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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica, quando indicada, contribui para a redugdo da massa corporal total.
No entanto, para eficicia a médio e longo prazo, a pratica de exercicios fisicos regulares é indicada como
tratamento adjuvante a cirurgia. Objetivo: Verificar, através de uma revisio sistematica, o efeito do trei-
namento combinado na composigio corporal de adultos submetidos a cirurgia bariatrica de bypass gas-
trico em Y de Roux (BGYR). Métodos: A busca eletronica foi realizada nas bases de dados Pubmed, Scielo
e Lilacs, nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Foram incluidos apenas estudos controlados e ran-
domizados com protocolo de treinamento combinado ap6s RYGB. Resultados: Foram identificados 2071
artigos, sendo apenas seis elegiveis para a presente revisio. Com um total de 272 participantes, cinco dos
artigos analisados contém pacientes de ambos os sexos em sua amostra e um tinha apenas mulheres. O
exercicio fisico atenuou a perda de densidade mineral 6ssea em diferentes regides (-1,87%-2,91%; p = 0,007-
0,038), além de prevenir o reganho de massa corporal. Por outro lado, apenas o estudo de Herring et al.
(2017) apresentou maior redu¢io de massa corporal nos sujeitos que realizaram exercicio fisico (- 2,4kg;
p = 0,003). Por fim, a avaliacio da forca muscular apresentou dados inconclusivos. Conclusio: A falta de
estudos com alta qualidade metodoloégica e com baixo risco de viés, bem como a escolha inadequada dos
instrumentos de avaliacdo para obtencao das medidas de interesse e o baixo niimero de artigos aptos para
as medidas de interesse demonstram a necessidade de novos trabalhos a serem produzidos.

Palavras-chave: gastroplastia; obesidade morbida; exercicio fisico; derivacio jejunoileal; terapia por exercicio

ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery, when indicated, helps to reduce total body mass. However, for medium-
to long-term efficacy, regular physical exercise is recommended as an adjuvant treatment to surgery. Ob-
jective: To verify, through a systematic review, the effect of combined training on the body composition of
adults undergoing Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGB). Methods: The electronic search was carried
out in the Pubmed, Scielo, and Lilacs databases, in English, Portuguese, and Spanish languages. Only
randomized controlled studies with a combined training protocol after RYGB were included. Results: 2071
articles were identified, of which only six were eligible for this review. With a total of 272 participants,
five of the articles analyzed had patients of both sexes in their sample and one had only women. Physical
exercise attenuated the loss of bone mineral density in different regions (-1.87%-2.91%; p = 0.007-0.038),
as well as preventing body mass gain. On the other hand, only the study by Herring et al. (2017) showed
a greater reduction in body mass in subjects who performed physical exercise (- 2.4kg; p = 0.003). Finally,
the assessment of muscle strength showed inconclusive data. Conclusion: The lack of studies with high
methodological quality and low risk of bias, as well as the inadequate choice of assessment instruments
to obtain measures of body integrity, has led to a significant reduction in body mass.
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Introducao

O combate a obesidade tornou-se um grande desafio de satide publica no
Brasil, tendo sido incluida no grupo de doencas e/ou agravos crénicos nao transmis-
siveis em 2013. De acordo com dados de 2021 da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote-
¢ao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico [1], o percentual de adultos com
obesidade era de 22,35% [2]. Essa situacao foi agravada pelas medidas de contencao
impostas pela COVID-19, uma vez que o Brasil parece ter apresentado um predominio
no ganho de peso sobre a perda de peso durante a pandemia [3].

A cirurgia baridtrica é uma estratégia invasiva utilizada em situacoes em que
o individuo apresenta alto risco de morte devido a obesidade (> 40 kg/m? ou > 35 kg/
m? com comorbidade). Apesar de os dados dos ultimos dois anos mostrarem uma
diminuicao do numero de cirurgias bariatricas, esta redugao pode ser efeito da pan-
demia [4]. Atualmente, a técnica de cirurgia baridtrica mais utilizada no Brasil pelo
SUS é o bypass gastrico, também chamado de gastroplastia com derivacao intestinal
emY de Roux (RYGB) [5].

Este procedimento é realizado com um agrafamento de parte do estobmago e
um desvio da parte inicial do intestino delgado, diminuindo a area disponivel para
conter os alimentos e favorecendo o aumento da producio de hormonas associadas
a saciedade [6]. Estes efeitos favorecem a perda de massa corporal e a atenuagao das
comorbilidades associadas a obesidade [6].

No entanto, muitos pacientes experimentam uma recupera¢ao da massa cor-
poral meses apds a cirurgia [7-9]. A queda da taxa metabolica basal [10], a reducao
da massa muscular [11] e as deficiéncias nutricionais [12] podem explicar este fe-
nomeno. Outro efeito adverso cronico associado ao BGYR ¢é a reducao acelerada da
densidade mineral éssea, aumentando o risco de fraturas [13]. Além disso, os gastos
publicos com gastroplastia aumentaram consideravelmente nos tltimos 10 anos [14].
Entretanto, a adocao de um programa de treinamento fisico como atividade terapéu-
tica nao farmacolégica pode representar uma importante estratégia para combater
os efeitos adversos observados ap6s o BGYR, pois ajudam a promover a redugao da
massa corporal [15], da pressdo arterial [16], além de estimular o aumento da forca e
da massa muscular [17].

Dentre os modelos consagrados de prescri¢ao de exercicio fisico, pode-se des-
tacar o treinamento combinado. Esse protocolo de treinamento demonstra promover
melhor controle metabdlico e da massa corporal, sendo definido como programas
que combinam treinamento de forca e capacidade aerébia na mesma sessio de exer-
cicio, bem como as possiveis adaptacoes antagdnicas produzidas por ambos [18].

Embora o exercicio fisico isoladamente ndo seja o principal promotor da re-
ducdo da massa corporal, seus efeitos positivos sobre a satide justificam a busca por
mais estudos que possam verificar a procura por estratégias e propostas de treina-
mento que favorecam maior aderéncia, reduzindo o sedentarismo, minimizando os
custos publicos e o agravamento das comorbidades relacionadas [18].
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Portanto, o objetivo desta revisdo sistematica foi verificar o efeito do treino
combinado na massa corporal, massa muscular, forca muscular, densidade mineral
6ssea e recuperagao da massa corporal em individuos adultos submetidos a BGYR.

Métodos

Protocolo e registro

O presente estudo seguiu as recomendagoes da Declaracio PRISMA e foi re-
gistrado no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO)
com o identificador CRD42021286299 [19].

Critérios de elegibilidade

Seguindo a estratégia PICOS (participantes, intervencao, comparador, resul-
tado e desenho dos estudos) foram considerados como critérios de inclusdo para a
selecao dos estudos para esta revisao: (1) os participantes eram individuos de ambos
os sexos com idade entre 18 e 60 anos submetidos ao BGYR, (2) padroes internacio-
nalmente aceites para a realizacao de cirurgia bariatrica (IMC > 35 kg/m? associado a
comorbilidades ou IMC > 40 kg/m?), (3) a realizagdo apenas de exercicios combinados
como estratégia de intervencao apds 3 meses de BGYR, (4) os estudos teriam que apre-
sentar pelo menos um dos desfechos de interesse (massa corporal, massa muscular,
forca muscular, densidade mineral dssea e ganho de massa corporal) desta revisio em
seus resultados, (5) apenas estudos controlados randomizados foram aceitos. Foram
excluidos os estudos em que a intervencao foi realizada antes do BGYR e os estudos
considerados literatura cinzenta.

Estratégia de pesquisa

Entre 26 de janeiro e 2 de fevereiro de 2022, os autores (TSA, BAR e ISS) pes-
quisaram os artigos nas bases de dados PubMed, Scielo e Lilacs. Nao foi utilizado
filtro para periodo de publicacao e lingua nativa do texto original. Foram utiliza-
dos os seguintes termos de pesquisa: treinamento combinado, exercicio combinado,
treinamento concorrente, exercicio concorrente, resisténcia aerdbica, treinamento,
atividade fisica, exercicio, terapia, programa de resisténcia aerdbica, bypass gastri-
co, cirurgia bariatrica, gastroplastia, composi¢ao corporal, perda de peso, densidade
capilar, densidade mineral 6ssea, forca muscular, massa corporal, forca, Roux-en-Y,
gastroplastia, entrenamiento concurrente, concurrent training, concurrent training
protocol, combined exercise training, physical activity, physical exercise, gastroplas-
ty, concurrent training, combined training, bariatric surgery, obesity, morbid obesity,
physiology, surgery, therapy, gastric bypass, bone density, weight loss, muscle stren-
gth, body composition, body weight changes . Para cada base de dados, foi utilizada
uma equacao de busca especifica, considerando as carateristicas de cada uma delas.
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Processo de selecdo

Foram localizados 2071 registros. Em seguida, utilizando o Endnote Web, fo-
ram encontrados e eliminados os registros duplicados. Este processo foi repetido com
uma inspecao visual para eliminar os registros duplicados ndo identificados pela pla-
taforma. Posteriormente, foram realizados os processos de triagem e elegibilidade,
em que dois autores (TSA e BAR) realizaram a selecio de forma independente. Na
triagem, a selecao foi realizada por meio da leitura dos titulos e resumos. No processo
de elegibilidade, a avaliacao foi realizada por meio da leitura do texto completo dos
artigos que foram selecionados durante a triagem. Apos a avaliacao individual, tanto
nos processos de triagem quanto nos de elegibilidade, os avaliadores se reuniram para
eliminar as divergéncias. Quando as divergéncias permaneciam, um terceiro avalia-
dor (RFC) tomava a decisdo. Ao final, seis artigos foram incluidos neste estudo. Todo
o processo é apresentado no fluxograma das etapas da revisao sistematica (Figura 1).
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Em outubro de 2024, foi realizada uma nova pesquisa, com um periodo de
selecao de publicagdes entre 2022 e 2024, a fim de atualizar a base de dados para esta
revisdo. Essa nova busca utilizou o mesmo processo da anterior. Nesta atualizacao, fo-
ram encontrados 35 novos artigos, porém nenhum deles atendia aos critérios de bus-
ca determinados para esta revisdo sistematica. Dos 35 artigos encontrados, 7 artigos
foram removidos por apresentarem desfecho diferente; 7 por apresentarem tempo de
estudo diferente e 21 por compatibilidade.

Avaliagdo da qualidade metodoldgica e risco de enviesamento

A qualidade metodoldgica foi avaliada através da ferramenta Tool for the As-
sessment of Study qualiTy and reporting in Exercise (TESTEX), que foi desenvolvida
especificamente para estudos que utilizam o treinamento fisico como intervencao
[20]. A identificacdo do risco de viés dos ensaios clinicos randomizados foi realizada
através da ferramenta Risk of Bias da Cochrane versao 2 (RoB 2) [21]. Tanto a qua-
lidade metodolégica quanto o risco de viés seguiram o mesmo procedimento. Dois
pesquisadores (TSA e BAR) realizaram as duas avaliacoes de forma independente. Em
seguida, foi realizada uma reuniao para eliminar as discordancias e, quando necessa-
rio, um terceiro pesquisador (RFC) tomou a decisao final [21].

Resultados

Carateristicas dos estudos

As informacdes sobre populacado, tratamento e resultados das medidas de in-
teresse sao apresentadas na Tabela I. Em geral, o tamanho da amostra entre esses es-
tudos variou de 15 a 60 individuos, com idades entre 30 e 50 anos. Apenas um estudo
(16,7%) foi composto por uma amostra exclusivamente feminina e os cinco estudos
restantes (83,3%) incluiram participantes de ambos os sexos. Em trés artigos (50%)
analisados, o exercicio fisico foi iniciado entre 12 e 24 meses ap6s o BGYR [22-24]. Em
outros dois estudos (33,3%), a intervencao com exercicio fisico foi iniciada apds 1 més
apds o BGYR [25-26] e em apenas um estudo (16,67%), o treinamento foi iniciado apos
3 meses do BGYR [27]. Em geral, a intervencao com exercicio fisico durou entre 3 e 6
meses. As interven¢des com exercicios fisicos ocorreram de 2 a 3 vezes por semana.
Cada sessao de treinamento durava aproximadamente 60 a 75 minutos. Em todos os
artigos avaliados, o treinamento combinado foi supervisionado e consistiu em um
periodo de aquecimento, exercicios aerdbicos, exercicios de forca e foram finalizados
por um periodo de resfriamento (retorno a calma).

Massa corporal e recuperacdo da massa corporal

Nao foram observadas diferencas significativas na perda de massa corporal do
grupo de interven¢ao em compara¢ao com o grupo de controle, entre os estudos se-
lecionados para esta revisao sistematica [22-26]. No entanto, trés estudos mostraram
que o treino combinado foi capaz de prevenir o reganho de peso ap6s 6 a 12 meses de
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treino [22-24]. Mundbjerg et al. [23-24] demonstraram que, apds o periodo de intervencao com exercicios combinados realizados de
forma supervisionada, os participantes foram capazes de manter a massa corporal nos 12 meses subsequentes. Este resultado é uma
forte indicacao da influéncia positiva do exercicio combinado e da necessidade de manter a adesao para evitar o reganho de peso.

Tabela I - Estudos incluidos na revisdo sistematica

Autor (ano) Amostra Duracio e frequén-  Protocolo de exercicio  Varidveis Instrumentos Resultados
cia semanal protoco- fisico de inte-
lo exercicio fisico resse
Hering et 24 (M +H) 3 meses TA 2sem 35min 1 45min | FF ISWT GI X GC
al. (2017) Gl=12 3X semana 64 a 77% FCmax PSE FPM DINAM FF: 1 143,3 +86,6 m x GC | 32,50 + 75,93
[22] GC=12 (12-14) M TSLC FPM: GI 1DINAM lado direito 2,5kg x GC
(48.4 + 8.9 anos) TF3de12repc/30a CcC BIOIMPED 1 0,9kg
12 a 24 meses apos 60s RECUP MMII LP; MC 12 semanas: GI | 2,4kg x GC 1 1,0kg
CB ABD; EX MC 24 semanas: GI | 2,9kg x GC 1 2,9kg
Mundbjerg | 60 (H=18; M=42) 6 meses TA 15min CICLO 6-20 CC ANTROP GI X GC
etal. (2018) | GI =32 2X semana PSE + 10min OPC FM MMSS | DINAM MC 12 meses: GI = GC
[23] GC=128 50% VO2max 1502 70% | FM MMII | TSLC MC 24 meses: GI | 0,1 kg x GC 1 2,1 kg
(42.3 +9.1 anos) 1 70% TSE FM MMII: GI 1 8,3N
12 a 24 meses apos TF 10min MMSS EL; PD; FM MMSS: GI = GC
CB SUP
20 rep 60% 1RM 1 15 rep
65% 1RM 1 10 rep 75%
1 RM
Mundbjerg | 60 (H=18; M=4) 6 meses TA 15min CICLO + cC ANTROP GI X GC
etal.(2018) | GI =32 2X semana 15min OPC VGA SCANNER MC 12 meses: GI = GC
[24] GC=28 TF 10min MMSS MC 24 meses: GI | 0,1 kg x GC 1 2,1 kg

(42.3 £9.1 anos)
12 a 24 meses apos
CB

FSI: 50% VO2max a FSF:
70%

VGV: Gl =GC
RCQ: Gl =GC




Tabela I - Continuacio

Autor (ano) Amostra

Duracio e frequén-

cia semanal protoco-
lo exercicio fisico

Protocolo de exercicio
fisico

Variaveis
de inte-
resse

Instrumentos
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Resultados

Stegen et 15 (H=4; M=11) 3 meses TA 30min (10min CICLO | CC ANTROP GI X GC
al. (2011) GI: 8 3X semana +10min CAM + 10min FM ESTA- | BIOIMPED FPM: GI = GC
[25] GC. 7 STEP) 60% 1 75% FCR TICA MC=MLG + MG | CC: GI =GC
(40.5 + 8.1 anos) TF 25min FLE e EX CO- | FM DINA- | 1RM METODO | FM MMSS: GI 1 BiC 18,8%; 1 TRIC 26,3% x
1 més apds CB TOV e JOEL ¢/ 15 ses- MICA HOLTEN GC| BiC 23,8%; LTRiC 26,9%
sOes iniciais 2x 15rep a DINAM FM MMII: GI 1 63,3% QUADR x GC |
60% 1RM; TSL 19,9% QUADR
18 sessdes finais 3x de CF FM: GC | 16% QUADR; 36% BiC; 39%
10rep a 75% 1RM ¢/ 60s TRIC
RECUP
Murai etal. | M =70 6 meses TA 30 a 60min (1 10 min | DMO DEXA TF | a perda da DMO no FEM, QUADR
(2019) Gl =35 (40.0 £7.8) |3xsemana a cada 4 semanas) CAM | VOL. HR-pQCT e RD e | colageno tipo I C-telopeptideo,
[27] GC=35(42.1+8.2) EST (50%) DMO EXBIO pro colageno e esclerostina
3 meses apos CB TF3x8a12rep MMII+ |CC
MMSS LG; EX perna; ¥2 | MRO
AGACH; SUP; PD;
REMO e PANT ¢/ 60
RECUP 1 5% carga
Noack-Se- |43 (M=32; H=11) 6 meses TA 30min CAM EST 54% | CC BIOIMPED GI X GC (apds 6 meses)
goviaetal. |GI=21 3x semana 1 59% FCdRes FM DINAM MC: GI =GC
(2019) GC=22 TF 15min MMSS BIC; FM: Gl = GC
[28] (33 + 6.9 anos) TRIC; DELT; PEIT 1 INT MM: GI = GC
1 més ap6s CB e REP 1RM MG: GI = GC
CICLO 15min
ALONG MMII + MMSS
¢/ EXERC. RESP.

*GI = grupo de intervengao; GC = Grupo controle; RCQ = Relacao cintura-quadril; CB = Cirurgia bariatrica; FM = Forca muscular; AEROB = treino aerdbico; TF =
treinamento de forca; FCR = Frequéncia cardiaca de reserva; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; PE = Percepgao de esfor¢o; Rep = Repe-
ticoes; INT = Intensidade; 1RM = 1 repeticio maxima; MC = Massa corporal; CC = Composicao corporal; MG = Massa gorda; MLG = Massa livre de gordura; DMO
= Densidade mineral 6ssea; TCI = Teste de caminhada incremental; FC = Frequéncia cardiaca; LP = Leg Press; ABD = Abdominais; EXT = Flexdes; EX = Extensdes;
COT = Cotovelo; JOE = Joelho; FF = Funcao fisica; OPC = Opcional; FI = Fase inicial; FFin = Fase final; VGV = Volume de gordura visceral; CAM = Caminhada;
STEP = “Step”; “=” = Sem diferenca significativa; FPM = Forca de preensio manual; CF = Capacidade funcional; EST = Esteira; DINAM = Dinamdmetro; FunM
= Fung¢do muscular; TSL = Teste de sentar e levantar; ALONG = Alongamento; ANTROP = Antropometria; TEE = Teste de escalada de escada; VGA = Volume de
gordura abdominal; BI = Bio impedancia; DEXA = Densitometria 6ssea; VOL= Volume; TM-pQCT = Tomografia computadorizada quantitativa periférica de
alta resolucdo; MRO = Marcadores de remodelacao 6ssea; TEXBIO = Testes bioquimicos; CFdRes = Capacidade e frequéncia de resisténcia; QUADR = Quadri-
ceps; LIMIT = Limitacdes; BIC = Biceps; TRIC = Triceps; DELT = Deltoide; PEIT = Peitoral; CICLO = Cicloergdmetro; EXRESP. = Exercicios de respiracio; MM =
massa magra; FCmax = frequéncia cardiaca maxima; RECOV = Recuperacao; EL = Elevacao lateral; PUX = Puxar ou puxar para baixo; SUP = Supino; AGACH =
Agachamento; CALC = Calcanhar; FEM = Fémur; RD = Radio distal
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Tabela II - Estudos com um protocolo de tratamento de 3 meses incluidos na revisio sistematica

Autor (ano) Hering et al. (2017) [22]

Stegen et al. (2011) [25]

Amostra 24 (H+ M) 15 (H=4; M= 11)
Gl=12 GI:8
GC =12 (48.4 + 8.9 anos) GC:7 (40.5 + 8.1 anos) 1 meses apos CB
12 a 24 meses apds BS

Durac¢ao/Frequén- |3 meses 3 meses

cia semanal do pro- | 3x semana 3xsemana

tocolo de exercicios
fisicos

Protocolo de exerci-
cios fisicos

AEROB 2semanas 35min 1
45min 64 a 77% FCmax

PE (12-14)

TF 3 de 12 rep w/ 30 a 60s
RECOV MMII LP; ABD; EX

TF 30min (10min CICLO + 10min CAM +
10min STEP) 60% 1 75% FCR

TF 25min EXT e EX COT e JOE w/ 15 sessoOes
iniciais 2x 15rep a 60% 1RM

18 final 3x sessdes de 10rep a 75% 1RM w/ 60s
RECOV

Variaveis de inte- FF CB
resse FPM FM ESTATICO
FM MG DINAMICO
CB
Instrumentos TCI ANTROP
DINAMICO BI
TSL MC= MLG + FM
Bl 1RM METODO HOLTEN
SL
DINAMICO
Resultados GI X GC GI X GC
FF: 1 143.3 +86.6 m x CG | FPM: GI = GC
32.50 + 75.93 CC: Gl =GC

FPM: GI 1DINAM lado direito
2.5kg x GC | 0.9kg

2 semanas: GI |

MC 24 semanas: GI | 2.9kg x
GC 1 2.9 kg 2.4kg x GC 1 1.0kg

FM MMSS: GI1 BiC 18,8%; 1 TRIC 26,3% x GC |
BiC 23,8%; | TRIC 26.9%

FM MMILI: IG 1 63,3% QUADR x GC | 19,9%
QUADR

CF FM: GC | 16% QUADR; 36% BIC; 39% TRIC

*GI = grupo de intervencdo; GC = Grupo controle; RCQ = Relac¢ao cintura-quadril; CB = Cirurgia bari-
atrica; FM = For¢a muscular; AEROB = treino aerobico; TF = treinamento de forca; FCR = Frequéncia
cardiaca de reserva; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; PE = Percep¢ao de esfor-
¢o; Rep = Repeticoes; INT = Intensidade; 1RM = 1 repeti¢ao maxima; MC = Massa corporal; CC = Com-
posicdo corporal; MG = Massa gorda; MLG = Massa livre de gordura; DMO = Densidade mineral dssea;
TCI = Teste de caminhada incremental; FC = Frequéncia cardiaca; LP = Leg Press; ABD = Abdominais;
EXT = Flexdes; EX = Extensoes; COT = Cotovelo; JOE = Joelho; FF = Fungao fisica; OPC = Opcional; FI =
Fase inicial; FFin = Fase final; VGV = Volume de gordura visceral; CAM = Caminhada; STEP = “Step”;
“=” = Sem diferenca significativa; FPM = Forca de preensdo manual; CF = Capacidade funcional; EST =
Esteira; DINAM = DinamOmetro; FunM = Funcdo muscular; TSL = Teste de sentar e levantar; ALONG =
Alongamento; ANTROP = Antropometria; TEE = Teste de escalada de escada; VGA = Volume de gordura
abdominal; BI = Bio impedancia; DEXA = Densitometria dssea; VOL= Volume; TM-pQCT = Tomografia
computadorizada quantitativa periférica de alta resolucao; MRO = Marcadores de remodelacao dssea;
TEXBIO =Testes bioquimicos; CFdRes = Capacidade e frequéncia de resisténcia; QUADR = Quadriceps;
LIMIT = Limitacdes; BIC = Biceps; TRIC = Triceps; DELT = Deltoide; PEIT = Peitoral; CICLO = Cicloerg6-
metro; EXRESP. = Exercicios de respiragio; MM = massa magra; FCmax = frequéncia cardiaca maxima;
RECOV = Recuperagao; EL = Elevacao lateral; PUX = Puxar ou puxar para baixo; SUP = Supino; AGACH
= Agachamento; CALC = Calcanhar; FEM = Fémur; RD = Radio distal
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Massa muscular e forca muscular

Infelizmente, nenhum dos estudos selecionados para esta revisao sistematica
mediu a massa muscular. Por outro lado, a for¢a muscular foi o objeto de interesse em
quatro estudos selecionados [22,23,25,26]. Apenas Stegen et al. [25] mostraram dife-
rencas significativas no ganho de forca no quadriceps, biceps braquial e triceps bra-
quial. Os outros trés artigos [22,23,26] apresentaram resultados inconclusivos quanto
a este. Embora Mundbjerg et al. [23] tenham observado diferencas significativas de
forca na abducao do quadril, o mesmo nao aconteceu nos outros eixos de movimento
do quadril e deltoide, enquanto Noack-Segovia et al. [26] e Herring et al. [22] ndo
identificaram que houve diferencas significativas na forca de preensio manual.

Densidade mineral éssea

Apenas Murai et al. investigaram os efeitos na densidade mineral 6ssea atra-
vés de DEXA, tomografia computadorizada quantitativa periférica de alta resolucao
(TM-pQCT) e testes bioquimicos. Foi observado no estudo que o treinamento super-
visionado reduziu os danos causados pelo RYGB na DMO das regides do fémur, qua-
driceps e radio distal. Além disso, demonstraram que o treino foi capaz de minimizar
os niveis de colagénio tipo I C-telopeptideo (marcador de reabsorcao 6ssea), procola-
génio e esclerostina (proteina inibidora da atividade dos osteoblastos) [27].

Escala Testex e risco de enviesamento

Na escala Testex, os estudos considerados de alta qualidade metodolégica tém
uma pontuag¢ao > 10 pontos. Apenas o trabalho de Stegen et al. [25] recebeu uma
classificacao abaixo desse ponto de corte. Nenhum dos estudos cegou os avaliadores
para pelo menos um resultado de interesse e apenas um artigo recolheu informacao
sobre a possivel participacao em atividade fisica fora do estudo nos participantes do
grupo de controle [26].

Através da ferramenta Cochrane foi possivel observar que dos seis estudos se-
lecionados para a presente revisio sistematica, cinco obtiveram classificagao de risco
de viés incerto e um artigo foi classificado com alto risco de viés.

Os resultados individuais de cada estudo para qualidade metodolégica e risco
de viés sdo apresentados, respetivamente, nas tabelas IV e V.
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Tabela III - Estudos com um protocolo de tratamento de 6 meses incluidos na revisio sistematica

Autor (ano)

Mundbjerg et al.

(2018) [23]

Mundbjerg et al.
(2018) [24]

Murai et al. (2019)
[27]

Noack-Segovia et
al. (2019) [28]

60 (H =18; M= 42)

60 (H=18; M=4)

M=70

43 (H=32; M=11)

Gl=32 Gl=32 Gl=35(40.0+7.8) |Gl=21
Amostra GC =28 GC=128 GC=35(42.1+82) |GC=22
(42.3 +9.1 anos) (42.3 +£9.1 anos) 3 meses apos CB (33 + 6.9 anos)
12 A 24 meses 12 a 24 meses apos 1 més apos CB
apo6s CB CB
Duracio/Fre- 6 meses 6 meses 6 meses 6 meses
quéncia sema- | 2x semana 2X semana 3X semana 3X semana

nal do protocolo
de exercicios
fisicos

TF 15min CICLO
6-20 PE + 10min
OPC

50% VO2max 1 50

TF 15min CICLO +
15min OPC

TF 10min MMSS
FI: 50% VO2max a

AEROB 30 A 60min
(110 min a cada 4
semanas) CAM EST
(50%)

AEROB 30min
CAM EST 54% 1
59% CFdRes

TF 15min MMSS

Protocolo de a70% 1 70% FFin: 70% TF 3x 8 a 12 rep BiC; TRIC; DELT;
exercicios fisi- | TF 10min MMSS MMII + MMSS LG; EX | PEIT 1 INT e REP
cos LE; PD; SUP perna; 1/2 AGACH; |1RM
20 REP 60% 1RM1 SUP; PD CiCLo 15min
15 rep 65% 1RM 1 REMO e CALC / 60 ALONG MMII +
10 rep 75% 1 RM RECUP 1 5% carga MMSS / EX RESP
CcC CcC DMO CC
Variaveis de FM MMSS VGV VOL. DMO FM
interesse FM MMII CC
MRO
ANTROP ANTROP DEXA BI
I DINAM SCANNER TM-pQCT TEXBIO DINAM
nstrumentos TLS
TEE
GI X GC GI X GC FM | a perda de GI X GC (ap6s 6
MM 12 meses: IG | MM 12 meses: GI | DMO no FEM, QUA- | meses)
=GC =GC DReRD e | colage- | MC: GI=GC
MM 24 meses: GI | MM 24 meses: GI | no tipo [ C-telopep- | FM: GI = GC
Resultados 10.1kgxGC121 || 01kgxGC12.1 |tideo, pro-colageno | MM: GI=GC
kg kg e esclerostina MG: GI = GC
FM MMII: GI 1 PSV: GI = GC
8.3N RCQ: GI =GC

FM MMSS: GI = GC

*GI = grupo de intervencdo; GC = Grupo controle; RCQ = Relac¢ao cintura-quadril; CB = Cirurgia bari-
atrica; FM = For¢a muscular; AEROB = treino aerobico; TF = treinamento de forca; FCR = Frequéncia
cardiaca de reserva; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; PE = Percepcao de esfor-
¢o; Rep = Repetic¢des; INT = Intensidade; 1RM = 1 repeti¢do maxima; MC = Massa corporal; CC = Com-
posic¢do corporal; MG = Massa gorda; MLG = Massa livre de gordura; DMO = Densidade mineral 6ssea;
TCI = Teste de caminhada incremental; FC = Frequéncia cardiaca; LP = Leg Press; ABD = Abdominais;
EXT = Flexdes; EX = Extensoes; COT = Cotovelo; JOE = Joelho; FF = Fungao fisica; OPC = Opcional; FI =
Fase inicial; FFin = Fase final; VGV = Volume de gordura visceral; CAM = Caminhada; STEP = “Step”;

“_n

= Sem diferenca significativa; FPM = For¢a de preensdo manual; CF = Capacidade funcional; EST =

Esteira; DINAM = DinamOmetro; FunM = Funcdo muscular; TSL = Teste de sentar e levantar; ALONG =
Alongamento; ANTROP = Antropometria; TEE = Teste de escalada de escada; VGA = Volume de gordura
abdominal; BI = Bio impedancia; DEXA = Densitometria dssea; VOL= Volume; TM-pQCT = Tomografia
computadorizada quantitativa periférica de alta resolucao; MRO = Marcadores de remodelacao dssea;
TEXBIO =Testes bioquimicos; CFdRes = Capacidade e frequéncia de resisténcia; QUADR = Quadriceps;
LIMIT = Limitacdes; BIC = Biceps; TRIC = Triceps; DELT = Deltoide; PEIT = Peitoral; CICLO = Cicloerg6-
metro; EXRESP = Exercicios de respiragio; MM = massa magra; FCmax = frequéncia cardiaca maxima;
RECOV = Recuperacao; EL = Elevacdo lateral; PUX = Puxar ou puxar para baixo; SUP = Supino; AGACH
= Agachamento; CALC = Calcanhar; FEM = Fémur; RD = Radio distal
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Tabela IV - Resultado da qualidade metodoldgica através da Escala TESTEX

Critérios

Estudos

11 12 Total
Stegen et al. (2011) [25] 1 0 0 0 0 1 0 2 1 0 1 1 7
Hering et al. (2017) [22] 1 1 1 1 0 2 1 2 1 0 1 1 12
Mundbjerg et al. (2018) 1 1| 1|10 1]1|2|1|0]1]1 11
[23]
Mundbjerg et al. (2018) 1 1 0 1 0 1 1 2 1 0 1 1 10
[24]
Murai et al. (2019) [27] 1 1 1 1 0 1 1 2 1 0 1 1 11
Noack-Segovia et al. 1 10|10 |20 |11/ 1]1]1 10
(2019) [28]

Os critérios sdo: 1) definicdo dos critérios de inclusio e exclusio; 2) randomizacio aleatéria; 3) ocul-
tacao de alocacio; 4) semelhanga entre os grupos na fase inicial; 5) cegamento do avaliador (para
pelo menos um resultado importante); 6) medida de pelo menos um desfecho primario em 85% dos
pacientes (até trés pontos); 7) analise da intencdo de tratar; 8) comparacao estatistica entre os grupos
relatadas; 9) relatar medidas pontuais e medidas de variabilidade para todas as medidas de resultados
relatados; 10) monitoramento das atividades do grupo controle; 11) a intensidade relativa do exercicio
permaneceu constante; 12) caracteristicas do volume do exercicio e gasto de energia.

Tabela V - Risco de viés dos artigos selecionados

Autores (ano) pominio Resultado
1 3 4

Herring et al. (2017) [22] I « ! I < | Algumas preocupacoes
Mundbjerg et al. (2018) [23] l “« ! ! < | Algumas preocupacoes
Mundbjerg et al. (2018) [24] ! « ! ! < | Algumas preocupacoes
Murai et al. (2019) [27] 1 « ! ! I | Algumas preocupacdes
Noack-Segovia et al. (2019) [28] ! A 1 ! I | Algumas preocupacdes
Stegen et al. (2011) [25] ) > ! ! < | Alto risco de viés

Critérios 1: Viés decorrente do processo de randomizacao; 2: Viés devido a desvios das intervengoes
pretendidas; 3: Viés devido a falta de dados de desfecho; 4: Viés na medicao do desfecho; 5: Viés na
selecdo do resultado relatado; |: baixo risco de viés; <»: algumas preocupacdes; 1: alto risco de viés

Discussao

A presente revisdo sistematica identificou que o treino combinado foi capaz
de evitar a recuperacdo da massa corporal e minimizou a perda de densidade mi-
neral dssea observada nos grupos de controle. No entanto, a reducao da massa cor-
poral, massa livre de gordura e forca muscular apés a cirurgia foram semelhantes
entre os grupos independentemente do exercicio. As alteracoes na massa muscular
ainda necessitam de mais estudos para uma maior compreensao, pois esta variavel
foi normalmente observada de forma indireta através da massa isenta de gordura.
De forma geral, deve-se ainda ter muito cuidado na interpretacao desses resultados,
principalmente da densidade mineral 6ssea, devido ao reduzido ntimero de estudos
encontrados.
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A hipétese inicial compartilhada entre alguns autores [22,25] de que a inclu-
sao do treinamento combinado poderia maximizar a perda de massa corporal apos
0 BGYR, devido a combinagao da reducao da ingestao calérica com o aumento do
gasto energético provocado pelo exercicio, nao foi confirmada [22,24,25]. Apesar da
limitacao de nao ter sido calculado o gasto calérico do exercicio, é provavel que o
gasto energético nao tenha sido elevado devido a propria carateristica da populacao
estudada e a combinacao de volume e intensidade proposta. Somado ao baixo gasto
energético dos exercicios propostos, o gasto energético bruto do exercicio precisa ser
subtraido pela taxa metabolica basal em repouso, uma vez que, para o individuo se
engajar em um programa de exercicios, ele deixou de realizar outras atividades em
repouso [28]. Portanto, o gasto energético efetivo do programa de exercicios é redu-
zido e, talvez, insuficiente para induzir a redu¢ao da massa corporal. Entretanto, o
treinamento foi capaz de evitar o reganho de massa corporal em até 12 meses [22-24].
Além dos exercicios, os sujeitos do grupo de treinamento receberam recomendagdes
sobre dietas e adocao de um estilo de vida ativo logo ap6s o periodo de intervencao.
Tais recomendacdes podem ter contribuido para o resultado, considerando que a re-
cuperacao da massa corporal é frequentemente atribuida a falta de adesio a habitos
alimentares adequados e a rotina de exercicios fisicos [22,24]. A importancia desse
achado é que o reganho de peso corporal é observado em varios individuos submeti-
dos ao BGYR e tem um impacto negativo relevante na saude [29].

Relativamente a forca muscular, os resultados sdo inconclusivos [22,23,25,26].
Quatro estudos avaliaram o impacto na forca e trés desses estudos nao observaram
diferenca significativa [22,25,26]. Todos os estudos que nao observaram diferenga na
capacidade de produzir for¢a em individuos treinados com exercicios combinados
versus nao treinados (grupo controle) apoés o BGYR realizaram a medida com o teste
de preensao palmar. No entanto, é preciso cautela na conclusiao desses resultados,
pois essa medida de for¢ca depende de uma tarefa muito especifica. Nenhum dos trés
estudos incluiu exercicios de preensdo palmar no seu programa de treino. Assim, a
nao especificidade do programa de exercicios com a medida de forca realizada nos
testes pode mascarar os possiveis ganhos de for¢a nos grupos musculares efetivamen-
te treinados [22,26].

Esta hipdtese pode ser reforcada por Stegen et al. [25] que observaram um
aumento significativo dos niveis de for¢a no quadriceps, biceps braquial e triceps
braquial apoés 12 semanas nos sujeitos submetidos ao treino em comparagao com os
seus pares nao treinados. No entanto, Stegen et al. [25] apresentaram uma séria ame-
aca ao risco de viés para a geracao de sequéncia aleatoéria (randomizacao) e ocultacao
de alocacgao. Assim, mais estudos sdo necessarios para identificar o efeito real de um
programa de exercicios combinados sobre os ganhos de for¢a muscular em pessoas
obesas submetidas ao BGYR.

Embora existam poucos estudos que buscaram observar o efeito dos exercicios
combinados na densidade mineral 6ssea, seu treinamento parece reduzir o impacto
negativo causado pelo RYGB [27]. Murai et al. observaram que o treinamento combi-

12



Rev Bras Fisiol Exerc 2025.24(1):e245627

nado supervisionado atenuou a perda dssea nas regides do quadriceps, fémur e radio
distal, obtendo ainda beneficios na redugao dos componentes da reabsor¢ao dssea
[27]. O RYGB promove o aumento de escleroutina e DIEKOPF-1, que sdo responsaveis
pela inibicao da via de sinalizacao WNT que atua principalmente na remodelacgao 6s-
sea através da estimulagao de osteoblastos [30]. O exercicio combinado pode ser um
agente direto na preserva¢ao da densidade mineral 6ssea através da diminuicao das
concentracdes de escleroutina e DKK-1 na corrente sanguinea [27].

Estima-se que 31% da reducao da massa corporal pds-cirtrgica seja reflexo da
diminuicao da massa livre de gordura [31,32]. Devido a reducao do consumo alimen-
tar e caldrico, a absorcio de nutrientes é dificultada, diminuindo acentuadamente
a massa magra, que exerce efeitos metabolicos, anti-inflamatérios, manuten¢ao da
sensibilidade a insulina e reducao do stress oxidativo [33]. No entanto, a massa mus-
cular é apenas mais um componente da massa isenta de gordura [34]. Portanto, a
mensuragao especifica da massa muscular é fundamental para entender até que pon-
to o exercicio fisico pode contribuir para a reducao dos efeitos adversos do BGYR nes-
sa variavel. Nos estudos adequados para esta revisao, nenhum mediu a massa mus-
cular propriamente dita, observando apenas as alteracdes na massa livre de gordura
[22,25,26]. Portanto, a mensuracao da massa livre de gordura pode nao ser suficiente
para compreender essa importante varidvel para a satide da populagao-alvo. Conse-
quentemente, sio necessarios mais estudos para compreender melhor os efeitos do
treino de exercicio combinado na massa muscular.

Uma limitacdo importante dos estudos selecionados por esta revisao siste-
matica é a baixa adesao ao treinamento relatada por alguns [23,24]. Nos estudos de
Mundjberg et al. [23,24], dos 32 sujeitos, apenas 59,4% tiveram frequéncia de treina-
mento igual ou superior a 50% das sessdes, enquanto 25% compareceram a menos
de 10% das sessdes de treinamento programadas. Além da baixa adesao a pratica de
exercicios fisicos carateristica da amostra, os autores relataram que os sujeitos trei-
navam em um centro de treinamento publico. Essa condicao pode ter contribuido
para o baixo grau de frequéncia, pois os sujeitos poderiam apresentar baixa auto-
estima e autossatisfagio com a massa corporal. Além disso, a longa distancia entre
as residéncias de alguns participantes e o local de treinamento e a carga horaria de
trabalho podem ter impactado na taxa de comparecimento as sessdes de exercicios
[23,24]. A auséncia de controle da ingestao calérica ou mesmo a observagao dos habi-
tos alimentares dos participantes do estudo através de um recordatdrio alimentar foi
observada em varios estudos [25-27]. O controle do comportamento alimentar nao
s6 favorece a correta observacao das alteracdes na composicao corporal e no nivel de
forca, como também pode interferir nos resultados da densidade mineral éssea, uma
vez que o BGYR provoca alteragdes nos percentuais de absorcao de macro e micronu-
trientes da dieta [27,35].

Um importante diferencial desta revisdo sistematica foi avaliar tanto o risco
de viés pela Escala Cochrane quanto a qualidade metodolégica pelo TESTEX, per-
mitindo uma visido completa sobre a confianga e extrapolacio dos resultados dos
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artigos selecionados. Diante disso, foi possivel observar que metade dos estudos sele-
cionados nesta revisdo sistematica apresentou, em pelo menos um dominio da escala
Cochrane, alto risco de viés, apesar de ter altos escores na escala TESTEX. Portanto, a
certeza dos resultados observados (validade interna) nos estudos selecionados esta
diminuida, reforcando a necessidade de mais estudos com maior rigor metodologico.

A presente revisao também demonstrou que ainda existem lacunas a serem
investigadas em relagdo ao treinamento fisico combinado e a populacao alvo, princi-
palmente no que se refere as medidas de massa muscular e densidade mineral éssea,
além dos cuidados para reduzir os riscos de viés comumente observados nesses estu-
dos. Embora nao tenha sido objeto de investigacao desta revisao e os estudos sele-
cionados apresentem algumas limita¢des importantes, observou-se que um progra-
ma de exercicios combinados pode melhorar a funcionalidade [23], reduzir os riscos
cardiovasculares [24] e o perfil lipidico [24] de individuos submetidos ao BGYR. Estes
resultados em conjunto podem contribuir para uma melhor qualidade de vida global
do individuo.

Conclusao

Embora o exercicio fisico seja comumente indicado para individuos subme-
tidos a cirurgia bariatrica, a lacuna de conhecimento sobre o efeito do treinamento
combinado de exercicios nessa populacdo ainda é vasta. A falta de estudos de alta
qualidade metodolégica e com baixo risco de viés, a escolha inadequada dos instru-
mentos de avaliagdo para obtenciao das medidas de interesse e o baixo numero de
artigos selecionados para as medidas de interesse demonstram a necessidade de que
novos estudos sejam produzidos para aumentar a confianca nos resultados relatados.
Das medidas de interesse, a ndo observacao da reducao de peso corporal mais signifi-
cativa entre os individuos que treinaram e o controle, bem como a menor magnitude
de reganho de peso nos individuos treinados apresentam a melhor confiabilidade
nas observacgoes em relacao as demais medidas de interesse (densidade mineral éssea,
forca e massa muscular).
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