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1. INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade séo caracterizadas pelo acumulo de gordura
anormal ou excessivo e apresentam riscos para a saude. A obesidade € uma
doenca de causas multifatoriais e resulta de uma interacdo de fatores genéticos,

metabdlicos, sociais, comportamentais e culturais.?

A obesidade morbida (grau Ill ou obesidade severa), definida como um indice
de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 40 kg/m?, esta associada com aumento da
mortalidade e a um risco aumentado de desenvolver complicacbes
cardiometabdlicas  como hipertensdo  arterial, dislipidemias, doencas
cardiovasculares, renais, pulmonares e osteomusculares, diabetes mellitus, apneia
do sono e transtornos psiquiatricos.**>® Além disso, reduz a capacidade aerébica e
funcional, a mobilidade, as atividades sociais e, dentre outras, pode aumentar o
absenteismo, a dor e o stress.>> Um estudo de 1990 avaliou 115.886 mulheres
obesas, com seguimento de 8 anos, identificou 605 eventos coronarianos, 306
infartos, 216 individuos com angina pectoris, 83 mortes. O incremento no peso

corporal aumentou de uma a 3,3 vezes o risco de infarto. ’

O crescimento no numero de individuos obesos e da gravidade da doenca
pode ser atribuido ao aumento da ingestao caldérica, mudangcas na composicéo da
dieta, reducdo dos niveis de atividade fisica e a modificacdo da microbiota
intestinal.! E dificil determinar quantitativamente a importancia relativa de um Gnico

fator, pois muitos estao interligados, mas sabe-se, por exemplo, que a perda de peso
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e subseqiente reducdo de gordura, em geral, além de normalizar os niveis de
colesterol, triglicerideos e glicose, exercem um efeito benéfico sobre a pressao

arterial, >891011

A reducéo de 5 a 10% do peso corporal provoca uma melhora significativa no
controle metabodlico e nos niveis de pressdo, reduz o numero de apneias e

hipopnéias durante o sono e a mortalidade relacionada com diabetes mellitus. >

2. EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de obesidade vem crescendo ano a ano e é um dos maiores
problemas de satde neste novo milénio. ***3* Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude no mundo em 2014, em torno de 39% dos individuos adultos estdo com
sobrepeso (IMC de 25kg/m? a 29,9 kg/m?) e 13% estdo obesos (IMC acima de
30kg/m?). Assim, quase 2 bilhdes de pessoas estdo acima do peso e destas, mais

de meio bilhdo sdo obesas.’®

Evidéncias sugerem que a obesidade implica em aproximadamente trés
milhdes de mortes ao ano no mundo. *? Estimam-se que 200.000 pessoas morrem

anualmente por causa das complicacdes da obesidade na América Latina. 13

Os efeitos deletérios da obesidade sdo maiores do que o fumo em termos de
condicdes gerais de salde e custos relacionados com a sadde. '° Mais de 50% dos

individuos obesos no mundo encontram-se em dez paises (listados em ordem de

11



namero de individuos obesos): Estados Unidos, China, india, Russia, Brasil, México,

Egito, Alemanha, Paquistdo e Indonésia. »*’

Ao longo das Ultimas trés décadas o IMC médio aumentou em 0,4 kg / m? por
década em todo o mundo. Entre 1986 e 2000, nos EUA, com base em auto-relatos
de altura e peso, a prevaléncia de um IMC acima de 30kg/m? praticamente dobrou,
de 40kg/m? quadruplicou e de 50kg/m? ou superior quintuplicou. A prevaléncia de
obesidade classe Ill é cerca de 50% maior entre as mulheres do que entre o0s
homens e cerca de duas vezes maior entre negros nao-hispanicos do que entre
hispanicos ou brancos n&o-hispanicos. *’

No Brasil, 52,5% da populagéo esta acima do peso, 17,9% esta obesa e 609

mil individuos apresentam obesidade mérbida.®*°

A prevaléncia de obesidade
morbida sofreu um aumento de 255% de 1974 a 2003 (0,18% para 0,64%). Neste
periodo, o Nordeste foi a regido brasileira que apresentou 0 maior crescimento
relativo (760%) de individuos com obesidade morbida e a regido Sul foi a que
apresentou o0 menor aumento (120%). Apesar de o crescimento ter sido maior na
regido Nordeste, a regido apresenta o menor indice nacional (0,43%). O maior
percentual encontra-se na regidao Sudeste, com 0,77%. A ocorréncia de obesidade
morbida é maior em individuos de baixa renda e, assim como no mundo, tem alta
incidéncia entre as mulheres, com média nacional de 0,95% e nos homens é de
0,32% e quanto menor a escolaridade, maior o indice. *°

Porto Alegre € a quarta capital com maior indice de obesidade (20,9%). SO

estd atras de Campo Grande (21,8%), Cuiaba (21,5%) e Belem (21,1%).
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Floriandpolis é a capital com menor indice de obesidade (14,3%) e a capital com
melhor indice de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre (47%).

Desde 1999, o Sistema Unico de Saude brasileiro tem coberto o tratamento
cirirgico da obesidade morbida, existindo um aumento progressivo do numero de
procedimentos realizados. A distribuicdo geogréfica dessas cirurgias é fortemente
concentrada na regidao Sudeste do Brasil, com 50% das operacdes. Mesmo assim,
foi estimado em 2011 que, considerando o numero de individuos com obesidade
morbida, o SUS possuia capacidade para tratar cirurgicamente 0,8% das pessoas.
Isto explica as longas filas de espera para a cirurgia e a necessidade de tratamento
clinico durante este periodo. **

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, o sedentarismo € o quarto maior
fator de risco de mortalidade global e atribui-se 3,2 milh6es de mortes por ano a
atividade fisica insuficiente. No mundo 31,1% dos adultos sdo fisicamente inativos,
com propor¢es que variam de 17% no sudeste da Asia para cerca de 40% no
continente americano. A inatividade aumenta com a idade e é mais prevalente entre
as mulheres. %%

No Brasil, segundo VIGITEL em 2014, 49,4% dos individuos foram
classificados como insuficientemente ativos, deste contingente 57,4% foram

mulheres e 39,9% homens. 8
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3. TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA

O tratamento da obesidade morbida se da através do tratamento clinico e
cirurgico. Por ela ser uma doenca multifatorial, € importante que para seu tratamento
utilize-se uma equipe multidisciplinar com meédicos, psicélogos, nutricionistas

fisioterapeutas e educadores fisicos. >

O tratamento clinico envolve a reeducacdo alimentar, o exercicio fisico, o
acompanhamento psicolégico individual ou em grupos terapéuticos visando a
mudanca de estilo de vida e o tratamento medicamentoso. A mudanca de estilo de
vida € utilizada como tratamento em todos os niveis de obesidade, muitas vezes

utilizando o referencial cognitivo-comportamental. 13 #1:2?

O tratamento cirdrgico apresenta uma efetividade maior na reducéo de peso e
na melhora dos riscos cardiovasculares em individuos com obesidade morbida. A
cirurgia bariatrica tem inequivocos beneficios e é custo efetiva com uma reducédo de
16% no risco de Acidentes Vasculares Cerebrais transitérios e reducao de 62 % da
incidéncia de diabete tipo 2. Dentre outros beneficios, leva a uma economia de
8.408 euros e gera 0,8 anos de vida adicionais e, 4,1 Qualy ajustados por ano de
vida para cada paciente tratado, mas este beneficio pode ser perdido quando a
cirurgia é atrasada por mais de 3 anos™® . Entretanto, a cirurgia bariatrica ndo esta
disponivel para todo o enorme contingente de pacientes com essa condi¢cdo, nem
todos os pacientes que se encontram nesta condicdo desejam realizar a cirurgia e 0
procedimento cirirgico s6 deve ser realizado quando os outros tratamentos para

reducdo do peso (dieta, exercicio fisico, medicamentos e mudanca no
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comportamento) tenham sido mal sucedidos.®*%*® Além disso, estudos sugerem que
a perda de peso imediatamente antes da cirurgia bariatrica melhora os desfechos
cirirgicos e o processo de espera para cirurgia promove um incremento ao peso e

nas morbidades promovidas pela doenca.>%* %4 2°

No Brasil, em um estudo realizado em Sao Paulo, o tempo de espera para a
cirurgia foi de 3,4 + 1,7 anos. ** Ainda em paises desenvolvidos, como o Canada, o
tempo de espera pela cirurgia no servigo publico variou de 5 anos em 2007 até 21
meses (9 a 60 meses) em 2014, sendo este tempo de espera maior do que para
qualquer outro tipo de cirurgia. 2%’ No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, local
onde foi desenvolvida a pesquisa, o tempo de espera médio € de 24 meses
(comunicagcdo pessoal). Lakof e colaboradores identificaram que 1,57% dos
pacientes encaminhados para cirurgia bariatrica morrem na fila de espera com um

tempo médio entre a referéncia e o 6bito de 21,6 meses.

4. EXERCICIO FISICO E TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA

4.1. EXERCICIO FiSICO E OBESIDADE MORBIDA

O exercicio fisico € um fator importante na prevencéo primaria e secundaria,
bem como no tratamento da obesidade. Pessoas que se mantém ativas ao longo da
vida tém menores chances de se tornarem obesas, tém uma melhor distribuicéo de

gordura corporal, com menores depdsitos na regido intra-abdominal *- 2% 303132
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O exercicio fisico promove beneficios antropométricos, metabdlicos,
neuromusculares e psicolégicos ao individuo obeso. Estudos demonstram que
exercicios fisicos realizados em individuos com obesidade mérbida reduzem o peso,
melhoram a capacidade funcional, o perfil lipidico, a glicose em jejum, a presséo
arterial e a qualidade de vida. Além disso, individuos com um bom condicionamento
fisico ttm menor risco de morte por doencas cardiovasculares ou outras causas,
independente de seu peso corporal. 1133343536

A associagdo do exercicio fisico aos programas de emagrecimento é eficaz,
dentre outros objetivos, para a manutencdo do peso corporal em médio e longo
prazo, por isso sua introducédo é importante, ndo s6 durante, mas, sobretudo, apos a
perda de peso. *>* Ainda pouco se sabe se o exercicio fisico interfere na mudanca
da dieta, se interage ou ainda comporta-se de forma sinérgica a ela. Ha indicios de
que o exercicio fisico possa estar associado a uma melhor adesdo a dieta
hipocaldrica. O exercicio fisico pode melhorar a taxa metabdlica de repouso,
preservar ou aumentar a massa magra e, ainda, acelerar a perda de massa gorda

11,36

durante a restricdo dietética Além disso, atividade fisica apds a cirurgia

bariatrica estd associada a perda de peso sustentada e uma melhor qualidade de
vida. 9, 36, 37,38

As recomendacdes de exercicios fisicos tém modificado ao longo do tempo.
Atualmente, o American College of Sport Medicine recomenda um programa

abrangente de exercicios, incluindo atividades que melhorem a funcéo

cardiorrespiratoria, a resisténcia fisica, a flexibilidade e a fungéo neuromotora. *°
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Nos ultimos anos tem sido discutido sobre a importancia de se estimular uma
vida mais ativa para as pessoas em geral. O individuo deve reduzir o tempo total
gasto em atividades sedentarias e ser estimulado a intercalar sessdes curtas de
atividade fisica entre periodos de atividade sedentéria, independente do seu habito
de exercicio fisico. Em relacdo a duragédo deve-se preconizar no minimo 150 minutos
de exercicios moderados por semana para a manutencdo do peso e da saude e
mais de 150 minutos por semana para promover o emagrecimento e evitar a
recuperacdo do peso. H& uma relacao entre dose e resposta, ou seja, quanto maior
a duracéo, a frequéncia e a intensidade, maior serdo os beneficios. No entanto, um
programa que ndo inclua todos os componentes de exercicios ou alcance um
volume inferior ao recomendado (intensidade, duracdo e frequéncia) de exercicio,
provavelmente também possa trazer beneficios, especialmente em pessoas que sao
habitualmente inativas. As sessfes continuas ou multiplas sessfes de pelo menos
10 minutos, sdo ambas aceitaveis para acumular a quantidade desejada de
exercicio fisico diario.*® Para os individuos com niveis muito elevados de IMC, em
funcdo da dificuldade da execucdo de exercicios fisicos, estas metas menores
podem ser benéficas para saude, mesmo que ndo apresentem impacto sobre o

peso 5,9,11,35,36

Apesar dos beneficios do exercicio, uma grande propor¢cdo de adultos nao
conseguem alcancar os niveis recomendados de atividade fisica.****. A
caminhada é o exercicio fisico mais popular identificado para adultos, mas menos de

7% da populacdo realiza isso com a frequéncia duragcdo e intensidade

recomendada.®**® Por isso favorecer e estimular a ades3o, envolvendo o individuo
17



no programa de exercicios € fundamental. As atividades de baixa e moderada
intensidade parecem ter melhor adeséo do que as de alta intensidade em individuos
P 44,45,46,47 e = : :

inativos A supervisdo do exercicio realizada por um professor experiente em
exercicios, ambientes com distracdes envolventes, como musica, televisao, cenario,
podem melhorar as experiéncias afetivas e parecem ser fatores importantes para

aumentar a adesdo & 4849

A supervisdo de um profissional bem treinado pode
melhorar ndo s6 a adesao, mas reduzir os riscos que podem ser ocasionados pelo
exercicio fisico em pessoas que ja apresentam riscos elevados de eventos adversos
coronarianos e limitagcdes musculo-esqueléticas, como € o caso dos individuos com
obesidade moérbida.* Os tipos de exercicios fisicos parecem n&o ter, ou ter pequena
influéncia sobre a adesdo (Exemplo: andar vs correr; aerobica vs exercicios de
resisténcia e forca). Nas intervencdes de base comunitaria, que incorporem
componentes no programa, tais como o aconselhamento breve, o uso de
peddmetros, uso de dispositivos eletrbnicos, e apoio de grupo, podem aumentar a
duracdo da caminhada em pessoas inativas.’®*’ Observar as preferéncias
individuais e criar estratégias que facilitem a realizacdo de exercicios fisicos
utilizando a teoria do comportamento em saude, constituem os elemento essencial
para a continuidade e adesdo aos programas de exercicios fisicos® . Além disso, a
pratica de exercicios pré cirurgia bariatrica , talvez possam melhorar a adesdo no
pOs operatério. As barreiras para a pratica de exercicios no pos operatério da
cirurgia bariatrica, identificadas em uma pesquisa qualitativa, foram: falta de

motivacdo em 78%, falta de tempo em 28%, problemas relacionados a cirurgia em

9% e outras condicdes cronicas em 19%23,
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Nosso grupo em 2011 avaliou o impacto de um programa de exercicios fisicos
de baixa intensidade sobre a capacidade funcional e fatores de risco
cardiometabdlicos em individuos com obesidade morbida e observou que o exercicio
fisico promoveu uma melhora significativa no peso, perfil lipidico, na presséo arterial
e na capacidade funcional destes individuos. °

Um estudo realizado em 10 paises europeus (2015) com mais de 334 mil
individuos, acompanhados por 12,4 anos, observaram que o dobro de mortes pode
ser atribuido a falta de atividade fisica em comparagcdo com o niamero de mortes
atribuiveis a obesidade e que um modesto aumento na atividade fisica trouxe
beneficios significativos para a saude de individuos que eram fisicamente inativos. O
risco de mortalidade por todas as causas foi reduzido em 16-30% em individuos
moderadamente ativos em comparac¢ao com aqueles classificados como inativos nos
diferentes indices de IMC e circunferéncia abdominal. Nos individuos com IMC
acima de 30 Kg/m?, a inatividade fisica foi responséavel por duas vezes mais mortes
do que a obesidade em qualquer grau nesta populacéo europeia.>?

Através de uma revisdo sistematica, foram analisados 933 artigos, com 40
ECRs publicados até maio de 2013 comparando a restricdo caldrica e a restricao
calérica associada ao exercicio fisico em individuos obesos. Estes estudos
demonstraram que durante as intervencdes de perda de peso, 0 exercicio fisico
promoveu uma maior perda de massa gorda e auxiliou a preservacdo da massa
magra, em relacdo a restricdo caldrica sozinha. A restricAo energética, sem
treinamento fisico teve uma influéncia neutra ou negativa sobre a aptidédo
cardiorrespiratoria e forca muscular e gerou uma maior perda de massa magra. Os
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autores sugerem que além da perda de peso para individuos obesos, o exercicio
fisico deve ser incluido nas intervencdes de estilo de vida, uma vez que oferece
beneficios adicionais. O tratamento ndo deve visar simplesmente um maior déficit de

energia para perda de peso.>

4.2. EXERCICIO FISICO E CAPACIDADE FUNCIONAL

A tolerancia ao exercicio é determinada pela capacidade funcional do
individuo. O aumento do peso corporeo geralmente causa anormalidades na funcéo
respiratoria, que incluem diminuigdo na capacidade funcional residual, devido a um
maior gasto energético durante a atividade muscular e diminuicdo do volume de
reserva expiratério. A capacidade funcional fica diminuida e isto se reflete nas

atividades de vida diarias, bem como, na produtividade profissional. >

A resposta cardiorrespiratdria ao exercicio € diretamente proporcional a
demanda de oxigénio pela musculatura esquelética, ao consumo de oxigénio
miocardico e a frequéncia cardiaca (FC). O aumento da frequéncia cardiaca ocorre
de forma linear e proporcional ao aumento da intensidade do exercicio. A frequéncia
cardiaca de repouso se correlaciona com a capacidade funcional e apdés um periodo

de treinamento fisico ocorre diminuicdo da mesma >*°

O aumento no volume de ejecdo de individuos sedentarios, ap0s um
treinamento aerdbico, é acompanhado por uma reducéo proporcional na frequéncia

cardiaca durante o exercicio submaximo. Apds um treinamento sistematizado,
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observa-se uma reducdo de 12 a 15 batimentos por minuto na frequéncia cardiaca
de repouso, como resultado do trabalho aerdbico. >*

Vérios sdo os testes disponiveis para mensuracdo nao invasiva da
capacidade fisica e funcional. O teste de caminhada de seis minutos (6MWT) é um
importante método indireto para avaliar a capacidade fisica e funcional. > Ele foi
adaptado do teste de corrida de 12 minutos, descrito originalmente por Cooper em
1968, para avaliar pessoas saudaveis.”®*® Ao longo do tempo, foi sendo modificado
e atualmente é utilizado como uma alternativa para avaliar a capacidade fisica de
pessoas portadoras de doencas cardiacas e pulmonares, para avaliar a capacidade
submaxima de exercicio, bem como, para comparar a eficAcia de tratamentos
clinicos e cirtrgicos. Trata-se de uma intervencdo simples, segura, bem tolerada
pelos pacientes, mesmo por aqueles com idades mais avancadas. *®°"*%*° O 6MWT
possui boa correlacdo com o VO, (consumo maximo de oxigénio), além de ser
facilmente aplicado, melhor tolerado e melhor refletir atividades de vida diaria. "2

Este teste estima um valor de distdncia a ser caminhada conforme o sexo,
idade, peso e altura, chamado de valor predito.>’ Este valor é estabelecido por
formulas, para homens = (7.57*altura(m)*100)-(5.02*Idade (anos)-(1.76*peso(kg)-
309; e para mulheres = (2.11* altura(m)*100)-(2.29*Idade(anos)-(5.78*
peso(kg)+667.>® O valor do consumo de oxigénio (VO2) no pico é estimado pela
formula (VO2no pico(ml/kg/min) = 0,023X distancia (mts) + 4,948) que se

correlaciona com a VO, diretamente mensurada (r = 0,64) e apresenta um erro

padrdo de estimativa de 1,1 ml/kg/min. >’

21



O 6MWT deve ser realizado em local plano e utilizar o protocolo da American
Thoracic Society (ATS). *° O paciente deve ser orientado a caminhar por 6 minutos
tdo rapido quanto possivel e receber incentivos verbais a cada 60 segundos restritos
a seguinte frase: vocé estd indo bem, faltam (nimero de minutos) minutos para o
final. E permitido, se necessario, interromper o teste e, neste caso, o tempo continua
ser contado e a distancia percorrida computada deverda ser a soma de todos o0s
intervalos de caminhada. O grau de desconforto fisico é avaliado pela escala de
autopercepcao de Borg. O teste deve ser interrompido imediatamente na ocorréncia
de: dor no peito, dispnéia intoleravel, caibras nas pernas, sudorese excessiva e

aparéncia palida ou acinzentada.

4.3. EXERCICIO FiSICO E DISLIPIDEMIA

Dislipidemias sao alteracfes metabdlicas lipidicas ocasionadas por disturbios
que podem ocorrer em qualquer fase do metabolismo lipidico, que ocasionem

repercussao nos niveis sericos das lipoproteinas.

Os lipideos exercem fungcbes fundamentais na absorcdo de nutrientes
lipofilicos (como as vitaminas) e atuam no armazenamento e producéo de energia.
Niveis elevados de HDL-c (lipoproteina plasmatica de alta densidade) estao
associados a um menor risco de cardiopatia. Enquanto que, um maior nivel de

lipideos no sangue € um fator crucial no desenvolvimento de aterosclerose.
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O Consenso Brasileiro de Dislipidemias da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2013) considera para a classificacdo bioquimica da dislipidemia os
valores de CT (= 200 mg/dl), LDL-c (= 160 mg/dl), TG (= 150 mg/dl) e HDL-c

(homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl). **

Em uma meta-analise de 170 mil participantes, foi relatado que a reducdo nos
niveis de LDL-c diminuiu a incidéncia de infartos e Acidentes Vasculares Cerebrais
Isquémicos e que os individuos com niveis elevados de colesterol total (> 200 mg /
dL) tem aproximadamente duas vezes mais risco de DAC do que aqueles com niveis

6timos (<180 mg / dl). %

Nos EUA 33,5% ® da populacdo adulta tém colesterol elevado. Os valores
sdo ainda maiores na Europa onde 54% dos adultos tém niveis de colesterol acima
dos recomendados ® A mortalidade por Doenca Arterial Coronariana é a principal
causa de morte no Brasil. Segundo VIGITEL 2014, 20% dos brasileiros avaliados

relataram ter os niveis elevados de colesterol. 8

A relacdo entre colesterol sérico e morte por coronariopatia ndo depende de
qualquer limiar, pelo contrario ele é continuo e progressivo, portanto qualquer

reducéo no colesterol significa protecdo contra cardiopatia. >>®*

A hiperlipidemia (niveis elevados de colesterol e /ou de triglicérides) e os
niveis reduzidos de HDL-c sdo consequéncias de fatores ndo modificaveis, como a
genética, sexo, idade e alteracbes metabdlicas, e os modificaveis, como dieta,

sedentarismo, tabagismo e hipertensao.
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Mudancas de estilo de vida sdo essenciais na prevencdo de doencas
cardiovasculares. ®® O manejo da dislipidemia através do exercicio fisico tem
demonstrado modificacbes benéficas nos niveis do HDL-c e colesterol, apos
programas de exercicios aerébicos com diferentes frequéncias, duracbes e
intensidades, com variadas faixas etarias e niveis de aptidao fisica. Pedersen e
Saltin (2014), avaliaram 13 meta-analises sobre os efeitos do exercicio moderado na
dislipidemia identificaram um aumento de 4,6% nos niveis de HDL-c, queda de 3,7%
nos triglicerideos e 5% no LDL-c, mas sem mudanca no colesterol total.®® Floody e
colaboradores avaliou o efeito de um programa de tratamento multidisciplinar sobre
0s parametros metabdlicos, antropométricos e na condicao fisica de individuos
candidatos a cirurgia bariatrica. Os individuos receberam intervencado, 3 vezes por
semana durante 3 meses, com exercicio, acompanhamento psicoldgico e orientacédo
nutricional. A intervencéo reduziu o colesterol total em 8,1%, os triglicerideos em 7,6

%, 0 LDL-c em 6,3% e a glicose em 16,6%.%°

A intensidade de exercicio necessaria para produzir modificagcdes na aptidao
cardiovascular ndo € importante para alterar o perfil das lipoproteinas de forma
positiva. A melhora dos lipideos e das lipoproteinas ocorre independente do sexo,

adocao de dieta e da modificacdo do peso corporal >>°’.

A identificacdo de individuos assintomaticos para o0 risco de doenca
aterosclerotica € crucial para a prevencéo efetiva com a correta definicdo das metas
terapéuticas individuais. Para isso, sao utilizados diversos algoritmos, dentre eles o
Escore de Risco de Framingham (ERF). O ERF estima a probabilidade de ocorrer

infarto do miocéardio ou morte por doenca coronariana no periodo de 10 anos em
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individuos sem diagnostico prévio de aterosclerose clinica. Embora esta estimativa
de risco seja sujeita a corre¢cbes conforme indicadores epidemiolégicos da
populacdo estudada, o ERF identifica adequadamente individuos de alto e baixo
risco. ®* S&o considerados de baixo risco, conforme a V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias, sao aqueles com probabilidade < 5% de apresentarem 0s principais
eventos cardiovasculares (DAC, AVC, doenca arterial obstrutiva periférica ou
insuficiéncia cardiaca) em 10 anos. Os pacientes classificados nessa categoria e
que apresentem historico familiar de doenca cardiovascular prematura serdo
reclassificados para risco intermediario. Sdo considerados de risco intermediario
homens com risco calculado = 5% e < 20% e mulheres com risco calculado = 5% e <
10% de ocorréncia de algum dos eventos citados. Sao considerados de alto risco
aqueles com risco calculado > 20% para homens e > 10% para mulheres no periodo

de 10 anos.%

4.4. EXERCICIO FISICO E DIABETES MELLITUS

O aumento da incidéncia de diabetes no mundo estéa relacionado ao aumento
da obesidade e ao sedentarismo. A glicemia de jejum ou o teste de tolerancia a
glicose oral (GTT) séo importantes no diagnostico, 0 que permite iniciar o tratamento
precocemente e prevenir as complicacdes. ®® Os niveis de glicose em jejum
considerados normais séo inferiores a 99 mg/dl. Valores entre 100 e 125 mg/dl é

considerado pré-diabético e o diabetes € considerado igual ou superior a 126 mg/dl.
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As intervencdes de mudancas de estilo de vida podem prevenir ou retardar
em 50% o inicio do diabetes tipo 2 em individuos com tolerancia diminuida da
glicose. As principais metas destas intervencfes sédo a reducdo de peso, a pratica
regular de exercicios fisicos e monitoramento. *%°

Estudos epidemioldgicos e de intervencdo tém demonstrado que a pratica
regular de atividade fisica é eficaz tanto na preveng¢do, como no controle e
tratamento do diabetes tipo 2. Os efeitos benéficos da atividade fisica na
prevencao do diabetes parecem ser independentes de outros indicadores de risco,
tais como tolerancia a glicose diminuida em jejum (IFG), historia familiar de diabetes,
sobrepeso ou obesidade, género e fumo. Varios grandes estudos tém mostrado que
entre os individuos com IFG ou diabetes, niveis mais elevados de exercicios fisicos
estdo associados a uma menor incidéncia de eventos e morte cardiovasculares. "* A
inatividade fisica pode iniciar e acelerar a patogenia do diabetes mellitus, ao passo
que, o exercicio fisico regular pode ndo so retardar a progressdo de uma fase para
outra, assim como pode inverter o processo °* A Associacdo Americana de
Diabetes (ADA) e a Associacdo Européia de Estudos do Diabetes (ESAD)
recomendam que individuos com Diabetes Tipo 2 realizem pelo menos 155 minutos
de exercicios fisicos por semana. %2

A obesidade muitas vezes coexiste com diabetes e presume-se aumentar
consideravelmente o risco de eventos de morte em individuos diabéticos obesos. Ha
hipotese de que niveis mais elevados de exercicios fisicos protejam contra a
mortalidade prematura, mesmo em individuos com sobrepeso ou obesos com
diagnéstico de diabetes.® " 37
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Em um estudo com 50.277 enfermeiras americanas, foi avaliada a relacao
longitudinal entre comportamentos sedentarios, atividades leves, o risco de
obesidade e diabetes tipo 2. Os resultados mostraram que para cada aumento de
duas horas por dia no tempo assistindo televisdo ou sentado no trabalho foi
associado com um aumento de 23% e 5% na obesidade e um aumento de 14% e
7% no risco para diabetes, respectivamente. Por outro lado, individuos que relataram
mais movimentos ocasionais no seu domicilio ou no trabalho tiveram uma reducéo
de 9% no risco para obesidade e 12% para diabetes. O comportamento sedentario
apresentou associa¢cao maior em desenvolver obesidade e diabetes e as atividades
leves a moderadas encontram-se associadas a um menor risco para estas doencas.
75

Os beneficios da mudanca de estilo de vida ficaram evidentes em grandes
estudos, tais como o Diabetes Prevention Study e o Finnish Diabetes Prevention
Study, os quais mostraram um reducdo de 58% no risco de desenvolver diabete e
levaram a realizacdo do Look AHEAD (Action for Health in Diabetes Study).’® Este
foi o primeiro estudo prospectivo randomizado que se propds avaliar se uma
intervencao visando reduzir o peso e aumentar a atividade fisica poderia reduzir a
mortalidade cardiovascular em individuos diabéticos. Neste estudo, 5145 individuos
diabéticos com sobrepeso ou obesidade foram randomizados ou para um grupo de
intervencdo para mudanca de estilo de vida de alta intensidade em longo prazo
(Intensive Lifestyle Intervention — ILI), ou para uma intervencdo menos intensa de
educacdo e suporte (Diabetes Support and Education — DSE). Os resultados da

intervencdo ap6s 4 anos '’ revelaram que no grupo ILI houve efetiva reducdo do
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peso (-6,15% vs -0,88% P<0,001), de varios fatores de risco cardiovascular, da
hemoglobina glicosilada e aumento da prética de atividade fisica quando comparada
com DSE. O estudo do subgrupo de pacientes com IMC> 40 Kg/m?, 562 individuos,
mostrou que a resposta destes foi semelhante a do subgrupo com menor grau de

obesidade. @

4.5. EXERCICIO FiSICO E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é uma condi¢do clinica multifatorial,
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados e sustentados, tendo alta
prevaléncia, alto custo social e provoca um aumento do risco de eventos

cardiovasculares fatais e néo fatais, de doencas cerebrovasculares e renais. 3"

A adocao de habitos saudaveis como a redugcdo de consumo de sodio e de
bebidas alcodlicas, o aumento do consumo de frutas e verduras, a pratica regular de
exercicio fisico, o controle de peso e o abandono do tabagismo é recomendado

como prevencéao e tratamento da hipertensao. &

Muitas instituicbes como a National Heart Foundation, o American College of
Sports Medicine, a World Health Organization, a International Society of
Hypertension, a United States Joint National Committee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressur sdo defensores de que o aumento
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da atividade fisica é uma intervengéo de primeira linha tanto na prevengdo como no

tratamento da hipertens&o. %

O efeito crénico do exercicio (exposicdo frequente e regular a sessdes de
exercicios) resulta em adaptacbes cardiovasculares, como por exemplo, a
bradicardia relativa de repouso, a hipertrofia muscular, a hipertrofia ventricular
esquerda fisiolégica. E capaz de provocar angiogénese aumentando o fluxo
sanguineo para os musculos esqueléticos e para o miocardio e, ainda, aumenta o
VO, méximo. % A pratica regular de exercicios fisicos pode promover uma reducao
meédia da Presséo Arterial (PA) em 4 a 9 mmHg e a perda de peso pode reduzi-la em
5 a 20 mmHg. ° Sabe-se que a reducéo de 20 mm/Hg na PAS e 10 mm/Hg na PAD
é um fator importante de protecado para riscos cardiovasculares. %

Booth e col (2015) avaliaram os prontuarios eletronicos de 153.308 pacientes
hipertensos no Reino Unido cujo IMC estava registrado, destes 46.149 (30%) eram
obesos. Os individuos foram classificados em categorias de obesidade simples,
grave e morbida. A prevaléncia de hipertenséo foi duas vezes maior em obesidade
morbida (homens 78,6%; mulheres 66,0%) em compara¢cdo com os individuos com
peso normal (homens 37,3%; mulheres 29,4%). Os hipertensos com obesidade
morbida, embora em tratamento farmacoldgico apresentavam pior controle da
pressdo (maior propor¢cao de PA ndo controlada). Hipercolesterolemia foi mais
freqiente em obesidade moérbida (homens 48,2%; mulheres 36,3%) do que nos
individuos de peso normal (homens 25,0%; mulheres 20,0%). O aumento da

categoria a obesidade esta associada com riscos elevados de hipertensdo e
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hipercolesterolemia, que sdo mais evidentes nos homens do que nas mulheres.
Controle inadequado da presséo arterial na obesidade surge como um importante

alvo para futuras intervencoes. &

5. GRUPOS DE MUDANCA DE ESTILO DE VIDA

O tratamento comportamental € uma das técnicas terapéuticas auxiliares para
controle de peso. A técnica baseia-se em analise e modificagbes de
comportamentos, pensamentos e sentimentos disfuncionais associados ao habito
alimentar e ao sedentarismo, que contribuem para o aumento de peso. Estas
técnicas sao eficazes ndo sé para aumentar a adesdo, mas como uma maneira de
oferecer informacées sobre a doenca e como lidar com ela. 828

Os principais componentes das terapias comportamentais incluem a definicao
pactuada com o individuo de metas especificas para a mudanca de comportamento
gue especifiguem o que um individuo ira fazer, e quando, onde, como e por quanto
tempo ele ira se envolver com este comportamento. Isto inclui abrandar o ritmo de
comer, controle de estimulos, resolucdo de problemas, reestruturacdo cognitiva e
treinamento de prevencdo de recaidas.®® No estudo Look Ahead a intervencéo
comportamental foi realizada por psicélogo, nutricionista, educador fisico ou outros
profissionais de saude semanalmente de 20 a 26 semanas e apdés a cada duas
semanas para favorecer a manutencdo do peso perdido.®’ As sessdes de

tratamento duravam em torno de 60 a 90 minutos e foram realizadas geralmente em

grupos de 10 a 20 individuos. Os grupos de tratamento pareceram conseguir uma
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perda de peso um pouco maior (cerca de 2 kg) do que o atendimento individual.®®

As principais técnicas comportamentais utilizadas sdo: automonitoramento,
controle de estimulos, resolucdo de problemas e reestruturacdo cognitiva. O
automonitoramento diz respeito ao registro por escrito realizado pela propria pessoa
sobre o tipo e a quantidade de alimentos que ingere, atividade fisica realizada e
peso corporal. Pode ser associado ao registro de pensamentos e sentimentos
relacionados aos alimentos ingeridos. A intencdo é identificar os pontos positivos e
areas que necessitam de melhoria. O controle de estimulos é o planejamento de
estratégias que favorecam a modificagcdo de comportamentos disfuncionais (planejar
compras de alimentos, utilizar escadas ao invés de elevadores, trocar o carro por
deslocamentos caminhando). A resolucao de problemas € o auxilio na busca pela
identificacdo de estratégias para auxiliar na solucdo de problemas diarios
relacionados ao peso e adesdo ao tratamento (como controlar o stress, como
desenvolver estratégias de como agir em festas e eventos). A reestruturacdo
cognitiva consiste em identificar crencas e pensamentos disfuncionais (tais como
abstracdo seletiva, pensamento dicotdbmico, pensamento supersticioso e
idealizagbes) tentando encontrar novos significados e reformulando-os de um modo
mais realistico. *#3

LeBlanc e col, em uma revisao sistematica de intervencdes para a perda de
peso realizadas na atencao primaria, que incluiram ensaios clinicos que estimassem
o tamanho do efeito das intervencbes comportamentais sobre a perda de peso e
parametros cardio-metabdlicos comparados com grupos controles com intervencdes
minimas. Tratamentos usando técnicas cognitivos-comportamental resultaram em
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reducdo de peso de 1,5 a 5kg, o que representou uma perda de 4% do peso inicial.
Apéds a 12 a 18 meses a perda média de peso foi 3kg maior do que os participantes

da intervenc&o de controle. &

Christiansen e col. investigaram o efeito na obesidade severa de um
acampamento de 21 semanas para a perda de peso que continha dieta hipocalérica,
atividade fisica intensa e terapia comportamental. O treinamento fisico consistia de
cinco dias com 120 minutos de exercicios aerébios como natagdo, caminhadas,
bicicleta ergométrica e musculagdo, com a intensidade estimada de 50 a 60% do
VO2méax. Em meédia, os individuos perderam 15% do peso corporal ao final do
treinamento. Posteriormente os autores observaram que somente 28% dos obesos

morbidos mantiveram a perda de peso corporal apds quatro anos do acampamento.

85

Wadden e col. (2012), avaliaram 3200 participantes com tolerancia a glicose
foram aleatoriamente distribuidos em 3 grupos: placebo, metformina e mudanca de
estilo de vida. Aos participantes da mudanca de estilo de vida foram fornecidas 16
sessdes de aconselhamento individual durante as 24 primeiras semanas e outras
sessbes a cada dois meses. Foi prescrita uma dieta de 1200 a 2000 kcal
dependendo do peso corporal e 150 minutos por semana de caminhada rapida com
objetivo de perder 7% do peso corporal. Avaliados apds 2,8 anos, 0s participantes
do grupo de mudanca de estilo de vida perderam 5,6 kg, o grupo metformina 2,1 kg
e o0 placebo 0,1kg. Dez anos apds a randomizacdo 0s grupos nao apresentavam

diferencas em relacdo a perda de peso, mas a incidéncia de diabetes tipo 2 foi
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menor no grupo de mudanca de estilo de vida, com uma diferenga de 34% em

relacdo ao placebo.®*®

Sartorio e col. compararam homens e mulheres com obesidade mérbida que
realizavam exercicios fisicos cinco dias por semana durante trés semanas. Cada
sessdo consistia de treinamento aerébio com 10 minutos de bicicleta ergométrica
pedalando a 50-60 RPM, 20 minutos de caminhada em esteira com inclinacdo de 0O-
3% e cinco minutos de ciclo ergbmetro de brago. A intensidade para todos os
exercicios era de 50% do VO, maximo durante a primeira semana e 60% nas outras
duas. Realizavam também trés exercicios isotbnicos de forga: legpress, supino e
tracdo vertical com 15 repeticdes cada, a 40% da forca maxima na primeira semana
e 50% e 60% durante a segunda e terceira semana, respectivamente. Recebiam em
todas as sessbes educacdo nutricional e consulta psicolégica. Entre as benesses
referentes a composicao corporal foi observada a reducao do IMC em ambos os
géneros, com a massa corporal sendo mais acentuada nos homens e a massa gorda
em mulheres; nas mulheres houve manutencdo da massa livre de gordura. Houve
aumento da forga isotbnica maxima (LRM) em ambos os géneros, da producédo de
forca por unidade de massa livre de gordura em mulheres, sendo que nos homens
s6 houve aumento em ndmeros absolutos. 2 Em outro estudo, Danielsen e col.,
avaliaram a composicao corporal, os fatores de risco de doengas cardiovasculares e
o0 comportamento alimentar em 139 pacientes com obesidade mérbida. Foi realizado
um programa de mudancas de estilo de vida durante 10 a 14 semanas em regime de
internacdo. Quando comparado com os controles o grupo de MEV reduziu o peso

em 17 kg durante as 10 a 14 semanas, 23,8 kg e 20,3 kg ap6s 6 e 12 meses,
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respectivamente. Além disso, houve uma reducdo na PAS, glicose, triglicerideos e
LDL-colesterol e um aumento do HDL-colesterol. A reducéo da glicose e o aumento
do HDL-colesterol foram sustentados apds os 12 meses. Apés um ano, a perda de
peso foi associada a reducdo do comer descontrolado. Os autores concluiram que
grupos de mudanca de estilo de vida associados com altos volumes de exercicios
fisicos resultaram em perda de peso, manutencdo da massa livre de gordura,
mudancas favoraveis tanto nos fatores de risco cardiovascular, como no

comportamento alimentar em individuos com obesidade grave.®

Os individuos que chegaram a um estado de obesidade mérbida possuem um
estilo de vida que colaborou para essa condicdo. Se esta forma de viver néo for
modificada, apesar da ajuda da cirurgia, pode ser que nao alcance um
emagrecimento significativo e duradouro.® Alguns estudos indicam que obesos
possuem cognicdo mais focada em comida/peso em graus mais elevados do que
individuos com peso normal.®* Os tratamentos cognitivo-comportamentais para
obesidade devem buscar modificacbes de pensamentos durante a alimentacéo para

que modifiguem comportamentos de superalimentacéo. %

6. JUSTIFICATIVA

Os pacientes aguardam por anos para realizar a cirurgia bariatrica e este
processo de espera promove incremento de peso e das morbidades promovidas

pela doenca, além de um aumento na mortalidade.
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Estudos avaliando programas de exercicios fisicos em individuos com
obesidade morbida, na sua maioria, sdo por auto-relato e ndo temos orientacdes
baseadas em evidéncias para a prescricdo de exercicios fisicos para esta
populacdo, apesar do exercicio fisico ser um importante componente do tratamento.
Além disso, os estudos comparam programas de exercicios fisicos associados a
grupos de mudanca de estilo de vida. Nao temos estudos avaliando a inclusao ou
ndo de tratamento comportamental associado ao exercicio fisico. Delineamos um
ensaio clinico randomizado para estudar melhor essas questdes e auxiliar no manejo

destes pacientes.

7. OBJETIVOS

O obijetivo foi verificar o efeito de um programa de exercicios fisicos com e
sem terapia cognitivo comportamental, comparados com controles, no peso,
capacidade funcional e perfil cardiometabdlico em individuos com obesidade

morbida em lista de espera para cirurgia bariatrica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo faz parte de uma linha de pesquisa que desenvolvemos para
poder compreender melhor o impacto do exercicio fisico nestes pacientes com
obesidade morbida e, quem sabe, futura implantacédo deste trabalho, como parte do
trabalho assistencial no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Além dos trés grupos avaliados neste estudo, também avaliamos dois grupos
pré e poés-cirdrgicos. Estes dados ainda estdo sendo coletados e ndo puderam ser
apresentados aqui por ndo estarem totalmente disponiveis.

Além do peso, IMC, capacidade funcional (6MWT), parametros
cardiometabdlicos (perfil lipidico, glicose em jejum e pressao arterial) e Escore de
Risco de Framingham estamos coletando também dados da qualidade de vida
(SF36), nivel de depressao (Inventario de Beck), funcdo pulmonar (espirometria) e
dor articular e geral (Escala de Mc Gill).

Esta populagao tem dificuldades em encontrar locais preparados para atendé-
las, uma vez que se encontra com 0 peso corpoéreo muito elevado. A continuidade
deste trabalho permitira que outros tantos pacientes usufruam dos beneficios deste
programa de exercicios fisicos.

O artigo a seguir apresentara parte desta linha de pesquisa que estamos

desenvolvendo.
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9.1. ARTIGO EM PORTUGUES

QUAL O MELHOR TRATAMENTO PRE-CIRURGIA BARIATRICA?

EXERCICIO, EXERCICIO E GRUPO TERAPEUTICO OU ESPERA

CONVENCIONAL:

ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

53



RESUMO

INTRODUGCAO: O aumento do peso corpéreo provoca reducdo na capacidade
funcional e piora dos parametros cardiometabolicos. O exercicio fisico associado ou
nao a grupos de mudanca de estilo de vida sdo importantes fatores preventivos e
redutores dos efeitos da obesidade mérbida na preparacdo dos individuos para a

cirurgia bariatrica.

OBJETIVO: O presente estudo avalia o efeito de um programa de exercicios fisicos
com e sem terapia cognitivo comportamental, comparados com controles, no peso,
capacidade funcional e perfil cardio-metabdlico de individuos com obesidade

morbida em lista de espera para cirurgia bariatrica.

METODOS: Ensaio Clinico Randomizado, registrado no Clinical Trials, analisando
66 individuos com obesidade morbida pré cirurgia bariatrica, distribuidos em G1-
EXER que realizou um programa de exercicios fisicos de baixa intensidade, durante
20 minutos, 2 vezes por semana, G2-EXERMEV que associou ao programa de
exercicios fisicos um grupo de mudanca de estilo de vida com enfoque cognitivo-

comportamental e o G3-CONTROL que recebeu o tratamento de rotina

RESULTADOS: A modificacdo entre os parametros analisados néo foi significativa
entre as intervencgdes, mas foi quando comparada com o grupo controle. O peso
reduziu em 7,4 kg e 4,2 kg no G1-EXER e G2-EXERMEV, respectivamente, e
aumentou em 2,9 kg no G3-CONTROL. A capacidade funcional e parametros
cardiometabodlicos melhoraram nos grupos de intervencdo e pioraram no G3-
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CONTROL. O Escore do Risco de Framingham reduziu com as intervencdes e

aumentou no grupo controle.

CONCLUSAO: Um programa de exercicios fisicos supervisionados duas vezes por
semana, com baixa intensidade e com estimulo para que os individuos adquiram
hébitos de vida mais ativa pode interferir de forma positiva na reducao de peso, na
melhora da capacidade funcional e parametros cardio-metabdlicos de individuos

com obesidade morbida tanto com como sem o auxilio dos grupos terapéuticos.
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INTRODUCAO

A obesidade morbida (grau Ill ou obesidade severa), definida como um indice
de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 40 kg/m? esta associada ao aumento de
mortalidade e a um risco aumentado de enfermidades crbnicas como diabetes
mellitus, hipertensédo arterial, apneia do sono, doencas cardiovasculares, renais,

pulmonares, osteomusculares e dislipidemias 2

No mundo, 13% dos individuos acima de 18 anos estdo obesos, o que
corresponde a meio bilhdo de pessoas. O continente americano tem a maior
prevaléncia com 27% e o Sudeste asiatico a menor com 5%. ® Conforme dados da
NHANES (Health and Nutrition Examination Survey), mais de 1 em cada 20 adultos
americanos tem obesidade mdérbida. Isto corresponde a 6,3% da populacdo adulta,
sendo que 4,4% dos homens e 8,2% das mulheres encontram-se neste nivel de
obesidade.* Atribui-se 0 aumento destes indices ao aumento da ingestdo calérica
em decorréncia de modificacdo da composicdo da dieta, a reducédo dos niveis de

atividade fisica e a modificacéo da microbiota intestinal.

O tratamento da obesidade morbida se da através do tratamento clinico e
cirurgico. O tratamento clinico envolve a reeducacgdo alimentar, aumento da
atividade fisica, o acompanhamento psicologico, os grupos terapéuticos utilizando
técnicas da terapia cognitivo-comportamental, a mudanca de estilo de vida e o

tratamento medicamentoso.
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O tratamento cirdrgico, realizado por varias técnicas, apresenta uma
efetividade maior na reducéo de peso e na melhora dos riscos cardiovasculares,
porém a cirurgia bariatrica ndo esté disponivel para todo o enorme contingente de
pacientes com essa condi¢do, tampouco todos os individuos com obesidade grau I
desejam realizar a cirurgia.”> Além disso, estudos sugerem que a perda de peso
imediatamente antes da cirurgia bariatrica melhora os desfechos cirGrgicos ° e o
processo de espera para cirurgia promove um incremento ao peso e as morbidades

promovidas pela doenca. *®

O exercicio fisico promove beneficios antropométricos, metabdlicos,
neuromusculares e psicolégicos ao individuo obeso. Estudos demonstram que
exercicios fisicos realizados em individuos com obesidade mérbida melhoram o
perfil lipidico, a glicose em jejum, a capacidade funcional, a pressao arterial bem

como promove a reducdo de peso e melhora na qualidade de vida. ***

As intervencdes psicossociais, como a terapia cognitivo-comportamental, séo
eficazes ndo s6 para aumentar a adesdo, mas como uma maneira de oferecer

informacdes sobre a doenca e como lidar com ela.****

O objetivo deste estudo foi verificar o efeito de um programa de exercicios
fisicos com e sem terapia cognitivo comportamental, comparados com controles, no
peso, capacidade funcional e perfil cardio-metabdlico de individuos com obesidade

morbida em lista de espera para cirurgia bariatrica.
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METODOS

Ensaio clinico randomizado realizado com pacientes portadores de
Obesidade Morbida (classe Il ou obesidade severa) participantes do programa de
cirurgia bariatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil, de agosto de 2011
a setembro de 2014. Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, com IMC>40
kg/m?, em tratamento clinico ha mais de 2 anos, encaminhados & cirurgia bariatrica e
gue concordaram em participar do estudo. Os critérios de exclusdo foram: contra-
indicacdo a pratica de exercicios fisicos ou ja estar realizando algum tipo de
atividade fisica orientada, pacientes portadores de doencas cardiovasculares com
capacidade funcional reduzida (classes Ill e IV da New York Heart Association)*>,
problemas ortopédicos, retinopatia grave, neuropatia grave, dependentes quimicos,
doenca mental grave, ou grande descompensacdo metabdlica caracterizada por
glicemia em jejum acima de 250 mg/dl, ou pressorica, caracterizada por pressao
sistélica acima de 200 mmHg ou diastolica acima de 100 mmHg. No caso da
Hipertensdo e Diabete descontrolados, a inclusdo se deu ap6s um periodo de

compensacao inicial.

Para identificar a presenca de resposta cardiovascular ao exercicio
caracterizada por uma diferenca minima de 30 batimentos por minuto na frequéncia
cardiaca ap0Os exercicio entre 0s grupos, considerando desvios-padrédo de 22 a 35,
nivel de significancia de 0,05 e poder de 80%, foi calculado que 48 individuos seriam

necessarios para este estudo (3 grupos de 16 individuos). *
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ARROLAMENTO E RANDOMIZACAO

Os individuos, em lista de espera para a cirurgia bariatrica, foram procurados
e entrevistados pela pesquisadora principal. Na entrevista eles receberam
orientagfes sobre a forma de como seriam realizados o protocolo de exercicios,
avaliacOes, critérios de exclusdo e informacdes gerais sobre o estudo. Foram
contatados 492 pacientes, destes 235 foram considerados elegiveis para o estudo,
66 aceitaram participar e foram randomizados ( figura 1). Ao aceitar a participacéo
foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A sequéncia de
randomizacdo em blocos de 12 com o uso de envelopes opacos e selados foi
preparada antes do inicio do estudo por um pesquisador ndo envolvido com a
selecdo de pacientes e que ndo conhecia os resultados dos exames basais (single

blind).

O estudo foi aprovado pela comissao de pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, sob o niumero 100-328 e registrado no Clinical Trials sob o nimero
NCT02406976. Recebeu apoio financeiro do Fundo de Incentivo a Pesquisa e
Eventos (FIPE/HCPA).

Os individuos foram randomizados e distribuidos para os 3 grupos: G1-EXER
(Grupo de Exercicio), G2- EXERMEV (Grupo de Exercicio e Mudanca de Estilo de
Vida) e G3-CONTROL (Grupo Controle). Apos a randomizagédo, 5 individuos do G2-
EXERMEV abandonaram o tratamento, apés 2 ou 3 sessdes (1 por antecipacdo
cirirgica e 4 impossibilitados de comparecer) e por isso foram retirados da andlise.

No G3-CONTROL, 4 individuos nao realizaram a avaliacdo final (1 por mudanca de
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endereco e 3 foram contatados repetidas vezes mas ndo compareceram a
avaliacdo). Com isto, foram incluidos na analise 57 individuos distribuidos em: 22
para o G1-EXER, 17 para o0 G2-EXERMEV e 18 para o0 G3-CONTROL

INTERVENCAO

Os 3 grupos mantiveram o tratamento de rotina do ambulatério de cirurgia
bariatrica. Os grupos G1-EXER e G2 —-EXERMEV patrticiparam de um programa de
exercicios fisicos orientados duas vezes por semana. O grupo G2-EXERMEV além
de realizar o programa de exercicios, também participou de um grupo de apoio para
mudanca de estilo de vida, com enfoque cognitivo-comportamental, realizado uma
vez por semana. O grupo G3-CONTROL né&o recebeu nenhuma intervencéo além do
tratamento de rotina do ambulatério de cirurgia bariatrica.

Tratamento durante a espera pela cirurgia: O tratamento de rotina do
ambulatério de cirurgia bariatrica consiste de consultas individuais e de 05 (cinco)
reunides informativas promovidas pela equipe multiprofissional composta pelo
cirurgido, endocrinologista, psicélogo, psiquiatra, nutricionista, educadora fisica,
pneumologista, enfermeira e cardiologista.

Programa de exercicios (G1-EXER e G2-EXERMEV): O programa de
exercicios fisicos foi composto por exercicios aerobicos e de alongamentos
realizados em duas sessdes semanais, com duracao total de até 25 minutos e com
estimulo para que os pacientes aumentassem o volume de caminhadas no seu dia a
dia durante 4 meses. Cada paciente realizou os exercicios nas sessdes conforme a
sua condicdo fisica. Foram orientados para efetua-los no tempo previsto, mas

sentindo necessidade de parar poderiam fazé-lo. Durante estas sessbes era
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salientado a importancia e os beneficios do exercicio fisico. Para mensurac¢do da
intensidade do exercicio foi utilizada a Escala de Borg, que classifica a percepcao
subjetiva do esfor¢o, num grau de intensidade entre 2 e 4, considerado um exercicio
de baixa a moderada intensidade. Os exercicios foram realizados ao ritmo de
musicas para estimulo de sua execucdo. Os movimentos realizados simulavam a
caminhada associados a movimentos de bracgos alternados ou simultaneos. O
alongamento era composto por exercicios de bragos, pernas, tronco e pescoco e

eram executados apos cada sessdo de treinamento aerdbico durante 5 minutos.

Tratamento com Grupos para Mudanca de Estilo de Vida (G2-EXERMEV):
Os grupos, coordenados por uma psicologa, foram realizados uma vez por semana
imediatamente apés a sessdo de exercicios, com a duracdo de 1 hora, com a
participacdo de 4 a 8 pacientes. Estes grupos trabalhavam estratégias baseadas em
principios de aprendizagem, com objetivo de promover e manter novas condutas
saudaveis, bem como a reducdo ou eliminacdo de condutas indesejaveis, como:
sedentarismo, aumento de ingestdo de alimentos, horarios de alimentacdo
inadequados, excesso de consumo de carboidratos e gorduras, assim como
pensamentos negativos associados a dieta, atividade fisica e a capacidade destes
sujeitos de realizar estas mudancas (sentimentos de baixa auto-eficacia). Estas
condutas sédo as que se devem modificar e reestruturar para promover um estilo de
vida saudavel e com isto a perda de peso.*®® Algumas das técnicas psicoldgicas
cognitivo-comportamentais mais utilizadas sao: automonitoramento, controle de
estimulos, resolugdo de problemas, manejo de contingéncias e reestruturacédo

cognitiva e apoio social.*®
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AVALIAC}@ES E MEDIDAS

Foram registradas varidveis demogréaficas, antropométricas e clinicas. As
variaveis demogréficas incluiram idade; género; cor, considerada branca e n&o
branca; o nivel de escolaridade, considerado o maior nivel cursado ainda que
incompleto; o emprego, considerando qualquer atividade profissional remunerada
exercida de forma regular. O peso foi mensurado com balanca Urano com
capacidade até 300 kg e pacientes vestindo roupas leves e pés descalcos. A altura
foi medida em estadiémetro fixo na parede. O indice de Massa Corporal (IMC) foi

calculado mediante a divisdo do peso pela altura elevada ao quadrado.

Nas variaveis clinicas, incluiram-se o questionamento sobre a presenca de
fatores de risco e comorbidades, tais como tabagismo, auto-relato do consumo de
qualquer quantidade de cigarros por dia; presenca de hipertensao auto-relatada e/ou
uso de anti-hipertensivos, diabetes auto-relatado e/ou uso de hipoglicemiantes,
dislipidemia avaliada pela presenca de anormalidades nos lipidios séricos, doenca

cardiaca autorelatada e foram registrados os medicamentos em uso.

A capacidade funcional foi medida pelo Teste de Caminhada de 6 Minutos
(6MWT), onde foram avaliadas a frequéncia cardiaca em repouso (FCRep), a
frequéncia cardiaca pds-exercicio (FCpos-exer), a frequiéncia respiratoria pré e pos
exercicio, a distancia percorrida em metros (DP), o percentual atingido sobre o valor
predito para o desempenho no teste, a saturacdo de O2 (Sa0O2) ,mensurada através
do oximetro da marca Nonin, a presenca de dispnéia durante o exercicio e o VO, de

Pico estimado.
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O valor predito no 6MWT foi estabelecido por féormulas: para homens

(7.57*altura(m)*100)-(5.02*Idade (anos)-(1.76*peso(kg)-309; e para mulheres

(2.11* altura(m)*100)-(2.29*Idade(anos)-(5.78* peso(kg)+667.!" Foi estimado o valor
do VO, de Pico por meio da férmula (VO, de pico(ml/kg/min) = 0,023X distancia
(mts) + 4,948) que se correlaciona com a VO, diretamente mensurada (r = 0,64) e
apresenta um erro padrdo de estimativa de 1,1 ml/kg/min. *8*°

O 6MWT foi realizado em local plano, com um percurso de 50 m em linha
reta, e aplicado sempre pelo mesmo examinador, utilizando o protocolo da American
Thoracic Society (ATS).?° O paciente era orientado a caminhar por 6 minutos t&o
rapido quanto possivel e recebia incentivos verbais a cada 60 segundos restritos a
seguinte frase: vocé esta indo bem, faltam (nimero de minutos) minutos para o final.
Ndo houve outro estimulo verbal ou fisico. Era permitido que, se necessario,
interrompesse o teste e, neste caso, o tempo continuava a ser contado e a distancia
percorrida computada era a soma de todos os intervalos de caminhada. O grau de
desconforto fisico foi avaliado pela escala de autopercepcéo de Borg.”* O teste foi
interrompido imediatamente na ocorréncia de: dor no peito, dispnéia intoleravel,
caibras nas pernas, sudorese excessiva e aparéncia palida ou acinzentada.

A pressédo arterial (PA) foi mensurada com esfigmomandmetro aneroide,
Pressure Modelo ML-157/2002, com o paciente sentado, apos 10 minutos de

repouso, com manguito adaptado para obesos. A PA foi mensurada antes (PASrep e

PADrep) e apds (PASpos-exer a PADpos-exer) a realizacdo do 6MWT.

O risco cardiovascular foi mensurado utilizando o escore de Framingham

2008. Este escore é recomendado para avaliar o risco de eventos cardiovasculares
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em 10 anos, utilizando como preditores idade, género, tabagismo, tratamento da

hipertensao, nivel de pressao arterial sistélica, colesterol total e HDL - colesterol. %

O perfil lipidico (colesterol total, HDL-colesterol e triglicerideos) e glicose em
jejum foram realizados apds jejum de 12 horas, utilizando métodos laboratoriais
colorimétrico-enziméticos de rotina (Modular P, Roche Diagnostica).

Todas as avaliagbes foram realizadas no basal e em 4 meses (19 semanas).

DESFECHOS

Os desfechos principais foram o peso e a mudanca da capacidade
funcional expressa pela variacdo obtida no 6MWT. Os desfechos secundérios
foram as variacOes observadas na pressao arterial e as dosagens laboratoriais
metabolicas.

ANALISE

Os pacientes foram analisados por intencao de tratar. Para a analise no basal,
as variaveis continuas foram avaliadas com analise de variancia (para as de
distribuicdo normal) ou andlise de variancia ndo paramétrica (teste de Mann-
Whitney) para as de distribuicAo ndo paramétrica. Para variaveis dicotémicas foi
utilizada X2. Para analise da intervencdo foram utilizadas a andlise de co-variancia
para medidas repetidas (Ancova). A freqiiéncia as sessfes de exercicio, aos grupos
de mudanca de estilo de vida, a distancia percorrida e o peso foram correlacionadas
com os desfechos observados por correlagdo de Pearson. Os dados coletados

foram analisados com programa PASW Statistics 18.0.
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RESULTADOS

BASAL

Os grupos foram similares em relacdo aos dados demogréficos,
antropomeétricos, e clinicos no inicio do estudo (Tabela 1). Houve uma prevaléncia
de mulheres em todos os grupos, 81,8% no G1l-EXER e 100% nos demais,
Identificou-se uma grande prevaléncia de hipertensédo (G1l-EXER: 77,3%, G2-
EXERMEV: 70,6% e G3: 72,2%) e diabete (G1-EXER: 27,35; G2-EXERMEV: 29,4%
e G3-CONTROL: 27,8%) na amostra, todos controlados com farmacoterapia. O uso
de psicofarmacos foi frequente entre os grupos G2-EXERMEV (47,5%) e G3-
CONTROL (50%) e menos prevalente no G1-EXER (22,8%, p<0,0001). O nivel de

escolaridade foi baixo em todos os grupos.

ADESAO AO PROTOCOLO E RESULTADOS

O tempo médio entre a primeira e a segunda avaliacdo nos grupos variou
entre 18,4 a 19,8 semanas. Nos grupos de intervencédo a freqiiéncia as sessdes de
exercicio foi de 80,9% para o G1-EXER e 78,5% para o grupo G2-EXERMEV
(p=0,5). A adeséo a intervencao total, ou seja, as sessdes de Exercicios e grupos de
Mudanca de Estilo de Vida no G2-EXERMEV foi de 75,1%. A comparagdo da
adesdo aos programas de intervencdo (no G1-EXER as sessfes de Exercicios e no
G2-EXERMEV as sessfes de Exercicio e grupo terapéutico) nado identificou
diferencas (p=0,16). Na tabela 2 estdo descritos o nimero de sessdes realizadas e

as sessoes frequentadas para cada subgrupo.
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Os resultados referentes as modificagdes de peso, IMC e a capacidade
funcional dos 3 grupos avaliados encontram-se na Tabela 3.

O peso reduziu significativamente nos grupos de intervengao: G1-EXER uma
reducao de 7,4 Kg (IC -9,6 a -5,1 kg) e no G2-EXERMEV uma reducéo de 4,2 Kg (IC
-6,8 a -1,6 kg), enquanto que o G3-CONTROL obteve um aumento significativo de
2,9 kg (IC 0,42 a 5,33). Quando comparadas as duas intervencdes em relacado ao
peso, elas ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas, mas ambas
foram significativamente diferentes do G3-CONTROL. O mesmo ocorreu em relagéo
ao IMC. A reducéo do peso em 5% foi obtida em 7 (31%), em 6(35%) e em nenhum
individuo, nos grupos G1-EXER, G2-EXERMEV e G3-CONTROL respectivamente.
Nos grupos de intervencdo 8 (20,5%) pacientes reduziram seu IMC abaixo de 40
kg/m?. Quanto a capacidade funcional, os resultados demonstraram que o G1-EXER
obteve uma melhora significativa em todas as varidveis avaliadas no 6MWT,
conforme podemos observar na Tabela 3. O G2-EXERMEV obteve uma reducao
significativa nos valores da freqiéncia cardiaca de repouso (FCrep) e na frequéncia
cardiaca pés exercicio (FCpos-exer). O VO2 de pico e a distancia percorrida, neste
grupo, teve um aumento ndo significativo. Em contrapartida, no G3-CONTROL
ocorreu um aumento significativo na FCrep e na FCpos-exer e uma reducdo nao
significativa na distancia percorrida e o VO2 de Pico. Os dois grupos de intervencao
foram semelhantes nos resultados do 6MWT, mas diferentes em relacdo ao G3-
CONTROL, em todos os parametros para o G1-EXER, e para a FCrep e na FCpos-

exer no G2-EXERMEV. Nenhum dos grupos conseguiu atingir o valor predito pelo
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6MWT em nenhuma das avalia¢cdes. O G1-EXER foi o que obteve o melhor indice
dos trés grupos apoés a intervencdo com 95,3% do valor predito.

Ocorreu uma reducdo significativa na PASrep e PASpos-exer no G1-EXER. A
PADpos-exer foi menor nos dois grupos de intervencdo quando comparados com o
G3-CONTROL e a PASpos-exer foi diferente apenas quando comparado com o G1-
EXER. O G1-EXER reduziu a estimativa de risco de eventos cardiovasculares
(Escore de Framingham) em 10 anos e o0 G3-CONTROL aumentou esta estimativa
de risco.

Sobre outros parametros fisicos, ndo mostrados nas tabelas, a variagdes na
frequéncia respiratdria, dispnéia e saturacdo de oxigénio em repouso e pos exercicio
nao variaram ou tiveram pequenas variacfes sem significado clinico. Os grupos de
intervencdo foram ao encontro do beneficio, ao contrario do G3-CONTROL. A
avaliacdo da dor em repouso antes do 6MWT, para os 3 grupos foi semelhante.
Observou-se que a dor relatada apds o exercicio (6MWT), em uma escala de dor de
0-10, variou de 2,5 (DP 0,4) para 1,73 (DP: 0,5) no G1-EXER;de 4,8(DP 0,8) para
4,6 (DP; 0,8) no G2-EXERMEV e de 3,5 (DP 0,6) para 6,2 (DP: 0,5) no G3
CONTROL, respectivamente na primeira e segunda avaliagdo, (p < 0,001
comparando entre G1-EXER e G3-CONTROL e P< 0,02 entre G2-EXERMEV e G3-
CONTROL).

Os resultados referentes as modificacdes metabdlicas nos 3 grupos avaliados
encontram-se na Tabela 4. No G1-EXER ap0s a intervencdo melhoraram

significativamente o HDL-c, o colesterol total e a glicose. O G2-EXERMEV melhorou
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0 HDL-c e os triglicerideos. Em contrapartida, o0 G3-CONTROL houve significativa
reducdo no HDL-c e aumento dos triglicerideos e da glicose.

Na Tabela 5, vemos a correlagcdo entre o percentual de participacdo nas
sessbes de exercicio, grupos de mudanca de estilo de vida variacdo da distancia
percorrida entre o primeiro e segundo teste e a variacado obtida no peso durante o
periodo de observacdo. Observamos uma correlacdo inversa entre a participacédo
nas sessdes de exercicio com o Peso e IMC, das sessfes de MEV com o IMC, da
variagdo do peso com a VO2 de pico. Houve também correlacdo direta entre a
distancia percorrida, peso, e a VO2 de pico. Para os parametros metabdlicos nao

encontramos correlagdes significativas.

DISCUSSAO

Neste estudo, demonstramos que as intervengbes influenciaram
positivamente a saude dos pacientes em varios aspectos, tais como a reducdo do
peso, melhora da capacidade funcional e dos parametros cardiometabdlicos, e
reducdo da dor apoOs exercicio. Dos individuos que receberam a intervencédo, 8
(20,5%) passaram do grau de obesidade Ill, considerada super grave, para o grau
de obesidade I, onde os individuos apresentam um nivel de risco diminuido. Em
contrapartida, no grupo sem intervencao supervisionada houve piora dos parametros
analisados. Em apenas 18,4 semanas neste grupo houve um aumento na gravidade
das comorbidades avaliadas e do risco cardiovascular. Varios estudos como
Borisenko e col,® e Gushiken ?® também identificaram que este tempo de espera
pela cirurgia leva a um ganho de peso, aumento de comorbidades e mortalidade.
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Como ocorreu no estudo realizado por Lakof e cols,?* onde 1,57% dos pacientes
morreram aguardando a cirurgia. O tempo médio entre a referéncia e o 6ébito era de
22 meses. Tempo este, inferior ao centro de saude onde realizamos nosso estudo,
em que o tempo de espera é em média 24 meses. E interessante salientar que
durante o arrolamento dos individuos em nosso estudo, 5 pessoas que aguardavam
cirurgia haviam falecido. Nosso programa de exercicios conseguiu minimizar 0s

efeitos da obesidade enquanto os pacientes aguardam a cirurgia bariatrica.

Das possibilidades de tratamento clinico, este estudo explorou o exercicio
fisico supervisionado e o exercicio fisico associado a grupos de mudanca de estilo
de vida. Na populacdo estudada, demonstramos que um programa de exercicios
fisicos realizados duas vezes por semana, com intensidade leve e duracéo de até 20

minutos influenciou favoravelmente nas variaveis analisadas.

A carga de exercicios oferecidas neste estudo é menor do que a

5 para a populacdo em

recomendada pelo American College of Sport Medicine
geral, que € de no minimo 150 minutos de exercicios moderados por semana para a
manutencdo do peso e da saude e mais de 150 minutos por semana para promover
0 emagrecimento e evitar a recuperagdo do peso. Mas estd de acordo com a
recomendacao feita no mesmo documento de que as pessoas com baixa
capacidade funcional podem se beneficiar por programas de exercicios de menor

intensidade. A American Heart Association (AHA) %

e a American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) %’ recomendam pré cirurgia bariatrica, 20

minutos ao dia, 3 a 4 vezes por semana de exercicios leves para melhorar a
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aptiddo cardiorrespiratéria, reduzir o risco de complica¢des cirargicas, facilitar a
cicatrizacdo e melhorar a recuperacdo pdés-operatoria. Isso vem ao encontro da
nossa prescricdo, apesar do volume de exercicios supervisionados ter sido um

pouco menor.

Nosso grupo em 2011™, j& havia identificado em um estudo n&o controlado,
que mesmo um programa de exercicios fisicos supervisionados, com intensidade
inferior a recomendada naquela ocasido, com baixa intensidade, uma vez por
semana, promoveu uma melhora significativa no peso, perfil lipidico, na pressao
arterial e na capacidade funcional de individuos com obesidade morbida. Esta

observacao, confirmada agora em um ensaio clinico randomizado.

Os estudos demonstram que individuos no pré-operatdrio, ha sua maioria,
tém baixos niveis de atividade fisica e passam a maior parte do seu tempo em
comportamentos sedentarios. 22 Num estudo realizado em 10 paises europeus com
mais de 334 mil individuos, acompanhados por 12,4 anos, observaram que o dobro
de mortes pode ser atribuido a falta de atividade fisica em comparacdo com o
namero de mortes atribuiveis a obesidade e que um modesto aumento na atividade
fisica trouxe beneficios significativos para a saude de individuos que eram
fisicamente inativos. 2 Nos individuos com IMC acima de 30 a inatividade fisica foi
responsavel por duas vezes mais mortes do que a obesidade geral nesta populagéo
europeia. *° Nosso estudo demonstrou que nesta forma de prescricdo de exercicios
a adesdo foi elevada. Os individuos com obesidade moérbida além da aptiddo

30,31

cardiorrespiratéria muito reduzida tém também como fator limitante para a

70



pratica de atividade fisica a dor osteomuscular®, que, foi reduzida com o exercicio
continuado. Esses achados sugerem que programas de baixa intensidade como o
que implementamos sejam adequados para estes pacientes como uma forma de

reduzir o sedentarismo e amenizar seus maleficios.

A avaliagao da inclusdo ou nédo de tratamento comportamental associado ao
exercicio € uma contribuicdo importante do presente estudo ao conhecimento sobre
o tratamento clinico da obesidade mérbida. De uma forma geral, os estudos
abordam o tratamento comportamental associado ao exercicio. ***** Em nosso
estudo ndo observamos uma significativa contribuicdo dos grupos comportamentais
ao exercicio supervisionado, embora a adesado as sessfes dos grupos de mudanca
de estilo de vida pelo G2-EXERMEV tenha sido elevada, 75,1%. Apesar desta
adesdo as sessoOes, ndo temos como mensurar as modificagdes de comportamento
proporcionadas por estes grupos. Além disso, os pacientes dos dois grupos de
intervencao, G1-EXER e G2-EXERMEV, encontravam-se duas vezes por semana e
isto pode ter criado o fenbmeno da camaradagem e saudavel competicdo que faz

com que os membros do grupo se auxiliem na perda de peso.**

A inclusdo de programas de exercicios fisicos supervisionados para
individuos com obesidade mdrbida deve ser considerada um importante componente
do tratamento clinico. H4 um crescente corpo de evidéncias cientificas que apoiam a
necessidade de atividade fisica em pacientes antes *° e ap6s a cirurgia bariatrica,?®

por promover uma redugcdo no tempo cirurgico, otimizar a perda ponderal no pos
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operatorio, aumentar a massa magra, reduzir o risco cardiovascular e despertar o
héabito da pratica de exercicio fisico regular. *°

A implementacéo de estratégias factiveis na ambito da saude publica, como
essa que descrevemos, pode estender os beneficios do exercicio fisico a esses
pacientes crbnicos que, de um modo geral, ndo recebem atencdo nos anos de
espera até a obtencao da cirurgia bariatrica e também aos obesos mérbidos que nédo
desejam ou ndo podem submeter-se a essa forma de tratamento.

Este estudo apresenta algumas limitagcbes. O estudo foi realizado em um
anico centro universitario, e dos 492 individuos elegiveis para o estudo, 182 nao
puderam participar por indisponibilidade de comparecer as atividades 2 vezes por
semana. O desenvolvimento deste estudo em diversos centros de saude poderia
ampliar a validade externa dos achados. Outra limitagdo deste estudo foi n&o ter
mensurado a quantidade de exercicios fisicos realizados no dia a dia destes
individuos, além do que foi realizado sob supervisdo, o que ajudaria a entender as

caracteristicas mais associadas ao sucesso da intervencao.

CONCLUSAO

Os resultados sugerem que um programa de exercicios fisicos
supervisionados duas vezes por semana, com baixa intensidade e com estimulo
para que os individuos adquiram habitos de vida mais ativa podem interferir de forma
positiva no peso, na capacidade funcional e nos parametros cardio-metabdlicos de
individuos com obesidade moérbida tanto com como sem o auxilio dos grupos
terapéuticos. Além disso, este programa de exercicios fisicos pode minimizar os

efeitos da obesidade moérbida causados ao longo do tempo em espera para cirurgia
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baridtrica. Um programa de exercicios de baixa intensidade pode favorecer a
aderéncia de pacientes com baixa tolerancia ao exercicio e pode ser mais facil de

ser instituido na rede publica de assisténcia.
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Recrutamento

Figura 1:

Avaliados para Elegibilidade

N=(492)
Ndo atenderam critérios de inclusdo (n=90)
Indisponibilidade de horario (n=182)
N3o atenderam ou fone inexistente (n=96)
Recusaram participar (n=5)
Desistiram da cirurgia (n=48)
Falecidos (n=5)
Randomizados
(n=66)
v v v
Alocados G1-EXER G2-EXER-MEV G3-CONTROL
(Grupo de Exercicio) (Exercise + MEV) (Grupo Controle)
(n=22) (n=22) (n=22)
\ 4 l
Follow-up Todos completaram o Cirurgia antecipada (n=1) Mudou endereco (n=1)
rograma . -
Prog Indlsponlbllldade de Recusou-se fazer 2°
(n=22) comparecer (n=4) avaliagdo (n=3)
\4 A4 A 4
Anidlises Analisados (n=22) Analisados (n=17) Analisados (n=18)
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Tabela 1. Dados Demograficos, antropométricos, doengas crdnicas
e fatores de risco cardiovascular

TABELA 1 G1 -EXER G2 - EXERMEV G3 - CONTROL
N 22 17 18
Idade (anos) média 43.4+23 50.1+ 2.8 42.5+ 2.7
Género (feminino) n (%) 18 (81.8) 17(100) 16(88.9)
Cor Branca 17 (77.3) 16 (94.1)) 16(88.9)
Escolaridade * (%)
Analfabetas 0(0) 2(11.8) 0(0)
Fundamental 12 (546) 10(588) 8(44.4)
Médio 7(31.8) 5(29.4) 9 (50)
Superior 3(13.6) 0(0) 0(0)
Atividade Profissional** 12 (54.6) 3(17.7) 6(33.3)
Peso (kg) -média 130.9(31.2) 112.6(19.62) 121.3(25.5)
IMC (kg/m)2 — média 50.8 (9.6) 45 (4.1) 47.1(7.6)
Altura (m)-(DP) 1.59(8.6) 1.56(8.1) 1.60(8.2)
Tempo de obesidade (anos)(DP) 17.7 (2.4) 20.8 (3.3) 21.4 (3.7)
Tabaco (%) 1(4.6) 0(0) 3(16.7)
Hipertensdo (%) 17(77.3) 12(70.6) 13(72.2)
Diabetes (%) 6 (27.3) 5(29.4) 5(27.8)
Dislipidemia (%) 4(18.2) 5(29.4) 2(11.1)
Doengas Cardiacas (%) 1(4.6) 1(5.9) 0(0)
Uso cronico de farmacos (%)
Anti-hipertensivos 17(77.3) 12(70.6) 13(72.2)
Hipoglicemiantes 6 (27.3) 5(29.4) 5(27.8)
Psicofarmacos 5(22.7) 8(47.1) 9(50)
Dor (%) 4 (18.2) 4(23.5) 7(38.9)

* para cada nivel de educagcéo foi considerado completo e incompleto.

** Considerada o exercicio de qualquer atividade remunerada.
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Tabela 2: Descricao das sessdes de intervencgéo

PARAMETROS DE ADESAO Gl - EXER G2 - EXERMEV G3 - CONTROL
Numero 22 17 18
Tempo total de intervengao (semanas)* 19.5(17.8-21.1) 19.8(18.3-21.2) 18.4 (17.7-19.1)
Sessdes Programadas Exercicio n (co5%) 38.4 (34.6-42.1)  36.4(34.2-38.7) -
Sessoes realizadas de Exercicio n (icos%) 31.4(27.1-35.6)  28.6(25.8-31.3) -
Sessdes Programadas de MEV n (c95%) - 20.5(18.2-22.1) -
Sessdes realizadas de MEV n (icos%) - 13.8 (12.5-15.1) -
Adesao ao Programa de exercicios (%) 80.9 (10.8)** 78.5 (13.3)*

Adeséo ao Programa de Exercicios e MEV (%) 80.9 (10.8)*** 75.1 (13.6)**

* corresponde ao tempo entre a primeira e Ultima avaliagdo **p=0,5 entre G1 e G2 *** p=0,16 entre G1 e G2
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Tabela 3:

Analise dos desfechos principais: Peso, IMC e Capacidade Funcional

VARIAVELS Mé?j?aS?IIEP) Im?':\_f;n o P (I?:%lé% G1—EpXER G2—EXISRMEV G3-C;‘DONT
Média (EP)
Peso(kg)
G1-EXER 130,95(6,50) 123,52(6,46)  <0,001  -7,35(-9,61 a -5,08) 0,23 <0,001
G2 EXERMEV 112,62(4,62) 108,5(4,73) <0,001 -4,20(-6,78 a-1,62) 0,23 0,001
G3 CONTROL 121,31(5,83) 124,19(6,02) <0,001 2,88(0,42 a 5,33) <0,001 0,001 -
IMC (kg/m?)
G1-EXER 50,85(1,99) 48,06(1,94) <0,001  -2,72(-3,62a-1,81) _ 0,19 <0,001
G2 EXERMEV 44,97(0,96) 43,64(1,07) 0,001  -1,40(-2,42 a-0,38) 0,19
G3 CONTROL 47,07(1,76) 48,19(1,85) 0,007 1,11(0,14 a 2,08) <0,001
Distancia Percorrida (m)
G1-EXER 434,95(15,01) 457,5(13,59) <0,001 23(9,14 a 36,88) _ 0,4 0,007
G2 EXERMEV 433,88(16,8) 440,59(12,99) 0,56 6,98(-8,77 a 22,74)
G3 CONTROL 427,22(15,98)  418,22(18,34) 023  -9,81(-25,13a5,51)
Valor Predito (m)
G1-EXER 465,5(12) 482,08(11,2) <0,001 16,4(11,3 2 21,3)
G2 EXERMEV 457,2(14,6) 466,7 (14,09) <0,001 8,9(3,2a14,7)
G3 CONTROL 491,5(19) 4852 (19,3)  <0,001  -5,6(-11,222a-0,1)
VO2 Pico (mikg/min)
G1-EXER 14,97(0,35) 15,42(0,31) <0,001  0,47(0,15a 0,79)
G2 EXERMEV 14,92(0,39) 15,08(0,3) 0,56 0,16(-0,21a 0,52)
G3 CONTROL 14,77(0,37) 14,56(0,42) 0,23 -0,23(-0,58 a 0,13)
FCrep (bpm)
G1-EXER 92,27(3,3) 81,86(2,79) <0,001 -8,35(-12,84 a-3,86)
G2 EXERMEV 83,35(2,47) 73,29(2,4) <0,001 -11,87(-16,92 a-6,82) 0,94
G3 CONTROL 85,67(1,98) 93,44(2,91) <0,001 6,97(2,13a11,81) <0,001
FCpos-exer (bpm)
G1-EXER 132,55(3,18) 125(3,21) <0,001 -6,25(-10,66 a -1,84)
G2 EXERMEV 126(5,04) 112,82(4,66) < 0,001 '13'42'515)’38 a- 0,1
G3 CONTROL 121,72(2,6) 130,72(2,73) <0,001 7,68(2,82 a 12,55) <0,001
PASrep (mmHg)
G1-EXER 140,5(3,6) 128,2(2,8) 0,002  -8,25(-14,49 a-2,01)
G2 EXERMEV 131,8(5) 129,1(3,2) 0,6 -4,65 (-11,6 a 2,31)
G3 CONTROL 130,3(2,1) 133,1(4,1) 045  -0,25(-7,06 a 6,56)

77



PASpos-exermmHg)

-14,94(-22,69 a -

G1-EXER 160,9 (3,9) 142,5 (4,2) <0,001 7.19)

G2 EXERMEV 143,5 (5,9) 138,5(5,2) 036  -8,59(-17,36a0,18)

G3 CONTROL 150,28(4,43) 153,1(5,1) 039  1,93(-6,38a10,24)

PADrep(mmHg)

G1-EXER 88,2(1,9) 84 (1,9) 0,077 -2,21(-6,25 a 1,83)

G2 EXERMEV 81,2(3,3) 82(2,9) 0,8 -1,49 (-6,09 a 3,11) 1,000

G3 CONTROL 84,7 (1,8) 86,7(1,9) 0,24 1,77 (-2,61 a 6,16) 0,56

PADpos-exer (mmHg)

G1-EXER 92,1(3,3) 87,1(2,2) 0,097  -3,57(-7,25a0,12) _ 0,93 0,082
G2 EXERMEV 88,2 (2,4) 82,9 (2,3) 0,065  -6,42(-10,6 a - 2,24) 0,93

G3 CONTROL 88,9 (2,4) 92,2 (1,7) 0,07 2,65(-1,41a6,7) 0,082

Risco de Framingham

G1-EXER 11,5 (1,8) 8,1(1,3) 0,001 9,8(6,8a 12,8) _ 1 0,48
G2 EXERMEV 10,9 (2,2) 9,9 (2,1) 0,36 10,4 (6,3 a 14,5) 1

G3 CONTROL 8,3(1,4) 10,1 (1,8) 0,05 9,2(6,2a12,2) 0,48
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Tabela 4: Anélise dos dados do perfil lipidico e glicose em jejum

VARIAVEIS ) éBd?:?ElP) n te':\j’:ngao b (I?:%l;% Gl-EpXER GZ-EXISRM EV G3-CpONT
Média (EP)
HDL colesterol
(mg/dl)
G1-EXER 40,91(1,57) 46,23(1,87) <0,001 4,99 (2,32a7,65) _ 1 < 0,001
G2 EXERMEV 43,29 (2,19) 47,35(2,42) <0,001  4,24(1,23a7,25) 1 _ 0,002
G3 CONTROL 43,56(2,0) 39,83(1,78) 0,014 -3,49 (-6,42 a -0,56) <0,001 T_
Colesterol Total
(mg/dl)
G1-EXER 186,94(7,41) 178,64(6,71) 0,061 -7,57(-15,87 a 0,737)
G2 EXERMEV 190,82(5,72) 185,12(7,58) 0,215 -5,62(-15,06 a 3,83)
G3 CONTROL 188 (10,6) 194,28(12,3) 0,138 6,27(-2,9 a 15,45)
Triglicerideos(mg/dl)
G1-EXER 153,41(23,27) 133,5(13,72) 0,24  -20,3(-41,86 a 1,26)
G2 EXERMEV 159,47(22,36) 147(22,71) <0,001 -11,52(-36,05a 13,01)
G3 CONTROL 153,28(22,35) 190,22(27,21) <0,001 36,53(12,69 a 60,36)
Glicose (mgrdr)
G1-EXER 110,23(9,19) 99(6,25) <0,001 -10,76(-16,51 a -4,94)
G2 EXERMEV 107,18(11,07) 102,65(9,76) 0,111 -4,62(-11,2 a 1,95) 0,5
G3 CONTROL 105(7,14) 116,1(8,46) <0,001  10,59(4,2 a 16,99) < 0,001
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Tabela 5: Correlacdo de Pearson entre as Variaveis Analisadas

CORRELACAO DE Participacdo Exercicio Sessfes de MEV  Distancia Peso
PEARSON (r) (%) (%) (Variag&o) (Variag&o)
G1-EXER r(p) r(p) r(p) r(p)
Peso -0,46 (0,03) 0 -0,6(0,003) 1

IMC -0,41(0,06) 0 -0,63(0,002)  -0,7 (< 0,0001)
Distancia percorrida 0,28(0,2) 0 1 -0,6 (0,003)
VO2 de Pico 0,31 (0,16) 0 0,75 (< 0,0001)  -0,7(< 0,0001)
PASpos-exer 0,05 (0,84) 0 0,3(0,18) -0,051 (0,8)
PADpos-exer 0,04 (0,9) 0 0,38 (0,08) 0,074 (0,7)
G2 EXERMEV r(p) r(p) r(p) r(p)
Peso -0,35 (0,17) -0,36 (0,15) 0,2 (0,44) 1

IMC -0,53 (0,03) -0,49 (0,05) 0,26 (0,31) 0,9 (< 0,0001)
FCpos-exer 0,32 (0,21) -011 (0,68) -0,55 (0,024) 0,31 (0,23)
DP -0,47 (0,06) 0,09 (0,7) 1 0,2 (0,44)
VO2 de Pico -0,47 (0,06) 0,09 (0,72) 1 (< 0,0001) 0,2 (0,44)
PASpos-exer 0,07 (0,8) 0,22 (0,39) 0,53 (0,03) -0,013 (0,96)
PADpos-exer -0,24 (0,35) -0,23 (0,37) 0,41 (0,09) 0,22 (0,39)
G3-CONTROL r(p) r(p) r(p) r(p)
Peso - - -0,21 (0,4) 1

IMC - . -0,03 (0,9) 0,71 (0,001)
Distancia Percorrida - - 1 -0,21(0,4)
VO2 de Pico - - 1(<0,0001) -0,2(0,4)
PASpos-exer - - 0,05 (0,85) 0,22 (0,38)
PADp6s-exer - - -0,11 (0,67) 0,12 (0,64)
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9.2. ARTIGO EM INGLES

WHAT IS THE BEST PRE-BARIATRIC SURGERY

TREATMENT?

EXERCISE, GROUP THERAPY OR CONVENTIONAL WAIT:

RANDOMIZED CLINICAL TRIAL
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ABSTRACT

Introduction: The increase in body weight causes a reduction in functional
capacity and worsening of cardiometabolic parameters. The physical exercise
associated or not to life style change groups are important preventive and reducers
factors on effects of morbid obesity in individuals awaiting bariatric surgery.

Objective: This study examined the effect of an exercise program with and
without cognitive behavioral therapy compared with controls, in weight, functional
capacity and cardio-metabolic profile of individuals with morbid obesity in waiting for
bariatric surgery.

Methods: Randomized Clinical Trial, that examined 66 individuals with morbid
obesity in pre-bariatric surgery, distributed in G1-EXER who performed a low
intensity exercise program, G2-EXERMEYV that joined the exercise program a group
of change lifestyle with approach cognitive-behavioral and the G3-CONTROL who
received routine treatment. It evaluated the weight, functional capacity and
cardiometabolic parameters at baseline and post-intervention.

Results: The weight decreased by 7.4 kg and 4.2 kg in the G1 and G2 EXER-
EXERMEV, respectively, and increased by 2.9 kg G3-CONTROL. The functional
capacity and cardiometabolic parameters improved in the intervention group and
worsened in the G3-CONTROL. The SBP and DBP and the Framingham Risk Score
reduced with interventions and increased in the control group. The modification of the
parameters analyzed was not significant between interventions, but were when
compared with the control group.
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Conclusion: The results suggest that an exercise program supervised twice a
week with low intensity and encouragement for individuals to acquire more active
lifestyle may interfere positively in weight reduction, improved functional capacity and
parameters cardio-metabolic in morbidly obese individuals both with and without the

help of therapeutic groups.
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INTRODUCTION

Morbid obesity (class Ill or severe obesity), defined as a Body Mass Index
(BMI) greater than or equal to 40 kg/m?is associated to increased mortality and
higher risk of chronicle disease such as diabetes mellitus, arterial hypertension, sleep
apnea, cardiovascular, kidney, Ilung and musculoskeletal diseases and

dyslipidemias.*?

According to the World Health Organization, in the world, 13% of the people
over 18 years old are obese, which corresponds to half a billion people. The
American continent has the highest concentration of obese people, with 27%, and
southeastern Asia has the lowest, with 5%. % According to data from NHANES
(Health and Nutrition Examination Survey), more than 1 in every 20 American adults
has morbid obesity. This corresponds to 6.3% of the adult population, or 4.4% of the
men and 8.2% of the women are at this level of obesity.* The increase in these
figures is attributed to the increase in calorie ingestion generated by the change in
dietary composition, the reduction in the levels of physical activity, and the

modification in the intestinal microbiome.*

The treatment for morbid obesity is through clinical treatment and surgery. The
clinical treatment involves dietary reeducation, increase in physical activity,
counseling, therapy groups using cognitive-behavioral techniques, change in lifestyle,

and drug treatment.
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Surgical treatment, performed through various techniques, is more effective in
reducing weight and cardiovascular disease risk, but bariatric surgery is not available
for all the great number of patients who are in this condition, neither do all the
individuals who have class Il obesity wish to undergo surgery.® Besides this, studies
suggest that weight loss immediately before bariatric surgery improves surgical
outcomes® and the process of waiting for the surgery promotes weight gain and

increases the morbidities promoted by the disease. ®®

Exercise promotes anthropometric, metabolic, neuromuscular and
psychological benefits to the obese person. Studies show that physical exercise
performed by people who have morbid obesity improves their lipid profile, their
glucose while fasting, their functional capacity, their blood pressure, as well as

promoting weight loss and improvement in lifestyle. %%

Psychosocial interventions, such as cognitive-behavioral therapy, are effective
not only for support, but also as a way to offer information about the disease and how

to deal with it.*>1314

The objective of this study was to verify the effect of a physical exercise
program with and without cognitive-behavioral therapy, compared to a control group
in weight, functional capacity and cardio-metabolic profile of individuals who have

morbid obesity, waiting for bariatric surgery.
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METHODS

Randomized Clinical Trial study made with morbid obesity patients (class IlI
or severe obesity) participating on the bariatric surgery program of the Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Brazil, from August 2011 to September 2014. The patients
were older than 18 years old, had a BMI>40 kg/m?*, being treated for more than 2
years, referred to bariatric surgery and who agreed to participate in the study. The
criteria for exclusion were: contraindication to the practice of physical exercise or
being already practicing some kind of oriented physical activity, patients with
cardiovascular disease who have reduced functional capability (classes Ill and IV
from New York Heart Association)!®, orthopedic problems, severe neuropathy,
retinopathy and mental illness, chemical dependents or great metabolic
decompensation characterized by glycemia of 250 mg/dl while fasting, or pressoric,
characterized by systolic blood pressure above 200 mmHg or diastolic above 100
mmHg. In the case of uncontrolled hypertension and diabetes, the inclusion

happened after the initial compensation period.

In order to identify cardiovascular response to the exercise, characterized by a
minimal difference of 30% in heart rate after exercise between groups, considering
standard deviation of 35% and 22%, level of significance of 0.05 and power of 80%, it
was calculated that it would be necessary to have 48 individuals for this study (3

groups of 16 individuals). **
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ENROLLMENT AND RANDOMIZATION

The individuals, who were in a waiting list for bariatric surgery, were found and
interviewed by the main researcher. In the interview, they received orientations on
the way the exercise protocols would be performed, evaluations, exclusion criteria
and general information about the study. 492 patients were contacted, from which
235 were considered eligible for the study, and 66 accepted to participate and were
randomized (figure 1). As they accepted to participate, an informed consent form was
signed. The sequence of randomization in blocks of 12, using sealed envelopes was
prepared before the beginning of the study by a researcher who was not involved in
selecting the patients, and who did not know the results of the basal tests (single

blind).

The study was approved by the research commission of the institution under
number 100-328 and registered at Clinical Trials under number NCT02406976. It
received financial support from the Research and Events Incentive Fund

(FIPE/HCPA).

The individuals were randomized and distributed in 3 groups: G1l-EXER
(exercise group), G2-EXERLIFE (exercise and lifestyle change group) and G3-

CONTROL (control group).
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INTERVENTION

The 3 groups kept the routine treatment from the bariatric surgery clinic.
Groups G1-EXER and G2-EXERLIFE participated in an oriented physical exercise
program twice a week. Group G2-EXERLIFE besides doing the exercise program,
also participated in a support group for lifestyle change, which had a cognitive-
behavioral focus, once a week. Group G3-CONTROL did not receive any intervention

besides the routine treatment from the bariatric surgery clinic.

Treatment while waiting for surgery: The routine treatment from the bariatric
surgery clinic consists of individual consultations and 05 (five) informative meetings
promoted by the multi-professional team made up of the surgeon, endocrinologist,
psychologist, psychiatrist, nutritionist, physical educator, pneumologist, nurse and

cardiologist.

Exercise Program (G1-EXER and G2-EXERLIFE): The physical exercise
program was made up of aerobic exercise and stretching performed in two weekly
sessions lasting up to 25 minutes, and with stimulation for the patients to increase the
volume of walking in their routine for 4 months. Each patient performed the exercises
in the sessions according to their physical condition. They were oriented to perform
them for the established time, but if they felt it was necessary to stop, they were
allowed. The importance and benefits of physical exercise were highlighted during
these sessions. In order to measure the intensity of the exercise, the Borg scale was

used, which classifies the subjective perception of effort in a degree of intensity
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between 2 and 4, which is considered a low to moderate intensity exercise. The
exercises were performed to music to stimulate their execution. The movements
performed simulated walking associated to simultaneous or alternate arms
movement. The stretching was made up of arm, legs, torso and neck exercises and

was performed after each aerobic training session for 5 minutes.

Treatment with Groups for Lifestyle Change (G2-EXERLIFE): The groups,
coordinated by a psychologist, met for 1 hour once a week immediately after the
exercise session, with 4 to 8 participants. These groups worked with strategies based
on learning principles, aiming to promote and keep new healthy behavior, as well as
to reduce or eliminate undesirable behavior. For obese patients, the predominant
behaviors are the sedentary lifestyle, increasing in food intake, inadequate eating
times, excess intake of carbohydrates and fats, as well as negative thoughts
associated to dieting, physical activity and the person's capability to perform these
changes (feelings of low self-efficacy). These behaviors are the ones that must be
changed and restructured in order to promote a healthy lifestyle and through this,
weight loss.*!® Some of the commonly used cognitive-behavioral psychological
techniques are: self-monitoring, stimulation control, problem

solving, contingency management and cognitive restructuring and social support.*®

EVALUATIONS AND MEASURES

Demographic, anthropometric and clinical variables were registered. The

demographic variables included age; gender; skin color, considered white or non-
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white; level of education, considering the highest level attended even if incomplete;
job, considering any paid professional activity performed regularly. The weight was
measured using an Urano scale with capacity for over 300kg and patients were bare
feet and wearing light clothes. The height was measured with a stadiometer fixed on
the wall. The Body Mass Index (BMI) was calculated through the ratio of weight to

squared height.

In the clinical variables, the questioning about the presence of risk factors and
comorbidities such as smoking, self-report of consumption of any number
of cigarettes per day; presence of self-reported hypertension and/or the use of anti-
hypertensive medication,  self-reported  diabetes and/or  hypoglycemiants,
dyslipidemia evaluated through the presence of abnormalities in serum lipids, self-

reported cardiac disease were included, and the drugs used were registered.

The functional capacity was measured through the 6 minute walk test (6MWT),
in which the heart rate while resting (HRrest), the post-exercise heart rate (HRpos-
exer), the pre and post exercise respiratory frequency, the distance covered in
meters, the percentage done over the predicted value for the performance in the test,
the O2 saturation, measured through an oximeter from the brand Nonin, the

presence of dyspnea during the exercise and the maximum VO2 were evaluated.

The predicted value in the 6MWT was established by formulas: for men
= (7.57*height(m)*100)-(5.02*age (years)-(1.76*weight(kg)-309; and for women =

(2.11* height(m)*100)-(2.29*age(years)-(5.78* weight(kg)+667.*" The value of oxygen
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consumption (VO2) was estimated in the peak through the formula (VO2in the
peak(ml/kg/min) = 0,023X distance (mts) + 4,948) which correlates directly to the

VO2 measured (r = 0.64) and presents a standard error estimated in 1.1 ml/kg/min.

18,19

The 6MWT was done on a flat location, with a course of 50m in a straight line,
and always applied by the same examiner, utilizing the protocol from the American
Thoracic Society (ATS). ?° The patient was oriented to walk for 6 minutes as fast as
possible and received verbal incentives every 60 seconds restricted to the sentence:
you are doing fine, there are (number of minutes) left until the end. There was no
other physical or verbal stimulation. It was allowed, if necessary, to stop the test and,
in this case, time continued running and the distance covered registered was the sum
of all the intervals of walk. The degree of physical discomfort was evaluated by the
Borg perceived exertion scale.”* The test was interrupted immediately in the
occurrence of chest pain, intolerable dyspnea, leg cramps, excessive sweating and

pale or grayish appearance.

Blood pressure (BP) was measured with an aneroid sphygmomanometer,
Pressure Model ML-157/2002, with the patient seated, after 10 minutes of rest, with a
cuff adapted to obese patients. The blood pressure was measured before (SBPrest

and DBPrest) and after (SBPpos-exer and DBPpos-exer) a the 6MWT.

The cardiovascular risk was measured using the Framingham 2008 score.

This score is recommended for the evaluation of risk of cardiovascular events in 10
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years, using age, gender, smoking, hypertension treatment, level of systolic blood

pressure, total cholesterol and HDL-cholesterol as predictors.?

The lipid profile (total cholesterol, HDL-cholesterol and triglycerides) and
glucose while fasting were performed after a 12 hour fast, using routine colorimetric-

enzymatic laboratory methods (Modular P, Roche Diagnostica).

All the evaluations were made at the baseline and after 4 months (19 weeks).

OUTCOMES

The main outcomes were the weight and the change in functional capability
expressed by the variation obtained in the 6MWT. The secondary outcomes were the

variations observed in the blood pressure and the metabolic laboratory dosages.

ANALYSIS

The patients were analyzed with the intention of treating. For the analysis at
the baseline, the continuous variables were evaluated with variance analysis (for the
ones with normal distribution) or non parametric variance analysis (Mann-Whitney
test) for the ones with non-parametric distribution. For the dichotomics variables X2
was used. For intervention analysis the analysis of co-variance for repeated
measures (Ancova) was used. The frequency to the exercise sessions, to the change
in lifestyle groups, the distance covered and weight were correlated to the outcomes
observed through Pearson correlation. The data collected was analyzed using the

PASW Statistics 18.0 software.
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RESULTS

BASELINE

From August 2011 to September 2014 the group tried to contact 492
individuals who had morbid obesity and were waiting for bariatric surgery. After the
exclusions, showed in figure 1, 66 patients were enrolled randomly in one of the 3
treatment groups: G1-EXER, G2-EXERLIFE and G3-CONTROL. After the
randomization, 5 individuals from G2-EXERLIFE abandoned the treatment after 2 or
3 sessions (1 for the anticipation of the surgery and 4 that were unable to attend) and
for that they were removed from the analysis. In G3-CONTROL, 4 individuals did not
do the final evaluation (1 due to address change and 3 were contacted repeated
times but did not attend the evaluation). So, 57 individuals were included in the
analysis, distributed in: 22 at G1-EXER, 17 at G2-EXERLIFE and 18 at G3-

CONTROL.

The groups were similar in relation to demographic, anthropometric, and clinic
data at the beginning of the study (Table 1). There was a prevalence of women in all
groups, 81.8% in G1l-EXER and 100% in all others. A great prevalence of
hypertension was observed (G1-EXER: 77.3%, G2-EXERLIFE: 70.6% and G3:
72.2%) and diabetes (G1-EXER: 27.3%; G2-EXERLIFE: 29.4% and G3-CONTROL:
27.8%) in the sample, all controlled with pharmacotherapy. The use of psychotropic

drugs was frequent in groups G2-EXERLIFE (47.5%) and G3-CONTROL (50%) and
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less prevalent in G1-EXER (22,8%, p<0,0001). The level of education was low in all

groups.

ADHERENCE TO THE PROTOCOL AND RESULTS

The average time between the first and second evaluation in the groups varied
between 18.4 and 19.8 weeks. In the intervention groups, attendance to the exercise
sessions was of 80.9% for G1-EXER and 78.5% for G2-EXERLIFE (p-0.5 NS).
Adherence to the full intervention, that is, to the exercise sessions and to the lifestyle
change groups in G2-EXERLIFE was of 75.1%. The comparison of the adherence to
the intervention programs (in G1-EXER to the exercise sessions and in G2-
EXERLIFE to the sessions of exercise and therapy group) did not identify differences
(p=0.16 NS). In table 2, the number of sessions made and the sessions attended by

each sub-group are described.

The results referring to the changes in weight, BMI, and the functional capacity

of the 3 groups evaluated are found in Table 3.

There was significant weight loss in the intervention groups: G1-EXER had a
reduction of 7.4 kg (IC -9.6 to -5.1kg) and in G2-EXERLIFE a reduction of 4.2 kg (IC -
6.8 to -1.6 kg), while G3-CONTROL had a significant increase of 2.9 kg (IC 0.42 to
5.33). When the two interventions are compared (exercise and exercise plus lifestyle
change group) in relation to weight, they do not show statistically significant
differences, but both were considerably different from G3-CONTROL. The same

happened in relation to BMI. The weight loss in 5% was obtained in 7 (31%), in 6
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(35%) and in none of the individuals in groups G1-EXER, G2-EXERLIFE e G3-
CONTROL respectively. In the intervention groups 8 (20.5%) patients reduced their
BMI to lower than 40 kg/m2. As to functional capacity, the results showed that G1-
EXER had meaningful improvement in all variables evaluated in the 6MWT, as we
can observe in Table 3. G2-EXERLIFE had significant reduction in the heart rate
while resting (HRrest) and in the post-exercise heart rate (HRpos-exer). Peak VO2
and distance covered, in this group, did not have a significant increase. On the other
hand, in G3-CONTROL there was significant increase in the HRrest and in the
HRpos-exer and no significant reduction in the distance covered and in peak VOZ2.
Both intervention groups had similar results in the 6MWT, but different when
compared to G3-CONTROL, in all parameters for G1-EXER, and for HRrest and
HRpos-exer in G2-EXERLIFE. None of the groups was able to achieve the value
predicted by the 6MWT in the evaluations. G1-EXER was the one that obtained the
best index from the three groups after the intervention with 95.3% of the predicted

value.

There was a significant reduction in the SBPrest and SBPpos-exer in G1-
EXER. The DBPpos-exer was lower in the intervention groups when compared to
G3-CONTROL and the SBPpos-exer was different only when compared to G1-
EXER. G1-EXER reduced the estimated risk of cardiovascular events (Framingham

Score) in 10 years and G3-CONTROL increased this estimate of risk.

About other physical parameters that were not showed in the tables, the
variations in respiratory rate, dyspnea and oxygen saturation while resting and post-
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exercise did not vary or had minor changes with no clinical significance. The
intervention groups benefited, G3-CONTROL did not. The evaluation of pain while
resting before the 6MWT, for all 3 groups was similar. It was observed that the pain
reported after de exercise (6MWT), in a scale from 0-10, varied from 2.5(DP 0.4) to
1.73 (DP: 0.5) in G1-EXER; from 4.8 (DP 0.8) to 4.6 (DP; 0.8) in G2-EXERLIFE, and
from 3.5 (DP 0.6) to 6.2 (DP: 0.5) in G3-CONTROL, respectively in the first and
second evaluation, (p < 0.001 comparing between G1-EXER and G3-CONTROL and

P< 0,02 between G2-EXERLIFE and G3-CONTROL).

The results referring to metabolic changes in all 3 groups evaluated are found
in Table 4. In G1-EXER after the intervention HDL, total cholesterol and glucose
improved significantly. In G2-EXERLIFE HDL-c and triglycerides improved. On the
other hand, in G3-CONTROL there was significant reduction in HDL-c and an

increase in triglycerides and glucose.

In table 5, we see the correlation between the percentage of participation in
the exercise sessions, groups of lifestyle change, variation of distance covered
between the first and second tests and the variation obtained in weight during the
observation period. We observed a reverse correlation between patrticipation in the
exercise sessions and weight and BMI, in the sessions of lifestyle change and BMI, in
the weight variation and the peak VO2. There was also a direct correlation between
the distance covered, weight and peak VO2. For the metabolic parameters, no

significant correlations were found.
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DISCUSSION

In this study we have demonstrated that the interventions influenced positively
the health of the patients in several aspects, such as weight loss, improvement in
functional capacity and the cardio-metabolic parameters, and reduction of pain after
exercise. From the individuals who received the intervention, 8 (20.5%) went from
class Il obesity, considered super severe, to class Il obesity, in which individuals
present lighter risk. On the other hand, in the group that did not have supervised
intervention there was a worsening of the parameters analyzed. In only 18.4 weeks in
this group there was an increase in the severity of the comorbidities evaluated and of
cardiovascular risk. Many studies as Borisenko et al,’ and Gushiken ?® also identified
that this wait for the surgery leads to weight gain, increase in comorbidities and
mortality. As it occurred in the study done by Lakof et al,?*in which 1.57% of the
patients died while waiting for the surgery. The average time between referral and
death was 22 months. This period was shorter than the one from the health center
where we did our study, in which the waiting period is in average 24 months. It is
interesting to note that during the enrollment of individuals in our study, five people
waiting surgery had deceased. Our exercise program was able to minimize the

effects of obesity while the patients waited for the bariatric surgery.

From the possibilities for clinical treatment, this study analyzed supervised
physical exercise and physical exercise associated to lifestyle change groups. In the

population studied, we showed that a physical exercise program done two times a
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week, with light intensity and lasting up to 20 minutes, influenced favorably in the

variables analyzed.

The exercise load offered in this study is lower that the one recommended by
the American College of Sport Medicine (ACSM) #° for the population in general,
which is at least 150 minutes of moderate exercise per week for weight and health
maintenance, and other 150 minutes per week in order to promote weight loss and to
avoid recovering this weight. But it is in accordance with the recommendation from
the same document that says that people who have low functional capacity may
benefit from exercise programs that have lower intensity. The American Heart
Association (AHA) % and the American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) %' recommend light exercise pre-bariatric surgery 20 minutes per day, 3 to
4 times a week in order to improve the cardio-respiratory ability, to reduce the risk of
surgical complications, to facilitate healing and to improve postoperative
recovery. This is similar to our prescription, although the volume of supervised

exercise was lower.

Our group, in 2011, had already identified, in an uncontrolled study, that
even a program of supervised physical exercise with intensity lower than the
recommended in that occasion, with low intensity, once a week, promoted a
significant improve in weight, lipid profile, blood pressure and in the functional
capacity of individuals who had morbid obesity. This observation was now confirmed

in a randomized clinical study.
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Studies show that individuals in pre-operatory period, in their majority, have
low levels of AF and spend most part of time in sedentary behavior.?® In a study done
in 10 European countries with more than 334 thousand individuals, monitored for
12.4 years, it was observed that twice as many deaths can be attributed to the lack of
physical activity in comparison to the number of deaths attributable to obesity and
that a modest increase in the physical activity brought significant benefits to the
health of individuals who were physically inactive.? In the individuals who had BMI
over 30, physical inactivity was responsible for twice as many deaths than general
obesity in this European population.?® Our study demonstrated that in this way of
prescribing physical exercise adhesion was high. The individuals who have morbid

obesity, besides having reduced cardio-respiratory ability,>*%*

they also have
musculoskeletal pain®* as a limiting factor for the practice of physical activity, which
was reduced by continuous exercise. These findings suggest that low intensity
programs as the one we implemented are adequate for these patients as a way of

reducing sedentary behavior and decrease its harm.

The evaluation for inclusion or not of behavioral treatment associated to
exercise is an important contribution from this study to the knowledge about the
clinical treatment of morbid obesity. In general terms, the studies approach
behavioral treatment associated to exercise .>**% In our study we did not observe a
significant contribution from the behavioral groups to the supervised exercise,
although the attendance to the sessions in the lifestyle change groups by G2-
EXERLIFE was high, 75.1%. Despite the attendance to the sessions, we are not able

to measure the changes in behavior caused by these groups. Besides this, patients
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from both intervention groups, G1-EXER and G2-EXERLIFE, met 2 times a week and
this might have created the phenomenon of camaraderie and healthy competition

that makes the group members help each other in losing weight.**

The inclusion of supervised exercise programs for individuals who have
morbid obesity should be considered an important component in clinical treatment.
There is a growing body of scientific evidence that supports the necessity of physical
activity for patients before 3 and after bariatric surgery,?® because it promotes a
reduction in surgical time, optimizes weight loss after surgery, increases lean mass,
reduces cardiovascular risk and creates the habit of practicing physical exercise

regularly. %

The implementation of feasible strategies in public healthcare, like the one we
described, might extend the benefits of physical exercise to these chronic patients
who, in general, do not receive attention in their waiting years for the bariatric surgery
and also to the morbidly obese that do not wish or cannot undergo this kind of

tfreatment.

This study presents some limitations. The study was performed in a single
university center, and from the 492 eligible individuals for this study, 182 could not
participate because they would not be able to attend the activities twice a week. The
development of this study in various health centers could increase the external
validity of the findings. Another limitation in this study was not having measured the

amount of physical exercise in these individuals routines, besides what was done
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under supervision, which would help in understanding the characteristics associated

to the success of the intervention.

CONCLUSION

The results suggest that a supervised physical exercise program twice a week,
with low intensity and stimulation for the individuals to become more active can
interfere positively in the weight, functional capacity and cardio-metabolic parameters
of individuals who have morbid obesity both with and without the help of therapy
groups. Besides that, this physical exercise program can minimize the effects caused
by morbid obesity during the waiting period for the bariatric surgery. A low intensity
exercise program might favor attendance of patients who have low tolerance to

exercise and might be easier to be established in the public network of assistance.
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Figure 1:

Assessed Eligibility

Enroliment
N=(492)
Did not meet inclusion criteria (n=90)
Unavailability time (n=182)
Did not meet or nonexistent phone (n=96)
Refused to participed (n=5)
Gave up from having the surgery (n=48)
Deceased (n=5)
Randomized
(n=66)
v \ 4 \ 4
Alocation G1-EXER G2-EXERLIFE G3-CONTROL
(Exercise Group) (Exercise + Lifestyle (Control Group)
Change)
(n=22) (n=22)
(n=22)
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Follow-up All completed the study Early Surgery (n=1) Change address (n=1)
(n=22) Unavailability to attend Refused to make a second
(n=4) assessment (n=3)
\ 4 \4 \ 4
Analisys Analysed (n=22) Analysed (n=17) Analysed (n=18)
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Table 1: Demographics, anthropometric, chronic diseases and

cardiovascular risk factors

Table 1 G1 -EXER G2 - EXERLIFE G3 - CONTROL
N 22 17 18
Age (years) mean 43.4+23 50.1+2.8 42.5+ 2.7
Gender (female) n (%) 18(81.8) 17(100) 16(88.9)
Race (Caucasian) 17 (77.3) 16 (94.1)) 16(88.9)
Education * (%)
lllitarate 0(0) 2(11.8) 0(0)
Elementary School 12 (54.6) 10(58.8) 8(44.4)
High School 7(31.8) 5(29.4) 9 (50)
University (incomplete) 3 (13.6) 0(0) 0(0)
Professional Activity** 12 (54.6) 3(17.7) 6 (33.3)
Weight (kg) -mean 130.9(31.2) 112.6(19.62) 121.3(25.5)
BMI (kg/m)2 — mean 50.8 (9.6) 45 (4.1) 47.1(7.6)
Height (m)-(SD) 1.59(8.6) 1.56(8.1) 1.60(8.2)
Obesity Time (years)(SD) 17.7 (2.4) 20.8 (3.3) 21.4(3.7)
Tobacco (%) 1(4.6) 0(0) 3(16.7)
Hypertension (%) 17(77.3) 12(70.6) 13(72.2)
Diabetes (%) 6(27.3) 5(29.4) 5(27.8)
Dyslipidemia (%) 4(18.2) 5(29.4) 2(11.1)
Heart Disease (%) 1(4.6) 1(5.9) 0(0)
Chronic use of drugs (%)
Antihypertensive 17(77.3) 12(70.6) 13(72.2)
Hypoglicemic 6 (27.3) 5(29.4) 5(27.8)
Psichotropics 5(22.7) 8(47.1) 9(50)
Pain (%) 4 (18.2) 4(23.5) 7(38.9)

* For each level of education was considered complete and incomplete.

** Considered the exercise of any paid activity
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Table 2: Description of intervention sessions

ADHERENCE PARAMETERS Gl -EXER G2 - EXERLIFE G3 - CONTROL
Number 22 17 18

Total intervention time (weeks)* 19.5(17.8-21.1)  19.8 (18.3—21.2) 18.4(17.7-19.1)
Programned Exercise Sessions (IC95%) 38.4 (34.6-42.1) 36.4(34.2-38.7) ;
Exercise Sessions Performed n (1IC95%) 31.4(27.1-35.6) 28.6(25.8-31.3) -
Programmed Sessions for Lifestyle Change

Groups n (IC95%) - 20.5(18.2-22.1) -
Lifestyle Change Sessions Performed n (IC95%) - 13.8 (12.5-15.1) -
Adherence to Exercise Program (%) 80.9 (10.8)** 78.5 (13.3)**

Adherence to Exercise Program and Lifestyle

Change (%) 80.9 (10.8)*** 75.1 (13.6)***

* Corresponds to time between first and last **p=0,5 between G1 e G2 *** p=0,16 between G1 e G2
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Table 3:

Analysis of the main outcomes:

Weight, BMI and Functional Capacity

Pés-

VARIABLES Base(SE)Mean ntervention P (II(D:%IEE%) G1—EpXER G2—EXISRLIFE G3-C;‘DONT
Mean (SE)
Weight (kg)
GL-EXER 130,95(6,50) 123,52(6,46)  <0,001  -7,35(-9,61a-5,08) 0,23 <0,001
G2 EXERLIFE 112,62(4,62) 108,5(4,73)  <0,001  -4,20(-6,78 a-1,62) 0,23 0,001
G3 CONTROL 121,31(5,83) 124,19(6,02)  <0,001  2,88(0,42a5,33) <0001 ooor [
BMI (kg/m?)
G1-EXER 50,85(1,99) 48,06(1,94)  <0,001  -2,72(-3,62a-1,81) _ 0,19 <0,001
G2 EXERLIFE 44,97(0,96) 43,64(1,07) 0,001  -1,40(-2,42a-0,38) 0,19
G3 CONTROL 47,07(1,76) 48,19(1,85) 0,007  1,11(0,14a2,08) <0,001
Distance (m)
G1-EXER 434,95(1501)  4575(1359) <0001  23(9,1423688) | 0,4 0,007
G2 EXERLIFE 433,88(16,8)  440,59(12,99) 0,56  6,98(-8,77 a 22,74)
G3 CONTROL 427,22(1598) 418,22(18,34) 0,23  -9,81(-25,13a5,51)
Predicted Value (m)
G1-EXER 4655(12)  482,08(11,2) <0001  164(11,3a213)
G2 EXERLIFE 457,2(14,6)  466,7 (14,09) <0001  89(3,2a14,7)
G3 CONTROL 491,5(19)  4852(193) <0001 -56(-11,222-0,1)
Peak VO2 (mikg/min)
G1-EXER 14,97(035)  1542(031)  <0,001  0,47(0,15a0,79)
G2 EXERLIFE 14,92(0,39) 15,08(0,3) 0,56  0,16(-0,21a0,52)
G3 CONTROL 14,77(0,37)  14,56(0,42) 023  -0,23(-0,58a0,13)
HRrest (opm)
G1-EXER 92,27(3,3) 81,86(2,79)  <0,001 -8,35(-12,84 a-3,86)
G2 EXERLIFE 83,35(2,47) 73,29(24)  <0,001 -11,87(-16,92 a-6,82) 0,94
G3 CONTROL 85,67(1,98) 93,44(2,91) <0,001  6,97(2,13a 11,81) <0,001
HRpos-exer (bpm)
G1-EXER 132,55(3,18) 125(3,21)  <0,001 -6,25(-10,66 a -1,84)
G2 EXERLIFE 126(5,04) 112,82(4,66)  <0,001 -13,42-51333 a- o1
G3 CONTROL 121,72(2,6)  130,72(2,73) <0,001  7,68(2,82 a 12,55) <0,001
SBPrest (mmHg)
GL-EXER 140,5(3,6) 128,2(2,8) 0,002  -8,25(-14,49 a-2,01)
G2 EXERLIFE 131,8(5) 129,1(3,2) 06  -465(-11,6a231)
G3 CONTROL 130,3(2,1) 133,1(4,1) 045  -0,25(-7,06 2 6,56)
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SBPpos-exer (mmHg)

-14,94(-22,69 a -

G1-EXER 160,9 (3,9) 142,5 (4,2) <0,001 7.19)

G2 EXERLIFE 143,5(59)  138,5(5,2) 036  -859(-17,36a0,18)

G3 CONTROL 150,28(4,43)  153,1(5,1) 039  1,93(-6,38a10,24)

DBPrest(mmHg)

G1-EXER 88,2(1,9) 84 (1,9) 0,077 -2,21(-6,25 a 1,83)

G2 EXERLIFE 81,2(3,3) 82(2,9) 0,8 -1,49 (-6,09 a 3,11) 1,000

G3 CONTROL 84,7 (1,8) 86,7(1,9) 0,24 1,77 (-2,61a 6,16) 0,56

DBPpos-exer (mmHg)

G1-EXER 92,1(3,3) 87,1(2,2) 0,097  -3,57(-7,25a0,12) _ 0,93 0,082
G2 EXERLIFE 88,2 (2,4) 82,9(2,3) 0,065  -6,42(-10,6 a - 2,24) 0,93

G3 CONTROL 88,9 (2,4) 92,2 (1,7) 0,07 2,65 (-1,41a6,7) 0,082

Framingham Risk

G1-EXER 11,5 (1,8) 8,1(1,3) 0,001 9,8(6,8a12,8) _ 1 0,48
G2 EXERLIFE 10,9 (2,2) 9,9 (2,1) 0,36 10,4 (6,3 a 14,5)

G3 CONTROL 8,3 (1,4) 10,1 (1,8) 0,05 9,2(6,2a12,2)
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Table 4:

Data analysis of the lipid profile and fasting glucose

VARIABLES B te'fv.oesn ion P pelia Gl-EpXER GZ-EXISRLIFE G3-CpONT
Média (EP)
HDL ¢ (mg/dl)
G1-EXER 40,91(1,57) 46,23(1,87)  <0,001 4,99 (2,32 a7,65) 1 <0,001
G2 EXERLIFE 43,29 (2,19) 47,35(2,42) <0,001 4,24 (1,23 a 7,25) 1 0,002
G3 CONTROL 43,56(2,0) 39,83(1,78) 0,014  -3,49 (-6,42 a -0,56) <0,001 0,002 _
Total Cholesterol (gl
G1-EXER 186,94(7,41)  178,64(6,71) 0,061 -7,57(-15,87 a 0,737) _ 1,000 0,087
G2 EXERLIFE 190,82(5,72) 185,12(7,58) 0,215 -5,62(-15,06 a 3,83) 1,000 0,23
G3 CONTROL 188 (10,6) 194,28(12,3) 0,138 6,27(-2,9 a 15,45) 0,087 0,23

Triglycerides (mgrdl)

G1-EXER

153,41(23,27)

133,5(13,72)

0,24  -20,3(-41,86 a 1,26)

G2 EXERLIFE 159,47(22,36) 147(22,71) <0,001 -11,52(-36,05 a 13,01)

G3 CONTROL 153,28(22,35) 190,22(27,21) <0,001 36,53(12,69 a 60,36)
Glucose (mgrdl)

G1-EXER 110,23(9,19) 99(6,25) <0,001 -10,76(-16,51 a -4,94)

G2 EXERLIFE 107,18(11,07) 102,65(9,76) 0,111 -4,62(-11,2 a 1,95) 0,5
G3 CONTROL 105(7,14) 116,1(8,46) <0,001  10,59(4,2 a 16,99) < 0,001
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Tabela 5: Correlacdo de Pearson entre as Variaveis Analisadas

CORRELATION PEARSON Exercise Participation Lifestyle Sessions Distance Weight
(n (%) (%) (Variation) (Variation)
G1-EXER r(p) r(p) r(p) r(p)
Weight -0,46 (0,03) 0 -0,6(0,003) 1
BMI -0,41(0,06) 0 -0,63(0,002)  -0,7 (<0,0001)
Distance 0,28(0,2) 0 1 -0,6 (0,003)
Peak VO2 0,31 (0,16) 0 0,75 (< 0,0001)  -0,7(< 0,0001)
SBPpos-exer 0,05 (0,84) 0 0,3 (0,18) -0,051 (0,8)
DBPpos-exer 0,04 (0,9) 0 0,38 (0,08) 0,074 (0,7)
G2 EXERLIFE r(p) r(p) r(p) r(p)
Weight -0,35(0,17) -0,36 (0,15) 0,2 (0,44) 1
BMI -0,53 (0,03) -0,49 (0,05) 0,26 (0,31) 0,9 (< 0,0001)
Distance 0,32 (0,21) -011 (0,68) -0,55 (0,024) 0,31 (0,23)
Peak VO2 -0,47 (0,06) 0,09 (0,7) 1 0,2 (0,44)
SBPpos-exer -0,47 (0,06) 0,09 (0,72) 1 (< 0,0001) 0,2 (0,44)
DBPpos-exer 0,07 (0,8) 0,22 (0,39) 0,53 (0,03) -0,013 (0,96)
BMI -0,24 (0,35) -0,23 (0,37) 0,41 (0,09) 0,22 (0,39)
G3-CONTROL r(p) r(p) r(p) r(p)
Weight - - -0,21(0,4) 1
BMI . - -0,03 (0,9) 0,71 (0,001)
Distance R R 1 -0,21 (0,4)
Peak VO2 - - 1 (< 0,0001) -0,2 (0,4)
SBPpos-exer i i 0,05 (0,85) 0,22 (0,38)
DBPpos-exer - R -0,11 (0,67) 0,12 (0,64)
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FICHA DA AVALIACAO CLINICA

e’)@' HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Efeito de um Programa de Exercicios Fisicos sobre Diferentes
"-))(F Abordagens do Tratamento da Obesidade Mdérbida
HOSPITAL O E
CLINICAS Pesquisadora: Emilian Rejane Marcon
\ORTO ALEGRE RS Orientador: Prof. Dr Manoel Roberto Maciel Trindade

A.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

1. Numero do Registro:

2.Data: [ /

3.Nome:

4.Endereco:

5.Telefone: ()

6.ldade: anos 7. Data Nascimento: [ ]

8. Altura: metros 9.Sexo: 1.Masculino 2.Feminino [ _]

10. Escolaridade: [ _]

[01]- Ensino Fundamental
[02]- Ensino Médio
[03}- Ensino Superior

11. Namero de Filhos: Gestacbes

12. Profissao:

13. Tempo de Obesidade: anos.

14. Medicamentos(nome e numero ao dia ):
15. Atividade fisica orientada: 1. Sim 2.Nao [__ ] 16. Qual:
17.Ha quanto tempo:

18. Fumo ao dia: (0) Nenhum
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(1) De 1 a5 cigarros
(2) De 6 a 10 cigarros
(3) De 11 a 15 cigarros
(4) De 16 a 20 cigarros
(5) Mais de 20 cigarros | ]
19.HAS:1.Sim 2.Néo [___ ] 20. Cardiopatia: 1. Sim 2.Nado [__ ]
21. Retinopatia: 1. Sim 2.Nao [__ ] 22.Dorno Tornozelo: 1. Sim 2.N&o [_ ]
23. Dor na Coluna Vertebral: 1. Sim 2.Nao [ ]
24. Dor no joelho: 1. Sim 2.Nado [__ ]
25. Vocé tem interesse em realizar um programa de exercicios fisicos?
1.Sim 2.Nédo [__ ]
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PROTOCOLO DO TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Data: / /

Registro: Telefone:

Nome:

Idade: [ Janos sexo:[ ]1M []2F
Altura: [ Im [ Jem

Peso: [ IKg

Medicacdo usada antes do teste? [ ]0ndo [ ]1sim Quais?

Suplementacéo de oxigénio durante o teste: [ 0 Jndo [ 1 ]sim, l/min,
tipo
Inicio Final do teste
Tempo - o
Pulso bpm bpm
PA: [ ] sist [ ]diast [ ] sist [ ]diast

Parou antes de 6 minutos? [ ]0n&o [ ]1sim,razéo:

Outros sintomas para o exercicio: [ 1 ]Jangina [2 Jtontura [3 ]dor no quadril,
joelhos e panturrilha [ 4] sintoma 1+2+3 [ 0 ] nenhum sintoma

Distancia total da caminhada em 6 minutos: m

Distancia predita: m

Comentarios técnicos:
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