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1. INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca cronica caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido
adiposo no organismo (SEGAL, FANDINO, 2002). E considerada uma epidemia e afeta mais
de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo. No Brasil, estima-se que haja 15% de obesos,
destes, entre 1% e 2% com obesidade grau lll e cerca de 10% dos gastos de saude publica
estdo relacionados & obesidade (FUNDACAO IBGE, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade baseando-se no Indice
de Massa Corporal (IMC), ou seja: peso (kg)/alturaz (m2) e no risco de mortalidade associada.
Assim, considera-se obesidade quando o IMC encontra-se acima de 30kg/m2. Quanto a
gravidade, a OMS define obesidade grau | quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9kg/m?2,
obesidade grau Il quando o IMC esta entre 35 e 39,9kg/m2 e, por fim, obesidade grau llI
guando o IMC for maior ou igual a 40kg/mz .

As conseqlUéncias a saude devido a obesidade incluem doencas cardiacas, diabetes,
hipertensao, hiperlipidemia, osteoartrite e apnéia do sono. (MAGGARD et. al., 2005).

O tratamento convencional para a obesidade grau Ill continua produzindo resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso em até dois anos. (SEGAL,
FADINO, 2002). A cirurgia bariatrica é o tratamento mais eficaz disponivel para obesidade
morbida e pode resultar em melhora ou completa resolugdo de comorbidades da obesidade.
(BUCHWALD, 2004). Os critérios estabelecidos para indicacdo de cirurgia bariatrica sdo: IMC
maior que 40kg/m? ou com IMC maior ou igual a 35kg/m? associado a comorbidades
(POULOSE et. al., 2005).

Existe um forte suporte empirico para a inclusdo de atividade fisica (AF) em programas
projetados para promover a perda de peso e a manutencéo da perda de peso em longo prazo
(EVANS et. al. 2007).

De acordo com Hauser, Benetti, Rebelo (2004) a AF estimula o aumento da atividade do
SNS (sistema nervoso simpéatico), que permite o controle dos fluxos de substrato de energia. A
elevacdo do gasto energético em resposta ao aumento da atividade do SNS pode ter acdo na
reducdo do apetite, aumento da taxa metabodlica de repouso (TMR), aumento da massa
muscular e maior acao na oxidacao de gorduras.

Vérios estudos confirmam que o exercicio pode contribuir para a melhora dos resultados
na perda de peso apOs cirurgia bariatrica, preservando a massa magra, sustentando a
manutencdo da TMR e atenuando as alteracfes no metabolismo energético (FLANCBAUM,
2003; METCALF et. al., 2005; GALTIER et. al., 2006).

A Musculagdo Terapéutica permite que individuos sedentarios obtenham um perfil de
trofismo muscular de aspecto funcional e a sua principal funcdo é estimular o metabolismo,
com énfase a nao permitir guedas muito acentuadas da taxa metabdlica de repouso, pela
perda invariavel de massa magra (LUCAS, 2003).

O objetivo desse estudo foi verificar a eficacia da Musculagédo Terapéutica em individuo
pos-cirurgia bariatrica, quanto a composi¢cao corporal, através do IMC, peso corporal total,
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percentual de massa magra, percentual de gordura corporal e a taxa metabodlica de repouso
(TMR) através de um estudo de caso.

2. METODOLOGIA

2.1 Casuistica

Participou dessa pesquisa um individuo voluntario submetido a cirurgia bariatrica (com 3
meses de pés-operatoério), do sexo feminino, com 30 anos de idade.

Critérios de inclusdo: individuo sedentario, idade entre 30 e 45 anos, com
disponibilidade de tempo para o treinamento de Musculagdo Terapéutica. O individuo seria
excluido caso obtivesse duas faltas consecutivas das sessfes de tratamento ou desisténcia do
mesmo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelo voluntario previamente
a primeira avaliacio, tendo este projeto sido anteriormente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Humanos da UNIOESTE, protocolo 175/2009.

Para assegurar que o voluntario ndo apresentava contra-indicagdes ao exercicio fisico
foi solicitado um atestado médico antes do inicio da intervencao.

2.2 Métodos

O programa de atividade constou de: avaliacdo inicial, antes da intervencdo de
musculacao terapéutica, composta por: 1) medidas da composicdo corporal (peso, altura,
bioimpedancia elétrica); 2) avaliacdo final, apds 3 meses de Musculacdo Terapéutica,
constando das mesmas medidas tomadas no inicio. As avaliagbes foram realizadas pelo
mesmo avaliador.

A massa corporal (peso) foi obtida através de uma balanca de plataforma da marca
Filizola®, com carga maxima de 150kg e uma precisdo de 100g. A medida da estatura foi
verificada na balanca de afericdo do peso corporal, utilizando a haste de metal inflexivel
marcada de cm/cm até a altura de 2m, posicionando o sujeito descal¢co, encostando os
calcanhares, quadris, escapula e parte occipital do cranio na superficie do aparelho.

Com os dados de peso e altura, foi calculado o IMC correspondendo a relacéo entre a
massa corporal em quilogramas (kg) e o quadrado da estatura em metros: massa corporal
(kg)/alturaz (m?). E para critérios de classificacao utilizou-se a tabela abaixo:

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo Peso 18.6 < 19.9 kg/m*
Normal 20 < 24.9kg/m?
Sobrepeso 25 < 29.9 kg/m?
Obeso Grau | 30 < 34.9 kg/m?
Obeso Grau I 35 < 39.9 kg/m?

Tabela 1. Quadro de comparacdes: Adaptado de Pollock & Wilmore,1993 e OMS

Para avaliacdo da composicao corporal foi realizado a bioimpedéancia elétrica (através
do aparelho Maltron BF 906), o participante foi orientado a ficar de jejum desde as 24 horas do
dia anterior, ndo realizar atividade fisica imediatamente antes do exame e no dia anterior, ndo
ingerir bebida alcodlica. A bioimpedancia elétrica forneceu os seguintes parametros: percentual
de massa magra, percentual de gordura corporal, massa magra (kg), peso da gordura corporal
(kg) e a taxa metabolica de repouso (TMR).
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2.3 Musculacao Terapéutica

O método STS (Strength Training Strategies) de Musculacdo Terapéutica tem como
especificidade, a aplicacdo de movimentos contra-resistidos e possui 5 fundamentos: 1)
execucao de movimentos funcionais; 2) controle continuo da freqiéncia cardiaca; 3) comando
verbal; 4) estimulo pelo toque e 5) estimulo 6éculo-motor.

A principal caracteristica da musculacdo terapéutica € a monitorizacdo continua da
frequéncia cardiaca enquanto o paciente realiza os padrdes funcionais de exercicio, nao
permitindo que a mesma fique abaixo ou acima da faixa de treinamento, no qual o limite inferior
€ 60% da FCMax (freqiéncia cardiaca maxima) e o limite superior € 85% da FCMax. A
freqiéncia cardiaca maxima é estabelecida através da Equacdo de Tanaka (2001),
representada da seguinte forma: FCMax = 208 — (0,7 x idade).

A musculacdo terapéutica € composta por dezesseis padrées de movimentos
(exercicios). Estes padrdes ndo séo fixos, isto é, os exercicios ndo sdo iguais, eles podem
aumentar ou diminuir o seu grau de dificuldade. Existem padroes de massa e padrbes
alternados. O maior ou menor grau de dificuldade é verificado pelo aumento ou diminuicdo da
freqiéncia cardiaca que foi monitorada através de um freqliencimetro da marca Polar ®
modelo FS1.

Nos padrdes de massa os membros movimentam-se juntos e nos padrdes alternados os
membros movimentam-se alternadamente. Os padrdes sdo executados de forma sequencial e
progressiva, respeitando a caracteristica principal que é a de corresponder a curva cardiaca de
progressao e recuperagdo. Assim, as frequéncias cardiacas maximas atingidas pelos padrdes
subseqientes devem ser maiores que as anteriores, até se atingir o padréo de pico. A partir
deste, as frequiéncias cardiacas maximas devem ser regressivas.

Todo o processo de execucdo do método € registrado em uma planilha no Excel, (que
gera um gréafico) por dia de sessdo. Nesta planilha, procura-se ressaltar os erros, ou situagdes
anormais obtidas na sessdo, em cor vermelha, com o objetivo de corrigi-las na sessao
subsequente. Para a sessdo de membros superiores, a freqiiéncia cardiaca de pico ocorre no
guarto padrdo de movimento, e na sessdo de membros inferiores e abdominais, ocorre no
quinto padrao.

2.3.1 Detalhamento dos padrdes de membros superiores

Padrdo Biceps 1 (Bl): padrdo de massa, com halteres livres; movimentagdo flexo-
extensora de cotovelo em prono-supinacao.

Padréo Biceps 2 (B2): padrdo alternado, com halteres livres; movimentacdo flexo-
extensora de cotovelo em prono-supinacao.

Padréo Deltoide 1 (D1): padrdo de massa, com halteres livres; movimentacdo abdutora
de ombro até 90° com rotacao lateral.

Padréo Deltéide 2 (D2): padrdao de massa, com halteres livres, flexdo anterior do tronco,
fixacdo de escapulas; movimentacdo de ombro abduzido em diagonal postero superior, modelo
de posic¢ao inicial.

Padrdo Peitoral 1 (P1): padrdo de massa, com halteres livres, ombros abduzidos em
rotacéo lateral; movimentacao de fechamento anterior.

Padrdo Peitoral 2 (P2): padréo alternado, com halteres livres, ombros abduzidos em
rotacéo lateral; movimentacao de fechamento anterior.

Padr&o Triceps 1 (T1): padrdo de massa, com halteres livres, ombros em flexdo a 90°, cotovelo
a 90° e punhos neutros; movimentacéo extensora de antebraco.

Padrédo Triceps 2 (T2): padrdo alternado, com halteres livres, ombros em flexdo a 90°,

cotovelo a 90° e punhos neutros; movimentacdo extensora de antebraco.
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2.3.2 Detalhamento dos padrdoes de membros inferiores

Os 04 (quatro) primeiros padrbes de membros inferiores com abdominais sao realizados
em postura deitada, sendo os dois primeiros em decubito dorsal, e 0os dois subseqliientes em
decubito ventral.

Padrdo Quadriceps 1 (Q1l): padrdo de massa, com caneleiras, cotovelos fletidos,
antebracos apoiados no solo, flexdo de quadris e joelhos, dorsi-flexdo do pé, calcanhar sem
apoiar no solo; movimentagéo extensora de joelho.

Padrdo Quadriceps 2 (Q2): padrdao alternado, com caneleiras, cotovelos fletidos,
antebracos apoiados no solo, flexdo de quadris e joelhos, dorsi-flexdo do pé, calcanhar sem
apoiar no solo; movimentacéo extensora de joelho.

Padr&o Isquiotibial 1 (IT1): padrdo de massa, quadris em abducéo a 45°, joelhos sem apoiar no
solo e estendido dorsi-flexdo do pé; movimentacéo flexora de joelho até 45°.

Padréo Isquiotibial 2 (IT2): padrdo alternado, quadris em abducéo a 45°, joelhos sem
apoiar no solo e estendido dorsi-flexdo do pé; movimentacéo flexora de joelho até 45°.

Padrdo Gastrocnémio/Sdleo (GS): realizado em postura bipede ortostatica ou sentado.
Um grau meédio de dificuldade é realizado com halteres livres em MMSS, postura bipede
ortostatica, pés afastados na largura dos ombros, joelhos semi-fletidos; movimentacdo de
gastrocnémio e soleo com elevacao e abaixamento do corpo, sem apoiar o calcanhar no solo.
Os trés ultimos padrdes, que constituem em padrdes de abdominais, ndo concorrem a
sequéncia da linha gréafica, pois existem diversos graus de dificuldades. Porém devem possuir
sempre: Abdominal 1 (ABD1) com padrdo isométrico, Abdominal 2 (ABD2) padrdo com
componente rotatério e Abdominal 3 (ABD3) padrdo sem componente rotatorio. Para analise
estatistica foi utilizado o programa GraphPad Prism, versao 3.0.

3. RESULTADOS

O grafico 1 mostra os dados relativos a composi¢ao corporal por bioimpedancia elétrica
nas fases pré e pos Musculacdo Terapéutica. Para as medidas de peso corporal (kg),
observou-se diminuicdo de 9,7kg (10,50%), assim como aumento na massa magra de 8,2kg
(17,12%) e diminuicdo na gordura corporal de 17,9kg (40,22%).

92,4

Pré Pos

B Peso corporal (kg) B Massa magra (kg) B Gordura corporal (kg)

Grafico 1 — Dados da composicao corporal pré e pés Musculagdo Terapéutica

Os valores de IMC (kg/m?), percentual de massa magra, percentual de gordura corporal
e TMR em quilocalorias (kcal) sdo apresentados na tabela 1. Quanto ao percentual de massa
magra e o percentual de gordura corporal no pré e pOs Musculacdo Terapéutica,
coincidentemente, houve um aumento de 16% na massa magra e uma diminuicdo de 16% de
gordura corporal. Em relacdo ao IMC observou-se que o individuo passou de 35,6 kg/mz,
classificado como Obeso Grau Il, para 31,9 kg/m?, ou seja, Obeso Grau I. Em relacdo a TMR
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houve aumento de 7,40% (105kcal).

Pré POs
IMC (kg/m?) 35,60 31,90
% Massa magra 51,80 67,80
% Gordura corporal 48,20 32,20
TMR (kcal) 1.418 1.523

Tabela 1 — IMC, % massa magra, % gordura corporal e TMR no pré e pos Musculacéo Terapéutica

A média da FCmax nas sessfes de Musculacdo Terapéutica foi de 66% da FCmax, ou
seja, 123 batimentos por minuto. A média do tempo em minutos (min) das sessfes foi de
55min/sesséo, sendo que a paciente exercitava-se trés vezes na semana, chegando a um total
de 165min de Musculacéo Terapéutica por semana.

4. DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica é o tratamento mais eficaz disponivel para obesidade morbida e
pode resultar em melhora ou resolugdo completa de comorbidades da obesidade.
(BUCHWALD, 2004).

A natureza restritiva da cirurgia bariatrica e a subsequente redugcdo de ingestdo
alimentar (1200kcals/d) tém mostrado reduzir a massa magra e alterar o metabolismo
energético (FLANCBAUM, 2003). A diminuicdo da massa magra ira afetar negativamente a
taxa metabdlica de repouso (TMR), dado que a demanda metabdlica da massa magra é um
dos principais determinantes da TMR (FLANCBAUM, 2003; GALTIER et. al., 2006; EVANS et.
al., 2007).

Bobbioni-Harsch et. al. (2000) avaliaram a TMR e varios indices metabdlicos aos 3, 6 e
12 meses ap0os cirurgia bariatrica, além de reduc¢des na massa magra e TMR em cada periodo,
observaram uma reducéo na oxidacéo de gordura.

Embora o exercicio ndo altere a porcentagem da massa corporal total perdida apos a
cirurgia bariatrica, ele altera a composi¢ao corporal aumentando a massa magra e diminuindo a
gordura corporal (METCALF et. al. 2005).

A principal proposta desse estudo foi verificar a eficacia da Musculacdo Terapéutica em
individuo poés-cirurgia bariatrica em relacdo a composi¢cdo corporal, através dos seguintes
parametros: peso corporal (kg), massa magra (kg), gordura corporal (kg), percentual de massa
magra, percentual de gordura corporal e TMR.

Metcalf et. al. (2005) estudaram as alteracbes na composicdo corporal através de
bioimpedancia elétrica em 100 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, que foram divididos
em dois grupos: exercitados e nao exercitados e a bioimpedancia foi avaliada nos seguintes
periodos: pré-operatério e aos 0.75, 1.5, 3, 6, 9, 12 e 18 meses de pods-operatério. Eles
observaram maiores ganhos na massa magra e diminuicdo da gordura corporal no grupo
exercicio, embora a porcentagem de perda de peso nao foi diferente entre os dois grupos.

Em nosso estudo, com relacdo aos dados da composi¢céao corporal em quilogramas, foi
observada reducédo de 9,7kg no peso corporal total, aumento de 8,2kg na massa magra e
diminuicdo de 17,9kg na gordura corporal. Quando a composicado corporal é expressa em
percentagem, coincidentemente, foi observado aumento do percentual de massa magra (16%)
e diminuicéo do percentual de gordura corporal (16%).

O aumento da massa magra, mesmo na auséncia de perda de peso, poderia sustentar a
manutencdo em longo prazo da perda de peso devido ao efeito positivo sobre a TMR. Em
nosso estudo observou-se o aumento de 7,40% na TMR. Além disso, o treinamento de
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exercicio tem mostrado aumentar a capacidade de oxidacdo de gordura do mausculo
esquelético e a utilizacdo de gordura durante AF (MARTIN, 1996).

O nivel de AF em candidatos a cirurgia bariatrica podera contribuir para a variabilidade
da perda de peso e mudancas na composi¢cao corporal apdés a cirurgia bariatrica. King et. al.
(2008) estudaram os diferentes niveis de AF através de um acelerdbmetro em 757 pacientes
pos-cirurgia bariatrica, desses 20% eram sedentarios (<5000 passos/dia), 34% baixa atividade
(5000-7499 passos/dia), 27% eram pouco ativos (7500-9999 passos/dia), 14% ativos (10.000-
12.499 passos/dia), e 6% altamente ativos12.500 passos/dia). O IMC foi inversamente
relacionado com a meédia do numero de passos diarios.

Em 2001, o Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) publicou que para
conseguir significantes beneficios a saude deve-se realizar no minimo 150 minutos semanais
de exercicios com intensidade moderada (JAKICIC, 2001). Evans et. al (2007) comparou a
perda de peso aos 3 (n=178), 6 (n=128), e 12 meses (n=209) apOs cirurgia bariatrica entre os
pacientes que realizaram a recomendacdo de 150min/semana de AF com intensidade
moderada ou superior e aqueles que ndo seguiram a recomendacédo. Eles observaram que os
pacientes que realizaram os requisitos de AF tiveram significativamente maior perda de peso e
mudanca no IMC em 6 e 12 meses apoés a cirurgia. Em nosso estudo o participante realizou a
média de 165min/semana de Musculacdo Terapéutica com intensidade média de 66% da
FCmax durante trés meses e foi observada reducédo no IMC de 10,40% (pré 35,6kg/m?2 e pos
31,9kg/m?), ou seja, o0 paciente passou de Obeso Grau Il para Obeso Grau I.

5. CONCLUSAO

Concluimos que a Musculagdo Terapéutica contribuiu positivamente na composicdo
corporal no pés-operatério do individuo analisado, demonstrado nas alteracdes das variaveis
estudadas e através do metabolismo energético durante o periodo de perda de peso, incluindo
0 aumento de massa magra, manutencdo da taxa metabodlica de repouso, e aumento na
oxidagao de gordura.
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