustentem as mudancas provocadas pela CB, tais
como a reeducacao alimentar e a realizacéo de treinamento fisico.

Em virtude do reduzido niumero de participantes avaliadas no presente
estudo, os valores absolutos e relativos das variaveis avaliadas nao permitem
conclus@es definitivas sobre o comportamento/modificacbes destas variaveis
apos a realizacdo da CB. Apenas apresentam possiveis tendéncias deste
comportamento. Contudo, parece haver melhora de alguns parametros de

capacidade funcional, apesar da diminuicéo da forca muscular e massa livre de



gordura, além de otimizacdo da VAS e VOC apOs descarga esquelética,
sobretudo devido a diminuigcdo de massa gorda, considerado uma “carga extra”
em relacdo as acdes mecanicas e energéticas da marcha. Entretanto, sdo
necessarios mais estudos que avaliem o comportamento fisiomecanico da
marcha apos CB.

Em relacdo a qualidade de vida, parece haver melhora, principalmente
dos parametros fisicos, seguido de aspectos relacionados a autoestima, vida
sexual e constrangimento. Além disso, os achados sugerem a quebra de
barreiras psicoldgicas referente a pratica de exercicios fisicos, podendo entédo
proporcionar ao individuo um contexto mais favoravel para a pratica de
atividades fisicas através das modificacdes corporais da CB.

Conforme os achados da presente revisdo sisteméatica e metanalise, o
treinamento de forca parece ser uma possivel estratégia para promover
melhorias na capacidade funcional, sobretudo incrementos na forga muscular,
a qual é normalmente comprometida em resposta a CB. Foi identificado que é
possivel obter incrementos de forca muscular apds 4 semanas a 24 meses pos-
CB, sem o necessario acompanhamento de modificacdes na CC. Além disso,
alguns estudos mostraram que treinamento de forca pode ser considerado um
importante aliado para a manutengdo e/ou melhora da CC, sobretudo na
atenuacao da perda de massa livre de gordura.

Por fim, a cirurgia bariatrica de forma isolada atinge parametros de
melhora da capacidade funcional e qualidade de vida, apesar da reducao de
MLG e for¢a muscular. Contudo, séo necessarios mais estudos com qualidade
metodolégica mais elevada, comparando diferentes técnicas de CB, com um
numero amostral representativo para analise inferencial e associando outras
interven¢des combinadas (i.e., maior aporte proteico + treinamento de forca).
Ja o treinamento de forca parece ser uma estratégia eficaz para otimizar o
acompanhamento apds a CB, mas seu papel em programas com maior periodo
de intervencao e seus efeitos a médio e longo prazo ainda precisam ser melhor
compreendidos. Além disso, sdo necessarios mais estudos com maior rigor
metodolégico usando treinamento de forca com maior volume e de forma
isolada, e/ou combinada ao treinamento aerdbio, com sobrecarga progressiva
e combinado ao consumo de proteinas ao longo do tratamento, assim como

comparando diferentes tipos de treinamento. Assim, melhor conhecidos estes



efeitos e cenarios, sera possivel a utilizacdo de programas de treinamento mais

eficazes na prética clinica.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

As adaptaces induzidas pela cirurgia bariatrica e os efeitos do treinamento concorrente
na composicao corporal, capacidade funcional e aspectos mecénicos e energéticos da marcha

no periodo pés-operatério.

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario nesta pesquisa, cujo objetivo é
avaliar as adaptacdes induzidas pela cirurgia bariatrica e os efeitos do treinamento concorrente
na composicao corporal, capacidade funcional e aspectos mecénicos e energéticos da marcha
no periodo pés-operatorio. Estudos tém demonstrado que a realizag8o da cirurgia bariatrica
promove adaptacdes na composi¢cdo corporal, da quantidade e da qualidade do musculo,
gerando diversos beneficios a salde. A cirurgia bariatrica aliado ao treinamento fisico pode
melhorar ainda mais os resultados obtidos. Por isso, queremos testar estes efeitos da cirurgia
bariatrica e da utilizacdo do treinamento sobre diversos aspectos.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, vocé deve informar a equipe de pesquisa por video,
texto ou foro que concorda com o presente. Em seguida te explicaremos sobre o registro
alimentar de 3 dias, periodo no qual vocé deve registrar tudo 0 que consumiu (alimento,
quantidade...), e 0 acesso ao aplicativo @Google Fit, que monitorara nimero de passos diarios,
tempo ativo e outros.

O profissional de educacéo fisica da equipe de pesquisa vai avaliar 0s seus registros para
verificar se vocé pode participar do estudo e, em seguida, entrard em contato com vocé para
agendar os dois dias de avaliacdes iniciais. Cada dia de avaliacdes terd até 3h de duracéo e
serdo realizadas na Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Danca da UFRGS, dentro do
Laboratério de Pesquisa do Exercicio, no setor Neuromuscular. Os procedimentos sdo:

1) Sera feito um questionério inicial para confirmarmos algumas informac&es sobre vocé e,
em seguida, avaliaremos seu peso e usa estatura para calcularmos seu indice de massa
corporal (IMC) e algumas variaveis antropométricas. Essa etapa é uma Ultima
confirmacé&o de que vocé pode participar do estudo.

2) Vocé recebera um questionario com perguntas para avaliar o seu nivel de atividade
fisica, chamado Questionario Internacional de Atividade Fisica, um questionario para
identificar as barreiras percebidas para a realizacao de exercicio fisico e um questionario
sobre sua qualidade de vida relacionada ao peso corporal.

3) Depois disso, vocé realizara um exame chamado Absorciometria de Raios-X de Dupla
Emissao, que € como um exame de raio X, que registrard uma imagem do seu corpo

inteiro enquanto vocé fica deitado em uma mesa de avaliacdo. Esse exame serve para

Rubrica participante Rubrica Pesquisador



4)

5)

6)

7

avaliar a composicao corporal (massa magra e massa gorda) e a técnica emite radiacdo
minima e segura para o ser humano;

Ainda neste mesmo dia vocé realizara mais 7 testes para avaliacdo da massa muscular
e forca muscular e capacidade funcional. Sera feito um exame de ultrassom (ecografia),
gue registra uma imagem de como é a sua musculatura da coxa, para avaliar sua massa
muscular. Para os testes de avaliacdo da forgca muscular, vocé realizard um exercicio
extensao de joelhos, com o maximo de forca, o mais rapido possivel, sustentando sua
forca maxima por 5 segundos. Para a avaliagdo da capacidade funcional, vocé ira
realizar 5 testes de capacidade funcional, séo eles:

a. Teste de caminhada em 6 minutos: consiste em caminhar a maior distancia
possivel em 6 minutos.

b. Teste de sentar e levantar em 30 segundos: consiste no maior nimero de vezes
possivel que vocé consegue sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos.

c. Teste de meio agachamento: consiste em manter o maior tempo possivel na
seguinte posi¢ao: costas contra a parede, bracos cruzados na altura do peito e
flexdo de joelhos em 90° entre coxas e panturrilhas.

d. Teste TUG (Timed Up and Go): consiste em levantar de uma cadeira e caminhar
3 metros de distancia até uma linha reta, virar, caminhar de volta e sentar-se
novamente na cadeira.

e. Teste de flexdo de cotovelo: consiste ho maior nimero de repetices do
movimento de flexdo e extensdo do braco dominante com a palpa da mao
voltada pra cima, durante 30 segundos com um halter de 2,3kg para mulheres e
3,6kg para homens.

No segundo dia de avaliacdo, vocé realizara uma avaliacdo da marcha e custo de
transporte. Para a realizacdo desta avaliagcao, vocé ficard 5 minutos em repouso para
coleta do consumo de oxigénio em repouso e, em seguida, realizard um teste de
caminhada em velocidades que oscilardo entre 1 km/h a 7km/h por ordem randomizada,
realizando 5 minutos de cada velocidade.

Assim que vocé finalizar os procedimentos descritos anteriormente, vocé sera designado
para o grupo com ou sem treinamento fisico, no qual este treinamento poderd ser
presencial ou online. Esse processo ocorre por sorteio (randomizagéo) com a utilizacédo
de um programa especifico para esse fim. Se vocé for alocado para um grupo que ird
realizar treinamento fisico, um profissional de educacdao fisica lhe informara todos os
detalhes sobre como funcionara os treinamentos, seja online ou presencial. Se vocé ficar
alocado no grupo sem treinamento, vocé apenas devera manter seus habitos e sera
orientada a manter condutas saudaveis de atividade fisica e alimentagcédo, seguira
acompanhada de seu médico e com todo suporte clinico, conforme orientacdo do
tratamento apos a cirurgia bariatrica.

Em seguida, serdo agendadas aulas de treinamento concorrente, que vocé devera

realizar trés vezes por semana, durante 20 semanas (aproximadamente 5 meses).
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Quando realizado de forma presencial, essas aulas seréo realizadas na academia da
ESEFID, localizada na rua Felizardo, n® 750, Jardim Botanico — Porto Alegre RS, de
forma gratuita e supervisionadas por um profissional educacéo fisica. Quando realizada
de forma online, as aulas serao realizadas via plataforma Google Meet com no maximo
4 participantes e conforme horario pré-estabelecido, de forma gratuita e supervisionadas
por um profissional educagéo fisica.

Os procedimentos listados nos itens 2,3,4 e 5 serdo realizados em 5 momentos: antes da
cirurgia bariatrica (2 a 4 semanas antes da cirurgia) e apos a cirurgia bariatrica (12 semanas
apos a cirurgia). Quando iniciado o periodo de treinamento, sera avaliado na metade do periodo
de treinamento (semana 10 do periodo de treinamento), apds 6 meses da cirurgia bariatrica
(semana 24) e 1 ano apos a cirurgia bariatrica (semana 48). Nas semanas 10 e 20 a nutricionista
solicitara que vocé, novamente, realize o registro alimentar de 24h. Ao longo da participagdo no
estudo, vocé sera contatado para verificarmos se tem havido alguma dificuldade em relacéo aos
treinamentos e a conduta alimentar.

Vale ressaltar que ndo havera novas coletas de sangue durante toda a pesquisa, exceto
nos exames que séo caracterizados de rotina dentro das instituices para a realiza¢do da cirurgia
bariatrica em todos os momentos de acompanhamento. Os pesquisadores poderdo acessar o
seu prontuario e os mesmos utilizardo os dados dos exames bioquimicos ja realizados. Apds a
analise das amostras de sangue, sera descartado o material biolégico.

Tanto as avalia¢c@es fisicas quanto as aulas de musculacdo poderdo causar a vocé algum
desconforto, tais como: cansago, dor na musculatura das pernas ou suor, mas que passara em
poucos minutos, sendo que vocé estard sendo assistido o tempo todo por um profissional de
educacéo fisica. Baseado em estudos anteriores, ndo sdo conhecidos outros riscos e tampouco
prejuizo relacionado a saude pela participacdo nesta pesquisa, porém o participante podera ter
que alterar seus habitos alimentares a fim de suprir a ingestéo proteica recomendada, o que
podera gerar algum desconforto com a mudanga alimentar, assim como refluxo e pequena
tolerancia ao excesso de alimentos, sintomas considerados comuns durante o tratamento
bariatrico. Como beneficio da participacdo nesta pesquisa vocé terd, gratuitamente, uma
avaliacdo completa da sua composicdo corporal, marcha, ingestao alimentar, forca muscular e
capacidade funcional sabendo como estd em relagcdo aos parametros considerados saudaveis,
além disso, fara sessdes de treinamento concorrente sem custos e supervisionadas por um
profissional habilitado na academia da ESEFID ou de forma online. Porém, a participacdo neste
estudo é totalmente voluntaria, sendo que o seu consentimento do estudo pode ser retirado a
gualguer momento e a ndo participagdo ou desisténcia nao causara nenhum tipo de prejuizo ou
constrangimento a vocé, da mesma forma que vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
nenhum pagamento referente aos procedimentos envolvidos.

Os custos com transporte publico entre os hospitais e a ESEFID, assim como entre as
clinicas privadas de Porto Alegre e a ESEFID, serdo custeados pelos pesquisadores aos
participantes em todos momentos de avaliagdo e durante o periodo de treinamento para as aulas

presenciais ha ESEFID.
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Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de
identificacdo pessoal dos participantes e os resultados serdo divulgados em jornais cientificos
de maneira agrupada, sem a identificacdo dos individuos que participaram do estudo. Todas
suas duvidas poderéo ser esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa, através do contato
com o pesquisador responsavel Prof Dr Ronei Silveira Pinto, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul através do fone (51) 3308-5894 ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, que é avaliador deste trabalho, no fone (51)

3308-5894 ou e-mail etica@propesq@ufrgs.br, de segunda a sexta-feira das 8 as 17 horas.

Eu, )

aceito participar do projeto intitulado como: as adaptacdes induzidas pela cirurgia bariatrica e os

efeitos do treinamento concorrente na composicao corporal, capacidade funcional e aspectos
mecanicos e energéticos da marcha no periodo pds-operatorio, de forma voluntaria, apés ter sido
devidamente esclarecido e informado sobre a pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios. Este documento ter4 duas vias, sendo uma delas

entregue a vocé e outra mantida pelo nosso grupo de pesquisa.

Nome (participante) Assinatura

Nome (pesquisador) Assinatura

Local e data:




APENDICE B — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FiSICA (IPAQ), VERSAO CURTA

Nome: Data:

Sexo: ()F ()M Idade: Data de nascimento:

IPAQ- Questionario Internacional de Atividade Fisica (versdo curta,

adaptado)

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez e lembre-se que:
= Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
= Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por

lazer, por prazer ou como forma de exercicio? Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia? Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracgéo (por favor ndo inclua
caminhada). Dias ___ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Horas:

Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol,

pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no



quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar

MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracado. Dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Horas:

Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em

Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? Horas

Minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas Minutos
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