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RESUMO

Objetivo: verificar a associagcdo entre forca e qualidade muscular com a
funcionalidade em mulheres no pés-cirdrgico tardio de gastroplastia em Y de Roux.
Materiais e Métodos: ApGs aplicacdo dos critérios de exclusdo, um total de 133
mulheres submetidas ao bypass gastrico em Y de Roux compuseram a amostra final
do presente estudo. Todas as voluntarias foram submetidas a avaliagcdo da
composicao corporal por meio do DXA (Lunnar, modelo DPX 1Q), a qual fornece
valores de massa livre de gordura e massa gorda para o corpo inteiro, bem como para
diferentes segmentos corporais. A forca muscular dos extensores do joelho foi
avaliada por meio de um dinambémetro isocinético (Biodex Sysrtem 3). Para o
procedimento, as voluntarias realizaram 2 séries de 4 repeti¢cdes a 60°/s, sendo o pico
de torque (PT) a variavel para as andlises subsequentes, o qual foi expresso em
valores absolutos bem com relativos ao peso corporal. O torque especifico foi adotado
como a variavel representativa da qualidade muscular e foi obtido através da razao
entre o pico de torque absoluto e a massa magra do membro inferior dominante. A
capacidade funcional foi avaliada pelos testes de sentar-levantar da cadeira em 30
segundos, teste de caminhada de 6 minutos e pelo timed up and go test. O indice de
significancia adotado para o presente estudo foi um valor de menor ou igual a 0,05.
Resultados: Diferencas significativas entre os tercis de PT foram observadas para o
teste de sentar-levantar de 30 segundos (p=0,01) e para o teste de caminhada de 6
minutos (p<0,01). Quando expresso relativo ao peso corporal, todos os testes
funcionais foram significativamente diferentes entre os tercis (todos com p <0,01). Ao
se comparar a capacidade funcional de acordo com os tercis de qualidade muscular,
diferencas significativas foram encontradas para o teste de sentar-levantar (p=0,01) e
para a caminhada de 6 minutos (p=0,02). O PT absoluto se correlacionou de forma
significativa com a performance no teste de sentar-levantar (r=0,21; p=0,02) e com o
teste de caminhada de 6 minutos (r=0,34; p<0,01), enquanto PT relativo a massa
corporal e a qualidade muscular se correlacionaram com todos os testes funcionais
(todos com p<0,05). Concluséo: Forca e qualidade muscular estdo associados com
a capacidade funcional em mulheres no pés-cirurgico tardio de gastroplastia em Y de
Roux. Em sintese, valores baixos de forca e qualidade muscular estdo associados a
um menor desempenho funcional. Vale salientar, entretanto, que a variavel
neuromuscular que mais consistentemente se associou com a capacidade funcional
foi a forga muscular relativa ao peso corporal.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, bypass gastrico, qualidade muscular, capacidade
funcional.



ABSTRACT

Aim: To verify the association between muscle strength and quality with functional
capacity in women mid- to long-term after Roux-em-Y gastroplasty (RYGB).
Methodology: After the exclusion criteria were applied, a total of 133 women who have
undergone RYGB for at least two years composed the final sample of the present
study. All volunteers were submitted to body composition evaluation through DXA
(Lunnar, model DPX 1Q), which provides free fat mass and fat mass values for the
entire body, as well as for regional body segments. Muscle strength of knee extensors
was evaluated through an iisokinetic dinamometer (Biodex System 3). For that
procedure, volunteers went through 2 series with 4 repetitions at 60°/s, being the peak
torque (PT) the variable for all the subsequent analysis, expressed in absolute and
relative to body weight. The specific torque was adopted as the representative variable
for MQ and was obtained through the ratio between the absolute PT and lean mass of
the dominant lower limbs. The FC was measure through 30 seconds sit and get-up
tests, 6-minute walking test and TUG. The significancy rate used for this study was a
p value < 0,05. Results: Significant differences between PT tertiles were observed for
the 30 second sit and get-up test (p=0,01) and for the 6-minute walking test. Regarding
PT relative to body weight, all the functional tests were significantly different between
the tertiles (p<0,01). Comparing the functional capacity according to muscle quality
tertiles, significant differences were found in the sit and get-up (p=0,01) and walking
(p=0,02) testes. The absolute PT was significantly correlated to the performance at the
sit and get-up test (r=0,21; p=0,02) and to and walking test (r=0,34; p<0,01), while PT
relative to body mass and muscle quality are correlated with all the functional tests
(p<0,05). Conclusion: Muscle strength and quality are associated with functional
capacity in women mid- to long-term after RYGB. In particular, low values of strength
and muscle quality are associated with a lower functional capacity. It's important to
mention, however, that the neuromuscular variable that was more strongly associated
with functional capacity was muscle strength to body weight.

Key words: Bariatric surgery, gastric bypass, muscle quality, functional capacity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade € uma condicdo multifatorial bem documentada por estar
associada com altas taxas de desfechos clinicos negativos, morbidade e mortalidade
(SCHAUER et al.,, 2017; NUIJTEN et al.,, 2022). Apesar de diversas evidéncias
demonstrarem a necessidade urgente de medidas preventivas e estratégias
terapéuticas, a pandemia de obesidade esta aumentando rapidamente em todo o
mundo e € responsavel atualmente por grande parte dos custos de saude publica
(SYN et al., 2021; BIENER; CAWLEY; MEYERHOEFER, 2017).

O estilo de vida é geralmente a primeira linha de mudanca no tratamento de
pessoas com sobrepeso e obesidade quanto a terapia farmacoldgica pode ser usada
em pessoas com condi¢cdes especificas de saude. No entanto, em razdo da taxa de
sucesso relativamente baixa da terapia medicamentosa e ndo medicamentosa em
pessoas com obesidade grave, o nimero de cirurgias bariatrica aumentou nas ultimas
décadas (SCHAUER et al., 2017; ANGRISANI et al., 2015).

Digno de nota, a técnica cirirgica que mais comumente vem sendo
implementado é gastroplastia em Y de Roux (RYGB), um procedimento restritivo e
disabsortivo (SYN et al., 2021; ANGRISANI et al., 2015).

A intervencdo cirargica € geralmente indicada para pessoas com obesidade
grave que possuem indice de Massa Corporal (IMC) > 40 kg/m? ou aqueles com IMC
superior de 35 kg/m? com comorbidades quando as mudancas no estilo de vida e a
terapia medicamentosa ndo promovem a perda de peso (ANGRISANI et al., 2015;
SYN et al., 2021). A cirurgia bariatrica € amplamente considerada como a intervencao
mais efetiva no tratamento da obesidade, pois induz uma grande e persistente perda
de peso e reduz comorbidades e mortalidade relacionadas a obesidade, independente
da técnica cirtrgica (AFSHIN et al., 2017; SYN et al., 2021).

No entanto, a profunda perda de peso observada como resultado da cirurgia
bariatrica ndo € somente da massa gorda, pois a parte da perda de peso € de massa
magra, em especial de muasculo esquelético (ALBA et al., 2019; LYYTINEN et al.,
2013). Nesse sentido, uma meta-analise revelou que mais de 8 kg de massa magra,
em meédia sao perdidos em um ano pés-operatorio (NUIJTEN et al., 2022). Quando
acompanhada da reducédo da forca muscular, aumenta a preocupacao sobre se a
perda de massa magra afetaria negativamente a capacidade funcional das pessoas
que se submeteram a cirurgia (REINMANN et al., 2021). De fato, Alba et al. (2019)



relataram que, quando comparados valores pré-operatorios, tanto a massa magra
guanto a forca de preensdo manual sao significativamente reduzidas 12 meses apés
RYGB. Além disso, os autores demonstraram que individuos com maior forca
muscular absoluta ou relativa tiveram velocidade de marcha e desempenho no teste
de sentar-levantar de cinco repeticdes mais rapida.

Embora a forgca muscular reduzida tenha sido tradicionalmente associada a
capacidade funcional, evidéncias recentes indicam que a qualidade muscular tem sua
relevancia funcional. Inclusive, foi demonstrado que o acimulo de gordura no musculo
esquelético, um marcador de ma qualidade muscular, esta associado a reducéo de
forca e fungdo muscular (NAIMO et al.,, 2021). Um estudo recente mostrou que
individuos com obesidade apresentam alta prevaléncia de ma qualidade muscular
(VALENZUELA et al., 2020).

A qualidade muscular foi tipicamente definida como torque especifico por
unidade de massa muscular e a razdo de toque muscular pela massa (torque
especifico) e tem sido usado como medida de qualidade muscular em diversos
estudos (NAIMO et al., 2021). No entanto, Shaffer et al. (2017) descobriram que a
qualidade muscular ndo superou as medidas de forca muscular na predicdo da
capacidade funcional medida por testes funcionais em idosos. A relevancia da
qualidade muscular em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica, no entanto, ainda
nao foi determinada, principalmente no médio a longo prazo, periodo para o qual
existem dados escassos (COURCOULAS et al., 2014).

Assim, ndo esta claro se a qualidade muscular, medida que depende de
equipamentos caros, como dinamometria isocinética e absorciometria de raios x de
dupla energia (DXA), é mais fortemente associado a capacidade funcional do que

apenas a for¢a muscular nesta populacao.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar associacdo entre forca e qualidade muscular com capacidade

funcional em mulheres no periodo pés-operatério tardio.

3 HIPOTESES

HOa — Nao ha associacado entre qualidade muscular e capacidade funcional em

pacientes no periodo pés-bariatrico tardio.

Hla — A gqualidade muscular estd associada com capacidade funcional no

periodo pds-bariatrico tardio.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 OBESIDADE

A obesidade é uma doenca e caracteriza-se por fatores genéticos, ambientais
e comportamentais (ALBA et al., 2019).

O crescimento da obesidade nos ultimos 50 anos ficou descontrolado pelo
aumento da disponibilidade de alimentos altamente palataveis, baixo custo, baixo
valor nutricional e alto valor calérico (KLEINERT et al., 2018; HRUBY; HU, 2015).

Em relacdo as consequéncias para saude, gera doencas relacionadas a
obesidade (comorbidades) por conta de uma inflamacao crénica como também possui
uma forte influéncia social (HRUBY; HU, 2015).

Christakis, Forler (2007) apresentam que a chance de ser portador (a) de
obesidade aumenta em 57% se tiver um amigo que tenha esse tipo de complicacéo.
Se 0 amigo for muito préximo a chance é aumentada em 171%. Dito isto, os autores
sugerem que o contato com pessoas portadoras de obesidade influencia pessoas a
adotarem comportamentos especificos como iniciar uma alimentacdo inapropriada,
inatividade fisica e tabagismo.

A obesidade é caracterizada pelo indice de Massa Corporal (IMC) e este possui
relacdo com a capacidade funcional medido por testes funcionais (BRADY;
STRAIGHT; SCHIMIDT, 2012). O IMC mesmo sendo medida indireta, apresenta
correlagdo com medidas independentes de gordura subcutanea (KEYS et al., 1972).

A distribuicdo de gordura, especialmente gordura gindide esta associada com
guedas (NERI et al.,, 2020). Além disso, individuos que possuem um IMC que
corresponde a doenca obesidade, apresentaram risco aumentado de desenvolver
diabetes tipo Il por conta de valores baixos de adiponectina e altos valores de resistina
em um follow-up de 8 anos (DEROSA et al., 2020). Marra, Bertolani (2009)
descreveram a expressdo predominante do tecido adiposo em diferentes
distribuicdes. Logo, com a resistina elevada e supressao da adiponectina, o

aparecimento de diabetes tipo Il implica num maior risco.



Tabela 1 - Expressao de adipocinas em diferentes distribuicbes de gordura (visceral x subcutanea)

Table 1. Predominant Expression of Different Adipokines in
Subcutaneous or Visceral Tissue

Subcutaneous Visceral
Leptin Tumor necrosis factor-oe™*
Adiponectin Visfatin
Retinol binding protein-4 Interlaukin-6
Acylation stimulating protein Intereukin-8
Adipsin

Plasminogen activator inhibitor-1
Angiotensinogen
Resistin

*Indicates moleculas for which no clear prevalence has been demonstrated or
with conflicting data.

Fonte: MARRA, BERTOLINI (2009).

Observa-se ainda que individuos obesos sao mais suscetiveis a infiltracao de
gordura (isto €, depésito de gordura em locais ectdpicos) e esta por sua vez esta
associada com disfuncdo metabdlica, menor mobilidade e disfuncdo muscular
(ANGELINI et al., 2019; ADDISON et al., 2014). A infiltracdo de gordura pode se
manifestar em trés formas: a) entre os musculos (intermuscular); b) entre as fibras
musculares (intramuscular) e c¢) dentro das células musculares (intramiocelular)
(FARSIJANI et al., 2020).

Portanto, a obesidade é associada com sarcopenia (perda de massa muscular,
forca muscular e fungcdo muscular) por mecanismos semelhantes que também
proporcionam menor sensibilidade a insulina (ampk-pgcl alfa- calcineurina) (TALLIS;
JAMES; SEEBACHER, 2018). Sendo assim, maior risco de desenvolver diabetes
melllitus tipo I, principalmente por armazenamento de gordura em locais ectopicos
(NASCIMENTO et al., 2020).

4.2 CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

Nesse contexto, Biener; Cawley; MeyerHoefer (2019) decretam que 0 aumento
do acumulo de gordura excessivo e um IMC acima de 30 kg/m2, aumentam-se custos
de saude publica. Aumentando a gravidade da obesidade, aumentam-se 0s custos.
Gerando um custo de U$ 34,2 Bilh6es em 2013.



A doenca obesidade promove interrupgéo, cessacédo ou desordem na funcéo
muscular, trazendo assim, comorbidades e realidades debilitantes (GREENWAY;
SMITH, 2000; CONWAY; RENE, 2007). Paises em desenvolvimento enfrentam a
obesidade como reflexo de problemas culturais, sociais e econdémicos, sofrendo
consequéncias e influéncias genéticas com relagcdo ao gasto caldrico versus consumo
de caloria com predominancia feminina no quadro de obesidade, indicando uma maior

procura pelo tratamento deste sexo (COSTA et al., 2009).

Tabela 2 - Tabela de probabilidade anual de retorno ao IMC inicial

TABLE 2—Annual Probability of Achieving Normal Weight by Initial BMI Category and Gender: United Kingdom, 2004-2014

Annual Probability of
Mo. Person-Years Mo. Attaining Attaining Normal BMI,
Initial BMI Category No. Participants During Follow-Up Normal BMI Estimate (95% Cl)

Women, kg/m?
30.0-34.9 27251 173 066 1398 1in 124 (118, 131)
35.0-39.9 27373 175 356 408 1 in 430 (390, 475)
40.0-44.9 26716 170 483 252 1in 677 (599, 769)
=450 18451 113 540 187 1in 608 (527, 704)

Note. BMI = body mass index; Cl = confidence interval. Normal weight is having a BMI < 25 kg/mz.

Fonte: Tabela de probabilidade anual de retorno ao IMC inicial. Estudo de FILDES et al., 2015.

Biener, Cawley e MeyerHoefer (2019) demonstram que obesidade se
caracteriza pelo IMC acima de 30 Kg/m2 e traz complicacdes de saude. Quanto maior
o IMC, maior 0 aumento concomitante de gastos publicos. Esse dado merece atencao
e ganha relevancia, pois ha correlagdo positiva da mortalidade com obesidade em
mulheres (DREW; THOMAS, 2000). Porém a WHO apud Sjostrom (1992) apresentou
que faltam estudos follow up com duracdo de acompanhamento duradouro para
melhor constatacdo desse fenémeno.

As comorbidades associadas a obesidade sao: diabetes, hipertenséo,
dislipidemia, certos tipos de céancer, doenca nao alcoodlica gordurosa do figado,
problemas respiratorios, resisténcia a insulina, problemas dermatoldgicos, asma,
esteatose hepética, apneia do sono, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, disfuncao endotelial, inflamacéao, disfuncéo mitocondrial, disbiose e também
o disturbio do sistema musculo esquelético (DREW; THOMAS, 2000; KLEINERT et
al., 2018; CONWAY; RENE, 2004; COSTA et al., 2009).

Estudo publicado por Moore et al.,, (2000) em uma analise de dados de

Framinghan analisaram o risco de pessoas com e sem peso perdido sustentado e



demonstraram que a perda de peso sustentada por conta da cirurgia reduziu em 37%
o risco de desenvolver diabetes. Mas € importante enfatizar que uma perda de peso
maior, aumentou a reducdo do risco em desenvolver diabetes. Se tratando de
nameros, pacientes que perderam 8,1 a 15 libras tiveram reducdo de 33% de
desenvolver diabetes, enquanto quem perdeu mais peso reduziu o risco de
desenvolver diabetes em 51%. O fenbmeno foi confirmado por pessoas que nao
conseguiram manter a perda de peso e logo, ndo reduzir o risco de desenvolver
diabetes mellitus tipo II.

Contudo, o tecido musculo esquelético é responsavel por mudar a inércia,
imprimir aceleragao e resultar em deslocamento (SALVINI et al., 2015). Geralmente,
pacientes portadores de obesidade possuem atividade fisica insuficiente combinado
com tempo sedentario significativo em detrimento de diversos fatores, mas o pouco
trabalho muscular € comum em todos os casos, independentemente da ordem
(sedentarismo x obesidade) (WHARTON et al.,, 2020; BAUMAN et al., 2012;
CRISTAKIS; FOWLER, 2007). O sistema musculo esquelético é acometido pela
doenca obesidade e levando em consideracdo seu potencial de moderar as
comorbidades relacionadas a obesidade, a recomendag&o de manutencgdo e aumento
da atividade fisica tem papel na funcéo fisica, funcionalidade e funcionamento do
aparelho locomotor (capacidade funcional) (FARJASINI et al., 2020). Sendo explicado
pela relacdo Massa Gorda (MG) x Massa Livre de Gordura (MLG) (SALVINI et al.,
2005; ALBA et al., 2019; REN et al., 2018; BASSET et al., 2017).

Chopra et al., (2020) apresentaram que maior duracdo no programa de perda
de peso, incluindo as mudancas no estilo de vida, proporcionam maior perda de peso.

Portanto, mudar o estilo de vida (atividade fisica e dieta) além de contribuir para
perda e manutencao do peso, promove maior sensibilidade a insulina (KNOWLER et
al., 2002). Sendo assim, reduz a probabilidade do desenvolvimento de diabetes
melllitus que foi uma das trés causas de perda de produtividade no trabalho e
diminuicao da renda familiar. Nesse sentido, proporcionaram uma perda na economia
US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 (PNS, 2019).

Por fim, a probabilidade anual de retorno da obesidade madrbida (IMC >45
kgM?), obesidade grau Il (IMC 50.0>44.9 kg/m?) para peso normal foi de um em 608
e um em 677 respectivamente (FILDES, et al., 2015). Sendo assim, as intervengdes
devem ser focadas na prevencdo da obesidade e tratamento acessivel visando
fortalecimento muscular (NERI et al., 2020; ALBA et al., 2019).



4.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA OBESIDADE

Se tratando do Brasil, Gomes et al. (2013) estimaram que 20% dos brasileiros
seriam portadores de obesidade ou estariam acima do peso em 2020. Dados do
VIGITEL (Brasil, 2019) demonstraram que a frequéncia das 27 cidades atinge 20,3%
das pessoas, com mulheres em uma porcentagem maior que 0s homens,
corroborando com Costa et al. (2009) e Gomes et al. (2013).

Tratando-se do Distrito Federal (DF), o VIGITEL (Brasil, 2019) demonstrou que
19,6% da populacao esta com o IMC que se classifica obesidade. O publico masculino
tem prevaléncia de 18,6% de obesidade, enquanto o publico feminino apresenta
20,4% de obesidade.

Desde a realizacdo do primeiro VIGITEL em 2006 para o ultimo em 2019, a
obesidade aumentou em 75%, saindo de 11,6% para 20,3%.

O VIGITEL (Brasil, 2020) apresenta como frequéncia de 21,5% das pessoas
portadoras de obesidade de forma semelhante entre homens (20,3%) e mulheres
(22,6%). No DF, a populacdo apresentou prevaléncia de 18,8% de pessoas com
obesidade.

Em 2021, o VIGITEL apresentou frequéncia de 22,4% da populacao brasileira
com obesidade, sendo os homens (20%) e mulheres (22,6%). Especialmente nas
mulheres, a frequéncia de obesidade aumentou conforme a idade até os 64 anos e
diminuiu com aumento da escolaridade.

Estes dados aumentam a preocupacdo com a proporcao que a doenca esta
alcancando, pois se sabe que o IMC aumentado por consequéncia do aumento da
obesidade, aumenta em 41,4% mortes por doencas cardiovasculares, 5,4% ao

cancer, 4,7% doencas cronicas e 9,5% por diabetes (GBD, 2017).

4.4 TRATAMENTO

As intervencdes de tratamento dividem-se em duas: ndo medicamentoso dado
por dieta e atividade fisica (modificacbes no estilo de vida) e tratamento
medicamentoso caracterizado por intervencéo farmacolégica, sendo as modificacbes
no estilo de vida mais recomendada visando uma perda de peso clinicamente
significativa (5-10%) (WHARTON et al., 2020; CHOPRA et al., 2020). Vale ressaltar
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gue geralmente as intervengdes de tratamento sdo combinadas e sdo dependentes
do grau de acometimento da obesidade (WHARTON et al., 2020).

Além disso, Chopra et al., (2020) apresentaram um programa intensivo de
aconselhamento de estilo de vida acompanhado por equipe multidisciplinar que auxilia
a adesdo a estas medidas corretivas. De igual modo, um programa de terapia
comportamental cognitiva aliado a um programa de exercicio promoveu maior reducéo
da frequéncia cardiaca de repouso comparado com exercicio isolado e grupo controle
(MARCON et al., 2017).

Ha os fatores associados para sucesso ha perda de peso ndo modificaveis e
os modifichAveis (MARCON et al., 2017). Tais como: 1) Psicoldgicos (depressao,
ansiedade, problemas de imagem corporal, autorregulacdo e autoeficacia; 2)
Comportamentais (fome, restricdo alimentar, padrdao de alimentacdo saudavel,
ingestdo de fibras e menos tempo de comportamento sedentario) e variaveis
relacionados a um programa de atividade fisica (tipo de programa, vinculo
intervencionista-participante, automonitoramento e adesédo) (MARCON et al., 2017).

Contudo, Gonzalez-Cutre et al. (2018) apresentam necessidades basicas para
satisfazer pessoas que buscam um programa de reducdo do peso que devem ser
atendidas em programa de atividade fisica: 1) Preocupar-se com preferéncias e
opinido; 2) Professores com disposicdo positiva e democratica; 3) Adquirir
conhecimento para ser autdnomo; 4) Melhoras percebidas na aptidao fisica e reducéo
da dor; 5) Apoio e carinho social percebido; 6) Sentir-se compreendido por pessoas
na mesma situacdo; 7) Confianca para falar sobre experiéncias e pensamentos
intimos.

Além disso, Gonzalez-Cutre et al. (2018) declaram que os programas de
treinamento de reducdo de peso devem apresentar melhorias na autoimagem,
experiéncias de diversdo, apresenta-los uma melhor vida social e devem ter a
intencdo de torna-los ativos. Dito isto, estas caracteristicas contribuem para satisfazer
necessidades universais e que fazem as pessoas se manterem praticantes da
atividade fisica: 1) Relacionamento; 2) Autonomia e 3) Competéncia (GONZALEZ-
CUTRE et al., 2018).

A recomendacdo ndo farmacoldgica que tem efeito a médio e longo, isto é,
mudanca no estilo de vida, também proporciona maior reducdo do peso comparado
com intervencao farmacolégica, além de diminuir a incidéncia de diabetes mellitus tipo
Il (KNOWLER et al., 2002).
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Figura 1 - Comparacéo da mudanca no estilo de vida com intervencéo farmacolégica na reducao do
peso
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Fonte: Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin. Knowler
et al. (2002).

Sendo assim, quando as intervencdes realizadas e combinadas nao séo
suficientes para reduzir o peso de maneira significativa, é considerado a realizacdo da
cirurgia bariatrica com finalidade metabdlica, reduzindo a prevaléncia de mortalidade
e incidéncia de diabetes mellitus tipo Il em individuos portadores de obesidade (WHO
European, 2007; SBCBM, 2017).

Uma revisdo sistematica abordou a eficacia do tratamento dietético em longo
prazo na populacdo. Foram revisados 898 estudos onde 17 estudos atenderam o0s
critérios de inclusdo. A taxa de sucesso da terapia dietética isolada foi de 15% e
guando combinada com terapia de grupo foi de 27% (AYYAD; ANDERSEN, 2000).

Bonfante et al. (2015) mostraram que o tecido adiposo se divide em dois: Tecido
Adiposo Branco (TAB) e Tecido Adiposo Marrom (TAM) com caracteristicas distintas
e dentro de niveis adequados, importantes. Nesse sentido, quando ha necessidade
de gerar calor, a atividade fisica promove aumento do gasto energético e o tecido
adiposo marrom é benéfico. Isto seria ideal para os pacientes com obesidade, porém
nao reduz o percentual de gordura de forma abrupta e imediata por seu efeito ser
expressivo em médio e longo prazo. Porém, quando feito o treinamento resistido
melhora a sinalizacdo da sintese de proteina, além de estimular o aumento do GER e
TMB, principalmente pelo aumento de massa muscular (LAMARCA et al., 2021).

Mas ha de se considerar que ha diversos beneficios no organismo promovidos
pela atividade fisica (modificacdes no estilo de vida), aléem do peso propriamente dito:
sistema respiratorio, sistema mauasculo esquelético, sistema 0sseo, autoestima
aumentando a qualidade de vida, na capacidade de se sentirem capazes (Teoria da

Autodeterminacdo) e ocorrendo o0 mecanismo denominado “Browning”
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(escurecimento do TAB). Favorecendo o efeito térmico do tecido adiposo induzido
pela atividade fisica (GONZALEZ-CUTRE et al., 2015; BONFANTE et al., 2015).

A pratica de atividade fisica em individuos com obesidade faz com que o uso
da massa muscular independentemente de sua quantidade, seja diminuida sua perda,
deixando de atender o primeiro critério de sarcopenia (perda de massa muscular). Em
resumo, deve ser feita a manutencdo e aumento da Massa Livre de Gordura (MLG)
com objetivo de ndo afetar negativamente a capacidade funcional em detrimento da
reducdo da massa e forca muscular (LEES et al., 2019; ALBA et al 2019).

Vale ressaltar que a capacidade de producao de for¢ca por quantidade de massa
muscular € o mais forte preditor de desempenho fisico responsavel por Atividades de
Vida Diaria (AVD) independentemente da quantidade de gordura e atividade fisica
(STRAIGHT; EVANS; BRADY, 2014).

Um fator que deve ser levado em consideracéo, é o historico de atividade fisica
ao longo da vida. WROBLEWSKI et al. (2011) demonstraram que a atividade fisica ao
longo da vida, foi capaz de inibir a reducdo da forca muscular, preservar massa
muscular e diminuir a infiltracdo de gordura. Isto é de grande valia, pois diversos
estudos vém demonstrando a associacdo da perda de forca com mortalidade
(DELMONICO et al., 2009; GOODPASTER et al., 2002).

Quando o tratamento ndo medicamentoso nao € efetivo para mudanca no estilo
de vida, é combinado com tratamento medicamentoso. Estes medicamentos séo:
sibutramina, orlistast, liraglitude e metformina (ABESO, 2016; SBCBM, 2017,
ASTRUP et al., 2009; CAMPOS et al., 2014; KNOWLER et al., 2002).

Quando estes tratamentos sdo combinados, por tempo duradouro e ndo sao
suficientes para reducdo do peso (pelo menos 2 anos) pacientes portadores de
obesidade, a cirurgia bariatrica surge como alternativa para reducédo da mortalidade e
reducdo da incidéncia de diabetes mellitus tipo Il, 0 que a torna uma cirurgia
metabdlica (COSTA et al., 2009; COHEN; TORRES; SCHIAVON, 2002).

4.5 CIRURGIA BARIATRICA

Para diminuicdo da mortalidade e tratamento da doenca obesidade, a cirurgia
bariatrica é inserida (BERTI et al., 2015).
A cirurgia bariatrica se divide em varios tipos (disabsortivas, restritivas e mistas)

e evoluiu ao longo do tempo. Desde 1954, as cirurgias disabsortivas vém
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acontecendo, porém atualmente € uma técnica menos utilizada. As técnicas
restritivas, também chamadas de gastroplastia Vertical (Sleeve Gastrecnomy) objetiva
uma reducdo do reservatoério gastrico e reducao na velocidade de esvaziamento do
estdbmago, contribuindo para a perda ponderal (ROCHA; MENDONCA; FONTES,
2011).

As cirurgias mistas que € dado énfase neste projeto € um tipo de cirurgia que
além de reduzir o canal da passagem do alimento no estdmago, o alimento ndo entra
em contato com o suco gastrico e nao é transformado em quimo, logo, a absor¢édo dos
nutrientes é reduzida e, portanto, prejudicada pelo transporte mais rapido do alimento.

Sendo assim, ha uma deficiéncia nutricional permanente interferindo no
metabolismo e digestdo dos alimentos. Sendo recomendado suplementacdo de
proteina e vitaminas (SBCBM, 2019; BORDALO et al., 2010).

Contudo, a técnica de combinagédo restritiva e disabsortiva (em Y de Roux)
promove alterac6es neuroenddcrinas em consequéncia da reducdo do estbmago e
conexdo com intestino (parte medial — jejuno com a parte superior do estébmago)
(ROCHA; MENDONCA;FONTES, 2011).

Nesse sentido, este tipo de cirurgia nomeada de Gastroplastia Redutora com
Derivagdo Intestinal em Y de Roux (Bypass gastrico em Y) possui maior eficiéncia
comparada a técnicas restritivas, pois a liberacdo de Peptideo — YY (PYY) e Glucagon
Smile 1(GLP 1) estdo associadas a melhorias no quadro de hipertenséo, funcéo
cardiopulmonar, apneia do sono além de reduzir significativamente a incidéncia de
diabetes tipo Il (ROCHA, MENDONCA e FONTES, 2011).

Figura 2 - Bypass Géstrico em Y de Roux

Fonte: CIRURGIA BARIATRICA. Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2022.
Disponivel em https: / /www.sbcbm.org.br /a-cirurgia-bariatrica /.
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Portanto, o RYGB mostrou-se eficiente na perda de peso, reducdo do IMC
comparando com o periodo baseline e reducédo da hemoglobina glicada em estudo de
acompanhamento por 5 anos comparado a outra técnica cirdrgica e tratamento
intensivo medicamentoso (SCHAUER et al.,, 2017). Além disso, a técnica é
responsavel por reducdes no controle glicEmico de 84% dos pacientes submetidos a
cirurgia que também apresentaram niveis normais de hemoglobina glicada (transporte
de glicose) até com 14 anos de seguimento (COHEN; TORRES; SCHIAVON, 2010).

Corroborando com os estudos supracitados, parece gue a glicemia aumenta no
periodo pds-cirurgico imediato (primeiras semanas), mas apos 52 semanas atinge o
controle esperado. Inclusive, o controle glicémico alcancado apds 52 semanas, €
simultaneo a diminuicdo de horménios inflamatérios (IL-6), aumento da capacidade
antioxidante (por area de seccdo transversa), retorno de goticulas de lipidios
musculares aos valores basais apdés aumento decorrente da cirurgia e estresse
oxidativo € atenuado (GANCHEVA et al., 2019).

Heshka et al. (2020), apontaram que a MLG dos 6rgaos representa 6,8% da
MLG total e exercem influéncia no GER. Isto é de suma importancia, pois a MLG dos
o0rgdos ndo permanece inerte, mas aumentam no periodo tardio em paciente
submetidos ao RYGB. Vale salientar ainda que, o baixo gasto energético é
influenciado pela MLG e contribui para a recidiva de peso. A perda de peso médio foi
de 42 kg e a diminuicdo do IMC médio foi de 15,2 kgm?. GANCHEVA et al., (2019)
apontaram que AMPc (ativada pela atividade fisica) contribui para o aumento do gasto
energético e reducdo da probabilidade de aumento do peso favorecendo controle
glicémico por sinalizagao do célcio (FERNANDES et al., 2008).

Gomes et al. (2016) expuseram que MLG ainda apresentou associacdo com
modelos de regressdo com GER em pacientes mulheres com reganho de peso apés
RYGB. O reganho ocorre apesar de varias estratégias citadas para aumentar MLG,
aumentar GER e reduzir a probabilidade de reganho de peso (LAMARCA et al., 2018;
ALBA et al., 2019).

Outras variaveis dificeis de serem controladas como (capacidade adaptativa
do estdmago reduzido, regulacdo neuroenddcrina do apetite, gasto energético e
capacidade absortiva) modulam o GER e podem prevenir o reganho de peso. Mas,
um fator que deve ser enfatizado, € que 70% destas mulheres eram inativas

fisicamente mesmo com IMC estando dentro do esperado no periodo pés-operatorio.
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No total de 34 mulheres pacientes, 18 aumentaram o peso entre 10 — 20% no periodo
de 24 meses apos a cirurgia RYGB (GOMES et al., 2015).

MANGO, FRISHMAN (2006) ainda relatam que apesar dos riscos pos-
operatérios como patologias gastrointestinais, colapso dos grampos, estenose
estomacal, embolia pulmonar e sangramento, a cirurgia BGYR € um procedimento
seguro e eficaz na reducdo do peso e melhora ou retardo nas comorbidades
associadas a obesidade. Porém, além do paciente estar comprometido com todas as
mudancas necessarias (médico vitalicio, restricdo dietética e atividade fisica), deve
ser analisado a eficacia relativa (para pacientes que continuam com a doenca
obesidade). Assim sendo, ha um grupo seleto de pacientes que se beneficiam da
cirurgia de forma duradoura.

Além disso, a cirurgia bariatrica RYGB se mostra segura e eficiente na perda
de peso, mas promove deficiéncia na absorcdo de vitaminas e proteinas por parte
superior do estdbmago (duodeno) nao estar envolvido mais na absorcao dos nutrientes,
logo ha prejuizo no funcionamento do organismo. Essas vitaminas fazem parte do
metabolismo energético e proteinas fazem parte da sintese proteica sendo precursor
de formacdo de massa muscular (MANGO; FRISHMAN, 2016; WOLFE; KVACH,;
ECKEL, 2016). Sendo intervencdes precoces recomendadas para estimular o ganho
de MLG pés cirdrgico, otimizacao dos efeitos metabolicos e reducao da probabilidade
de recidiva de peso. Além de promover melhoria na fungdo muscular repercutindo na
capacidade funcional (ALBA et al., 2019; REN et al., 2018).

Inclusive a massa muscular aumentada € fundamental para aperfeicoar o
efeito da cirurgia RYGB no primeiro ano pos cirurgia por aumentar da Taxa Metabdlica
Basal, em especial por conta do exercicio fisico (LAMARCA et al., 2019). Contudo, a
cirurgia bariatrica cresceu 84% de 2011 a 2018 e a mais realizada no Brasil € RYGB.
Além disso, estratégias que otimizam os resultados pds-cirdrgicos, reduzam a
probabilidade de reganho de peso devem acompanhar tal crescimento (COURCOLAS
et al., 2017; COHEN; TORRES; SCHIAVON, 2010; ALBA et al., 2019).

Esse aumento segundo SBCBM é por conta do aumento exponencial de
obesidade e para controlar as doencas relacionadas a obesidade que geram maior
mortalidade, em destaque o diabetes tipo Il (SBCBM, 2019).

Em um estudo de coorte observacional multicéntrico com andlise de 1737
pacientes (destes, 1389 mulheres) submetidos ao RYGB, verificaram que o RYGB
possui pequena probabilidade de morte (com apenas 59 mortes de 1738
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procedimentos). Mas, a perda de peso foi significativa apds os 7 anos de follow up,
sendo a média de 28% do peso inicial, e 38,2 kg de peso perdido perduraram no ano
sétimo. No ano 3 e 7, teve uma tendéncia de reganho de peso de 3,9%, mas a
tendéncia diminuiu no intervalo deste tempo. A perda de peso pela cirurgia RYGB foi
muito maior se comparado com outro tipo de cirurgia (Laparoscopic Adjustable Gastric
Band). Além disso, foi encontrado controle das comorbidades, sendo a melhora mais
evidente nos primeiros 2 anos pos-cirurgia (diabetes, niveis altos de LDL, niveis
baixos de HDL, altos niveis de triglicerideos e hipertensdo), mesmo com a reducéo do
declinio a partir do 3° ano até o 7° (diabetes e hipertensdo) (COURCOULAS et al.,
2017).

A perda de peso no periodo tardio de 10 anos apds RYGB se manteve, em
média deu-se por 20% ou mais do peso perdido em 73% dos pacientes (SJOSTROM
et al., 2004). No entanto, a perda de peso no periodo tardio e sua influéncia com a
capacidade funcional n&o foi investigada (ALVES et al., 2018).

Um outro aspecto interessante, € que casos incidentes de diabetes séo
incomuns apdés o RYGB e a necessidade de se submeter a um novo procedimento €
menor que 1% nos 7 anos, porém casos de incidéncia de hipertensdo sao comuns
(COURCOULAS et al.,, 2017). Marcon et al., 2017, apresenta que um programa
supervisionado de baixa intensidade é eficiente para reduzir pressédo arterial em
individuos com obesidade grave, em uma expectativa cirargica, pode reduzir as
complicagBes poés-cirargicas e auxiliar na adeséo a atividade fisica que por si s6, ja
controla a pressao arterial (principalmente exercicios que associem a forca com a
capacidade funcional) (ALVES et al., 2018; ALBA et al., 2019).



Figura 3 - Apresenta tipos de cirurgias
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Fonte: Bariatric Surgery Procedures. The American Society for Bariatric Surgery, 2022. Disponivel em

www.asbs.org.

Figura 4 - Aumento do nimero de cirurgias bariatricas no Brasil
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4.6 ALTERACOES NA COMPOSICAO CORPORAL

As modificacdes da composicao corporal repercutem na capacidade funcional.
A perda de massa magra é expressiva, chegando a explicar 28% da perda de peso
total perdido. A massa magra perdida reduz TMB. Sendo assim, a massa magra
perdida explica a reducéo da producao de forca, pois, perdendo massa magra perde-
se forca concomitantemente e assim dificulta a execucdo de AVD’s, fenbmenos
semelhantes ao que acontece ao publico idoso em um declinio das capacidades
fisiolégicas e estruturais denominado sarcopenia (MUNOZ et al., 2016; GADELHA et
al., 2014).

A reducdo do peso perdido em detrimento da cirurgia bariatrica é
predominantemente da MG. A problematica € que parte desse peso perdido advém
da massa muscular. A massa muscular é precursora da producdo de forca. Logo,
perdendo massa muscular perde-se forca muscular. A forca muscular tem associacao
com capacidade funcional testada por testes que simulam as AVD’s (ALBA et al.,
2019; PINTO et al., 2013; ALVES et al., 2019).

A inatividade fisica proporciona a maximizac¢éo da reducao de massa muscular
e consequentemente aumento da reducédo da forca muscular comparado a pessoas
submetidas ao programa de atividade fisica (GOODPASTER et al., 1985; ALBA et al.,
2019; ALVES et al., 2019).

Figura 5 - Participacdo dos tecidos na perda de peso promovidos pela cirurgia
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Figure 2. Percentage changes in body composition parameters at 6
and 12 mo after Roux-en-Y gastric bypass. Values are mean = SD
N = 46 for 6-mo changes; N = 44 for 12-mo changes. *P < 0.05
compared with baseline by paired t test. ¥, 12 mo significantly
different than 6 mo by paired ¢ test (P < 0.05). EBWL, excess body
weight loss.

Fonte: Estudo de Alba et al. (2019).
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Figura 6 - Composicao corporal comparagdo com periodo pré x pos-cirurgia
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Figure 2. Pre- and postoperative body fat percentage, fat mass and lean body mass.

Fonte: Estudo de Hartwig et al. (2013).

Figura 7 - Perda de forca em detrimento da massa muscular perdida

A

0
. | T

<

3 ~10-

N

| —_—

8 -15- 2

O —L -88(:3.4,-14.1)
201 .11.9 (63, -17.5)
25

Absolute Strength

Fonte: Estudo de Alba et al. (2019).

Sabe-se que a manutencdo de atividade fisica contribui para saude e tem
participacdo na perda de peso. Com isto, a atividade fisica exerce influéncia na
capacidade funcional devido a forca e massa muscular dos membros inferiores sendo
requeridas. O alarme se da por conta do peso perdido de massa muscular e por
consequéncia, forca muscular decorrente da cirurgia pode prejudicar a capacidade
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funcional (ALBA et al., 2019; ELLIOT et al., 2020; CARMELLI et al., 2000; HULK,
2015).

Fazendo o uso do sistema muasculo esquelético, além de contribuir para
escurecimento do TAB, contribui para funcéo cardiaca, aumento do gasto energético
e prevencdo de doencas crbnicas. Além disso, a manutengdo da massa muscular e
aumento da forca muscular séo realizados deixando de atender o segundo critério da
sarcopenia (perda de forca muscular) (ELLIOT et al., 2020; BONFANTE et al., 2015;
LEES et al., 2019; HULK, 2015).

Figura 8 - Apresenta correlacdo da forca muscular com capacidade funcional em Teste de velocidade
de marcha (C) e Teste de sentar-levantar da cadeira por 5 repeti¢cdes (D)
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Fonte: Estudo de Alba et al., (2019).

King; Bond (2012) apresentam que a adesao para atividade fisica foi baixa,
apenas 11% cumpriram a recomendacao de 150 minutos por semana de atividade
fisica e ainda os pacientes mostraram se 5% menos ativos que o primeiro ano pés-
operatorio. Assim sendo, 0s autores apresentam a eficicia e seguranca na pratica de
atividade fisica pré e pos-operatoéria. Pré-operatorio: a) o ganho de aptiddo aerdbia
pode reduzir complicacbes pds-operatorias além de auxiliar a cura pos operatoria; b)
a atividade fisica pré-operatéria pode ajudar no aconselhamento para alcance da
mentalidade que a cirurgia bariatrica € uma ferramenta de mudanca comportamental;
c) muitas barreiras pré-operatérias para atividade fisica existem e devem ser
resolvidas neste periodo; d) perceber beneficios da atividade fisica e, com maior
aptidao fisica no momento da cirurgia prediz atividade fisica pos operatéria mais alta.

King, Bond (2012) ainda descrevem que no periodo pés-operatério, a atividade

fisica promove: a) reducéo da frequéncia cardiaca e presséo arterial; b) reducédo da
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susceptibilidade de lesdes; ¢) aumento do equilibrio e coordenacédo; d) mudanca no
estado catabdlico.

Lamarca et al. (2021) apresentaram um protocolo de treinamento resistido e
suplementacdo com pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo tardio e
mostrou ser efetivo no ganho de MLG, o que mostra o efeito anabdlico promovido pelo
treinamento resistido aliado a suplementacéo, este protocolo contribuiu ainda tanto
para aumento de massa muscular como para forga muscular repercutindo nas AVD’s
simulado por testes funcionais. Mas, a observacdo sobre a qualidade muscular de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica BGYR, principalmente no periodo tardio,

permanece obscura.

4.7 FORCA E CAPACIDADE FUNCIONAL

A perda de MG explica a grande e crescente procura pela cirurgia bariatrica, que
implica responsabilidades no estilo de vida ap6s a cirurgia, que quando nao seguida
as recomendacdes comprometem as AVD'’s, pois a perda de for¢a resultante da perda
de massa magra vulnerabiliza pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (REN et al.,
2018). A forca muscular relativizada pela gquantidade de massa magra, quando
aumentada possui potencial de maximizacdo dos efeitos positivos da cirurgia
bariatrica na perda de gordura corporal e reducéo do peso, favorecendo a capacidade
funcional. At¢é o momento, a forca muscular se mostra correlacionada com testes
funcionais em pacientes pGés bariatricos BGYR (ALVES et al., 2018; ALBA et al., 2019;
LAMARCA et al., 2021; HULK, 2015).

A forca muscular, mais precisamente a forca relativa vem mostrando sua
importancia no desempenho fisico maior que a massa muscular isoladamente
(FRANCIS et al., 2017).

Além disso, estes achados indicam que a manutencdo e aumento da forca
muscular devem ser realizados, pois, a forca muscular do quadriceps femoral tem
correlacdo negativa com o teste de agilidade, favorecendo as AVD’s. Sendo os efeitos
negativos da fragueza muscular ja estejam bem descritos na literatura, agravado pela
deficiéncia nutricional decorrente das deficiéncias dos micronutrientes (GADELHA et
al., 2019; NERI et al., 2020; POITOU et al., 2007).

Além disso, o protocolo utilizado no treinamento resistido em pacientes no

periodo tardio, foi eficaz nos ganhos de forca e consequentemente, na melhora da
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realizagdo dos testes funcionais. O protocolo utilizou uma escala de controle de
esforco especifico para treinamento resistido (OMNI-RES). Inclusive, o aumento
promovido pela juncdo de treinamento resistido com suplementacao foi eficiente na
mudanca da razdo MLG x MG, além de proporcionar aumento no GER promovido pelo
aumento na MLG (LAMARCA et al., 2021).

4.8 QUALIDADE MUSCULAR

A qualidade muscular (QM) é conceituada como capacidade de produzir forca
em razdo da area muscular (PINTO et al., 2013; GADELHA et al., 2019).

A QM vem se mostrando melhor preditor de capacidade funcional e saude
musculo esquelética do que a for¢ca muscular isolada como prognéstico para identificar
sarcopenia em individuos jovens e idosos (STRAIGHT; EVANS; BRADY, 2014; LEES
et al., 2019).

Nesse sentido, é bem estabelecido os beneficios da QM na prevencao de
guedas, medo de cair e balanco dinamico além de aumentar a carga nos pés
contribuindo para alteracdes biomecéanicas negativas e capacidade funcional (NERI et
al., 2019; PINTO et al., 2013; GADELHA et al.,, 2019). Além disso, pior QM é
associada com individuos portadores de obesidade e a QM possui associagdo com
IMC, sexo e idade (VALENZUELA et al., 2020). Portanto, a QM quando reduzida,
contribui para inatividade fisica (desuso muscular) e para maior reducédo da forca,
maior reducdo da éarea de seccdo transversa e maior infiltracdo de gordura
(GOODPASTER et al., 1985).

Sabe-se que a reducdo da massa muscular, particularmente em fibras
musculares tipo I, é precursor para uma ma QM (VALENZUELA et al.,, 2020;
GADELHA et al., 2019). Ainda sobre a massa muscular, ela é moderadora entre
capacidade funcional e infiltracdo de gordura (FARSIJANI et al., 2020).

A infiltracdo de gordura, independentemente da localizacdo prejudica a
producdo de forca e assim a composicdo muscular, desfavorecendo a capacidade
funcional (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; FRAGALA et al., 2015).
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Figura 9 - Recursos qualitativos do misculo que interferem na fungdo muscular
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Fonte: Fragala et al., (2015)

Em 1 ano de cirurgia bariatrica RYGB com predominancia do sexo feminino,
foram encontradas reducfes no TAT, TAV, TAS e IMAT. Além disso, o grupo controle
foi composto de pacientes com classificacdo Sobrepeso - IMC. Ou seja, pacientes que
se submeteram a CB RYGB, em sua predominancia do sexo feminino reduziram todas
as variaveis da composicao corporal sendo igualadas a grupo controle. Porquanto, a
perda de TAT foi determinante na perda de TAV e IMAT, sendo o sexo determinante

no aumento de TAV e idade preditor na correlagéo negativa de TAS (TORO-RAMOS
et al., 2014).

Figura 10 - Grafico de regressao linear de escala alométrica descrevendo as mudancas nas
dimensdes relativas partes do corpo repercutem nas mudangas no tamanho geral
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Fonte: Toro-Ramos et al., (2014)
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Figura 11 - Depositos de tecido adiposo no periodo de 12 e 24 meses ap0s a cirurgia e grupo

controle

TABLE 6 Adipose tissue depots at 12 (T12) and 24 (T24) months post-surgery and in controls

T12 T24 Changes® P-value® Percent change® Controls P-value®
Surgery females (N = 42)
Weight (kg) 828179 81.0x19.3 -18=65 0.085 —2.2% 68.7 +16.3 <0.0001
TAT (kg) 349+136 33.0x144 -19+63 0.059 —5.4% 259119 0.001
SAT (kg) 319124 30.7 =134 -12*=56 0171 —=3.7% 22187 <0.0001
VAT (kg) 18x13 1213 -05=07 <0.001 —30.1% 14912 0.21
IMAT (kg) 12x06 1.0x05 -02x04 0.012 —13.6% 1.0x0.7 0.71
Surgery males (N=T7)
Weight (kg) 92199 97.2*x139 51x52 0.039 5.6% 831=11.2 0.002
TAT (kg) 284+89 324+128 4050 0.078 14.1% 207x73 <0.0001
SAT (kg) 24469 217 =107 3446 0.099 13.8% 175567 <0.0001
VAT (kg) 2517 28x24 D4=x12 0.461 14.8% 2417 0.52
IMAT (kg) 1508 1811 0305 0.158 17.9% 08=x05 <0.0001

Values are means = 5D,

TAT: total adipose tissue, SAT: subcutansous adipose fissue, VAT: visceral adipose tissue, IMAT: intermuscular adipose tissue.
#12 months (T12) versus 24 months post-surgery (T24).

24 months (T24) versus controls.

Fonte: Toro-Ramos et al., (2014)

A forca muscular deve ser relativizada pela quantidade de massa muscular em

equipamentos fidedignos, precisos e validados, a saber: dinambémetro isocinético

(padrdo ouro) e DXA. Tendo base isto individuos portadores de obesidade produzem

uma FMR menor e maior resisténcia a fadiga comparados a individuos magros. A

forca muscular do quadriceps femoral representa uma medida de fungdo muscular e

provavelmente repercute na capacidade funcional (MAFFULIETTI et al.,, 2007,

GADELHA et al., 2014; GADELHA et al., 2019).

A funcdo muscular responsavel em imprimir deslocamento, por conta da

7

aceleracdo da massa (corpo), é correlacionada negativamente com infiltracdo de

gordura. Esta por sua vez, tem associacdo com inflamacé&o croénica que possui relacao

inversa com funcdo muscular, além da resisténcia anabdlica (SALVINI et al., 2015;

FARSIJANI et al., 2020; VALENZUELA et al., 2020).



25

Figura 12 - Comparacédo do musculo de pessoa sedentéria com infiltracéo de gordura (centro) e os
extremos (superior e inferior) apresentam musculatura de pessoas atletas ao longo da vida com
diferentes idades

Figure . Typical quadriceps MR scan of a 40-year-old trathlete compared with the
quadriceps MRI scans of 2 70-year-old triathlete and 2 74.year-old sadentary man
Note the sgnificant visual dfference between the SCAT and IMAT of the sedentary
man versus masters athletes.

40-year-old triathlete

74-year-old sedentary man

Quadriceps

Adipose tissue

Abbreviati; IMAT, intr lar adipose tissue; MRI, magnetic resonance
imaging; SCAT, subcutaneous adipose tissue.

Fonte: Estudo de Wroblewski et al., (2011).
A capacidade de realizar AVD’s é dependente da funcdo muscular. Sendo

assim, a necessidade de aprimora-la € determinante na sobrevivéncia e longevidade.
Nesse sentido, politicas publicas que promovam intervengdo do publico bariatrico
tardio a fim de garantir a manutencdo e aumento da QM por exemplo com o
treinamento resistido, podem diminuir incidéncia de reganho de peso, diminuicao do
desenvolvimento de doencas, hospitalizacdo, incapacidade funcional, mortalidade e
promover aumentos na forga muscular, suplementacdo adequada advinda da
necessidade por conta da cirurgia e melhoria na capacidade funcional (LAMARCA et
al., 2021; ALVES et al., 2018; LANDI et al., 2010).
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Figura 13 - Curva de sobrevivéncia entre pessoas com incapacidade e sem incapacidade
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Fig. 1. Survival curves of subjects according to the presence of disability
at baseline (log-rank test, P << 0.001).

Fonte: Estudo de Landi et al. (2010).

Gadelha et al. (2019) mostraram que a QM tem associacao com quedas, medo
de cair e balan¢o dindmico. Sugeriram que mecanismos de infiltracdo de gordura e
reducdo da QM, presente na populacdo idosa, estejam ocorrendo em outras
populacbes especiais que sofram de distlrbios neurolégicos (desuso muscular) e
sarcopenia (isto é, perda de massa, perda de forca e perda de fungao).

No entanto, ha uma escassez de estudos na literatura que associe a QM a
capacidade funcional em pacientes pos bariatricos de RYGB no periodo tardio. Uma
vez que a obesidade tem associacdo com pior QM (Valenzuela et al., 2020), € de
extrema relevancia conhecer se, individuos que se submeteram a cirurgia RYGB e se
encontram no periodo tardio de cirurgia bariatrica sdo aptos no que se refere a
capacidade funcional (ALVES et al. 2018).

Principalmente, pelo fato da investigacao de pessoas abaixo de 65 anos, ou
seja, que nao deveriam estar sofrendo as consequéncias do envelhecimento, se estéo
em senescéncia mesmo apos a cirurgia RYGB (LEE et al., 2019). Haja vista que a

associagao entre obesidade e sarcopenia é bem documentado (TALLIS et al., 2018)
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal observacional.

5.2 PROBLEMA

Héa associacao entre forca e qualidade muscular com capacidade funcional em
mulheres no pds-operatorio tardio de cirurgia bariatrica?

Critério Dissertacao

Population Mulheres no pés-operatdrio tardio
de RYGB

Exposure Baixa forca e qualidade muscular
Grupo com forca e qualidade

Comparator
muscular preservada

Outcomes Capacidade funcional

Study design Transversal

5.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Faculdade de Educacao Fisica da Universidade de
Brasilia (FEF-UnB).

5.4 AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes de dois projetos matrizes (CINTO —
Cirurgia e Nutricdo no Tratamento da Obesidade) e NERO (Nutricdo e Exercicio
Resistido na Obesidade).

Trata se de uma parceria do Programa de Pds-graduagcao em Nutricdo Humana
(PPGNH-UNB) e Programa de Pés-graduacdo em Educacgéo Fisica (PPGEF — UnB).

O recrutamento foi feito por cartazes e flyers (anexo) divulgados por redes
sociais.

Além disso, no que se refere ao NERO, foi feito o treinamento resistido de 12
semanas com 4 safras de grupos pessoas. Optou-se por excluir os homens e trabalhar

apenas com o sexo feminino.
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Cada safra que em média possuia 12 pessoas, contemplava uma bateria de
exames de composicdo corporal (DXA), forca muscular (dinamémetro isocinético) e
capacidade funcional (teste funcionais) para educacéo fisica. Cada safra de pessoas
passava por essa bateria antes do programa de treinamento (TO), na metade do
programa de treinamento (T1) e apds encerrar o programa de treinamento (T12). Para
nutricdo possuia bateria de exames especifico dessa area de conhecimento. Nesse
sentido, foi extraido os exames de forca muscular, MLG, MG e capacidade funcional
da coleta que antecedia ao programa de treinamento. Ademais, 0os dados foram
agrupados com dados do CINTO onde se tinha uma Unica coleta. Um total de 18
mulheres da amostra total desse estudo foi extraida do programa NERO.

Em se tratando do CINTO, um total de 115 mulheres integrou-se a amostra,
dando um total de 133 mulheres no presente estudo. A coleta consistia na mesma
bateria de exames que contempla composicdo corporal por meio do DXA, forca
muscular por dinamometria isocinética e capacidade funcional (testes funcionais).

Os exames foram realizados em um UuUnico dia com a seguinte ordem:
composigcdo corporal (DXA), isocinético e capacidade funcional ou composigdo
corporal (DXA), capacidade funcional e isocinético. A bateria de exames tina uma
duracéo de 1h.

5.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Pacientes que apresentavam 2 ou mais anos de cirurgia bariatrica Bypass
Gastrico em Y de Roux independentemente do local de cirurgia.
Foi composta por mulheres com idade acima de 18 anos e ter assinado o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos aqueles portadores de DM, doenca cardiaca, disfuncéo
tireoidiana descompensada, em uso cronico de horménios ou reguladores de apetite
ou com doenga consumptiva, transtornos psiquiatricos graves, ap0s a cirurgia,
amputacao e vigéncia de gestacdo e amamentacao. Individuos com uso regular de
suplementacdo proteica e praticantes de exercicio fisico ha pelo menos 2 meses

também nao foram selecionados.
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5.7 CUIDADOS ETICOS

Dado que os sujeitos do estudo sdo seres humanos, obedeceu-se ao previsto
na Resolucéo 466/12 do Ministério da Saude do Brasil, submetendo-o a anélise e
julgamento do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB, que é reconhecido pela Comiss&o Nacional de Etica em
Pesquisa.

O estudo foi aprovado sob o parecer n° 1.223.636 (Anexo Il). Ademais, todos
os sujeitos foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo lII).
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6 PROCEDIMENTOS

6.1 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Absortometria de dupla energia de raios X (DXA) € o equipamento da
marca Lunnar, modelo DPX-IQ (Lunar Corporation, Madison, WI, USA), para
mensuracdo da composicdo corporal de corpo inteiro e de segmentos corporais
através da densidade corporal. Este método expde a avaliada a minima quantidade
de radiacdo, e os exames serdo realizados em um periodo relativamente curto
(aproximadamente 25 minutos).

A avaliagdo consistiu na emissao de raios X em duas frequéncias de
intensidades diferentes, que ao passarem através do corpo da participante, separam-
se por diferentes capacidades de atenuacdo dos raios X, nos tecidos corporais. Para
o procedimento, as participantes foram posicionadas em decubito dorsal sobre a mesa
do equipamento, sendo em seguida cuidadosamente posicionadas de forma que
figuem totalmente centralizadas em relacéo as laterais da mesa.

As pacientes foram instruidas a se dispor com os membros inferiores
estendidos, sendo utilizada uma fita de velcro para manter os membros inferiores
proximos e dar suporte aos pés de forma que figuem em uma angulacdo de 45° com
relacdo ao plano vertical. Os membros superiores foram dispostos estendidos e
posicionados ao longo do corpo, sem que tenha contato com o tronco. Todas as
avaliacdes foram realizadas pelo mesmo avaliador, o qual foi treinado para realizacéo
desses exames e possui uma experiéncia no procedimento.

Foram extraidas as medidas de gordura corporal, MLG Total e MLG do membro

inferior direito.
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Figura 14 - Avaliagdo de composicdo corporal

\

Fonte: Acervo préprio, Faculdade de Educacéo Fisica — UnB, 2022.
6.2 AVALIACAO ISOCINETICA

A forca muscular do quadriceps femoral foi mensurada utilizando-se o
dinamémetro isocinético Biodex System 3 (Biodex Medical Systems, New York, USA).
Apés explicacdo detalhada dos procedimentos de avaliacdo, as voluntarias foram
cuidadosamente posicionadas no assento do equipamento. O eixo de rotacdo do
braco do dinamdmetro estava alinhado com epicondilo lateral do fémur dominante das
voluntarias. O local da aplicacdo da forca foi posicionado aproximadamente dois
centimetros do maléolo medial. Cintos fixados com velcro foram utilizados no tronco,
pelve e coxa para evitar eventuais movimentos compensatorios.

Apods explicacdo do protocolo foi feita duas séries de aquecimento e mais
duas para obtencao da forca muscular (Pico de Torque). Total de quatro séries de
contracdes musculares (as duas primeiras séries a 240°s com dez repeticdes, a
terceira e quarta série foram a 60°s com quatro repeticbes com 60 segundos de
intervalo entre as séries. O valor registrado para as analises posteriores foi o maior
Pico de Torque (PT) das séries terceira e quarta, o qual foi expresso em valores
absolutos e relativos (Nm) e relativos a massa corporal (Nm/ kg). Para as participantes
foi solicitado que realizem as contragcbes com a maior vigor possivel, sendo
encorajadas verbalmente durante a mensuragéo. A calibracdo do equipamento foi
realizada de acordo com as instru¢des do fabricante no inicio das sessbes de

avaliacéo.
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Figura 15 - Avaliagao isocinética.

Fonte: Acervo préprio, Faculdade de Educacao Fisica — UnB, 2022.

6.3 AVALIACAO DA QUALIDADE MUSCULAR

A qualidade muscular foi expressa como forca por unidade de massa muscular
e foi calculada dividindo o Pico de Torque (PT) dos extensores do joelho pela
quantidade muscular do membro (medido pelo DXA).

Assim, a qualidade muscular foi de acordo com a seguinte equacao: Qualidade
muscular (Nm x g) = For¢ca (Nm) /Quantidade Muscular (g). Os sujeitos com menor
tercil de qualidade muscular foram considerados como tendo baixa qualidade
muscular, enquanto os tercis restantes serdo considerados com qualidade muscular

normal.
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Figura 16 - Medida de qualidade muscular

Side: RIGHT
# OF REPS: 4
PEAK TORQUE | N-M
COMPOSICAO DO CORPO : )
Tecido Regido Tecido Gordo Magro BMC Massa Total
RegiSo (% Gordura) (% Gordura) (9 (9 ) (9) (xg)
Braco Esq 314 30,1 3927 1234 2693 170 41
Perna Esq 27,7 265 19.480 5.399 14.081 905 204
Tronco Esq 369 36,1 31638 11661 19.977 654 323
Esquerda Total 324 312 57.910 18736 39.174 2051 60,0
Rraco Dire 314 30,0 31875 1217 2 553 176 41
277 265 19.792 5.484 878 207
Tronco Diresto 369 361 31641 11.667 19.974 701 323
Direita Total 325 314 $7.597 18723 38875 2002 59,6
Bragos 314 30,1 7.802 2451 5.352 346 81
Pernas 277 265 39.272 10.883 28388 1783 411
Tronco 369 36,1 63.279 23328 39.951 1355 64,6
Androide 409 405 10.088 4126 5.962 89 10,2
Ginoide 298 290 17.791 5310 12482 512 183
Total 324 313 115.507 37.459 78.049 4053 1196

Fonte: Acervo proprio, Faculdade de Educagéo Fisica — UnB, 2022.

6. 4 TESTE “Timed Up and Go” (TUG)

Para avaliagdo do desempenho fisico também relatado como teste de
capacidade funcional, TUG esta correlacionado com agilidade e balanco dinamico.
Considerado um teste rapido e seguro além de ser bastante utilizado tanto na parte
clinica como em pesquisas.

O tempo gasto foi cronometrado. As voluntérias se levantaram de uma cadeira
de 45 cm de altura, sem apoio para os bracos, a partir da posicdo encostada, anda
trés metros, contornam um cone, voltam sobre 0 mesmo percurso e se sentam
novamente na cadeira como na posicéo inicial. A recomendacdo foi que as voluntarias
facam o caminho na maneira mais rapida possivel, ndo sendo permitido correr.
Admite-se que quanto maior o tempo gasto para executar o teste, mais reduzida € a
forca muscular e consequentemente menor qualidade muscular (ALVES et al., 2018;
PINTO et al., 2013).
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O avaliador orientou e exemplificou a demonstracao e execuc¢do. Em seguida, a
voluntaria realizou trés tentativas com intervalo de um minuto entre elas. Para verificar

o resultado final, o menor valor foi adotado (melhor tentativa).

Figura 17 - “Timed up and go”.

Fonte: Acervo préprio, Faculdade de Educacao Fisica — UnB, 2022.

6.5 TESTE DE CAMINHADA DE 6" MINUTOS

O teste consistiu em um circuito de 50 metros (m) havendo marcagéo de 5 em
5 metros.

Este teste avalia a funcao cardiorrespiratoria e possui relacao significativa com
PT dos extensores do joelho (ALVES et al., 2018).

No local de execucao do teste, foi inserido uma area de seguranca onde evita
gue qualquer fato atrapalhe a voluntaria durante o teste. Foi instruido a voluntaria a
caminhar na maior velocidade possivel sem correr, sendo somada a distancia
percorrida ao final dos 6 minutos.
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Figura 18 - Teste de Caminhada de 6 minutos

Fonte: Acervo préprio, Faculdade de Educacéo Fisica — UnB,2022.

6.6 TESTE SENTAR - LEVANTAR DE 30" SEGUNDOS

Para medir forca e resisténcia muscular dos membros inferiores em uma
movimentagao frequente nas AVD'’s foi utilizado o teste de sentar-levantar.

Em uma cadeira de 45 cm, os pés apoiados no chédo e as méaos cruzadas nos
ombros impedindo movimentos compensatorios para realizagdo do movimento com o
membro superior e tronco.

Foi orientado a voluntaria de fazer o maior nimero de repeticBes possivel
dentro dos 30 segundos. Manter a execucao padrao estendendo os joelhos (ficando

em pé) sera imprescindivel.



Figura 19 - Teste de sentar-levantar de 30” segundos

Fonte: Acervo préprio, Faculdade de Educagéo Fisica — UnB,2022.
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7 RECURSOS HUMANOS

Os procedimentos do estudo foram efetuados por alunos de iniciacdo cientifica
e de pos-graduacdo do GEFS-UnB, sob a supervisdo do Prof. Dr. Ricardo Moreno
Lima. Cada protocolo de avaliacdo foi executado por, no maximo, dois avaliadores
previamente treinados. Adicionalmente, foi conduzido um estudo piloto para o

nivelamento entre os avaliadores.
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8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos por meio da estatistica descritiva, utilizando
procedimentos de média e desvio padrao. A distribuicdo dos dados foi verificada pelo
teste Shapiro-Wilk.

O teste de correlacao de Pearson foi utilizado para verificar o relacionamento
entre o torque especifico e os testes funcionais. Ademais, os dados de qualidade
muscular foram estratificados em tercis. Em seguida foi conduzida uma ANOVA one
way para comparar os resultados dos testes funcionais entre os tercis, com o teste de
comparacdes multiplas de Tukey como post hoc. As andlises foram conduzidas no
software SPSS e o nivel de significancia adotado para o presente estudo sera de um
valor de p < 0,05.
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9 RESULTADOS

As caracteristicas das participantes sdo apresentadas na Tabela 3. Os
resultados referentes ao desempenho funcional e neuromusculares séo exibidos na
Tabela 4. Especificamente, sdo apresentados os resultados da avalia¢do isocinética,
o0 torque especifico (i.e., indice da qualidade muscular), e os resultados dos testes

funcionais.

Tabela 3 - Caracteristicas descritivas da amostra. Dados apresentados como média e desvio padréo

Variaveis Total (n=133)
Idade (anos) 43,7+9,9
Peso (kg) 80,3+ 15,6
Estatura (m) 1,60+0,1
IMC (kg/m?) 31,4+6,1
Classifica¢éo do estado nutricional

Eutrdficas, n (%) 13 (9,8)

Sobrepeso, n (%) 51 (38,3)

Obesidade, n (%) 69 (51,9)
Maior peso pré (kg) 111,4 £ 18,2
Menor peso poés (kg) 70,3+ 13,0
Percentual de Peso perdido (kg) 39,0+224
Tempo de cirurgia (meses) 76,1+41,1
Massa livre de gordura (g) 39,7+5,6
Massa livre de gordura apendicular da perna direita (g) 6,5+1,2
Percentual de gordura corporal 46,5+ 6,5
Massa gorda (g) 37,5+11,3

IMC: indice de massa corporal.

Tabela 4 - Caracteristicas neuromusculares e de desempenho funcional da amostra. Dados
apresentados como média e desvio padréo (z)

Variaveis Total (n=133)
PT Absoluto 60°/s (N-m) 121,4+ 30,1
PT Relativo 60°/s (Nm.kg) 15+04
Qualidade muscular (Nm/kg) 18,9+4,2
Teste sentar e levantar de 30” segundos (repeticoes) 14,1+ 3,3
Teste de caminhada de 6’ minutos (metros) 558,4 + 93,0
Teste “Timed Up and Go” (segundos) 6,3+1,0

PT: Pico de torque.
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A Tabela 5 apresenta os resultados do desempenho funcional estratificadas de
acordo com os tercis de PT Absoluto 60%s (N-m). Diferencas significativas entre os
grupos foram observadas para o teste de sentar e levantar de 30 segundos e para o
teste de caminhada de 6 minutos. O teste TUG nao apresentou diferenca significativa
para o tercil superior comparado com os inferiores. Para uma melhor compreenséao
dos leitores, as andlises post hoc sdo apresentadas na figura 20 (painéis AB e C). Em
geral, assim como apresentado na tabela 5, o grupo com pico de torque baixo (i.e.,

classificadas no tercil inferior) apresentou desempenho inferior nos testes funcionais.

Tabela 5 - Variaveis neuromusculares e de desempenho fisico estratificadas por tercis de acordo com
0 Pico de Torque Absoluto 60°s (N-m)

Variaveis ™ T2 T3 Val:'r ae
Teste sentar e levantar de 30" (rep) 12,9+2,6 14,6 + 3,3 14,6 + 3,6 0,0150
Teste de caminhada de 6’ (m) 517,56+ 83,7 5655+851 593,0+ 94,0 0,0003
Teste TUG (seq) 6,6+1,2 6,2+0,9 6,2+0,9 0,2639

Figura 20 - Extratos de Pico de Torque Absoluto 60°s e desempenho nos testes funcionais: Sentar e
levantar 30” segundos, Teste de caminhada de 6’ minutos e Timed up and go
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Fonte: Autoria propria

A Tabela 6 apresenta os resultados do desempenho funcional estratificadas de
acordo com os tercis de PT Relativo 60°s (Nm.kg). Foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos para todos os testes funcionais realizados, ou seja, o

teste de sentar-levantar de 30 segundos, para o teste de caminhada de 6 minutos e
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TUG (todos de p<0,001). Para uma melhor compreenséao dos leitores, as analises post
hoc sdo apresentadas na figura 21 (painéis A B e C). Em geral, assim como
apresentado na tabela 6, o grupo com PT relativo baixo (i.e., classificadas no tercil

inferior) apresentou desempenho inferior nos testes funcionais.

Tabela 6 - Variaveis neuromusculares e de desempenho fisico estratificadas por tercis de acordo com
0 Pico de Torque Relativo 60°/s (N-m)

Variaveis ™ T2 T3 Valc;r de
Teste de Sentar e Levantar 30" 124+29 13,6 + 2,6 15,6 + 3,4 <0,0001
Teste de caminhada de 6’ (m) 490,0 £ 79,5 563,8 + 68,6 602,4 + 97,0 <0,0001
Teste TUG (seq) 6,9+1,.2 6,2+0,8 6,0+0,8 <0,0001

Figura 21 - Extratos de pico de torque PT Relativo 60°s e desempenho nos testes funcionais: Sentar-
levantar 30” segundos, Teste de caminhada de 6’ minutos e Timed up and go
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A Tabela 7 apresenta os resultados do desempenho funcional estratificadas de
acordo com os tercis de QM (i.e., torque especifico). Diferencas significativas entre os
grupos foram observadas para o teste de sentar e levantar de 30 segundos e para 0
teste de caminhada de 6 minutos. O teste TUG, apesar de apresentar diferencas nas
médias num sentido de melhor desempenho para o grupo do tercil superior, as
analises nao revelaram significancia estatistica. Para uma melhor compreensao dos

leitores, as analises post hoc séo apresentadas na figura 22 (painéis A B e C). Em
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geral, assim como apresentado na tabela 7, o grupo com QM baixa (i.e., classificadas

no tercil inferior) apresentou desempenho inferior nos testes funcionais.

Tabela 7 - Variaveis neuromusculares e de desempenho fisico estratificadas por tercis de acordo com
a qualidade muscular

Variaveis ™ T2 Valc: de
Teste sentar e levantar de 30" (rep) 129+ 26 14,8 + 3,7 145+ 3,2 0,0108
Teste de caminhada de 6' (m) 5289+ 791 561,7+1004 583,2+918 0,0212
Teste TUG (seg) 6,6+1,1 6,3+0,9 6,1+0,9 0,1597

Figura 22 - Extratos em tercis de qualidade muscular e desempenho funcional nos testes funcionais:
Sentar e levantar de 30” segundos, Teste de caminhada de 6’ minutos e Timed Up and Go
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A tabela 8 apresenta as correlacdes entre as variaveis de forca e QM o
desempenho nos testes funcionais. O PT absoluto se correlacionou de forma positiva
e significativa com a performance no teste de sentar e levantar em 30 segundos e no
teste de caminhada de 6 minutos. O PT relativo a massa corporal se correlacionou
significativamente com todos os testes funcionais, sendo essa correlagao positiva com
a performance no teste de sentar e levantar em 30 segundos e no teste de caminhada
de 6 minutos, e negativa com o teste TUG. Finalmente, a QM também se correlacionou
significativamente com todos os testes funcionais, sendo essa correlagao positiva com
a performance no teste de sentar e levantar em 30 segundos e no teste de caminhada

de 6 minutos, e negativa com o teste TUG. Digno de nota, dentre as variaveis de forca
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e QM, a que mais fortemente se correlacionou com os testes funcionais foi o PT

relativo & massa corporal.

Tabela 8 - Correlagdes entre as variaveis neuromusculares e desempenho fisico

— SL30" _ TC 6 minutos TUG
Variaveis
r p r p r p
Pico de Torgue Absoluto 60%s {(N-m) 0,21 0,02 0,34 <0,01 0,16 0,07
Pico de Torgue Relativo 60%s (N-m/kg) 0,39 <001 0,52 <0,01 0,37 <0,01
Qualidade muscular (N-m/kg) 0,21 0,01 0,28 0,01 017 0,05

Legendas: SL 30”: Sentar e Levantar de 30 segundos; TC: Teste de caminhada; TUG: Timed Up and
Go.

Para uma melhor compreenséo dos determinantes da capacidade funcional de
mulheres no periodo tardio de cirurgia bariatrica RYGB, as correlages entre variaveis
da composicdo corporal e desempenho nos testes funcionais foram também
examinadas (Tabela 9). Foi observado que tanto a MG como o percentual de gordura
se correlacionaram significativamente com todos os testes funcionais, sendo essa
correlacdo negativa com a performance no teste de sentar-levantar em 30 segundos
e no teste de caminhada de 6 minutos, e positiva com o teste TUG. Vale destacar que,
diferentemente das variaveis de forca e QM, quanto maior o indice de adiposidade
(i.e., massa gorda e percentual de gordura), pior era o desempenho nos testes
funcionais. Por outro lado, a MLG néo se correlacionou de forma significativa com

nenhum dos testes funcionais estudados.

Tabela 9 - Correlagbes entre desempenho funcional e as variaveis de composi¢éo corporal

. Sentar e Levantar 30" Teste de Caminhada 6’ TUG
Variaveis
r p r p r p
Massa gorda (g) .0,30 0,02 -0,30 <0,01 0,30 <0,01
% Gordura -0,30 <0,01 -0,50 <0,01 0,30 <0,01
IMC (kg/m?) -0,20 0,04 -0,40 <0,01 0,30 <0,01
MLG (9) -0,05 0,50 0,04 0,60 0,12 0,20

Legendas: PT: Pico de torque; MLG: Massa livre de gordura; QM: Qualidade muscular; % Gordura:
Percentual de Gordura.
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A tabela 10 apresenta variaveis de desempenho fisico e variaveis
neuromusculares com os aspectos relacionados a cirurgia. O tempo de cirurgia se
correlacionou negativamente com os testes de desempenho fisico (Teste de sentar-
levantar de 30" segundos e teste de caminhada de 6 minutos) e ainda se
correlacionou negativamente com as variaveis neuromusculares (Pico de torque
absoluto, relativo e qualidade muscular). O maior peso pré se correlacionou positiva e
significativamente com o teste “Timed up and go” e com o PT Absoluto, ao passo que
a correlacdo com PT Relativo foi negativa. O menor peso pdés correlacionou-se
igualmente com o teste “Timed up and go” e PT Absoluto. De igual modo, a correlacao
com o PT Relativo foi negativa. O percentual de peso perdido ndo apresentou

associacado com as variaveis.

Tabela 10 - Associagfes entre o desempenho fisico e varidveis neuromusculares com os aspectos
relacionados a cirurgia bariatrica

Tempo de . . . o I
Variaveis cirurgia Maior peso pré Menor peso pos % peso perdido
r p r p r p r p

Sentar e Levantar de 307 0,40  <0,01 0,09 0,30 -0,14 0,12 0,01 0,91

Teste TUG 0,11 0,20 0,20 0,02 0,26 0,03 0,09 0,30

Teste de caminhada &' 052 «<0,01 -007 0,45 -0,15 0,08 0,06 0,50

Pico de Torque Absoluto
B0°s (N-m)

Pico de Torque Relativo
B0%s (N-m/kg)
Qualidade muscular
(Nm/kg)

028 0,01 0,29 0,01 0,36 <0.01 0,12 017

049 <001 022 0,01 -0,23 0,07 -0,06 0,46

030 <001 -006 0,46 -0,04 0,63 0,01 0,28

Legendas: % peso perdido: Percentual de peso perdido.
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10 DISCUSSAO

Até o presente momento, este € o primeiro estudo que verificou a associagdo
entre QM e a capacidade funcional de mulheres que foram submetidas a CB no
periodo tardio. Os principais resultados indicaram que tanto forca como QM estao
significativamente associados a funcionalidade nessa populacéo, sendo que a FMR
apresentou a associacao mais forte em relacdo aos testes funcionais (Tabela 7) e
ainda com variaveis relacionadas a CB (Tabela 10). Nesse sentido o uso de variaveis
neuromusculares pode auxiliar equipe multidisciplinar em relacdo ao
comprometimento no sistema musculo esquelético causado pela obesidade assim
como, 0 uso desse parametro pode facilitar o acompanhamento de pacientes
submetidos a CB.

O comprometimento no sistema musculo esquelético causado pela obesidade
€ minimizado pela CB, principalmente por reducao expressiva na adiposidade corporal
e gera consequéncia uma melhoria da capacidade funcional vista por testes funcionais
(VALENZUELA et al., 2020). Porém, ocorre simultaneamente como efeito deletério da
CB, a perda de massa magra e forca muscular impactando na funcado fisica
(GUALANO; KIRWAN; ROSCHEL, 2021). Inclusive, no presente estudo as variaveis
de forca muscular apresentaram associacdo significativas com testes funcionais.
Nesse contexto, mesmo que a maioria dos testes funcionais tenha sido encontrado
significancia com QM, a FMR a massa corporal apresentou correlacdes mais
consistentes. Portanto, os resultados indicam que a QM é determinante da capacidade
funcional, mas os achados para FMR apresentaram maior relevancia para pratica
clinica, haja vista a maior robustez e maior custo efetivo (OPPERT et al., 2018).

A relacdo entre forca muscular e capacidade funcional nos mostra a
importancia do uso muscular (leia-se, estilo de vida saudavel) assim como prevencéo
do acumulo de gordura corporal patologica (ALBA et al., 2019). Sabe se até entdo que
individuos com obesidade apesar de apresentarem comprometimento em grande
parte de aspectos neuromusculares, apresentam maior FMA e por muito tempo a
avaliacdo de forca muscular restringiu se ao parametro absoluto. Mas, a FMR tem sido
apresentada como melhor indicador de preservagcéo neuromuscular, e principalmente,
na maioria dos parametros neuromusculares (ex. visto por testes funcionais)
(MAFFIULET et al., 2007; HUCK, 2015).
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A QM pode ser observada como uma andlise conjunta de parametro
neuromuscular e parametro morfolégico, e apresenta associacdo com resisténcia a
insulina que por sua vez, causa mudancas nos parametros metabolicos alterando o
componente neuromuscular em mulheres adultas portadoras de obesidade
(POGGIOGALLE et al.,, 2019). Além disso, a QM vem recebendo atencdo na
comunidade cientifica, em funcdo do seu relevante poder preditivo para numerosos
desfechos clinicos (REF). Portanto, a QM tem se mostrado como ferramenta de
campo e laboratorial recomendada para obtencao de indices de saude e avaliagéo,
por associa¢cdo com idade, sexo, gordura corporal, IMC e diabetes e logo, com papel
em parcialmente explicar o declinio funcional (NASCIMENTO et al., 2020). A titulo de
exemplo, a ampla utilizacdo da QM como critério para identificacdo da sarcopenia
ampliou de visdo fragmentada para uma visdo sistémica sob o tecido muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

No consenso Europeu € levado em consideracdo a forca muscular e fungéo
fisica, que sdo componentes fundamentais do musculo esquelético, aumentando a
gravidade conforme a complicacdo destes elementos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
Diversos fatores sdo responsaveis em explicar uma baixa QM; a infiltracéo de gordura
e aumento de tecido conjuntivo no masculo esquelético sdo mecanismos que podem
explicar inclusive a associacdo de pessoas portadoras de obesidade e quedas em
mulheres idosas (NERI et al., 2020; GADELHA et al., 2019). Kelley; Slasky e Janosky
(1991) apresentaram pela primeira vez a importancia da predominancia de densidade
muscular no peso normal e salde geral medido por ressonancia magnética.
Goodpaster et al. (2001), identificaram que a atenuacdo muscular (leia se, densidade
muscular) medido por tomografia computadorizada € associado com acumulo de
lipidios intramusculares, e em individuos portadores de obesidade, existe uma
qguantidade significativa que prejudica a densidade e logo a atenuagédo muscular, como
possui uma quantidade significativa de lipidios intramusculares.

No estudo longitudinal de Delmonico et al. (2009), foi observado que a
infiltragcéo de gordura aumenta com a idade ao longo de 5 anos independentemente
das mudancas do peso e mudancas na quantidade de gordura subcutanea da coxa.
Além disso, a perda de forca foi maior que a perda de massa muscular e
concomitantemente ao crescente aumento de infiltragdo gordurosa, podendo trazer
complicagbes para a mobilidade e bom funcionamento da atividade locomotora.

Inclusive, vale destacar que o ganho de peso nao diminuiu a reducéo na forca, uma
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vez que os individuos portadores de obesidade possuem maior forgca absoluta. A
avaliacdo de QM medida pelo DXA foi reforcada por Neri et al. (2020) que
demonstraram ser um mediador de quedas na obesidade em individuos idosos.

Em se tratando de individuos portadores de obesidade, os estudos sdo em
menor namero, e a tematica requer esclarecimentos em futuros estudos. N&o
obstante, ha na literatura alguns resultados os quais sinalizam que a obesidade esta
associada a menor QM. Valenzuela et al. (2020) evidenciaram que individuos
portadores de obesidade possuem reduzida QM e o fato de serem mulheres, com
maior idade e maior IMC traz complicacbes diretamente relacionadas com a
capacidade funcional. Além disso, o0 mecanismo de infiltracdo de gordura é a
explicacdo para estas complicacdes que acarreta resisténcia anabdlica, inflamacao e
estresse oxidativo. Esses estudos tém a analise do quadriceps em comum por ser o
grupamento muscular determinante na realizacdo das atividades de vida diaria e,
portanto, a reducdo de QM possivelmente impacta diretamente a qualidade de vida
das pessoas (LYYTINEN et al., 2013; MAFFIULET et al., 2007). Toro-ramos et al.,
(2015) encontraram que a infiltracdo de gordura diminui em individuos que se
submetem a CB, Wroblewski et al. (2011) apresentaram que atividade fisica ao longo
da vida, reduz exponencialmente a infiltracdo de gordura, reduz a perda de forca e
massa muscular em idosos, que sdo determinantes na saude, funcado fisica e
qualidade de vida.

Portanto, a modificacdo de estilo de vida no publico submetido a CB,
especificamente em mulheres, além de reduzir a perda de forca e massa muscular
gue sdao critérios determinantes na gravidade de sarcopenia, proporciona uma
capacidade de continuagcdo da capacidade funcional ao longo da vida (BERTI et al.,
2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Nesse sentido, a QM vem sendo cada vez mais
utilizada, e o torque especifico reflete a capacidade neuromuscular de gerar tensao
por unidade de volume/massa. No presente estudo, para a identificacdo do torque
especifico, a forca do grupamento quadriceps femoral foi avaliada por dinamémetro
isocinético e a massa magra do mesmo membro foi mensurada por DXA. Com efeito,
os resultados do presente estudo demonstraram a associagao entre QM e capacidade
funcional em mulheres no periodo tardio de cirurgia bariatrica RYGB. Populagéo esta,
gue nao havia sido ainda explorada. Embora, a associagao entre a FMR ao peso

corporal tenha tido mais consisténcia.
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Contudo, para prética clinica os achados sugerem que nédo ha necessidade da
avaliacdo de QM, pois além de nado ter maior poder preditivo para capacidade
funcional quando comparada a FMR a massa corporal, a medida é dispendiosa, pois
requer avaliacdo da massa magra com equipamentos de imagem que em geral sao
sofisticados e de alto custo, além de requerer staff treinado. Os resultados aqui
apresentados agregam ao estado atual de conhecimento na area, transmitindo uma
mensagem importante de que a FMR a massa corporal, e ndo a absoluta, deve ser
variavel de interesse no acompanhamento de individuos que foram submetidos a CB,
seja no ambiente de pesquisa ou na prética clinica.

Hé alguns pontos fortes bem como limitagdes no presente estudo que precisam
ser reconhecidos. A avaliacdo de forca muscular e massa magra terem sido avaliados
por métodos amplamente aceitos e reconhecidos por serem padrdo ouro aumenta o
poder do presente estudo. Até o momento, de acordo com a extensa revisao literéria,
este € o primeiro estudo a explorar a relacdo entre QM e capacidade funcional na
populacdo submetida a CB, de fato isso é digno de nota. Em contrapartida, a amostra
do presente estudo foi composta por mulheres fisicamente livres de comorbidades
importantes e, é cabivel interpelar, se poderia ser possivel encontrar resultados
semelhantes em pacientes com maior grau de complicacdes e do sexo masculino. O
nivel de atividade fisica das participantes nao foi controlado, portanto ndo foi possivel
verificar se os resultados seriam diferentes com esse ajuste. Por fim, apesar de ndo
ser uma limitacdo propriamente dita, a caracteristica do tipo de estudo transversal néo
permite estabelecer relacdo de causa e efeito.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados observados, € possivel concluir que a forca e
qualidade muscular estdo associados com a capacidade funcional em mulheres no
periodo tardio de cirurgia bariatrica RYGB. Em sintese, valores baixos de forca e
qualidade muscular estdo associados a um menor desempenho funcional. Vale
salientar, entretanto, que a variavel neuromuscular que mais consistentemente se
associou com a capacidade funcional foi a forca muscular relativa ao peso corporal,
portanto, indicando que a qualidade muscular ndo é a variavel de escolha na pratica
clinica, a qual requer alguma técnica de imagem que em geral é dispendiosa e requer
mao de obra especializada. Esses achados sugerem que a avaliacdo da forca
muscular, em especial expressa de forma relativa ao peso corporal, deve ser inserida
no acompanhamento dos servicos de saude para individuos submetidos a cirurgia
bariatrica, sendo potencialmente um indice de mudanca no estilo de vida, ja que o
sistema musculo esquelético obedece a lei de uso e desuso. Digno de nota, é bem
estabelecido na literatura que o treinamento resistido melhora de forma consistente
variaveis neuromusculares e funcionais, e, portanto, deve ser incluido em um

programa global de treinamento fisico para essa populacao.
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ANEXOS

Anexo A - Situacéo de Parecer

Situacio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:
MNao

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Continuagio do Parecer: 2052 734

FEZ CIRURGIA
BARIATRICA?

Sim! Entao participe do projeto de pesquisa sobre suplementacao e
exercicio para pessoas que realizaram a cirurgia ha no minimo 2 e no
maximo 7 anos.

A pesquisa ocorrera em 2018 em Brasilia. Vamos acompanhar
pessoas que fizeram a cirurgia e nao conseguem manter o uso de
suplementacao proteica e nao praticam exercicio regularmente.
Serao fornecidos gratuitamente exames de sangue, bioimpedancia,
gasto energético, entre outros!

Saiba mais sobre o assunto e como participar:
IOl (61) 991 391 443

WhatsApp

PPG em PPG em ==
Nutrigdo Humana Educacéao Fisica UnB
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Platolforma

asil
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FUNDAGAO DE ENSINO E
J . PESQUISA EM CIENCIAS DA W’P
P S SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Continuagdo do Parecer: 3.755.442

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nzo

VOCE FEZ CIRURGIA
BARIATRICA HA MAIS DE
5 ANOS NO DISTRITO FEDERAL?

PARA PARTICIPAR, FACA SUA PRE-INSCRICAO
NO LINK DISPONIVEL NA NOSSA BIO.

MAIS INFORMACOES:
cinto.unb@gmail.com
© 61 98234-6534
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Anexo B - Ficha de avaliagdo NERO

| IDne 6376 ___ .

r et PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
L=

Morme: Data: S/
oW ___/__ [ Idade anos Sexoc | JF | )M Estado chil

Enderego: E-rmail:

Complemento Tel residencial; calular;

Data cirurgia- /| Hespital: [ }5US [ | Plano de saude [ | Particular
Trabalho ou atlvidade remunerada: | | N3o | ] 5im Especificar:

Anos de estude: Obs: Renda familar: RS MNE de membros:

Comorbidades ne PO: () HAS Qutras:
hedicacSes am usa

BO:( )D | JE PDoQ |D [ JE

| Avalizgio 1 - Tempo 0 |
Avallagio F5 Avallagio FEF
Data avaliagio:| _ [ /& Cata avaliagio:] _ /[
ILJIhma pezo pré-op (kg) Peso (kg)
IM-nnr peso pos-op [kg) WILG [kg|
IE xceps de peso (kg) MLG Apandicular (kg
2 |Z‘£PEP‘ (5} g Massa muscular (ke)
g Ianr peso pds-ap kgl WA apendicular (kg
S reso atual (kg MG (kg
E [estatura jerm) b (%)
2 iC atual ikg/m?) BhO
IClrcu nferéncia cintura jcm|) FT [Wm) B0/ !
I'Eln:u rferéncia abd [em) E PT relative (Nm,/ke) 60/ f
I-I:in:u nferéncia quadril (cm) E PT (Mm) 1B0"s f

[res kel FT ralative (Nmykg) 180°5 /
IMME Il.gl Pasn;.ﬁﬁ AL Cad, Barid, BY, DiRs, B8g]
[r5 gl MSD [kgfh [
= Lo ) & [t gn [
Agus corporal tatal (L) Fogigdo L) [2)(2) (4] (5]
AIC (L) UG (') [
SEC L 'E Eaescinvh Caminhads de & min
VSER rredide [keal) -E Caminhada de & min (m)
-E IGER pradito (keal) 2 JLovartar/sontar ¥ ropetipbes)
£ | ER medido/predits Obs:
E |an Demais AvaliagBes
& fvo, (min) abin:__J_ [ | oK
(W00 (L'minl R14: o [1hI2H13]




Anexo C - Atestado de comparecimento — NERO

&

Projeto NERO

Declaro que o Sr{a):

Universidade de Brasilia -.‘.
Departamento de Nutri¢cdo

PPGNH - Programa de Pés- U n B
Graduacdo em Nutri¢do Humana

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

as horas.

compareceu a esta unidade nodia__/ /_, no periodo de horas

Assinatura do responsavel
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