Fernanda Antico Benetti

Analise do equilibrio e flexibilidade de pacientes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias

Programa de Fisiopatologia Experimental
Orientadora: Prof. Dra. Julia Maria D’ Andrea Greve

Sao Paulo
2013



Dados Internacionais de Catalogagédo na Publicacéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reproducdo autorizada pelo autor

Benetti, Fernanda Antico
Andlise do equilibrio e flexibilidade de pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica / Fernanda Antico Benetti. -- Sdo Paulo, 2013.
Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Programa de Fisiopatologia Experimental.
Orientadora: Julia Maria D'Andrea Greve.

Descritores: 1.0Obesidade 2.Obesidade moérbida 3.Cirurgia bariétrica
4.Equilibrio postural 5.Flexibilidade

USP/FM/DBD-369/13




tempo.

DEDICATORIA

Aos meus pais, Adervano Benetti e Telma Antico Benetti,

Vocés deixaram seus sonhos para que eu sonhasse.
Derramaram lagrimas para que eu fosse feliz.

Vocés perderam noites de sono para que eu dormisse tranquilo.
Acreditaram em mim apesar dos meus erros.

Ser educador é ser um poeta do amor.

Jamais se esquecam de que eu levarei para sempre

Um pedaco do seu ser dentro do meu proprio ser.

Augusto Cury

Ao meu marido Roberto pelo incentivo e pela paciéncia durante todo o

Ao meu irmdo Rodrigo, minha cunhada Luiza, minhas tias Marcia, Sonia,

Ana Maria e Maria Eléna, meus avés Rubens, Ivanira (in memorian), Arcelino (in

memorian) e Jovita (in memorian), meu sogro José Roberto e meu cunhado Eduardo,

minha amiga Silvia Sper Cavalli e aos demais familiares e amigos que estiveram

comigo nessa etapa da minha vida oferecendo apoio e torcendo por mim.



Agradecimentos

A Profa Dra Julia Maria D’ Andrea Greve por todo ensinamento transmitido

e, principalmente, pelos créditos e pela confianga em mim depositados.

Ao meu grande amigo Ivan Léo Bacha por dividir comigo as conquistas e
dificuldades que este trabalho proporcionou.

Ao Prof Dr Arthur Belarmino Garrido Junior pela atencéo prestada.

A Profa Dra Carmen Diva Saldiva de Andre, por ter ajudado com a

estatistica.

Aos meus colegas do Laboratério de Estudos do Movimento do 10T —
HCFMUSP, Guilherme Carlos Brech, Natalia Mariana Silva Luna e Angélica Castilho

Alonso, pela ajuda durante o desenvolvimento deste trabalho.

Aos funcionarios do Laboratorio do Estudo do Movimento: Edna, Adriana,

Marcelo e Marcos, pela paciéncia e disposicdo em ajudar.

As funcionarias do Programa de Pds-Graduacdo (Fisiopatologia

Experimental) pelo auxilio prestado.

Aos voluntarios desta pesquisa, sem 0S quais a mesma nao seria

concretizada.



Normalizacéo

Esta tese esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento desta

publicacéo:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors

(Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias. Elaborado
por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. Crestana,
Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3% ed. Sdo Paulo:

Divisdo de Biblioteca e Documentacéo; 2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed in Index

Medicus.



SUMARIO

LISTA DE TABELAS

LISTA DE FIGURAS

LISTA DE SIGLAS

RESUMO

ABSTRACT

1. INTRODUGAOD ..ottt 1
1.0 ODJBEIVOS. ..ttt 4
2. REVISAO DA LITERATURA ..ottt 5
pN O 1= o - To [OOSR 7
2.2 CIrurgias BariatriCas. .......coueieeiueeieeie ettt eeas 8
2.3 Flexibilidade € ODESIHAUE ........oeovvueeeiiieeiiie e 10
2.4 EQUIlTDrIo € ODESIHATE ......c.veiiiieii e 11
3. METODOS.......ooiiieiieitee ettt 15
3.1 DeSenn0 d0 ESUO........uuiiiiiie ettt e e et eesneae e 17
B O 11U 1 (o OSSPSR 17
3.2.1 DeSCriGAO 0@ CaSUTSTICA ... .eiuveeieieiieiiee ettt 19
3.3 AVAHAGDES. ... ettt 19
3.3.1 Materiais Utilizados para a AvValiaGao...........ccceevvveiiireiiiiee e esieesieeesieeen 19
3.3.2 AVAlIaCa0 CHNICA ....ueeeiviee ettt e e eesnnae e 20
3.3 3 FIEXIDIIAUE ...t 21
3.3.4 Avaliacdo do EqUIlibrio POStUral .............ccceiiireiiiie e 22
3.3.5Variaveis do ESTUAO ........ecoiiieiiie et 23
3.4 ANALISE ESTALISTICA ... .eeivieeiiiie ettt 24
4. RESULTADOS ...ttt sttt ettt 27
4.1 Indice de Massa COIPOTA ............viviereeeeeeeeeeeseses et ses sttt en s, 29
o (=Y q o 1] [ F= Vo < PSPPSR 30
4.3 EQUIlIDIIO POSUal .......veeeeeece et 34
5. DISCUSSAD ....coovviiieiiieiie sttt 41
8. CONCLUSOES ..ottt 51
T ANEXOS e 55
AANBXO L ottt a e e aaaaa s 57
AANBXO 2 ittt et e e et et e e e et raaaaaanans 60
F N 1= (o T T OO PPPRR S TTPPPPPPPRP 61

8. REFERENCIAS .......oviiieeieieeeteeteee ettt 63



LISTA DE TABELAS

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Estatisticas descritivas para o Indice de Massa Corpérea (Kg/m?) na
ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap0s a cirurgia ................. 29

Estatisticas descritivas para a flexibilidade (cm) na ocasido da cirurgia
(tempo 0), 6 & 12 Meses apOS @ CIFUIGIA ....veeeveereeeieeiiresee e siee s 30

Estatisticas descritivas para perimetria da regido abdominal (cm) na
ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap0s a cirurgia .................. 32

Estatisticas descritivas para deslocamento médio-lateral (XSD) do centro
de pressdo (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apos a
(o140 (o 1 D TP PP PR PP 34

Estatisticas descritivas para Deslocamento anteroposterior (YSD) do
centro de pressdo (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses
Y oL Wl (U] {0 - USRS 36

Estatisticas descritivas para Area eliptica de 95% de deslocamento do
centro de pressdo (cm®) com os olhos abertos na ocasido da cirurgia
(tempo 0), 6 € 12 meses apOS a CIFUIGIA .....cecvvreeivvreiiieeeiieeesieeesieee e 37

Estatisticas descritivas para velocidade média resultante do deslocamento
do centro de pressdao(VAvg) (cm/s) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e
12 MEeSES aPOS & CITUNGIA......vveeiereeeiiie e et e cee e e e et sae e e 39



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Banco padréo do teste sentar-alcancar — Banco de Wells...............cccooveneens 20
Figura 2. Realizag&o do teste no Banco de WellS...........cccovieiiiiiiiiiiiiie e 21
Figura 3. Marcacdo dos pontos para determinagao da base de suporte ..............ccceeeeee. 23

Figura 4. indice de Massa Corpérea (kg/m?) na ocasi&o da cirurgia (tempo 0), 6 e 12
MESES APOS @ CIFUNGIA ..ottt nneas 29

Figura 5. Perfis individuais do indice de Massa Corpérea (kg/m?) no decorrer do

1<) 11100 PP PU PP PUPPRPRPPPRRI 30
Figura 6. Variacdo da flexibilidade (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses
YO0 - o | 1] (o - WP PP PP PPRPPRVRROPS 31
Figura 7. Perfis individuais da flexibilidade (cm) no decorrer do tempo ...........c..c...... 31

Figura 8. Variacdo da perimetria da regido abdominal (cm) na ocasido da cirurgia
(tempo 0), 6 € 12 MeSes apPOS @ CIFUIGIA ......eeevvreeriereeiireesieeesieeesieeesieee e 32

Figura 9. Perfis individuais da perimetria da regido abdominal (cm) no decorrer do

Figura 10. Diagramas de dispersdo da flexibilidade e perimetria na ocasido da cirurgia
(tempo 0), 6 & 12 Meses apds @ CITUIGIA .........ccvvreeiireeiieeeiieeesieeesiee e 34

Figura 11. Box-plots para deslocamento médio-lateral (XSD) do centro de pressdo (cm)
na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a cirurgia .................. 35

Figura 12. Perfis individuais do deslocamento médio-lateral (XSD) do centro de
pressdo (cm) no decorrer do teMPO .....c.vveevvee i 35

Figura 13. Box-plots para deslocamento anteroposterior (YSD) do centro de pressao
(cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apos cirurgia .......... 36

Figura 14. Perfis individuais do deslocamento anteroposterior (YSD) do centro de
pressdo (€M) No decorrer do teMPO .....ccveveiiee e 37



Figura 15. Box-plots para Area eliptica de 95% de deslocamento do centro de pressio
(cm?) com os olhos abertos na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses
APOS @ CIFUMGIA +v ettt sttt et nneas 38

Figura 16. Perfis individuais da Area eliptica de 95% de deslocamento do centro de
pressdo (cm?) com os olhos abertos no decorrer do tempo.............cce....... 38

Figura 17. Box-plots para velocidade média resultante do deslocamento do centro de
pressdao (cm/s) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a
(o140 (o 1 - R PO P OO UPPPPRRUPRRURRPTIN 39

Figura 18. Perfis individuais da velocidade media resultante do deslocamento do centro
de presséo (cm/s) no decorrer do tEMPO........ccevevvveeriieerieeeeee e 40



LISTA DE SIGLAS

AMTI Advance Mechanical Tecnology Incorporated

BGYR Desvio gastrico em Y-de-Roux

CG Centro de Gravidade

CLAO Consenso Latino Americano de Obesidade

CM Centro de Massa

CP Centro de Pressdo

CSTF Canadian Standardized Test of Fitness

HCFMUSP  Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo

IFSO International Federation for the Surgery of Obesity

IMC indice de Massa Corpdrea

IC Instituto Central

NIH National Institute of Health

OMS Organizacdo Mundial de Saude

SPSS Statistical Package for Social Science

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VAvg Velocidade média resultante do centro de pressao

XSD Deslocamento médio-lateral do centro de presséo

YSD Deslocamento antero-posterior do centro de pressao



RESUMO

Benetti FA. Anélise do equilibrio e flexibilidade de pacientes obesos submetidos a
cirurgia bariatrica [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo, 2013.

INTRODUGCAO: O excesso de peso é uma doenca multifatorial e de dificil tratamento.
O objetivo deste trabalho foi avaliar o equilibrio postural e a flexibilidade de individuos
obesos antes e ap0ds a realizacdo da cirurgia bariatrica e verificar se ha relacdo entre
controle postural e flexibilidade antes e depois da redugdo de peso. METODOS: A
amostra foi constituida de 16 individuos que fizeram cirurgia bariatrica, sendo 13
(81,2%) do sexo feminino e trés (18,8%) do sexo masculino. A média de idade foi de
46,4+10,4 (21-60) anos. Os voluntarios apresentaram indice de Massa Corporea (IMC)
maximo de 55 antes da cirurgia. Todas as avaliagcdes foram feitas antes, seis e 12 meses
depois da operacdo bariatrica. A flexibilidade foi avaliada por meio do banco padréo do
teste sentar- alcancar (Banco de Wells). O equilibrio postural foi avaliado em uma
plataforma de forca portatil modelo Accusuway®, em bipedestac&o com os olhos abertos
por 60 segundos. Os dados foram coletados, armazenados e processados pelo programa
Balance Clinic®. RESULTADOS: O IMC inicial é maior que o de seis meses (p<0,001)
e 12 meses (p<0,001), mas ndo ha diferenca significativa entre seis e 12 meses apos a
cirurgia (p=0,330). A flexibilidade aumenta com decorrer do tempo nas trés medidas
realizadas. Na plataforma de forca ndo ha diferenca na area e tempo de deslocamento do
centro de pressdo no sentido mediolateral e anteroposterior. A velocidade de
deslocamento do centro de pressdo € menor que a inicial apds seis meses da operagéo
(p=0,022), mas ndo se modifica na avaliacdo apds 12 meses (p= 0,724). CONCLUSAO:
A perda de peso promove aumento da flexibilidade. Ndo ha alteracBes do equilibrio
postural estatico quando se avalia o deslocamento do centro de pressao seis e 12 meses
apos a operacdo. Ha& maior demanda sobre o sistema proprioceptivo para manter o
equilibrio, observada pelo aumento da velocidade de resposta dos ajustes posturais apos
seis meses. N&o ha correlagdo entre a melhora da flexibilidade e equilibrio.

Descritores: Obesidade, Obesidade morbida, Cirurgia bariatrica, Equilibrio postural,
Flexibilidade.



ABSTRACT

Benetti FA. Analysis of balance and flexibility of obese patients undergoing bariatric
surgery [Thesis]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2013.

INTRODUCTION: Being overweight is a multifactorial disease and difficult to treat .
The aim of this study was to assess postural control and flexibility obese before and
after bariatric surgery and see if there is a relationship between postural control and
flexibility with weight reduction caused by bariatric surgery. METHODS: The sample
consisted of 16 individuals who have had bariatric surgery , 13 (81.2%) females and 3
(18.8%) were male . Mean age was 46.4 + 10.4 (21-60) years. The volunteers had a
body mass index (BMI) more than 55 before surgery All assessments were made before
6 and 12 months after bariatric surgery . Flexibility was assessed by standard bank sit -
reach test (Bank Wells). Postural balance was assessed on a portable force platform
model Accusuway ®, while standing with eyes open for 60 seconds. Data were
collected, stored and processed by Balance Clinic ®. RESULTS: The BMI is greater
than the initial 6 months (p < 0.001) and 12 months (p < 0.001) but no significant
difference between 6 and 12 months after surgery (p = 0.330) . The flexibility increases
with the passage of time three measurements. In force platform there is no difference in
the area and time displacement of the center of pressure in the mediolateral and
anteroposterior direction . The speed of displacement of the center of pressure is lower
than the initial 6 months after surgery (p = 0.022) , but not modified in the evaluation
after 12 months (p = 0.724) . CONCLUSION: The weight loss promotes increased
flexibility. No changes static postural balance when assessing the displacement of the
center of pressure 6 and 12 months after the operation . There is greater demand on the
proprioceptive system to maintain balance, observed by increasing the speed of
response of the postural adjustments after 6 months. There is no correlation between the
improvement in flexibility and balance.

Descriptors: Obesity; Obesity, morbid; Bariatric surgery; Postural balance; Flexibility.









1 INTRODUCAO







A obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo excessivo de
tecido adiposo no organismo (Pi-Sunyer, 1995; Coutinho, 1998), cuja prevaléncia
tem aumentado de forma acentuada nas Gltimas decadas (Pévoa, 1998).

Francischi et al. (2001) assim como Bankoff (2003) referem que a obesidade
é uma epidemia que assola os paises desenvolvidos e subdesenvolvidos e se constitui
um problema de satde publica de ordem mundial.

No comeco deste século, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) chamava a
atencdo para o fato de que no mundo ha mais de um bilhdo de adultos com sobrepeso
e trezentos milhdes de obesos e que 60% da populacdo mundial, num futuro
préximo, apresentardo algum problema de salde relacionado a obesidade
(Marcelino; Patricio, 2011).

A OMS considera obesidade quando o Indice de Massa Corporea (IMC),
dado pelo peso em quilogramas (kg) dividido pelo quadrado da altura em metros
[IMC = peso (kg) /altura (m)?], é maior que 30 kg/m2. A gravidade é classificada de
acordo com o IMC: obesidade grau | - IMC entre 30 e 34,9 kg/m?; obesidade grau Il
- IMC entre 35 e 39,9 kg/m? e obesidade grau I11 — IMC igual ou maior que 40 kg/m?
(Marcelino; Patricio, 2011).

A obesidade é uma doenga multifatorial, relacionada com varios aspectos,
que variam dos fatores genéticos até socioambientais e 95% dos casos estdo ligados
ao estilo de vida (Segal; Fandifio, 2002).

O sobrepeso causa danos ao sistema musculoesquelético, afeta a postura e
leva as disfuncdes articulares, ligamentares, musculares e tendinosas, que evoluem
com dor e incapacidade. O crescimento e desenvolvimento corporal causam
alteracdes morfologicas no aparelho locomotor, que podem ser fisioldégicas, mas a
presenca de assimetrias, vicios posturais e acimulo de gordura podem levar as perdas
funcionais e lesdes nas estruturas do sistema musculoesquelético (Massara, 1987).

Nas pessoas obesas ocorrem alteracbes morfoldgicas que comprometem a
postura e dificultam o bom alinhamento dos segmentos esqueléticos. No obeso, o
corpo se projeta para frente pelo acimulo de gordura no abdémen e ha necessidade
de um realinhamento dos segmentos corporais para manter o equilibrio. Podem
ocorrer: aumento da cifose toracica e lordose lombar, anteriorizacdo da cabeca,

anteversdo da pelve, rotacdo medial dos quadris, joelhos valgos e pés planos.



Também, se observa diminuicdo da cadéncia, velocidade e amplitude de movimento
articular durante a marcha das pessoas obesas (Bankoff, 2003).

Diversos fatores podem ser considerados como intervenientes na manutengéo
do equilibrio corporal, sendo um deles o centro de gravidade (CG) e/ou centro de
massa do corpo (CM) (Lemos et al., 2009). A postura e estabilidade estéo
mecanicamente interligadas, pois o alinhamento dos segmentos corporais afeta a
localizag@o do CG e a estabilidade do corpo (Danis, 1998).

A postura corporal é muito importante no individuo obeso, pois 0 sobrepeso
gera uma confusdo com da autoimagem corporal e pode piorar o controle postural.
Normalmente, 0s obesos associam a postura com a imagem corporal e perdem as
referéncias proprioceptivas de manutencao da postura (Bankoff, 2002).

A perda de peso rapida causada pela operagéo bariatric pode afetar o controle
postural e imagem corporal, levando a mudancgas que ndo sdo totalmente assimiladas
pelo paciente, pela rapidez do processo. A falta de reconhecimento do novo corpo
pode ser um dos fatores que dificultam a incorporacdo de novos habitos de vida,
principalmente em relacdo a funcionalidade e préatica de atividade fisica (Castro et
al., 2010). A diminuicdo da obesidade melhora a salde, mas a perda do esquema
corporal, pelo emagrecimento rapido, pode requerer um periodo de adaptacdo a nova

condicao (Giacomozzi et al., 2012).

1.1 Objetivos

e Auvaliar o equilibrio postural e a flexibilidade de individuos obesos antes, 6 e
12 meses apos a realizacao da cirurgia bariatrica.
e Verificar se ha relacdo entre equilibrio postural e flexibilidade com a reducéo

de peso causada pela cirurgia bariatrica.



2 REVISAO DA LITERATURA







2.1 Obesidade

Até o final do século XIX, a obesidade era considerada padrdo de beleza, de
fertilidade e de saude. No decorrer do século XX, o padrdo estético mudou para uma
silhueta cada vez mais fina e delineada e, no seculo XXI, a obesidade é considerada
como uma alteracdo que pode causar sérios problemas de saude. A OMS mostra 0
crescimento da obesidade, sendo que em 2015, 2,3 bilhdes de adultos estardo acima do
peso e 700 milhGes serdo obesos (Castro et al., 2010).

A obesidade estd associada com a presenca de doencas degenerativas das
articulacoes (Powel et al., 2005). O excesso de peso pode afetar as articulagdes de carga
(membros inferiores e coluna vertebral), levando ao desalinhamento e dor em idade
precoce (Pinto et al., 2006).

Nos individuos com peso normal, as articulagcdes de carga sdo expostas a uma
forca de reacdo do solo de trés a seis vezes o peso do corpo, principalmente no
ortostatismo e marcha. Nos obesos, esta sobrecarga pode ultrapassar as reservas
funcionais e estruturais do individuo (Wearing et al., 2006). Damaso et al. (2004)
referem que as alteracbes musculoesqueléticas sdo as complicacbes mais comuns da
obesidade.

As modificagbes posturais relacionadas com a obesidade ocorrem de forma
gradual e surgem como estratégias compensatdrias para manter o equilibrio e
estabilidade. Com o aumento da massa corporal, as alteracfes posturais se tornam fixas
pelas retracfes musculares e capsulo-ligamentares, causam dor e limitagcdes funcionais,
contribuindo para o desenvolvimento de deformidades e osteoartrites, principalmente
nas articulacdes de carga (Pinto et al., 2006).

Campos et al. (2004) sugerem que a manutencdo da estabilidade corporal nas
pessoas com excesso de massa corporal, aumenta o esforco e as necessidades de ajustes
biomecanicos do corpo com maior gasto energético, fatores que concorrem para a
diminuicdo das atividades fisicas, limitacdo da marcha e presenca de dor. Os individuos
obesos, normalmente, sdo sedentarios, pois 0 excesso de massa corporal é um grande
obstaculo para se aderir a um estilo de vida mais ativo (Nahas, 1999; Bouchard, 2003).
O sedentarismo concorre para manter a obesidade, que juntos aumentam a prevaléncia

de doencas cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, problemas hepéticos e



ortopédicos e morte prematura. A incidéncia das doencgas cronicas é quatro vezes maior
em mulheres obesas e duas vezes maior nos homens obesos quando comparados a
populacdo ndo obesa (Nahas, 1999; Bouchard, 2003).

A gravidade do problema é ainda maior pelos disturbios psicossociais,
discriminacdo e preconceitos que sdo associados a obesidade. O obeso é visto como
uma pessoa indulgente e sem autocontrole, visdo que causa sofrimento, depresséo e
comportamentos de esquiva social (Ades; Kerbauy, 2002).

A maioria dos individuos obesos busca o emagrecimento pelos tratamentos
convencionais como dietas, atividade fisica e medicamentos, mas muitos pacientes ndo
respondem a essas manobras e necessitam ser submetidos a cirurgia bariatrica (Castro et
al., 2010).

S&o consideradas obesas pessoas com IMC maior que 30 kg/m? (Zilberstein et
al., 2002). O acrescimo de 20% da massa corporal aumenta a taxa de mortalidade de
20% nos homens e de 10% nas mulheres. S&o considerados obesos mdrbidos pacientes
com IMC > 35 e presenga de comorbidades graves diretamente relacionadas com a
obesidade: artropatia mecénica, hipertensdo, diabetes tipo Il, doenca cardiaca,
dislipidemia e apnéia do sono (Balsiger et al., 2000).

No Brasil, cerca de 40% da populagdo esta acima do peso. A taxa de mortalidade
é 12 vezes maior em individuos obesos mérbidos do que em pessoas com peso normal
na faixa etaria de 25 a 40 anos (Garrido Junior, 2003).

Segundo o Ministério da Saude, a parcela da populacdo cujo IMC é igual ou
superior a 30 (obesas) passou de 11,4% para 13,9% entre 2006 e 2009, com tendéncia
de aumento mantida. Quatro milhGes de brasileiros sdo obesos morbidos, com IMC
chegando a 40 (Brasil, 2009).

O tratamento clinico da obesidade morbida com dieta, terapia de apoio
psicoldgico e programa de exercicios deve ser a primeira escolha de tratamento, mas 0s

resultados podem ser decepcionantes (Zilberstein et al., 2002).

2.2 Cirurgias Bariatricas

Na faléncia do tratamento clinico, 0s pacientes com obesidade mdrbida devem

ser considerados elegiveis para cirurgia bariatrica, que ainda que invasiva, tem mostrado



bons resultados (reducdo de 50% do excesso de peso) na manutencdo da reducdo do
peso por prazos longos (Balsiger et al., 2000).

O tratamento cirdrgico ndo € um procedimento estético e ndo faz remocao
cirGrgica de tecido adiposo. A cirurgia bariatrica faz a reducdo do tamanho do
reservatorio gastrico associado ou ndo com procedimentos de inducdo de ma absor¢éo
(Zilberstein et al., 2002).

As cirurgias bariatricas sdo classificadas em restritivas e disabsortivas. As
restritivas produzem uma reducdo na quantidade de alimento que chega ao estomago ou
que nele fica armazenado. J& nas disabsortivas ocorre menor aproveitamento dos
nutrientes pelo desvio dado pela derivacdo de uma porcdo do intestino delgado no
sentido do novo reservatorio (Fandino et al., 2004).

Os procedimentos cirurgicos sdo divididos em duas categorias: (1) desvio
gastrico - desvio e anastomose de segmento do jejuno com a por¢do proximal do
estdmago; (2) gastroplastia - separacdo parcial do estdmago pela colocacdo de um anel
de diametro fixo. Ambos os métodos reduzem a capacidade gastrica e provocam
saciedade precoce (Orzano; Scott, 2004).

O desvio gastrico em Y-de-Roux (BGYR) € uma técnica cirargica mista, muito
utilizada mais recentemente, que restringe o tamanho da cavidade gastrica e quantidade
de alimento e que reduz a superficie intestinal de absorcdo do alimento (Bordalo et al.,
2010).

As cirurgias bariatricas sdo indicadas nos pacientes com o IMC > 40 ou IMC >
35 associado a apneia do sono, diabetes mellitus tipo Il, hipertensdo arterial,
dislipidemias e dificuldades de locomocéo e outras alteracbes de dificil manejo clinico
(NIH, 1991; IFSO, 2001; Segal, Fadino, 2002).

No Brasil, de acordo com regulamentacdo aprovada em 2011, pode ser utilizada
banda gastrica no tratamento da obesidade moderada (IMC > 30), desde que associada
diabetes, hipertensdo arterial e apneia do sono (Brasil, 2011). Para realizacéo da cirurgia
bariatrica ha necessidade de ter obesidade ha pelos menos cinco anos e historia de
faléncia do tratamento clinico realizado por profissionais qualificados (CLAO, 1999).

H& necessidade de se fazer uma analise cuidadosa dos aspectos clinicos do
paciente antes da cirurgia bariatrica, com a participacdo de uma equipe multidisciplinar

composta por médico cirurgido, enfermeiro, nutricionista, psicologo e fisioterapeuta.
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Devem ser profissionais comprometidos com o resultado da operagdo para ajudar e
motivar o paciente (Costa et al., 2009).

Inicialmente, ha indicacdo de um programa de educacdo com aconselhamento
sobre dieta, mudanca de habitos alimentares e estilo de vida e programa de exercicios.
Apos a indicacdo da operacdo, avisar o paciente do longo periodo de acompanhamento
do pds-operatdrio (Balsiger et al., 2000).

Os objetivos das operacdes bariatricas sao: reducao das comorbidades e melhora
da qualidade de vida (Kral, 1998). Além da perda de peso dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, ha melhora na diabetes, dislipidemia, hipertensdo e apnéia obstrutiva
do sono (Buchwald et al., 2004).

Com os cuidados multidisciplinares, que precisam ser associados com a cirurgia
bariatrica, o paciente perde de 50% a 60% da massa corporal nos primeiros 12- 24
meses do pds-operatdrio. Os estudos de longo prazo mostram aumento de peso (cinco a
sete quilos) apos os dois primeiros anos, mas mantém a reducdo esperada de 50% do
excesso de peso (Zilberstein et al., 2002). A grande perda de peso em curto espaco de
tempo causam alteracbes morfologicas com repercussdes no equilibrio postural,

alinhamento corporal e flexibilidade (Kral, 1998).

2.3 Flexibilidade e Obesidade

O corpo humano € uma maquina dinamica e para manter-se saudavel depende da
forca muscular, resisténcia aerdbia, flexibilidade e massa adequada as estruturas
corporais, que sao as aptiddes fisicas (Nieman, 1999).

A flexibilidade é uma das aptiddes importantes na execucdo das tarefas e
movimentos. Manter a flexibilidade ajuda na diminuicdo do estresse, nas sobrecargas
musculares e prevencdo de lesbes (Nieman, 1999). A flexibilidade ajuda no
aperfeicoamento da execucdo motora, eficiéncia mecanica, a expressividade e
consciéncia corpora (Achour Junior, 1999; Alter, 2001).

As pessoas com boa flexibilidade movem-se com mais facilidade e tendem a
sofrer menos problemas de dores, lesbes musculares e articulares, particularmente na
regido lombar (Nahas, 2003).

Ha comprometimento gradual da flexibilidade nos obesos, que pode ser

relacionada com as alteracdes posturais, mas que € agravada pelo sedentarismo e
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envelhecimento bioldgico, piorando ainda mais o desempenho motor dos obesos
(Junior, 2004).

O teste mais utilizado para avaliar a flexibilidade é o de sentar e alcancar para
medir a flexibilidade da coluna lombar e musculos isquiotibiais (Wells, Dillon, 1952).
Foi proposto originalmente por Wells e Dillon (1952), seguindo a padronizacdo
canadense para sua realizagdo (Canadian Standardized Test of Fitness, CSTF, 1986).
S&o testes de alta confiabilidade, mesmo em obesos (Minkler, Patterson, 1994; Hui,
Yuen, 2000) e é considerado um bom método quantitativo e reprodutivel para avaliacdo
de resultados e seguimento de programas de intervencdo (Rosner, 2000).

2.4 Equilibrio e Obesidade

A manutencéo da postura ereta e equilibrio é uma atividade dindmica e é dada
pela oscilacdo do corpo para manter o centro de gravidade dentro da base de suporte. Os
ajustes sdo realizados de forma reflexa pela acdo do sistema sensdrio-motor com
suporte do sistema visual e vestibular (Winter, 1990).

As oscilacdes corporais estdo relacionadas as correces necessarias para manter
0 CG dentro da base de sustentacdo. Existe uma instabilidade constante, mesmo na
posicao ortostatica, pela altura em que se encontra 0 CG do corpo humano e uma base
de suporte relativamente pequena (Smith, 1997).

Os termos “equilibrio e controle postural” sao usados como sinénimos para
conceituar o mecanismo de protecdo contra quedas. O equilibrio é a habilidade de
manter o CG corpo na base de sustentacdo. E dado pelo deslocamento do peso do corpo
durante o ortostatismo, marcha e outros movimentos, com a necessaria velocidade e
precisdo de movimento (Gazzola et al., 2004).

A estabilidade de um corpo depende da altura do centro de gravidade em relacédo
a base de sustentacdo, do tamanho da base de sustentacdo, da localizacdo da linha de
gravidade dentro da base de sustentacdo e do peso do corpo. H4 melhora da estabilidade
quando se baixa o centro de gravidade, aumenta-se a base de sustentacdo, mantém-se a
linha de gravidade no centro da base de apoio e o peso corporal € ajustado aos
parametros e estruturas para manutencédo do equilibrio (Smith et al., 1997).

Duarte e Zatsiorski (2000) afirmam que a estabilidade é alcancada gerando

momentos de forca sobre as articulagcdes do corpo para neutralizar o efeito da gravidade
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ou de qualquer outra perturbacdo, em um processo continuo e dindmico durante a
permanéncia em determinada postura.

Um dos mais importantes fatores na manutencdo do equilibrio corporal € 0 CG e
0o CM, que sdo coincidentes no corpo humano. O CM é o lugar geométrico de
convergéncia da massa e ndo depende da forca de gravidade e o CG é o ponto de
aplicacdo do vetor forga-peso do corpo (Duarte; Zatsiorski, 2000).

Para a regulacdo do equilibrio, o sistema de controle postural necessita das
informacdes quanto as posicdes relativas dos segmentos do corpo e da magnitude das
forgas que atuam sobre ele. As informagdes sdo dadas pelos sensores somatossensoriais,
visuais e vestibulares. Estes receptores atuam de forma complexa, integrada, redundante
e de maneiras diferenciadas para cada perturbacdo que sofra o corpo humano. O
equilibrio é o processo de manutencdo do centro de pressdo (CP) e da projecdo do CG
no solo dentro da base de suporte do corpo e para tal requer ajustes constantes da
atividade muscular e do posicionamento articular. O CP é o ponto de aplicagcdo da
resultante das forcas verticais que atuam na area de suporte. E o resultado coletivo do
sistema de controle postural e da forca de gravidade (Duarte; Zatsiorski, 2000). O
cerebelo também contribui para o controle postural pela integracdo das aferéncias
articulares, tendinosas, musculares, cutaneas, visuais, auditivas e vestibulares para
controle e manutencgéo do equilibrio postural (Bankoff et al., 2007).

A capacidade de manter o equilibrio postural € um pré-requisito para execugédo
de muitas atividades da vida diaria. O equilibrio corporal é fundamental no
relacionamento espacial do homem com o ambiente. E uma complexa interacdo entre o
sistema sensorial e 0 motor que nos previne de quedas. Alteracdes do equilibrio podem
ser causadas por perda visual, proprioceptiva (motora ou sensitiva) e vestibular (Barela,
2000; Sousa et al., 2010).

A avaliacdo do controle postural é feita pela observacdo das oscilacGes do corpo
durante o ortostatismo e pode ser qualitativa (observacéo) e quantitativa (mensuracao).
A técnica utilizada para medir as variaveis da oscilacdo do corpo é chamada de
posturografia, considerada padrdo ouro para a avaliacdo quantitativa. A posturografia
pode ser estatica — avaliacdo da posicdo ortostatica sem perturbacdo e dinamica —

resposta a uma perturbacdo aplicada sobre o sujeito (Duarte; Freitas, 2010).
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A variavel mais estudada na posturografia estatica € o CP, e o instrumento de
medida mais usado é a plataforma de forca (Duarte; Freitas, 2010). A técnica avalia de
forma integrada as informacdes sensoriais e as respostas motoras de manutencdo do
equilibrio postural (Rosengren et al., 2007).

As alteracGes na estrutura corporal aparecem nos obesos, frequentemente, por
sobrecargas mecénicas. A distribuicdo da gordura corporal interfere no alinhamento
corporal do paciente obeso pelo local de acimulo e pela sobrecarga, fatores que
predispdem ao aparecimento de desvios posturais. Sacco et al. (1997) e Pondofe (2006)
observaram que a associacdo da obesidade com alteragdes posturais causa diminuigédo
da estabilidade e aumento das necessidades mecéanicas para a adaptacgao corporal.

No sujeito obeso, a manutencdo do equilibrio postural e a estabilidade corporal
sdo mais dificeis, principalmente durante a marcha e a mudanca de posi¢cdo, muito
embora a base de apoio dada pela posicdo dos pés seja proporcional a morfologia
estrutural de cada sujeito. Outros fatores também interferem na manutencdo do
equilibrio postural: distribuicdo da massa corporal, altura do centro de gravidade,
relacbes antropométricas entre as estruturas anatémicas (tronco/torax/abdome/pelve),
membros inferiores e posi¢do dos pés. A maior inércia faz com que as pessoas obesas
tenham mais dificuldade para manter a estabilidade e equilibrio postural corporal
(Nieman, 1999).

Bankof (2003) refere hiperextensdo do joelho em 19 sujeitos obesos de ambos 0s
sexos com inclinacdo pelvica e do tronco para frente, associados com as alteracfes da
coluna vertebral, levando a dificuldade de locomocdo e diminuicdo da estabilidade
corporal. A inclinacdo anterior da pelve, associada as alteracbes musculares causa
rotacdo medial dos quadris, joelhos valgos e pés planos (Tribastone, 2001; Cicca et al.,
2007). Os pés planos, guando associados ao alargamento da base de sustentacdo,
acarretam diminuicdo da estabilidade e deficiéncia no equilibrio corporal no inicio da
marcha (Cicca et al., 2007).

O aumento da lordose lombar, observado nos obesos, pode levar ao aumento
compensatério da cifose dorsal para ajudar na manutencdo do equilibrio corporal. O
aumento da cifose toracica leva a hiperlordose cervical com deslocamento anterior da
cabeca (Pandofe, 2006; Arruda, 2009).
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3 METODOS
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3.1 Desenho do Estudo

Foi feito um estudo de corte longitudinal.

3.2 Casuistica

Foram sujeitos dessa pesquisa 26 pacientes, de ambos os sexos, com IMC entre
30 e 55 kg/m?, idade entre 21 e 60 anos, atendidos no servico de Cirurgia Bariatrica do
Instituto Central (IC) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP). Os pacientes foram recrutados entre fevereiro
e outubro de 2010. Os voluntérios que se enquadrassem nos critérios de inclusdo eram
convidados a participar deste estudo, apds assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) do HCFMUSP (Anexo 1), aprovado pela Comissdo de Etica e
Pesquisa, protocolo numero 0527/09 (Anexo 2). Todos os voluntarios foram
devidamente informados sobre os procedimentos do estudo.
As sessOes de coleta de dados foram previamente agendadas.
Critérios de Inclusdo:
- Assinar o TCLE;
- ldade entre 20 e 60 anos;
- IMC méaximo de 55 antes da operagéo;
- Nivel cognitivo suficiente para entender os procedimentos da avaliacao;
- Deambulador;
- Auséncia de doenca ou disfuncdo do sistema musculo-esquelética de
qualquer origem cronica ou aguda;
- Auséncia de operacao no sistema musculoesquelético;
- Auséncia de doenca ou sequela neuroldgica;
- Auséncia de doencas cronicas pulmonares, cardiovasculares de qualquer
origem ndo tratadas e descontroladas;
- Auséncia de dismetria dos membros inferiores com dois centimetros ou
mais;
- Amplitude de movimento de tornozelo preservada, avaliada por goniometria;

- Elegiveis para cirurgia bariatrica.
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Critérios de Exclusao:
- Né&o conseguir realizar os testes;
- Pressdo arterial sistolica acima de 140 mm Hg no momento do teste.

- Nao retornar para as reavaliacoes.

Noventa e dois pacientes realizaram a cirurgia bariatrica no HCFMUSP durante
o0 periodo determinado, dos quais somente 26 se enquadraram nos critérios de incluséo e
aceitaram participar da pesquisa. Desses pacientes, 10 ndo retornaram para a reavaliagdo
apOs seis meses de cirurgia, por motivo de complicacbes pds-operatorias. Os 16
pacientes avaliados apds seis meses retornaram para a coleta de 12 meses apds a
operagéo.

FLUXOGRAMA DOS PACIENTES

92 PACIENTES OPERADOQOS
HCFMUSP
Fev— Out 2010

26 PACIENTES

INCLUIDOS

10 PACIENTES

NAO RETORNARAM
REAVALIACAO

16 AVALIADOS
AMOSTRA FINAL
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3.2.1 Descricdo da casuistica

A amostra foi constituida de 16 individuos que fizeram cirurgia bariatrica, sendo
13 (81,2%) do sexo feminino e trés (18,8%) do sexo masculino. A média de idade foi
de 46,4+10,4 (21-60) anos.

3.3 AvaliacGes

Todos os procedimentos de avaliacdo foram realizados no Laboratério do Estudo
do Movimento do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. A coleta de dados foi realizada
de forma individual pelo mesmo pesquisador, ap0s concordancia do paciente e
assinatura do TCLE (Anexo 1). Todas as avaliagbes foram feitas antes da cirurgia

bariatrica, seis e 12 meses ap0s a mesma.

3.3.1 Materiais Utilizados para a Avaliacdo

e Ficha de inclusdo e anamnese — Avaliacdo Clinica (Anexo 3);

e Balanca biomeédica;

e Banco de Wells - para a realizacéo do teste, foi utilizado o banco padrdo do teste
sentar - alcancar, que consiste em uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x 30,5
cm x 30,5 cm, com um prolongamento de 23 cm para 0 apoio dos membros
superiores. Sobre a face superior da caixa e do prolongamento, ha uma escala
métrica de 50 cm que permite determinar o alcance do individuo. No banco
padrdo, durante o teste, a planta dos pés do participante coincide com o 23 cm da
fita métrica (Well; Dillon, 1952). (Figura 1).
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e Plataforma de forca portéatil, modelo AccuSway!

Figura 1 — Banco padrdo do teste sentar-alcangar — Banco de Wells

Plus ‘marca Advanced Mechanical

Technology Inc. (AMTI, Watertown, Massachusetts) , com amplificadores

externos, condicionador de sinais e conversor analdgico para digital (A/D), alem

da presenca de um software. A plataforma de forca mede os trés componentes de

forca Fy, Fy e F, e os trés momentos de for¢ca My, Mye M, nos eixos X, y e z, que

sdo respectivamente as direcdes medio-lateral, anteroposterior e vertical. A

posicao do CP é dada como um local (duas coordenadas) na plataforma de forca.

Estas duas coordenadas séo identificadas em relagdo a orientacdo anteroposterior
(a-p) e mediolateral (m-1) (Duarte et al., 2000).

3.3.2 Avaliacédo Clinica

Ficha de avaliagdo (Anexo 3)

1.
2.

Identificacdo (dados pessoais);

Antecedentes pessoais e de Doencas associadas (etilismo, tabagismo, outras
cirurgias);

Sinais e sintomas Gerais (depressao, alteracdes de equilibrio, cefaléia)
Medidas Antropométricas:

Massa Corporal (kg): foi utilizada uma balanca mecanica com precisao de
100g. Os voluntarios usaram roupas leves e estavam descalcos. Foram
posicionados de frente para a avaliadora e de costas para o visor da balanca.
Estatura (cm): a medida foi realizada considerando-se a distancia entre a

plataforma do estadiémetro e o vértex da cabeca.
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c. Indice de Massa Corpérea (IMC): utilizou-se a equacio IMC = peso/altura®
(kg/m?).

d. Perimetria da regido abdominal (cm): medida da circunferéncia da regido
abdominal com fita métrica feita sobre a cicatriz umbilical e acima das

espinhas iliacas antero-superiores.
3.3.3 Flexibilidade

Apos a avaliacdo clinica foi feita a medida da flexibilidade no banco de Wells.
Foi utilizado o banco padréo do teste sentar-alcancar (Banco de Wells).

Foi solicitado que o voluntario permanecesse sentado com quadris em flexéo,
joelhos em extensdo e a planta dos pés em contato com a caixa. Com ombros
flexionados, cotovelos estendidos e médos sobrepostas, 0 voluntario executava a flexéo
do tronco a frente devendo este tocar 0 ponto maximo da escala com as méos (Figura 2).
Foram realizadas trés tentativas sendo considerada apenas a melhor marca (Ribeiro et
al., 2010). No local do apoio plantar, na caixa, foi construida uma abertura (porta) de 27
cm de altura x 27 cm de largura. Esta porta, quando aberta, possibilita eliminar a
influéncia dos musculos gastrocnémios durante o teste, fato que poderia subestimar o
alcance maximo dos voluntarios quando estes musculos encontram-se encurtados
(Cardoso et al., 2007).

€K

Figura 2 — Realizacdo do teste no Banco de Wells
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3.3.4 Avaliacao do Equilibrio Postural
Posturografia

A plataforma era ligada 30 minutos antes do inicio da coleta para aquecimento
do equipamento. Para analise do equilibrio postural foram registradas as forcas de
reacdo do solo e oscilacdo do corpo na posicao ortostatica.

Durante a aquisicdo dos dados, 0os voluntarios permaneceram em pé sobre a
plataforma de forca portétil (modelo AccuSwayPlus, marca Advanced Mechanical
Technology Inc., AMTI, Watertown, Massachusetts), medindo 50X50 cm e altura de
45mm. Foram feitas: localizacdo do CP, medidas das forcas (F) e momentos (M) no
eixo X (direcbes mediolateral), eixo Y (direcdo anteroposterior) e eixo Z (direcéo
vertical).

Para a aquisicdo dos dados, a plataforma de forca foi conectada a um
amplificador de sinal, caixa de interface (PJB-101), que foi conectada a um computador
através de um cabo RS — 232. Os dados foram coletados e armazenados através do
software Balance Clinic®, configurado na frequéncia de 100 Hz com um filtro de quarta

ordem tipo Butterworth, com frequéncia de corte de 10 Hz (Duarte, Freitas, 2010).
Posicionamento

Apos explicacdo inicial sobre a coleta dos dados, os voluntarios subiram
descalcos na plataforma e adotaram uma base de suporte que ndo ultrapassava a largura
dos quadris. A mesma base de suporte foi utilizada em todas as coletas. Para isso, 0s
voluntarios permaneciam sobre uma folha de papel fixada na plataforma onde era feito
0 desenho dos pés e marcados quatro pontos em cada pé: falange distal do halux, cabeca

do quinto metatarso, maléolo medial e maléolo lateral (Figura 3).
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Figura 3 — Marcacao dos pontos para determinagao da base de suporte

ApoOs a marcacdo, os voluntarios desciam da plataforma para o registro da base
de apoio através da aplicacdo de uma forca de 10 Ibs em cada um dos pontos marcados
na folha de papel.

Na sequéncia, a plataforma era zerada e os voluntarios orientados a subirem
novamente na plataforma em apoio bipodalico obedecendo a marcagédo realizada na
folha de papel. Os voluntarios permaneciam nessa posi¢do, com os bracos estendidos ao
longo do corpo e olhar fixo em um ponto predeterminado a um metro de distancia e 10
cm abaixo da estatura medida, para a aquisicdo dos dados.

Para iniciar a aquisicdo dos dados era dado um comando verbal, cinco segundos
antes da efetiva aquisicdo, para descartar possiveis oscilacdes decorrentes da adaptacédo
postural inicial. Cada aquisi¢do durou 60 segundos. Foram realizadas trés medidas com
os olhos abertos. Apo6s cada medida, os voluntarios sentavam e descansavam por 30
segundos, evitando fadiga e desconforto. Os resultados foram dados pela média
aritmética das trés medidas realizadas e processados no programa de analise Balance

Clinic®.
3.3.5 Variaveis do Estudo
e Indice de Massa Corpérea (IMC) - expressa em quilos por metro ao quadrado

(kg/m?);

e Flexibilidade - expressa em centimetros (cm);
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e Perimetria abdominal - valores utilizados para acompanhar a evolugdo da
flexibilidade com a perda de peso e expressa em centimetros (cm);

e Amplitude média de deslocamento do CP no plano mediolateral (XSD) e
anteroposterior (YSD), medido pela raiz quadrada média do deslocamento do CP
nas duas diregdes e expressa em centimetros (cm);

e Area eliptica de 95% de deslocamento do CP com os olhos abertos expressa em
centimetros (cm?);

e Velocidade média resultante (VAvg) - velocidade média do deslocamento total do
CP em todas as dire¢des dividida pelo tempo de coleta, expressa em centimetros por

segundo (cm/s);

3.4 Andlise Estatistica

A amostra foi caracterizada quanto a idade e o sexo.

Para avaliar o comportamento do IMC, flexibilidade, perimetria, XSD, YSD e
area 95% no decorrer do tempo, foi usada a analise de variancia com medidas repetidas
(Winer et al., 1991). A suposicéo de circularidade da matriz de variancias e covariancias
foi checada por meio do teste de Mauchly, e quando essa suposi¢do ndo era satisfeita,
foi feita a corre¢do de Huynh — Feldt (Winer et al., 1991). A suposicdo de normalidade
foi avaliada por meio da construcao do grafico de probabilidade normal dos residuos.

Na andlise das variaveis perimetria, flexibilidade, XSD e YSD, foi observada a
ocorréncia de um valor aberrante e a analise foi feita com e sem esse valor (analise de
sensibilidade). Quando necessario, 0 método de Tukey foi aplicado para localizar a
diferencas entre as trés medias nos tempos.

Na andlise da VAvg foi utilizado o método ndo paramétrico de Friedman.
Inicialmente aplicou-se a técnica de andlise de variancia com medidas repetidas. Porém,
na andlise da distribuicdo dos residuos, observou-se presenca de desvios grosseiros da
distribuicdo normal e dai a opcao por uma técnica ndo parametrica.

A correlacdo entre a variacdo do IMC em 6 e 12 meses ap0s a cirurgia e as
varidveis de flexibilidade e perimetria foi feita pelo coeficiente de correlacdo de
Spearman (Fisher; Van Belle, 1993).
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A correlacdo entre a flexibilidade e a perimetria foi feita pela correlacdo de
Spearman. Foi usada a variagéo da flexibilidade e da perimetria em 6 meses e 12 meses
apos a operacdo bariatrica.

Nos testes de hipotese foi fixado nivel de significancia de 0,05.

A analise foi realizada com o auxilio dos aplicativos Minitab (versdo 16) e SPSS

(verséo 18).
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4 RESULTADOS
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4.1 Indice de Massa Corporea

O IMC diminuiu apds 6 meses da operacdo bariatrica, mas estabilizou ap6s 12

meses (Tabela 1; Figura 4 e 5).

Tabela 1 - Estatisticas descritivas para 0 IMC (Kg/m?) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap6s a
cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maximo
0 16 44,6 45 35,1 44,4 52,5
6 16 32,6 2,7 29,2 32,3 37,6
12 16 31,2 3,0 26,2 31,4 36,7

55 -
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g 40-
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= 35
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Figura 4 - O IMC (Kg/m?) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap6s a cirurgia
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Figura 5- Perfis individuais do IMC (Kg/m?) no decorrer do tempo

A analise de variancia apontou que IMC nos trés tempos de medida ndo séo
iguais entre si (p<0,001). Na analise pelo método de Tukey observa-se que o IMC
inicial (tempo 0) é maior que o IMC de seis meses (p<0,001) e 12 meses (p<0,001),

mas ndo ha diferenca significativa entre seis e 12 meses apés a cirurgia (p=0,330).

4.2 Flexibilidade

A flexibilidade aumenta com decorrer do tempo (Tabela 2 e Figura 6 e 7).

Tabela 2 - Estatisticas descritivas para a flexibilidade (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses
ap0s a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maéximo
0 16 20,2 9,1 4,0 19,0 39,0
6 16 24,8 6,7 12,0 26,5 38,0

12 16 29,8 8,1 19,0 29,5 45,0
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Figura 6 - Variacdo da flexibilidade (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a cirurgia
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Figura 7 - Perfis individuais da flexibilidade (cm) no decorrer do tempo

A andlise de variancia mostrou que a flexibilidade ¢é diferente nos trés tempos de

avaliacdo (p<0,001). A analise pelo método de Tukey mostra que a flexibilidade é
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menor na avaliagdo inicial (tempo 0) em relacdo as avaliacbes ap0s seis meses
(p=0,031) e 12 meses (p<0,001) e que a avaliacdo apds seis meses € menor que na
avaliacdo ap6s 12 meses (p=0,003).

e Anélise da Perimetria da regido abdominal

A perimetria da regido abdominal diminui com decorrer do tempo (Tabela 3 e
Figuras 8 e 9).

Tabela 3 - Estatisticas descritivas para perimetria da regido abdominal (cm) na ocasido da cirurgia (tempo
0), 6 e 12 meses ap06s a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maximo
0 16 126,9 12,0 104 124.8 155
6 16 101,7 8,8 88 100,5 120
12 16 96,3 9,4 80 97 113
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Figura 8 - Variacdo da perimetria da regido abdominal (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12
meses apds a cirurgia
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Figura 9- Perfis individuais da perimetria da regido abdominal (cm) no decorrer do tempo

A analise de variancia apontou que a perimetria na regido abdominal nos trés
tempos ndo sdo iguais entre si (p<0,001).

Na analise pelo método de Tukey, a média no tempo 0 é maior que em seis
meses (p<0,001) e 12 meses (p<0,001) e a media em seis meses é maior que em 12
meses (p=0,038).

e Correlacéo entre a flexibilidade e a perimetria da regido abdominal

Na Figura 10 sdo apresentados os diagramas de dispersdo da flexibilidade e a

perimetria da regido abdominal. Nao séo observadas tendéncias nas nuvens de pontos.

Os valores do coeficiente de correlacdo de Spearman entre a flexibilidade e a
perimetria foram: r=-0,15 (p=0,570) na ocasido da cirurgia, r= 0,18 (p=0,495) 6 meses
apos, e r=-0,24 (p=0,362) 12 meses apds a cirurgia. Portanto, ndo ha correlagdo entre a
flexibilidade e a perimetria da regido abdominal nos trés tempos na amostra estudada.
Na avaliacdo da correlacdo entre a variacdo da flexibilidade e a variacdo da perimetria
obteve-se r=-0,23 (p=0,383) em seis meses e r=-0,20 (p=0,453). Nao ha correlacdo entre
0 aumento da flexibilidade e diminuicdo da perimetria da regido abdominal nas duas
avaliagbes, mostrando que o ganho na flexibilidade independe da diminuicdo da

perimetria.
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Figura 10- Diagramas de dispersdo da flexibilidade e perimetria na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12
meses apos a cirurgia

4.3 Equilibrio Postural
e Amplitude média de deslocamento do CP no plano médio-lateral (XSD)

Os valores das estatisticas descritivas na Tabela 4 e os box-plots da Figura
11 sugerem comportamento semelhante do XSD nos trés tempos. Nota-se, na Figura 12,
a ocorréncia de um valor discrepante no tempo 0 do individuo 15. O comportamento

individual do XSD nos trés tempos é ilustrado no grafico de perfis na Figura 12.

Tabela 4- Estatisticas descritivas para deslocamento médio lateral (XSD) do centro de pressdo (cm) na
ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap0s a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maéaximo
0 16 0,340 0,248 0,081 0,283 1,103
6 16 0,325 0,149 0,088 0,288 0,612
12 16 0,269 0,109 0,111 0,281 0,562
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Figura 11- Box-plots para deslocamento médio-lateral (XSD) do centro de pressdo (cm) na ocasido da
cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apo6s a cirurgia
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Figura 12- Perfis individuais do deslocamento médio-lateral (XSD) do centro de pressdo (cm) no
decorrer do tempo

A andlise de variancia apontou que ndo ha diferenca significativa entre as

médias do XSD nos trés tempos (p=0,158).
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e Amplitude média de deslocamento do CP no plano anteroposterior (YSD)

Os valores das estatisticas descritivas na Tabela 5 e os box-plots na Figura 13

sugerem comportamento semelhante do YSD nos trés tempos. Nota-se, na Figura 13, a

ocorréncia de um valor discrepante no tempo 0 (mesmo individuo que apresentou valor

aberrante em XSD no tempo 0) . O comportamento individual do YSD nos trés tempos

é ilustrado no gréfico de perfis na Figura 14.

Tabela 5- Estatisticas descritivas para deslocamento anteroposterior (YSD) do centro de pressao (cm) na
ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maximo
0 16 0,525 0,288 0,331 0,465 1,553
6 16 0,447 0,125 0,241 0,456 0,657
12 16 0,491 0,097 0,293 0,506 0,636
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Figura 13- Box-plots para deslocamento anteroposterior (YSD) (cm) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e

12 meses apds a cirurgia



37

1,6 Paciente
X ——
. — - - 2
1,4 N 3
\ —A - 4
5
1,2 N . 6
\\ —v - 7
o . —- - 9
Z \ 10
. 1
@ 0,8 \ R
> \ - 13
—aA - 14
vios —>-- 15
— 16
0,41
0,2+

Tempo (meses)

Figura 14- Perfis individuais do deslocamento anteroposterior (YSD) (cm) no decorrer do tempo

A andlise de variancia apontou que ndo ha diferenca significativa entre as
médias do YSD nos 3 tempos (p=0,348).

Area eliptica de 95% de deslocamento do CP com os olhos abertos, expressa em

centimetros (cm)

Os resultados na Tabela 6 e os box-plots na Figura 15 sugerem ndo haver
mudanca do comportamento da area no decorrer do tempo. Na Figura 15, nota-se a
existéncia de valores discrepantes. No gréafico de perfis na Figura 16, destacam-se 0s
valores da area de um dos pacientes, superiores aos valores observados nos demais

pacientes.

Tabela 6- Estatisticas descritivas para area eliptica 95% (cm?) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12
meses apds a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdio  Minimo Mediana Maximo
0 16 2,863 2,335 0,514 2,164 9,484
6 16 2,668 1,749 0,557 2,468 7,511

12 16 2,312 1,301 0,945 2,089 6,091
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Figura 15- Box-plots para area eliptica 95% (cm?) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses ap0s a
cirurgia
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Figura 16- Perfis individuais da &rea eliptica 95% (cm?) no decorrer do tempo

A andlise de variancia apontou que ndo ha diferenca significativa entre as

médias da area nos trés tempos (p=0,219).
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e Velocidade média resultante (VAvg) do deslocamento total do CP em todas as

direcOes dividida pelo tempo de coleta (cm/s)

As medianas da VAvg em seis e 12 meses ap0s a cirurgia s80 menores que a
observada no tempo inicial (Tabela 7 e Figura 17). Na Figura 18, os perfis dos

individuos 15 e 6 destacam-se dos demais.

Tabela 7- Estatisticas descritivas para velocidade média resultante do deslocamento do centro de pressdo
(VAvg) (cm/sec) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a cirurgia

Tempo (meses) N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Maximo
0 16 0,937 0,385 0,524 0,809 2,142
6 16 0,930 0,586 0,391 0,713 2,728
12 16 0,876 0,302 0,512 0,746 1,445
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Figura 17- Box-plots para velocidade média resultante (VAvg) do deslocamento do centro de pressdo
(cm/s) na ocasido da cirurgia (tempo 0), 6 e 12 meses apds a cirurgia
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Figura 18- Perfis individuais da velocidade média resultante (VAvg) do deslocamento do centro de
pressao (cm/s) no decorrer do tempo

O teste de Friedman apontou que as distribuicdes da VAvg ndo sdo as mesmas
nos trés tempos (p=0,047). Os valores da VAvg ap0ls seis meses da operacdo sdo
menores que os iniciais (p=0,022). N&o ha diferenca significativa entre as distribuicdes
de seis e 12 meses ap0s o procedimento (p= 0,724). Também ndo ha diferenca

estatistica entre o tempo 0 e 12 meses apos a cirurgia (p=0,052).



5 DISCUSSAO
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Este estudo apresentou a obesidade como uma doenga multifatorial, de dificil
tratamento, que causa e agrava alteragcbes cardiovasculares, hormonais e
musculoesqueléticas e que tem carater epidémico nos dias atuais. A cirurgia bariatrica é
uma alternativa de tratamento, mas nem todas as repercussdes da rapida perda de massa
corporal sobre o individuo sdo conhecidas, principalmente com relacdo ao sistema
musculoesquelético e controle motor. As complicacdes musculoesqueléticas pds-
cirurgias bariatricas podem ser associadas as caréncias nutricionais, mas também a falta
de orientacdo e ndo adesdo a bons habitos de vida como uma alimentacdo saudavel e
pratica de atividade fisica.

A operacdo bariatrica, que surgiu como uma grande solucdo para pacientes
muito obesos, revelou no seguimento pds-operatorio dos pacientes, varios riscos e
complicagbes, que precisavam ser melhores avaliados e entendidos, para que a
indicagdo fosse mais segura e eficiente.

Pouco se sabe sobre as alteragdes musculoesqueléticas dos pacientes submetidos
a operacgdo bariatrica, assim como o efeito dos programas de atividades fisicas que
ajudassem a minimizar o efeito da rapida diminuicdo de peso sobre as perdas dsseas e
musculares. Este trabalho busca avaliar o impacto da perda de peso em algumas das
aptidoes fisicas como controle postural e flexibilidade, para que programas de
intervencao e treinamento possam ser mais eficientes e adequados.

O presente estudo mostrou que os voluntarios apresentaram melhora da
flexibilidade ap6s 12 meses da operacdo, mas sem melhoras evidentes dos parametros
de equilibrio avaliados na posturografia estatica. Este fato mostra a necessidade de
intervencdes, orientacdes, exercicios e atividades fisicas que potencializem os efeitos
benéficos da perda de peso em relacdo ao uso do corpo, ganho funcional e adesdo a
habitos saudaveis.

No estudo atual, 81,2% da amostra era do sexo feminino e a idade variou entre
21 e 60 anos (média 46,4+10,4), resultados semelhantes aos de outros estudos (Bankof,
2003; Blaszczyk et al., 2009, Marcelino, Patricio, 2011). A maior presenca de mulheres
operadas pode estar relacionada a questdo estética, que leva mais mulheres a fazerem a
operacdo. Mais mulheres buscam este tipo de tratamento (Matos et al., 2002) porém,
este predominio parece estar relacionado com a maior disponibilidade pelo tipo de

ocupacdo profissional (Porto, 2002). Buchwald et al. (2004) fizeram uma revisdo
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sistematica de 150 grupos de tratamento (n=17851) mostrando que 19,4% (n = 3.769)
eram homens e 72,6% (n = 14 082) eram mulheres.

A maior indicacdo de operacdo bariatrica é para individuos de meia idade, sem
resultados com tratamentos clinicos e com riscos aumentados pela presenca de
comorbidades. No entanto, na amostra estudada, observa-se a inclusdo de pacientes
muito jovens, fato que mostra a gravidade do problema no Brasil. Buchwald et al.,
(2004) e Costa et al. (2009) relatam a presenca de pacientes muito jovens nas suas
amostras (16 e 17 anos, respectivamente), mostrando o aumento da incidéncia e da
gravidade da obesidade nas geracGes mais jovens. A maior presenca de pacientes
jovens, com obesidade morbida, aumenta a relevancia dos estudos que avaliem os
impactos da operacao sobre o sistema musculoesquelético e controle motor.

Os resultados do presente estudo séo relativamente inéditos, visto que ndo foram
encontradas publicagdes que avaliassem o equilibrio e flexibilidade de individuos
obesos antes e depois da cirurgia bariatrica. O pequeno tamanho da amostra reflete a
dificuldade de fazer as reavaliacbes de seguimento dos pacientes operados, pela alta
incidéncia de complicacOes operatorias e pos-operatdrias.

A perda de peso e a consequente diminuicdo do IMC foram fatores importantes
para melhorar o equilibrio postural e flexibilidade, uma vez que as melhoras foram
vistas ja na primeira reavaliacdo, seis meses ap0s a operacdo. A perda de peso e melhora
dos parametros de aptiddo fisica ndo se mantém ao longo do tempo. Na segunda
reavaliacdo, apds 12 meses, observa-se a diminuicdo da velocidade de reducédo do peso
e dos ganhos de aptidao fisica.

Os valores do IMC diminuem na primeira reavaliacdo em relacdo ao inicial, mas
se estabilizam 12 meses ap0s o procedimento cirargico. Ja a flexibilidade aumenta com
decorrer do tempo, com ganho nas duas reavaliacdes, mostrando que a melhora da
flexibilidade pode estar mais relacionada com a perda das medidas, que somente do
peso corporal ou diminui¢do do IMC, embora ndo tenha havido correlacdo. A gordura
corporal diminui o grau de flexibilidade e piora o desempenho motor (Allsen; Harrison,
Vance, 2001), assim o aumento da flexibilidade é um fator importante para a melhora
funcional dos pacientes operados. A flexibilidade também é importante para melhorar a
eficiéncia dos movimentos colaborando na prevencdo de lesbes e melhora da

consciéncia corporal, que esta comprometida no paciente apds a operacao bariatrica,
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que ndo se reconhece no novo corpo. O ganho de flexibilidade melhora o controle motor
e facilita a execugdo dos movimentos e auxilia no reconhecimento da sua nova imagem
corporal (Leite, 1996; Nieman, 1999; Alter, 2001).

Fachini, Guimardes e Simas, (2006) avaliaram a flexibilidade em um grupo de
pacientes obesos durante um programa de condicionamento fisico e referem que a
pratica simultanea de exercicios resistidos e alongamentos é um fator predominante para
a melhora da flexibilidade e dos niveis de aptiddo fisica. O presente estudo mostra, no
entanto, que somente a perda de peso melhora a flexibilidade e possivelmente, a
associacdo da operacdo bariatrica com programas de atividade fisica adequados podem
melhorar ainda mais os resultados funcionais e aptiddes fisicas dos pacientes. Forhan e
Gill (2013) afirmam que, embora a perda de peso esteja associada a melhorias na
mobilidade funcional, alguns pacientes necessitam de outras intervencdes para reduzir a
incapacidade funcional. Possivelmente, nos pacientes operados, com IMC muito alto, as
alteracdes morfoldgicas e estruturais do corpo causem perda de flexibilidade pela
dificuldade de se realizar 0s movimentos, mas em pessoas menos obesas, O
comprometimento da flexibilidade seria menor.

Borges e Coelho (2011) referem que criancas entre sete e nove anos obesas
tinham flexibilidade normal em relacdo as criancas eutroficas, embora Forhan e Gill
(2013) acreditem que a obesidade na infancia aumente o risco de deficiéncias na
mobilidade numa fase futura.

A perda da flexibilidade observada nos adultos obesos desta amostra pode estar
relacionada com o sobrepeso e alteracbes morfoldgicas do abdémen e membros, mas
também com o alto grau de sedentarismo desta populacdo. Aparentemente, a
flexibilidade depende de varios fatores, dentre os quais 0 sobrepeso, principalmente
quando impede a realizacdo dos movimentos e da prética atividade fisica. Cyrino et al.
(2004) consideram que a flexibilidade de uma articulacdo é dependente do seu nivel de
utilizacdo e referem que o envolvimento em programas regulares de atividades fisicas
pode favorecer a melhoria dos niveis de flexibilidade, principalmente de sujeitos
sedentarios, uma vez que as articulacdes, até entdo pouco utilizadas e, provavelmente,
encurtadas, passardo a receber um estimulo progressivo que acarretara adaptacdes

bastante positivas no médio ou longo prazo.
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Na posturografia, feita na plataforma de forca, observa-se que a perda de peso
ndo interferiu no deslocamento do CP no sentido mediolateral e anteroposterior, assim
como na velocidade de deslocamento. Estas varidveis, possivelmente, sdo mais
dependentes da integragdo de todo sistema neuromuscular de manutencdo de equilibrio
e, mesmo com a grande perda de peso e diminui¢do do IMC, ndo se percebe mudanca
significativa na distancia e area de deslocamento do CP, possivelmente, pela longa
adaptacdo do individuo ao sobrepeso que foi adquirida durante toda sua vida. Esta
adaptacdo é necessaria para manter o equilibrio postural e o CP dentro da area de
suporte, e para manter a posicao ortostatica, a marcha e evitar quedas.

A répida perda de peso ndo foi capaz de modificar o tamanho da base de suporte
e as distancias de deslocamento do CP, pois, possivelmente, os outros fatores,
principalmente as informagdes proprioceptivas, ndo tiveram tempo de se adaptar ao
novo peso corporal. O menor peso corporal e 0 aumento proporcional de massa magra,
talvez possam ao longo do tempo, modificar os parametros de deslocamento do CP.
Pode-se inferir, pelos resultados, que a modificacdo dos pardmetros espaciais do
equilibrio estatico € mais neuromuscular que mecanica e que ha necessidade de mais
tempo de adaptacéo e de treinamento para se perceber melhoras. No trabalho de Alonso
et al. (2012), um estudo populacional, sem restricdo de peso corporal e IMC, observa-
se que estes ndo interferiram nos parametros do equilibrio postural estatico da
plataforma de forca. J& Hue et al. (2007) afirmam que um aumento do peso corporal
correlaciona-se com maior instabilidade no equilibrio estatico, em seu trabalho onde
foram avaliados 59 individuos do sexo masculino com plataforma de forca.

Greve et al. (2007) avaliaram o equilibrio dinamico em superficie instavel e
mostraram que a massa corporal e IMC foram determinantes na piora dos parametros de
equilibrio. O equilibrio dindmico, que exige maior atividade do sistema
musculoesquelético, € mais sensivel ao aumento da carga e inércia. Os deslocamentos
do CP e o esfor¢co para manté-lo dentro da base de suporte em situacfes instaveis sao
mais relacionados com a massa corporal que na avaliacdo estatica em superficies
estaveis.

A velocidade de deslocamento do CP, que diminui ap0s seis meses e aumenta
novamente ap6s 12 meses, corrobora os dados acima. A velocidade de resposta se

modifica e as correcbes para manter o equilibrio estatico sdo mais rapidas, mas com o
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passar do tempo retomam valores semelhantes aos da primeira avaliagdo. Uma possivel
explicacdo para este fato seria que a velocidade de correcdo é o pardmetro mais
importante e volatil na manutencdo do CP dentro da base de suporte, sendo que o
deslocamento do CP seria mais automatico e estruturado como resposta neuromuscular
e, portanto, menos propenso a modificagdes.

A manutencdo do equilibrio postural é complexa e integra a acdo de varios
sistemas. Ha uma acdo neuromuscular aferente para informar a posicdo do corpo e
detectar o risco de queda e outra acdo eferente que ajusta e corrige as posicoes, evitando
as quedas. A réapida perda de peso, vista nos primeiros seis meses, ndo muda a base de
suporte e o deslocamento de CP, mas muda a velocidade de realizagdo dos ajustes,
mantendo as distancias percorridas dentro da base de suporte Isto significa que as
correcdes devem ser feitas mais rapidamente para evitar quedas e manter o CP dentro da
area conhecida, mas, na medida em que o individuo se habitua ao novo esquema
corporal, esta velocidade se torna de novo mais proxima a anterior a operacdo. O
aumento da velocidade verificado na reavaliacdo de 12 meses pode ser um novo ajuste
que volta aos parametros pré-operatorios, onde a velocidade necessaria para manter o
deslocamento do CP dentro da area de suporte conhecida, se adapta e volta aos valores
iniciais. No entanto, o tamanho amostral pode ser insuficiente para avaliar esta variacao.

Para Ferreira (2003) a posicdo do CP sofre interferéncia na mudanca da posicéao
do corpo e no aumento e distribuicdo da massa corporal. O aumento de massa corporal
ndo significa, necessariamente, que todos o0s segmentos do corpo tem aumento
proporcional. Partes do corpo como maos e pés tém menos massa gorda que o abddmen,
assim as alteragdes da postura e equilibrio estatico podem também estar relacionados
com a distribuicdo da gordura pelo corpo e ndo somente com o peso corporal.

Uma postura correta é indispensavel para um bom equilibrio, mas a postura
incorreta ndo causa alteracdo do equilibrio. Os termos equilibrio e postura nao
significam a mesma coisa. Postura é a maneira como 0s segmentos corporais se alinham
de forma estatica durante o ortostatismo e o CP deve ser mantido dentro da base de
suporte. Equilibrio € um conceito complexo e dindmico para impedir as quedas e
permitir a bipedestacdo. Para o equilibrio ser mantido, o CP deve permanecer dentro da
base de suporte. O equilibrio postural é a capacidade de se manter os segmentos

corporeos numa posicao alinhada e harménica. O equilibrio postural depende das
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oscilacbes do CP, que fazem os ajustes necessarios para manter o equilibrio (Guidetti,
1997).

Pessoas mais altas e mais pesadas fazem mais esforgos para manter o equilibrio
postural e tem maior oscilacdo do CP (Bankoff et al., 2007). Os resultados do estudo
atual mostraram que a perda de peso ndo melhorou o equilibrio quando medido pela
oscilacdo do CP, na avaliacdo feita seis meses apés realizacdo de cirurgia bariatrica,
mesmo com uma reducédo expressiva da massa corporal. Viu-se, no entanto, que houve
aumento na velocidade de oscilagcdo do CP, isto é, a perda de massa corporal, exigiu
respostas mais rapidas de correcdo da posicdo do CP para que o equilibrio postural fosse
mantido.

A melhora da flexibilidade ndo melhorou o equilibrio estatico. As adaptacdes do
paciente a nova massa corporal e a falta de treinamento especifico podem justificar a
ndo melhora do equilibrio, quando se avalia o deslocamento, dado concordante com 0s
achados de Bankoff et al. (2007), que referem que quanto mais pesado 0 corpo, mais
dificil é desequilibra-lo, mas ndo fazem referéncia a velocidade de deslocamento do CP.
Ferreira (2003) refere que a posicdo (altura) do CP sofre interferéncia da posicdo do
corpo, da massa e distribuicdo desta pelo corpo. Ganhar ou perder massa corporal pode
afetar a altura do CP e o equilibrio, mas depende, também, da distribui¢cdo da massa ao
longo do corpo.

Forhan e Gill (2013) referem maior risco de quedas em pacientes obesos, pelas
possiveis alteragdes do controle do equilibrio e hd necessidade de intervencdes para
melhorar a estabilidade, controle postural e controle motor. A desorganizacdo do
controle motor nos pacientes que fizeram cirurgia bariatrica, pela perda do esquema
corporal e autoimagem, aponta para a necessidade de uma intervencdo precoce e
controlada que leve a melhora do equilibrio, ajudando na adesdo aos programas de
atividade fisica.

A rapida perda de peso promovida pela cirurgia bariatrica ndo afeta o equilibrio
estatico, quando avaliado pela manutencdo do CP dentro da base se suporte, porém, ha
maior demanda sobre o sistema de controle motor. A manutencdo do equilibrio exige
maior velocidade nos ajustes da posicdo do CP. A realizacdo de ajustes mais rapidos
para manutencdo do equilibrio é um fator de maior demanda e pode ser um dos fatores

que impede a melhora do equilibrio. IntervencBes controladas e voltadas para esta
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necessidade, feitas de forma precoce, podem ajudar nos ajustes ao novo corpo e
contribuir para a aquisi¢ao de novos habitos de atividade fisica.

Este trabalho, ainda que com as limitacGes dadas pela amostra pequena, aponta
que fatores funcionais devem ser avaliados e ndo somente a perda da massa corporal,
para que o prognostico de longo prazo ap6s a cirurgia bariatrica seja de uma pessoa com
habitos saudaveis e qualidade de vida.

Nas avaliacbes das fungdes musculoesqueléticas dos pacientes pos-cirurgia
bariatrica, fica clara a necessidade de se estabelecer programas de exercicios voltados
para as necessidades especificas de cada fase da perda de massa corporal e de cada
paciente, que sdo essenciais para os bons resultados da operacéo.

Avaliar a efetividade das intervencbes € o proximo passo desta linha de
investigacdo, 0 que certamente contribuird para a melhora dos resultados da cirurgia

bariatrica e qualidade de vida dos pacientes.
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Nos individuos obesos que realizaram a cirurgia baritrica:

1. Ndo h& alteragbes do equilibrio postural estatico quando se avalia o
deslocamento do centro de pressdo seis e 12 meses apds a operacao;

2. Ha maior demanda sobre o sistema sensério-motor (controle motor) para manter
0 equilibrio, observada pela diminuicdo da velocidade de resposta dos ajustes

posturais apos seis meses;

3. A perda de peso promove aumento da flexibilidade;

4. A flexibilidade parece ndo interferir no equilibrio.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

LINOME:. ottt ee et e et ee e ee e ee et et e e ee e et e e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...ooooveiveieeseereeeerseeeeeons. SEXO: Mo F g
DATA NASCIMENTO: ........ -~

ENDEREGO ... ..o iveeeveeeeeeeeeeseeeeeeeeeeee e eeeeessesssees e eseeesseses s N APTO............
BAIRRO: .......ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeseees e reeeseres e CIDADE.......veooeeeeeeeeeeeeeseeerenenes
(o= TR S TELEFONE:(............ ) RO

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :...o.vvvvreerreeeeseneee. SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO.: ....../ececcud......

ENDERECO: ...t ee e ee e N APTO.............
BAIRRO ...t eeeeeseeeseeee s ee e CIDADE: ...ovoeeeeeeeeeeeecereee.
(o] = O TELEFONE:(............ ) OO

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA *“ Analise Postural de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica”

2.PESQUISADOR : Julia Maria D’Andrea Greve
CARGO/FUNCAO:Professor Associado
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 26970
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4.DURACAO DA PESQUISA : 2 Anos
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 — Essas informagfes estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo,
que visa verificar as possiveis alteracdes posturais decorrentes dessa perda acentuada de
peso.

2 — Todos os procedimentos serdo ndo rotineiros e realizados da seguinte forma: o(a)
senhor(a) ira preencher uma ficha de cadastro, ficara em traje de banho somente para uma
avaliacdo postural clinica (Anexo 1) que deve durar, aproximadamente, 10 minutos. A seguir,
serd realizada a avaliacdo do centro de pressdo na plataforma de forca. Para isso o(a)
senhor(a) devera permanecer por, aproximadamente, 10 minutos sobre a plataforma. A
proxima medicao sera o teste de flexibilidade no banco de Wells, sera solicitado que o(a)
senhor(a) flexione o tronco para frente com a intengdo de alcancar a méxima distancia
possivel, esse movimento devera ser realizado trés vezes.

3 — O(A) senhor(a) sera submetido ao exame radiografico da coluna vertebral em posicao
antero-posterior e perfil;

4 — A pesquisa ndo apresentard desconfortos ou riscos. Embora tenha que ser submetido(a) a
uma exposigdo radiografica, a mesma nao envolvera risco a saude.

5 — Nao ha beneficio direto. Trata-se de estudo experimental que visa averiguar as possiveis
alteracfes posturais decorrentes dessa perda acentuada de peso.

6 — Ndo havera procedimento alternativo, uma vez que a pesquisa ndo envolvera desconfortos
OU riscos.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador
€ a Dra Julia Maria D’Andrea Greve, que pode ser encontrado no endere¢co Rua Dr. Ovidio
Pires de Campos, 333 — Cerqueira Cesar — Sao Paulo. Telefone(s) (11) 3069-6041. Se vocé
tiver alguma consideracéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442
ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢ao;

09 — Direito de confidencialidade — As informag¢des obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagcdo de nenhum paciente;

10 - Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
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estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensac¢fes: ndo ha despesas pessoais em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgcamento da
pesquisa;

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

13 - Os pesquisadores e a instituicdo ndo se responsabilizam por eventuais transtornos ou
acidentes ocorridos com os voluntarios no percurso até o local marcado para coleta dos dados.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo "Analise postural de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica”

Eu discuti com a Dra. Julia Maria D’Andrea Greve sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessério.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
gualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data [

Assinatura do paciente/representante legal

Data [

Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data_ / /
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ANEXO 2 — Aprovacéao do Projeto pela CAPPesq - HCFMUSP

dand
b

APROVACAO

A Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de 02/09/2009, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0527/09, intitulado: "ANALISE POSTURAL DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA" apresentado pelo Departamento de
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "'c").

Pesquisador (a) Responsavel: Dra. Julia Maria D'Andréa Greve

Pesquisador (a) Executante: Fernanda Antico Benetti

CAPPesq, 02 de Setembro de 2009

- \-.‘_:' .~__.A7 —r®
Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comiss&o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:

cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesg2@hcnet.usp.br
hf



ANEXO 3 - FICHA DE ANAMNESE

- IDENTIFICACAO

Nome:

ontuario: Data da avaliagdo:
Idade:  Anos

Sexo: () Fem () Masc

Estado Civil: () Solteiro () Casado () Divorciado () Amasiado () ViGvo

Escolaridade: () 1° Grau () 2° Grau () Superior
Ocupacéo atual:
Peso: Kg Altura: m IMC

Dominéncia: () Direita () Esquerda () Ambidestro

- ANTECEDENTES PESSOAIS E DE DOENCAS ASSOCIADAS

() Tuberculose () Cancer () Diabetes mellitus () Outros Especificar:
() Cirurgia Especificar:
() Etilismo () Sim () Nao () Social

Tipo de bebida: Frequéncia:

() Tabagismo () Sim () Néo Cigarros/dia: Anos:

- SINAIS E SINTOMAS GERAIS

() Febre () Anorexia () Cefaléia occipital () Depresséao

() Alterac6es do equilibrio () Alteracdes genitourinarias () Alteractes intestinais

() Emagrecimento: _ Kg Tempo:

() Aumento de peso: _ Kg Tempo:

- INSPECAO ESTATICA

-Cabeca: () Normal () Protusdo ( ) Retracdo () Inclinada a direita () Inclinada a

esquerda
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-Ombros: () Simétricos () Direito mais elevado () Esquerdo mais elevado ( ) D
anteriorizado ( ) E anteriorizado ( ) D c/rotagdo ( ) E c/ rotagéo

-Escapula: () Simétricas () Alada a direita () Aduzida a direita ( ) Abduzida a direita (
) Alada a esquerda () Aduzida a esquerda ( ) Abduzida a esquerda

-Quadril: () Normal () Desnivelamento ( ) Anteversdo ( ) Retroversdo

-Membros inferiores: () Simétricos () Joelhos valgos () Joelhos varos ( ) Joelhos
hiperextendidos ( ) Joelhos em flexdo () Pés planos ( ) Pés cavos () Desvio do
calcanhar para fora () Desvio do calcanhar para dentro () Halux valgos () Halux varos
-Coluna vertebral: () Normal () Escoliose ( ) Hiperlordose cervical () Aumento da
cifose dorsal () Hiperlordose lombar () Retificacdo lordose lombar () Retificacdo da

lordose cervical ( ) Retificagéo toracica

-CIRTOMETRIA

Braco D: Braco E:
Antebraco D: Antebraco E:
Coxa D: Coxa E:
Perna D: Perna E:
Cintura:

Quadril:

- BANCO DE WELLS:
1° 20 ;30




8 REFERENCIAS




64



65

Achour Junior A. Bases para exercicios de alongamento: relacionado com a saude e o
desempenho atlético. 22 ed. Londrina: Phorte; 1999.

Ades L, Kerbauy RR. Obesidade: realidades e indagacOes. Rev Psicol USP.
2002;13(1):197-216.

Allsen PE, Harrison JM, Vance B. Exercicio e qualidade de vida: uma abordagem
personalizada. 6% ed. Sdo Paulo: Manole; 2001.

Alonso AC, Luna NMS, Mochizuki L, Barbieri F, Santos S, Greve JMD, The
influence of anthropometric factors on postural balance: the relationship between body
composition and posturographic measurements in young adults, Clinics (S&o Paulo).
2012;67(12):1-9.

Alter MJ. Ciéncia da flexibilidade. 2° ed. Porto Alegre: Artmed; 2001.

Arruda MF, Andlise postural computadorizada de alteragdes musculoesqueléticas
decorrentes do sobrepeso em escolares. Motriz. 2009;15(1):143-50.

Balsiger BM, Murr MM, Poggio JL, Sarr MG. Bariatric surgery. Med Clin Nort Am.
2000;84(2):477-89.

Bankoff ADP. Obesidade, magreza e estética - Qual o modelo de corpo ideal. In:
Congresso Latinoamericano da FIEP, jan./jun 2002, Piracicaba, Sdo Paulo. Anais. FIEP
Bull. 2002;16(1):62-75.

Bankoff ADP, Campelo TS, Ciol P, Zamai CA. Postura e equilibrio corporal: um estudo
das relagdes existentes. Mov Percepcéo. 2007;7 (10):89.

Bankoff AD, Zamai CA, Schimdt A, Ciol P, Barros DD. Estudo das alteracGes
morfologicas do sistema locomotor: postura corporal X obesidade. Rev Educ Fisica
UEM (Maringa). 2003;14(2):41-8.

Barela JA. Estratégias de controle em movimentos complexos: ciclo percep¢do-acdo no
controle postural. Rev Paul Educ Fis. 2000;3:79-88.

Blaszczyk JW, Ciéslinska-Swider J, Plewa M, Zahorska-Markiewicz B, Markiewicz A,
Effects of excessive body weight on postural control. J Biomech. 2009;42:1295-300.

Bordalo LA, Teixeira TFS, Bressan J, Mourdo DM. Cirurgia bariatrica: como e por que
suplementar; Rev Assoc Med Bras. 2011;57(1):113-20.

Borges RS, Coelho EML, Prevaléncia do sobrepeso e obesidade e niveis de
flexibilidade em criancas de 7 a 9 anos de idade. ljui, RS: Unijui; 2011.

Bouchard C. Atividade fisica e obesidade. Sdo Paulo: Manole; 2003.



66

Brasil. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevencdo das doencas
crénicas nao-transmissiveis: DCNT no contexto do Sistema Unico de Sadde brasileiro.
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS), Organizagdo Mundial de
Saude (OMS); 2009. p.337-63.

Brasil. Ministério da Salde. Obesidade: SUS realiza trés novos tipos de cirurgia para
reducao de estdmago [citado ago. 2011]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/saude.

Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, Jensen MD, Pories W, Fahrbach K, Schoelles K.
Bariatric surgery:a systematic review and meta-analysis. JAMA. 2004;292(14):1724-37.

Campos FS, Silva AS, Anhesim GA. AlteracGes posturais e abordagem fisioterapéutica
em criangas e adolescentes obesos. In: Fisberg M. Atualizagdo em obesidade na
infancia e adolescéncia. S&o Paulo: Atheneu; 2004. p.131-41.

Canadian Standardized Test of Fitness (CSTF) Operations manual. Fitness and amateur
sport. 3rd ed. Ottawa: Minister of State; 1986.

Cardoso Jr, Azevedo NCT, Cassano CS, Kawano MM, Ambar G. Confiabilidade intra e
interobservador da analise cinematica angular do quadril durante o teste sentar e
alcancar para mensurar o comprimento dos isquiotibiais em estudantes universitarios;
Rev Bras Fisioter. 2007;11(2):133-8.

Castro MR, Carvalho RS, Ferreira VN, Ferreira MEC. Funcgdo e imagem corporal: uma
analise a partir do discurso de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica. Rev Bras Ciénc
Esporte. 2010;32(2-4):167-83.

Cicca LO, Jodo SMA, Sacco ICN. Caracterizacdo postural dos membros inferiores de
criancas obesas de 7 a 10 anos. Fisioter Pesq. 2007;14(2):40-5.

Consenso Latino Americano de Obesidade. CLAO.- Arg Bras Endocrinol Metab.
1999;43:21-67.

Costa ACC, Ivo ML, Cantero WB, Tognini JRF. Obesidade em pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica. Acta Paul Enferm. 2009;22(1):55-9.

Coutinho W. Obesidade: conceitos e classificacdo. In: Nunes MAA, Appolinario JC,
Abuchaim ALG, Coutinho W, et al. Transtornos alimentares e obesidade. Porto Alegre:
Editora Artes Médicas Sul; 1998; 197-203.

Cyrino ES, Oliveira AR, Leite JC, Porto DB, Dias RM, Segantin AQ, Mattan6 RS,
Santos VA. Comportamento da flexibilidade apds 10 semanas de treinamento com
pesos. Rev Bras Med Esporte. 2004;10(4).


http://portal.saude.gov.br/saude

67

Démaso AR, Teixeira LR, Curi CMON. Atividades motoras na obesidade. In: Fisberg
M, editor. Atualizagdo em obesidade na infancia e adolescéncia. Sdo Paulo: Atheneu;
2004. p.91-9.

Danis CG, Krebs DE, Gill-Body K.M, Sahrmann S. Relationship between standing
posture and stability. Phys Ther. 1998;78(5):502-46.

Duarte M. Andlise estabilografica da postura ereta humana quasi-estatica [Tese]. Sdo
Paulo: Universidade de S&o Paulo; 2000.

Duarte M, Freitas SM. Revision If posturography based on force plate for balance
evaluation. Rev Bras Fisioter. 2010;14(3):183-92.

Duarte M, Zatsiorsky VM. On the fractal properties of natural human standing.
Neurosci Lett. 2000;283(13):173-6.

Fachini LM, Guimardes ACA, Simas JPN. Nivel de flexibilidade em adultos obesos
participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular. Rev Digital EFDPortes.
2006;11(100). Disponivel em: http://www.efdeportes.com/efd100/0besos.htm

Fandino J, Benchimol AK, Coutinho WF, Appolonario JC. Cirurgia Bariatrica:
Aspectos clinico —cirurgicos e psiquiatricos. Rev Psiquiat. 2004;26(1):47-51.

Ferreira FPM. Producdo do Journal of Biomechanics entre os anos de 2000 e 2001
relacionada ao tema equilibrio corporal. [Monografia]. Rio de Janeiro: Universidade
do Estado do Rio de Janeiro; 2003.

Fisher LD, Van Belle. G. Biostatistics. New York: John Wiley & Sons; 1993.

Forhan M, Gill SV. Obesity, functional mobility and quality of life. Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab. 2013;27(2):129-37. http://dx.doi.org/10.1016/j.beem.2013.01.003

Francischi RP, Pereira LO, Lancha Junior AH. Exercicio, comportamento alimentar e
obesidade: Revisdo dos efeitos sobre a composicao corporal e parémetros metabdliocos.
Rev Paul Educ Fis. 2001;15(2):117-40.

Garrido Junior AB. Cirurgia da obesidade. Sdo Paulo: Atheneu; 2003.

Gazzola JM, Muchale SM, Perracini MR, Cordeiro RC, Ramos LR. Caracterizacdo
funcional do equilibrio de idosos em servico de reabilitagdo gerontoldgica. Rev Fisioter
Univer Sao Paulo. 2004;11(1):1-14.

Giacomozzi C, Stebbins J, Leardini A. Anatomical plantar pressure masking and foot
models: potential for integration with marker position systems. J Foot Ankle Res.
2012;5(1):29.

Greve JMD, Alonso AC, Bordini ACPG, Camanho GL. Correlation between body mass
index and postural balance. Clinics (USP). 2007;62:717-20.


http://lattes.cnpq.br/6212087338307525
http://lattes.cnpq.br/1765366654700749

68

Guidetti G. Diagnosi e terapia del disturbi dell’equilibrio. 2* ed. Roma: Marropense;
1997.

Hue O, Simoneau M, Marcotte J, Berrigan F, Doré J, Marceau P, Marceau S, Trembley
A, Teasdale N. Body weight is a Strong predictor of postural stability. Gait Posture.
2007;26:32-8.

Hui SSC, Yuen PY. Validity of the modified back-saver sit-and-reach test: a
comparison with other protocols. Med Sci Sports Exerc. 2000;32:1655-9.

International Federation for the Surgery of Obesity [IFSO]. Website Patient selection
for bariatric surgery; 2001. Available from:
http://www.ifso.com/Index.aspx?id=FindaSurgeon

Junior, A. A. Flexibilidade e alongamento. Séo Paulo: Manole; 2004.

Kral JG. Surgical treatment of obesity. In: Bray GA, Bouchard C, James WPT, editors.
Handbook of obesity. New York: Marcel Dekker; 1998. p.977-93.

Leite PF. Obesidade na clinica médica. Minas Gerais: Salde; 1996.

Lemos LFC, Teixeira CS, Mota CB. Uma revisao sobre centro de gravidade e equilibrio
corporal. Rev Bras Ci Mov. 2009;17(4):83-90.

Marcelino LF, Patricio ZM. A complexidade da obesidade e o processo de viver apos a
cirurgia bariatrica: uma questdo de saude coletiva. Ciénc Saude Coletiva (Rio de
Janeiro). 2011;16(12).

Massara G. Chinesiologia e medicina preventiva. Chinesiol Scientifica. 1987;2:6-10.
Matos MIR, Aranha LS, Faria AN, Ferreira SRG, Bacaltchuck J, Zanella MT. Binge

eating disorder, anxiety, depression and body image in grade 11l obesity patients. Rev
Bras Psiquiatr. 2002;24(4):165-9.

Minkler S, Patterson P. The validity of the modified sit-and-reach test in college-age
student. Res Q Exerc Sport. 1994;65:189-92.
Nahas MV. Obesidade, controle de peso e atividade fisica. Londrina: Midiograf; 1999.

Nahas MV. Atividade fisica, saude e qualidade de vida: conceitos e sugestbes para um
estilo de vida ativo. 3 ed. Londrina: Midiograf; 2003.

National Institute of Health [NIH]. Consensus Statements: Gastrointestinal Surgery For
Severe Obesity; 1991.



69

Nieman DC. Exercicio e satde: como se prevenir de doencas usando o exercicio como
seu medicamento. S&o Paulo: Manole; 1999.

Orzano AJ, Scott JG. Diagnosis and treatment of obesity in adults: an applied Evidence-
based review. JABFP. 2004;17(5):359-69.

Pinto ALS, Holanda PMB, Radu AS, Villares MF, Lima FR. Musculoskeletal findings
in obese children. J Paediatr Child Health. 2006;42:341-4.

Pi-Sunyer FX. Medical complications of obesity. In: Brownell, KD, Fairburn CG.
Eating disorders and obesity. New York: Guilford Press; 1995. p.401-6.

Pondofe KM, Andrade MCC, de Meyer PF, Silva EM. Relag&o entre forga abdominal,
abdome protuso e angulo lombossacral em mulheres jovens. Fisioter Mov.
2006;19(4):99-104.

Porto MCV, Brito IC, Calfa ADF, Amoras M, Villela N, Aradjo LMB. Perfil do obeso
classe 111 do ambulatorio de obesidade de um hospital universitario de Salvador, Bahia.
Arq Bras Endocrinol Metab. 2002;46(6):668-73.

Pdovoa LC. Custo da obesidade. In: Halpern A, Godoy Matos AF, Suplicy HL, Mancini
MC, Zanella MT. Obesidade. S&o Paulo: Lemos editorial; 1998. p.55-67.

Powel A, Teichtahl AJ, Wluka AE, Cicuttini FM. Obesity: a preventable risk factor for
large joint osteoarthritis wich may act through biomechanical factors. Br J Sports Med.
2005;39(1):4-5.

Ribeiro CCA, Abad CCC, Barros RV, Neto TLB. Nivel de flexibilidade obtida pelo
teste de sentar e alcancar a partir de estudo realizado na Grande Séo Paulo. Rev Bras
Cineantropom Desempenho Hum. 2010,12(6):415-421.

Rosengren KS, Rajendran K, Contakos J, Chuang LL, Peterson M, Doyle R, McAuley
E. Changing control strategies during standard assessment using computerized dynamic
posturography with older women. Gait Posture. 2007;25(2):215-21.

Rosner B. Fundamentals of biostatistics. 5% ed. Duxbury: Thonson Learning; 2000.

Sacco ICN, Costa PHL, Denadai RC, Amadio AC. Avaliacdo biomecanica de
parametros antropométricos e dinamicos durante a marcha em criancas obesas. In:

VIl Congresso Brasileiro de Biomecénica, 28-30 maio 1997, Campinas, Sdo Paulo.
Anais. Campinas: Ed. Unicamp; 1997. p.447-52.

Segal A, Fandifio J. IndicacBes e contra-indicacBes para realizacdo das operacOes
bariatricas. Rev Bras Psiquiatria. 2002;24(3):68-72.

Smith LK, Weiss EL, Lehmkuhl LD. Cinesiologia clinica de Brunnstom. Sdo Paulo:
Manole; 1997.



70

Sousa AMM, Barros JF, Neto BMS, Gorla JI. Avaliacdo do controle postural e do
equilibrio em criangas com deficiéncia auditiva. Rev de Educ Fis UEM. 2010;21(1):47-
57.

Tribastone F. Tratado de exercicios corretivos aplicados a reeducacéo motora postural.
Sé&o Paulo: Manole; 2001.

Wearing SC, Henning EM, Byrne NM, Steele JR, Hills AP. Musculoskeletal disorders
associated with obesity: a biomechanical perspective. Obes Rev. 2006;7(3):239-50.

Wells KF, Dillon EK. The sit and reach: a test of back and leg flexibility. Res Q Exerc
Sport. 1952;23:115-8.

Winer BJ, Brown DR, Michels KM. Statistical principles in experimental design. 3rd
ed. New York: McGraw-Hill; 1991.

Winter DA. Biomechanics and motor control of human movement. 2nd ed. New York:
John Wiley & Sons; 1990.

Zilberstein B, Neto MG, Ramos AC. O papel da cirurgia no tratamento da obesidade.
Rev Bras Med. 2002;59(4):258-64.



