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RESUMO




Introducgdo: O extremo da condig¢do clinica da obesidade ¢ representado pela obesidade
morbida que ameaga a longevidade e qualidade de vida. No insucesso do tratamento clinico
inicial, a cirurgia bariatrica apresenta-se como alternativa terapé€utica e ¢ indicada para
individuos bem informados e motivados com IMC > 40 kg/m? ou pacientes com IMC > 35
kg/m? que apresentam comorbidades de dificil controle clinico relacionadas a obesidade e
que obtiveram fracasso na maioria dos programas de perda de peso.

Objetivos: A proposta deste estudo foi avaliar as condigdes clinica e funcional de pacientes
obesos morbidos, candidatos a cirurgia bariatrica e, paralelamente, investigar se existe
perfil clinico especifico do candidato.

Meétodos: Foram avaliados 39 pacientes, sendo 33 (84,6%) mulheres e 6 (15,4%) homen:s,
com idade média de 42,38 anos, que foram classificados em trés grupos distintos de acordo
com os resultados obtidos no periodo de adequagdo pré-operatorio.  Durante o
desenvolvimento da pesquisa, foram identificados trés grupos de pacientes, definidos como
grupo: desisténcia, meta e cirurgico. Nesta avaliacdo foram aplicados os escores clinicos de
KOOS e Lysholm, qualidade de vida SF-36, assim como a avaliacao funcional feita através
do teste de caminhada de 6 minutos e escala de Borg.

Resultados: A amostra estudada foi caracterizada por individuos com prevaléncia do sexo
feminino (84%) e raca branca (64%). O quadro de gonalgia foi predominante (82%),
enquanto, a frequéncia respiratoria de repouso foi menor no grupo cirargico. Nao foi
identificado perfil especifico para cada grupo estudado nas diversas variaveis estudadas.

Conclusdo A cirurgia bariatrica ¢ uma intervencdo que engloba processo terapéutico
complexo, sendo o periodo de adequacao pré-operatoria fundamental na selegdo natural dos
candidatos. A gonalgia foi predominante em 82% dos pacientes (p=0,014), sendo
classificada como ruim (Lysholm), fato que interferiu negativamente na qualidade de vida e
pode ter contribuido para procura cirtrgica. A analise dos dados clinicos e funcionais (teste
de caminhada de 6 minutos e Borg) ndo permitiu identificar perfil especifico para cada
grupo estudado. Entretanto, a menor frequéncia respiratoria de repouso apresentada pelo
grupo cirargico comparada aos demais grupos (p=0,021), pode ser considerada fator
preditivo na sele¢do de individuos candidatos a intervencao, pois € um dos parametros que
reflete status de condigdes fisioldgicas basais.

Palavras-chave: Joelho; qualidade de vida; cirurgia bariatrica
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ABSTRACT




Introduction: The extreme of the clinical condition of obesity is represented by morbid
obesity that threats the longevity and the quality of life. With the unsuccessful initial
clinical treatment, the bariatric surgery presents itself as a therapeutic alternative and is
recommended to well-informed and motivated individuals with BMI > 40 kg/m? or patients
with BMI > 35 kg/m? that present comorbidities of hard clinical control related to obesity
and have had failures in the most of the weight loss programs.

Objectives: The proposition of this study was to evaluate the clinical and functional
conditions of morbidly obese patient, candidates to bariatric surgery and, parallelly,
investigate if there exists a specific clinical profile of the candidate.

Methods: 39 patients were evaluated, from which 33 (84.6%) were females and 6 (15.4%)
were male, with an average age of 42.38 years old, that were classified in three distinct
groups according with the results obtained in the period of pre-operatory adequation.
During the research development, three groups of patients were identified and defined as
withdrawal group, surgical group and goal group. In this evaluation, clinical scores of
KOOS and LYSHOLM, the SF-36, as well as functional assessment done by the six-minute
walk test and Borg scale were applied.

Results: The sample under study was prevailingly characterized by females (84%) and
caucasian (64%) individuals. The diagnosis of knee pain was predominant (82%), while
resting respiratory rate was lower in the surgical group. A specific profile was not identified
for each group for the several studied variables.

Conclusion: Bariatric surgery is an intervention that involves complex therapeutic process,
from which the period of preoperative adjustment is fundamental for the natural selection
of candidates. The knee pain was prevalent in 82% of patients (p=0,014), being classified
as poor (Lysholm), which has interfered negatively on their quality of life and may have
contributed to the demand of surgery. The analysis of clinical and functional data (six-
minute walk test and Borg) haven’t led to the identification of a specific profile for each
group. However, the lowest resting respiratory rate presented by the surgical group,
compared to the other groups (p=0,021), can be considered a predictive factor for the
selection of candidates for intervention because it is a parameter that reflects status of basal
physiological conditions.

Key-words: knee; life quality; bariatric surgery.
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1. INTRODUCAO




1.1. Obesidade

A obesidade ¢ considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma
doenga, estando catalogada como tal no Codigo Internacional de Doengas (CID-10, 1993).
E caracterizada como cronica, multifatorial, com acumulo excessivo de gordura corporal
que pode levar a comorbidades e um desequilibrio energético entre as calorias consumidas
e as calorias gastas (1, 2, 3, 4, 5, 6). Segundo Vilarreal et al., 2005, a obesidade ¢ definida
como “um excesso de gordura corporal ndo saudavel que aumenta o risco de doenca e
mortalidade prematura” e ¢ considerada em homens quando h4 mais de 20% de gordura

corporal e nas mulheres mais de 30% de gordura corporal (7, 8).

Atualmente, devido ao seu crescente aumento, as graves consequéncias que pode
acarretar e por se tratar de um fendmeno multifatorial que envolve desequilibrios genéticos,
comportamentais, alimentar, psicologico, social, metabdlico e endocrino, a obesidade ¢

vista como um dos problemas de saude publica mais preocupantes (1-6, 9, 10).

1.2. Obesidade Morbida

O extremo da condicao clinica da obesidade ¢ representado pela obesidade moérbida
(OM), que também é um problema de satde ptiblica mundial. E caracterizada como doenga
cronica, complexa, multifatorial e geneticamente relacionada a um acimulo excessivo de
gordura corporal que ameaca a longevidade e qualidade de vida (11-14). Esta associada a

comorbidades médicas, psicologicas, sociais, fisicas e economicas (11) e € resultado de um
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longo periodo de balango energético positivo, porém nado se sabe ao certo os fatores que a
desencadeiam. A interacdo de fatores genéticos e ambientais, como fatores socioculturais,
nutricionais, tabagismos, etilismo e atividade fisica tém sido apontados em estudos como

fatores que levam a obesidade (15).

Os pacientes com OM sao classificados no grau III da obesidade, com o indice de
massa corporea igual ou acima de 40 kg/m?. Pacientes que também estdo com 100% ou
mais acima de seu peso ideal ou 45,4g acima do peso ideal também s3o considerados
obesos morbidos. Estes pacientes devem ser encarados como portadores de uma doenca
com altos riscos de mortalidade, com diminui¢do da qualidade de vida, com baixa
autoestima e que requerem abordagens eficientes para promover uma redugdo do peso, isto
¢, esses pacientes sao candidatos a cirurgia baridtrica, mesmo porque, sao pessoas de dificil
tratamento clinico pela necessidade de continuidade das mudangas comportamentais e de

habitos de vida a longo prazo (9, 11, 15).

1.3. Mensuracio e Classificaciao

E dificil medir com precisdo a massa de gordura corporal na maioria das préticas
clinicas, pois essa avaliacdo exige a utilizagdo de tecnologias sofisticadas que nao estao
facilmente disponiveis. No entanto, dentre as varias formas de mensuracdo da obesidade o
indice de massa corpdrea (IMC), desenvolvido pelo matematico belga Lambert Quebet, em
meados do século XIX e calculado como peso corporal (quilogramas) dividido pela altura

ao quadrado (metros), tornou-se o padrao referencial para essa avaliacao tanto em ambito
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individual como populacional (11). Entretanto, segundo a World Health Organization
(WHO), o IMC deve ser considerado somente como um guia geral, porque ela ndo pode
corresponder ao mesmo grau de gordura em diferentes individuos (6). Levando em
consideragdo o célculo do IMC, a maioria das mulheres com peso superior a 108,9 Kg ¢ os

homens com mais de 122,5 Kg sdo considerados obesos mérbidos (11).

Dado a sua praticidade, simplicidade e elevado grau de confiabilidade na indicacao
de gordura corporal, correlacionando-se inclusive com medidas diretas, o IMC ¢ a maneira
mais objetiva e simples para classificar a obesidade em trés graus, assim como classificar
os riscos médicos, oferecendo uma medida de relagdo entre altura e peso e correlacionando

com a porcentagem de gordura corporal (7, 9, 16).

Segundo a OMS, individuos com o IMC < 18,5 kg/m? sdo classificados abaixo do
peso; IMC entre 18,6 a 24,9 kg/m? sdo c classificados com peso normal; IMC entre 25 a
29,9 kg/m? sdo classificados pré-obesos (ou com sobrepeso); IMC entre 30 e 34,9 kg/m? sdao
classificados com obesidade grau I; IMC entre 35 a 39,9 kg/m? sdo classificados com
obesidade grau II e considerados para tratamento cirurgico somente se forem portadores de
doenga clinica em que o controle seja facilitado pela perda de peso ponderal, como
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus; e IMC > 40 kg/m? sdo classificados com
obesidade grau III, ou seja, sdo pessoas portadoras de OM e caracterizadas pela
“prevaléncia elevada da compulsao alimentar, resisténcia aos tratamentos clinicos (perda de
peso insuficiente ou nao sustentada) e associagdo frequente com doengas inter-
relacionadas”, e, portanto, uma patologia clinicamente severa necessitando de tratamento

cirtrgico (Tabela 1) (9, 11, 16).
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Tabela 1 — Classificacao do peso.

IMC (kg/m?) DEFINICAO RISCO DE COMORBIDADE
<18,5 Baixo peso

18,6 a 24,9 Normal

25a299 Pré-obeso (sobrepeso) Aumentado

30a349 Obesidade grau | Moderado

352399 Obesidade grau I1 Grave

>40 Obesidade grau I1I Muito grave

(IMC — indice de massa corporea)

A obesidade também pode ser classificada segundo a localizagdo corporea do tecido

adiposo: obesidade central ou androide, na qual o tecido adiposo se localiza principalmente

na parte superior do tronco; e obesidade periférica ou ginecoide, na qual o tecido adiposo se

distribui predominantemente na parte inferior do corpo, quadris, nadegas e coxas (17).

1.4. Epidemiologia e Hereditariedade

A obesidade ¢ um problema crescente de sade publica no mundo (18-20). Estima-

se que mais de um bilhdo de pessoas estdo com sobrepeso e destes, 300 milhdes sao
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considerados obesos (13). Existem atualmente, até 50% de pessoas na idade de 35 a 65
anos com sobrepeso e com obesidade. Em magnitude isolada, a obesidade estd em torno de
10 a 20% para homens e 15 a 25% para mulheres (11, 21) e tendéncias entre criancas e

adultos sugerem que o problema continuara a crescer (22-24).

Segundo a WHO, em 2008 mais de 1,4 bilhdes de adultos acima de 20 anos estavam
acima do peso, e destes, mais de 200 milhdes de homens e quase 300 milhdes de mulheres
eram obesos; e em 2010 foi relatado que 40 milhdes de criangas menores de 5 anos estavam
acima do peso. Além disso, 65% da populacdo mundial vive em paises onde o sobrepeso e

a obesidade mata mais pessoas do que abaixo do peso (6).

Os dados epidemioldgicos, tanto das taxas crescentes de prevaléncia e incidéncia,
como nas implicagdes relacionadas as doengas associadas — as comorbidades, tem
aumentado em todos os grupos etdrios, variando conforme raga, sexo e condicoes
socioeconOmicas, e se tornado cada vez mais critico devido ao acometimento da populagao
cada vez mais jovem, em especial a infanto-juvenil, o que determina a ocorréncia de
doengas de cardter cronico precocemente, com uma série de disfungdes. Por isso a
preocupacdo com a obesidade tem assumido importancia tanto nacional quanto

internacionalmente (7, 15, 16).

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
aproximadamente metade da populagdo adulta tem excesso de peso sendo maior nas classes
média e baixa. Além disso, 26,2% das mulheres e 22% dos homens tem excesso de peso,
pessoas com obesidade leve a moderada ¢ de 16,9% nas mulheres € 12,4% nos homens, e

pessoas com obesidade grau III € de 0,5% nas mulheres e 0,1% nos homens (15, 25).
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Nos EUA, cerca de 31% dos adultos com idade entre 20 a 74 anos, em 1999-2001, e
17% dos homens e 21% das mulheres na Inglaterra em 19.982 individuos eram obesos
(IMC > 30 kg/m?) (26). Nos Estados Unidos, cada pessoa em trés estd no minimo 20%
acima do seu peso ideal e 5% tem implicagdes sérias na saude pelo excesso de peso. Dados
epidemiologicos também mostram que ndo s6 na América, mas também na Europa, o

numero de pessoas com sobrepesos € obesas aumenta rapidamente na populagao (11, 21).

Tem-se sugerido em estudos individuais que a hereditariedade da obesidade,
sobretudo o IMC, ¢ mais pronunciado durante a infancia e adolescéncia. Os genes
relevantes para a regulagdo do peso ndo sdo aparentemente o mesmo durante toda a vida.
Apenas 40% dos fatores genéticos influenciam o IMC aos 20 anos e continua até os 48
anos permanecendo em funcionamento apos esta idade. Além disso, uma estimativa da
hereditariedade, o componente genético para o peso corporal ndo ¢ muito abaixo do que

para a altura do corpo (27).

Em um estudo retrospectivo, durante oito anos, de avaliagdo em 316 pacientes
(sendo 91% mulheres) com obesidade grau III, mostra que 36% dos obesos tornaram-se
obesos na infancia, 14% durante a puberdade, 33% nas sucessivas gestacdes e 17% durante
outros periodos de vida. Foi relatado também que 81% dos pacientes tinham historia
familiar de obesidade, sendo que 87% desses apresentavam parentes de primeiro grau (56%

irmao, 55% mae e 22,6% pai) (15).

Grandes estudos transversais na populagdo mostram que a média de peso corporal e
IMC aumentam gradualmente durante a maior parte da vida adulta e atingem valores

maximos entre os 50 a 59 anos de idade tanto nos homens quanto em mulheres e tendem a
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diminuir apds os 60 anos de idade. Porém, isto ndo ocorre nas pessoas obesas, pois as
maiores taxas de mortalidade ocorrem com idades mais jovens. No entanto, essa
mortalidade tenderia a diminuir nos obesos que sobrevivem até a idade mais velha, mas
dados de cortes longitudinais sugerem que o peso corporal e o IMC ndo se alteram ou

apenas diminuem ligeiramente em adultos mais velhos (7).

Depois dos 20 a 30 anos de idade a massa magra tende a diminuir progressivamente
(em primeiro lugar o musculo esquelético) diminuindo em até 40% entre os 20 e 70 anos de
idade, enquanto aumenta a massa gorda. A massa magra maxima geralmente ¢ alcancada
por volta dos 20 anos de idade, enquanto que a massa gorda maxima por volta dos 60 a 70

anos de idade sendo que as duas massas diminuem durante a velhice (7).

1.5. Comorbidades

Dentre as principais comorbidades ou risco aumentado de doengas graves
correlacionadas a pacientes portadores de OM sao a diabetes mellitus, principalmente a tipo
IT; doengas cardiovasculares, como a hipertensdo arterial sistémica (HAS); doencas
osteoarticulares como as osteoartrites, principalmente a osteoartrite de joelho (OAJ); certos
tipos de cancer - um maior risco de desenvolver tumores malignos; e as dislipidemias, que
constituem um conjunto de fatores de risco cardiovascular, relacionados especialmente a

deposicao de gordura visceral e resisténcia a insulina, denominado de sindromes

metabolicas (16, 21, 26, 28-30).
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Segundo Porto MCV et al. 2002, o estudo mostrou que 66% dos pacientes com
obesidade grau III tinham hipertensao arterial, 13,9% diabetes mellitus, 16,8% intolerancia
a glicose, 33,5% e 8% de aumento dos niveis de colesterol total e triglicérides (>
200mg/dl), respectivamente, 39,9% de HDL — colesterol baixo (< 40mg/dl) e 66,7% de

LDL-colesterol elevado (> 100mg/dl) (15).

A prevaléncia dessas complicacdes médicas associadas a obesidade, também
aumentam com a idade. Portanto, o excesso de peso e ganho de peso durante a meia idade
podem contribuir para o aumento dos gastos da assisténcia médica ocorridos durante a

velhice (7).

Além das consequéncias de saude associados a obesidade, ha evidéncias claras e
consistentes de preconceito e discriminacdo contra pessoas obesas em uma variedade de
dominios, incluindo o emprego, saude, educagdo e relacionamentos sociais (29, 31). Os
individuos obesos sdo comumente estereotipados como sendo preguicosos, desleixados,
incompetentes e com falta de autocontrole e for¢a de vontade (29, 32). Atitudes negativas e
esteredtipos de pessoas obesas sdo encontrados de forma explicita e implicitamente (33,
34), e sao observados na populagdao em geral (35, 36), bem como entre as criangas (29, 37-

39).

1.5.1. Alteragdes no Sistema Respiratorio

Individuos com OM tém relatado as dificuldades para se locomoverem e para

fazerem pequenas atividades do dia-a-dia por causa da dispneia apos esforco e por causa

33



das altas taxas de metabolismo respiratério. Isto estd confirmado por testes fisioldogicos

tanto no repouso quanto ap6s o exercicio fisico nos individuos com OB (41, 42).

As alteragdes da ventilacao e perfusao com hipoxemia e hipercapnia, ocorrem tanto
pela redugdo dos volumes pulmonares por consequéncia da apneia do sono e sindrome da
hipoventilagdo, quanto pela diminuicdo do volume de reserva expiratéria (VRE) e
capacidade residual funcional (CRF), na posi¢ao vertical, que também diminuem o volume
corrente de acordo com a capacidade de oclusdo. Outros fatores associados sdo a
diminui¢do da CRF na posi¢ao horizontal, agravando as trocas gasosas; limitacdo do fluxo
respiratorio entre 50 e 75%; alteragdes na mecanica ventilatoria diminuindo a complacéncia
respiratoria total (CPT), chegando a alcancar reducdes acima de 30% em situagdes
avangadas pelo acometimento toracico devido a gordura ao redor das costelas e torax; e

acometimento pulmonar devido ao aumento no volume sanguineo pulmonar (17, 43-45).

Sado varias as alteragdes na func¢do pulmonar dos individuos com OM. Com o
aumento do peso corporal com consequente diminui¢do da complacéncia pulmonar (CP), e
redu¢do na capacidade vital forcada (CVF) e trocas gasosas, o padrao de respiragao rapida e
superficial pode resultar em movimentos que limitam a ventilagdo voluntaria méxima
(VVM), com consequente elevado trabalho respiratério. Isso se deve ao fato de que o IMC
elevado estd relacionado com a diminuicdo da CP por deposi¢do de tecido adiposo

subcutaneo (46).

As alteracoes no VRE e CRF também contribuem para a diminuicao da CPT (47-

50). Além disso, estes individuos tendem a ser hipoventilados com capacidade aerdbia
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diminuida (43), seja pelo sedentarismo, aumento de peso da parede toracica e abdomen, e

CP diminuida (44).

Outro fator importante, relacionado as varidveis espirométricas, sdo o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) e a CVF, que tendem a diminuir com o
aumento do IMC. Porém, nos adultos obesos saudaveis, a relacdo VEF1/CVF tem efeito
pequeno e ficam dentro da faixa normal ou ligeiramente aumentada, pois ambas sao
afetadas da mesma forma, assim como ocorre nos OM. Portanto, os volumes pulmonares
sdo os mais afetados na OM, podendo ser um marcador de morte prematura, sem efeito

direto sobre a obstrucao das vias aéreas (48-52).

Além disso, Sin DD et al., 2005, relatou que a reversao de anormalidades nas trocas
gasosas também pode ser conseguida com uma maior perda de peso. Em sua pesquisa, apos
um segmento médio de 18 meses e uma perda média de peso de 44 kg, ele constata que a
pressao arterial de oxigénio aumentou em 10 mmhg, o gradiente de pressao melhorou 8

mmhg e a pressao arterial de gas carbonico (CO,) caiu em média 3 mmhg (53).

Dentro deste contexto, ha uma grande diferenca na distribuicdo de gordura
central/abdominal (tanto gordura subcutinea como visceral) para mulheres que t€ém uma
tendéncia de depositar gordura nos quadris e nadegas ¢ para os homens que tém tendéncia
a depositar gordura mais centralizado. Estudos apontam que a gordura centralizada tem

maior impacto sobre a posi¢ao do diafragma e regulagao do volume pulmonar (54-56).

Portanto, as alteracdes na respiragdo relacionadas a OM sdo essenciais para a funcao
pulmonar em repouso e durante o exercicio, principalmente, porque, esta populacao

depende do exercicio fisico como meio de combater a obesidade (57). Porém, o exercicio ¢
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prescrito para tratamento da OM (58), mas a prescricdo de programas de exercicios tem

sido muito pobre e com poucos estudos a respeito (59).

Portanto, a OM pode prejudicar a funcao pulmonar associadas com o aumento dos
requisitos ventilatorios e dispneia induzida durante os exercicios fisicos que sdo a causa de
fadiga dos musculos respiratérios e diminui¢cdo da capacidade funcional desta populagao e,

assim, diminuindo a adesdo destes as atividades fisicas (47, 60, 61).

1.5.2. Alteracoes no Sistema Cardiovascular

A disfuncao cardiaca grave pode estar relacionada com a diabetes, obesidade grave,
tempo de instalacdo do sobrepeso, HAS e doenga coronariana, porém a OM pode levar a
alteracdes estruturais e funcionais cardiacas mesmo na auséncia de HAS ¢ outras doengas

coexistentes (17).

As principais alteragdes cardiovasculares associadas com a OM s3ao a HAS,
sindrome da apneia do sono, a faléncia cardiaca e alteragdes eletrocardiograficas. Quanto
maior o IMC, maior sera os indices de riscos para a vida, ligados a obesidade, HAS, doenca

coronariana e morte subita (17).

A HAS esta relacionada com o aumento do volume sanguineo e do fluxo pulmonar,
uma vez que em pacientes obesos ha um aumento nos volumes circulatorio e plasmatico,
débito cardiaco, pressoes de enchimento e consumo de oxigénio. A HAS também pode ser

agravada pela vasoconstrigdo pulmonar relacionada a alteragdes pulmonares que causam
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hipoxemia e pela sindrome da apneia do sono que também acentua a hipoxemia em certos
periodos. A relagao da elevagdo da pressao arterial com o ganho de peso € que o sistema
vascular precisa aumentar em tamanho, necessitando de maior forca para impulsionar o
sangue através de um sistema vascular de maior extensdo, ou seja, a resisténcia vascular

sist€émica parece se correlacionar negativamente com o ganho de peso (17).

A insuficiéncia cardiaca esta relacionada com o excesso de peso, porém a

insuficiéncia cardiaca congestiva esta mais relacionada com o ganho de peso progressivo

(17).

Dentre as alteragdes eletrocardiograficas estdo a baixa amplitude do complexo QRS,
sobrecarga atrial esquerda, sinais de hipertrofia do ventriculo esquerdo (VE), aumento de
atrio esquerdo, disritmias cardiacas e defeitos na conducdo, sendo estes dois ultimos
relacionados a precipitagdo da morte sibita nos paciente obesos. A alta incidéncia de
disritmias na OM pode ser devido a hipertrofia miocardica, hipocalemia relacionada ao uso
de diuréticos, hipoxemia e doenca coronariana. A auséncia de sintomatologia clinica nao
quer dizer que o paciente obeso ndo tenha alteracdes cardiovasculares, necessitando o
paciente obeso de uma investigacdo cardiovascular cuidadosa antes de qualquer cirurgia
eletiva. Estudos mostram que mesmo pacientes obesos jovens tem disfuncdo do VE mesmo

nao apresentando sinais clinicos de cardiopatia ou outras doencgas associadas (17).

A literatura mostra dados eletrocardiograficos que quanto maior a duragdo da OM
maior a massa do VE, menor a func¢do sistdlica do VE e diminui¢do do enchimento

diastolico do VE. Outro estudo mostra que a diminui¢do da massa do VE e a melhora na
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funcgdo sistolica e enchimento diastolico do VE podem ser conseguidos apds indugdo de

perda de peso (17).

Outros fatores que ocorrem relativos a excesso de peso sdo as anormalidades no
relaxamento e enchimento precoces, € o enchimento diastélico ¢ compensado pelo aumento
da contribuicdo da contragado atrial e essa diminui¢ao progressiva do enchimento diastolico
e 0 aumento da pressao sistolica final do VE estdo associados ao aumento da massa do VE

em OM (17).

Ha diversos estudos epidemioldgicos prospectivos que mostram relagdo entre OM e
doenga arterial coronariana, porém outros estudos falharam em identificar a obesidade

como um fator de risco isolado para tal doenca (17).

1.5.3. Alteracoes no Sistema Osteoarticular

Dor devido a disfungdes musculoesqueléticas e osteoartrites estdo aumentando cada

vez mais na populagdo, sendo a osteoartrite (OA) a forma mais comum de artrite (13).

A osteoartrite de joelho (OAJ) ¢ uma condicao de inabilidade comum de origem
multifatorial, podendo ser influenciado por fatores como a dor e uma variedade de
condi¢des de comorbidades, como a obesidade, podendo implicar em sua patogenia (62).
Além disso, a obesidade pode preceder a OA por décadas comprovando a nogao de que a

obesidade esta envolvida na patogénese da OA (7).
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Tem-se sugerido que ha uma série de fatores metabolicos e mecanicos responsaveis
pela forte relagdo entre a obesidade e a OA, uma vez que outras articulagdes, além do
joelho, também podem estar envolvidas como a articulacao do quadril e mao. Nos Estados
Unidos foi relatado mais de 31% de diagndstico médico de artrite em adultos obesos contra
16% dos ndo obesos (13). Pesquisas relatam que essas condi¢des estdo entre a segunda

causa de visitas ao consultorio médico (13).

O principal fator metabolico que envolve a obesidade a OA ¢ a leptina, produto do
gene obeso que estd envolvido na regulagdo da energia ao nivel do hipotdlamo. Estudos

sugerem que ela pode atuar localmente em tecidos articulares (13).

Em relacdo aos fatores mecanicos, quanto maior o peso corporal maior o
desenvolvimento e risco de progressao da OAJ (7, 13) e a longo prazo tem efeitos negativos
sobre toda a regido (28). Portanto, o joelho ¢ mais afetado pela artrite nas pessoas com
obesidade, porque o peso corporal exercida nele ¢ muito maior do que a exercida nas outras
articulagdes, como em todo o quadril, por exemplo, durante atividades com descarga de
peso (7). O local mais afetado na OAJ ¢ a regido patelofemoral e tibiofemoral (ambos
sintomatica e radiologica), simultanecamente nestes dois locais e bilateralmente nos joelhos

(28).

Estudos tém relatado fortes associacdes entre obesidade e OAJ. Quanto maior o
IMC, maior as chances de se desenvolver a OAJ e o risco ¢ particularmente elevado entre
as pessoas obesas que também tém outros fatores de risco para a doenga (63, 64). Além
disso, a incidéncia de OAJ ¢ menor em mulheres obesas que perderam peso do que as que

nao perderam, sugerindo que a perda de peso pode diminuir o risco para esta patologia (65).
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Outro estudo relata que as mulheres com um IMC entre 30 e 35 kg/m? tiveram quase quatro

vezes mais risco de OAJ do que as mulheres com um IMC inferior a 25 kg/m? (63).

As consequéncias dos danos articulares e da dor cronica na OAJ associado com a
obesidade levam a atrofia muscular, diminui¢ao da mobilidade, pouco equilibrio, limitagao

da atividade fisica (28) e aumento do risco de lesdes meniscais (13).

O IMC elevado também estd associado ao aumento do risco de OA em pessoas mais
velhas, sendo a principal causa de dor e incapacidade cronica nesta populagao (7,13, 63,
66). Sabe-se que tanto o sobrepeso quanto o envelhecimento estd cada vez mais afetando a
populagdo com impacto direto na QDV, porém, este impacto da obesidade sobre o sistema

musculoesquelético e a OAJ ndo estao bem esclarecidas (13).

Os sintomas da OA geralmente aparecem apos os 40 anos de idade. Em individuos
com 65 anos ou mais, a prevaléncia de OA ¢ de 68% em mulheres e 58% em homens. A
idade relacionada com aumento na prevaléncia de OA possivelmente reflete em mudangas
corporais resultado de uma vida toda com sobrepeso nos joelhos, o que resulta em uma

forga (peso/solicitagao) mecanica cronica sobre o peso das articulagdes de descarga de peso

(7).

A capacidade cardiorrespiratoria ¢ extremamente importante para a saude das
pessoas, pois ¢ crucial para a preservacdo do desempenho fisico e funcional, e a perda de
peso esta associada a diminui¢ao dos sintomas da OAJ (28). Por isso, para os individuos
com OAIJ ¢ fundamental que estes aderem a um regime de exercicio fisico, tanto para a
diminui¢do do peso quanto para o fortalecimento muscular e funcionamento articular (28).

Porém a tentativa de melhorar estas condi¢des serd negativa em pessoas com comorbidades
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como a obesidade (62), porque a dor cronica e a incapacidade funcional relacionadas a OAJ
nao s6 afetam a QDV como interferem diretamente na adesdo destes individuos ao
exercicio fisico regular, tornando-os cada vez mais sedentarios ¢ com mais comorbidades
(13). Apesar do exercicio aerobio ser de grande valor, ndo hd conhecimentos suficientes da

capacidade de exercicio nesses pacientes com OAJ somados a obesidade (28).

1.6. Mortalidade

A obesidade esta associada com a diminui¢dao da sobrevida. Estudos relatam que o
peso esta inteiramente relacionado com o risco a satude, particularmente com a mortalidade,
sendo os individuos classificados com a obesidade grau III o pior dentre todos (13, 26, 40),
ou seja, sua taxa de mortalidade ¢ muito mais elevada do que em individuos normal ou com

um grau menor de obesidade (grau I e II) (13, 14).

Segundo a WHO, o sobrepeso e a obesidade sao a quinta principal risco de mortes
globais. Pelo menos 2,8 milhdes de adultos morrem a cada ano como resultado de excesso
de peso ou obesidade. Além disso, 44% da carga de diabetes, 23% da carga de cardiopatia
isquémica e entre 7% e 41% dos certos encargos de cincer sdo atribuidos ao sobrepeso e a

obesidade (6).

Estudo relata que obesos com IMC > 30 kg/m? de 40 anos de idade, viveram de 6 a
7 vezes menos comparado aos individuos homoélogos com peso normais. Outro estudo
baseado em véarios dados constatou que a obesidade diminui a expectativa de vida,

particularmente em adultos jovens, isto €, homens e mulheres brancos com idades
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compreendidos entre os 20 ¢ 30 anos € com obesidade com IMC > 45 kg/m?, diminuiu os

anos de vida em 13 e 8 anos de vida, respectivamente (7).

Outro aspecto relevante dos individuos que tem um IMC > 30 kg/m?, geralmente
tém um risco maior de mortalidade do que aqueles que sdo considerados com apenas
sobrepeso (IMC entre 25 a 29,9 kg/m?). O risco relativo de morte associado com o aumento
do IMC em adultos diminui com o aumento da idade e o valor associado a menor
mortalidade € ligeiramente superior em mais velhos do que nos adultos jovens, porém a
obesidade nao ¢ menos nociva em mais velhos do que em jovens e adultos jovens. No
entanto, o risco absoluto de morte associada com o aumento do IMC realmente aumenta
com a idade até os 75 anos devido ao acentuado aumento de mortalidade com a idade

avangada (7).

A elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular também contribui para a

mortalidade precoce em pacientes com OM mesmo em individuos jovens (15).

1.7. Efeitos Benéficos da Obesidade

Tanto a massa corporal gorda quanto a massa magra estdo diretamente relacionadas
com a densidade mineral 6ssea (DMO). As relagdes entre massa gorda e DMO ¢ mais forte
nas mulheres do que nos homens. Portanto, a obesidade esta associada ao aumento da DMO
e diminui¢do da osteoporose e fratura de quadril em homens e mulheres mais velhos. Além

disso, os valores elevados do IMC estdo associados a um ritmo mais lento de perda dssea
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induzida pela deficiéncia de estrogeno apds a menopausa, possivelmente devido a um

aumento da conversao dos precursores adrenais para estrogénio no tecido adiposo (7).

Embora o aumento na DMO em individuos obesos tem sido atribuido a carga
mecanica, o efeito protetor também tem sido observado em ossos sem descarga de peso.
Portanto, fatores hormonais que estdo aumentadas em pessoas obesas, tais como
estrogénios circulantes, insulina e leptina, podem contribuir para o efeito benéfico da
obesidade na DMO, estimulando o crescimento 0sseo e inibindo o remodelamento 6sseo.
Tanto o aumento da DMO e o amortecimento extra ao redor do trocanter podem fornecer
protecao contra a fratura do quadril durante uma queda em idosos obesos, por exemplo. Os
dados provenientes de um estudo de corte prospectivo constataram que o 1-SD diminui em
massa gorda foi associado com um aumento de 30% no risco de fratura do quadril. Além
disso, a perda de peso, perda de gordura corporal e baixo IMC sao associados com um risco

aumentado de fratura do quadril (7).

1.8. Obesidade versus Qualidade de Vida

A qualidade de vida ¢ definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)

associando a pessoa com sua integridade fisica, mental e bem-estar social (67).

A qualidade de vida envolve varios componentes de classificagdo internacional,
especificamente relacionados a atividade (execu¢ao de uma tarefa especifica) e participagao
(em situacdes da vida real), e menos frequentemente relacionadas as fungdes corporais

fisiologicas (por exemplo, dor e fungdo neuromusculoesquelética) ou fatores contextuais
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(ambiental e pessoal) (10). Portanto, a qualidade de vida ¢ um termo utilizado para
avaliagcdo subjetiva de um paciente, englobando o fisico, bem-estar mental e social, e a
avaliacdo de reacdo para a satide ou doenga. Através dessa avaliagdo ¢ possivel analisar os
efeitos de um tratamento e tracar um perfil do estado atual de um individuo frente a uma
doenca e compreender a grande variabilidade nas respostas individuais diferentes dos

resultados obtidos através das avaliagdes da clinica médica e medidas tradicionais (68).

A dificuldade de se avaliar a qualidade de vida na populagdo ¢ que ela ¢ avaliada do
ponto de vista do individuo, ou seja, a condi¢dao cronica pode ter diferentes efeitos sobre
aspectos do funcionamento de uma pessoa. Por exemplo, uma pessoa com condicdo de
saude ruim, que causa prejuizos significativos nas fungdes do corpo, pode ser capaz de
participar plenamente das atividades sociais e relatar qualidade de vida positiva, assim
como pessoas portadoras de deficiéncia fisica menor pode relatar restrigdes significativas

na qualidade de vida (69).

O sobrepeso e a obesidade estdo cada vez mais prevalentes na populagdo mundial.
Uma epidemia da obesidade esta presente tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises

em desenvolvimento (68, 70).

Ainda ndo ¢ bem documentado o impacto da obesidade sobre a satde fisica, bem-
estar mental, saude social, longevidade e qualidade de vida, porém existem muitas
pesquisas comprovando que a obesidade tem significativas associacoes com a mortalidade
e comorbidades como diabetes mellitus tipo II, alteracdes respiratorias (apneia do sono),
alteragdes cardiovasculares (doenga cardiaca coronaria) e osteoartrites (mais

especificamente do joelho) (68, 71). Estudos relatam que nestas pessoas com obesidade
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existem consequéncias negativas e significativas sobre a saude geral e qualidade de vida

mesmo entre 0s obesos sem nenhuma doenca (70, 72-74).

A maior preocupacgdo de médicos e clinicos, nos ultimos anos, € a investigacao para

determinar os efeitos do sobrepeso na reducao da qualidade de vida (68).

Segundo estudo de Cameron Al et al., 2012, foi relatado uma forte evidéncia na
relagdo entre obesidade e reducao na qualidade de vida (70, 72, 75, 76) e que esta reducao
foi ndo apenas consequéncia da obesidade como também ¢ um preditor para o ganho de
peso, pois durante o periodo de acompanhamento destes pacientes no estudo, foi evidente o
impacto negativo sobre a qualidade de vida nos pacientes que ganharam peso (70). Outros
estudos usando o SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey)
tem demonstrado estas relagdes entre diminui¢do de qualidade de vida com obesidade e

mudanca de peso (77).

A saude mental ¢ afetada pela obesidade, porque esta diretamente relacionada com
um mau comportamento alimentar devido a insatisfacdo corporal e baixa autoestima. Ha
também evidéncias ligando a depressdao ao ganho de peso e vice-versa (70). Porém, apesar
da saude mental estar prejudicada nos obesos, a maioria dos estudos concluem que a
obesidade estd mais relacionada com as propriedades da saude fisica do que a satide mental
(73, 74), exceto no estudo feito por Cameron AJ et al., 2012, que foi concluido o contrario

(70).

Viarios estudos relatam que a diminui¢do da qualidade de vida relacionado a fungao

fisica ¢ maior nas mulheres do que nos homens (10, 69, 78, 79) e que a diminuicdo da

45



qualidade de vida em jovens entre 12 e 14 anos, relacionada a fun¢do social e emocional, ¢

maior do que em jovens mais velhos (10, 80).

A saude geral e qualidade de vida prejudicada nos obesos também esta relacionada
ao aumento do IMC através da redugdo da capacidade ou vontade destas pessoas de se
envolver em atividade fisica e assim, aumentando o tempo de sedentarismo. Portanto, a
identificacdo de pessoas com a saude geral e qualidade de vida prejudicada ¢ muito
importante na avaliagdo, pois pode ser considerado um fator de risco para o ganho de peso
no futuro, porém ndo ha estudos que concluam esta ligacdo da qualidade de vida e ganho de

peso futuros (70).

No estudo feito por Tsiros MD et al.,, 2009, foi estudado 95 publicacdes
relacionados com a qualidade de vida em obesos. Destes 95 estudos, 22 relataram que
criancas e adolescentes com obesidade tiveram uma redugdo da qualidade de vida global
em comparagdo com seus homoélogos magros e destes 22 estudos, 12 deles relatam a
relagdo inversa entre qualidade de vida geral e peso/IMC. Em relagdo ao funcionamento
fisico dentro da qualidade de vida, 12 estudos relataram que este também ¢ inferior em
criancas obesos comparadas com seus homoélogos magros, e a relacdo inversa entre
peso/IMC e funcao fisica na qualidade de vida também foi encontrado em 3 estudos. Em
contrapartida, 1 estudo relatou que a fungao fisica na qualidade de vida era independente do
peso/IMC. Em relacdo ao funcionamento social dentro da qualidade de vida, 8 estudos
relataram que este também ¢ inferior em criangas obesas comparadas com seus homologos
magros, ¢ a relacdo inversa também foi encontrado entre o peso/IMC e o funcionamento

social na qualidade de vida. Em relagao ao funcionamento emocional na qualidade de vida,
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6 estudos relatam que ndo houve diferencgas significativas entre criangas obesas € seus

homologos magros (10).

Outro estudo relatou que a qualidade de vida em jovens obesos ¢ menor comparado
com os que tem problemas cardiacos, gastrointestinais e diabetes. Da mesma forma, outros
estudos relatam que a qualidade de vida de pessoas jovens obesos que procuram tratamento

sao semelhantes as pessoas jovens que tem cancer (69).

1.9. Reducao do Peso

Nos dias atuais, para perda de peso, existem algumas estratégias de tratamento,
muito eficazes, que envolvem algumas abordagens ndo-cirtrgicas, associadas ou nao, entre
elas aconselhamento dietético, modificagdo comportamental (restri¢ao e/ou modificagdo da
dieta), atividade fisica (aumento do gasto caldrico), intervengdes farmacologicas e apoio
psicossocial que promovem mudangas em longo prazo (81, 82). As opgdes cirurgicas
incluem procedimentos gastricos restritivos ou bypass. A escolha entre as abordagens de
perda de peso, ndo-cirurgico ou cirurgico, varia entre a eficacia, risco e custo-beneficio para
cada paciente, ¢ depende de fatores como o tipo e duragdo do programa de tratamento e
fatores de cada paciente como a historia médica, conhecimento, motivacao e aderéncia ao

programa de tratamento requerido (81).

Embora existam numerosos estudos sobre a obesidade e ganho de peso como fatores
de risco, algumas controvérsias ainda existem na relagdo contraria: perda de peso como

fatores de risco (83-85). A medigdo da qualidade de vida surgiu como um ponto
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clinicamente significativo. Estudos transversais tém mostrado uma associacdo entre
obesidade e pior qualidade de vida (86, 87), mas que, também, o baixo IMC pode
prejudicar a qualidade de vida (83). Além disso, o papel do excesso de peso (IMC < 30

kg/m?) foi menos claro do que a atual obesidade (IMC > 30 kg/m?) (83, 88, 89).

A perda de peso entre os individuos que estdo acima do peso e as que sdo obesas
tem claros beneficios em termos de reducao do risco das consequéncias médicas associadas
ao excesso de peso, porém estudos ainda sdo muito limitados para esta afirmagdo, porque

nao se sabe ao certo o impacto que a perda de peso tem sobre esses individuos (29, 90, 91).

Entretanto, estudos tem relatado que a perda de peso intencional reduz a pressao
arterial, melhora o perfil metabdlico (92) e também reduz os sintomas ¢ / ou melhora os
resultados clinicos relacionadas a obesidade e condi¢des cronicas, tais como diabetes,
doenca cardiaca coronaria (92-94), asma, apneia obstrutiva do sono (95, 96), e osteoartrite
(97, 98). Outros sete estudos que avaliaram a qualidade de vida e que foi testado uma série
de tratamentos para perda de peso, incluindo a cirurgia bariatrica, farmacoterapia, dieta e
exercicios fisicos, terapia comportamental ou cognitivo-comportamental, também foi
relatado melhorias significativas na qualidade de vida com perda de peso (10). Entretanto, o

ganho de peso nao tem necessariamente mortalidade prevista (83, 99).

Além da perda de peso, estudos tem relatado a dificuldade que estes pacientes ex-
obesos tém de se livrarem do preconceito sobre sua imagem anterior. Quando as pessoas
tem a imagem negativa do individuo obeso na memoria, isto dificulta a aceitagdo da nova

imagem magra desse individuo que perdeu peso (100).
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Segundo Fardouly J e Vartanian LR 2011, relataram que participantes tiveram
impressoes negativas depois que viram o antes € o depois da perda de peso de um individuo
obeso ¢ aumentou-se a crenca de que o peso corporal ¢ facilmente controlavel, em
comparagdo com os participantes que viram apenas o antes ¢ a perda de peso depois (29,
100). Outro estudo envolvendo participantes que avaliaram 3 grupos de pacientes relatou
que eles tiveram forte aversdo para com o0s pacientes do grupo com sobrepeso € que
perderam peso recentemente, em comparagao com o grupo de pacientes com excesso peso €
que nao tiveram perda de peso recente € o grupo com individuos com peso normal (29).
Embora estes estudos sugerem que o aprendizado sobre a perda de peso de alguém pode
realmente resultar em impressoes negativas do individuo, ¢ possivel que o meio pelo qual
uma pessoa alcancou a perda de peso também influencia julgamentos das pessoas sobre
aquele individuo (29, 101). Por exemplo, héd provas de que a percep¢ao das pessoas sobre o
esforco que um individuo exerce para obter os seus resultados pessoais influenciam as

impressoes de cada individuo (29, 102).

Estudos também tém demonstrado uma forte associacdo entre obesidade e OAJ
(63). O peso considerado normal est4 relacionado com a diminuig¢ao do risco de incidéncia
e progressao da OAJ (14, 103) e que um elevado IMC previu o desenvolvimento da doenca

mais tarde na vida (63).

A American College of Rheumatology (ACR) e a European League Against
Rheumatism (EULAR) recomendam a pessoas obesas, com OAJ, a perda de peso associada
a exercicios fisicos, pois foi comprovado em estudos que a reducdo do IMC esta

diretamente relacionada com a diminui¢ao das chances de desenvolver OAJ (13, 103).
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Sugere-se que a perda de peso intencional aumenta a longevidade em populagdes de
alto risco, como em pacientes com OM, pois os beneficios metabolicos da redugdo de peso

estao bem estabelecidos (72, 104-106).

1.9.1. Exercicio Fisico

Diversos estudos populacionais mostraram que as pessoas que permaneceram ativos
ou aumentaram o seu nivel de atividade fisica tinham menos probabilidade de morrer de
doenca cardiovascular e por outras comorbidades (107-109). No entanto, a associagao entre
a perda de peso e mortalidade pode muito bem ser diferente de acordo com o nivel ou

mudanca na atividade fisica (110).

Em contrapartida, sabe-se que os individuos com OM sd3o fisicamente mais
sedentarios do que pessoas de peso normal, porque o desempenho fisico depende de varios
fatores como for¢a muscular, capacidade pulmonar funcional na vida cotidiana, amplitude
de movimento, integridade neuroldgica e grau de motivagdo, os quais estdo prejudicados
nesta populacdo. Além do efeito negativo sobre o desempenho fisico nos OM, outros
fatores podem levar a diminui¢do da mobilidade funcional, como a diabetes, friccao da
pele, veias varicosas nas pernas, incontinéncia urinaria e osteoartrites (111-116). Portanto, a
caminhada, por exemplo, que ¢ uma atividade simples na vida cotidiana das pessoas e que
melhora a capacidade funcional e condigdo metabodlica, € o mais importante, que mantém o
equilibrio entre a energia gasta e a energia consumida, estara prejudicada na populagdo com

OM (117, 118).
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Em contrapartida, a perda de peso ¢ uma combinacao da perda de massa corporal
magra ¢ a perda de tipos diferentes de massa gorda. Estudos populacionais demonstraram
associacao inversa, onde a perda de massa gorda diminui a mortalidade e perda de massa
magra foi demonstrado que aumenta a mortalidade (119, 120). Outro estudo mostra que
individuos fisicamente ativos podem ter se beneficiado dos efeitos favoraveis da atividade
fisica antes da perda de peso e podem ter uma composi¢ao corporal favoravel e distribuigao
de gordura. A perda de peso neste caso, portanto, pode constituir uma perda relativamente
grande da massa magra e gordura subcutianea periférica, o que pode ter levado a um

excesso de mortalidade (40).

Resultados de pesquisas sugerem efeitos menos perigosos de perda de peso para
pessoas ativas. Isto pode ser atribuido a uma menor perda de massa magra, através da perda
de peso, assim como os efeitos benéficos da atividade fisica no sistema circulatorio, ou para
um equilibrio saudavel entre a perda de massa abdominal prejudicial e ectdpica, e a perda

de gordura benéfica subcutanea periférica (121-124).

Um estudo mostrou que a atividade fisica de lazer teve efeito protetor sobre todas as
causas de mortalidade (40, 125, 126). Além disso, alteragdes na atividade fisica
pareceu modificar o efeito de perda de peso em todas as causas de mortalidade entre os

homens inicialmente fisicamente ativas (40).

Um estudo recente descobriu um efeito da modificacdo da atividade fisica sobre a
associacdo entre a composicao corporal e mortalidade entre os homens, pela reducdo da
mortalidade associada a uma massa rica em gordura ou pouca massa livre de gordura entre

os fisicamente ativos, mas nao os homens inativos (127).
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Além disso, a perda de massa de gordura em diferentes regides do corpo podem ter
diferentes implicagdes de saude, na forma de gordura abdominal, bem como gorduras
especialmente visceral, esta associada com um risco aumentado de morbidade e
mortalidade cardiovascular (128). Portanto, a perda de gordura abdominal pode reduzir o
risco de morbidade e mortalidade cardiovascular, ao passo que a gordura na parte inferior
do corpo ou na parte subcutanea periféricas pode ter efeitos favoraveis sobre fatores de
risco cardiovascular e perda de tais tecidos pode aumentar o risco de morbidade

cardiovascular e mortalidade (129-132).

1.9.2. Alimentacido Balanceada

A causa fundamental da obesidade ¢ um desequilibrio energético entre as calorias
que sdo consumidas e as calorias gastas pelo individuo (6). Portanto, a combinag¢ao de uma
dieta de baixa energia com modificacdo de comportamento produz perda de peso rapida e
acentuada que pode melhorar a qualidade de vida, principalmente a saude fisica, mental e

social e continuar com manutencao das melhorias a longo prazo (72, 133).

Como consequéncia, tem sido sugerido que a gordura saturada deve ser substituida
por gordura monoinsaturada invés de hidratos de carbono. Este conselho representa o risco
de incentivar o consumo de gordura maior, enquanto o consumo de gordura ja excede os

niveis recomendados atualmente (134, 135).
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Numerosos estudos transversais t€ém demonstrado claramente associagdes positivas
entre a propor¢ao de consumo de energia total coberto pela gordura e de gordura corporal, e

associacdes inversas entre a ingestao de carboidratos e gordura corporal (136, 137).

Por varias razdes metodoldgicas ¢ mais complicado demonstrar associagdes entre a
mudanca no teor de gordura na dieta e a mudanga de peso subsequente, particularmente em
populagdes conscientes da saide do que demonstrar associagdes entre o consumo de
gordura na dieta e as mudancas de peso subsequente em populacdes menos conscientes da

saude, como na China do que na Europa ou nos Estados Unidos (138, 139).

Individuos expostos a alimentos ricos em gordura por varias semanas tendem a
consumir energia em excesso. Este efeito depende em grande medida da densidade de
energia elevada de alimentos ricos em gordura. E estas dietas ricas em gordura promovem o
que se chama de consumo excessivo passivo. Entretanto, o efeito estimulador de alimentos
gordurosos sobre o consumo de energia ndo ¢ somente devido a sua elevada densidade de

energia, mas também para o provavel acao facilitadora de gordura na boca (140).

Um grande numero de estudos de curto prazo sobre o apetite € o consumo de
energia de forma inequivoca mostram que a gordura € menos saciante do que carboidratos e
proteinas em comparacgdo joule por joule, e que os alimentos de alto teor de gordura sao
mais susceptiveis de induzir o ganho de excesso de consumo e de peso passivo do que

alimentos de baixo de gordura com maiores teores de carboidratos e proteinas (141).

Dietas ricas em gordura ajuda a reduzir a produgdo de energia, pois a gordura ¢
muito menos calorica do que dietas ricas em carboidratos e proteinas (136) Isto ¢ em parte

devido ao menor custo de processamento e de armazenamento de gordura da dieta no tecido
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adiposo. Para o valor de gordura ¢ de cerca de 1% do teor energético da gordura ingerida,
enquanto que o valor para o hidrato de carbono ¢ de 8 - 15% e para a proteina ¢ de 30%

(134).

1.9.3. Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica € o tratamento mais rapido disponivel para a perda de peso em
individuos obesos (142, 143), e por ser um tratamento que demonstra eficacia a longo prazo
(144-146), este método tem aumentado drasticamente nas ultimas duas décadsa (29).
Segundo a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, o nimero de cirurgias
bariatricas saiu de 16.200 em 1992, para 140.640 em 2004 e recentemente para 177.000 em

2006 (147).

O NMNational Institutes of Health Consensus Development Conference, em 1993,
recomendou que a cirurgia bariatrica deva ser indicada para individuos bem informados e
motivados que apresentam IMC = 40 kg/m? ou pacientes com IMC = 35 kg/m? que
apresentam comorbidades de dificil controle clinico relacionadas a obesidade e que

obtiveram fracasso na maioria dos programas de perda de peso (148)

Estudos tem mostrado melhorias na qualidade de vida de pacientes obesos com
interven¢do de perda de peso (149, 150) e, além disso, as técnicas cirargicas tem surtido
efeitos positivos na qualidade de vida (72, 152), pois os individuos relataram sentir menos a

discriminacao e melhor funcionamento psicologico (29, 151-153).
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Van de Weijgert et al., 1999 (154) relataram redugdes significativas nas queixas
respiratorias, tolerancia a glicose e angina de peito apds a perda de peso pré-operatédrio. Da
mesma forma, Aberle et al., 2009 (155) apresentaram melhoras na fungdo hepatica apos
perda de peso pré-operatdria com sibutramina. Particularmente, sob a supervisdo de um
médico, a perda de peso nao-cirurgico foi mostrado ser muito seguro (156-160). Além
disso, os cirurgioes tém relatado que a perda de peso pré-operatdria provoca uma mudanca
na anatomia corporal do paciente que facilita o procedimento cirtirgico e, portanto, com

menor risco de complicacdes (147).

Apesar da OM ser um fator de risco independe para complicagdes pos-operatorias a
cirurgia bariatrica (161) pela presenca de tecido adiposo intra-abdominal, disposi¢des de
gorduras no estdbmago que podem dificultar a identificagdo das estruturas anatomicas e
severa hepatomegalia (162), pode-se argumentar que a perda de peso no pré-operatorio €
fundamental (163), uma vez que foi constatado uma associacdo de perda de gordura

visceral e de volume hepatico (164).

Outro aspecto importante que foi relatado em estudo, ¢ que pacientes submetidos a
cirurgia bariadtrica e que se submeteram a perder 10% do peso no pré-operatorio,
apresentaram um menor tempo de internagdo no pos-operatorio assim como apresentaram

uma diminuic¢ao na incidéncia de complicagdes peri € pos operatorio (165).

Portanto, a perda de peso pré-operatdrio apresenta pouco risco para os pacientes, € €
provavel que a saude melhore no pré-operatorio, independentemente de melhorar a

evolugdo pos-operatoria (163).
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Em contrapartida, um estudo com pacientes portadores da OM submetidos a
cirurgia bariatrica indicou que 59% dos pacientes solicitou a cirurgia principalmente por

razdes sociais e apenas 10% por razdes médicas (29, 151-153).

Comparado com obesos que ndo procuram tratamento, os obesos candidatos para
tratamento em programas de perda de peso tem uma qualidade de vida ainda mais
prejudicada, provavelmente devido a problemas especificos da obesidade e prevaléncia de
comorbidades, (72, 166, 167) das quais tem implica¢des diretas no aumento dos riscos intra

e pos-operatorios (13)

A cirurgia bariatrica ¢ geralmente direcionada para pessoas com OM quando todas
as outras medidas falharam. Tradicionalmente, estes procedimentos tém sido vistos com
cautela, pois eles sdo os principais procedimentos cirurgicos associados com risco

significativo de morbidade e mortalidade (26).

Centros cirtrgicos podem impor requisitos individuais pré-operatérios para perda de
peso, que variam a critério do cirurgido e / ou instituicdo. No entanto, ndo ha nem um
programa de dieta / exercicio especifico e nenhum padrao para a perda de peso real que sao

tipicamente sugerido ou prescrito (163).

Nao esta claro se prevalentes requisitos pré-operatorios sao eficazes na produgao de
perda de peso pré-operatdrio ou, ainda, se a redugdo no peso corporal pré-operatorios leva a

um melhor resultado pds-operatério (163).

Com o aumento da popularidade da cirurgia bariatrica para tratamento de obesidade,
ha uma necessidade crescente para a avaliacdo precisa dos efeitos de perda de peso pré-

operatoria € no desenvolvimento de padrdes de pratica de requisitos pré-operatorios. A
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questdo primordial ¢ saber se na fase pré-operatoria a cirurgia bariatrica deve ser
condicionada uma quantidade pré-definida de perda de peso. Além disso, a variagdo nos
resultados e relatorios na literatura torna dificil determinar o efeito que a perda de peso pré-
operatorio tem na perda de peso no pos-operatorio, comorbidades médicas e taxas (peri e

pos-operatorio) de complicagdo (163).

A literatura relata trés pontos principais em questdo da perda de peso pré-operatoria.
Primeiro, relatam que a perda de peso no pré-operatoria ndo causa nenhum beneficio
significativo para os pacientes candidatos a cirurgia, além de que estes pacientes também
sdo incapazes de conseguir a perda de peso aceitavel através de métodos convencionais de
tratamento (ou seja, exercicios fisicos e dieta), e mostrar a capacidade de seguir as
prescrigoes da dieta de pds-operatdrio. Segundo, quando ha um protocolo que exige um
regime de perda de peso para se poder fazer a cirurgia baridtrica estes pacientes tem uma
perda de peso maior pré-operatoria do que em programas onde ndo ha uma quantidade
especifica de perda de peso pré-operatdria a ser atingida para se poder fazer a cirurgia. Em
terceiro lugar, a maioria dos estudos indicam que a perda de peso pré-operatdria nao ¢
susceptivel de ser prejudicial para pacientes de cirurgia bariatricas, e pode levar a melhorias
em, pelo menos, alguns resultados pods-operatorios (isto ¢, perda de peso, taxa de

complicagdes, ou comorbidades médicas) (163).

Em uma revisao de literatura (168), os autores sugerem que a perda de peso pré-
operatoria deve ser um componente necessario do processo pré-operatorio. A perda de peso
pré-operatoria em si pode até representar pouco risco, e, provavelmente, até mesmo
conferir algum beneficio pds-operatério, para pacientes bariatricos. No entanto, um

protocolo de perda de peso pré-operatorio pode ainda ser prejudicial para alguns
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individuos, e algumas consideragdes cuidadosas devem ser dadas a todos os fatores antes da

recomendacao de um protocolo de perda de peso pré-operatorio (163).

Deve-se, também, ser levado em consideracdo que um numero significativo de
candidatos obesos bariatrica seria incapaz de atender a uma quantidade pré-definida de
perda de peso pré-operatério, tornando-os inelegiveis para receber um procedimento

cirtirgico que provavelmente teria melhorado a sua saude e qualidade de vida (163).

A cirurgia bariatrica tem uma demanda cada vez maior, porque ela além de reduzir
o0 excesso de peso e a morbidade e mortalidade dos pacientes com obesidade morbida, dao a
eles a oportunidade de perda de peso a longo prazo, uma vez que para esta populacao a

dieta durantes anos nao tem efeito duradouro (169).

De acordo com o American College of Surgeons (ACS): O cirurgiao ¢ responsavel
pela preparagdo pré-operatéria do paciente, minimizando o risco de operagao,
proporcionando oportunidade méxima para um resultado satisfatério e requer uma
apreciacao completa do estado do paciente” (170). Os objetivos gerais dos cirurgides para a
selecdo dos pacientes sao dois: (1) maximizar a seguranga peri-operatorio, € (2) otimizar
resultados a longo prazo. Por tanto, a selecao dos pacientes € um componente importante na

realizagdao de um resultado satisfatorio em todos os tipos de cirurgia (171).

Os pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica apresentam problemas especiais
por causa da fisiopatologia da obesidade que influéncia na conduta da anestesia, da
operagdo € reanimagao pds-operatoria, ¢ o resultado a longo prazo para a maior parte €

independente do desempenho técnico da operagao (171).

58



Os fatores que influenciam o resultado a longo prazo sdo importantes para muitos
tipos de cirurgia. As premissas basicas para a indicagdo de pacientes com obesidade
morbida que se submetem a cirurgia bariatrica sdo: a incapacidade de controlar a ingestao
de alimentos que ¢ inerente ‘a condi¢ao de OM; e o desejo do paciente para chegar a uma

meta de peso, sendo preciso avaliar os verdadeiros motivos sobre a perda de peso (171).

Os avangos recentes, tais como a utilizagdo de bandas gastricas ajustaveis e técnicas
laparoscopicas, trouxeram renovado interesse na eficacia clinica e os custos desses

processos (26).

1.9.4. Exercicio Fisico, Dieta e Cirurgia Bariatrica

Segundo a WHO, o aumento da ingestdo de energia densa de alimentos que sao
ricos em gordura, sal e aglicares e pobres em vitaminas, minerais € outros micronutrientes
associados a uma diminuicdo da atividade fisica, devido a natureza cada vez mais
sedentaria da populacao no geral, sdo fatores fundamentais para o aumento da OM (6). Em
contrapartida, a redu¢do do peso corporal trds beneficios a saude do individuo com
obesidade pela diminuicdo de comorbidades (172), assim como uma redu¢do de 7% do
peso corporal, através de dieta e exercicio fisico reduz a incidéncia de diabetes em

pacientes com testes de tolerancia a glicose alterados (173).

Do ponto de vista psicossocial, estudos relatam que ha muitas diferengas entre os
métodos usados para a perda de peso. Individuos obesos que perdem peso através da dieta e

exercicios sao mais bem aceitos pela sociedade, sendo vistos como envolvendo mais
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esforco pessoal enquanto que os que perdem peso através da cirurgia bariatrica continuam

sofrendo discriminagdo, sendo vistos de forma mais negativa (29).

Um estudo que investigou as diferengas de atitudes com base no método de perda de
peso, foi mostrado para os participantes a imagem de uma mulher de peso normal. Para o
primeiro grupo foi relatado que esta mulher tinha sobrepeso, anteriormente, e que tinha
perdido peso através de cirurgia bariatrica. Para o segundo grupo foi relatado que esta
mulher tinha sobrepeso, anteriormente, e que tinha perdido peso através de dieta e
exercicio. Para o terceiro grupo, foi relatado que esta mulher ndo tinha sobrepeso
anteriormente. Os participantes classificaram a mulher como mais sauddvel e mais atraente
fisicamente quando souberam que ela tinha perdido peso através de dieta e exercicio do que

quando ela perdeu peso com a cirurgia bariatrica (29, 174).

Apesar do fato da cirurgia bariatrica ser o método mais rapido de perda de peso em
individuos com OM, estudos também relatam que quando nenhuma informagao ¢ fornecida
sobre os meios através dos quais o peso ¢ perdido, os participantes assumem que o

individuo perdeu peso através de dieta e exercicio (12, 29, 143).

Estes estudos sugerem que o individuo que perde peso através da cirurgia bariatrica
ndo ¢ capaz de superar o estigma da obesidade, porque continua a ser tratado como uma
pessoa com sobrepeso, isto ¢é, ele continua a ser visto como preguicoso, sem forga de
vontade e sem responsabilidade pessoal. A cirurgia pode ser entendida como uma opgao de
perda de peso preguicoso por causa de uma suposicao de que ele nao requer o esfor¢o ¢ a

disciplina que a perda de peso através de exercicios e dieta faz (29, 175).
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Pesquisas mostram que as atitudes negativas em relagdo as pessoas com sobrepeso €
obesidade pode persistir mesmo depois de os individuos perdem peso, isto ¢, embora os
meios através dos quais a perda de peso foi conseguida pode ser um determinante

importante de atitudes em relagdo a esses pacientes (29, 174).

Alguns estudos tém mostrado que a perda de peso induzida por exercicio fisico pode
resultar em uma propor¢cao menor ¢ mais favoravel de gordura de massa magra do que a
perda de peso induzido pela dieta, como a massa muscular ¢ mantida ou mesmo aumentada

(176-178).

Em contrapartida, outro estudo comparando a eficacia clinica da cirurgia e do ndo-
cirtirgico mostrou que a cirurgia resultou na perda de peso significativamente maior de
longo prazo (23 a 37 kg mais peso perdeu em 2 anos com 21 kg diferenca mantida a 8 anos)
e resultou em melhorias na qualidade de vida e comorbidades. Além disso, a cirurgia parece
ser um tratamento clinico e de baixo custo para pessoas que estdo com obesidade morbida

(IMC > 40kg/m?) ou ter um IMC > 35 kg/ m*> com comorbidades significativas (26).

Um estudo finlandés de perda de peso entre os homens e mulheres saudaveis
moderadamente obesos concluiu que a mortalidade foi dependente do método de perda de
peso. De fato, entre aqueles cuja perda de peso resultou apenas de dieta, a mortalidade foi
maior do que entre aqueles que mantiveram o peso estavel. A mortalidade foi também
aumentado quando a perda de peso resultou de exercicio, mas ndo na extensao observada
quando a dieta (110). Pode-se supor que a perda de peso entre os individuos remanescentes
ou tornaram-se inativos foi resultado de dieta, enquanto que aqueles que permaneceram ou

tornaram-se ativos foi utilizado exercicio e dieta para perder peso (40). No entanto, ndo ha
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nem um programa de dieta / exercicio especifico nem um padrao para a perda de peso real

que sao tipicamente sugerido ou prescrito (163).
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2. OBJETIVO




2.1. Objetivo Geral

A proposta deste estudo ¢ avaliar as condi¢des clinica e funcional de pacientes
obesos morbidos, candidatos a cirurgia bariatrica. Nesta avaliagdo serdo aplicados:

- escores clinicos de KOOS (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) ¢ LYSHOLM
(utilizado para avaliar a fungdo do joelho relacionados a sintomas e limitagdes
funcionais);

- qualidade de vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey);

- avaliagdo funcional feita através do TC6 (teste de caminhada 6 minutos) e escala de

Borg (percepgao subjetiva de esforco).

2.2. Objetivo Especifico

A partir dos trés grupos de pacientes definidos: desisténcia (ndo realizaram cirurgia
por desisténcia), meta (ndo atingiram a meta pré-operatoria) e cirurgico (cirurgia realizada),
foram analisados e comparados dados referentes aos escores clinicos, TC6, escala de Borg
e qualidade de vida, para investigar se existe perfil especifico para cada grupo.

Paralelamente foi analisada a influéncia das queixas de dor articular e qualidade de

vida.
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3. SUJEITOS E METODOS




No presente estudo foram avaliados pacientes encaminhados ao Ambulatorio de
Obesidade Morbida do Hospital Universitario com diagnostico de obesidade moérbida e
candidatos a cirurgia bariatrica, no periodo entre 2010 a 2011.

No periodo de adequacdo pré-operatdrio feito no ambulatorio, sdo realizadas
reunides semanais, de tergas as sextas-feiras, compostas de até 30 pacientes por dia, no
qual todos os pacientes passam por uma equipe multidisciplinar. Os pacientes recebem
orientagdo quanto ao habito alimentar e caminhada de uma hora por dia com o objetivo
de disciplina e perda de peso. Todos os candidatos a cirurgia baridtrica sao orientados
quanto a normatiza¢ao do programa, no qual precisam participar semanalmente e perder
peso a cada nova reunido. Caso o paciente falte, sem justificativas, sdo convidados a
deixar de participar do programa e caso eles ndo consigam perder peso, sao convidados a
entrarem em meta, ou seja, s6 voltam a participar do programa, novamente, quando
tiverem perdido cinco quilos referentes a ultima pesagem. Sdo realizados em média,

cinco cirurgias semanalmente, sendo selecionados os candidatos que participarem

assiduamente ao programa e perderem entre 10 a 20% do seu peso inicial.

3.1. Critério de Inclusio e Exclusao

Foram incluidos nesta avaliagdo, pacientes com indice de massa corpérea > 40

kg/m?. O unico critério de exclusdo foram os pacientes com indice de massa corpdrea <

39 kg/m?.
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3.2. Populac¢io de Amostra

A populagdo avaliada no presente estudo ¢ composta por 39 pacientes, com idade
entre 31 e 52 anos (média de 42,38 anos), sendo 33 (84,6%) mulheres e 6 (15,4%)
homens, que foram classificados em trés grupos distintos de acordo com os resultados
obtidos no periodo de adequagdo pré-operatorio.

O primeiro grupo (grupo desisténcia, n=9) foi definido por pacientes que nao
foram selecionados para a cirurgia devido a nao assiduidade - inimeras faltas nao
justificadas de comparecimento; o segundo grupo (grupo meta, n=15) compreendeu
pacientes que nao atingiram a meta estabelecida pré-operatoriamente e o terceiro grupo
(grupo cirurgico, n=15) foi formado por pacientes que tiveram ¢xito e foram

selecionados para a cirurgia bariatrica.

3.3. Coleta de Dados

Os dados foram coletados no Ambulatorio de Obesidade Moérbida do Hospital
Universitario no momento da admissdo do paciente no programa de adequacdo pré-
operatoria.

Foram registrados dados referentes a massa corpdrea, tempo de obesidade,
patologias concomitantes, dados vitais (frequéncia respiratdria e frequéncia cardiaca em
repouso ¢ apos teste da caminhada de 6 minutos (TC6)), nivel de atividade fisica e
desconfortos do joelho (TC6) e escores de avaliacdo objetiva e subjetiva do joelho

(KOOS ¢ LYSHOLM) e qualidade de vida (SF-36).
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Todos os pacientes foram informados sobre as avaliacdes e assinaram o “Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido”, informando sua participagdo na pesquisa € o

protocolo foi aprovado pelo comité de ética local (CEP), parecer numero 785/2009.

3.4. Método Estatistico

O software estatistico para todas essas analises foi o Statistical Package for Social
Sciences (S.P.S.S. 16.0). Através dele, foram aplicados os testes de qui-quadrado e o exato
de Fisher para a comparagdo das varidveis nominais. Para os dados continuos, foi aplicado
o teste ¢ de Student, nao pareado. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos
foi de 5%. Os dados obtidos foram tabulados na planilha Excel, categorizados de acordo
com os instrumentos usados para coleta de dados e apresentados na forma de graficos e

tabelas.

3.5. Instrumento da Pesquisa

Utilizou-se como instrumentos da pesquisa, ficha de avaliagdo composta por

questdes relacionadas aos dados pessoais e outros itens a que se pretendeu coletar.

O questionario KOOS (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) foi utilizado para
avaliar a opinido do paciente sobre seu joelho. Nesta avaliacao ¢ incluido duas subescalas
diferentes da funcao fisica relacionado com a vida diaria e esporte/lazer. O KOOS consiste

em cinco subescalas: sintomas, dor, fungdo nas atividades na vida diaria, funcdo no esporte
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e lazer e qualidade de vida relacionada ao joelho. O periodo que ¢ considerado na avaliagao
do KOOS para responder as perguntas ¢ a semana anterior. Sio dadas opgdes de respostas
padronizadas e cada questdo ¢ atribuida uma pontuacdo de 0 a 4. Uma pontuacao
normalizada, sendo 100 indicando que ndo hé sintomas e zero indicando sintomas extremos

¢ calculado para cada subescala (179, 208, 209).

A escala ou questionario de Lysholm (180, 181, 182), j& validado de dominio
publico (206), foi utilizado para avaliar a fun¢cdo do joelho dos participantes da pesquisa.
Cada individuo recebeu um questionario que contém oito questdes, relacionados a sintomas
e limitagdes funcionais, distribuida da seguinte forma: claudicag¢ao (5 pontos), necessidade
de suporte (5 pontos), subir escadas (10 pontos), agachamento (5 pontos), edema (10
pontos), atrofia da coxa (5 pontos), falseamento ou instabilidade do joelho (30 pontos), dor
(30 pontos). Essas oito questdes sao compostas com alternativas de respostas fechadas, cujo
resultado final ¢ expresso de forma nominal e ordinal, sendo “excelente” de 95 a 100
pontos; “bom”, de 84 a 94 pontos; “regular”, de 65 a 83 pontos e “ruim” quando os valores
forem igual ou inferior a 64 pontos. O questiondrio também solicita que o entrevistado dé

uma nota de 0 a 100 para o seu joelho, sendo 100 a melhor nota.

O questionario SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health
Survey), ja validado (207) ¢ um instrumento genérico de avaliacdo de qualidade de vida, de
facil administragdo e compreensdo. E um questionario multidimensional formado por 36
itens, englobados em oito escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de satde
e 100 a melhor estado de saude (183-186).
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O Teste de Caminhada de seis minutos (TC6) ¢ utilizado com frequéncia para

avaliar a capacidade fisica em individuos com baixo condicionamento fisico (210).

O TC6 foi realizado em local plano, com um percurso de 25 metros em linha reta,

com incentivos verbais, a cada 30 segundos e aplicado sempre pelo mesmo examinador.

A frequéncia cardiaca e respiratoria, pressao arterial e escala de percepgao subjetiva
de Borg foram registradas ao repouso e ao final do TC6, por meio de frequencimetro, da
marca Contec Medical Systems CO. LTD, modelo CMS50DL e esfigmomanometro, da
marca B-D® Germany, como também a distdncia (metros) e a velocidade percorrida

(metros/segundos).

Toda avaliacdo e teste de caminhada 6 minutos foram feitos na primeira semana de

adesdo ao programa pré-operatorio a cirurgia bariatrica.
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4. RESULTADOS




Tabela 2. Valores médios, desvio padrao e andlise estatistica da idade e assiduidade no programa

de adequacdo pré-operatoria, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p _
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
idade 45002730 39801254 434021071 NS (p=0538) 423841077
assiduidade 9,569 44 7,73+289 16,60+6,40 p=0,001 11,56+733

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 3. Distribui¢do dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica do gé€nero, raca e

patologias concomitantes, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
feminino 9 (100,0%) 13 (86,7%) 11 (73.3%) n.s (p=0,207) 33 (84.6%)
n.s (p=0,207)
sexo
(entre género)
masculino 0 0.0%) 2 (13,3%) 4 (26,7%) n.s (p=0,207) 6 (15.4%)
branco 5 (55.6%) 10 (66,7%) 10 (66,7%) n.s (p=0,831) 25 (64,1%)
n.s (p=0,106)
raca pardo 1 (11,1%) 4 (26,7%) 5 (33.3%) n.s (p=0479) 10 (25.6%)
(entre raga)
negro 3 (33.3%) 1 (6.7%) 0 0.0%) p=0,028 4 (10,3%)
cardiopatia 5 (55.6%) 11 (73.3%) 9 (60,0%) n.s (p=0,622) 25 (64,1%)
n.s (p=0421)
patologias
endocrinolégica 3 (33.3%) 2 (13.3%) 1 (6.7%) n.s (p=0.207) (entre 6 (154%)
concomitantes
patologias)
respiratdria 2 (22,2%) 1 (6.7%) 2 (13,3%) n.s (p=0,542) 5 (12,8%)

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 4. Distribui¢do dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica do gé€nero, raca e

patologias concomitantes, entre os grupos desisténcia e meta com o grupo cirdrgico.

GRUPOS

desisténcia + cirdrgico total
valor do p
meta (n=24) (n=15) (n=39)

feminino 22 (91,7%) 11 (73.3%) n.s (p=0,123) 33 (84,6%)

n.s (p=0,123)

sexo

(entre género)
masculino 2 (8.3%) 4 (26,7%) n.s (p=0,123) 6 (154%)
branco 15 (62,5%) 10 (66,7%) n.s (p=0,792) 25 (64,1%)

n.s (p=0.214)
raca pardo 5 (20.8%) 5 (33.3%) n.s (p=0,384) 10 (25.6%)

(entre raga)

negro 4 (16,7%) 0 (0,0%) n.s (p=0,095)* 4 (10,3%)
cardiopatia 16 (66,7%) 9 (60,0%) n.s (p=0,673) 25 (64,1%)

n.s (p=0,494)

patologias
endocrinolégica 5 (20.8%) 1 (6.7%) n.s (p=0.233) (entre 6 (154%)
concomitantes
patologias)

respiratéria 3 (12,5%) 2 (13.3%) n.s (p=0,940) 5 (12.8%)

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica do inicio do

diagnéstico da obesidade morbida, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
infancia 4 (44,4%) 8 (53.3%) 4 (26,7%) n.s (p=0,332) 16 (41,0%)
n.s (p=0,666)
obesidade puberdade 1 (11,1%) 2 (13,3%) 3 (20,0%) n.s (p=0.815) 6 (15.4%)
(entre os trés)
adulta 4 (44 A%) 5 (33,3%) 8 (53.3%) n.s (p=0,551) 17 (43.6%)

n.s. (ndo significativo)

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica do inicio do

diagnédstico da obesidade morbida, entre os grupos desisténcia e meta com o grupo cirirgico.

GRUPOS
desisténcia + cirdrgico total
valor do p

meta (n=24) (n=15) (n=39)

infancia 12 (50.0%) 4 (26.7%) n.s (p=0,150) 16 (41.0%)
n.s (p=0351)
obesidade puberdade 3 (12,5%) 3(20.0%) .S (p=0.528) (entre os trés 6 (154%)
grupos)

adulta 9 (37,5%) 8 (53,3%) n.s (p=0,332) 17 43.,6%)

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 7. Valores médios, desvio padrio e andlise estatistica do peso inicial, peso final e perda de

peso total durante o programa de adequacgado pré-operatoria, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
inicial 125,82+23,76 128,16+23 81 124,57+27.43 n.s (p=0,819) 126,24+2465
peso
final 113,20+20,72 118,69+23.99 97,88+18,96 p=0,042 109,42+2291
(kg)
diferenca 12,62+11,79 9,46=x4 81 26,69+12.44 p=0,001 16,82+12,60
diferenca
% 9,66+7,63 7,55+3,63 2091587 p=0,001 13,188,29
(%
inicial 50,28+8,04 50,69+6,71 47,7446 20 n.s (p=0,369) 49 46+6,80
IMC final 4476799 46,71+722 3731371 p=0,001 42 ,64+752
diferenca 5,52+424 3,97«1,79 10,434,11 p=0,001 6,82+4.47
diferenca
o 10,947 41 8,01+3,69 2143617 p=0,001 13,85+8,29
(%

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 8. Valores médios, desvio padrdo e andlise estatistica da frequéncia cardiaca e pressdo

arterial sistélica e diastélica na condigao clinica de repouso e apés TC6, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
. desisténcia meta cirdrgico total
condicio clinica valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)

repouso 68,78+9,36 77,07+1843 71,67+1144 n.s (p=0451) 73,08+14.26

frequéncia ap6s TC6 106,78+2591 116,20+20,36 114,80=+16,65 n.s (p=0,655) 113,49+20,26
cardiaca

diferenca %
32,71+1546 32,10+18,80 36,60=11,80 n.s (p=0,843) 33,975+1537
repouso/apds TC6

repouso 131,11+13,64 143,33+28,20 133,33+14,48 n.s (p=0,474) 136,67+2094
pressao

arterial apés TC6 148,33+20,92 160,00+24,50 159,33+20,86 n.s (p=0,434) 157,05+22,29
sistolica

diferenca 10,63=11,15 10,33+1091 15,40£11.,09 n.s (p=0,398) 12,35+11,02

repouso 94 ,44+12 36 101,67+20,76 98,67+12,02 n.s (p=0,168) 95,00+16.66
pressao

arterial apoés TC6 96,67+1323 93,67+18,17 86,00+13,65 n.s (p=0,158) 91,41+15,73

diastélica
diferenca 1,14+14,79 -9,03x12,64 -3,96+10,97 n.s (p=0,172) -4.73+12.84

n.s. (ndo significativo)
* analise estatistica (tendéncia)
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Tabela 9. Valores médios, desvio padrdo e andlise estatistica da frequéncia respiratéria, na

condicdo clinica de repouso e apds o TC6, e as suas variagoes, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
condicao desisténcia meta cirdrgico total
valor do p

clinica (n=9) (n=15) (n=15) (n=39)

repouso 22,67+4,03 19,00=+5,33 16,93+381 p=0,021 19,054 91
FREQUENCIA
3 ap6s TC6 29,78+12,10 24 ,53+6,65 21,20+4,96 n.s (p=0.081)* 24 ,46+8,19
RESPIRATORIA
(rpm)
diferenca %
18,28+1947 19,437+2188 14,847+36,73  n.s (p=0,982) 17,406+27,53
repouso/apds TC6

n.s. (ndo significativo)

Tabela 10. Valores médios, desvio padrdo e andlise estatistica da distancia e velocidade percorrida

durante 0 TC6 e 0 BORG (indice de percepgio de esforgo) apds o TC6, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
velocidade (m/seg) 61,86+1426 61,18+1524 67,12+14 85 n.s (p=0472) 63,62+14,75
distancia (m) 371,22+8555 339,16+129,15 410,80+88,19 n.s (p=0,142) 374,11+107,55
BORG 12,78+2,11 13,53+2,33 12,33+2,58 n.s (p=0,277) 12,902 38

n.s. (ndo significativo)



Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica da queixa de dor

articular e uso de AINH e/ou analgésicos, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
QUEIXA DE DOR valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
tornozelo 0 0.0%) 2 (133%) 1 (6.7%) n.s (p=0,486) 3 (7,7%)
jOClhO 8 (88.9%) 9 (60,0%) 15 (100.0%) p=0,014 32 (82,1%)
n.s (p=0,228)
(entre articulacoes)
quadril 3 (333%) 3 (20,0%) 3 (20,0%) n.s (p=0,707) 9 (23,1%)
coluna 6 (66,7%) 8 (53.3%) 5 (33,3%) n.s (p=0,258) 19 (48,7%)
uso de analgésicos

7 (77,.8%) 10 (66,7%) 13 (86,7%) n.s (p=0429) 30 (76.9%)

e/ou ANIH

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes, valores percentuais e andlise estatistica da queixa de dor

articular e uso de AINH e/ou analgésicos, entre os grupos desisténcia e meta com o grupo cirirgico.

GRUPOS
desisténcia
cirargico total
QUEIXA DE DOR + meta valor do p
(n=15) (n=39)
(n=24)
tornozelo 2 (8,3%) 1 (6,7%) n.s (p=0.,849) 3 (7,7%)
joelho 17 (70.8%) 15 (100,0%) p=0,021 32 (82,1%)
n.s (p=0,116)
(entre articulacdes)
quadril 6 (25.0%) 3 (20.0%) n.s (p=0,718) 9 (23.1%)
coluna 14 (58,3%) 5 (33.3%) n.s (p=0,129) 19 (48,7%)
uso de analgésicos
17 (70.8%) 13 (86,7%) n.s (p=0,254) 30 (76,9%)

e/ou ANIH

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 13. Valores médios, desvio padrao e andlise estatistica, referente aos 5 dominios registrado

no questiondrio do KOOS, nos trés grupos estudados.

GRIPOS

desisténcia meta cirdrgico valor do p total

(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
dor 64.,50+27,03 70,55+21,14 57962305  n.s (p=0403)  64,31+2404
sintomas 63,10+29.99 76.,90+20,99 60,00+2533  n.s (p=0,102)  67,22+2549
AVD 58.,99+31.24 61,18+27.96 60,59+2472 n.s (p=0920)  60,44+26.82
esporte e lazer 22 .78+0,00 33,33+34,10 27.,00+30,.23 n.s (p=0.478) 28.,46+3220
QDbV 29,17+2981 47.92+37,18 27.,92+30,06 n.s (p=0,202) 35,90=+33,50

n.s. (ndo significativo) / AVD (atividade de vida didria) / QDV (qualidade de vida)

Tabela 14. Valores médios, desvio padrdo e andlise estatistica, referentes ao escore total de

LYSHOLM, nos trés grupos estudados.

GRUPOS
desisténcia meta cirdrgico total
valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
score total 50,78+30.27 60,80+2542 52 47+23,08 n.s (p=0,583) 55,28+25 44

n.s. (ndo significativo)
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Tabela 15. Valores médios, desvio padrdo e andlise estatistica registrados pelo escore SF-36, nos

trés grupos estudados.

GRUPOS
P desisténcia meta cirdrgico total
DOMINIOS valor do p
(n=9) (n=15) (n=15) (n=39)
capacidade funcional 35,56+24,55 36,67+24,40 48,67+31,54 n.s (p=0,429) 41,03+27,39

limitagdo por
38,89+43,50 26,67+34,68 40,00+42.05 n.s (p=0,572) 34,62+39,16
aspectos fisicos

dor 36,22+1847 45,07+28.61 51,93+20,06 n.s (p=0,228) 45,67+23.63
estado geral de satde 66,33+32,03 59,93+2723 64,33+22,59 n.s (p=0,773) 63,10+26,16
vitalidade 48.,33+1031 54,33+12,52 55,67+12,66 n.s (p=0,298) 53.46=+12,15
aspectos sociais 44 4443314 50,83+29,68 59,17+26.92 n.s (p=0.463) 52,56+2927
aspectos emocionais 37,0448 43 44 44+43 03 40,00+47 48 n.s (p=0,909) 41,03+44,89
saide mental 49,89+30,12 56,27+27.73 57,33+27,53 n.s (p=0.,800) 54.,97+27.66

n.s. (ndo significativo)
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Grifico 1. Valores médios dos dominios do escore de KOOS, nos trés grupos

estudados.
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Odesisténcia 63 65 59 23 29
Ometa 77 71 61 33 48
Ocirrugico 60 58 61 27 28
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Grifico 2. Valores médios dos dominios avaliados no escore SF-36, nos trés grupos

estudados.
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aspectos aspectos
fisicos emocionais
Odesisténcia 21 22 32 40 45 41 13 31
Ometa 53 49 53 60 51 58 32 50
Dcirdrgico 50 43 51 57 49 54 24 45

Grifico 3. Valores médios do escore total de Lysholm.
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5. DISCUSSAO




A abordagem cirurgica da obesidade mérbida (OM) ¢ indicada principalmente nos
casos de insucesso do tratamento clinico (26, 163) e quando a doenca cursa com
repercussoes graves, interferindo na qualidade de vida do individuo (11-14, 16, 21, 26-30).
Entretanto, este ndo € um procedimento livre de complicagdes. Assim, a selecdo rigorosa

dos candidatos a cirurgia bariatrica ¢ de suma importancia).

Diversos trabalhos na literatura t€ém sugerido que o sobrepeso ¢ a obesidade tém
relagdes diretas com doengas (15-17, 187-189) e consequentemente afeta a qualidade de
vida. Igualmente, particularidades populacionais como sexo, raga, grupo etario e condi¢ao
socioecondmica sao parametros a serem considerados, pois podem expressar caracteristicas

de determinada regido ou pais (190-192).

Estudos realizados por Santo MA et al., 2008, Auler Junior JOC et al., 2003 e Porto
MCYV et al., 2002, mostram que a obesidade acomete primordialmente adultos jovens. Os
autores ressaltam que as mulheres sdo mais suscetiveis a apresentar excesso de peso, assim

como, tem mais repercussoes na vida cotidiana e qualidade de vida, quando comparado aos

homens (15-17, 27, 187-189).

Nesta pesquisa, de forma semelhante aos estudos de Bleich SN et al., 2012, Batch
BC et al., 2012 e Marney AW et al., 2004, evidenciou-se prevaléncia do sexo feminino
(84,6%), bem como, a maior parte dos casos compreendeu adultos jovens (idade média de
42,4 anos) (Tabela 2 e 3) (187-189). Vale ressaltar, que esta faixa etaria abrange individuos
no momento mais produtivo de suas vidas. Portanto, a obesidade ndo interfere somente na

condic¢do clinica, mas tem efeitos negativos no quadro psicologico e social destes pacientes.
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O tratamento cirargico impoe certas condi¢des, que comumente, sao estabelecidas
durante o programa de adequagao a cirurgia bariatrica. Dentro deste contexto, a assiduidade
do paciente ao programa ¢ fundamental, pois contribui para minimizar riscos inerentes a

cirurgia.

Nesta série de casos, a assiduidade apresentou diferente distribuicao nos trés grupos
estudados (p=0,001), enquanto a frequéncia geral média foi de 11,56 dias (Tabela 2).
Considerando os grupos sem abordagem cirurgica, o grupo desisténcia mostrou maior
assiduidade média, comparado ao grupo meta (9,56 e 7,73 dias; respectivamente) e
percentualmente, maior perda ponderal média (9,66% e 7,55%; respectivamente) (p=0,001)
(Tabela 7). Por outro lado, o grupo cirurgico foi, evidentemente, o mais assiduo (16,60

dias) e o percentual de perda de peso média foi superior a 20%.

Kaukua J et al., 2002, Mathias SD et al., 1997 e Fontaine KR et al., 1996, salientam
que os pacientes que procuram a cirurgia bariatrica sdo, geralmente, individuos com mais
comorbidades e qualidade de vida prejudicada (72, 166, 167). Outro aspecto relevante
apontado por Fardouly J et al., 2012, Vallis TM et al., 2001 e Kral JG et al., 1992, ¢ que o
carater social estd atrelado a indicagdo cirurgica em aproximadamente 60% destes pacientes

(29, 151-153, 174, 175).

Nesta casuistica, a obesidade esteve associada a patologias concomitantes
(comorbidades) em aproximadamente 80% (n=31) dos casos. Considerando a distribui¢do
por grupos, esta ocorréncia foi de 90% no grupo desisténcia, 87% do grupo meta, enquanto,
no grupo cirurgico foi de 67% (Grafico 4). Assim, a obesidade isolada ndo ¢ fator

determinante para procurar a intervengao cirirgica, mas sim, a associagao de maior niimero
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de comorbidades aliada a fatores psicologicos e sociais que repercute diretamente na

qualidade de vida (29, 31, 148).

Grifico 4. Distribuicdo percentual das patologias concomitantes, nos trés grupos

estudados.
® patologia concomitante  ®sem patologia
r// //"
r//
grupo desisténcia grupo meta grupo cirdirgico

Segundo Bleich SN et al., 2012, a raga negra ¢ mais acometida pela obesidade
comparada a raga branca (44% e 33%; respectivamente) (187) , assim como, apresenta
maior percentual de hipertensos (55% e 29%; respectivamente), relatado por Harris MM et
al., 2000 (193). Em contrapartida, Porto MCV, 2002, relatou em seu estudo que os pardos

foram mais acometidos pela obesidade, com valor médio de 38,9% e em seguida, 33,8% e
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27,2% da raga branca e negros, respectivamente (15). Este fato ¢ importante, pois o quadro

clinico da OM pode, muitas vezes, ser agravado pela presenga de patologias concomitantes.

Neste estudo, a raga branca, foi a mais prevalente da amostra (76% da casuistica)
comparado aos grupos pardo e negro (26% e 10%; respectivamente). Paralelamente, o
quadro de OM esteve associado a comorbidades em 64% dos pacientes da raga branca,

enquanto 90% e 75% da raga parda e negra, respectivamente (Grafico 5).

Grafico 5. Relagdo percentual entre raga e patologias concomitantes.
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DOcom patologia concomitante 90% 75% 64%

Osem PC 10% 25% 36%

Outro aspecto importante a ser considerado ¢ que nenhum individuo da raga negra
foi submetido a intervengdo cirurgica e 33% desta populagdo desistiu do procedimento
cirurgico (p=0,028) (Tabela 3). Vale ressaltar que os dados obtidos neste estudo ndo
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permitiram identificar as causas para esta ocorréncia, embora o quadro socioecondémico e

psicoldgico possa estar envolvido.

Considerando o diagnostico inicial da OM, Porto et al., 2002, relatam que 36% dos
pacientes tornaram-se obesos na infancia, 14% durante a puberdade, 33% nas sucessivas
gestacoes € 17% em outros periodos da vida adulta. De forma semelhante, no presente
estudo, a OM foi diagnosticada na infancia em 41% dos pacientes, enquanto 15,4% durante

a puberdade e 43,6% na idade adulta (Tabela 5 e 6).

O indice de massa corpdrea (IMC), assim como a perda ponderal percentual, sao
parametros, frequentemente, considerados na evolucao destes pacientes durante o periodo
de adequacao pré-operatoria (154, 155, 163, 147, 164). Neste estudo, a analise do IMC e
peso inicial médio ndo evidenciou diferenga nos trés grupos estudados. Em contrapartida,
foram observadas diferencas na distribuicdo do peso final médio (p=0,042) e da perda

ponderal absoluta e percentual média (p=0,001 e p=0,001; respectivamente) (Tabela 7).

Nesta pesquisa, o grupo meta apresentou a menor taxa de perda ponderal absoluta e
percentual média (9,46 e 7,55%; respectivamente), enquanto, o grupo cirirgico, teve a
maior taxa (26,69 e 20,91%; respectivamente). Considerando que a OM pode afetar tanto a
fungdo fisica como a psicossocial, este fato reforca a importancia da assiduidade ao
programa, pois a convivéncia com a equipe multidisciplinar cria um evento favoravel a
perda ponderal (Tabela 7), conforme observado por Apovian CM et al., 2009 e Greenberg |

etal., 2005 (194, 195).

A analise dos grupos nao submetidos a intervengao (desisténcia e meta) mostrou

que a perda ponderal média foi mais importante no grupo desisténcia comparado ao grupo
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meta. Embora, nenhum fator tenha sido identificado para justificar esta ocorréncia, fatores
psicoldgicos e socioecondmicos, associados ou nao, devem ser considerados em estudos

futuros.

Outro ponto a ser considerado nesta populagdo de obesos moérbidos € o registro e a
interpretagdo de parametros das frequéncias cardiaca e respiratdria, pressao arterial, assim
como, a variagdo percentual desses dados, obtidos antes e apos atividade fisica (teste de

caminhada de seis minutos (TC6)).

Na literatura o TC6 apresenta vantagens consideraveis, pois ele reproduz uma
atividade fisica segura, ou seja, o caminhar realizado com ritmo definido pelo proprio
paciente, regido de forma autdbnoma, podendo realizar pausas e obviamente ratificado pela

literatura, conforme descrito por Araujo CO et al., 2006 (196-199).

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas nos valores médios da frequéncia
cardiaca (FC) e da pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD) nas
condig¢des clinicas de repouso e apos o TC6, assim como, na diferenca percentual nestas
duas situacdes analisadas (Tabela 8 e 9). Segundo estudo realizado por Oliveira, 2010, foi
encontrado diferenca significativa para a frequéncia respiratoria (FR), FC e PAS na
comparagao entre o repouso € apds o TC6 (p<0,05), porém ndo foi encontrado diferengas

para a PAD (p>0,05) (200).

A literatura define a frequéncia respiratdria como parametro que avalia a funcao
pulmonar e estabelece 12 a 18 respiragdes por minuto como valor de referéncia na condi¢ao

de repouso (201). Neste estudo, a andlise da FR de repouso mostrou que o grupo
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desisténcia e meta apresentaram maiores valores percentuais meédios (22% e 19%;

respectivamente) comparado ao grupo cirargico (17%) (p=0,021) (Tabela 9).

Considerando o padrao de normalidade (12 rpm/m), pode-se constatar que os trés
grupos estudados apresentaram valores médios superiores. Conforme esperado, o grupo
cirirgico obteve menores valores percentuais de acréscimo na frequéncia respiratoria (41%)
comparado aos grupos meta (58,3%) e desisténcia (89%). Embora estes dados reflitam
melhor condigdo clinica do grupo cirurgico, isto nao permite excluir o importante quadro de

disfungdo que acompanha estes pacientes com OM.

Os dados obtidos no TC6 registraram valores médios crescentes da distancia e
velocidade percorridos para os grupos meta, resisténcia e cirargico, respectivamente,
(Tabela 10). Entretanto, ndao foram identificadas diferengas na distancia (m) e velocidade

percorrida (m/seg).

No presente estudo, o valor médio encontrado no TC6 para distancia percorrida foi
de 374,11 metros. Este resultado foi similar ao estudo feito por Sousa SA et al., 2009 e por
Tompkins J et al., 2008, que encontraram um valor médio de 382 metros e 414 metros,

respectivamente (202, 203).

Estudos realizados por Oliveira TM de, 2010, Maniscalco M et al., 2006, e Sarsan A
et al., 2006, que avaliaram a distancia percorrida de individuos com OM através do TC6,
registraram valores médios superiores a estes (468 metros, 475,7 metros e 484 metros;

respectivamente) (204, 205).

Colaborando com esses achados, o indice de percep¢ao subjetiva de esforgo (escala

de BORG) (Tabela 10) ndo mostrou diferenca nos trés grupos estudados, sendo classificado
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na média como facil (11) ou ligeiramente cansativa (13), sugerindo que o TC6 nao foi

realizado em condigdes extremas (extenuantes).

O excesso de peso observado na condigdo de OM ¢ determinante na génese de
queixas algicas nas articulagdes ditas de carga, particularmente dos membros inferiores.
Neste contexto, o joelho representa o sitio anatdmico mais acometido por disfungdes
secundarias ao quadro de obesidade morbida, repercutindo diretamente na capacidade fisica
e consequentemente, na qualidade de vida conforme salientado por Spector TD, 1990 e

Coggon D et al., 2001 (63, 64).

O presente estudo corrobora com estas observagdes, uma vez que 82% da populacao
estudada relatou ter dor na articulagdo do joelho, isto €, confirmando a predilegdo desta
articulacdo no quadro de OM (p=0,014) (Tabela 11). Uma outra particularidade observada

neste estudo foi que em 100% do grupo cirtirgico o quadro de gonalgia esteve presente.

Na avaliagdo das queixas de dor articular, particularmente o joelho, os escores
clinicos e funcionais fornecem dados objetivos e subjetivos que auxiliam na interpretacdo e

influéncia destes no processo de selegao para cirurgia bariatrica.

Considerando os escores de KOOS (Tabela 14 e Grafico 1) e o SF-36 (Tabela 16 ¢
Grafico 2), a analise estatistica ndo evidenciou diferenca nos valores médios obtidos nos

trés grupos analisados.

Entretanto, no presente estudo, o escore subjetivo de Lynsholm (Tabela 15 e
Grafico 3) mostrou que mais de 70% dos pacientes classificaram os seus joelhos como

ruim, nos trés grupos avaliados. Este achado sugere que o quadro de gonalgia pode
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constituir condi¢do adversa e por consequéncia, estimula o paciente a buscar na cirurgia

bariatrica uma oportunidade para melhorar sua qualidade de vida.
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6. CONCLUSAO




A cirurgia bariatrica ¢ uma intervengdo que engloba processo terapéutico complexo,
sendo o periodo de adequacao pré-operatéria fundamental na selecao natural dos candidatos

a cirurgia.

No presente estudo, a queixa de dor articular no joelho (gonalgia) foi predominante
em 82% dos pacientes estudados (p=0,014), sendo classificada como ruim (escore de
Lysholm), fato que interferiu negativamente na qualidade de vida e pode ter contribuido

para a procura cirurgica.

A andlise dos dados clinicos e funcionais (escores, TC6 ¢ BORG) nao permitiu
identificar um perfil especifico para cada grupo estudado. Entretanto, a menor frequéncia
respiratoria de repouso apresentada pelo grupo cirirgico e comparada aos demais grupos
(p=0,021), pode ser considerada fator preditivo na selecdo de individuos candidatos a

intervengao, pois ¢ um dos parametros que reflete status de condicdes fisiologicas basais.
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8. APENDICE




8.1. Apéndice I

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Esta investigacao
constitui uma dissertacdo de mestrado desenvolvido no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia ¢ no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP).

O trabalho intitula-se “Avaliagdo clinico-funcional pré-operatéria no quadro de
obesidade morbida”, o qual envolve uma avaliagdo fisica e a aplicagdo dos questionarios de
qualidade de vida SF-36, avaliacao funcional do joelho através das escalas de Lysholm e
KOQOS, classificagao de desconforto do joelho através do Teste de Caminhada 6 Minutos,

correlagdo dos resultados obtidos e analise epidemioldgica.

A sua colaboracdo ¢ de extrema relevancia para o desenvolvimento deste trabalho,
assim, se voc€ concordar em participar, por favor, leia e assine o termo de consentimento

livre e esclarecido apresentado abaixo.

Pelo presente consentimento® declaro que fui informado(a), de maneira clara e
detalhada, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos a que serei submetido(a) e dos

beneficios da presente pesquisa.

Fui igualmente informado(a):

1. Do direito de receber resposta a qualquer pergunta ou divida sobre esta pesquisa,

bem como os beneficios e outros assuntos relacionados com a investigacao;
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2. Da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo sem que isto traga qualquer tipo de prejuizo a mim;

3. Do direito de ndo ser identificado(a) e ter minha privacidade preservada;

4. O direito de estar seguro(a) diante das minhas respostas de modo a nao sofrer

represalias;

5. Da garantia de que ndo terei qualquer despesa decorrente de minha participacdo na

pesquisa;

6. De que nao receberei qualquer remuneragao para participar da pesquisa;

7. Que ndo havera dano algum a minha integridade fisica e minha saude.

Declaro que tenho conhecimento dos direitos acima citados e descritos e consinto em
fornecer as informagdes necessarias a mim requisitadas e/ou responder ao questionario

elaborado pelo pesquisador que subscreve este termo de consentimento.

Nome e assinatura do voluntario ou responsavel

Nome e assinatura do pesquisador responsavel: Lilian Sarli Tamura

RG: 29.088.673-9 CREFITO- 31487-LTF

Data: / /
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Em caso de duvidas, entrar em contato com:

Lilian Sarli Tamura — Tel: (19) 9267-3331

Comité de Etica em Pesquisa FCM/UNICAMP — Tel: (19) 3521-8936

* O presente documento, baseado na resolugdo n° 196/96, de 10 de Outubro de 1996, do

Conselho Nacional da Saude, foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma via em

poder do sujeito da pesquisa e outra com o pesquisador.

130



8.2. Apéndice 2

Ficha de Identificacdo e Anamnese

Data:  / /
Nome: . Data de nascimento:  / /
HC: . Telefone: () - . Celular: -

Raga: () branca; () parda; () negra. Sexo: () feminino; (__ ) masculino.

Medidas:

INICIAL FINAL

PESO (kg)

ALTURA (m)

IMC (kg/m?)

Inicio do diagnostico da obesidade

Infancia

Puberdade

Adulta
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Medicamentos:

Qual (s)

Analgésico/ANIH

Outros

Patologias concomitantes:

Qual (s)

Cardiopatias

Endocrinologicas

Respiratorias

Osteoarticular

Nenhum

Dor articular e uso de analgésico/ANIH:

Tornozelo

Joelho

Quadril

Coluna
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9. ANEXOS




9.1. Anexo I

Protocolo de aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas

da Unicamp.

] FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
/ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 15/10/09.
(Grupo IIN)

PARECER CEP: N° 785/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0619.0.146.000-09

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM GONARTROSE
SECUNDARIA A OBESIDADE MORBIDA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Lilian Mantey Sarli.

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 03/09/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 15/10/10 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar as repercussdes clinicas e funcionais do quadro de gonartrose secundarias a
obesidade mérbida em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo prospectivo onde serdo avaliados obesos mérbidos, ou seja, com
indice de massa corpérea acima de 40kg/m2, candidatos a cirurgia baritrica. Os pacientes
incluidos serdo avaliados semanalmente, através de exame ortopédico, de questiondrios para
avaliagdio de qualidade de vida e do estado funcional do joelho, além de um teste de caminhada
de 6 minutos. Os pacientes serdo avaliados antes e apds o periodo de adequagdo anterior &
cirurgia.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apbs respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 35218936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma c6pia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item 111.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que altcrem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP ¢ a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria - ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na IX Reunido Ordinarja do CEP/FCM, em 22 de setembro de 2009.
- \

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE. (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fcm,unicamp.br
=
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9.2. Anexo II

indice de BORG
6 Sem nenhum esforgo fisico
7 Esforgo fisico extremamente leve
8
9 Esforgo fisico ligeiramente leve
10
11 Esforgo fisico leve
12
13 Esforco fisico ligeiramente intenso
14
15 Esforgo fisico intenso
16
19 Esforgo fisico extremamente intenso
20 Maximo esforgo fisico
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9.3. Anexo III

Questionario KOOS - Knee Injury and Osteoartrhitis Qutcome Score

Data da Avaliagdo:  / /

N°%  Nome: Sexo: M (__ )F(_ ) Idade: anos

SINTOMAS

Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu joelho durante a tltima
semana.

A-Nunca / B -Raramente / C - As vezes /" D - Frequentemente  / E - Sempre

(__ ) S.1-Tem tido joelho inchado?
(__ ) S.2 - Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o joelho?
(__ ) S.3 - Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe?

A-Sempre / B -Frequentemente / C - As vezes / D - Raramente / E - Nunca

(__ ) S.4 - Tem conseguido esticar o joelho completamente?
(__ ) S.5-Tem conseguido dobrar o joelho completamente?

RIGIDEZ

As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez no joelho que teve na ultima semana.
Rigidez é uma sensacdo de dificuldade ou lentiddo a mexer o seu joelho.

A - Nada / B - Pouco / C - Moderadamente / D - Muito / E - Muitissimo

(__ ) S.6 - Até que ponto sente rigidez no joelho logo apds acordar de manha?
(__ ) S.7 - Até que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim do dia?

DOR

A-Nunca / B-Umavezpormés / C-Umavezporsemana / D -Todososdias / E -Sempre

(__ ) P.1-Com que freqiiéncia tem dores no joelho?

Que intensidade de dor no joelho é que teve durante a ultima semana nas seguintes atividades?

A - Nenhuma / B - Pouca / C - Moderada / D - Muita / E - Muitissima

(__ ) P.2 - Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho
(__ ) P.3 - Esticar o joelho completamente
(__ ) P.4 - Dobrar o joelho completamente
(__ ) P.5- Andar sobre a superfpicie plana
(__ ) P.6 - Subir ou descer escadas

(__)P.7- A noite, na cama

(__ ) P.8 - Estar sentado/a ou deitado/a

(__ ) P9 -Estar em pé
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ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua fun¢ao fisica. Por fungdo fisica referimo-nos a sua
capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para cada uma das atividades seguintes, indique o grau de
dificuldade que sentiu na Gltima semana por causa do seu joelho.

A - Nenhuma / B - Pouca / C - Moderada / D - Muita / E - Muitissima |

(__ ) A.1-Descer escadas
(__ ) A.2 - Subir escadas

Para cada uma das seguintes atividades indique, por favor, o grau de dificuldade que teve na altima
semana devido ao seu joelho.

(__ ) A.3 - Levantar-se a partir da posi¢do de sentado/a
(__ ) A.4-Manter-se em pé

(__) A.5 - Dobrar-se para baixo/apanhar um objeto
(__ ) A.6 - Andar numa superficie plana

(__ ) A.7 - Entrar ou sair do carro

(__)A.8-1Iras compras

(__ ) A.9 - Calgar meias/collants

(__ ) A.10 - Levantar-se da cama

(__ ) A.11 - Descalgar meias/collants

(__ ) A.12 - Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posi¢ao do joelho)
(__ ) A.13 - Entrar/sair da banheira

(__ ) A.14 - Estar sentado/a

(__) A.15 - Sentar-se ou levantar-se da sanita

Para cada uma das atividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na iltima semana por
causa do seu joelho.

(__ ) A.16 - Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chdo, etc.)
(__ ) A.17 - Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o po, etc.)

ATIVIDADES DESPORTIVAS E DE LAZER

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua fung¢ao fisica, estando ativo/a a um nivel mais elevado.
As perguntas devem ser respondidas tendo em conta o grau de dificuldade que teve durante a tltima
semana por causa do seu joelho.

A - Nenhuma / B - Pouca / C - Moderada / D - Muita / E - Muitissima

(__)SP.1 - Por-se de cocoras

(__)SP.2 - Correr

(__ ) SP.3 - Saltar

(__ ) SP.4 - Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afetado
(__)SP.5 - Ajoelhar
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QUALIDADE DE VIDA

| A -Nunca / B-Umavezpormés / C-Umavezporsemana / D -Todos os dias / E - Constantemente

(__ ) Q.1-Com que frequéncia € que tem consciéncia do problema que tem no joelho?

(__ ) Q.2 - Modificou o seu estilo de vida para evitar atividades que poderiam afetar o joelho?
() Q.3 - Até que ponto ¢ que a falta de confianca no joelho o/a incomoda?

(__ ) Q.5 - Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?
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9.4. Anexo IV

Escala de Lysholm

N°  Nome:

CLAUDICACAO - 5 pontos

Nenhuma 5
Leve ou periddica 3
Acentuada ou constante 0

SUPORTE - 5 pontos

Apoio total 5
Bengala ou muleta (6rtese) 3
Sem sustentagdo de peso 0

SUBIR ESCADAS — 10 pontos

Sem problemas 0

Levemente prejudicado

1
6
Um degrau de cada vez 2
Incapaz 0

AGACHAR - 5 pontos

Sem problemas

Levemente prejudicado

Nao além de 90°

SN ||

Incapaz

EDEMA - 10 pontos

Nenhum

Ao ter falseio

Com esforgo intenso

Com esfor¢o comum

O |[Q|—

Constante

ATROFIA DA COXA -5 pontos

Nenhuma 5

w

1-2 cm

Mais de 2 cm 0

Data da Avaliagdo:  / /

Sexo: M (__ ) F(__ ) Idade: anos
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INSTABILIDADE — 30 pontos

Nunca tem falseio 30
Raro durante esporte ou esfor¢o vigoroso 25
Frequénte durante esporte ou esfor¢o vigoroso (incapaz) | 20
Ocasionalmente nas AVDs 15
Muitas vezes nas AVDs 5
Todos os passos 0
DOR - 30 pontos

Nenhuma 30
Inconstante e leve durante esfor¢o vigoroso 25
Acentuada ao ter falseio 20
Acentuada durante esfor¢o 15
Acentuada ap6s andar 2 Km 10
Acentuada apo6s andar menos de 2 KM 5
Constante e intensa 0

ESCORE TOTAL |

141



9.5. Anexo V

Questionario de Qualidade de Vida SF-36 - Medical Outcomes Study
36 — Item Short-Form Health Survey

Data da Avaliagdo:  / /

Ne: Nome: Sexo:M () F(__ ) Idade: anos

1 - Em geral, vocé diria que a sua saude €:

1. Excelente
2. Muito boa
3. Boa

4. Ruim

5. Muito ruim

2 - Comparada a um ano atras, como voce classifica sua saude em geral, agora?

1. Muito melhor agora do que hd um ano atras

2. Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
3. Quase a mesma de um ano atras

4. Um pouco pior do que ha um ano atras

5. Muito pior agora do que ha um ano atras

3 - Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim, dificulta muito Sim, dificulta um pouco Nio. Nao dificulta de modo
algum
1 2 3

(__ ) A. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais como correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos

(__ ) B. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer casa
(__) C. Levantar ou carregar mantimentos

(__) D. Subir varios lances de escada

(__) E. Subir um lance de escada

(__ ) F. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

(__) G. Andar mais de 1 quilémetro

(__) H. Andar varios quarteirdes

(__ ) L. Andar um quarteirao

(__ ) J. Tomar banho ou vestir-se

4 - Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

SIM NAO

1 2

(__) A. A quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?

(__ ) B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

(__ ) C. Esteve limitado de fazer seu trabalho ou outras atividades?

(__ ) D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo: necessitou de um esforgo
extra)?
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5 - Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso)?

SIM NAO

1 2

(__ ) A. A quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
(__ ) B. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
(__ ) C. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz?

6 - Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em outro grupo?

1. De forma nenhuma
2. Ligeiramente

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente

7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

1. Nenhuma
2. Muito leve
3. Leve

4. Moderada
5. Grave

6. Muito grave

8 - Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho, fora e dentro de casa)?

1. De maneira alguma
2. Um pouco

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente

9 - Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé durante as altimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente
em relacdo as 4 ultimas semanas.

Todo o Maior parte do Boa parte do Alguma parte do [MOENE IS EREI NG (o) Nunca
tempo tempo tempo tempo tempo
1 2 3 4 5 6

(__ ) A. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, cheio de vontade, cheio de for¢a?
(__ ) B. Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa?

(__ ) C. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido que nada pode acalma-lo?

(__ ) D. Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou trangiiilo?

(__ ) E. Quanto tempo tem se sentido com muita energia?

(__ ) F. Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado e abatido?

(__ ) G. Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado?

(__ ) H. Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?

(__ ) 1. Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?
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10 - Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

1. Todo o tempo

2. A maior parte do tempo
3. Alguma parte do tempo
4. Uma parte do tempo

5. Nenhuma parte do tempo

11 - O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitivamente A maioria das vezes Nao sei Definitivamente Falsa
Verdadeiro Verdadeiro

1 2 3

1. Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
2. Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu conheco

3. Eu acho que minha satde vai piorar

4. Minha saude ¢ excelente

)
)
)
)
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