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RESUMO

A gastroplastia é considerada a intervencdo mais eficaz para a reducdo de peso, entretanto
vdrias alteragdes estdo associadas a cirurgia. O aumento significativo do nidmero de
gastroplastia nos faz estudar estas alteracdes e novas intervengdes para aperfeicoar seus
efeitos benéficos e evitar algumas morbidades advindas no periodo pds-operatério. O objetivo
do trabalho foi de avaliar os efeitos do treinamento resistido sobre a variabilidade da
frequéncia cardiaca e a concentracdo sérica dos hormodnios leptina, grelina e insulina em
mulheres submetidas a gastroplastia. A amostra foi composta de 21 mulheres. As pacientes
foram submetidas a sessdes de treinamento resistido, apds liberagao médica, durante quatro
semanas. Foram avaliados dados antropométricos, composicao corporal, a variabilidade da
frequéncia cardiaca, e o perfil lipidico e dosagens hormonais em cinco periodos. Os dados
coletados foram expressos na forma de média e desvio padrdo. Utilizou-se o teste de Shapiro-
Wilk para determinar se a amostra era homogénea. A comparacdo dos dados referentes a
composi¢do corporal niveis séricos dos hormonios estudados foi baseada na aplicacdo do teste
One-way Anova com pos-teste de Tukey e do teste de Friedman. Utilizou-se o teste de
correlacdo de Pearson e Spearman para avaliar a correlacio entre os hormonios e indices da
composi¢do corporal. Os dados foram analisados pelo software BioEstat 5.0, considerando
estatisticamente significante p < 0,05. Ao fim das doze semanas de treinamento a Massa
Corporal Total pré-operatéria reduziu significativamente de 106,20 kg para 84,63 kg. O Indice
de Massa Corporea de 41,18 kg/m2 para 32,78 kg/mz. Os niveis séricos de grelina no mesmo
periodo foram de 293.50 pg/mL para 186,46 pg/mL. A leptina de 34.42 ng/mL, para 21,07
ng/mL. A insulina de 21.33 pU/ml para 11,22 pU/ml. O treinamento resistido em conjunto a
gastroplastia proporcionou beneficios significativos em todas as varidveis estudadas. No
entanto ndo houveram correlacdes significativas entre as dosagens hormonais com a Massa
Corporal Total, Indice de Massa Corpérea e com a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca.

Palavras Chaves: Treinamento Resistido, Gastroplastia, Grelina, Leptina, Insulina,

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca.



ABSTRACT

The gastroplasty is considered the most effective intervention for weight reduction, but
various changes are associated with surgery. The significant increase in the number of
gastroplasty makes us study these changes and new interventions to optimize their beneficial
effects and avoid some morbidities resulting in the postoperative period. The aim of the study
was to evaluate the effects of resistance training on heart rate variability and the serum
concentration of leptin, ghrelin and insulin in women undergoing gastroplasty. The sample
consisted of 21 women. The patients were submitted to resistance training sessions, after
medical release for four weeks. We evaluated anthropometric data, body composition, heart
rate variability, and lipid profile and hormone levels in five periods. Data were expressed as
mean and standard deviation. We used the Shapiro-Wilk test to determine if the sample was
homogeneous. The comparison of data on body composition serum levels of the hormones
studied was based on the implementation of the One-way ANOVA with Tukey post-test and
Friedman test. We used the Pearson and Spearman correlation test to evaluate the correlation
between hormones and indexes of body composition. Data were analyzed by BioEstat 5.0
software, considering statistically significant p < 0.05. At the end of the twelve weeks of
training the body mass Total preoperative significantly reduced from 106.20 kg to 84.63 kg.
The body mass index of 41.18 kg / m2 to 32.78 kg / m2. Serum ghrelin levels in the same
period was 293.50 pg / mL to 186.46 pg / ml. The leptin 34.42 ng / mL to 21.07 ng / mL.
Insulin 21:33 U / mL to 11.22 U / ml. Resistance training together gastroplasty provided
significant benefits in all variables. However there were no significant correlations between

hormone levels with Total Body Mass, Body Mass Index and the Heart Rate Variability.

Keywords: resistance training, gastroplasty, ghrelin, leptin, insulin, Heart Rate Variability.
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1. INTRODUCAO

Obesidade ¢ o processo de doenga caracterizada por uma acumulo excessivo de
gordura corporal, com uma etiologia genética, ambiental complexa, resultando em vérias
consequéncias patoldgicas especificas de 6rgaos (SANTARPIA et al, 2012). Também definida
como o acumulo anormal ou excessiva de gordura que representa risco para a saide (World
Health Organization [WHO], 2000).

A obesidade é uma condi¢do cronica de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve
vérios tipos de abordagens entre elas, a orientacdo dietética, a programacgao de atividade fisica
e o uso de farmacos anti-obesidade sdo os pilares principais do tratamento (FANDINO et al.,
2002).

No entanto, vdrios pacientes ndo respondem as manobras clinicas e terapéuticas,
necessitando de uma intervencdo mais eficaz, a cirtrgica (ZEVE et al., 2012). O tratamento
de pacientes com obesidade através da intervencao cirdrgica deve ser escolhido apenas como
ultima opg¢do, nesses casos devido a um universo de problemas clinicos associados, como
fistula da anastomose gastrojejunal, hematoma-seroma da incisdo, hérnia incisional, embolia
pulmonar, atelectasia e pneumonia pds-operatdria, nduseas € vomitos persistentes, estenose da
anastomose gastrojejunal, complicacdes com o anel, obstru¢do intestinal, sindrome de
dumping, colecistite calculosa e complicacdes metabdlicas.

Para o tratamento cirdrgico da obesidade existem varias técnicas, o bypass gastrojejunal
em Y-de-Roux, que produz restricdo alimentar e m4 absorcio relativa, (GARRIDO JR, 2000;
PORIES & ROTH, 2004), é a técnica bariatrica mais praticada no Brasil, correspondendo a
75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e, principalmente, sua eficacia.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2015)

O tratamento da obesidade através da intervencdo cirdrgica ocasiona alteracdes
relacionadas a alguns hormoénios envolvidos no processo de ingestdo alimentar e saciedade,
uma vez que esses hormoOnios sdo liberados quando o alimento entra em contato com o
estdbmago e intestino, e, neste tipo de cirurgia, hd reducdo do contato em ambas a dreas
(HOJO, MELO, NOBRE, 2007).

Apos a cirurgia os niveis de grelina estdo extremamente suprimidos, o que leva

possivelmente a uma reducdo do apetite, auxiliando na perda de peso dos pacientes
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submetidos a esse procedimento (FANDINO et al., 2004). Os niveis da leptina ficam mais
elevados, contribuindo para reducdo da ingestdo de alimentos, aumentando a saciedade e
assim também auxiliando na perda de peso (HOJO; MELO; NOBRE, 2007).

Outras alteracdes ocasionadas pela gastroplastia € a reversao e recuperacdo de diversas
complicacdes cardiovasculares que se manifestam através de cardiomiopatias, hipertrofia
ventricular esquerda, disfuncao sistélica e quadros de redugdo da Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca que estdo associadas a obesidade mérbida (ALAM, 2009).

Além da intervencio cirdrgica, a ado¢@o do treinamento resistido tende a favorecer a
manutencdo da massa magra, ganhos de for¢ca muscular, consequente estabilidade articular e
reducgdo da gordura corporal MARCHAND, LOPEZ, RIBEIRO, 2013).

A importancia do exercicio fisico na regulacdo do apetite, balanco energético, e em
ultima instancia o peso corporal € amplamente reconhecido. O exercicio fisico modifica as
concentracdes dos principais hormodnios (leptina, insulina, e grelina) que modulam balanco
energético (BLACK S, et al, 2005 e JURIMAE J, et al, 2007).

O treinamento resistido também € capaz de influenciar positivamente a modulacio
autondmica, além de promover beneficios sobre a capacidade funcional cardiorrespiratoria, a
andlise dos indices de VFC também demonstrou que o treinamento promoveu melhora da
modulacdo autondmica, com aumento tanto do componente simpatico quanto parassimpatico

do SNA (VITOR, 2012).

O numero de gastroplastia tem aumentado em taxas alarmantes nos ultimos anos,
segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM). No ano de
2003 foram realizadas 16.000 cirurgias; ja em 2010, esse nimero praticamente quadruplicou,
passando para 60.000 cirurgias ao ano (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2015). O Maranhdo possui 450 pacientes portadores de
obesidade morbida que aguardam pela gastroplastia, conhecida popularmente como cirurgia
de reducdo do estdmago, que tem como o objetivo reduzir o peso de pessoas com o Indice de
Massa Corporal (IMC) muito elevado (SECRETARIA DE SAUDE DO MARANHAO,
2015). Segundo dados do Ministério da Saude , Sdo Luis € a capital brasileira que apresenta o
menor indice de pessoas com excesso de peso. A taxa indica que 46% da populagdo tem
excesso de peso e 18%, de obesidade (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2015).

Neste contexto, € de extrema importancia a analise das alteragdes no pds gastroplastia,
para haver uma melhor compreensao destas alteracdes e encontrar abordagens eficientes para

promover uma melhor qualidade de vida ao paciente.



32

Alguns estudos apontam que a qualidade de vida melhora a curto e médio prazo, em
funcdo dos resultados gerais obtidos apds a cirurgia em relagdo aos hormoénios que regulam o
balango energético e a atividade nervosa autondmica (ALAM, 2009; ROMERO &
ZANESCO 2006; HADDAD et al., 2003; CAMBI et al. 2003; SOARES E FALCAO 2007;
RIBEIRO et al. 2003). Em outros estudos se verifica que apds sessdes de treinamento
ocorreram alteracdes positivas nas mesmas varidveis (ALONSO et al., 1998; TASK FORCE,
1996; MIYATAKE et al., 2004; MURAKAMI et al., 2007).

A importancia deste estudo deve-se principalmente pela intervenc¢do exclusivamente
com treinamento resistido no pds gastroplastia, estando sua relevancia relacionada a formacao

de uma base de dados para futuras comparacdes com mulheres submetidas a gastroplastia.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Obesidade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua a obesidade como uma doenca
cronica, com alteracdo nos parametros enddcrinos e metabdlicos, heterogénea e de etiologia
multifatorial, caracterizada pelo excessivo acimulo de gordura corporal quando comparada a
massa corpéorea magra (WHO, 2000; COPPINI & WAITZBERG, 2009).

A obesidade € o resultado de uma complexa interacdo entre fatores comportamentais,
culturais, genéticos, fisiologicos e psicolégicos. Pode, dessa forma, ser classificada em dois
contextos: por determinacdo genética ou fatores enddcrinos e metabdlicos, ou entdo,
influenciados por fatores externos, sejam eles de origem dietética, comportamental ou
ambiental. Em termos simples, pode ser definida como um estado de desigualdade entre as
calorias ingeridas versus calorias consumidas pelo organismo, o que levard ao excesso ou a
um anormal ganho de gordura (NAMMI et al., 2004; ROMERO & ZANESCO, 2006).

A prevaléncia de obesidade cresceu nas ultimas décadas, configurando-se como um
dos problemas prioritdrios de satde publica da atualidade, tanto nos paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento.

A mudanca nos parametros de nutricdo e consumo alimentar no Brasil acompanharam
as mudangas econdOmicas, sociais e demograficas das populagdes, promovendo uma
modificacdo no perfil das doencas e agravos, gerados pela nutricao inadequada. Nos paises da
América Latina, inclusive no Brasil, essa transi¢do tem sido a mudanca da desnutriciao para a
obesidade.

A prética de atividade fisica inadequada € outro importante fator que leva ao aumento
da obesidade e tem sido um comportamento observado nos adolescentes. No entanto,
adolescentes que incluem a préitica esportiva como atividade de lazer diminuem a
probabilidade de apresentarem sobrepeso ou obesidade.

Héa uma grande variabilidade de métodos para avaliar a composi¢do corporal. O
sistema mais simples e pratico para classificar a obesidade baseia-se no indice de massa
corporal (IMC), onde se utiliza apenas a massa corporal total (MCT) e a estatura do individuo,
calculado pela formula: IMC = MCT (Kg) / estatura (m)?2.

A classificacdo de sobrepeso e obesidade recomendada pela OMS, considerando o

IMC € baseada no risco de mortalidade independentemente do sexo e idade.
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Tabela 1 — Classificacdo do peso em adultos de acordo IMC, segundo a OMS.

FAIXA TIPO COMORBIDADE
até 18.5 Baixo peso

de18.6a24.9 Normal

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariétrica e Metabdlica. 2015.

2.2 Gastroplastia

A gastroplastia é considerada o tratamento mais radical para a obesidade, porém é o
Unico que resulta em perda de peso expressiva e mantida por, pelo menos, 15 anos,
determinando melhora dos pardmetros metabdlicos.

Para fazer uma cirurgia bariétrica € preciso haver identificacdo de obesidade Grau III
com Indice de Massa Corpérea (IMC) maior que 40 kg/m2 que seja resistente ao tratamento
convencional ha pelo menos dois anos continuos de dietoterapia, psicoterapia, medicamentoso
e exercicios fisicos, ou IMC de 35 kg/m2 associado a doencas crdnicas, como diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertensdo arterial, auséncia de patologias enddcrinas,
transtornos mentais, entre outros, também associados a redu¢do na expectativa de vida. Ao
cadastrar o paciente deve-se ter um médico-cirurgido responsdvel com especializacdo em
cirurgia baridtrica, reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e com
experiéncia profissional na drea (JORGE FILHO, 2006).

O tratamento cirdrgico deve ser baseado em andlise de compreensdo de vérios
aspectos clinicos do paciente, e a avaliacdo destes serd realizado no pré e pds-operatério por
equipes multidisciplinares, que sdo compostas de nutricionista, cardiologista,
endocrinologista, pneumologista, psiquiatra, psicélogo e cirurgiio (SEGAL & FANDINO,
2002).

As cirurgias diferenciam-se pelo mecanismo de funcionamento. Existem trés
procedimentos bdsicos da cirurgia baridtrica e metabdlica, que podem ser feitos por

abordagem aberta ou por videolaparoscopia (menos invasiva e mais confortdvel ao paciente):
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Restritivos — que diminuem a quantidade de alimentos que o estdmago € capaz de comportar.
Disabsortivos — que reduzem a capacidade de absor¢do do intestino. Técnicas mistas — com
pequeno grau de restricdo e desvio curto do intestino com discreta md absorcdo de alimentos
(SBCBM, 2015).

Sao aprovadas no Brasil quatro modalidades diferentes de cirurgia baridtrica e
metabolica (além do baldo intragdstrico, que ndo € considerado cirurgico): Banda gastrica
ajustdvel, Gastrectomia vertical, Duodenal Switch e Bypass géstrico.

A técnica mista de Bypass géstrico (Fobi-Capella) é a que tem sido mais utilizada
atualmente, (ABESO, 2015).

O Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux”) é Estudado
desde a década de 60, sendo a técnica baridtrica mais praticada no Brasil, correspondendo a
75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranga e, principalmente, sua eficicia. O
paciente submetido a cirurgia perde de 40% a 45% do peso inicial. O procedimento cirdrgico
de bypass em y de Roux € o mais popular para o tratamento da obesidade grau III, devido a
maior perda de peso e menores complicacdes em longo prazo, quando comparada a técnicas
cirurgicas. Este fato € decorrente nio apenas da reducio na ingestao de alimentos, mas da ma
absor¢do de gorduras devido ao desvio a exclusdo do duodeno, mudancas na alimentagao,
entre outros (MONTEIRO & ANGELIS, 2007).

Nesse procedimento misto, € feito o grampeamento de parte do estdbmago, que reduz o
espaco para o alimento, e um desvio do intestino inicial, que promove o aumento de
hormoénios que ddo saciedade e diminuem a fome. Essa somatdria entre menor ingestdo de
alimentos e aumento da saciedade € o que leva ao emagrecimento, além de controlar o

diabetes e outras doengas, como a hipertensao arterial.

FIGURA 1: Técnica mista Bypass géstrico

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, (2015).
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O estdomago ¢ dividido em duas partes: uma menor (30ml), que € por onde o alimento
ird transitar, e este pequeno estdmago serd ligado ao intestino para o alimento seguir o curso
normal e outra parte, que € a maior, permanecerd isolada. As secrecdes desta parte serdo
levadas a uma nova costura do intestino, feita adiante do intestino que for costurado no
estdmago; isso ird limitar o volume que entra e a velocidade de esvaziamento géstrico, em
virtude da aplica¢do de uma banda de contencdo (SBCBM, 2015).

Segundo a SBCBM (2015), a indicagdo cirtrgica deve ser decidida sob a andlise de
trés critérios: IMC, idade e tempo da doenca.

Em relacdo ao indice de massa corpérea (IMC)

* IMC acima de 40 kg/m?, independentemente da presenca de comorbidades.

* IMC entre 35 e 40 kg/m? na presenca de comorbidades.

* IMC entre 30 e 35 kg/m? na presenca de comorbidades que tenham obrigatoriamente
a classificagdo “grave” por um médico especialista na respectiva area da doenga. E também
obrigatoria a constata¢ao de “intratabilidade clinica da obesidade” por um endocrinologista.

Em relacdo a idade

* Abaixo de 16 anos: exceto em caso de sindrome genética, quando a indicacdo ¢é
unanime, o Consenso Baridtrico recomenda que, nessa faixa etdria, os riscos sejam avaliados
por cirurgido e equipe multidisciplinar. A operacdo deve ser consentida pela familia ou
responsavel legal e estes devem acompanhar o paciente no periodo de recuperacao.

» Entre 16 e 18 anos: sempre que houver indicacdo e consenso entre a familia ou o
responsavel pelo paciente e a equipe multidisciplinar.

* Entre 18 e 65 anos: sem restricdes quanto a idade.

* Acima de 65 anos: avaliacdo individual pela equipe multidisciplinar, considerando
risco cirurgico, presenga de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do
emagrecimento.

Em relacdo ao tempo da doenga

Apresentar IMC e comorbidades em faixa de risco hd pelo menos dois anos e ter
realizado tratamentos convencionais prévios. Além disso, ter tido insucesso ou recidiva do

peso, verificados por meio de dados colhidos do histdrico clinico do paciente.

2.3 Grelina

A grelina € um novo hormonio gastrointestinal identificado no estdmago do rato por

Kojima et al (1999).
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Composta de 28 aminodcidos, a grelina é um potente estimulador da liberacdo de GH,
nas células somatotréficas da hipéfise e do hipotdlamo (BEDNAREK et al, 2000). A grelina
estd diretamente envolvida na regulacido em curto prazo do balango energético.

O estdmago € o principal sitio de produgdo de grelina, sintetizando dez vezes mais
hormonio por grama de tecido do que a segunda maior fonte, o duodeno (CUMMINGS et al,
2005).

Apesar de ter sido demonstrado que o fundo géstrico € a fonte mais abundante de
grelina, a expressdo de seu gene foi encontrada também em vdérios outros tecidos, como no
duodeno, jejuno, antro géstrico, pulmdes, e em quantidades menos significantes no esdfago,
ileo, ceco, célon, reto, figado, cérebro, coracdo, musculo esquelético, timo, baco, rins,
placenta e leucdcitos (CUMMINGS et al, 2005; ARIYASU et al, 2001)

Existem duas formas principais deste hormonio, a Acilada e a Desacilada. No plasma,
a grelina desacilada é encontrada predominantemente entre 75-90% ou mais e a grelina
acilada, em aproximadamente 10-25% da grelina total (acilada e desacilada) (CHEN et al.,
2009).

Niveis circulantes de grelina encontram-se aumentados durante jejum prolongado e
em estados de hipoglicemia, e tém sua concentracdo diminuida apds a refeicio ou
administracao intravenosa de glicose (LEIDY et al, 2004).

Sua concentracdo plasmatica € diminuida apds refeicdes ricas em carboidratos,
concomitantemente a elevacdo de insulina plasmatica. Por outro lado, niveis plasméticos
aumentados de grelina foram encontrados apos refeicdes ricas em proteina animal e lipideos,
associados ao pequeno aumento da insulina plasmatica (SALBE et al, 2004)

A concentracdo normal da grelina no plasma sanguineo em humanos adultos é de 34-
69 pg/ml (10-20 fmol/ml) para a acilada e de 340-519 pg/ml (100-150 fmol/ml) para a total
(acilada e desacilada) (KOJIMA & KANGAWA, 2005).
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FIGURA 2 — A¢do da grelina no tecido adiposo e no cérebro.
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GH: hormoénio do crescimento;

GHRH: hormo6nio liberador do GH;

GHS: secretagogo do GH;

GHRH-R: receptor do hormonio liberador do GH;
GHS-R: receptor do secretagogo do GH;

AgRP: agouti-related protein,;

NPY: neuropeptidio Y.

2.4 Leptina

A leptina é um hormoénio peptidico formado por 167 aminoécidos, transcritos a partir
do gene ob, que foi originalmente clonado em camundongos. Sua estrutura € semelhante as da
citocinas, do tipo interleucina-2 (IL- 2), sendo produzida principalmente no tecido adiposo
branco, (ROMERO & ZANESCO, 2006). Produzida principalmente pelo tecido adiposo
subcutaneo, informa o cérebro da presenca de excesso de tecido adiposo, induzindo bloqueio
do neuropeptideo Y (NPY), um potente orexigeno e suprimindo o apetite, assim regulando o
apetite. (TRAYHURN e BING, 2006).

Apesar de a leptina ser considerado um potente anorexigeno, que controla a ingestao
alimentar e gasto energético, esse hormonio nao pode ser considerado um regulador de curto
prazo, pois, ndo promove alteragdo do total ingerido no decorrer de uma refei¢do. Sua

resposta ao consumo de alimento tem seu pico somente algumas horas (4-7 horas) apés o
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término da refeicaio (NIEUWENHUYS et al., 2008). A expressdo da leptina € controlada por

diversas substancias, como a insulina, os glicocorticéides e as citocinas pro-inflamatdrias.

TABELA 2 — Influencia de fatores organicos e ambientais nos niveis de leptina.

Situacdes Niveis de leptina
Ganho de peso Aumentados
Insulina Aumentados
Glicocorticoides Aumentados
Infeccdes agudas Aumentados
Perda de peso Diminuidos
Jejum Diminuidos
Hormonios do crescimento (GH) Diminuidos
Hormonios tireoidianos Diminuidos
Fumo Diminuidos

Adaptado de Friedman et al, 1998.

Os niveis de leptina refletem o estado nutricional e sdo equiparados com a quantidade
de tecido adiposo. Os niveis diminuem assim que o jejum se instala. A maneira exata pela
qual a expressdo da leptina € controlada ndo estd esclarecida, apesar de o metabolismo
insulino-estimulador da glicose e do receptor proliferador-ativador da peroxima (PPAR) (em
inglés, peroxisome proliferator-activated receptor) e seus antagonistas participarem do
processo (MORENO-ALIAGA et al., 2001)

Uma das acdes periféricas mais importantes da leptina € a reducdo da sintese e
secrecdo de insulina, estabelecendo-se, assim, um eixo “adipoinsular” (SEUFERT, 2004).

SituacOes de estresse impostas ao corpo, como jejum prolongado e exercicios fisicos
intensos, provocam a diminuicdo dos niveis circulantes de leptina, comprovando, dessa
maneira, a atuacdo do sistema nervoso central na inibi¢do da liberacdo de leptina pelos
adipdcitos (SANDOVAL & DAVIS, 2003)

No entanto, individuos obesos apresentam elevados niveis plasmaticos de leptina,
cerca de cinco vezes mais que aqueles encontrados em sujeitos magros (CONSIDINT et al,
1996).

A concentragdo plasmadtica de leptina estd parcialmente relacionada ao tamanho da
massa de tecido adiposo presente no corpo. Os mecanismos pelos quais o aumento de tecido

adiposo € traduzido em aumento da concentragdo sérica de leptina, envolvem tanto o nimero
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de células adiposas (CONSIDINTI et al, 1996).

FIGURA 3 — A¢éo da leptina no hipotdlamo e 6rgaos periféricos
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2.5 Insulina

A insulina é o hormo6nio anabdlico mais conhecido e € essencial para a manutencdo da
homeostase de glicose e do crescimento e diferenciagdo celular. Esse hormonio € secretado
pelas células b das ilhotas pancredticas em resposta ao aumento dos niveis circulantes de
glicose e aminoacidos apos as refeicdes (SAAD et al, 1996). A insulina regula a homeostase
de glicose em vdérios niveis, reduzindo a producdo hepatica de glicose (via diminui¢do da
gliconeogénese e glicogendlise) e aumentando a captagdo periférica de glicose,
principalmente nos tecidos muscular e adiposo. A insulina também estimula a lipogénese no
figado e nos adipdcitos e da reduz a lipélise, bem como aumenta a sintese e inibe a
degradacao proteica (PATTI e KAHN, 1998).

A insulina tem como fungdo € regular o metabolismo da glicose por todos os tecidos
do corpo, com excecdo do cérebro. Ela aumenta a velocidade de transporte da glicose para
dentro das células musculares e do tecido adiposo. Com a captacdo da glicose, se ela ndo for
imediatamente catabolizada como fonte de obtengdo energética, gera-se glicogénio nos

musculos e triglicerideos no tecido adiposo. Ou seja, o efeito da insulina € hipoglicemiante,
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visto que reduz a glicemia sangiiinea. A insulina atua ainda nos receptores de IGFs, o que
pode contribuir de forma adicional na promocgao de efeitos anabdlicos no organismo.

A insulina inibe a producdo e liberacdo de glicose no figado através do bloqueio da
gliconeogénese e glicogendlise. A insulina estimula o acimulo de glicogénio através do
aumento do transporte de glicose no musculo e sintese de glicogénio em figado e musculo.

Este dltimo efeito € obtido via desfosforilagdo da glicogénio-sintetase. (MIRON et al, 2001)

2.6 Variabilidade da frequéncia cardiaca

A Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) descreve as oscilagdes dos intervalos
entre batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-R), que estdo relacionadas as
influéncias do SNA sobre o nédulo sinusal, sendo uma medida ndo invasiva, que pode ser
utilizada para identificar fendmenos relacionados ao SNA em individuos sauddveis, atletas e
portadores de doengas (TASK FORCE, 1996; PUMPRLA et al, 2002; AUBERT et al., 2003).

Mudangas nos padrdoes da VFC fornecem um indicador sensivel e antecipado de
comprometimentos na saide. Alta VFC € sinal de boa adaptacdo, caracterizando um individuo
saudavel com mecanismos autondmicos eficientes. Inversamente, baixa VFC ¢
frequentemente um indicador de adaptacdo anormal e insuficiente do SNA, o que pode indicar
a presenca de mau funcionamento fisiolégico no individuo, necessitando de investigacoes
adicionais de modo a encontrar um diagndstico especifico (PUMPRLA et al, 2002).

Os indices de VFC sdo obtidos pela andlise dos intervalos entre as ondas R, as quais
podem ser captadas por instrumentos como eletrocardidgrafos, conversores analdgicos
digitais e os cardio-frequencimetros, a partir de sensores externos colocados em pontos
especificos do corpo (AUBERT et al., 2003; RAJENDRA ACHARYA et al., 2006).

Para andlise da VFC, indices sdo obtidos por meio de métodos lineares ou
convencionais, onde se tem os dominios do tempo e da frequéncia, e os métodos nao-lineares
(AUBERT et al., 2003).

Os métodos lineares sdo divididos em dois tipos: andlise no dominio do tempo,
realizada por meio de indices estatisticos e geométricos, e andlise no dominio da frequéncia.

Os indices estatisticos, no dominio do tempo, obtidos pela determinagdo de intervalos
RR correspondentes em qualquer ponto no tempo, sdo (PUMPRLA et al., 2002; AUBERT et
al., 2003; NISKANEN et al., 2004; NOVALIS et al., 2004)

a) SDNN - Desvio padrdo de todos os intervalos RR normais gravados em um

intervalo de tempo, expresso em ms;
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b) SDANN - Representa o desvio padrao das médias dos intervalos RR normais, a
cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

¢) SDNNi - E a média do desvio padrao dos intervalos RR normais a cada 5 minutos,
expresso em ms;

d) tMSSD - E a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos
RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;

e) pNN50 - Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca de
duracdo maior que 50ms.

Os indices SDNN, SDANN e SDNNi sdo obtidos a partir de registros de longa
duracdo e representam as atividades simpdtica e parassimpdtica, porém nio permitem
distinguir quando as alteracdes da VFC sdo devidas ao aumento do tOnus simpdtico ou a
retirada do tonus vagal (NISKANEN et al., 2004; NOVALIS et al., 2004). J4 os indices rMSSD
e pNNS5O representam a atividade parassimpatica (PUMPRLA et al, 2002; AUBERT et al.,
2003; BITTENCOURT et al., 2005), pois sdao encontrados a partir da andlise de intervalos RR
adjacentes (RASSI JR, 2000).

A andlise da dindmica da frequéncia cardiaca também pode ser estudada por métodos
baseados na teoria do caos, ou seja, pela teoria de sistemas nao-lineares (GODOQY et al., 2005;
ROQUIE, 2009).

A ndo-linearidade ¢ um fendmeno presente em todos os sistemas vivos € por essa
razdo surgem dificuldades de andlises pelas técnicas estatisticas normalmente utilizadas, em
funcdo dos comportamentos irregulares que provocam. Assim, tem sido cada vez mais
frequente o interesse pelo comportamento dos sistemas dindmicos ndo lineares em diversas
dreas de pesquisa em ciéncia e a sua aplicagdo comecou a interessar também ao estudo da

regulacdo autondmica cardiovascular (RIBEIRO & MORAES FILHO, 2005; ROQUE, 2009).

2.7 Treinamento Resistido

O treinamento resistido € um método essencial nos programas de treinamento para
individuos com os mais diversos objetivos e niveis de aptiddo fisica (WILLARDSON e
BURKETT, 2006).

Uma das formas de exercicio utilizada tanto para o condicionamento de atletas como
para melhorar a forma fisica de ndo-atletas, é o treinamento resistido, que também é chamado
de: musculacdo, treinamento de forga, treinamento com pesos, treinamento com cargas €

treinamento contra resisténcia. Estes termos tém sido utilizados para descrever o tipo de
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exercicio que requer que os musculos de um determinado segmento corporal se movam (ou
tentem de mover) contra uma forca de oposi¢ao, normalmente representada por algum tipo de
equipamento, por eldsticos, por pesos livres, por outros acessorios, ou mesmo pelo peso do
préprio corpo (FLECK; KRAEMER, 2006).

Segundo Fleck e Kraemer (2006), o treinamento resistido proporciona vdrios
beneficios para o sistema musculoesquelético, como a hipertrofia muscular, o aumento da
resisténcia, da for¢a e da poténcia musculares, e 0 aumento da densidade dssea.

A manutencdo da for¢ca muscular, ou o seu aprimoramento, permite a qualquer
individuo executar as tarefas da vida didria com menos estresse fisiolégico (ACSM, 2003).
Forca, no ponto de vista da execucdo de exercicios e movimentos, é representada pela
superacdo de uma dada resisténcia — que vem através da contracio muscular (Navarro e
Pontes Junior, 2006).

Atualmente, tem-se atribuido grande importancia ao treinamento de resistido, tanto
para a manuten¢do da satdde, na populacdo em geral. De acordo com o ACSM (2003), o
treinamento resistido de for¢a ajuda a preservar e a aprimorar esta qualidade fisica. Weineck
(1999) aponta que o desenvolvimento da forca € muito significativo na melhora da saude e do
bem-estar de qualquer sujeito. Por estes motivos o treinamento resistido vem sendo utilizado

para intervir em vdrios problemas de sadde, através da hipertrofia, forca muscular.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar os efeitos do treinamento resistido sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca

e a concentragcdo sérica dos hormonios leptina, grelina, e insulina em mulheres submetidas a

gastroplastia.

3.2 Especificos

Avaliar em um grupo de pacientes que foram submetidos a gastroplastia, os efeitos do

programa de treinamento resistido sobre:

As taxas de Glicose pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de Treinamento Resistido;
A concentracao de colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL) lipoproteina de
baixa densidade (LDL) e triglicérides pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

As dosagens da leptina, grelina, e insulina pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca no pré e pos gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

A Correlacao entre os niveis hormonais de grelina, leptina, e insulina com a variabilidade
da frequéncia cardiaca no pré e pos gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de Treinamento

Resistido;

A correlacdo entre os niveis hormonais de grelina, leptina e insulina com a Massa
Corporal Total e o Indice de Massa Corpérea no pré e pés gastroplastia e 4, 8 e 12

semanas de Treinamento Resistido.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de uma pesquisa analitica, experimental, quantitativa, longitudinal com

duracdo de desesseis semanas.

4.2 Periodo e local do estudo

A selecdo dos pacientes foi realizada em um hospital da rede particular de Sao
Luis/MA, no periodo de 05 de julho a 28 de agosto de 2015. As avaliagdes foram realizadas
no mesmo hospital no periodo de 14 de julho de 2015 até o dia 22 de fevereiro de 2016. No
mesmo periodo foram realizadas as andlises bioquimicas em um laboratério de um centro de
ensino particular de Sao Luis/MA. Os treinamentos foram realizados em um centro de
treinamento em Sao Luis/MA no periodo de 16 de setembro de 2015 a 19 de fevereiro de

2016.

4.3 Populacao e amostra

Para essa pesquisa foram selecionados pacientes candidatos a gastroplastia de um

hospital da rede particular de Sdo Luis/MA.

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica, de acordo com o perfil descrito nos
critérios de inclusdo. O hospital realizou 83 gastroplastias no periodo de selecdo, sendo 46 do
género feminino das quais 29 se encaixaram na faixa etaria estudada e atendiam os critérios
de inclusao, todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ao fim do estudo
foram excluidas 8 pacientes, sendo 4 por faltar aos treinamentos, 2 por complicacdes na

cirurgia e 2 por problemas ortopedicos.
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Figura 4 — Fluxograma de triagem.

83 GASTROPLASTIAS \l/

34 NAO ATENDIAM OS CRITERIOS DE INCLUSAO
23 por causa do género;

8 por técnica cirdrgica diferente;

3 por tipo de cirurgia aberta.

29 MULHERES \L

8 MULHERES EXCLUIDAS

4 foram excluidas por faltar aos
treinos;
2 excluidas por complicagoes

21 MULHERES FINALIZARAM O ESTUDO

4.3.1 Critérios de inclusao

O estudo incluiu pacientes do género feminino de faixa etdria entre 20 e 59 anos, que
foram submetidas a gastroplastia pela técnica de Bypass gastrico (Fobi-Capella) por
videolaparoscopia.

A inclusdo somente se concretizou apds assinatura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido, tendo a participa¢do na pesquisa por espontanea vontade.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as participantes que ndo compareceram nas datas de avaliacdo e
reajuste na resisténcia, ndo realizaram trés treinos consecutivos, se recusaram a realizar e/ou
seguir os protocolos de avaliacdo e treino propostos pelo programa.

Foram excluidas tambem da amostra, pacientes com condi¢des ortopédicas ou
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neuroldgicas que poderia impedir a continuidade no programa de exercicios, infarto do
miocdrdio (apds inclusdo no estudo), marca-passo implantado, angina instdvel, distdrbios
crOnicos no ritmo cardiaco, arritmias agudas significativas, hipertensdo ndo controlada,

cirurgia concomitante, uso de beta-bloqueadores.

4.4 Instrumentos de coleta e avaliacao dos dados

4.4.1 Anamnese geral, Antropometria e Composicao corporal

Foi aplicado um anamnese com o objetivo de caracterizacdo do grupo. Nesta
anamnese foram coletados dados de identificacdo e escolaridade.

Foram avaliadas a massa corporal total (kg) e a estatura (cm), por meio de uma
balanca de plataforma do tipo WELMY modelo W300 com precisdao de 0,05 Kg e 0,5

centimetros respectivamente.

Figura 5 — Balanca com estadidmetro acoplado Welmy, modelo W300.

—
v
.

Fonte: Extraido de: www.facbalancas.com.br

A composi¢do corporal foi determinada com o uso do equipamento de bioimpedancia
Tetrapolar (modelo BF 906 da marca Maltron®) Tal equipamento gera uma corrente de 800
pA com frequéncia de 50 kHz que permitiu a aquisi¢do dos seguintes parametros: (massa

magra, massa gorda, percentual de gordura e IMC).
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Figura 6 - Bioimpedancia Tetrapolar (modelo BF 906 Maltron®)

Fonte: Extraido de: www.cardiomed.com.br

As participantes foram avaliadas nas cinco fases de coleta e usaram somente trajes
leves e apropriados, assim foram orientadas a seguir alguns procedimentos prévios, sem 0s
quais os resultados poderiam ser comprometidos: ndo ingerir alimentacdo entre (2-3 horas)
antes da avaliacdo; ndo realizar exercicios fisicos nas 24 horas anteriores ao teste; nao ingerir
alcool 24 horas antes da realizacdo do teste, controle na ingestdo de liquido e urinar pelo
menos 30 minutos antes da realizacdo da avaliacdo. Tais orientagdes foram feitas durante a

fase de familiarizacdo e do teste.

As medidas foram caracterizadas com a voluntdria em decuibito dorsal, com as pernas
abduzidas num angulo de 45°, em uma maca. Apds a limpeza da pele com alcool, quatro
eletrodos foram colocados: dois na superficie da mao direita, (0 primeiro centralizado
diretamente abaixo da terceira articulacdo do dedo do meio “polo negativo preto” e o segundo
eletrodo no comeco do punho “polo positivo vermelho”) e dois na superficie do pé direito (o
primeiro onde o segundo e terceiro dedo encontram o pé “polo negativo preto” e o segundo

eletrodo no comeco do tornozelo “polo positivo vermelho™).

4.4.2 Avaliacao da variabilidade da frequéncia cardiaca.

A variabilidade da frequéncia cardiaca foi avaliada com os individuos deitados em
repouso por pelo menos 20 minutos e o eletrocardiograma monitorado por 10 minutos. No
final do exame a série de intervalos R-R foi extraida em formato txt através do préprio
software de andlise do Wincardio, possibilitando uma posterior andlise da variabilidade do

Intervalo R-R no dominio do tempo e da frequéncia. Em formato txt os exames foram
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analisados através do programa Kubios HRV 2.0 (Biosignal Analysisand Medical Imaging
Group, Kuopio, Finlandia) no qual foi processado o sinal ECG para obtencdo das varidveis
referentes a VFC no dominio do tempo e da frequéncia. No dominio do tempo foram
escolhidas as varidveis SDNN (desvio padrao do intervalo R-R), RMSSD (raiz quadrada da
média do quadrado das diferencas entre intervalos RR normais adjacentes, expresso em ms),
PNNS5O (percentual de batimentos maiores que 50 ms), a andlise dos dados de VFC no
dominio da frequéncia foi realizada pela Transformada Répida de Fourier (FFT) em trechos
de 5 minutos, com interpolacao de 4 Hz , overlap de 50% . As bandas de interesse foram as de
muito baixa frequéncia ou MBF (0 a 0.04Hz), baixa frequéncia ou BF (0.04 a 0.15 Hz e este
componente refere-se predominantemente a modulagdo simpética) e alta frequéncia ou AF
(0.15 a 0.4 Hz, refere-se a modulacdo parassimpdtica). Adicionalmente, os mesmos serao
analisados e apresentados na sua forma normalizada (nu) e estabelecido o balango simpato-
vagal (BF/AF), ou seja:

BFnu= potencia de BF/(potencia total ms - MBF)x100

AF nu= potencia de AF/(potencia total ms” - MBF)x100

BF/AF= relacdo BFm*/Afm>.

Figura 7 - Eletrocardiograma

Fonte: Extraido de: www.callecg.com.br

A afericdo da pressdo arterial foi realizada por um Medidor de Pressdo Arterial
Automatico da marca OMRON, modelo HEM-7200 como tamanho do manguito especifico
para o tamanho da perimetria do brago dos pacientes. Durante o procedimento as participantes
foram orientadas a manter as pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na
cadeira e relaxado, posicionar o braco na altura do coragdo, apoiado, com a palma da mao

voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido e nao falar durante a medida. Foram


http://www.callecg.com.br/wp-content/downloads/Manual%20do%20Wincardio.pdf
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realizadas trés medidas e o valor médio entre estas foi adotado como valor representativo.
Caso os trés valores encontrados tivessem diferencas acima de 10%, outras aferi¢cdes foram

realizadas, o quanto necessdrias para encontrar o real valor (SBC, 2010).

Figura 8 — Medidor de Pressdao Arterial Automatico da marca OMRON, modelo HEM-
7200.

Fonte: Extraido de: www.submarino.com

4.4.3 Determinacio da glicose e insulina

Glicose (método enzimatico colorimétrico) e insulina (ELISA — LincoResearch Inc.,
St. Charles — USA) e calculo de indice de HOMA (Homeostasis Model Assessment Index)
(Matthewset al., 1985) [glicose (nMol/L) x insulina (WUI/mL)] / 22,5: se HOMA-IR > 2,71 =
RI (Geloneze e Tambascia, 2006).

4.4.4 Mensuracao do Perfil Lipidico

Colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicérides (método
imunofluorimétrico). A lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi calculada de acordo com a
equacao de Friedewald e cols. (1972) (= colesterol — HDL —triglicérides/S).

4.4.5Determinacio da leptina e Grelina

A andlise da concentra¢do dos hormdnios foi realizada pelo método ELIZA especifico


http://www.submarino.com/
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para cada hormoénio. A técnica ELISA para detecc¢io de anticorpo, o antigeno foi fixado a uma
placa de poliestireno ou polipropileno e a amostra a ser investigada € ai incubada. Lavou-se,
em seguida, para eliminar o excesso de elementos do soro que ndo tenham reagido com o
antigeno. Em seguida, a antiglobulina ligada a enzima € incubada no mesmo lugar da placa.
Se, na primeira fase do teste, tiver havido formag¢do de imunocomplexo, a antiglobulina serd
fixada a ele e af permanecera depois de nova lavagem do suporte.

Adicionou-se, entdo, o substrato da enzima para que se produza a hidrélise e o
fenomeno visivel apareca, indicando um resultado positivo para a pesquisa de anticorpos
especificos no soro do paciente.

Para a deteccdo de antigeno, o anticorpo foi adsorvido ao suporte e depois lavado, para
a remoc¢do do excesso. A amostra onde deverd encontrar-se o antigeno foi colocada e
incubada.

Realizou-se uma nova lavagem e adicionou-se o soro contendo anticorpo especifico
ligado a enzima e incubou-se. Lavou-se. Ao juntar-se o substrato, a reacdo positiva se
manifestou, caso houvesse antigeno na amostra.

Grelina (pg/ml) — Foi utilizado o kit comercial Human Ghrelin (Active) ELISA Kit
(Linco Research TM, St Charles — MI, USA). Seguiu-se o protocolo conforme recomendado
pelo fabricante.

Leptina (ng/ml) — Foi utilizado o kit comercial Human Leptin ELISA Kit (Linco
Research TM, St Charles — MI, USA). Seguiu-se o protocolo conforme recomendado pelo

fabricante.

4.5 Protocolo de treinamento

4.5.1 Determinacao da forca maxima e da capacidade de repeticio maxima

Inicialmente serd realizado breve alongamento e aquecimento, apds, a forca maxima
(1I-RM) sera determinada através de trés tentativas crescentes com intervalo de trés minutos,
nos respectivos exercicios, Supino Reto; Puxada Pulley; Flexdes de Cotovelo; Extensdo de
Cotovelo; Leg press 180° Extensdo de Joelho; Flexdo de Joelho(HARNAN E,
GARHAMMER J, PANDORF G., 2000). Posteriormente, serd calculado o valor percentual
equivalente a 50% do valor de 1-RM (50%-1-RM) para a execucdo do teste de repeticdes
maximas. A capacidade de repeticio mdxima serd determinada pela exaustdo ou incapacidade

de manter o padrao do movimento.
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4.5.2 Treinamento resistido

O treinamento resistido foi iniciado apds liberagao médica para atividade fisica, sendo
realizado no periodo da tarde por 24 sessdes. Para aquelas pacientes que faltaram a no
maximo uma sessdo, elas continuaram o treinamento até completar as 24 sessoes. Todas as
sessOes foram realizadas em um centro de treinamento em Sdo Luis/MA onde o maquinério
era da marca Life Fitness. As sessdes de exercicios tiveram duragdo de sessenta minutos e
frequéncia de trés vezes semanais e foram estabelecidas da seguinte maneira: a)
Aquecimentos locais (musculatura de tronco, membros superiores e inferiores) ao inicio; b)
treino resistido para membros inferiores (flexdo de joelho, extensdo de joelho, aducdo de
quadril, abducido de quadril e flexdo plantar); c) treino resistido para membros superiores
(adugdo de ombro, abduc¢do de ombro, extensdao de cotovelo e flexdo de cotovelo). Para o
treino de forca de membros inferiores foram utilizadas cadeira flexora sentada e cadeira
extensora, enquanto que, para o treino de membros superiores foi utilizado o equipamento de
polia simples. Os aparelhos foram regulados de acordo com a acomodacdo adequada de cada
paciente para a correta execugdo dos exercicios. A intensidade do treino foi determinada
inicialmente como 60% de 1RM e foi incrementada progressivamente a cada cinco sessoes até
atingir 80%. Foram realizadas trés séries de dez repeticdes, para cada um dos grupos
musculares treinados, com intervalo de dois a trés minutos entre as séries. Foi utilizado o
modelo de treinamento alternado por seguimento. Durante todas as sessdes de treinamento
foram monitorados ao inicio, ao término e se necessario, durante as sessoes pressdo arterial,

frequéncia cardiaca.

Figura 9 — Desenho do estudo.

Liberaciao Méd.
Aval. POS-OPER.
Familiarizacao
Aval. PRE-OPER. Teste de IRM
Gastroplastia Inicio TR Aval. TR (4Sem) Aval. TR (8Sem) Aval. TR (12Sem)
L | 1 1 ]
| | | | 1

SEM O SEM 4 SEM 8 SEM 12 SEM 16
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4.6 Processamento e tratamento estatistico

Para andlise estatistica dos resultados foi utilizado a relacdo de média e desvio padrio,
mediana, minimo e mdiximo. A fim de caracterizar a amostra como homogénea ou
heterogénea, foi utilizada o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. As comparacdes dos dados
referentes a variabilidade da frequéncia cardiaca e dosagem hormonal foram baseadas na
aplicacdo do teste One-way ANOVA e Friedman. As correlacdes foram analisadas por meio
do teste de Pearson e Spearman. Os dados foram analisados pelo software BioEstat 5.3,

considerando estatisticamente significante p < 0,05.

4.7 Aspectos éticos

O trabalho foi iniciado apés a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdao (UFMA), pelo parecer consubstanciado de ndmero
1.136.609 na data de 29 de junho de 2015, de acordo com a Resolu¢do n° 466/12, do
Conselho Nacional de Saide (CNS), em vigor em todo territério nacional (BRASIL, 2012).

Para submissdo ao comité de ética, este trabalho foi antes aprovado pela comissao
interna de pesquisa e pela administragdo do estabelecimento selecionado. Posteriormente a
aprovacao foi coletado o consentimento das participantes da pesquisa, por meio do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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S. RESULTADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas e dispostos num banco de dados
no Microsoft Excel for Microsoft Office Professional Plus 2010, para obtenc¢do dos escores.
Os dados foram transportados para o programa Bioestat versdo 5.3 e a andlise estatistica foi
feita através do teste de normalidade Shapiro-Wilk, os testes ANOVA com p6s teste de Tukey
e Friedman para andlise de significancia e as correlagdes de Pearson e Spearman. Os gréficos
foram elaborados pelo mesmo programa.

Para esta pesquisa, foram selecionadas 29 mulheres, com idade entre 20 e 50 anos, que
foram submetidas a gastroplastia em um hospital particular de Sao Luis/MA. Durante a
pesquisa, quatro participantes foram excluidas por ndo comparecerem aos treinamentos, duas
por complicagdes cirdrgicas e duas por problemas ortopédicos, totalizando uma perda de oito

pessoas. O estudo chegou ao fim com 21 participantes.

TABELA 3 — Caracteristicas gerais das mulheres que foram incluidas no estudo.

- n 21

- Género Feminino
DADO MEDIA DESVIO PADRAO

Idade 27,67 + 5,46

ESCOLARIDADE TOTAL PERCENTUAL (%)

Primario Completo 1 4,76%

Secundario 7 33,33%

Graduacao 9 42.86%

Pés - graduacio 4 19,05%

A classificagdo das pacientes, segundo o IMC, no periodo pré-operatdrio apontou que
a maioria das pacientes encontrava-se com obesidade grau III, no pds-operatério apontou que
a maioria das pacientes encontravam-se com obesidade grau II, apdés 4 semanas de TR
apontou que a maioria das pacientes encontrava-se com obesidade grau I, mantendo esta

posicdo ate o fim do estudo como se vé na tabela 4.

TABELA 4 - Classificacao dos pacientes no periodo pré-operatério em relacio ao IMC.

Classificacao Pré-operat Pés-operat. TR TR TR
’ 1 més (4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
Sobrepeso 0 0 1 1 2
Obesidade 1 0 4 11 14 17
Obesidade grau II 6 16 9 6 2
Obesidade grau II1 15 1 0 0 0
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Em relacdo as varidveis antropométricas, verificamos que a Massa Corporal Total (kg)
e o Indice de Massa Corpérea (Kg/mz), apresentaram alteracdes significativas nos periodos
p6s-operatério, TR (4 semanas), TR (8semanas) e TR (12 semanas) quando comparados com
0 momento pré-operatoério e também no periodo TR (12 semanas) quando comparado ao
momento pds-operatério como se pode observar na tabela 5.

As medidas de Massa Corporal Magra apresentaram alteracdes significativas no
periodo pés-operatério, TR (4 semanas) e TR (8semanas) quando comparadas com as
medidas no periodo pré-operatério, nos periodos TR (8 semanas) e TR (12 semanas) quando
comparado o periodo pods-operatério e também no periodo TR (12 semanas) quando
comparado ao periodo TR (4 semanas), a ver na tabela 5.

A Massa Corporal Gorda apenas ndo apresentou alteracdo significativa no periodo TR
(12 semanas) quando comparado ao periodo TR (8 semanas), em todos os outros momentos

houveram alteracdes significativas como descrito na tabela 5.

TABELA 5 — Comparaciao dos resultados, expressos em média e desvio-padrao, das
medidas antropométricas e de composicio corporal, de toda a amostra, nos periodos

pré-operatorio, pés-operatorio e TR (4 semanas), TR (8 semanas) e TR (12 semanas).

Pré-operat. Pos-operat. TR TR TR
(4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
n 21 21 21 21 21
MCT (Kg) 106,20 + 8,97 94,16 + 9,63° 89,92 +9,83" 87,00 + 9,65¢ 84,63 +9,28%
IMC (Kg/m?) 41,19 +2.23 36,49 + 2,52° 34,83 + 247" 33,69 +2,42¢ 32,78 +2,32%
MCM (Kg) 32,56 28,09° 28,92° 30,19 31,96%
(27,32 -46,15)  (22,43-41,98) (23,15-42,80) (24,76 —43,63) (25,39 —44,28)
MCG (Kg) 71,48 +4,08 64,43 + 4,61° 59,43 + 5,03™ 54,95 + 5,14 51,49 + 4,87%

NOTA: "One-way Anova pés-teste de Tukey” e “Friedman”.
*p < 0,05 entre pés-operatorio e pré-operatorio.

°p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pré-operatério. Legenda: IMC = indice de massa corporea;
°p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pré-operatorio. MCM = massa corprea magra;

dp < 0,05 entre TR (12 semanas) e pré-operatorio. MCG = massa corpérea gorda.

°p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pds operatdrio.

'p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pés operatdrio.

p < 0,05 entre TR (12 semanas) e pés operatério.

T’p < 0,05 entre TR (8 semanas) e TR (4 semanas).

'p < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (4 semanas).

'p < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (8 semanas).

As médias das varidveis bioquimicas de Colesterol total, LDL-colesterol,

Triacilglicerol da amostra toda, apresentaram quedas significativas em todos os momentos do

estudo como se pode observar na tabela 6.
O HDL - colesterol apenas ndo apresentou alteracdo significativa no periodo TR (4

semanas) quando comparado ao periodo pds-operatério, em todos 0s outros momentos
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houveram alteragGes significativas como descrito na tabela 6.

TABELA 6 — comparacio dos resultados dos niveis séricos de Colesterol total, LDL,
HDL e Triacilglicerol de toda a amostra nos periodos pré-operatorio, pés-operatorio e

TR (4 semanas), TR (8 semanas) e TR (12 semanas).

TR TR TR

Pré-operat. Pos-operat. (4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)

Colesterol total (mg/dL) 195,49 +5,22 182,30 +4,85* 167,15 +5,39"™ 160,10 + 5,51 150,42 + 6,798
LDL-colesterol (mg/dL) 119,69 5,97 112,41 +5,56*° 99,17 + 6,06 91,19 +6,36"™ 79,85 + 8,28%1
HDL-colesterol (mg/dL) 43,60 £ 125 44,97 +1,08°  4573+1,12"° 47,68 + 1,18™ 50,50 + 1,88%V
Triacilglicerol (mg/dL) 161,01 1,50 124,59 +1,09*° 111,27 + 1,20 106,14 + 1,86 100,32 + 1,55

NOTA: "One-way Anova p6s-teste de Tukey” e “Friedman”.

zp < 0,05 entre pds-operatdrio e pré-operatério. Legenda: LDL = Low Density Lipoprotein;
p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pré-operatorio. HDL = High Density Lipoprotein.
°p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pré-operatorio.

4p < 0,05 entre TR (12 semanas) e pré-operatorio.

°p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pés operatorio.

fp < 0,05 entre TR (8 semanas) e pés operatorio.

€p < 0,05 entre TR (12 semanas) e pds operatdrio.

ﬁp < 0,05 entre TR (8 semanas) e TR (4 semanas).

fp < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (4 semanas).

’p < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (8 semanas).

As dosagens de Glicemia, Insulina HOMA-IR da amostra toda, apresentaram
alteracoes significativas nos periodos pds-operatorio, TR (4 semanas), TR (8 semanas) e TR
(12 semanas), quando comparadas com as medidas no periodo pré-operatério.. como se pode
observar na tabela 7.

As Grelina apresentou alteragdes significativas nos pds-operatério, TR (4 semanas),
TR (8 semanas) e TR (12 semanas), quando comparadas com as medidas no periodo pré-
operatorio, nos periodos TR (8 semanas) € TR (12 semanas), quando comparado ao periodo
pOs-operatorio e no periodo TR (12 semanas) quando comparado ao periodo TR (4 semanas),
a ver na tabela 7.

As dosagens de Leptina apresentaram alteracdes significativas nos pds-operatorio, TR
(4 semanas), TR (8 semanas) e TR (12 semanas), quando comparadas com as medidas no
periodo pré-operatorio, nos periodos TR (4 semanas), TR (8 semanas) e TR (12 semanas),
quando comparado ao periodo pds-operatério e no periodo TR (12 semanas) quando

comparado ao periodo TR (4 semanas)como se observar na tabela 7.
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TABELA 7 — Comparacao dos resultados das taxas séricas de Glicemia, Insulina,
HOMA-IR, Grelina e Leptina de toda a amostra, nos periodos pré-operatorio, pos-

operatorio e TR (4 semanas), TR (8 semanas) e TR (12 semanas).

Pré-operat. Pés-operat. TR TR TR
(4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
Glicemia (mg/dL) 112,67 99,47* 88,41" 86,28 84,99
(96,72 -127,51) (86,97 —109,55) (78,63 -96,72) (79,44 -93,09) (79,67 — 89,80)
Insulina (uU/ml) 20,6 16,0* 12,6™ 11,3 10,8
(14,2 -29,3) (11,8 — 24,3) (9,6 — 1b8,9) 9.8-164) 9,7 - 1d4g1,9)
5,62 3,99° 2,88" 2,37 2,32
HOMA-IR (3,85 —9,22) (2,70 — 6,40) (1,86-426) (2,00 —3,58) (1,96 — 3,18)
Grelina (pg/mL) 29350 +27,43 249,51 +36,50"° 224,33 +34,48" 204,37 + 33,477 186,46 + 34,28%¢
Leptina (ng/mL) 34,42 + 1,88 27,52 +2,14° 23,20 + 2,48™ 22,04 + 2,41 21,07 + 2,06%¢

NOTA: "One-way Anova p6s-teste de Tukey” e “Friedman”.
*p < 0,05 entre pds-operatorio e pré-operatdrio.

bp < 0,05 entre TR (4 semanas) e pré-operatdrio.

°p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pré-operatorio.

dp < 0,05 entre TR (12 semanas) e pré-operatorio.
‘p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pds operatdrio.

'p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pés operatdrio.

p < 0,05 entre TR (12 semanas) e pos operatério.
ﬁp < 0,05 entre TR (8 semanas) e TR (4 semanas).
fp < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (4 semanas).
)p < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (8 semanas).

A tabela a seguir apresenta os resultados da variabilidade da frequéncia cardiaca nos

dominios do tempo.

TABELA 8 — Analise do dominio do tempo da variabilidade da frequéncia cardiaca de

toda a amostra, nos periodos pré-operatorio, poés-operatorio e TR (4 semanas), TR (8

semanas) e TR (12 semanas).

Pré-operat. Pés-operat. TR TR TR
(4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
RR 674,1 686,8 701,2" 718,4 741,9%'
(546,8 - 831,8) (561,9-846,5) (580,3-879,2) (597,1 - 883,6) (621,3 - 913,7)
72,9 74,3 78,4 88,5 119,5%

SDNN" (667-102.3)  (678-111,6)  (721-1249)  (79.6-1493) (86,3 - 171,0)
rMSSD 22,10+ 14,82 32,67 +14,00° 46,90 + 13,33 66,52 + 13,34™ 88,00 + 11,29%¢!
SNNS0 9,1 9,6 11,2 12,6 13,5%

(2,2 -34,3) (2,9 - 35,1) 4,2 - 37,0) (4,9 - 37,6) (5,7 - 38,9)

p < 0,05 entre pés-operatdrio e pré-operatorio.

p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pré-operatorio.
p < 0,05 entre TR (8 semanas) e pré-operatdrio.
dp < 0,05 entre TR (12 semanas) e pré-operatorio.

NOTA: "One-way Anova pds-teste de Tukey” e

a
b
¢ “Friedman”.

°p < 0,05 entre TR (4 semanas) e pés operatdrio.
fp < 0,05 entre TR (8 semanas) e pds operatdrio.
€p < 0,05 entre TR (12 semanas) e pés operatorio.
%‘p < 0,05 entre TR (8 semanas) e TR (4 semanas).
fp < 0,05 entre TR (12 semanas) e TR (4 semanas).

Jp < 0,05 entre TR (12 semanas) ¢ TR (8 semanas).

Legenda: RR= Média dos intervalos RR;
SDNN= desvio padrio do intervalo RR;
RMSSD= raiz quadrada da média do quadrado
das diferencas entre intervalos RR normais
adjacentes;

PNN50= percentual de batimentos maiores
que 50 ms.
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Na tabela 9 veremos que a Insulina, a Grelina e a Leptina correlacionaram-se

inversamente com a Massa Corporal Total em todos os momentos.

TABELA 9 — Associacoes entre as dosagens de Insulina, Grelina e Leptina com a Massa
Corporal Total nos periodos pré-operatoério, poés-operatorio e TR (4 semanas), TR (8

semanas) e TR (12 semanas).

Pré-operat. Pés-operat. TR TR TR
(4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
Insulina rs(p)  -0,2013 (0,3815)*  -0,2349 (0,3053)*  -0,3288 (0,1455)*  -0,1733 (0,4524)*  -0,1731 (0,4530)*
Grelina r(p) -0.3314 (0.1421) -0,4503 (0,0404) -0,3820 (0,0874) -0,2973 (0,1905) -0,2638 (0,2478)
Leptina r(p) -0.391 (0.0796) -0,3331 (0,1400) -0,3460 (0,1244) -0,3577 (0,1113) -0,3670 (0,1017)

*Coeficiente de Correlagdo de Spearman

Grafico 1 — Massa Corporal Total e Grelina — Pré-operatdrio
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Griafico 2 — Massa Corporal Total e Grelina — Pds-operatério
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Grafico 4 — Massa Corporal Total e Grelina — TR (8 semanas)
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Griafico 5 — Massa Corporal Total e Leptina — TR (12 semanas)
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Grafico 6 — Massa Corporal Total e Leptina — Pré-operatério
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Griafico 7 — Massa Corporal Total e Leptina — Pés-operatério
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Grafico 8 — Massa Corporal Total e Leptina — TR (4 semanas)
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Griafico 10 — Massa Corporal Total e Leptina — TR (12 semanas)
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p=0.1017

A tabela 10 demonstra que a Insulina correlacionou-se positivamente com o Indice de

Massa Corporal em todos os momentos. A Grelina correlacionou-se inversamente com o

Indice de Massa Corporal em todos os momentos do estudo. A Leptina correlacionou-se

positivamente com o Indice de Massa Corporal apenas no primeiro momento, nos demais

periodo pré-operatdrio correlacionou-se inversamente.

TABELA 10 — Associacoes entre as dosagens de Insulina, Grelina e Leptina com o Indice
de Massa Corporal nos periodos pré-operatorio, pos-operatorio e TR (4 semanas), TR (8

semanas) e TR (12 semanas).

TR

Pré-operat. Pos-operat. (4 semanas)

TR TR
(8 semanas) (12 semanas)

Insulinar,(P) 04727 (0,0304)*  0,1299 (0,5746)*  0,0351 (0,8800)*
Grelinar(P)  -0,2363(0,3023)  -0,3499 (0,1199)  -0,3333 (0,1397)
Leptinar(P)  0,2632 (0,2490) -0,0022 (0,9925)  -0,1034 (0,6555)

0,1671 (0,4691)%  0,2851 (0,2103)*
10,2439 (0,2866)  -0,3035 (0,1810)
-0,0582 (0,8020)  -0,0795 (0,7950)

*Coeficiente de Correlagdo de Spearman — rg (P)



Griéfico 11 — Indice de Massa Corporal e Grelina — Pré-operatério
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Grifico 12 — Indice de Massa Corporal e Grelina — Pés-operatério
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Grifico 13 — Indice de Massa Corporal e Grelina — TR (4 semanas)
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Gréfico 14 — Indice de Massa Corporal e Grelina — TR (8 semanas)
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Grifico 15 — Indice de Massa Corporal e Grelina — TR (12 semanas)
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Grifico 16 — Indice de Massa Corporal e Leptina — Pré-operatério
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Grifico 17 — Indice de Massa Corporal e Leptina — Pés-operatério
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Grifico 18 — Indice de Massa Corporal e Leptina — TR (4 semanas)
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Grifico 19 — Indice de Massa Corporal e Leptina — TR (8 semanas)
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Grifico 20 — Indice de Massa Corporal e Leptina — TR (12 semanas)
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A tabela 11 demonstra que a Insulina correlacionou-se inversamente com o intervalo
RR e SDNN nos momentos pré-operatério, pos-operatorio e TR (4 semanas) e positivamente
nos periodos TR (8 semanas) e TR (12 semanas). Quando associado aos indices tMSSD e
pNNS50 verificou-se um correlagido negativa nos momentos pré-operatorio, pds-operatério, TR
(4 semanas) e TR (8 semanas), no periodo TR (12 semanas) teve correlac@o positiva. Todas as

correlacdes ndo tiveram significancia.

TABELA 11 - Associacoes entre as dosagens de Insulina com a variabilidade da
frequéncia cardiaca nos periodos pré-operatorio, pés-operatorio e TR (4 semanas), TR
(8 semanas) e TR (12 semanas).

TR TR TR

Pré-operat.

Pés-operat.

(4 semanas)

(8 semanas)

(12 semanas)

iRR
SDNN
rMSSD
pNN50

-0.0857 (0.7118)
-0.0721 (0.7561)
-0.1113 (0.6310)
-0.0422 (0.8558)

-0.1767 (0.4436)
-0.1312 (0.5707)
-0.1622 (0.4823)
-0.1455 (0.5291)

-0.1559 (0.4996)
-0.2265 (0.3234)
-0.1154 (0.6182)
-0.1128 (0.6265)

0.0475 (0.8381)
0.0153 (0.9476)
-0.0094 (0.9676)
-0.0618 (0.7902)

0.1601 (0.4881)
0.1178 (0.6111)
0.1221 (0.5980)
0.1490 (0.5190)

*Coeficiente de Correlacdo de Spearman — rg (P)

A tabela 12 demonstra que a Leptina correlacionou-se inversamente com o intervalo
RR pré-operatorio, pos-operatorio, TR (4 semanas) e TR (8 semanas) e no periodo TR (12
semanas) e positiva mente no periodo TR (12 semanas). Com o indice SDNN correlacionou-
se inversamente nos momentos pré-operatorio, poés-operatério e TR (4 semanas) e
positivamente nos periodos TR (8 semanas) e TR (12 semanas). Quando associado aos indices
rMSSD teve correlacdo negativa apenas no periodo pré-operatdrio, nos demais momentos
obteve correlacdo positiva. Associando com o indice pNNS50 verificou-se um correlagao

negativa em todos os momentos. Todas as correlagdes nao tiveram significancia.

TABELA 12 - Associacoes entre as dosagens de Leptina com a variabilidade da
frequéncia cardiaca nos periodos pré-operatorio, pés-operatorio e TR (4 semanas), TR
(8 semanas) e TR (12 semanas).

TR TR TR

Pré-operat.

Pés-operat.

(4 semanas)

(8 semanas)

(12 semanas)

iRR
SDNN
rMSSD
pNN50

-0.2396 (0.2955)
-0.3043 (0.1798)
-0.0687 (0.7674)
-0.2315 (0.3126)

-0.0053 (0.9818)
-0.1274 (0.582)
0.1612 (0.4852)
-0.1424 (0.5381)

-0.0646 (0.7810)
-0.1095 (0.6365)
0.0869 (0.7081)
-0.0929 (0.6887)

-0.0404 (0.8619)
0.0140 (0.9521)
0.0661 (0.776)

-0.0292 (0.8998)

0.0296 (0.8985)
0.0708 (0.7604)
0.2097 (0.3616)
-0.1351 (0.5593)

*Coeficiente de Correlacdo de Spearman — r (P)

A tabela 13 demonstra que a Grelina correlacionou-se inversamente negativamente

com o intervalo RR, com o indice SDNN e com o indice pNN50, apenas no momento pré-
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operatdrio e positivamente com os demais periodos. Quando associado aos indices rtMSSD
verificou-se uma correlacdo negativa no dois primeiros periodos, e positivamente com 0s

demais. Todas as correlagdes nao tiveram significancia.

TABELA 13 - Associacoes entre as dosagens de Grelina com a variabilidade da
frequéncia cardiaca nos periodos pré-operatorio, pés-operatério e TR (4 semanas), TR
(8 semanas) e TR (12 semanas).

Pré-operat Pés-operat TR TR TR
: : (4 semanas) (8 semanas) (12 semanas)
iRR -0.1463 (0.5268) 0.1263 (0.5852) 0.2702 (0.2362) 0.2191 (0.3398) 0.2158 (0.3475)
SDNN -0.1299 (0.5746) 0.0260 (0.9110) 0.1955 (0.3956) 0.1208 (0.6019) 0.1000 (0.6663)
rMSSD -0.2625 (0.2503) -0.0423 (0.8556) 0.1123 (0.6280) 0.0468 (0.8402) 0.1196 (0.6057)
pNN50 -0.1806 (0.4334) 0.1052 (0.6500) 0.2592 (0.2565) 0.2098 (0.3613) 0.3286 (0.1458)

*Coeficiente de Correlagdo de Spearman — rg (P)
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos avaliar os efeitos do treinamento resistido sobre
a variabilidade da frequéncia cardiaca e a concentracio sérica dos hormonios leptina, grelina e
insulina em mulheres submetidas a gastroplastia. Nossa principal constatacdo foi uma
melhora na Massa Corporal Magra promovida pelo treinamento nas pacientes.

Neste estudo foram estudadas 21 pacientes do sexo feminino, com faixa etaria média
de idade de 27,67 + 5,46 anos. Aydin et al. (2016), estudou 30 sujeitos onde 83,3% eram do
sexo feminino com média de idade de 31,47 £7.17. Oliveira et al. (2015) analisou em seu
estudo 25 individuos, sendo 72% do sexo feminino e com idade média 39,28 + 8,07. Freitas e
Vicente, (2011) em seu estudo avaliaram 15 pacientes, sendo 80% do sexo feminino e 20% do
sexo masculino, com idade média de 35,73 + 15,55 anos. Jacob et al. (2010) analisou 44
pacientes 22,7% eram masculinos e 77,3% femininos onde a faixa etdria média ficou em
41,13 + 9,22 anos. Dias et al, (2006) em seu estudo teve 40 pacientes 100% sexo feminino
com idade média de 45,2 + 10,8 anos. O percentual elevado de mulheres nos estudos pode ser
explicado por as mesmas terem um maior percentual no nimero de gastroplastia realizadas.

O tipo de técnica empregada também demonstra diferenca nos resultados obtidos
quando se avalia a reducao do perfil lipidico. Na literatura encontramos vérios outros estudos
(Hofso et al. 2010, Garcia-Marirrodriga, 2012; Habib et al. 2009; Jacob et al. 2010; Freitas e
Vicente, 2011) que também incluiram em seus estudos pacientes que foram submetidos a
gastroplastia pela técnica de bypass gastrico em Y de Roux (fobi-Capella).

Alteragdes significantes foram verificadas em todas as varidveis estudas apds o fim
das quatro semanas de Treinamento Resistido. Esses resultados indicam que a intervencdo de
quatro semanas do Treinamento Resistido influenciou nas respostas das varidveis analisadas.

Algumas caracteristicas e mecanismos podem explicar esses resultados.

O sucesso apds da gastroplastia vem sendo sempre relacionado a grande perda de
massa corporal total. Os resultados deste estudo demonstram redu¢ao da massa corporal total
equivalente a encontrada na literatura apos o primeiro més, que foi de 23,9% Andrade & Lobo
(2014), 10,9% para Alamo et al. (2001) , 7,96% para Nassif et al. (2009). Faria et al. (2007)
consideraram como sucesso cirdrgico a perda de 20% do excesso de peso no primeiro més.
Nesse estudo observou-se média de perda de 11,33% do excesso de peso no primeiro més.

O IMC de toda a amostra avaliada, neste estudo, no periodo pré-operatorio foi de
41.19 + 2.23 kg/m?, que permitiu classificar os pacientes com obesidade morbida, com risco

muito grave de problemas de satiide associados a obesidade e mortalidade aumentada (WHO,
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2000).

A redugdo do IMC foi similar em relacdo a outros estudos encontrados na literatura
apenas no seu primeiro més pos-operatorio, apos houve uma diferenca dos demais estudos
encontrados na literatura. Monaco et al. (2008), demonstram em seu estudo uma diminui¢ao
de 45,51 = 7,81 kg/m? para 36,95 + 6,50 kg/m? no periodo de trés meses sem intervencao de
treinamento resistido, Ramos et al. (2006), demonstra uma reducao de 48,4 kg/m? para 39,1
Kg/m? ap6s o mesmo periodo de tempo e também sem a intervengdo de treinamento resistido.
O presente estudo aponta uma redugdo de 41.19 + 2.23 kg/m? para 32.78 + 2.32 kg/m? apos 12
semanas de treinamento resistido. Nossos dados evidenciam uma diminuicio significativa do
IMC em um mesmo periodo que os demais estudos, demonstrando que a intervencao leva o
individuos a uma melhor resposta sobre a varidvel.

Em relacdo a Massa Corporal Magra alguns estudos tém mostrado perda substancial
desta varidvel em pacientes submetidos a gastroplastia até o terceiro més pds-operatdrio
(Geber et al, 2015; Carey et al, 2006; Wadstrom et al, 2000; Wadstrom et al, 199), em nosso
estudo houve reducdo apenas no primeiro més pds-operatorio de 34.71 + 5.77 Kg para 29.73
+ 6.20 Kg. Apés intervencdo do treinamento resistido houve um aumento desta varidvel de
29,73 + 6,20 Kg para 33.14 + 5,78 Kg apds as 12 semanas. O aumento desta varidvel pode
estar relacionada com a hipertrofia muscular derivada da interven¢do de treinamento resistido
que as pacientes realizaram durante este periodo. Em estudo realizado por Perez et al (2007),
demonstrou uma alteracdo similar na massa corporal magra apds quatro semanas de
treinamento resistido de 43,08 + 3,03 Kg para 43,26 + 2,70 Kg. Nao houveram estudos na
literatura que realizam a intervengdo apenas do treinamento resistido com pacientes que foram
submetidos a gastroplastia.

Na presente investigacdo houve reducio significativa dos valores de Triacilglicerol,
LDL-colesterol e Colesterol total, com elevacdo dos niveis de HDL-colesterol, apés um més
de gastroplastia e 12 semanas de treinamento resistido. As observacdes feitas reiteram os
achados na literatura (GEBER et al, 2015; ANDRADE & LOBO, 2014; BOPP et al, 2009;
MONACO et al, 2008).

Nessa pesquisa, ao analisar os lipidogramas das pacientes, verificou-se que os niveis
de colesterol total alterou de 195,49 + 5,22 mg/dL para 182.30 + 4.85 mg/dL no primeiro més
de pds-operatdrio e apds para 150,42 + 6,79 mg/dL ap6s 12 semanas de treinamento resistido.
O nivel de HDL reduziu de 43,60 + 1,25 mg/dL para 44.97 + 1.08 mg/dL no primeiro més de
pos-operatorio e apos para 50,50 + 1,88 mg/dL apds 12 semanas de treinamento resistido; o

nivel de LDL sofreu queda de 119,69 £5,97 mg/dL para 112.41 + 5.56 mg/dL no primeiro més
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de pds-operatorio e apds para 79,85 + 8,28 mg/dL apds 12 semanas de treinamento resistido;
o nivel de triacilglicerol sofreu reducdo de 161,01 £ 1,50 para 124.59 = 1.09 mg/dL no
primeiro més de pds-operatério e apds para 100,32 + 1,55 mg/dL apds 12 semanas de
treinamento resistido.

Carvalho et al. (2007) encontraram reducdo dos niveis de triglicerideos de 175 mg/dL
para 145 mg/dL no primeiro més de pds-operatério e para 120 mg/dL no terceiro, e alteracdo
minima nos niveis de HDL (44 mg/dL no pré-operatdrio, 43 mg/ dL apds um més e 44 mg/dL
no terceiro). Freitas e Vicente (2011), verificaram que apds trés meses de pds-operatorio o
HDL alterou de 44,81 = 9,81mg/dL para 37,60 + 7,17 mg/dL. O LDL reduziu de 110,87 +
23,82 para 97,92 + 17,63 mg/dL. Morinigo et al.15 apresentaram reducdo na taxa de
triglicerideos de 138,1 mg/dL para 117 mg/dL, decorridos um més e meio da operagdo, e
reducdo de HDL de 45,6 mg/dL para 42 mg/dL. no mesmo periodo. Coppini et al. (2006),
observou-se niveis bioquimicos durante o pré-operatdrio, terceiro e sexto més apds a cirurgia,
respectivamente, tendo triglicerideos no pré-operatério de 171,0£125,0, no terceiro més de
106,5+£32.2, e no sexto més de 88,6+27,4 mg/dL; LDL-colesterol no pré-operatorio de
122,2432 8, no terceiro més de 95,4+28.1, e no sexto més de 99,0+20,0 mg/dL, sendo que
HDL-colesterol avaliou-se somente no pré-operatério e sexto més pds-cirirgico tendo
respectivamente 44,0+12,0 mg/dL e 53,4+12,9 mg/dL. Ao comparar esses resultados com o
presente estudo, verifica-se que as varidveis no pds-cirirgico apresentaram grandes
diferencas, onde o presente estudo demonstra alteracdes apds 12 semanas de treinamento
resistido abaixo dos demais estudo em um periodo de tempo menor. No entanto, deve se
considerar que embora o periodo avaliado neste estudo fosse menor aos demais, houve no
mesmo a inclusdo da intervengdo do treinamento resistido, onde essa situacao pode predispor
a melhora do perfil bioquimico.

Analisando os resultados dos niveis de glicemia, encontramos neste estudo no periodo
pré-operatério uma media de 111.62 + 9.67 mg/dL, apés um més de pds-operatério o valor
alterou para 99.38 + 6.99 mg/dL e apés 12 semanas de treinamento resistido, alteraram para
85,40 + 2,63 mg/dL. Comparando com os achados na literatura, verificamos que Nassif et al.
(2009) demonstraram uma alteragdo de 100,80 + 29,9 mg/dL para 87,40+ 10,50 mg/dL apods
quatro meses de cirurgia. Ribeiro et al. (2009) de 116.9 £ 53.9 mg/dL. para 79.5 + 9.0 mg/dLL
ap6s 12 meses de pds-operatdrio. Podemos verificar que o treinamento resistido foi eficiente
para reduzir as taxas glicémicas dos pacientes em um curto tempo apds a gastroplastia.

Comparando os resultados da insulina, Copinni (2004), demonstra em seu estudo que a

media dos niveis de insulina se alteraram de 22,5 + 8,0 uU/ml para 9,3 + 4,6 uU/ml apés trés
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meses de cirurgia e para 5,3 + 2,9 uU/ml apds seis meses de cirurgia. Alves et al. (2011),
encontra valores pré-operatérios de 41,00 = 37,12 uU/ml alterando para 11,00 = 5,02 uU/ml
apds 45 dias de cirurgia. Conroy et al, (2014), demonstra variacdes de 4.2 +£ 0.7 uU/ml para
4,1 £ 0,8 uU/ml apés 16 semanas. Os resultados encontrados nesse estudo demonstram que a
média no periodo pré-operatério foi de 21,33 + 3,93 pU/ml, um més apds a cirurgia de 16.93
+ 3.28 pU/ml e apdés 12 semanas de treinamento resistido de 11,2 + 1,48 uU/ml. Esses
resultados estdo associados a capacidade do treinamento resistido de ocasionar uma melhor
resposta da mecanica da insulina, assim, como as demais varidveis o treinamento resistido foi
capaz de reduzir os valores em um curto tempo, demonstrando assim seu beneficio no pds-
cirtrgico de gastroplastia.

Analisando os resultado da varidvel HOMA-IR na literatura, encontramos que o
estudo de Conroy et al, (2014), demonstra 0.90 = 0.14 para 0.89 + 0.19 ap6s 16 semanas.
Korner et al. (2009) encontra média de 4.4 + 0.4 no pré-operatério e 2.7 £ 0.5 apds doze
semanas apos cirurgia. Copinni (2004) demonstra as seguintes médias em seu estudo, 5,5 +
4,5 no pré-operatério, 3,6 =+ 1,3 apds trés meses de cirurgia e 3,1 + 1,8 apds seis meses de
cirurgia. Em nosso estudo verificamos que as médias do HOMA-IR foram de 5,95 + 1,57 no
pré-operatério, 4,19 + 1,05 apés um més de cirurgia e 2,37 + 0,35 apds 12 semanas de
treinamento resistido.

Quando comparamos com os resultados demonstrados neste estudo verificamos que 0s
mesmos se encontram proximos as alteracOes encontradas na literatura, as médias de
glicemia, insulina ¢ HOMA-IR, mesmo tendo um periodo de avaliagdo menor do que os
demais estudos. O treinamento resistido possibilita a hipertrofia muscular, melhorando a
translocacdo do GLUT-4 para a superficie da membrana celular, dessa forma facilita a entrada
da glicose e melhora a sensibilidade a insulina. O treinamento resistido dessa forma pode
cooperar com a cirurgia para otimizar a corre¢cdo de distiurbios metabdlicos como a Diabetes
Mellitus

Quanto as varidveis hormonais, quando se trata da grelina, Hosoda et al. (2006),
afirma que na hé evidéncias na literatura atual demonstram que a secrecdo de grelina aumenta
em condi¢des de balanco energético negativo, enquanto diminui no positivo. O presente
estudo avaliou apenas a grelina acilada, pois a acilacdo através da GOAT confere a grelina
acilada seu efeito fisioldgico principal e bem documentado de ativacdo de neurOnios
hipotalamicos que expressam NPY e AgRP.

Cummings et al. (2002), demonstraram reducdo dos niveis de grelina apds o bypass

gastrico para valor 77% menor que o de um grupo controle pareado de pessoas magras e 72%
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menor que o de um grupo controle pareado de pessoas obesas.

Cummings et al. (2005), apontam que apds o bypass géstrico, observa-se reduciao dos
niveis séricos de grelina. No entanto, segundo Holdstock et (2003), a redu¢do da grelina ndo é
consenso na literatura, alguns autores demonstraram elevagdo desse peptidio no pds-
operatério. Em ndmeros, Conroy et al, (2014), demonstra em seu estudo que nos niveis
séricos de grelina alteraram de 343 + 48 para 326 + 43 apds 16 semanas de pds operatorio.
No estudo de Terra et al. (2013) as grelina inicialmente foi de 0.87+0.38pg/mL apds
12 meses o valor se alterou para 1.08+0.31 pg/mL. J4 BuZga et al. (2014) demonstra que
inicialmente o niveis séricos de grelina foram de 127.5 £96.9 pg/mL, ap6s 6 meses esse valor
foi de 62.6 £60.9 pg/mL e apds 12 meses foi de 87.5 £59.1 pg/mL. No presente estudo os
valores séricos de grelina sdo respectivamente 293.50 + 27.43 pg/mL no periodo pré-
operatorio, 249.51 + 36.50pg/mL apds um més apos a cirurgia e 186,46 + 34,28 pg/mL ap0s
12 semanas de treinamento resistido. Esses valores corroboram com o estudo de Meier e
Gressner (2004) que individuos apds exercicio fisico as concentragdes de grelina foram mais
baixas.

Rubino et al. (2002), citam que em pacientes obesos e diabéticos especula-se que
algum fator secretado pelo duodeno e jejuno proximal induza uma forma de resisténcia a
leptina. Segundo Hickey et al. (1998), o bypass gastrico proporcionam redugdo precoce dos
niveis de leptina. No estudo de Conroy et al. (2014), as dosagens séricas de leptina no pré-
operatorio foi de 21.8 + 2.5 ng/mL e se alterou para 223.4 + 66 ng/mL apos 16 semanas. Terra
et al. (2013) demonstra que a dosagem média de leptina no pré-operatorio foi de
248.17+89.16 ng/mL de apés 12 meses foi de 63.85+33.48 ng/mL. BuZga et al. (2014)
verifica que a leptina inicialmente foi de 43.6 £11.9 ng/mL, 6 meses apds 24.9 +16.7 ng/mL, e
apos 12 meses 24.3 +£13.3 ng/mL. No presente estudo os valores séricos de Leptina sdao
respectivamente 34,42 + 1,88 ng/mL no periodo pré-operatorio, 27,52 + 2,14 ng/mL ap6s um
més apds a cirurgia e 21,07 £ 2,06 ng/mL apds 12 semanas de treinamento resistido.
Resultados conflitantes t€ém sido demonstrados sobre as alteragdes nos valores de leptina em
funcdo do treinamento resistido. Porem a literatura coloca como o principal fator responsavel
pelo aumento das dosagens séricas de leptina esta diretamente relacionada com o aumento da
Massa Corporal Gorda. Como foi verificada neste estudo a massa Corporal Gorda dos
individuos foi reduzida e o treinamento resistido foi capaz de acelerar esse processo derivado
de vdrios fatores, como o aumento do gasto energético e hipertrofia 0 que ocasiona um
aumento da taxa metabdlica basal. Dessa forma o treinamento resistido de certa forma

colaborou com a regulacdo das taxas séricas de leptina dos individuos.
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Neste estudo a andlise da VFC foi feita por meio dos indices do dominio do tempo:
RMSSD o qual reflete o tonus vagal, SDNN que representa um balanc¢o entre a atividade do
sistema nervoso simpdtico e parassimpatico e a andlise dos intervalos RR. Foi verificado que
a frequéncia sinusal foi reduzia como demonstrada pelo aumento dos intervalos RR, e sua
variabilidade aumentou, indicando que a mudanca da modulagdo autondmica cardiaca ocorreu
no sentido de aumento da influencia parassimpética. Houve aumento em todos os indices,
tanto nos da medida individual dos intervalos RR quanto nos adjacentes.

Alguns autores (Pontiroli et al., 2013; Gandolfini et al., 2015; Vaz et al., 1997;
Lombardi et al., 2002) descrevem uma melhora significativa da variabilidade da frequéncia
cardiaca em pacientes que foram submetidos a cirurgia baridtrica. Alves (2009), aponta os
valores do indice SDNN no pré-operatério de 85,42 + 42,17 ms, no pds-operatorio de
57,95+64,58 ms e ap0ds 90 dias de 55,81+£31,77 ms. Para o indice rRMSSD no pré-operatorio
de 15,07 £ 12,08 ms, no pds-operatério de 53,20 + 94,83 ms e apds 90 dias de 47,98 +
45,79ms. Neste estudo J4 o indice pNN50 no pré-operatério de 2,45 + 6,85 ms, no pos-
operatorio de 10,96 + 21,4 ms e apds 90 dias de 11,17 £ 12,65 ms. Em nosso estudo
verificamos o indice SDNN no pré-operatorio76,78 + 11,06 ms no pods-operatorio 78,96 =+
12,34 ms e apds 12 semanas de treinamento resistido. Para o indice rRMSSD no pré-
operatorio de 22,10 + 14,82 ms, no pds-operatdrio de 32,67 + 14,00 ms e ap6s 12 semanas de
treinamento resistido de 88,00 + 11,29ms. J4 o indice pNN50 no pré-operatério de 11,04 +
8,83 ms, no pds-operatorio de 11,84 + 8,96 ms e apds 12 semanas de treinamento resistido de

15,46 £ 9,25 ms.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo geral Avaliar os efeitos do treinamento resistido
sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca e a concentracao sérica dos hormonios leptina,
grelina, e insulina em mulheres submetidas a gastroplastia.

Os objetivos especificos do estudo encontram-se descritos no item 3.2 e
compreenderam:

Avaliar em um grupo de pacientes que foram submetidos a gastroplastia, os efeitos do

programa de treinamento resistido sobre:

e As taxas de Glicose pré e pOs gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de Treinamento Resistido;
e A concentragdo de colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL) lipoproteina de
baixa densidade (LDL) e triglicérides pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

e As dosagens da leptina, grelina, e insulina pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

e A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca no pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de

Treinamento Resistido;

e A Correlagao entre os niveis hormonais de grelina, leptina, e insulina com a variabilidade
da frequéncia cardiaca no pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas de Treinamento

Resistido;

e A correlagdo entre os niveis hormonais de grelina, leptina e insulina com a Massa
Corporal Total e o Indice de Massa Corpérea no pré e pés gastroplastia e 4, 8 e 12

semanas de Treinamento Resistido.

As hipéteses experimentais testadas foram:

Hipétese geral

Um programa de doze semanas de treinamento resistido melhorard os niveis
hormonais e a resposta da variabilidade da frequéncia cardiaca de mulheres submetidas a
gastroplastia. Dessa forma, trés hipéteses foram testadas.

H1- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido responderdo de
maneira positiva em relagdo aos niveis séricos de glicose.

H2- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido responderdao de
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maneira positiva em relacio as concentracdes de colesterol total, lipoproteina de alta
densidade (HDL) lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triglicérides.

H3- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido responderao de
maneira positiva em relagdo aos niveis séricos dos hormdnios leptina, grelina, e insulina.

H4- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido responderdo de
maneira positiva em relagdo a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca.

H5- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido terdo forte
Correlag@o entre os niveis hormonais de grelina, leptina, e insulina com a variabilidade da
frequéncia cardiaca.

H6- As pacientes submetidas aos protocolos de treinamento resistido terdo forte
Correlacdo entre os niveis hormonais de grelina, leptina, e insulina com a Massa Corporal
Total e o Indice de Massa Corpérea.

As pacientes foram submetidas a doze semanas de um programa treinamento resistido
para hipertrofia. Pode-se verificar um aumento da Massa Corporal Magra, que pode estar
diretamente relacionado com a hipertrofia. Desta forma, o treinamento resistido constitui uma
alternativa atrativa para encaminhamento no pds gastroplastia para continuidade do
tratamento do individuo. Os resultados do presente estudo apontam para melhoras na Massa
Corporal Magra acima dos compardveis a aqueles tradicionalmente obtidos com o
treinamento aerébico ou para pacientes que nao obtiveram treinamento apds gastroplastia.

Verificou-se uma perda de Massa Corporal Gorda também acima dos encontrados na
literatura. Esses resultados podem ser atribuidos a vérios fatores principalmente pelo aumento
do gasto energético ocasionado tanto pelo treinamento agudamente, quanto pelo aumento da
taxa metabdlica basal, atribuida a hipertrofia.

O treinamento resistido também proporcionou uma melhora significativa nas taxas
glicémicas das pacientes.

Desta forma, a hipétese experimental H1 de que as respostas ao treinamento resistido
responderiam positivamente nas taxas glicémicas foi aceita. Ao fim do programa o nivel
glicémico da amostra estava em niveis normais de acordo com a referéncia clinica.

Para atingir o segundo objetivo do estudo, as concentracdes de colesterol total,
lipoproteina de alta densidade (HDL) lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triacilglicerol
foram determinados e seus resultados comparados.

Foram encontradas alteracdes positivas significativas apds o programa de treinamento
resistido em todas estas varidveis. A hipétese experimental H2 que os grupos experimentais

responderiam de forma positiva ao treinamento resistido foi totalmente aceita.
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Para atingir o terceiro objetivo os niveis séricos dos hormodnios leptina, grelina, e
insulina foram determinados e comparados. Foram encontradas alteragdes positivas
significativas ao fim do programa de treinamento. Desta forma, a hipdtese experimental H3
foi aceita.

Para atingir quarto objetivo os intervalos RR e com os indices do dominio do tempo:
SDNN, rMSSD e pNNS50 foram determinados e comparados. Os resultados das analises
demonstraram alteragdes positivas significativas ao fim do programa de treinamento. Desta
forma, a hip6tese experimental H4 foi aceita.

Para atingir quinto objetivo, foram correlacionados os hormonios Grelina, Leptina e
Insulina com a Massa Corporal Total e com o Indice de Massa Corpérea. Os resultados das
analises demonstraram correlacdo significativa que apenas entre o a Insulina e o Indice de
Massa Corpérea no pré-operatério e entre a Grelina e a Massa Corporal Total no pos-
operatorio. Desta forma, a hipétese experimental HS nao foi aceita.

Para atingir o sexto objetivo, foram correlacionados os hormonios Grelina, Leptina e
Insulina com os intervalos RR e com os indices do dominio do tempo: SDNN, rMSSD e
pNNS50. Os resultados das analises demonstraram que em nenhum momento houve correlagdao

significativa entre as varidveis. Desta forma, a hipdtese experimental H3 nio foi aceita.
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APENDICE I - FICHA DE CONTROLE DE AVALIACAO DOS

PACIENTES
FICHA DE CONTROLE - PACIENTES
Nome: Data de Avaliagao:
Endereco:
Bairro: Telefone: Celular:
Cidade: Datade Nasc.: __ / / Idade:
Sexo: Estado Civil: Profissao:
Escolaridade: ()Analfabeto / primério incompleto () Primario
() Secundario () Colegial/Técnico () Universitario
AVALIACAO 1
ESTAT. MCT IMC | MCM | MCG | CLST. |HDL | LDL TAG | HOMA
GLIC. INSUL. HOMA | GRE | LEP | PAS/PAD | RR | SDNN | rMSSD | pNN50
AVALIACAO 2
ESTAT. MCT IMC | MCM | MCG | CLST. |HDL | LDL TAG | HOMA
GLIC. INSUL. HOMA | GRE | LEP | PAS/PAD | RR | SDNN | rMSSD | pNN50
AVALIACAO 3
ESTAT. MCT IMC | MCM | MCG | CLST. |HDL | LDL TAG | HOMA
GLIC. INSUL. HOMA | GRE | LEP | PAS/PAD | RR | SDNN | rMSSD | pNN50
AVALIACAO 4
ESTAT. MCT IMC | MCM | MCG | CLST. |HDL | LDL TAG | HOMA
GLIC. INSUL. HOMA | GRE | LEP | PAS/PAD | RR | SDNN | rMSSD | pNN50
AVALIACAO 5
ESTAT. MCT IMC | MCM | MCG | CLST. |HDL | LDL TAG | HOMA
GLIC. INSUL. HOMA | GRE | LEP | PAS/PAD | RR | SDNN | rMSSD | pNN50
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APENDICE II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO SAUDE MATERNO INFANTIL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Sra. para participar da Pesquisa AVALIACAO DOS EFEITOS DO
TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A VARIABILIDADE DA FREQUENCIA
CARDIACA E A CONCENTRACAO SERICA DOS HORMONIOS LEPTINA, GRELINA,
ADIPONECTINA E INSULINA EM MULHERES SUBMETIDAS A GASTROPLASTIA
sob a responsabilidade do pesquisador Marlon Lemos de Aradjo a qual pretende Avaliar os
efeitos do treinamento resistido sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca e a concentrac¢io
sérica dos hormonios leptina, grelina, adiponectina e insulina em mulheres submetidas a
gastroplastia.

Sua participagdo € voluntéria e o Sra. serd submetida a sessdes de treinamento resistido,
ap6s liberacdo médica, durante 12 semanas. Serdo avaliados dados antropométricos,
composi¢cdo corporal, a variabilidade da frequéncia cardiaca, e o perfil lipidico e dosagens
hormonais em cinco etapas: pré e pds gastroplastia e 4, 8 e 12 semanas pos intervencao. Os
riscos decorrentes de sua participagcdo na pesquisa sdo desconfortos proporcionados por coleta
de sangue, dores musculares, cansaco, diminui¢ao da pressao arterial ou diminui¢do do aguicar
no sangue durante ou apds o treinamento fisico. Entretanto, voc€ terd abertura para
comunicacdo com os pesquisadores do projeto para resolver de qualquer problema. Alguns
beneficios sdo esperados: melhorias nas suas capacidades fisicas (forca do musculo) e
hemodinamicas (pressdo arterial e batimento do coracdo) visando interferir na sua capacidade
funcional.

Se depois de consentir em sua participagdo a Sra. desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja
antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua
pessoa. A Sra. ndo terd nenhuma despesa e também nao receberd nenhuma remuneracio. Caso
aconteca algum dano comprovado que fora causado pela pesquisa, os pesquisadores
responsaveis dardo apoio financeiro durante um ano com ajuda de custo de 500 (reais) por
pesquisador. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade nao

serd divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacdo, a Sra. poderd



98

entrar em contato com o pesquisador no endereco Av. dos Portugueses S/N - Dpto de
Educagdo Fisica, Campus do Bacanga, Sdo Luis/MA, (98) 981338639/988477818, ou podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFMA, na Avenida dos
Portugueses s/n, Campus Universitdrio do Bacanga, Prédio do CEB Velho, PPPG, Bloco C
Sala 07, Sao Luis/MA, telefone (98) 3272-8708.

Consentimento P6és—Informacao

Eu, , fui informado

sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a
explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada
e que posso sair quando quiser. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas

assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Nome do Avaliado:

Assinatura ou digital do Avaliado:

Nome do Avaliador:

Assinatura do pesquisador responsavel



