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RESUMO

Introducéo: a obesidade vem aumentando em indices alarmantes no Brasil e em
todo o mundo. Sabe-se que a cirurgia bariatrica € um tratamento eficaz e seguro
para adultos obesos grau 2 com doengas relacionadas ou obesos grau 3. Entre as
varias comorbidades associadas a essa doenca, a dor lombar crénica € uma das
gue causam maior desconforto e perda de qualidade de vida nesses pacientes.
Estudos que relacionam a o impacto da cirurgia bariatrica na vida de obesos
portadores de lombalgia cronica sdo escassos.

Métodos: foram analisados 38 pacientes (3 homens e 35 mulheres) obesos
morbidos ou obesos grau 2, portadores de lombalgia crénica, submetidos a cirurgia
bariatrica (Gastroplastia Redutora em Y de Roux e Gastrectomia Vertical, todas por
videolaparoscopia). Oito variaveis foram analisadas no pré-operatério e apos 6
meses de cirurgia, sendo 5 quantitativas (interleucina-6, PCR, peso, IMC e indice
Oswestry 2.0 de Incapacidade) e 3 qualitativas/categoricas (SF 36 — Capacidade
Funcional, SF 36 — Limitagdo por Aspectos Fisicos e SF 36 — Dor).

Resultados: o teste t pareado foi usado para analise estatistica das variaveis
quantitativas, sendo que a média dos valores de interleucina-6 no pré-operatorio n&o
foi estatisticamente diferente das dosagens no pés-operatério (p = 0,959), porém os
valores de PCR (p = 0,000), peso (p = 0,000), IMC (p = 0,000) e indice Oswestry 2.0
de Incapacidade (p = 0,000) foram todos estatisticamente diferentes.

Quanto as variaveis qualitativas, as 3 (SF 36 — Capacidade Funcional, SF 36 —
Limitagcdo por Aspectos Fisicos e SF 36 — Dor) analisadas pelo teste de Wilcoxon
obtiveram diferencas estatisticamente significativas.

Conclusbes: Este estudo sugere que a redugao substancial de peso apds a cirurgia
bariatrica pode estar associada a redugdes importantes na lombalgia crénica no pos-
operatorio precoce. Este efeito pode ser o resultado de uma melhoria global no bem-
estar associada a perda de peso, porém também ter como associagao na redugao
de fatores inflamatérios, demonstrado pela queda do PCR, porém nao confirmado
pela IL-6. Talvez mais estudos randomizados ou ndo sejam necessarios para a
comprovacao de tal efeito.

Palavra-Chave: Obesidade; Lombalgia; Cirurgia Bariatrica; Qualidade de Vida



ABSTRACT

Introduction: Obesity has been increasing at alarming rates in Brazil and worldwide. It
is known that bariatric surgery is an effective and safe treatment for severely obese
adults with related comorbidities or morbidly obese individuals. Among the various
comorbidities associated with this condition, chronic low back pain is one of the major
sources of discomfort and reduced quality of life in these patients. Studies that
investigate the impact of bariatric surgery on the lives of obese individuals with
chronic low back pain are scarce.

Methods: We analyzed 38 patients (3 males and 35 females) who were morbidly
obese or severely obese grade 2 and suffered from chronic low back pain. These
patients underwent bariatric surgery (Roux-en-Y gastric bypass and vertical
gastrectomy, all performed laparoscopically). Eight variables were assessed before
the surgery and 6 months post-surgery, comprising 5 quantitative variables
(interleukin-6, C-reactive protein, weight, BMI, and Oswestry Disability Index 2.0) and
3 qualitative/categorical variables (SF-36 - Physical Functioning, SF-36 - Physical
Role Limitations, and SF-36 - Pain).

Results: Paired t-tests were used for the statistical analysis of quantitative variables.
The mean values of interleukin-6 before the surgery did not differ statistically from
post-operative measurements (p = 0.959). However, the values of C-reactive protein
(p = 0.000), weight (p = 0.000), BMI (p = 0.000), and Oswestry Disability Index 2.0 (p
= 0.000) were all statistically different post-operatively. As for qualitative variables,
the 3 variables (SF-36 - Physical Functioning, SF-36 - Physical Role Limitations, and
SF-36 - Pain) analyzed using the Wilcoxon test showed statistically significant
differences.

Conclusions: This study suggests that a substantial reduction in weight following
bariatric surgery may be associated with significant reductions in chronic low back
pain in the early post-operative period. This effect could result from an overall
improvement in well-being associated with weight loss but may also be associated
with a reduction in inflammatory factors, as indicated by the decrease in C-reactive
protein, although not confirmed by interleukin-6. Perhaps further randomized or non-
randomized studies are necessary to confirm such an effect.

Keywords: Obesity; Low Back Pain; Bariatric Surgery; Quality of life.
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INTRODUGCAO

Aavaliagdo do impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida de individuos
obesos com lombalgia crbénica tem sido um tema de interesse crescente na literatura
meédica. A obesidade esta frequentemente associada a uma variedade de condi¢gdes
de saude, incluindo dor lombar crénica, devido ao excesso de peso que sobrecarrega
as articulacdes e a coluna vertebral.

Estudos indicam que a cirurgia bariatrica pode proporcionar beneficios
significativos nesse contexto. A perda substancial de peso resultante da intervengao
cirurgica pode aliviar a pressao sobre as articulagdes, contribuindo para a redugao da
dor lombar crénica. Além disso, a melhoria da mobilidade e a capacidade aumentada
de participar em atividades fisicas podem desempenhar um papel crucial na promogao
do bem-estar e na redugao da dor (STEFANOVA et al, 2020).

O impacto psicoldgico da cirurgia bariatrica também n&o deve ser subestimado.
Muitos pacientes experimentam melhorias significativas na saude mental e no estado
emocional apds a perda de peso substancial, o que pode influenciar positivamente a
percepcgao da dor e a qualidade de vida (BARBIERI, 2010).

Além da perda de peso, a cirurgia bariatrica pode levar a alteragbes
metabdlicas benéficas, potencialmente reduzindo a inflamacao sistémica, que esta
associada a condigdes dolorosas cronicas. (ROFFEY et al, 2014)

E fundamental reconhecer que os resultados individuais podem variar, e o
sucesso a longo prazo depende da adesao continua a mudangas no estilo de vida,
incluindo a manutengcdo de uma dieta saudavel e a pratica regular de atividades
fisicas.

Embora a cirurgia bariatrica possa oferecer beneficios significativos na
qualidade de vida e no alivio da lombalgia crénica em pacientes obesos, & crucial
abordar cada caso de forma personalizada. A colaboragdo entre pacientes e
profissionais de saude, incluindo cirurgides bariatricos, fisioterapeutas e especialistas
em dor, é essencial para uma abordagem abrangente e bem-sucedida.
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1 REVISAO DE LITERATURA
1.1 A Cirurgia Bariatrica: O Marco Inicial Do Desenvolvimento Das Técnicas
1.1.1 Descoberta Da Obesidade

A obesidade tem sido uma preocupagdo ao longo da histéria, embora o
contexto e as percepgdes em relagdo a ela tenham variado ao longo do tempo. Na
antiguidade, a visdo da obesidade era frequentemente associada a riqueza e ao status
social elevado. Em algumas culturas, a obesidade era considerada um simbolo de
prosperidade e abundancia, refletindo a capacidade de uma pessoa de se alimentar
adequadamente. Por exemplo, na Grécia antiga, a figura feminina com curvas e
formas arredondadas era valorizada como um ideal de beleza (FERRAZ et al, 2003).

No entanto, a medida que a medicina avangava e o conhecimento cientifico se
expandia, surgiram percepgdes diferentes em relagdo a obesidade. Durante o
Renascimento, a obesidade comecgou a ser associada a problemas de saude e tornou-
se objeto de preocupacdo médica. Os médicos comegaram a reconhecer que a
obesidade estava ligada a uma série de doengas, como diabetes, doengas cardiacas
e disturbios musculoesqueléticos (SILVA et al, 2023).

No século XIX, a compreensao cientifica da obesidade continuou a avancar.
Carl von Voit, um fisiologista alemao, foi pioneiro em estudar o metabolismo energético
e propOs a teoria do balango energético positivo como causa da obesidade. Ele
observou que o ganho de peso ocorre quando a ingestao de calorias é maior do que
o gasto energético. No século XX, com o aumento da industrializagdo e a mudanga
nos padrdes alimentares, a obesidade comecou a se tornar um problema de saude
publica em muitos paises. A disponibilidade de alimentos processados, ricos em
gorduras e agucares, aliada a um estilo de vida sedentario, contribuiu para o aumento
da prevaléncia da obesidade (FURTADO, 2023).

Conforme Coutinho (2007) durante o século XX, o aumento da prevaléncia da
obesidade em todo o mundo chamou a atencdo dos profissionais de saude e
governos. O desenvolvimento da tecnologia e a mudanga nos estilos de vida
contribuiram para o aumento da disponibilidade de alimentos altamente cal6ricos e
processados, além da diminuicdo da atividade fisica.
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Na década de 1950, a obesidade comecgou a ser reconhecida como um
problema de saude publica, e esfor¢os foram feitos para entender melhor suas causas
e consequéncias. Estudos epidemiologicos foram realizados para investigar a relagao
entre a obesidade e o risco de desenvolvimento de doengas cronicas, como diabetes
tipo 2, doengas cardiovasculares e certos tipos de cancer (COUTINHO, 2007).

Na década de 1970, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu um
Grupo de Trabalho sobre Obesidade para discutir a crescente preocupacao global
com a obesidade e formular recomendagdes para sua prevengao e controle. Desde
entdo, a OMS tem desempenhado um papel importante na promogéo de estratégias
de saude publica e politicas para combater a obesidade em nivel global (COUTINHO,
2007).

A conscientizagao sobre os riscos a saude associados a obesidade continuou
a crescer nas décadas seguintes, impulsionando esforgos de prevencgéao e tratamento.
Campanhas de conscientizagcdo foram lancadas, destacando a importadncia da
alimentagdo saudavel, da atividade fisica regular e da adogdo de estilos de vida
equilibrados (LACERDA; VILLAR, 2018).

Além disso, o autor ainda cita que a pesquisa cientifica avancou na
compreensao dos mecanismos fisioldgicos e genéticos da obesidade. Estudos sobre
a regulacdo do apetite, o papel dos horménios no metabolismo e a genética da
obesidade forneceram informagdes importantes para o desenvolvimento de
abordagens mais eficazes no tratamento e prevengdo da obesidade (LACERDA,;
VILLAR, 2018).

No campo da cirurgia bariatrica, houve avancgos significativos nas técnicas e
nos procedimentos ao longo das ultimas décadas. O desenvolvimento de técnicas
minimamente invasivas, como a laparoscopia, permitiu cirurgias mais seguras e com
menor tempo de recuperagao. Além disso, os mecanismos de agao da cirurgia
bariatrica, incluindo alteragées hormonais e efeitos metabdlicos, contribuiu para o
aprimoramento dos resultados a longo prazo.

No século XXI, a obesidade continua a ser um desafio global de saude publica.
A crescente conscientizagdo sobre seus impactos na saude e a necessidade de
abordagens abrangentes levaram a esforgos continuos de prevencgao e tratamento,
envolvendo ag¢des individuais, politicas governamentais, intervengdes comunitarias e

avancos médicos.
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1.1.2 Histérico Da Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica conforme Coutinho (2007) é reconhecida como uma
abordagem de destaque para o emagrecimento. Consiste em reduzir o tamanho do
aparelho digestivo com o objetivo de promover a perda de peso, melhorar a qualidade
de vida e prevenir a progressdo de doengas associadas a obesidade. A decisao de
optar por esse procedimento deve levar em consideracéo critérios como estabilidade
psicologica do paciente, tentativas prévias de tratamento clinico sem sucesso e
recomendagdo de um endocrinologista.

O primeiro procedimento cirurgico relatado para tratar a obesidade foi feito por
um médico judeu chamado Hasdai Ibn Sharprut, na Espanha, no rei de Leon (935-966
dC) que era exageradamente obeso, o que o impedia de montar a cavalo, manejar
armas e até caminhar. O tratamento consistiu em suturar-lhe os labios com uma palha
e alimenta-lo a base de teriaca, um polifarmaco constituido por diversos ingredientes,
entre os quais 6pio, cujos efeitos colaterais fazem perder peso. (TAVARES et al, 2011).

A genealogia da cirurgia bariatrica moderna, conforme demonstrado na figura
1, comegou nos anos 1950 com os procedimentos disabsortivos, que diminuiam a
superficie absortiva do intestino delgado causando uma grande perda de massa gorda
e magra; na década de 1960, um novo “brago genealdgico” separado de cirurgias
bariatricas surgiu, combinando a ma absorgéo intestinal com restricdo gastrica, o
cirurgido norte-americano Edward E. Mason desenvolvia a cirurgia de derivagao
gastrica denominada de bypass gastrico que consiste em criar um pequeno estémago,
reduzindo sua capacidade, em seguida, conectar diretamente a uma porgdo do
intestino delgado, desviando uma parte do transito alimentar. Isso resulta em uma
reducdo significativa na quantidade de alimentos que o paciente pode ingerir € na
absorcao de nutrientes pelo organismo (BUCHWALD; BUCHWALD, 2002).



Figura 1 - Arvore genealdgica da Cirurgia Bariatrica (Adaptado)
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Ao longo dos anos, varias técnicas de cirurgia bariatrica foram desenvolvidas e
aprimoradas. Além do bypass gastrico, outras técnicas populares incluem a
gastrectomia vertical e a banda gastrica ajustavel. Essas técnicas tém como objetivo
promover a perda de peso significativa e duradoura, além de melhorar as condi¢des
de saude relacionadas a obesidade, como diabetes tipo 2, hipertensdo e apneia do
sono.

A medida que a compreenséo da fisiologia e do metabolismo da obesidade
avangou, novas técnicas cirurgicas foram desenvolvidas para abordar de forma mais
segura e eficaz a obesidade mérbida. Na década de 1980, a cirurgia de banda gastrica
ajustavel foi introduzida como uma técnica restritiva e menos invasiva. Essa técnica
envolvia a colocagdo de uma banda ajustavel em torno do estébmago, criando uma
pequena bolsa na parte superior que limitava a quantidade de comida que podia ser
ingerida (SILVA et al, 2023)

A Figura 02 apresenta a evolugéo da cirurgia bariatrica citada por SILVA et al.
(2023), a linha do tempo da cirurgia bariatrica demonstra um progresso notavel desde
suas origens até os avangos atuais. Essa evolugdo continua permitiu a oferta de
tratamentos mais eficazes, personalizados e seguros para individuos com obesidade
morbida, melhorando sua qualidade de vida e reduzindo as complicagdes associadas
a condigao.
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Figura 2 - Evolug&o da cirurgia bariatrica desde os anos de 1960
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A abordagem multidisciplinar passou a ser reconhecida como fundamental no
tratamento cirurgico, indo além da simples intervengao cirurgica. Endocrinologistas,
nutrélogos, psiquiatras, cardiologistas, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas,
educadores fisicos e outros profissionais da saude desempenham um papel
importante nesse contexto. Essa colaboragao entre diferentes especialidades visa
evitar complicagdes cirurgicas imediatas e tardias, alcangar resultados satisfatérios
em relacdo a perda de peso e a sua manutengao, e promover um treinamento mais
qualificado para as equipes médicas. O preparo pré-operatorio adequado e um
acompanhamento eficaz a longo prazo séo valorizados como parte integrante do

tratamento bariatrico e metabdlico.
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Segundo as diretrizes do Ministério da Saude em 2013, a cirurgia bariatrica é
altamente recomendada como tratamento para pessoas com indice de massa corporal
(IMC) acima de determinados valores. Para aqueles com IMC acima de 40 kg/m? ou
pessoas com IMC acima de 35 kg/m? que também sofrem de comorbidades como
diabetes, apneia obstrutiva do sono, entre outras, a cirurgia bariatrica € a opgao mais
indicada.

Além disso, € necessario que o paciente tenha tentado outras intervencdes
clinicas por pelo menos dois anos, sem sucesso, exceto no caso de individuos com
IMC superior a 50 kg/m?. A cirurgia bariatrica € considerada a intervengao mais efetiva
para alcangar os objetivos desejados, e essa conclusao foi respaldada pelo estudo
"Swedish Obese Subjects Trial" (SJOSTROM, 2013) um extenso ensaio clinico
controlado que investigou os efeitos metabdlicos da cirurgia bariatrica em comparagao
com os meétodos de intervengao tradicionais.

Foi observado no estudo que os pacientes que passaram pela cirurgia bariatrica
apresentaram uma redugdo de peso de 25+11%, enquanto os pacientes do grupo de
controle tiveram uma média de apenas 3% de perda de peso. De acordo com os
registros do DATASUS, divulgados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica, em 2019 foram realizados 68.530 procedimentos no Brasil, representando
cerca de 0,5% da populagdo de pessoas com obesidade grave, que corresponde a
aproximadamente 3,6 milhdes de brasileiros.

Até 2018, a técnica cirdrgica mais comum para o tratamento da obesidade era
a gastroplastia redutora, também conhecida como Bypass Gastrico em Y-de-Roux
(BGYR), que era realizada em 94% dos casos. O principal objetivo desse
procedimento cirurgico é promover a perda de peso e sua manutengéo a longo prazo,
além de reduzir ou até mesmo eliminar as comorbidades associadas (RUFINO et al,
2023.

A restricdo ocorre devido a redugao do tamanho do estdbmago, que geralmente
tem uma capacidade de 1000 a 1500 mL, sendo reduzido para cerca de 30 a 50 mL
apos a cirurgia. Essa estratégia limita a quantidade de alimentos que podem ser
consumidos, resultando em uma redugdo na ingestao caldrica. Por outro lado, a
disabsorgao envolve um desvio do trato gastrointestinal, excluindo-se uma parte do
intestino delgado proximal (duodeno e parte do jejuno), enquanto preserva-se a
porcao distal. Isso limita a absorgao dos nutrientes ingeridos. Como resultado dessas
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modificagdes cirurgicas, ocorrem também alteragdes morfofuncionais no intestino
(RUFINO et al, 2023).

Devido a exclusao do duodeno e de parte do jejuno, os alimentos chegam mais
rapido ao intestino delgado distal em um estado semidigerido, o que estimula a
liberacdo de horménios intestinais, como GLP-1, PYY e GIP. Esses horménios
desempenham um papel importante na sinalizagdo de saciedade para o cérebro
realizando um efeito incretinico, que se refere a resposta fisiologica do organismo
apos a ingestao de alimentos (GHIZONI et al., 2023).

No inicio do século XXI, uma nova técnica cirurgica ganhou destaque: a
gastrectomia vertical, também conhecida como “Sleeve” gastrico. Essa abordagem,
que se tornou popular na década de 2000, envolve a remogéao de uma grande porgao
do estdmago, reduzindo sua capacidade e limitando a quantidade de alimentos que o
paciente pode ingerir. Com o passar dos anos, foram feitos avangos significativos,
especialmente na realizagdo de cirurgias laparoscopicas (procedimentos
minimamente invasivos) e no aprimoramento da compreensdo dos mecanismos
fisiologicos relacionados a perda de peso apoés a cirurgia (RUFINO et al, 2023).

A introdugcdo da cirurgia bariatrica robdtica, que utiliza sistemas cirurgicos
assistidos por rob6s para realizar as intervengdes, permite uma precisao ainda maior
durante o procedimento, porém ainda carece de beneficios claros em comparacao a
cirurgia laparoscopica tradicional (ELIAS et al, 2018).

Novas técnicas de cirurgia bariatrica e metabdlica, como o SADI-S e o Bypass
gastrico de anastomose unica, que combinam a restrigao alimentar com a alteragao
do metabolismo hormonal, demonstram resultados duradouros no tratamento da
obesidade e suas comorbidades (NELSON et al, 2016; RUTLEDGE et al, 2019)

Além disso, a medida que a conscientizacdo sobre a saude mental se torna
cada vez mais importante, uma maior énfase tem sido colocada na avaliagcédo
psicologica e no suporte psicoterapéutico pré e poés-cirurgia. Isso visa auxiliar os
pacientes na adaptacdo as mudancgas no estilo de vida e nas questbes emocionais
relacionadas a perda de peso significativa (ELIAS et al, 2018)

A intervencao bariatrica acarreta transformacdes profundas na vida dos
individuos, tanto em termos fisicos como emocionais. Os desafios psicologicos
decorrentes da perda de peso, das modificagées na imagem corporal e das questdes
relacionadas a autoestima sao abordados por meio de terapia individual ou em grupo,
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proporcionando suporte aos pacientes para se adaptarem as mudancas e cultivarem
uma mentalidade saudavel em relagcédo a alimentagéo e ao autocuidado (RUFINO et
al, 2023).

A pesquisa continua avangando na busca por técnicas ainda mais eficazes e
menos invasivas. Novas abordagens, como a modulagdo do microbioma intestinal,
estdo sendo investigadas como possiveis op¢des para o futuro (FARIA et al, 2020).

Nos ultimos anos, além dos avangos técnicos, tem havido um foco crescente
na abordagem multidisciplinar no tratamento da obesidade e na cirurgia bariatrica.
Equipes médicas especializadas passaram a trabalhar em conjunto, envolvendo
cirurgides, endocrinologistas, nutricionistas, psicologos e outros profissionais de
saude, para oferecer aos pacientes um cuidado abrangente antes, durante e apds a
cirurgia (ELIAS et al, 2018).

De acordo com o mais recente levantamento realizado pelo Ministério da
Saude, houve um aumento significativo do excesso de peso e da obesidade nos
ultimos seis anos no Brasil. Essa constatagéo foi obtida por meio do Vigitel - Vigilancia
de Fatores de Risco e Protegao para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico, um
inquérito de saude realizado no periodo de 2011 a 2022. Os resultados desse estudo
revelaram um aumento consideravel nas taxas de sobrepeso e obesidade entre os
adultos que residem nas capitais do pais (VIGITEL, 2022).

No ano de 2011 o sobrepeso apresentava uma prevaléncia de 42,7%,
passando em 2016 para 48,5%. Contudo a obesidade que em 2016 apresentava-se
em 11,4%, subiu para 15,8% em 2022. Em 2016 a porcentagem de homens era de
47,2 e de mulheres 38,5 com excesso de peso. Hoje os indices se elevaram,
passando a 52,6% e 44, 7%, respectivamente. Demonstrou ainda que o problema do
excesso de peso entre homens € precoce, entre os 18 e 24 anos, 29,4% ja apresentam
IMC superior a 25 Kg/m?, ou seja, fora do peso ideal, nas idades entre 25 e 34 anos
quase dobra, atingindo 55% da populagdo masculina. Na faixa etaria de 35 a 45 anos,
a porcentagem alcanca 63% (VIGITEL, 2022).

Nas mulheres ha forte evidéncia que ao envelhecerem, tendem ao ganho de
peso. Um quarto delas, entre 18 e 24 anos, esta acima do peso (25,4%), a proporgao
aumenta 14 pontos percentuais entre 25 e 34 anos, atingindo 39,9% das mulheres e
mais que dobra entre as que se encontram na faixa etaria dos 45 a 54 anos (55,9%).
Se entre os homens de 18 a 24 anos, apenas 6,3% sao obesos, entre os de 25 e 34
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anos, a frequéncia da obesidade quase triplica (17,2%). Na populagdo feminina, ha
um aumento de cerca de 6% a cada diferenca etaria de 10 anos, até chegar aos 55
anos. Entre as que apresentam idade entre os 18 e 24 anos, 6,9% sao obesas. O
percentual quase dobra entre as mulheres de 25 e 34 anos (12,4%) e quase triplica
(17,1%) entre 35 e 44 anos. A frequéncia de obesidade se mantém estavel apos os
45 anos de idade, porém em um patamar elevado, atingindo cerca de um quarto das
brasileiras. (MINISTERIO DA SAUDE BRASIL, 2022)

Conforme o Vigitel realizado em 2022 a prevaléncia do sobrepeso se da na
regiao Norte (6,5%) e Nordeste (6,1%), enquanto o aumento da obesidade € maior na
regiao Sul (4,3%) e Sudeste (4,1%). O estudo concluiu ainda que a obesidade é
normalmente construida na populagédo com menor escolaridade.

De acordo com Coutinho (2007) o consumo alimentar das classes populares é
caracterizado por alimentos baratos, porém caloricamente densos, destinados a
combater a fome e garantir a sobrevivéncia. A obesidade, considerada uma doenga
social além de fisica, esta ligada as relagdes vivenciadas pelos individuos no seu dia
a dia, e essa relacao entre obesidade e pobreza possui caracteristicas proprias em
cada segmento.

O ambiente exerce uma influéncia significativa no desenvolvimento da
obesidade, pois o controle da ingestdo de alimentos € regulado por mecanismos
homeostaticos e hedbnicos. No entanto, o ambiente atual € obesogénico, com ampla
disponibilidade de alimentos altamente palataveis e caloricamente densos a qualquer
momento do dia, o0 que supera os mecanismos de saciedade do organismo
(CAVALCANTI et al, 2005).

O tecido adiposo € um érgéo endocrino que libera hormdnios e citocinas com
funcdes regulatérias. Quando presente em quantidades normais, o tecido adiposo
exerce um papel protetor, com predominancia de citocinas anti-inflamatérias. No
entanto, o acumulo excessivo de tecido adiposo resulta em um desequilibrio na
liberacdo de citocinas, tornando-se pro-inflamataério. Isso contribui para uma condi¢ao
metabdlica de inflamagdo de baixo grau, que é um fator de risco para comorbidades
associadas a obesidade (COUTINHO, 2007)

O tratamento da obesidade envolve trés possibilidades, que podem ser
utilizadas isoladamente ou em combinagdo: mudancas no estilo de vida, tratamento

farmacoldgico e intervengao cirurgica. As mudangas no estilo de vida sdo a primeira
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e fundamental estratégia terapéutica para alcancar uma perda de peso sustentada.
Elas abrangem trés abordagens concomitantes e complementares: habitos
alimentares, atividade fisica e aspectos cognitivo-comportamentais. No que diz
respeito aos habitos alimentares, a intervencéo nutricional deve incluir a estimativa do
gasto energético do paciente, visando estabelecer metas que levem a um déficit
caldrico total (KOREMANS, et al., 2021).

E comum estabelecer um déficit de 500 a 600 kcal por dia em relagcdo ao
consumo habitual para alcan¢ar uma taxa adequada e sustentavel de perda de peso
ao longo do tempo. Essa abordagem visa evitar restrigdes muito severas, aumentando
a aderéncia ao plano alimentar. No entanto, em certas situagdes, déficits caloricos
mais acentuados podem ser aplicados, como em dietas de baixa caloria (LCD) ou
dietas de muito baixa caloria (VLCD). Essas dietas sdo geralmente adotadas por
individuos com muita adiposidade, visando uma perda de peso mais rapida em um
curto periodo (MARQUES-LOPES, | et al., 2004).

O tratamento cognitivo-comportamental desempenha um papel crucial nesse
contexto de perda de peso. Varios fatores comportamentais de risco contribuem para
0 consumo excessivo de alimentos, como privagao de sono, tempo excessivo de tela
e situagdes de estresse e ansiedade (KOREMANS, et al., 2021). Portanto, abordar
esses aspectos por meio de intervengdes cognitivas e comportamentais pode ser uma
estratégia eficaz no processo de perda ponderal.

O objetivo é identificar e monitorar as percepgdes, emogdes e fatores
ambientais relacionados aos cenarios alimentares, a fim de compreender as possiveis
causas ou gatilhos que levam a excessos na dieta ou episédios de compulsao
alimentar. Quando as intervengdes nao farmacoldgicas n&do obtém sucesso e o
individuo apresenta um IMC igual ou superior a 30 kg/m? (ou entre 25 e 27 kg/m? com
comorbidades), a farmacoterapia da obesidade pode ser recomendada como
complemento as intervengdes clinicas. No Brasil, atualmente, existem quatro
medicamentos autorizados para o tratamento da obesidade: liraglutida, sibutramina,
orlistate e a associagdo bupropiona com naltrexona. As cirurgias bariatricas sao
consideradas a ultima opg¢ao de tratamento disponivel, porém nido menos importante.
Elas sdo recomendadas para casos mais graves de obesidade, com ou sem
comorbidades associadas, e sdo reconhecidas como a interven¢cdo mais eficaz para

perda de peso e controle de comorbidades.
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Na obesidade morbida, ou grave ou grau lll, acentuam-se todos os riscos que
se apontam para a obesidade em geral. Ou seja: riscos cardiovasculares,
probabilidade de ocorréncia de diabetes tipo 2, probabilidade acrescida de certos tipos
de canceres, doengas osteoarticulares, perturbagdo do sono e problemas psicoldgicos
e psico-sociais. O risco relativo de morte calculado aos 50 anos para homens e
mulheres com IMC=40 nao fumadores € respectivamente de 3,82 e 3,79 e para os
jovens grandes obesos o risco é 12 vezes superior aos de peso normal. E, numa
época em que se discute muito os custos dos Sistema de Saude e em que tudo se
avalia, ao que parece, mais em numeros de despesa do que em sofrimento humano,
vale ent&do a pena dizer que os custos anuais em saude dos obesos com IMC=35 s&o
trés vezes superiores aos dos individuos de peso normal (STEFANOVA, et al., 2020).

Este ponto de corte no IMC de 35 e ndo no de 40, a partir do qual se considera
obesidade grau lll, justifica-se pelo fato de que, a partir do IMC de 35 (grau Il) ha um
risco aumentado para o estabelecimento de doencas associadas como diabetes,
hipertensao arterial, doencgas arteriais cerebrovasculares, doengas osteoarticulares,
doencas venosas dos membros inferiores.

As cirurgias bariatricas podem ser classificadas em trés tipos principais:
restritivas, disabsortivas e mistas. As cirurgias restritivas sdo aquelas em que apenas
o estdbmago é alterado, com o objetivo de restringir a capacidade da ingesta alimentar
do paciente (COUTINHO, 2007).

As cirurgias restritivas mais comuns incluem a gastroplastia vertical com
bandagem e a banda gastrica ajustavel por video, bem como a gastrectomia vertical.
Nessas cirurgias, o estbmago € modificado para restringir a quantidade de alimentos
que podem ser consumidos (Ferraz et al, 2003).

Nas cirurgias do tipo disabsortivas, uma parte do intestino delgado é desviada
do trénsito alimentar de modo que menos nutriente e calorias sejam absorvidos,
levando a perca ponderal. Essas técnicas puramente disabsortivas foram
abandonadas pela maioria dos cirurgifes.

Ja nas cirurgias bariatricas mistas, além do estbmago, o intestino do paciente
também passa por modificagdes. Aléem do efeito restritivo, que promove a sensagéo
de saciedade com uma menor quantidade de alimento, essas técnicas também tém
um componente disabsortivo. Isso significa que ocorre uma redugdo na area de

absorcao de nutrientes no intestino delgado (GHIZONI, 2008).
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Algumas das técnicas mistas mais conhecidas s&o: derivagao biliopancreatica
com gastrectomia distal (Cirurgia de Scopinaro), derivagado gastrojejunal em Y-de-
Roux (Cirurgia de Fobi-Capella) e derivagdo biliopancreatica com gastrectomia
vertical e preservacao pilorica.

A gastroplastia vertical com bandagem é uma das técnicas restritivas mais
antigas sem utilizagao atualmente. Nesse procedimento, uma porgao do estébmago é
grampeada e separada do restante, criando uma pequena bolsa gastrica. Em seguida,
uma banda ajustavel é colocada na parte superior da bolsa para limitar a quantidade
de alimento que pode passar (SILVEIRA, 2023).

Outra técnica restritiva comum é a gastrectomia vertical, também conhecida
como “sleeve gastrectomy”. Nesse procedimento, cerca de 80% do estdbmago é
removido, deixando um estbmago em formato de tubo ou "sleeve". Essa reduc¢ao do
tamanho do estdbmago limita a quantidade de comida que pode ser consumida,
levando a perda de peso (RUFINO et al, 2023).

Cada técnica possui suas vantagens e consideragdes especificas, e a escolha
do procedimento mais adequado depende das caracteristicas individuais do paciente,
como o indice de massa corporal, comorbidades associadas, histérico médico e
preferéncias pessoais. E fundamental que o paciente esteja em contato com uma
equipe multidisciplinar composta por médicos, nutricionistas e psicélogos, que irao
orientar e acompanhar todo o processo antes e apds a cirurgia bariatrica.

E importante ressaltar que a cirurgia bariatrica ndo é uma solucg&o isolada para
a obesidade, mas sim parte de um tratamento abrangente que envolve mudangas no
estilo de vida, adogédo de uma dieta equilibrada, pratica regular de atividade fisica e
suporte psicologico. O acompanhamento continuo e a ades&o a essas mudangas sao
fundamentais para alcangar resultados satisfatorios a longo prazo e melhorar a
qualidade de vida (BERTOLETTI, 2017).

Conforme apresentado, a histéria da cirurgia bariatrica remonta a séculos atras,
com o0s primeiros registros de procedimentos realizados para tratar a obesidade. No
entanto, o desenvolvimento e a evolugdo das técnicas sé ocorreram de forma
significativa a partir do século XX.

A introducdo da cirurgia laparoscopica na década de 1990 trouxe avangos
significativos, tornando os procedimentos bariatricos menos invasivos e com tempos

de recuperagao mais rapidos.
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Nos ultimos anos, tém surgido técnicas menos invasivas, como a gastroplastia
endoscopica, que utiliza suturas endoscopicas para criar restricdo no estbmago sem
a necessidade de incisdes cirurgicas, necessitando ainda de estudos que comprovem
sua eficacia a longo prazo (DAYYEH et al, 2022)

E importante destacar que a cirurgia bariatrica ndo é uma solugdo magica para
a obesidade, mas sim uma ferramenta eficaz para ajudar os pacientes a alcangar uma
perda de peso significativa e melhorar sua saude geral. Atualmente, a cirurgia
bariatrica tem se tornado cada vez mais popular devido ao aumento global da
obesidade e das doencgas relacionadas a ela. A técnica passou por avangos
significativos em termos de segurancga, eficacia e abordagem cirurgica (ANJOS, L.A.,
2006).

Além disso, as técnicas bariatricas tém se aprimorado para proporcionar
resultados mais eficazes e duradouros. A derivagado gastrica em Y-de-Roux e a
gastrectomia em manga (sleeve gastrectomy) sado duas das técnicas mais comumente
realizadas atualmente (RUFINO, I. I., 2023).

A cirurgia bariatrica ndo se trata apenas de uma intervengao fisica, mas
também de uma jornada emocional e psicologica para os pacientes. Antes da cirurgia,
€ comum e necessario que o0s pacientes passem por uma seérie de preparagoes e
orientagdes para garantir que estejam mentalmente e emocionalmente preparados
para as mudangas que virdo, através de uma abordagem multidisciplinar, com
meédicos, nutricionistas e psicologos. A adesao continua ao acompanhamento médico
também é essencial para o sucesso a longo prazo apos a cirurgia bariatrica. Os
pacientes geralmente tém consultas de acompanhamento regulares com a equipe
meédica para monitorar sua perda de peso, ajustar a medicagdo, abordar quaisquer
complicagdes e fornecer apoio continuo (BERTOLETTI, J., 2017).

De modo que a cirurgia bariatrica € um procedimento complexo que requer uma
abordagem abrangente para garantir resultados positivos e duradouros. Além das
mudangas fisicas, os pacientes devem estar preparados para enfrentar desafios
emocionais e psicologicos, adotar um estilo de vida saudavel e buscar o suporte
adequado para alcangar o sucesso a longo prazo (BERTOLETTI, J., 2017).

Além disso, a compreenséao da fisiologia e do metabolismo da obesidade tem levado
a avangos na cirurgia metabdlica, que visa tratar ndo apenas a obesidade, mas

também as condigdes metabdlicas associadas, como diabetes tipo 2. Técnicas como
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0 bypass gastrico em Y-de-Roux tém mostrado resultados promissores e duradouros

na melhoria do controle glicémico em pacientes diabéticos (SJIOSTROM L., 2013).

Em suma, a cirurgia bariatrica representa um marco no tratamento da
obesidade, oferecendo aos pacientes uma oportunidade de mudar suas vidas. Com
avangos continuos na area, a cirurgia bariatrica continua a evoluir, proporcionando
uma abordagem eficaz e segura para o controle da obesidade e a melhoria da saude
geral dos pacientes.

1.2 OBESIDADE
1.2.1 Contextualizando A Obesidade

Fisiologicamente, a obesidade é uma condigdo corporal caracterizada pelo
excesso de tecido adiposo no organismo. Ja é de consenso na literatura que a
obesidade se trata de uma doenga resultante de um desequilibrio nutricional
provocado por um balango energético positivo que se da, por sua vez, na medida em
que o sujeito ingere mais energia do que é capaz de gastar. Assim, tem-se um
acumulo de energia que, por acdo do horménio insulina, € convertida em gordura
(BARBIERI, 2010)

Cientificamente, na saude, a obesidade € uma doencga crénica complexa, com
multiplas causas e influéncias. Ela envolve fatores psicologicos, comportamentais,
sociais e genéticos. A condi¢do é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura
corporal, resultante de um desequilibrio energético, seja devido ao consumo
excessivo de calorias ou a falta de atividade fisica adequada. Embora os fatores
genéticos tenham um papel significativo na predisposi¢cao a obesidade, acredita-se
que os habitos de vida desempenhem um papel preponderante nessa condigcido
(PINHO et al., 2013).

Observa-se um crescimento alarmante do numero de pessoas obesas em
todas as faixas etarias, tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento. No contexto brasileiro, nas ultimas trés décadas, houve um aumento
significativo dos casos de sobrepeso e obesidade, enquanto o déficit de peso
apresentou uma redugao expressiva (LOPEZ; CAMPQOS, 2008).

De acordo com Cavalcanti et al (2005), o aumento da obesidade esta

tradicionalmente associado com a fartura de alimentos, a mudangas na composigao
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dietética da populagao ocidental e ao acesso barateado a uma infinidade de alimentos
industrializados ricos em agucares e gorduras.

A identificacdo precoce da obesidade e sua prevengao desempenham um
papel crucial na promog¢ao da saude e na redugao da morbimortalidade. Além de ser
um fator de risco para diversas doengas, a obesidade pode afetar negativamente a
duragdo e a qualidade de vida, e pode ter implicagdes sociais, uma vez que 0s
individuos obesos muitas vezes enfrentam estigmas e exclusdo devido aos ideais
estéticos difundidos pela sociedade contemporanea. A atencédo basica desempenha
um papel fundamental na promogédo da saude e no enfrentamento do excesso de
peso, atuando como o primeiro ponto de contato do paciente com o Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2006).

Além dos impactos psicolégicos, como 0 aumento de casos de depresséo, o
sobrepeso e a obesidade estdo fortemente associados a um maior risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Devido a maior quantidade de gordura
corporal presente nessas condicbes, ha um aumento na possibilidade de
desenvolvimento de aterosclerose, 0 que aumenta o risco de ocorréncia de eventos
como infartos e acidentes vasculares cerebrais. Além disso, o excesso de peso
também esta relacionado a reducdo da capacidade respiratoria, problemas
musculoesqueléticos, como osteoartrite com maior desgaste nas articulagdes, e
doencgas metabdlicas, como diabetes (ALVARENGA et al., 2013).

1.2.2 Causas Da Obesidade

A obesidade, uma condigdo de saude globalmente prevalente, € reconhecida
por sua etiologia multifatorial, que abrange fatores genéticos, comportamentais,
ambientais e metabdlicos. No ambito genético, estudos cientificos tém evidenciado
que variantes genéticas especificas exercem influéncia nas vias metabdlicas, no
controle do apetite e no armazenamento de gordura, contribuindo para a
suscetibilidade ao ganho de peso (FERRAZ et al, 2003).

A predisposicdo genética a obesidade, contudo, representa apenas uma
parcela dos determinantes subjacentes. A interagcdo complexa entre genes e
ambiente, incluindo habitos alimentares, comportamentos sedentarios, ambiente
obesogénico e outros fatores, desempenha um papel significativo na expressao
fenotipica das variantes genéticas associadas a obesidade. A pesquisa atual procura
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identificar marcadores genéticos especificos vinculados a predisposigao a obesidade,
concentrando-se em polimorfismos genéticos relacionados aos sistemas de
neurotransmissores, horménios reguladores do apetite e processos de
armazenamento de gordura. Tais estudos visam elucidar os mecanismos biolégicos
subjacentes ao desenvolvimento da obesidade (FERRAZ et al, 2003).

Apesar dos progressos na compreensdo genetica da obesidade, é crucial
reconhecer a intrincada interagdo entre fatores genéticos e ambientais, além da
influéncia preponderante de comportamentos individuais. Uma abordagem integrativa,
considerando os aspectos genéticos em conjunto com os elementos ambientais, &
essencial para uma compreensao abrangente da obesidade e para o desenvolvimento
de estratégias de intervengc&o mais direcionadas e personalizadas. Além disso, Flores
(2013) discorre que a alimentagédo inadequada desempenha um papel significativo.
Dietas ricas em calorias e alimentos processados, que sao frequentemente ricos em
gorduras saturadas, agucares e sal, podem levar ao ganho de peso. O habito de
comer em excesso e a preferéncia por alimentos altamente palataveis e caloricamente
densos também contribuem para a obesidade.

O estilo de vida sedentario é outro fator relevante. O avango tecnologico e as
comodidades modernas levaram a uma diminuic&do significativa da atividade fisica.
Passamos cada vez mais tempo sentados, seja assistindo televisdo, usando
dispositivos eletrénicos ou trabalhando em escritérios. Esse baixo gasto energético
diario contribui para o acumulo de gordura no corpo (FLORES, 2013).

Faggiano et al (2006) discorrem que além dos fatores mencionados, fatores
socioecondmicos desempenham um papel importante. A falta de acesso a alimentos
saudaveis, a presenga de ambientes obesogénicos que promovem a disponibilidade
de alimentos ndo saudaveis e a falta de oportunidades para a pratica regular de
atividade fisica podem contribuir para a obesidade, especialmente em populacdes de
baixa renda.

Fatores psicologicos também podem influenciar o desenvolvimento da
obesidade. O estresse, a ansiedade, a depressao e os disturbios alimentares podem
levar a padrdes alimentares ndo saudaveis, levando ao ganho de peso. Muitas vezes,
a comida é usada como uma forma de conforto emocional, o que pode desencadear
habitos alimentares prejudiciais (FAGGIANO ET AL, 2006).
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E importante ressaltar que a obesidade é uma condicdo complexa e
multifatorial. A interacado desses fatores de risco pode variar de pessoa para pessoa.
Compreender as causas da obesidade é fundamental para o desenvolvimento de
estratégias eficazes de prevencédo e tratamento. Somente abordando essas causas
de maneira abrangente e holistica podemos enfrentar esse problema de saude publica
e promover um estilo de vida mais saudavel.

O diagnostico da obesidade na pratica clinica e epidemioldgica é geralmente
realizado por meio do calculo do indice de massa corporal (IMC) conforme Figura 03,
um meétodo de baixo custo que oferece uma estimativa razoavel da adiposidade
corporal. De acordo com esse método, adultos com um IMC superior a 30 kg/m? sao
classificados como obesos (MANN; TRUSWELL, 2011).

Figura 3 - Tabela IMC

lMC . Paso em Kg
.
Altura x alturg em m

>

Abaixo do peso Abaixo de 185
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 249.299
Obesidadegraul 30-349
Dbesigadegrau i 35-399
Obesidade grau Il ou morbida Maior ouigual a 40

Fonte: Junior (2023)

Embora seja o método mais simples e amplamente utilizado em estudos
epidemioldgicos para diagnosticar a obesidade, o IMC deve sempre ser considerado
em conjunto com outros indicadores, uma vez que nao reflete a distribuigdo regional
de gordura e massa muscular (ALMEIDA, 2009).

Além do IMC, outras medidas, como a circunferéncia da cintura, s&do utilizadas
para avaliar a obesidade e se relacionam com um risco aumentado para o

desenvolvimento de complicagdes, como doencas cardiovasculares e disturbios
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metabdlicos, incluindo diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e sindrome
metabdlica. Medidas de circunferéncia da cintura acima de 102 cm em homens e
acima de 88 cm em mulheres indicam um risco muito aumentado para o
desenvolvimento de doencas metabdlicas, enquanto medidas acima de 94 cm em
homens e acima de 80 cm em mulheres revelam um risco aumentado (MANN;
TRUSWELL, 2011).

Além dos métodos tradicionais de diagndstico da obesidade, como o calculo do
indice de massa corporal (IMC), existem alguns meétodos radiolégicos e de
bioimpedancia que podem ser utilizados para avaliar a composi¢ao corporal e auxiliar
no diagndstico da obesidade (SOUZA, 2014). Aqui estao alguns exemplos:

Densitometria de corpo inteiro (DXA): A densitometria de corpo inteiro € uma
técnica que utiliza raios-X de baixa dose para medir a composi¢cao corporal, incluindo
a massa magra, a massa gorda e a densidade 0ssea. Ela pode ser usada para avaliar
a quantidade de gordura corporal em diferentes regidées do corpo.

A TC (Tomografia computadorizada) é uma técnica radiologica que produz
imagens detalhadas do corpo. Ela pode ser utilizada para avaliar a distribuicdo da
gordura corporal, especialmente a gordura visceral, que esta associada a um maior
risco de complicacdes relacionadas a obesidade, como doencgas cardiovasculares e
diabetes tipo 2.

Ressonancia magnética (RM): A RM é outra técnica de imagem que pode ser
usada para avaliar a composig¢ao corporal e a distribuigdo da gordura. Assim como a
TC, a RM pode fornecer informagdes sobre a gordura visceral e outros depdsitos de
gordura no corpo.

A bioimpedanciometria € um método ndo invasivo que mede a resisténcia
elétrica do corpo para estimar a composic&o corporal, incluindo a gordura corporal. E
realizado por meio de eletrodos colocados na pele, geralmente nos membros
superiores e inferiores. A analise da impedancia elétrica pode fornecer informagdes
sobre a massa magra, a massa gorda e a hidratagdo do corpo.

E importante ressaltar que esses métodos radiolégicos e de bioimpedancia sdo
complementares ao diagnostico clinico da obesidade e devem ser utilizados sob a
orientagdo de profissionais de saude qualificados. Cada método tem suas vantagens
e limitagdes, e a escolha do método adequado dependera das necessidades clinicas

e recursos disponiveis.
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Essas medidas auxiliam na identificacdo e no acompanhamento da obesidade,
fornecendo informacgdes importantes sobre o risco de complicagdes relacionadas a
saude. No entanto, é essencial considerar uma abordagem abrangente e
individualizada ao avaliar a obesidade, levando em conta outros fatores de saude e
estilo de vida do individuo.

As causas da obesidade s&do complexas e continuam sendo objeto de intensos
estudos. Diversos fatores estdo envolvidos na etiologia dessa doenga, incluindo
influéncias ambientais, psicologicas, culturais e mecanismos fisiologicos regulatorios.
Além disso, ha também variaveis genéticas que desempenham um papel importante
na susceptibilidade individual a obesidade (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2011).

No aspecto ambiental, fatores como disponibilidade excessiva de alimentos
caldricos, acesso limitado a alimentos saudaveis, mudancgas nos padrdes alimentares
e maior sedentarismo contribuem para o aumento da prevaléncia de obesidade.
Influéncias psicologicas e culturais, como estresse, ansiedade, comportamentos
alimentares desordenados, marketing agressivo de alimentos ndo saudaveis e
normas sociais relacionadas ao peso corporal também desempenham um papel
significativo no desenvolvimento da obesidade.

Além disso, fatores fisioldégicos regulatorios estdo envolvidos no controle do
apetite, metabolismo e armazenamento de gordura. Alteragbes nesses mecanismos
podem levar ao desequilibrio energético e ao acumulo de gordura corporal.

No que diz respeito aos fatores genéticos, estudos tém demonstrado que
diferentes genes estdo associados a obesidade. Sendo os mais frequentes o gene da
leptina (LEP) e seu receptor (LEPR), as proteinas desacoplantes (UCP2 e 3),
moléculas implicadas na diferenciacdo de adipdcitos e transporte de lipidios (PPAR,
aP2). Também outros, relacionados com o metabolismo, como é o caso da adenosina
desaminase (ADA), da fosfatase acida (ACP1), do fator de necrose tumoral a (TNF-
a), de determinados neuropéptidos hipotalamicos e seus receptores (MCR3,4 e 5,
POMC, NPY) e dos receptores adrenérgicos (ADRB2 e 3) (MARQUES-LOPES, 2004).

Esses genes podem influenciar a taxa metabdlica basal, a regulagéo do apetite,
o armazenamento de gordura e a resposta ao exercicio fisico. No entanto, é
importante ressaltar que a predisposicéo genética a obesidade ndo é determinante e
interage com fatores ambientais e comportamentais. Os fatores genéticos
desempenham um papel importante no desenvolvimento da obesidade. Estudos tém
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demonstrado que a genética pode influenciar a predisposicdo de uma pessoa a
ganhar peso e desenvolver obesidade. Certas variantes genéticas podem afetar o
metabolismo, o controle do apetite, a regulagdo hormonal e o armazenamento de
gordura no corpo (DESPRES, 2012).

Existem genes especificos relacionados a obesidade, e a interagéo entre eles
e o0 ambiente pode desempenhar um papel fundamental no ganho de peso. No
entanto, é importante destacar que os genes n&o sdo determinantes absolutos. Eles
podem aumentar a suscetibilidade a desenvolver obesidade, mas fatores
comportamentais e ambientais também desempenham um papel importante.

Se alguém possui uma predisposicdo genética para a obesidade, isso nao
significa que sera inevitavelmente obeso. A influéncia genética pode ser mitigada ou
compensada por meio de escolhas saudaveis de estilo de vida, como uma
alimentagao equilibrada e a pratica regular de atividade fisica.

E importante lembrar que a obesidade resulta da interagdo complexa entre
fatores genéticos e ambientais. O conhecimento sobre os fatores genéticos pode
ajudar a entender melhor a predisposi¢cdo individual, permitindo abordagens
personalizadas no tratamento e prevencao da obesidade. No entanto, as escolhas de
estilo de vida continuam sendo um fator-chave para controlar o peso corporal e

promover a saude em geral.
1.2.3 Desenvolvimento Da Obesidade

O gasto energético diario esta diretamente relacionado a quantidade de
atividade fisica realizada. Quando ha uma reducdo na pratica de atividades fisicas,
ocorre uma diminuicdo no gasto energético. Se essa redugdo ocorrer sem uma
diminuicdo correspondente no consumo de energia, pode ocorrer um desequilibrio
energético positivo, ou seja, um excesso de ingestao calorica em relagdo ao gasto
energético (ALVARENGA et al, 2013).

Um dos comportamentos sedentarios mais comuns na sociedade atual é
assistir a televisao e interagir com dispositivos portateis (“tablets, “smartphones”, etc.).
A medida que o tempo dedicado a assistir televisio aumenta, menos tempo é
disponibilizado para a pratica de atividades fisicas. Estudos tém sugerido que o habito
de assistir a televisdo contribui para a inatividade fisica e aumenta o risco de
obesidade (DESPRES, 2012).
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Os seres humanos tém o habito de se alimentar em varias ocasifes ao longo
do dia. E ideal que as pessoas comecem a comer quando estdo com fome e parem
de comer quando estdo satisfeitas. O termo "fome" descreve um estado interno de
falta de energia e motivagao geral para comer, enquanto o termo "apetite" refere-se
ao desejo especifico de consumir determinados alimentos. A saciedade € comumente
definida como o estado de reposi¢cado de energia apos uma refeigao.

O inicio do consumo de alimentos esta relacionado a uma diminuicéo
temporaria nos niveis de glicose no sangue e a um aumento nos niveis de acidos
graxos livres. Por outro lado, a sensagao de saciedade esta associada ao aumento na
concentragdo de insulina no sangue. No entanto, nem sempre é claro como a fisiologia
subjacente se correlaciona diretamente com os estados de fome e saciedade
(COUTINHO; DUALIB, 2007)

Muitas vezes, as pessoas comem mesmo quando nao estdo com fome e suas
escolhas alimentares e a quantidade que consomem sao fortemente influenciadas por
fatores ambientais, como o sabor dos alimentos. O ambiente alimentar, incluindo a
disponibilidade de alimentos e a influéncia de anuncios e marketing, desempenha um
papel importante nas escolhas alimentares.

E importante desenvolver consciéncia sobre os sinais de fome e saciedade do
corpo e buscar uma relagdo equilibrada com a comida. Praticar uma alimentacao
intuitiva, prestando atengdo nas necessidades individuais de fome e satisfagéo, pode
ajudar a promover escolhas alimentares mais saudaveis e evitar o consumo excessivo
de alimentos desnecessarios. Além disso, criar um ambiente alimentar saudavel, com
opg¢oes nutritivas disponiveis e minimizando a exposi¢ao a estimulos alimentares néo

saudaveis, também é essencial para apoiar escolhas alimentares adequadas.
1.2.4 Consequéncias Da Obesidade

A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido adiposo no
corpo, especialmente na regido abdominal, e esta fortemente associada a um
aumento do risco de doengas cardiovasculares. Essa condi¢cdo resulta em alteragdes
metabdlicas e inflamatorias que podem levar a complicagbes graves para a saude
(ANJOS, 2006).

Ainda segundo Anjos (2006), a adiposidade visceral, ou seja, a gordura
acumulada na regido abdominal, € particularmente problematica, pois esta
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relacionada a um maior risco de resisténcia a insulina, diabetes tipo 2, dislipidemia e
hipertensao arterial. Além disso, a obesidade esta associada a um estado inflamatério
crébnico, com aumento da produgao de citocinas pro-inflamatérias e substancias
adipocitarias, que podem contribuir para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares.

Para prevenir e tratar a obesidade, é fundamental adotar uma abordagem
multidisciplinar. Isso inclui a promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, com uma
dieta equilibrada e adequada em termos de calorias e nutrientes. A pratica regular de
atividade fisica também desempenha um papel fundamental na prevencédo e
tratamento da obesidade, pois ajuda a aumentar o gasto energético, melhorar o
metabolismo e controlar o peso corporal.

Além disso, 0 acompanhamento médico € essencial para avaliar o estado de
saude do individuo, identificar possiveis complicacbes e fornecer orientagdes
personalizadas. Em alguns casos, pode ser necessario o uso de medicamentos ou
mesmo a realizagdo de procedimentos cirurgicos, como a cirurgia bariatrica, para
auxiliar na perda de peso em casos de obesidade grave.

Sendo assim, a obesidade é uma condicdo complexa que vai além das
questdes estéticas, representando um risco significativo para a saude fisica e
emocional. A prevencgéao e o tratamento adequados, incluindo mudangas de estilo de
vida, alimentagao saudavel, pratica regular de exercicios e acompanhamento medico,
sd0 essenciais para reduzir os riscos associados a obesidade e melhorar a qualidade
de vida dos individuos afetados.

O desenvolvimento do diabetes tipo 2 € outra consequéncia preocupante da
obesidade. O excesso de gordura corporal prejudica a capacidade do organismo de
utilizar a insulina adequadamente, levando a uma resisténcia insulinica e resultando
em niveis elevados de agucar no sangue. Isso pode levar a complicagdes graves,
como danos renais, problemas oculares e risco cardiovascular.

A obesidade também pode afetar o sistema respiratério, aumentando o risco de
disturbios como apneia do sono, asma e doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).
A capacidade respiratéria reduzida pode levar a dificuldades respiratorias e limitagcdes
na realizagdo de atividades fisicas.

No ambito musculoesquelético, 0 excesso de peso exerce pressao adicional

sobre as articulagdes, resultando em um maior risco de desenvolvimento de
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osteoartrite, dores cronicas nas articulacbes e maior suscetibilidade a lesdes. A
obesidade também pode ter um impacto significativo na saude mental e emocional. O
estigma social associado a obesidade pode levar a problemas psicolégicos, como
baixa autoestima, depresséo e ansiedade. A pressao para se encaixar nos padrdes
de beleza impostos pela sociedade pode levar a uma imagem corporal negativa e
dificuldades de aceitagao social.

Além disso, a obesidade esta associada a um maior risco de desenvolvimento
de disturbios gastrointestinais, como refluxo gastroesofagico, esteatose hepatica e
calculos biliares. Estudos também tém demonstrado uma relagdo entre obesidade e
o risco aumentado de varios tipos de cancer, o que ressalta a importancia da
prevencao e do controle do peso corporal adequado.

As consequéncias da obesidade vao além das questdes fisicas, afetando a
qualidade de vida de uma pessoa, sua capacidade funcional e até mesmo seu
envolvimento social. Portanto, é fundamental abordar a obesidade de forma
abrangente, adotando medidas preventivas, como uma alimentagdo saudavel e a
pratica regular de atividade fisica, além de buscar apoio médico e psicoldgico
adequado para gerenciar o peso e promover uma vida saudavel e equilibrada.

1.2.5 Riscos de Doencgas na Obesidade

A obesidade é um fator de risco significativo para o desenvolvimento de
doencgas crénicas, incluindo diabetes e doencgas cardiovasculares. Essas condi¢des
tém um impacto profundo na saude e no bem-estar das pessoas, e a obesidade
desempenha um papel importante em seu surgimento (FERRAZ et al, 2003).

Além disso, a obesidade esta associada a outros fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, como niveis elevados de colesterol LDL (o "mau" colesterol), niveis
baixos de colesterol HDL (o "bom" colesterol) e triglicerideos elevados. Essas
alteragdes nos lipidios sanguineos podem contribuir para o desenvolvimento de
aterosclerose e aumentar o risco de doencgas cardiacas (COUTINHO, 2007).

E importante ressaltar que a obesidade n&o age isoladamente como causa
dessas doengas, mas aumenta significativamente a probabilidade de sua ocorréncia.
A boa noticia € que a perda de peso e a ado¢éo de um estilo de vida saudavel podem
reduzir esses riscos. Através de uma alimentagcdo equilibrada, pratica regular de
atividade fisica, controle do peso corporal e tratamento médico adequado, é possivel
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mitigar os riscos associados a obesidade e melhorar a saude geral (DONATO et al,
2004).

1.3 LOMBALGIA CRONICA

A lombalgia, um termo utilizado para descrever a dor na regido lombar, pode
ser afetada pela condicdo de obesidade de diferentes maneiras. A relacido entre
obesidade e lombalgia € multifatorial e pode ser atribuida a diversos mecanismos
fisiopatologicos (BARROS, S.S., 2011).

Uma das principais influéncias da obesidade na lombalgia € a sobrecarga
mecénica imposta a coluna vertebral devido ao excesso de peso corporal. A carga
adicional sobre as estruturas de suporte, como musculos, ligamentos e discos
intervertebrais, aumenta o estresse biomecéanico na regido lombar, o que pode resultar
em desgaste, degeneragao e dor crénica (CONTRI, D.D., 2009).

Os sintomas da lombalgia crénica variam de pessoa para pessoa, mas
geralmente incluem dor persistente na regido inferior das costas, rigidez, dificuldade
em realizar atividades especificas, como levantar objetos pesados ou permanecer
sentado por longos periodos, e restricdo da amplitude de movimento (OLIVEIRA,
JUNIOR, 2014).

A lombalgia crénica pode estar relacionada a obesidade de varias maneiras. A
obesidade €& caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal,
especialmente na regido abdominal, e isso pode exercer pressédo adicional sobre a
coluna vertebral e os musculos da regido lombar. Essa presséo adicional pode levar
ao desgaste dos discos intervertebrais e causar dor crbnica na regidao lombar
(OLIVEIRA, JUNIOR, 2014).

1.3.1 Fatores Biomecanicos e Estruturais

Os fatores biomecanicos e estruturais desempenham um papel crucial na
etiologia da lombalgia crénica. Desordens na coluna vertebral, como hérnias de disco,
estenose espinhal e osteoartrite, podem contribuir para a dor persistente na regiao
lombar. A protrusdo ou ruptura do disco intervertebral nas hérnias de disco pode
causar compressao de nervos e inflamacgao, resultando em dor cronica. A estenose
espinhal, caracterizada pelo estreitamento do canal espinhal, pode levar a

compresséao das raizes nervosas, gerando sintomas como dor, dorméncia e fraqueza
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na area lombar. A osteoartrite, com seu desgaste progressivo das articulagdes
facetarias, pode limitar a mobilidade e contribuir para a lombalgia crénica (DONATO;
OSORIO, 2004).

Além disso, alteragbes na curvatura normal da coluna vertebral também
desempenham um papel significativo. A lordose excessiva, caracterizada pela
curvatura acentuada para dentro da regido lombar, pode causar sobrecarga nas
articulagdes, musculos e discos, contribuindo para a lombalgia crénica. A escoliose,
uma curvatura lateral anormal da coluna vertebral, pode resultar em desequilibrios
musculares e sobrecarga, levando a persisténcia da dor lombar ao longo do tempo.

Esses fatores estruturais muitas vezes interagem de maneira complexa,
influenciando a gravidade e a persisténcia da lombalgia crénica. Uma avaliagao clinica
abrangente, incluindo exames de imagem quando necessario, € essencial para
identificar e compreender essas alteracdes biomecanicas. Compreender as causas
subjacentes permite a formulagdo de estratégias de tratamento personalizadas, que
podem incluir intervengbes conservadoras, como fisioterapia para fortalecimento
muscular e melhorias posturais, bem como abordagens mais especificas, como
cirurgia, dependendo da gravidade e natureza das condigdes estruturais envolvidas.

Além dos aspectos estruturais, € fundamental reconhecer que os fatores
biomecanicos estdo interligados a elementos funcionais e comportamentais. As
alteragbes na biomecénica da coluna vertebral muitas vezes impactam a
funcionalidade dos musculos que a cercam, contribuindo para desequilibrios
musculares e gerando um ciclo de dor croénica.

A abordagem terapéutica para lombalgia crénica de origem biomecénica
frequentemente envolve estratégias direcionadas a corregdo desses desequilibrios. A
fisioterapia desempenha um papel crucial, visando fortalecer grupos musculares
especificos, melhorar a flexibilidade e corrigir padrbées de movimento disfuncionais.
Além disso, a ergonomia e a educacdo do paciente sobre posturas adequadas no
trabalho e nas atividades diarias sdo aspectos importantes do tratamento (DONATO;
OSORIO, 2004).

Intervengdes menos invasivas, como terapias manuais, podem ser
empregadas para alivio da dor e melhoria da mobilidade. Em casos mais complexos
ou quando as medidas conservadoras nao proporcionam alivio suficiente, a

consideragao de opgdes cirurgicas pode ser necessaria. Procedimentos cirurgicos,
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como a microdiscectomia para hérnias de disco ou a descompressao para estenose
espinhal, podem ser recomendados em determinados cenarios, com o objetivo de
aliviar a presséo sobre as estruturas afetadas.

Portanto, uma abordagem integrada que considere tanto os aspectos
biomecanicos quanto os funcionais e comportamentais € essencial para o manejo
eficaz da lombalgia crénica. A colaboragédo entre profissionais de saude, incluindo
fisioterapeutas, ortopedistas, neurocirurgides e outros especialistas, € crucial para
personalizar o tratamento de acordo com as necessidades individuais do paciente,

visando nao apenas o alivio sintomatico, mas também a prevencio de recorréncias.
1.3.2 Obesidade Versus Lombalgia

A obesidade esta correlacionada com varias condicbes médicas que
contribuem para o desenvolvimento da lombalgia crénica. Individuos obesos tém
maior propensao a desenvolver problemas como osteoartrite, degeneracéo dos discos
intervertebrais e hérnia de disco, que sdo causas comuns de dor lombar crénica. Além
disso, a obesidade pode levar a alteracbes posturais que contribuem para o
surgimento da lombalgia. Aumento da curvatura lombar (hiperlordose) é
frequentemente observado em pessoas obesas, resultando em desalinhamento da
coluna vertebral e sobrecarga adicional nos segmentos lombares (FOSTER et al,
2018), como demosntrado na figura 4.
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Figura 4 - Obesidade X Lombalgia: Causas Biomecénicas (Adaptado)
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Fonte: ROFFEY et al, 2014.

Outro fator a ser considerado € que o excesso de peso pode levar a uma postura
inadequada e sobrecarga dos musculos da regido lombar, resultando em dor crénica
ao longo do tempo. Além disso, a obesidade geralmente esta associada a um estilo
de vida sedentario, falta de exercicio fisico e fraqueza muscular, o que pode contribuir
para a lombalgia crénica. A auséncia de atividade fisica adequada pode levar ao
enfraquecimento dos musculos das costas e abdominais, sobrecarregando a coluna
lombar e resultando em dor cronica (BARROS et al, 2011).

E crucial reconhecer a natureza complexa e multifatorial da relagcdo entre
lombalgia crénica e obesidade. Nem todos os individuos obesos desenvolver&o
lombalgia crbnica, e essa condigdo também pode afetar pessoas com peso normal.
No entanto, a perda de peso, juntamente com medidas adequadas de tratamento para
a lombalgia crénica, pode ajudar a reduzir a dor e melhorar a funcgéo fisica em muitos
casos (HARTVIGSEN et al, 2018).
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Além disso, a obesidade esta associada a um estado inflamatdério crénico de
baixo grau. Esse processo inflamatorio sistémico pode afetar as estruturas da coluna
vertebral, resultando na sensibilizagcdo dos nociceptores e no aumento da percepgao
da dor lombar (HARTVIGSEN et al, 2018).

A fragueza muscular € outro fator relevante na relagdo entre obesidade e
lombalgia. A obesidade pode levar a reducao da forga e resisténcia dos musculos das
costas e do core, comprometendo a estabilizacao da coluna vertebral e aumentando
o risco de lesdes e dor cronica na regiao lombar (MAHER et al, 2017).

A falta de atividade fisica, que € comum em individuos obesos, desempenha
um papel significativo na contribuigdo para a lombalgia. A auséncia de exercicios
apropriados pode levar a diminuicdo da forgca muscular, rigidez e redugdo da
flexibilidade, agravando os sintomas da lombalgia (MAHER et al, 2017).

O tratamento da lombalgia cronica € abrangente e pode envolver uma
combinagao de abordagens. Isso pode incluir o uso de medicamentos para alivio da
dor, sessdes de fisioterapia, realizacdo de exercicios especificos para fortalecimento
muscular, aplicagdo de técnicas de relaxamento, como ioga ou tai chi, acupuntura,
mudangas no estilo de vida, como perda de peso e evitar atividades que agravem a
dor, e, em casos mais graves, intervengdes cirurgicas (BALAGUE, F. et al., 2012).

No entanto, € importante ressaltar que o tratamento da lombalgia crénica deve
ser individualizado e adaptado as necessidades e caracteristicas de cada paciente.
Uma abordagem personalizada é fundamental para promover alivio da dor e melhorar
a qualidade de vida. Com o tratamento adequado e a gestdo adequada dos fatores
contribuintes, muitas pessoas podem encontrar alivio da dor e retomar suas atividades
diarias. (OLIVEIRA, JUNIOR, 2014).

A obesidade exerce um impacto significativo na lombalgia, influenciando
diversos aspectos biomecénicos, inflamatorios e musculares. Compreender essa
relacdo complexa é fundamental para abordar adequadamente o tratamento da
lombalgia em individuos obesos, promovendo a melhoria da qualidade de vida e
reducao da dor cronica lombar.

A obesidade esta fortemente associada a condi¢gdes como diabetes mellitus
tipo 2, doencga arterial coronariana e apneia obstrutiva do sono. Além disso, um IMC
superior a 30 esta relacionado a um aumento de 50 a 100% no risco de mortalidade
por todas as causas em comparagdo com individuos com IMC entre 20 e 25. E
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evidente que a obesidade esta associada a maior mortalidade e impactos negativos
na saude em geral.

A lombalgia, também conhecida como dor lombar, é caracterizada por sintomas
e dor na regido lombossacral da coluna vertebral. Existem varias fontes potenciais de
lombalgia, incluindo discos intervertebrais, articulagbes facetarias, vértebras,
estruturas neurais, musculos, ligamentos e fascias (CHOU et al, 2007).

Contudo, a lombalgia € uma condigdo de saude comum e representa uma
causa frequente de incapacidade relacionada ao trabalho na auséncia de doencas
subjacentes. O tratamento e classificagdo da dor lombar sdo baseados na duragao
dos sintomas, possiveis causas, presenca ou auséncia de sintomas radiculares e
correspondentes anormalidades anatdmicas ou radiograficas (CHOU et al, 2007).

A dor lombar aguda é caracterizada por uma duragao de sintomas inferior a 4
semanas, a lombalgia subaguda dura entre 4 e 12 semanas, e a dor lombar crénica
persiste por mais de 12 semanas. Na populagdo em geral, a prevaléncia de lombalgia
aguda varia entre 30% e 40%, a prevaléncia de lombalgia subaguda varia entre 25%
e 60%, e a prevaléncia de lombalgia crénica situa-se entre 10% e 13%. A dor lombar
€ mais comum em mulheres do que em homens (ROFFEY et al, 2014).

Individuos obesos apresentam uma maior prevaléncia de dor
musculoesquelética e disfungao fisica em comparagdo com pessoas de peso normal.
Diversos estudos demonstram uma relagdo causal positiva entre obesidade e dor
lombar. Por esse motivo, pacientes obesos costumam ser aconselhados a perder
peso quando relatam lombalgia, com o intuito de reduzir a carga mecanica sobre a
coluna lombar e moderar a curvatura lordética induzida pela obesidade nessa regiao
(ROFFEY et al, 2014).

Embora uma compreensao mais aprofundada dos mecanismos subjacentes a
dor lombar possa auxiliar nas opg¢des de tratamento, a natureza multifatorial da
obesidade e da lombalgia limita as abordagens terapéuticas dessa condigao, e ainda
ha uma caréncia de estudos que explorem os efeitos causais entre obesidade e
lombalgia.

Estudos identificam que duas principais categorias de possiveis mecanismos
patolégicos, que podem ser classificados como: Mecanicos e Inflamatérios. Em

primeiro lugar, a obesidade pode aumentar a carga mecanica sobre a coluna vertebral,
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resultando em maior compressao ou cisalhamento nas estruturas da coluna lombar
durante diversas atividades. Além disso, 0 acumulo de gordura abdominal desloca o
centro de gravidade do corpo para frente, gerando uma carga adicional sobre os
discos intervertebrais. Como consequéncia, individuos obesos podem compensar
essa condigdo aumentando a lordose lombar, o que, por sua vez, aumenta a carga
sobre as articulagdes facetarias (HARTVIGSEN et al, 2018).

Uma evidéncia que apoia a segunda categoria desses mecanismos patologicos
é o fato de que alguns pacientes relatam melhorias significativas na lombalgia mesmo
com uma leve perda de peso, indicando que provavelmente existem vias ndo apenas
biomecanicas envolvidas. A inflamacao sistémica observada em individuos obesos
tem sido associada a processos de sinalizagao da dor, bem como a dor lombar e a
inflamacéo.

Nesse contexto, diversos mediadores pré e anti-inflamatorios, originados ou
interagindo com o tecido adiposo, afetam negativamente tanto a gordura corporal
quanto o musculo esquelético e tém sido objeto de estudo. Citocinas pré-inflamatérias
como a IL-6, a Proteina C Reativa e o TNF — alfa desempenham papéis importantes
nesse processo. Por outro lado, a Adiponectina € uma adipocina que exerce efeitos
anti-inflamatdérios no tecido adiposo, nos macréfagos e no musculo esquelético. Niveis
reduzidos dessa adipocina estao associados a maior morbidade e niveis elevados de
Proteina C Reativa e IL-6. Isso sugere que a lombalgia pode ser mediada por
alteracbes na modulagdo da dor através de processos inflamatorios sistémicos
(HARTVIGSEN et al, 2018), segundo esquematizado na figura 5.
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Figura 5 - Obesidade X Lombalgia: Inflamacao Sistémica (Adaptado)
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Fonte: ROFFEY et al, 2014.

Cerca de 70% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica mantém a perda
de peso por até cinco anos, o que resulta em melhorias na funcédo cardiovascular,
perfil lipidico, apneia do sono, niveis de atividade fisica e capacidade de trabalho. No
entanto, é crucial realizar um acompanhamento pdés-operatério adequado, pois a
perda de peso pode estar associada a alteragbes patoldgicas que variam de
moderadas a graves, como desnutricdo e problemas psicopatolégicos (HARTVIGSEN
et al, 2018).

Estudos recentes demonstraram uma relagao positiva entre a perda de peso
apos a cirurgia bariatrica e a melhora na lombalgia. Além disso, para pacientes com
limitagdes musculoesqueléticas que os impedem de participar de programas regulares
de exercicios para perda de peso, a cirurgia bariatrica pode ser considerada como a
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ultima alternativa de tratamento. Apds a cirurgia, muitos pacientes relatam uma maior
capacidade de locomocédo no trabalho e uma melhora significativa na intensidade da
dor lombar ou nas pernas, evidenciando que o tratamento cirurgico da obesidade pode
levar a melhorias na produtividade no trabalho e nos custos relacionados.
(HARTVIGSEN et al, 2018)

A abordagem terapéutica para a lombalgia cronica em pacientes com
obesidade deve levar em consideracdo a complexidade dessa relagdo. Além das
intervengdes tradicionais para controle da dor, € importante abordar os fatores
especificos relacionados a obesidade. A perda de peso pode ser um objetivo
terapéutico importante, pois pode reduzir a carga mecanica na coluna lombar e
melhorar a fungéo musculoesquelética (BALAGUE, F., 2012).

Intervengdes de estilo de vida, como a ado¢do de uma dieta equilibrada e a
pratica regular de exercicios fisicos, sdo recomendadas para auxiliar na perda de peso
e na melhoria da condigao fisica. Além disso, programas de exercicios que visem
fortalecer os musculos das costas e do core, melhorar a postura e aumentar a
flexibilidade podem ser benéficos (BALAGUE, F., 2012).

Em casos selecionados, a cirurgia bariatrica pode ser considerada como uma
opgao para pacientes com obesidade moérbida que apresentam lombalgia crénica
incapacitante e que nao obtiveram sucesso com outras formas de tratamento. No
entanto, a decisao de realizar a cirurgia deve ser cuidadosamente avaliada, levando

em consideracao os riscos e beneficios individuais.
1.4 MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
1.4.1 Como a Cirurgia Bariatrica pode Influenciar a Lombalgia Crénica

A influéncia da cirurgia bariatrica na lombalgia cronica envolve mecanismos
fisiopatoldgicos que resultam da perda de peso significativa alcangada por meio dessa
intervencado. A redugéo da carga sobre a coluna vertebral, a melhoria nas condi¢des
musculares e articulares, a diminuicdo da inflamacao sistémica e o aumento da
atividade fisica sdo fatores-chave que contribuem para a atenuagdo da lombalgia
cronica apos a cirurgia (ANJOS, 2006).

A perda de peso substancial decorrente da cirurgia bariatrica resulta em uma

diminuic¢ao significativa da carga exercida sobre a coluna vertebral. Essa reducgéo de
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carga contribui para a minimizacdo da pressdo sobre as estruturas da coluna
vertebral, incluindo articulagdes, discos intervertebrais e estruturas nervosas.

A obesidade esta associada a um aumento da carga mecénica nas articulagbes
e musculos, levando a desgaste e inflamagédo. Com a perda de peso subsequente a
cirurgia bariatrica, observa-se uma melhora nas condigdes musculares e articulares
devido a reducdo do estresse mecanico sobre essas estruturas (CASTANHA et al,
2018).

Sendo assim, a obesidade é frequentemente acompanhada por uma resposta
inflamatoria sistémica crénica. A perda de peso resultante da cirurgia bariatrica
contribui para a reducdo da inflamacao sistémica, proporcionando beneficios
adicionais na mitigacdo da lombalgia cronica.

Contudo, a perda de peso apds a cirurgia bariatrica esta associada a uma
melhoria na mobilidade e na capacidade de realizar atividades fisicas. O aumento da
atividade fisica promove o fortalecimento dos musculos das costas, favorecendo uma
postura adequada e, assim, contribuindo para a redugédo da lombalgia crénica.

E crucial ressaltar que os resultados podem variar individualmente, e a cirurgia
bariatrica pode nao ser apropriada para todos os casos de lombalgia cronica. A
abordagem multidisciplinar, envolvendo profissionais de saude de diversas
especialidades, € fundamental para uma avaliagdo abrangente e a formulagdo de um
plano de tratamento personalizado, considerando a técnica cirurgica especifica,
adesao pos-operatdria e condigdes meédicas concomitantes.

Além dos beneficios fisiopatologicos, a cirurgia bariatrica pode influenciar a
lombalgia crénica por meio de modificagbes comportamentais e psicossociais. A
melhoria na autoestima e na qualidade de vida resultante da perda de peso pode
reduzir o impacto psicolégico da dor nas costas, influenciando positivamente a
percepgao e a gestdo da lombalgia crénica.

A cirurgia bariatrica pode induzir alteragdes metabdlicas e hormonais, como a
reducdo da resisténcia a insulina e a regulagdo de hormoénios relacionados ao
estresse. Essas alteragbes podem ter efeitos indiretos na lombalgia crénica, visto que
fatores metabdlicos e hormonais desempenham um papel na sensibilidade a dor e na

resposta inflamatéria.
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A fase de reabilitacdo apos a cirurgia bariatrica desempenha um papel crucial
na influéncia da lombalgia cronica. Programas de exercicios especificos,
supervisionados por profissionais de saude, podem ser implementados para fortalecer
a musculatura das costas, melhorar a flexibilidade e promover uma postura adequada,
contribuindo para a prevencao e reducao da dor lombar. O acompanhamento pods-
operatorio regular € essencial para monitorar a evolugao do paciente apds a cirurgia
bariatrica. Avaliacbes periddicas por uma equipe multidisciplinar podem identificar
precocemente quaisquer complicagdes, ajustar estratégias terapéuticas conforme
necessario e fornecer suporte continuo para otimizar os resultados no controle da
lombalgia crénica (HARTVIGSEN et al, 2018).

Em sintese, a relacdo entre cirurgia bariatrica e lombalgia cronica é
multifacetada, envolvendo ndo apenas aspectos fisiopatologicos, mas também
elementos comportamentais, psicossociais e metabdlicos. Uma abordagem
abrangente, integrando diversas disciplinas médicas, € crucial para uma compreensao
completa e uma gestao eficaz dessa condigdo em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica.

Desta forma, a relevancia deste estudo deve-se a alta prevaléncia da dor
lombar na populagéo obesa e a perda ponderal ser um dos objetivos mais importantes
no planejamento terapéutico para controle da lombalgia a médio e longo prazo, sendo

a cirurgia bariatrica uma alternativa para estes individuos.



51

2 OBJETIVO

Os objetivos primarios deste estudo sao:

- Avaliar o impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida de individuos
obesos com diagndstico de lombalgia cronica;

- Avaliar o impacto da cirurgia bariatrica no controle da dor de individuos
obesos com diagnostico de lombalgia cronica.

Os objetivos secundarios s&o:

- Avaliacdo de alteracbes em marcadores inflamatérios no periodo pos-
operatdrio.

- Avaliacdo de mudancgas corporais no periodo pos-operatorio.
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3 MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo prospectivo longitudinal entre junho de 2019 e outubro
de 2022, desenvolvido em uma clinica particular especializada em Cirurgia Bariatrica
na cidade de Catanduva (SP) e 2 hospitais de grande porte e alta complexidade,
também na cidade de Catanduva (SP). O primeiro € o Hospital Padre Albino,
filantrépico com atendimento aos usuarios do SUS, que possui 209 leitos, sendo 15
de UTI adulto, 16 UTI infantil e neonatal e Unidade de Urgéncia de Emergéncia. O
outro é o Hospital Sdo Domingos, hospital com atendimento particular e de convénios,
com 144 leitos sendo 10 de UTI adulto, 10 de UTI infantil e neonatal além de leitos de
urgéncia e emergéncia.

Foram candidatos ao estudo pacientes obesos com indicacdo de Cirurgia
Bariatrica (IMC > 40 Kg/m? e/ou IMC > 35 Kg/m? com comorbidades como diabetes,
hipertensdo, dislipidemia, doenga hepatica gordurosa associada a disfungéo
metabadlica, etc.) e portadores de lombalgia crénica. Inicialmente, foram selecionados
66 pacientes segundo os seguintes critérios de inclusdo do estudo: maiores de 18
anos, obesos grau 3 ou obesos grau 2 com comorbidades, com indicag&o cirurgica e
com diagnostico de lombalgia cronica, realizada através de anamnese e exame fisico.

Foram excluidos deste estudo pacientes com graves comorbidades cardiacas
ou pulmonares, portadores de neoplasias, individuos portadores de sindromes
dolorosas difusas (como a fibromialgia), portadores de doengas reumatoldgicas
(artrite reumatoide e espondilite anquilosante), cirurgia prévia na coluna, trauma
raquimedular e infecgdes na coluna vertebral (espondilodiscite).

Conforme o fluxograma abaixo, foram identificados 66 pacientes que se
encaixavam nos critérios de inclusao do estudo; destes, 45 deram seguimento para a
realizagcdo da cirurgia. Dos 45 pacientes operados, 7 n&o completaram o
acompanhamento de 6 meses, conforme a Figura 06; todos os individuos assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando assim em
participarem do estudo.
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Figura 6 — Fluxograma da pesquisa realizada
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Fonte: O autor (2024)

Os seguintes dados foram obtidos no pré-operatério: idade, sexo, peso atual,
altura, IMC, presenca ou nao de doencas associadas, dados da bioimpedanciometria
(massa magra, massa muscular, massa gorda), exames laboratoriais de provas
inflamatorias (PCR e IL-6) e avaliagao do impacto da dor lombar na qualidade de vida
através da escala de Oswestry (ODI - Oswestry disability scale) e da SF-36 (Dominios
de Escala de Capacidade Funcional, Limitagdo de Aspectos Fisicos e Dor).

Cabe aqui ressaltar que a escala de Oswestry € um instrumento doenga -
especifico recomendado para a avaliacao das desordens da coluna; este questionario
validado foi publicado pela primeira vez por Jeremy Fairbank et al. em 1980. Ja o
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questionario de 36 itens Short Form 36 (SF-36) € uma medida de qualidade de vida,
relacionada a saude, amplamente utilizada, sendo validado no Brasil em 1999.

Além disso, todos os individuos foram submetidos a exame de RX panoramico
de coluna total em AP e perfil e ressonancia magnética nuclear de coluna lombo-sacra
com o objetivo de excluir qualquer alteragao estrutural ou diagnostico diferencial que
pudesse influenciar nos resultados.

Apos a cirurgia os individuos foram avaliados em 180 dias, observando-se a
perda ponderal, alteragdo do IMC, exames laboratoriais de provas inflamatérias (PCR
e IL-6) e repetidas as escalas de Oswestry e SF-36 (Dominios de Escala de
Capacidade Funcional, Limitacdo de Aspectos Fisicos e Dor).

As técnicas cirurgicas utilizadas foram o Bypass Gastrico em “Y de Roux” por
Videolaparoscopia, uma técnica mista, e a Gastrectomia Vertical (“Sleeve
Gastrectomy”) por Videolaparoscopia, cirurgia restritiva. Em ambas as técnicas, o
paciente, sob anestesia geral, € submetido a 5 pequenas incisbes abdominais
(variando de 5 mm a 15 mm). No Bypass Gastrico o “Y de Roux” é feito com alga
bileopancreatica de 50 cm e alga alimentar de 150 cm (parte disabsortiva); a redugéo
gastrica é moldada por uma sonda de “Fouchet” numero 32 e confecciona-se uma
“neo bolsa gastrica” com capacidade de aproximadamente 50 ml (parte restritiva); a
seguir é realizada a gastroentero anastomose.

Na Gastrectomia Vertical € feito a ligadura de todos os vasos da grande
curvatura gastrica e o estbmago é grampeado a partir de 4-6 cm do piloro até o &ngulo
de “His”, sempre utilizando como molde a sonda de “Fouchet” numero 32. Os
pacientes receberam alta no 2° pods-operatorio com dieta liquida em pequenas
por¢cdes. Foram realizadas 32 cirurgias de Bypass Gastrico em “Y de Roux” por
Videolaparoscopia e 6 Gastrectomia Vertical (“Sleeve Gastrectomy”) por
Videolaparoscopia conforme Figura 7 e 8 mencionadas.
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Figura 7 - Bypass Gastrico em “Y de Roux”

Bypass Gastrico em “Y de
Roux’
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Fonte: SBCBM (2024)
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Figura 8 - Gastrectomia Vertical

Gastrectomia Vertical (“Sleeve
Gastrectomy”)
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80004060 Brosilova de

Fonte: SBCBM (2024)
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4 RESULTADO
4.1 DADOS ESTATISTICOS

Inicialmente, o tamanho da amostra foi feito por conveniéncia, porém também
realizamos o] calculo amostral pela
http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_dependente.
php, levando em consideragao as variaveis peso e IMC (35 e 27 respectivamente), e
para a conducdo da analise dos dados, foi elaborado um banco de dados utilizando
planilha no Microsoft Excel, o qual foi posteriormente exportado para o software
Minitab 17®.

Os dados demograficos que incluiram informagdes sobre idade (em anos),
sexo (M/F), peso (em Kg) e indice de massa corporal (IMC, em Kg/m2) sao
apresentados na Tabela 1. A Tabela 2 abrange dados categdricos no pré e pos-
operatorio, como os resultados para Escala de Capacidade Funcional (SF-36),
Limitacdo de Aspectos Fisicos (SF-36) e Dor (SF-36) apresentados como valores
minimo e valores maximo, e o indice de incapacidade de Oswestry (%), como média
e desvio padrdo e a tabela 3 os dados laboratoriais de Proteina C Reativa (PCR) e
Interleucina -6 (IL-6) no pré e pds operatorio, como meédia e desvio padréo.

A analise estatistica foi conduzida para avaliar as caracteristicas dos pacientes
antes e depois da intervencdo cirurgica, bem como as diferengas nas medidas
indicadas pela escala analdgica, SF-36 e questionario Oswestry.

Utilizou-se o teste t pareado para as diferengas entre as médias das variaveis
quantitativas, incluindo interleucina-6 (pg/mL), PCR (mg/L), peso (Kg), IMC (Kg/m2) e
Oswestry (%). Para as métricas relatadas pelo SF-36, como Escala de Capacidade
Funcional, Limitagdo de Aspectos Fisicos e Dor, foi empregue o teste de Wilcoxon
para analisar as diferengas nas medianas antes e depois da intervencéo cirurgica. O
nivel de significancia adotado para todos os testes foi de 0,05.


http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_dependente.php
http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_dependente.php

Tabela 1 - Dados demograficos e antropométricos dos pacientes no pré e no pos-
operatdrio

Dados Média (DP)
Numero de pacientes 38
Idade (anos) 32,39 (7,61)
Masculino (%) 3(7,9)
Feminino (%) 35 (92,1%)
Peso (Kg) Pré-Op 112,97 (17,47)
Peso (Kg) P6s-Op 79,65 (13,06)
IMC (Kg/m2) Pré-Op 43,23 (5,35)
IMC (Kg/m2) Pés-Op 30,61(4,32)

Tabela 2 - Dados dos questionarios respondidos no pré e no pos-operatorio

Dados Valor minimo Valor Maximo
SF 36 -Cap Func -Pré Op 5 85

SF 36 -Cap Func - Pés Op 60 100

SF 36 -Lim Asp Fis - Pré 0 100

SF 36 -Lim Asp Fis -Pés 25 100

SF 36 Dor - Pré Op 0 62

SF 36 Dor - Pés Op 0 100
Oswestry (%) Pré-Op 41,42 (17,10)

Oswestry (%) P&s-Op 2,53 (5,65)

Fonte: O autor (2024)
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Tabela 3 - Dados laboratoriais no pré e no pds-operatério

Dados Média (DP)

IL-6 Pré-Op 3,71 (3,73)
IL-6 P6s-Op 3,72 (4,24)
PCR (mg/L) Pré-Op 11,12 (8,38)
PCR (mg/L) Pés-Op 5,74 (4,71)

Fonte: O autor (2024)

De acordo com o Grafico 1 o presente estudo compreendeu a coleta de dados
por meio de um questionario respondido por um total de 38 pacientes, sendo 3 (7,9%)
do sexo masculino e 35 (92,1%) do sexo feminino. A faixa etaria € de 19 a 47 anos.

Grafico 1 - Género dos participantes

Masculino
3;7.9%

Feminino
35;92,1%

Fonte: O autor (2024)
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Como apresentado no Grafico 2, as idades foram submetidas a um teste de
normalidade de Anderson-Darling, no qual foi verificado que estdo normalizadas
(p=0,516).

Grafico 2 - Teste de Normalidade para idades

Média 32,39
DesvPad 7611
N 38
AD 0,322
P-Value 0516

0 20 30 40 50 60
Idade (anos) - Normal - 95% IC

Fonte: O autor (2024)

A distribuicdo das idades apresentada no Grafico 3, € um padrao simétrico, com
uma media de 32,39+7,61 anos (p=0,516), conforme evidenciado pelo teste de
normalidade de Anderson-Darling. A faixa etaria varia desde 19 anos, sendo que 25%
da amostra possui menos de 26,75 anos, 50% encontram-se na faixa de 32 anos,

75% tém menos de 39 anos, e a idade maxima observada foi de 47 anos.



Grafico 3 - Box Plot — Idades (anos)
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Fonte: O autor (2024)

Método: Comparacéo entre os grupos - teste t pareado.

Teste t pareado: IL-6 (pg/mL)- Pré Op; IL-6 (pg/mL) - Pés Op

Tabela 4 - Dados Comparativos

N | SE
Media DP Media
IL-6 (pg/mL)- Pré Op 38 3,708 3,732 0,605
IL-6 (pg/mL) - P6s Op 38 3,724 4,239 0,688
Difference 38 0,016 1,89 0,305

95% CI for diferenga media: (-0,633; 0,601)

T-Test da diferenga media = 0 (vs # 0): T-Value = -0,05 P-Value = 0,959

Fonte: O autor (2024)
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Resultado: A variavel interleucina-6 no pré-operatério quando comparado no
poOs-operatorio ndo apresentou diferengas significativas nos resultados (3,71 +3,73
versus 3,72 +4,24 pg/mL; p = 0,959), conforme grafico 4 para Histograma das

Diferencgas, grafico 5 e 6 para Box Plot das Diferencgas.
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Grafico 4 - Histograma das Diferengas

15,0 |

Diferencas

IL-6 (pg/mL) Pré-Operatorio vs IL-6 Pés-operatdrio com Ho e 95% de intervalo de confianca para as
médias

Fonte: O autor (2024)

Gréfico 5 - Box Plot das Diferencas de IL-6 (pg/mL)

Differences
Pré-Operatorio vs IL-6 (pg/mL) — Pés-operatério com HO e 95% de intervalo de confianga para as
médias

Fonte: O autor (2024)
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Grafico 6 - Grafico Blox Plot - IL-6 (pg/mL)
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Fonte: O autor (2024)

Teste t pareado: PCR (mg/L) - Pré Op; PCR (mg/L) - Pés Op

Tabela 5 - Dados Comparativos

N Media DP SE
Media
PCR (mg/L) - Pré Op 38 11,12 8,38 1,36
PCR (mg/L) - Pés Op 38 5,74 4,71 0,76
Diferenca 38 5,38 8,45 1,37

95% CI for mean difference: (2,60; 8,15)
T-Test of mean difference = 0 (vs # 0): T-Value = 3,92 P-Value = 0,000

Fonte: O autor (2024)

Método: A comparagao entre os grupos foi feita através do teste t pareado.

Resultado: A analise da variavel PCR no pré-operatério quando comparado no pos-
operatorio apresentou diferengas significativas nos resultados (11,12+8,38 versus
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5,74+4,71 mg/L; p = 0,000), conforme grafico 7 para Histograma das Diferengas,

grafico 8 e 9 para Box Plot das Diferengas.

Grafico 7 - Histograma das Diferengas do PCR (mg/L) — Pré-operatério vs PCR (mg/L)
P&s- operatério com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias

1%

Frequencia

Diferencas

Fonte: O autor (2024)

Grafico 8 - Box Plot das Diferengas do PCR (mg/L) — Pré operatério vs PCR (mg/L)
P&s- operatério com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias

Fonte: O autor (2024)
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Grafico 9 - Grafico Box Plot - PCR (mg/L) — Pré-operatério vs PCR (mg/L) Pés-
operatdrio
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Fonte: O autor (2024)

Teste t pareado: Peso (Kg) - Pré Op; Peso (Kg) - Pés Op

Tabela 6 - Dados Comparativos

N Media DP SE
Media
Peso (kg) - Pré Op 38| 112,97 17,47 2,83
Peso (kg) - P6s Op 38 79,65 13,06 2,12
Doferenga 38 33,32 6,69 1,08

95% CI for mean difference: (31,13; 35,52)
T-Test of mean difference = 0 (vs # 0): T-Value = 30,72 P-Value = 0,000

Fonte: O autor (2024)

Método: A comparagao entre os grupos foi feita através do teste t pareado.
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Resultado: A analise da variavel Peso no pré-operatério quando comparado no pos-
operatdrio apresentou diferengas significativas nos resultados (112,97+17,47 versus
79,65+16,06 Kg; p = 0,000), conforme grafico 10 para Histograma das Diferencgas,

grafico 11 e 12 para Box Plot das Diferencas.

Grafico 10 - Histograma das Diferengas da variavel Peso (Kg) — Pré-operatorio vs
Peso (Kg) Pds-operatério com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias
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Fonte: O autor (2024)
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Grafico 11 - Box Plot das Diferengas do Peso (Kg) — Pré-operatério vs Peso (Kg) Pos-

operatoério com HO e 95% de intervalo de confianca para as médias

Diferencas

Fonte: O autor (2024)

Grafico 12 - Box Plot — Peso (Kg) — Pré-operatorio vs Peso (Kg) Pos- operatério

200

Peso (Kg) - Pré Op Peso (Kg) - Pos Op

Fonte: O autor (2024)
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Teste t pareado: IMC(Kg/m2) - Pré Op; IMC (Kg/m2) - Pés Op

Tabela 7 - Dados comparativos
N Media DP SE
Media
IMC (kg/m?) - Pré Op 38| 43,234 5,346 0,867
IMC (kg/m?) - Pés Op 38| 30,611 4,321 0,701
Diferenca 38| 12,624 2,438 0,395

95% CI for mean difference: (11,822; 13,425)
T-Test of mean difference = 0 (vs # 0): T-Value = 31,92 P-Value = 0,000

Fonte: O autor (2024)

Método: A comparagao entre os grupos foi feita através do teste t pareado.

Resultado: A analise da variavel IMC no pré-operatério quando comparado no pos-
operatorio apresentou diferengas significativas nos resultados (43,2345,35 versus
30,61+4,321 Kg/m?; p = 0,000), conforme grafico 13 para Histograma das Diferencas,
grafico 14 e 15 para Box Plot das Diferencas.

Grafico 13 - Histograma das Diferengas do IMC (Kg/m?) — Pré operatério vs IMC
(Kg/m?) P6s- operatdrio com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias.
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Fonte: O autor (2024)
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Gréfico 1 - Box Plot das Diferengas do IMC (Kg/m?) — Pré operatério vs IMC (Kg/m?)

P&s- operatério com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias

Fonte: O autor (2024)

Gréfico 2 - Grafico Box Plot — IMC (Kg/m?) — Pré-operatorio vs IMC (Kg/m?) Pés-

operatdrio
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Fonte: O autor (2024)
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Teste t pareado: Oswestry (%)- Pré Op; Oswestry (%) - Pés Op

Tabela 8 - Dados comparativos
N Media |DP SE
Media
Owestry (%) - Pré Op 38 41,42 17,1 2,77
Owestry (%) - Pés Op 38 2,53 5,65 0,92
Diferenca 38 38,89 16,35 2,65

95% CI for mean difference: (33,52; 44,27)
T-Test of mean difference = 0 (vs # 0): T-Value = 14,66 P-Value = 0,000

Fonte: O autor (2024)

Método: A comparagao entre os grupos foi feita através do teste t pareado.

Resultado: A analise da variavel Oswestry no pré-operatério quando comparado no
pos-operatorio apresentou diferengas significativas nos resultados (41,42+17,10
versus 2,531+5,65%; p = 0,000), conforme grafico 16 para Histograma das Diferencgas,
grafico 17 e 18 para Box Plot das Diferengas.

Grafico 16 - Histograma das Diferengas do Owestry (%) — Pré-operatério vs Owestry
(%) Pés-operatorio com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias
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Fonte: O autor (2024)
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Grafico 17 - Box Plot das Diferengas do Owestry (%) — Pré-operatério vs Owestry (%)

P&s- operatério com Ho e 95% de intervalo de confianga para as médias

Diferencas
Fonte: O autor (2024)

Grafico 18 - Box Plot — Oswestry (%) — Pré-operatério vs Owestry (%) Pdos-
operatdrio
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Fonte: O autor (2024)
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Teste de Wilcoxon - diferengas das medianas. Nivel de significancia 0,05 (teste

bicaudal).

> Hpo: a interveng&o nao tem efeito estatisticamente significante para as

medianas

> Hj: a intervengéo tem efeito estatisticamente significante para as medianas

Analise Descritiva: SF 36 -Cap F; SF 36 -Cap F; SF 36 -Lim A; SF 36 -Lim A

Tabela 9 - Dados comparativos

Variavel N Minimo Q1 | Mediana| Q3 Maximo
SF 36 -Cap Func -Pré Op 38 5,00 20,00 | 25,00 | 3500 | 85,00
SF 36 -Cap Func - Pés Op 38 60,00 9500 | 97,50 | 100,00 | 100,00
SF 36 -Lim Asp Fis - Pré 38 0 0 0 25,00 | 100,00
SF 36 -Lim Asp Fis -Pés 38 25,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
SF 36 Dor - Pré Op 38 0 20,00 | 20,00 | 31,00 | 62,00
SF 36 Dor - Pés Op 38 0 80,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Fonte: O autor (2024)

Tabela 10 -Dados das variaveis categoricas no pré e pés-operatério

Dados \{al_or 1°quartil | Mediana | 3°quartil | Valor Maximo
minimo
SF 36 -Cap Func -Pré Op 5 20 25 35 85
SF 36 -Cap Func - P6s Op 60 95 97 100 100
SF 36 -Lim Asp Fis - Pré 0 0 0 25 100
SF 36 -Lim Asp Fis -P6s 25 100 100 100 100
SF 36 Dor - Pré Op 0 20 20 31 62
SF 36 Dor - P6s Op 0 80 100 100 100

Fonte: O autor (2024)

Teste de classificagao de Wilcoxon: Dif_SF 36-Cap Func

Test of median = 0,000000 versus median # 0,000000
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Tabela 11 - Dados comparativos

N Mediana
Dif SF 36-Cap Func pré-op 38 25,00
Dif SF 36-Cap Func pos-op 38 97,00

Fonte: O autor (2024)

Para o periodo que antecede a intervengao, o grupo SF 36 — Capacidade
Funcional — Pré-operatério apresentou mediana de 25 na capacidade funcional e apés
a operacéao apresentou mediana de 97, ilustrado no grafico 19. A diferenga observada
entre a analise antes e apds a intervengao foi estatisticamente significativa (p = 0,000).

Grafico 19 - Box Plot — SF 36 - Capacidade Funcional — Pré operatorio (0 a 100) vs
SF 36 - Capacidade Funcional - Pés-operatério (0 a 100)
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Fonte: O autor (2024)

Teste de classificagao de Wilcoxon: Dif_SF 36-Lim Asp Fis

Test of median = 0,000000 versus median # 0,000000

Tabela 12 - Dados comparativos

N Mediana
Dif SF 36-Lim Asp Fis pré-op 38 0
Dif_SF 36-Lim Asp Fis pds-op 38 100

Fonte: O autor (2024)
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Para o periodo que antecede a intervengéo, o grupo SF 36 -Lim Asp Fis - Pré
operatoério apresentou mediana de 0 na e apds a operagao apresentou mediana de
100, ilustrado no grafico 20. A diferenga observada entre a analise antes e apds a
intervencgao foi estatisticamente significativa (p = 0,000).

Grafico 20 - Box Plot — SF 36 -Lim Asp Fis - Pré operatorio vs SF 36 -Lim Asp
Fis —Pd&s-operatorio
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Fonte: O autor (2024)

Teste de classificagao de Wilcoxon: Dif_SF 36-Dor

Test of median = 0,000000 versus median # 0,000000

Tabela 13 - Dados comparativos

N
Mediana
Dif SF 36-Dor pré-op 38 20
Dif SF 36-Dor pré-op 38 100

Fonte: O autor (2024)

Para o periodo que antecede a interveng&o o grupo que apresentou Dor - Pré
operagao apresentou mediana de 20 na e apds a operacao apresentou mediana de



75

100, ilustrado no grafico 21. A diferenga observada entre a analise antes e apds a

intervencgao foi estatisticamente significativa (p = 0,000).

Grafico 21 - Box Plot — SF 36 Dor —Pré operatério vs SF 36 Dor — Pds-operatério
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Fonte: O autor (2024)

Em suma, em nosso estudo prospectivo longitudinal, o questionario Qualidade
de Vida SF-36 nos seus 3 dominios estudados (SF 36 — Capacidade Funcional, SF
36 — Limitagdo por Aspectos Fisicos e SF 36 - Dor) apresentou diferencga
estatisticamente significativa (p = 0,000) no pré e pés-operatdrio, assim como o indice
Oswestry 2.0 de Incapacidade.

O peso e o IMC desses pacientes tiveram também uma diferencga
estatisticamente significativa (p = 0,000) no pré e pds-operatério. Quanto aos
marcadores inflamatoérios séricos, foram estudados 2: a interleucina-6 e o PCR;
guanto ao primeiro, nosso estudo ndo demonstrou uma diminuicado estatisticamente
significativa (p = 0,959) no periodo pré comparado ao pés-operatério. Em relagdo ao
PCR, as dosagens no pré e no pods-operatério de 6 meses mostram uma queda
significativa (p = 0,000) de seus valores.
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5 DISCUSSAO

A relagéo entre obesidade e lombalgia ja € conhecida ha diversas décadas, sendo vasta a
discussao na literatura sobre o assunto. Roffey et al, 2013 postulou que essa relagéao pode ir

além da simples perda ponderal conforme Figura 09

Figura 9 — Relacdo entre Obesidade e Lombalgia
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Fonte: Roffey et al (2013)

Além disso, o mesmo autor, em 2014, destaca dois mecanismos patoldgicos
principais dessa relag&o: primeiro a sobrecarga mecanica sobre a coluna lombar, além
da hiperlordose compensatéria do obeso devido a mudancga anterior do centro de
gravidade; a segunda inclui o aumento das citocinas inflamatorias, que cria um
ambiente pro-inflamatorio no paciente obeso a levando a um estado de hiperalgesia
(DARREN et al, 2014).

O estudo é inédito em ambito nacional, por ser prospectivo e longitudinal, com
seguimento de 6 meses e ainda incluir dados laboratoriais relacionados a marcadores
inflamatdrios sistémicos e questionarios que avaliam a dor e qualidade de vida desses
individuos.

Em uma revis&o sistematica, Joaquim et al (2020) demonstrou uma melhora
substancial na dor lombar crénica em obesos submetidos a cirurgia bariatrica, além

de uma melhora importante na disfungcédo desses pacientes, que foi mensurada, entre
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outros, por 2 questionarios (Qualidade de Vida SF-36 e indice Oswestry 2.0 de
Incapacidade). Tais achados s&o similares aos encontrados em nosso estudo,
prospectivo longitudinal. As hipéteses levantadas pelos autores sugerem que essas
melhoras podem ser de natureza mecanica, diretamente relacionadas a diminuigéao
da carga nos musculos e articulagdes e/ou devido a melhora subjetiva do bem-estar
e da autopercepgéo apds a cirurgia.

Em uma outra metanalise que incluiu sete estudos por Stefanova et al, (2020)
que demonstrou uma melhora estatisticamente significativa (p < 0.007) dos
questionarios de Qualidade de Vida SF-36 e do indice Oswestry 2.0 de Incapacidade
associados a diminui¢ao estatisticamente significativa no IMC (p < 0.007) no pos-
operatdrio.

Tais achados também foram observados em nossos resultados, podendo
afirmar que a redugdo do IMC dos individuos no pdés-operatério acarreta melhora
significativa nos questionarios de dor e qualidade de vida dos individuos incluidos no
estudo.

Cakjr et al (2015) relatam melhora significativa no Questionario de escala visual
analdgica para dor depois de 6 meses da Gastrectomia Vertical em mulheres, dados
coincidentes com nosso estudo, que mostraram resultados significantes nas escalas
de dor e qualidade de vida no pds-operatorio.

A abordagem multidimensional do estudo, utilizando questionarios como SF-36
e ODI, permitiu uma avaliagcdo abrangente da qualidade de vida. A analise dos
resultados desses questionarios, juntamente com as mudangas nos marcadores
inflamatorios, oferece uma perspectiva mais completa sobre os impactos da cirurgia
além da simples perda de peso.

Richette et al (2011), em um estudo prospectivo observacional, demostrou uma
diminuicdo significativa nos niveis séricos de interleucina-6 e PCR (p<0.0007)
dosados no pré e no pos-operatorio de 6 meses de Cirurgia Bariatrica, porém afirmou
que a diminuicdo desses marcadores inflamatorios ndo demonstrou correlacdo com a
melhora da dor e da qualidade de vida no pds-operatério. A analise estatistica de
nossos dados revelou resultados interessantes. Enquanto a interleucina-6 nao
apresentou diferengas significativas pré e pds-cirurgia, a proteina C-reativa (PCR)
mostrou uma redugao significativa pds-cirurgia. Essa redu¢do na PCR pode indicar

uma diminuicdo da inflamagdo associada a lombalgia cronica, evidenciando um
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possivel beneficio da cirurgia bariatrica nesse contexto. Este dado conflitante em
relagao a IL-6 entre nosso estudo e o de Richette e cols. pode ser explicado pela alta
sensibilidade e baixa especificidade da |IL-6 que pode ter seus valores alterados em
diversas condi¢des clinicas. Desta forma, nossos dados sugerem que essa citocina
especifica pode nao ser diretamente afetada pelo nosso procedimento.

No entanto, é crucial interpretar os resultados no contexto da qualidade de vida
global. A redugéo significativa na PCR, mesmo sem altera¢des na interleucina-6, pode
indicar que outros mecanismos anti-inflamatérios ou modificagbes metabdlicas
associadas a cirurgia estdo contribuindo para a melhoria da lombalgia crénica e, por
conseguinte, da qualidade de vida. Este estudo também ressalta a importéncia da
inclusdo de medidas subjetivas, como questionarios de qualidade de vida, para
complementar as avaliagdes objetivas. A utilizacdo do SF-36 e do ODI permite uma
compreensao mais holistica do impacto da cirurgia bariatrica nos aspectos funcionais
e emocionais da vida dos pacientes, além de dados objetivos.

Este estudo contribui para a pratica clinica ao destacar ndo apenas a relagao
entre a cirurgia bariatrica e a obesidade, mas também seu impacto na lombalgia
crénica. Entretanto, € crucial reconhecer as limitagbes de nosso estudo, como o
tamanho da amostra, a falta de um grupo controle e a impossibilidade de
randomizagdo cegamento dos dados. Outra questdo importante de nosso estudo é
sugerir areas para pesquisas futuras, como a investigagdo de outros marcadores
inflamatorios. Além disso, consideragdes éticas sobre a cirurgia bariatrica e seu papel
na melhoria da qualidade de vida dos pacientes devem ser parte integrante da
discusséo.

Pode-se afirmar que abordagem especifica da lombalgia crénica neste estudo
€ de grande relevancia, dada a associagdo frequentemente observada entre
obesidade e condi¢cbes musculoesqueléticas. Muito se discute sobre condigdes
biomecanicas associadas a lombalgia crénicas em obesos (hiperlordose da coluna
lombar, compressao excessiva sobre as estruturas articulares e anteriorizagdo do
centro de gravidade), mas muito ha poucos dados sobre as questdes inflamatorias
relacionadas ao bindmio lombalgia x obesidade. A analise cuidadosa das mudangas
nos marcadores inflamatérios, como a PCR, pode fornecer pistas importantes sobre
0s mecanismos inflamatoérios presentes na fisiopatologia e nos beneficios da cirurgia

bariatrica.



79

Em suma, os achados deste estudo oferecem uma visdo valiosa sobre o
impacto da cirurgia bariatrica na lombalgia crénica, destacando ndo apenas mudangas

nos parametros inflamatorios, mas também melhorias na qualidade de vida.
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6 CONCLUSAO

A cirurgia bariatrica tem impacto significativo na melhora dos indices de dor e
qualidade de vida no pds-operatorio de individuos obesos com lombalgia cronica.

Os niveis séricos de Proteina C-reativa sofreram redugao significativa nas
taxas poOs-operatorias de individuos obesos com lombalgia crénica submetidos a

cirurgia bariatrica. O mesmo nao se observou para os niveis séricos ide IL-6.
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ANEXO 1 - INDICE OSWESTRY

indice Oswestry 2.0 de Incapacidade.

Por favor, vocé poderia completar este questionario? Ele ¢ elaborado para nos dar
informagdes de como seu problema nas costas (ou pernas) tém afetado seu dia-a-dia.
Por favor, responda a todas as se¢cdes. Marque apenas um quadrado em cada segdo,
aquele que mais de perto descreve vocé hoje.

Segdo 1: Intensidade da dor.

Sem dor no momento

A dor ¢ leve nesse momento
A dor é moderada nesse momento

A dor € mais ou menos intensa nesse momento

A dor é muito forte nesse momento
A dor ¢ a pior imaginavel nesse momento

Secdo 2: Cuidados pessoais (Vestir-se, tomar banho etc)

Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra

Posso me cuidar mas me causa dor

E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso

Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar
Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim

Eu ndo me visto, tomo banho com dificuldade ¢ fico na cama.

Sec¢do 3: Pesos

Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra
Se levantar coisas pesadas sinto dor extra

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estdo bem
posicionadas, e.g., numa mesa.

A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas
leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas.

S6 posso levantar coisas muito leve

Nao posso levantar nem carregar nada.

Secdo 4: Andar

A dor ndo me impede de andar (qualquer distancia)

A dor me impede de andar mais que 2 Km

A dor me impede de andar mais que ? Km

A dor me impede de andar mais que poucos metros

S6 posso andar com bengala ou muleta

Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o banheiro




Secdo 5: Sentar

Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser

Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser

A dor me impede de sentar por mais de 1 hora

A dor me impede de sentar por mais de ? hora

A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos

A dor me impede de sentar

Secdo 6- De pé

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor

A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 h

A dor me impede de ficar de pé por mais ? hora

A dor me impede de ficar de pé por mais de 10 minutos

A dor me impede de ficar de pé

Sec¢do 7: Sono

Meu sono nao ¢é perturbado por dor

Algumas vezes meu sono ¢ perturbado por dor

Por causa da dor durmo menos de 6 horas

Por causa da dor durmo menos de 4 horas

Por causa da dor durmo menos de 2 horas

A dor me impede de dormir.

Secdo 8: Vida sexual (se aplicavel)

Minha vida sexual é normal e ndo me causa dor extra

Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra

Minha vida sexual ¢ quase normal, mas ¢ muito dolorosa
Minha vida sexual ¢ muito restringida devido a dor

Minha vida sexual é praticamente inexistente devido a dor.

A dor me impede de ter atividade sexual.

Segdo 9: vida social

Minha vida social € normal e eu néo sinto dor extra

Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha dor.

A dor ndo altera minha vida social, exceto por impedir que faca atividades de
esfor¢o, como esportes, etc

A dor restringiu minha vida social e eu ndo saio muito de casa

A dor restringiu minha vida social a minha casa

Nao tenho vida social devido a minha dor.
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Se¢do 10: Viagens

Posso viajar para qualquer lugar sem dor.

Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra

A dor ¢ ruim, mas posso viajar por 2 horas

A dor restringe minhas viagens para distancias menores quel hora

A dor restringe minhas viagens para as necessarias € menores de 30 minutos

A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.

Para cada sec¢do de seis afirmagdes o ponto total ¢ 5. Se a primeira afirmagao ¢
marcada, o ponto ¢ 0. Se for o Gltimo, o ponto € 5. As afirmag¢des intermedidrias sdo
pontuadas de acordo com este rank. Se mais que uma afirmag@o for assinalada em
cada segdo, escolha o maior ponto. Se todas as 10 segdes forem completadas a
pontuacdo € calculada da seguinte maneira: Se 16 pontos foi o ponto total sendo que
sdo 50 os pontos possiveis, 16/50 X100= 32%. Se uma sec¢do nio for marcada ou nao
se aplica a pontuacdo ¢ calculada da seguinte maneira, de acordo com o exemplo de
pontuacdo maxima de 16: 16/40 X100= 35,5%. O autor recomenda arredondar a
porcentagem para um numero inteiro.

Interpretacio dos resultados:

0% a 20% - incapacidade minima 21%a 40% - incapacidade moderada 41% a 60% -
incapacidade intensa 61% a 80% - aleijado

81% a 100% - invalido
Interpretacao dos resultados no pés-operatorio

0% a 20% - excelente
21% a 40% - bom

41% a 60% - inalterado
> 60% - piora
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ANEXO 2 - DADOS DOS PACIENTES ESTUDADOS
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QUALIDAD
E DE VIDA: QUALIDADE DE QSEAI\'/II%:DE 0 a 20%-
0- pior// VIDA: 0- 0- ior/) incapacidade
100- pior// 100-melhor 100-fnelhor minima//81 a
melhor 100% aleijado
TOTAL = 38
PACIENTES PRE - OPERATORIO
o
z | 8 |8 SF 36 -
%‘ (=} o Cap Func SF 36 -Lim Asp | SF 36 Dor - | Owestry (%)- | IL-6 (pg/mL)- | PCR (mg/L) - | Peso (Kg) - | IMC(Kg/m2) -
a | 3 | B Fis - Pré Op Pré Op Pré Op Pré Op Pré Op Pré Op Pré Op
3 = 3 -Pré Op
2
E.S.R
1 R 41 25 25 20 44 2 5 104 42,7
M.R.R
2 32 30 0 31 34 2 5 91,3 36,1
3 |J.CD. 47 30 0 51 34 2,8 6 101,7 35,6
4 |SFF. 41 10 10 10 58 3,9 44 1354 53,6
5 L.P.B. 44 25 0 31 32 3.1 4.1 124,3 45,6
6 R.AP. 40 30 0 10 46 3.1 24 104,6 43,5
7 R.T.B. 38 15 0 20 54 4 10 97,6 37,2
GAC
8 0] 34 50 75 30 44 4,8 13 112,8 47,5
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9 |JPM 31 30 25 31 22 2,7 7 1131 42

10 |R.T.S. 44 5 0 20 88 6,6 29 99,9 38,5

11 J.M. 30 25 0 31 32 2,8 14 108,2 37,9
N.C.B

12 22 25 0 0 50 2 6 105,5 43,9
V.C.C

13 A 35 35 0 31 62 2 4,6 90,1 35,6
I.L.S.

14 Z 27 35 25 20 30 2 3,6 1131 43,1
AC.S

15 | .S.S. 43 10 0 10 60 3 6 112,9 48,8
AT.S.

16 S. 37 30 25 0 42 2 8,8 98,8 36,3

17 | L.G.P. 28 20 0 31 48 6,4 18 120,3 45,3
N.N.S

18 M. 24 30 0 21 48 2 1,8 136,5 48,4
AS.S.

1 B. 36 20 0 10 64 24 12 133,1 45,4
F.L.C.

2 N. 32 20 0 20 66 5,8 18,6 118,8 48,2
JA.G.

3 S. 36 15 25 20 22 24,5 12 90 36,5

4 | JAP. 32 30 0 31 28 5 15 183,2 58,2
D.C.C

5 .S. 34 25 25 20 36 2 6 101,9 39,3
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6 |LSR. 42 15 0 20 50 2 13 124,5 441
B.E.F.

7 L. 22 50 75 51 16 2 17 108,9 41,5
P.F.M

8 M. 28 85 100 30 22 2,7 12 92,5 40,6

9 G.C. 21 50 25 52 34 5,7 14 114,6 41,1

10 |L.RT. 26 50 50 41 26 4,2 5 109 42,6

1 | JPA. 19 45 100 62 10 2 11 124,6 44,7
D.CB

12 34 55 0 20 16 2 6 113,5 39,3
J.AS.

13 T. 39 25 0 0 66 3,3 13 124,7 46,9
G.C.C

14 . 21 25 50 20 28 2,8 6 125,8 49,8
D.0.C

15 31 25 0 31 44 2 24 123 53,8

16 | C.B.F. 27 50 0 20 50 2,2 6 124,5 441
AO.P

17 28 15 25 20 66 2 5 92,6 45,6
AS.L.

18 C. 23 25 50 31 42 24 5 94 38,6

19 (L.P.R 39 25 0 41 28 3,2 7 107,5 39,9
M.D.

20 M. 23 30 25 10 32 55 5 116,1 41,1
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QUALIDADE DE QUALIDADE DE QUALIDADE 0% a 20%-
VIDA: 0- VIDA: 0- DE VIDA: excelente//
pior// 100- pior// 100-melhor 0 - pior// >60% -piora
melhor 100-melhor
TOTAL = 38 ’ '
PACIENTES POS - OPERATORIO
o
z g 8
5 9o |® |SF36-CapFunc| SF36-LimAsp | SF 36 Dor- | Owestry (%) - | IL-6 (pg/mL) - | PCR (mg/L) - | Peso (Kg) - | IMC (Kg/m2) -
@ g ] -Pos Op Fis -P6s Op Pés Op Pés Op Pés Op Pés Op Pés Op Pés Op
E.S.RR
1 41 100 100 84 2 29 1,5 77,8 32
2 | MRR. |32 100 100 74 2 2 5 67,2 26,6
3 | JCD. |47 95 100 100 2 3,4 6 81,7 28,6
4 | SFF. |4 95 100 100 0 4,2 10 93,2 36,9
5 | LPB. |44 100 100 84 0 24 0,8 84,2 30,9
6 | RAP. |40 100 100 100 0 3,8 11 76,8 32
7 | RTB. |38 75 100 84 6 3,4 10 67,8 25,8
G.AC.
8 0. 34 100 100 72 2 3,1 5 72 30,3
9 | JP.M |31 60 50 100 4 2 5 87,8 32,6
10| RT.S. |44 100 100 100 0 3,9 1,9 67,6 26,1
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11| JM. |30 100 100 100 3,4 6 76,3 26,7

12 | N.CB. | 22 95 100 84 6,6 24 67,7 28,2
V.C.C.A

13 35 100 100 100 1,7 0,2 59,6 23,6

14 | 1L.S.Z. | 27 95 100 100 2 1,1 80,9 30,8
A.C.S.S

15 .S. 43 95 75 42 8 1,3 84,4 36,5
ATS.S

16 37 95 100 64 4,3 5,2 69,7 25,6

17 | LG.P. | 28 95 100 100 7,7 18 84,6 31,8
N.N.S.

18 M. 24 90 100 100 2 1,3 96,4 34,1
AS.SB

1 . 36 100 100 82 3.4 12 85,6 34,3
F.L.C.N

2 32 100 100 100 2,2 7 87,6 35,5
JAGS

3 36 100 100 100 27,3 4 61,8 26,1

4 | JAP. |32 85 50 74 4,9 6 130,6 41,7
D.C.C.

5 S. 34 100 100 100 2,7 6 76,7 29,6

6 | LSR. |42 100 100 100 2 19 96,8 36,9

7 |BEF.L. |22 100 100 100 2 5 72,7 21,7
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P.F.M.
8 M. 28 100 100 84 2 2 9 66 28,9
9 G.C. |21 100 100 100 0 2 5 82,3 29,5
10 | LRT. |26 95 100 100 0 2 6 76,3 29,8
1| JPA |19 100 75 100 0 2 5 89,3 32
12| D.CB. | 34 100 100 84 0 2 4 74,6 25,8
13 | JAS.T. |39 95 50 20 18 2 5 88,4 33,3
14 | G.CC. | 21 90 100 52 4 54 6 87,3 34,5
15| D.O.C. | 31 70 100 74 4 21 5 87,1 37,7
16 | C.B.F. | 27 95 100 84 2 2 6 90,8 32,2
17| AO.P. | 28 60 25 0 30 2 5 65,7 32,6

ASL.C
18 23 100 100 100 0 2,7 1 63,6 22,4
19| LP.R. |39 95 100 100 0 2 5 70,4 26,2
20 | MD.M. | 23 90 100 100 2 2 1 77,3 27,4
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida de individuos obesos
com lombalgia crénica

Pesquisador: Bruno Ziade Gil

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 21857219.2.3001.5411

Instituicdo Proponente: Departamento de Anestesiologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.977.369

Apresentacao do Projeto:

As informagdes apresentadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagao
dos Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagdes Béasicas da Pesquisa.

Previamente avaliado.

Objetivo da Pesquisa:

Previamente avaliado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Previamente avaliados.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Previamente avaliado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Pesquisador apresenta, sem qualquer explicagéo, novo TCLE para o projeto.
O TCLE apresentado esta em condig¢des de ser aprovado pelo CEP.
Recomendacdées:

Recomendo aprovagao pelo CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Apds andlise em REUNIAO ORDINARIA, o Colegiado deliberou APROVAGAO do PROJETO de

Endereco: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Pesquisa apresentado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
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Conforme deliberagdo do Colegiado, em REUNIAO ORDINARIA do Comité de Etica em Pesquisa
FMB/UNESP, realizada em 08/09/2021, do PROJETO de Pesquisa apresentado encontra-se APROVADO.

O projeto de pesquisa devera ter inicio somente apds aprovagao deste CEP.

Ao final da execugéao da pesquisa, o Pesquisador devera enviar o Relatério Final de Atividades, na forma de

Notificagao, via Plataforma Brasil.
Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa FMB/UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Béasicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 28/07/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1443522.pdf 20:51:57
TCLE / Termos de | TCLEfinal.pdf 28/07/2021 |Bruno Ziade Gil Aceito
Assentimento / 20:50:01
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.docx 23/09/2019 |Bruno Ziade Gil Aceito
Brochura 20:33:07
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.docx 23/09/2019 |Bruno Ziade Gil Aceito
Assentimento / 20:31:43
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Néo

Endereco: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubiao Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Continuagéao do Parecer: 4.977.369

BOTUCATU, 15 de Setembro de 2021

Assinado por:
Trajano Sardenberg

(Coordenador(a))
Enderego: Chacara Butignolli, s/n
Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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ANEXO 4 - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
-SF-36

Versio Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36|

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral. agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5
3- Os seguintes itens s3o sobre atividades que voce poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
. L. Nao. ndo
Atividades Smmci:ittigmta Smu; guccuolta dificulta de
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esfor¢o, fais como correr, 1 " 3
levantar objetos pesados, participar em -
esportes arduos.
b) Atividades moderadas. tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po. jogar bola. varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se. ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se
o) Andar mais de 1 quiléometro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirao 1 2 3
1) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular. como conseqiiéncia de sua saude fisica?
Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou oufra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

se senfir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.




6- Durante as ultimas 4 semanas. de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais. em relacdo a familia. amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo voce teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas. quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como fudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio. por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voce se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

: Uma
Amaior | Umaboa | Al
Todo parte do parte do pax%lengz PEQUED2 | \pinca
Tempo tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 5 4 5 6
vigor. de vontade, de -
forca?
b) Quanto fempo vocé
fem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo 1 5 4 5 6
deprimido que nada -
pode anima-10?
d) Quanfo fempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 4 5 6
tranqiiilo?
e) Quanto tempo vocé
fem se sentido com 1 2 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
fem se sentido 1 2 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto fempo vocé
fem se sentido 1 2 4 5 6
esgotado?
h) Quanfo fempo vocé
fem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa feliz?
1) Quanto tempo vocé 1 5 4 5 6
tem se sentido cansado? -
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes. etc)?

Todo A maior partedo | Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para voce?
Definitivamente | > D201 |\, | Amaionia) pogoion
verdadeiro das vezes sei fhas ez mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 5 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tio saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c) _Eu acbo'que a minha 1 P 3 4 5
saude vai piorar
d)' Minha saude ¢€ 1 P 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questio Ponfuacio
01 Se a resposta for Pontuagio
1 5.0
2 44
3 34
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuagio
1 5
2 4+
3 3
< 2
| 5 1
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07

Se a resposta for Pontuacdo
6.0
54
42
3.1
2.0
1.0

L= R A

08

A resposta da questdo 8 depende da nota da questao 7
Se 7=1ese 8 =1, ovalor da questio € (6)

Se7=2a6ese8=1, o valordaquestdo € (5)
Se7=2a6ese8=2, ovalordaquestdo € (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalor da questdo € (3)
Se7=2a6ese8=4, ovalordaquestdo € (2)
Se7=2a6ese8=3,o0valor da questdo € (1)

Se a questdo 7 nio for respondida, o escorre da quest3o 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1). a ponfuagdo sera (6)
Se a resposta for (2). a ponfuacdo sera (4.75)
Se a resposta for (3). a pontuagdo sera (3.5)
Se a resposta for (4). a ponfuagdo sera (2.25)
Se a resposta for (5). a pontuagdo sera (1.0)

Nesta questdo. a pontuacdo para os itens a. d, e .h. devera seguir a seguinte
orientacio:
Se a resposta for 1. o valor sera (6)
Se a resposta for 2. o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4. o valor sera (3)
Se a resposta for 5. o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c.fg. 1). o valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte ponfuacio:
Se a resposta for 1. o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3. o valor sera (3)
Se a resposta for 4. o valor sera (2)
Se a resposta for 5. o valor sera (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase voce ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem). onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitagdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais
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¢ Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variag3o (Score Range)

Na formula. os valores de limite inferior e varacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacdo das questdes Limite inferior Variacdo
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limita¢do por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 +08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itensa +e + 4 20
g+1i)
Aspectos sociais 06+10 2 8
Limita¢do por aspectos 05 3 3
€mocionais
Saude mental 09 (somente os itens b +c¢ + 5 25
d+f+h)
Exemplos de calculos:

¢ Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que varia de 0 a 100,
onde 0 zero € o pior estado e cem € o melhor.

¢ Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacdo obtida nas 17 e 08; por exemplo: 5.4 e 4. portanto

somando-se as duas, teremos: 9.4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variac3o (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor € 74. numa escala que varia de 0 a 100, onde zero €
o pior estado e cem € o melhor.

Assim. vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma meédia.



104

Obs.: A questido numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio. sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

AVA
AVAVAY
VAV

unesp UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

CAMPUS DE BOTUCATU
FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA, PSICOLOGIA E PSIQUIATRIA

RUBIAO JUNIOR - BOTUCATU - SP - CEP: 18618-970 - TELEFONES: (14) 3811-6260 / 3811-6089 - FAX: (14) 3815-5965 - CAIXA POSTAL: 540

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos i livre e esclarecido dos sujeitos,

individuos ou grupos que por si e/ou por seus rey legais i asua éncia a participagdo na pesquisa.” (Resolugao.
n° 196/96-1V, do Conselho Nacional de Saude)

EU, oo n et , tendo sido convidado a participar do estudo “Avaliagdo do

impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida de individuos obesos com lombalgia crénica”,
recebi do Dr Bruno Ziade Gil responsavel por sua execugao, os seguintes esclarecimentos:

e O estudo tem o objetivo avaliar a melhora da qualidade de vida e de dores lombares crénicas em
pessoas obesas submetidas a Cirurgia Bariatrica.

e Os resultados poderdo auxiliar no melhor entendimento de seu problema, e possibilitar, no futuro
novas e melhores opgdes de tratamento.

e Nao serdo utilizados métodos diagndsticos e/ou exames complementares a mais daqueles que
normalmente sdo preconizados na condugao do seu caso.

e Nenhum método experimental sera empregado.

e Serei assistido(a) pelas equipes de gastrocirurgia e neurocirurgia e poderei solicitar esclarecimentos
sobre cada uma das etapas do estudo (a respeito do que ird acontecer).

e A qualquer momento poderei recusar-me a continuar participando do estudo e retirar este meu
consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo (poderei desistir de
participar).

e As informagdes coletadas ndo permitirdo a identificagdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis
pelo estudo (n&o terei meu nome divulgado).

e Receberei uma coépia deste termo podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer momento.
Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa,
através do telefone 3811-6143.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagédo na pesquisa e concordo em participar.
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Estadual Paulista (UNESP), Hospital das Clinicas, Distrito de Rubido Junior s/n CEP 18618-970 Botucatu,
Sao Paulo, Brasil. Telefone/Fax (14)38801608 Enderego Eletrénico: capellup@fmb.unesp.br

Dados complementares do participante
Enderego:
Telefone:

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Responsavel: Dr2. Flavio Ramalho Romero — UNESP - Departamento de Neurologia e Psiquiatria
CEP. 18.600 - Botucatu-SP - Tel.: (014) 3811-6260 / (014) 3811-6089 - e-mail: flavio.romero@unesp.br



