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RESUMO

Introducado: A cirurgia bariatrica € amplamente reconhecida como uma
intervencao eficaz para o tratamento da obesidade grave, proporcionando perda
de peso significativa e melhora das comorbidades metabdlicas. No entanto, seus
impactos na densidade mineral 6ssea (DMO) e na composi¢ao corporal ainda
sao pouco compreendidos, especialmente em relacdo ao risco de fraturas e as
alteragdes regionais da massa 6ssea. Este estudo teve como objetivo avaliar as
mudangas na DMO e na composig¢ao corporal de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, com énfase na identificacdo de fatores determinantes do risco de
fraturas e no desenvolvimento de um modelo preditivo para estimar essas
alteracbes.Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, no qual
foram analisados prontuarios de 91 pacientes que realizaram exames de
densitometria 6ssea (DEXA) antes ou ap0s a cirurgia bariatrica. Foram avaliadas
variaveis, incluindo perda de peso, redistribuicdo de gordura corporal
(%Androide/%Ginoide) e perda de massa magra ajustada pela altura®
(AM_MAGRA/ALTURA?). O risco de fraturas foi classificado com base nas
alteragdes na DMO e na composic¢ao corporal. Modelos estatisticos de regresséo
linear e logistica foram empregados para identificar os principais determinantes
da redugdo Ossea e do risco de fraturas.Resultados: A cirurgia bariatrica
resultou em uma perda de peso significativa, com redu¢cdo média de 24,95 kg
(p<0,001), além de diminuigdo expressiva na gordura corporal total e na massa
magra. A redistribuigdo da gordura foi evidenciada pela redu¢do do indice
%Androide/%Ginoide (p<0,001). Quanto a DMO, observou-se uma queda
significativa em regides de suporte de carga, como a pelve (reducdo media de
3,7%, p=0,009), perna esquerda (reducdo meédia de 1,6%, p=0,045) e perna
direita (redugéo média de 1,9%, p=0,034), enquanto a DMO total ndo apresentou
alteracéo significativa (p=0,210). O risco de fraturas foi elevado, com 85,7% dos
pacientes classificados como de alto risco, sendo a perda de massa magra
ajustada pela altura? e a redistribuicdo de gordura corporal os fatores mais
determinantes.Conclusao: Os resultados demonstram que a cirurgia bariatrica
induz uma reducao significativa na DMO, especialmente em regides de suporte
de peso, aumentando substancialmente o risco de fraturas, independentemente
das mudangas na DMO total. A perda de massa magra ajustada pela altura? e a
redistribuicdo da gordura foram identificadas como os principais determinantes
da fragilidade éssea, sugerindo que essas variaveis devem ser monitoradas de



forma criteriosa no acompanhamento pds-operatorio. A introdugcdo de um
modelo preditivo baseado em variaveis de composicao corporal pode auxiliar na
estratificacdo de risco, permitindo intervencdes precoces para preservar a
integridade 6ssea e minimizar complicagbes metabdlicas. Esses achados
reforcam a necessidade de estratégias de reabilitagcdo multidisciplinares,
incluindo suporte nutricional e programas de exercicios resistidos, para mitigar
os impactos negativos da cirurgia bariatrica na saude 6ssea.

Palavras-chave:
Cirurgia Bariatrica; Densidade Mineral Ossea; Fraturas; Massa Muscular;
Composigéo Corporal; Obesidade/diagndstico.

ABSTRACT

Introduction:Bariatric surgery is widely recognized as an effective intervention for
treating severe obesity, leading to significant weight loss and improvements in
metabolic comorbidities. However, its impacts on bone mineral density (BMD)
and body composition remain poorly understood, particularly regarding fracture
risk and regional changes in bone mass. This study aimed to evaluate changes
in BMD and body composition in patients undergoing bariatric surgery, with an
emphasis on identifying key determinants of fracture risk and developing a
predictive model to estimate these changes. Method:
This is a retrospective cohort study in which medical records of 91 patients who
underwent dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) before and after bariatric
surgery were analyzed. Variables assessed included weight loss, fat
redistribution (%Android/%Gynoid), and loss of lean mass adjusted for height?
(ALEAN_MASS/HEIGHT?). Fracture risk was classified based on changes in
BMD and body composition. Statistical models, including linear and logistic
regression analyses, were used to identify the main determinants of bone loss
and fracture risk.Results:
Bariatric surgery resulted in significant weight loss, with a mean reduction of
24.95 kg (p<0.001), along with a substantial decrease in total body fat and lean
mass. Fat redistribution was evident through a reduction in the
%Android/%Gynoid index (p<0.001). Regarding BMD, a significant decrease was
observed in weight-bearing regions, such as the pelvis (mean reduction of 3.7%,
p=0.009), left leg (mean reduction of 1.6%, p=0.045), and right leg (mean
reduction of 1.9%, p=0.034), while total BMD showed no statistically significant
change (p=0.210). Fracture risk was high, with 85.7% of patients classified as
high risk, with loss of lean mass adjusted for height?* and fat redistribution
identified as the most critical determinants.

Conclusion:The results demonstrate that bariatric surgery induces a significant
reduction in BMD, particularly in weight-bearing regions, substantially increasing
fracture risk, regardless of changes in total BMD. Loss of lean mass adjusted for
height® and fat redistribution were identified as the main determinants of bone
fragility, suggesting that these variables should be closely monitored in
postoperative follow-ups. The introduction of a predictive model based on body
composition variables may assist in risk stratification, allowing for early
interventions to preserve bone integrity and minimize metabolic complications.
These findings highlight the need for multidisciplinary rehabilitation strategies,



including nutritional support and resistance exercise programs, to mitigate the
negative impacts of bariatric surgery on bone health.

Keywords:
Bariatric Surgery; Bone Mineral Density; Fractures; Lean Mass; Body
Composition; Obesity/Diagnosis.
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1 INTRODUGAO

1.1.1 Contexto

A obesidade deixou de ser um problema pontual e, ao longo das ultimas
décadas, tornou-se um desafio de saude publica em escala mundial. O niumero
de pessoas afetadas continua subindo e isso se reflete em mais mortes, maior
incapacidade funcional e aumento expressivo dos gastos com cuidado em
saude. A Organizagdo Mundial da Saude estima que mais de 650 milhdes de
adultos vivem com obesidade, numero que se manteve em trajetéria ascendente
nas duas ultimas décadas (WHO, 2021). No Brasil, dados epidemioldgicos
nacionais confirmam o mesmo padréo de incremento continuo, com prevaléncia
acima de 25% entre adultos, reforcando a dificuldade de controle sustentado por

intervengdes exclusivamente conservadoras (PNS, 2019).

Nesse cenario, a cirurgia bariatrica estabeleceu-se como alternativa
terapéutica com maior capacidade de induzir remissdo de comorbidades,
reducao ponderal duradoura e queda da mortalidade em longo prazo (Adams et
al., 2007; IFSO, 2023; SBCBM, 2023). Entre as técnicas mais empregadas, o
bypass gastrico em Y-de-Roux e a gastrectomia vertical concentram a maior

parte dos procedimentos, tanto no contexto nacional quanto internacional.

Por outro lado, a evolugdo do conhecimento acumulado nas ultimas
décadas tem mostrado que os beneficios metabdlicos ndo eliminam efeitos
adversos relevantes. Estudos tém mostrado que, depois da cirurgia bariatrica,
ocorre uma queda progressiva da densidade mineral 6ssea principalmente nas
regides que sustentam peso corporal. Esse efeito ndo € pontual: ele continua
sendo observado mesmo quando o paciente ja estabilizou o peso apds a perda
inicial (Greco et al., 2019; Cao et al., 2020). Esse comportamento tem sido
acompanhado por maior risco de fraturas em comparacéo a individuos obesos
nao operados, especialmente em técnicas com componente mal absortivo
(Lalmohamed et al., 2019; Zhao et al., 2019).

O ponto ndo € apenas reconhecer que a DMO cai apds a cirurgia. O
problema é que muitas explicagdes ainda reduzem esse processo a uma simples

consequéncia da menor carga mecanica, o que hoje ja se sabe ser insuficiente
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para justificar sozinho essa perda. A literatura mais recente aponta a composi¢céo
corporal como mediadora critica desse processo. A perda de massa magra apos
a cirurgia associa-se a menor estimulo mecanico muscular sobre 0 0sso e a
alteracao do perfil de miocinas envolvidas na remodelacao esquelética (Batsis et
al., 2018; Beck et al., 2019). Além disso, quando a gordura se concentra na
regido andréide, ha um aumento de marcadores inflamatérios sistémicos. Esse
quadro cria um cenario metabdlico que favorece processos de reabsorcido dssea
(Li et al., 2020; Beck et al., 2019).

Esse conjunto de evidéncias torna insuficiente o uso isolado do IMC como
marcador de risco apés cirurgia bariatrica, uma vez que nao captura a magnitude
nem a direcdo das mudancas estruturais na composi¢cao corporal. Medidas
derivadas de densitometria, como massa magra apendicular ajustada e indices
regionais de distribuicdo de gordura, bem como parametros estruturais
emergentes, oferecem maior poder explicativo sobre o risco osteometabdlico em

comparagao aos indicadores tradicionais (ASMBS, 2023).

Diante desse cenario, compreender o comportamento da densidade
mineral 6ssea a luz das alteragdes regionais da composi¢cdo corporal apos a
cirurgia bariatrica ndo € apenas uma questao descritiva, mas uma exigéncia para
interpretacdo mais precisa dos riscos e para fundamentar estratégias
preventivas que extrapolem a mera suplementacdo nutricional. Trata-se de
reconhecer que as consequéncias esqueléticas do procedimento nido sé&o
colaterais inevitaveis, mas expressdo de mecanismos modulaveis que
dependem de como a massa magra e a gordura corporal se reorganizam apos

a intervencgao.
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2 JUSTIFICATIVA

O aumento global no volume de cirurgias bariatricas reforga a necessidade
de compreender ndo apenas seus beneficios metabdlicos, mas também as
consequéncias 6sseas de médio e longo prazo. Embora a redugao da DMO pés-
cirurgica seja amplamente relatada, esse desfecho segue subvalorizado no
acompanhamento clinico, resultando em risco elevado de fraturas com impacto
direto sobre a funcionalidade e a qualidade de vida.

Paralelamente, a discussdao contemporanea sobre obesidade vem
incorporando classificagdes mais refinadas — como a distingdo entre obesidade
clinica e pré-clinica — e marcadores complementares a antropometria
tradicional, a exemplo da razido cintura—altura, circunferéncia do pescoco e
indices regionais de distribuicdo de gordura. Ainda que tais parametros nao
facam parte da presente analise, a existéncia desse novo enquadramento teodrico
reforca a insuficiéncia do IMC isolado para explicar o risco cardiometabdlico e
musculoesquelético em individuos com obesidade.

No campo especifico da cirurgia bariatrica, estudos anteriores
concentraram-se na queda global da DMO, com menor atengéo as alteragdes
regionais e aos mecanismos capazes de modula-las, como a perda de massa
magra e a redistribuicdo topografica da gordura. Esses fatores assumem
relevancia porque a remodelagao 6ssea pos-operatoria nao decorre apenas da
reducdo de carga mecanica, mas também de alteragbes hormonais,
inflamatorias e da relagdo musculo—osso. Além disso, regides como pelve e
membros inferiores, mais envolvidas na sustentacido do peso, apresentam maior
vulnerabilidade a fraturas apds o procedimento.

Diante desse cenario, investigar o comportamento da DMO regional em
associacdo a composicdo corporal oferece uma via mais precisa de
compreensao do risco osteometabdlico pds-bariatrico. Essa analise permite
transcender interpretagdes simplificadas baseadas apenas no peso corporal,
aproximando o raciocinio clinico dos mecanismos efetivamente envolvidos na

fragilidade esquelética apos a intervengao. Ao mapear tais interagdes, torna-se
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possivel fundamentar estratégias preventivas mais racionais e alinhadas as reais
vias fisioldgicas envolvidas no declinio 6sseo pds-cirurgico.
3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar o impacto das alteragbes na composi¢céo corporal (perda de peso,
redistribuicdo de gordura e perda de massa magra) na densidade mineral 6ssea

e no risco de fraturas em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

3.2 ESPECIFICOS

e Avaliar a perda de peso e sua relacdo com a densidade mineral éssea total e
regional (pelve e membros inferiores) em pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica.

e Mensurar a influéncia da redistribuigdo de gordura corporal, incluindo o indice
%Androide/%Ginoide, nas alteragdes da densidade mineral 6ssea e nos

riscos de fraturas em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

¢ Quantificar a relagao entre a perda de massa magra ajustada pela altura® e as
alteracdes na densidade mineral 6ssea e no risco de fraturas em pacientes

submetidos a cirurgia bariatrica

e Desenvolver um modelo preditivo para estimar mudancas na densidade
mineral 6ssea e no risco de fraturas, utilizando variaveis como alteracbes de
peso, redistribuicdo de gordura (%Androide/%Ginoide) e perda de massa
magra ajustada pela altura? em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
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4. REVISAO DA LITERATURA
4.1 OBESIDADE, CLASSIFICAGAO E SEUS RISCOS

A obesidade tem um impacto muito forte na saude global. Segundo a OMS,
em 2016, cerca de 650 milhdes de adultos eram obesos, representando
aproximadamente 13% da populagdo mundial. No Brasil, a obesidade afeta
26,8% da populagao adulta, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de
2019, com um aumento significativo nos casos de obesidade grave (IMC = 40).
Essa condicido esta associada a doencas cronicas, incluindo cardiovasculares,
diabetes tipo 2, hipertensdo, sindrome metabdlica e certos tipos de cancer
(Hruby & Hu, 2015; Nobre et al., 2020). Além disso, a obesidade & um fator
determinante na diminuicdo da DMO e no aumento do risco de fraturas,
particularmente em individuos com excesso de gordura visceral (Bliuc et al.,
2015; Schoenfeld et al., 2017).

A obesidade é uma condigdo multifatorial caracterizada pelo acumulo
excessivo de gordura corporal, resultando em risco aumentado para diversas
comorbidades. Embora o indice de massa corporal (IMC) seja amplamente
utilizado como ferramenta para classificar a obesidade, ele apresenta limitacées
significativas, como a incapacidade de diferenciar massa magra, massa gorda e
tipos de gordura (visceral ou subcutanea). Essas limitagdes comprometem sua
aplicabilidade clinica, especialmente na avaliagdo de riscos metabdlicos e

osteoarticulares (Daskalopoulou et al., 2018; Cummings et al., 2018).

Estudos recentes apontam que a gordura visceral, frequentemente
associada a obesidade, € um dos principais fatores que contribuem para a
inflamacgéao crénica e o prejuizo a remodelagdo 6ssea, aumentando o risco de
osteoporose (Li et al., 2020; Jia et al., 2021). A gordura subcutanea, por outro
lado, apresenta menor impacto negativo na saude metabdlica e 6ssea. No
contexto da saude Ossea, esses achados reforcam a importancia de considerar
a distribuicdo da gordura corporal para uma avaliagdo mais precisa do risco de

fraturas.
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Em nivel fisiologico, o tecido adiposo visceral exerce papel ativo na
desregulagao enddcrina e inflamatéria, influenciando diretamente o metabolismo
0sseo e a saude sistémica. A secrecdo aumentada de citocinas inflamatorias
como TNF-a e IL-6 promove maior ativagao de osteoclastos e reabsorgéo dssea,
além de reduzir a diferenciacdo de osteoblastos (Weitzmann & Pacifici, 2006;
Lecka-Czernik, 2012). Simultaneamente, a obesidade pode alterar a sinalizagcao
do eixo leptina-melanocortina, afetando o controle central do apetite, do gasto
energético e da massa 6ssea (Ducy et al., 2000). Além disso, o excesso de
gordura visceral compromete a conversdo da vitamina D na sua forma ativa,
reduzindo a absorcido de calcio e favorecendo a perda mineral 6ssea. Esses
mecanismos ilustram como a obesidade transcende o acumulo de gordura e

afeta profundamente a fisiologia éssea e metabdlica.

A classificagao da obesidade em obesidade clinica e obesidade pré-clinica,
observada em 2025, € um marco significativo. Essa abordagem vai além do IMC,
incorporando a avaliagdo da composig¢ao corporal e dos impactos metabdlicos,
permitindo estratificar melhor os riscos associados a obesidade. Critérios
adicionais, como a razédo cintura-quadril (RCQ), raz&o cintura-altura (RCA) e
circunferéncia do pescogo, tém ganhado destaque como ferramentas para
complementar o IMC e refinar o diagnéstico de obesidade (Coupeaye et al.,
2023; Shimakura, 2022).

A razdo cintura-quadril (RCQ) é um indicador pratico da distribuicdo de
gordura, sendo especialmente util na avaliagdo do acumulo de gordura visceral.
Ja a razédo cintura-altura (RCA) é amplamente reconhecida por sua capacidade
de prever riscos cardiometabdlicos e 6sseos de forma mais eficaz que o IMC
isoladamente. Por fim, a circunferéncia do pescogo emerge como um marcador
facil de medir, correlacionado a gordura visceral em estudos recentes (Coupeaye
et al., 2023).

Essa nova perspectiva de classificagcdo também permite compreender
melhor os estagios da obesidade, diferenciando individuos com adiposidade
excessiva, mas sem disfungdes evidentes (obesidade pré-clinica), daqueles com
alteragdes funcionais significativas em tecidos e 6rgaos (obesidade clinica).

Essa distingdo é fundamental no contexto de pacientes bariatricos, pois o estado
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metabdlico antes da cirurgia pode influenciar diretamente os desfechos

relacionados a DMO e ao risco de fraturas (Tagliaferri et al., 2022).

Embora a cirurgia bariatrica seja uma intervencdo eficaz na redugao
ponderal e na remissdao de comorbidades, estudos de meta-analise tém
apontado complicagdes relevantes associadas ao procedimento, incluindo
deficiéncia de micronutrientes, perda acelerada de massa magra e aumento do
risco de fraturas. Uma meta-anadlise recente de Lu et al. (2022), envolvendo mais
de 80 mil pacientes, demonstrou que individuos submetidos a cirurgia bariatrica
apresentaram risco aumentado de fraturas em comparagao a populagao obesa
nao operada, especialmente nas regides de quadril e vértebras. Esses achados
reforcam a importancia do acompanhamento longitudinal e da avaliagcao

continua da composicao corporal e saude 6ssea no pos-operatorio.

Além disso, a utilizagdo de medidas epidemioldgicas como o risco relativo
(RR) e o odds ratio (OR) tem sido fundamental na analise dos desfechos
relacionados a cirurgia bariatrica. Essas métricas permitem quantificar a
magnitude do risco de eventos adversos, como fraturas ou sarcopenia, em
grupos submetidos a intervengdo, comparando-os a grupos controle. Estudos
indicam, por exemplo, que o OR para fraturas apds bypass gastrico pode
ultrapassar 2,0, sugerindo que esses pacientes tém mais que o dobro do risco
em relacdo aqueles que nao realizaram a cirurgia (Yuan et al., 2023). Tais
evidéncias sustentam a necessidade de estratégias preventivas direcionadas,

com base em modelos preditivos robustos e individualizados.

A incorporagao desses novos parametros diagndsticos na pratica clinica
representa uma oportunidade para aprimorar a estratificacdo de risco e
personalizar o tratamento de pacientes obesos. Estudos futuros devem explorar
como esses critérios podem ser integrados em modelos preditivos para prever
complicagdes, como fragilidade éssea, em pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica.



21

4.2 FORMAS DE TRATAMENTO

O tratamento da obesidade envolve mudangas no estilo de vida, uso de
farmacolégicos e, em casos graves, intervengdes cirurgicas. A primeira linha de
tratamento inclui dietas balanceadas, aumento da atividade fisica e estratégias
de mudanga de comportamento. Contudo, essas abordagens muitas vezes
resultam em recuperacgao de peso. A farmacoterapia, com medicamentos como
liraglutida e semaglutida, tem demonstrado eficacia, embora com limitagdes,

incluindo efeitos colaterais (Pi-Sunyer, 2018; Aronne et al., 2016).

O exercicio fisico, especialmente o treinamento de for¢ca, desempenha um
papel crucial na manutengcdo da massa magra e na saude Ossea. Estudos
indicam que o treinamento resistido ndo apenas auxilia na preservacao da massa
muscular durante a perda de peso, mas também promove beneficios
metabdlicos significativos, como a melhora da sensibilidade a insulina e a
reducado da inflamacgao sistémica (ABESO, 2022; Almeida et al., 2020).

A cirurgia bariatrica € a abordagem mais eficaz para obesidade grave,
incluindo procedimentos como bypass gastrico, gastrectomia vertical e
bandagem gastrica ajustavel. Esses procedimentos promovem uma perda de
peso significativa e sustentada, com melhorias substanciais nas comorbidades
associadas a obesidade, como diabetes tipo 2 e hipertenséo (Sjostrom et al.,
2007; Brethauer et al., 2018). Contudo, a cirurgia esta associada a riscos, como
diminuicdo da DMO, particularmente na pelve e membros inferiores. A
suplementacéo de calcio e vitamina D, aliada ao acompanhamento continuo, é
fundamental para mitigar esses efeitos adversos (Corbeels et al., 2018;
Rosenbaum & Leibel, 2016).

A redistribuicdo de gordura corporal apds a cirurgia bariatrica também
impacta a saude Ossea. A redugao significativa da gordura visceral, embora
benéfica para o metabolismo, esta associada a efeitos negativos sobre a DMO
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devido a liberagdo de adipocinas inflamatérias, como IL-6 e TNF-a. Essas
alteragdes reforcam a necessidade de um acompanhamento rigoroso que
integre monitoramento nutricional e estratégias de fortalecimento ésseo (Jia et
al., 2021; Clair, 2019).

4.3. IMPACTO POS CIRURGIA BARIATRICA NA SAUDE OSSEA

A rapida perda de peso pos-cirurgia bariatrica tem efeitos adversos sobre a
DMO, particularmente em regides de maior carga mecanica, como a pelve e os
membros inferiores. Essa reducao € atribuida a diminuigao das forcas mecéanicas
nos 0ssos, agravada pela perda de massa magra e pela redistribuicdo de
gordura corporal. Estudos indicam que a gordura visceral exerce um papel
negativo, liberando adipocinas proé-inflamatérias que aumentam a reabsorgéo
Ossea (Cao et al., 2020; Leaver et al., 2020).

Mudancgas hormonais também contribuem para a redugao da DMO. A queda
nos niveis de leptina, grelina e IGF-1 apds a cirurgia impacta diretamente o
metabolismo 6sseo, reduzindo a formagao dssea e favorecendo a reabsorcgao.
Além disso, deficiéncias de calcio e vitamina D sdo comuns e afetam
negativamente a mineralizacdo 6ssea (Carneiro et al., 2021; Coupaye et al.,
2018). Essas alteragbes destacam a necessidade de estratégias integradas para

mitigar os impactos adversos da cirurgia bariatrica na saude 6ssea.

O uso do DEXA é crucial nesse contexto, permitindo a analise detalhada da
composicao corporal e a identificagdo precoce de perdas dsseas regionais. Essa
ferramenta oferece uma base sélida para intervengdes clinicas personalizadas,
reduzindo os riscos de fraturas e melhorando a qualidade de vida dos pacientes

bariatricos (Tognini et al., 2021; Tagliaferri et al., 2022).
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4.4. SARCOPENIA E SAUDE OSSEA POS CIRURGIA

A perda de massa magra ap0s a cirurgia bariatrica ndo € apenas uma
consequéncia colateral do emagrecimento; trata-se de um fator com potencial
impacto clinico direto sobre a estrutura e a resiliéncia do tecido 6sseo. Estudos
em coortes pos-operatérias demonstram que individuos com maior redugao de
massa muscular apresentam quedas mais acentuadas da DMO quando
comparados a pacientes com preservacgao relativa deste componente corporal
(Beck et al., 2019; Hughes et al., 2019). Essa relagao tem sido observada tanto
em técnicas restritivas quanto nas que envolvem componente malabsortivo,

sugerindo um efeito que extrapola o mecanismo puramente nutricional.

Do ponto de vista clinico, a sarcopenia pds-bariatrica tem sido apontada
como um preditor independente de fragilidade 6ssea e risco aumentado de
fraturas, especialmente nas regides de maior demanda funcional, como pelve e
membros inferiores. A perda de forca e de capacidade de tragdo muscular sobre
0 o0sso compromete estimulos biomecanicos essenciais a manutencdo da
remodelagao 0ssea, o que pode acelerar a deterioragao estrutural em individuos
que ja partem de um déficit de massa Ossea pré-existente (Greco et al., 2019;
Cao et al., 2020).

A identificagdo da sarcopenia nesse contexto exige indicadores mais
refinados do que o simples acompanhamento do IMC. Medidas derivadas da
densitometria, como a massa magra apendicular ajustada pela estatura,
apresentam maior sensibilidade para captar o processo de perda muscular
clinicamente relevante do que parametros antropométricos tradicionais. Estudos
recentes reforgam que tais indices apresentam correlagao significativa com
alteracbes de DMO e com o perfil de risco funcional em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica (Tagliaferri et al., 2022; Shimakura, 2022).
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O carater clinico desse fenbmeno é reforgado pelo fato de que a perda de
massa magra nao tem se mostrado totalmente mitigavel por suplementacéo
nutricional isolada. Mesmo em contextos de reposi¢cao adequada, a auséncia de
estimulos mecanicos consistentes e a manutengado de um estado inflamatério de
baixo grau favorecem a progressdo da fragilidade Ossea, o que coloca em
evidéncia a necessidade de estratégias preventivas que considerem
simultaneamente composi¢ao corporal, mecéanica, nutricio e monitoramento

densitométrico periddico.

Assim, a sarcopenia no pés-operatoério bariatrico ndo deve ser tratada como
desfecho secundario. Trata-se de uma variavel clinicamente relevante, que atua
como elemento central na cadeia causal entre a perda ponderal e a deterioragao
do tecido Osseo, com repercussdes diretas sobre o risco de fratura,
funcionalidade e planejamento de reabilitagao.

4.5. FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE FRATURAS

A reducdo da DMO em pacientes bariatricos, especialmente nas regides de
suporte de peso, aumenta significativamente o risco de fraturas. Estudos
longitudinais indicam que esses pacientes apresentam risco de fraturas até trés
vezes maior em comparagao com a populagdo geral, particularmente em
mulheres pds-menopausa (Tognini et al., 2021; Marques et al., 2021). Esse
aumento é atribuido a uma combinacéo de fatores, incluindo a redistribuicao de
gordura visceral, a perda de massa magra e as alteragdes hormonais que afetam

diretamente o metabolismo ésseo.

Adipocinas inflamatorias, como IL-6 e TNF-a, liberadas pela gordura
visceral, desempenham um papel crucial no aumento da reabsorgcdo Ossea.
Além disso, essas citocinas interferem nos processos regenerativos dos
osteoblastos, resultando em um desequilibrio no turnover ésseo. Pacientes que
nao apresentam um manejo nutricional adequado, com suplementagao
insuficiente de calcio e vitamina D, estdo ainda mais vulneraveis a diminui¢cao da
DMO e ao aumento da fragilidade Ossea (Jia et al., 2021; Bonnichsen et al.,
2022).
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Além dos aspectos metabdlicos, a fragilidade Ossea é exacerbada pela
diminuicao da funcionalidade muscular. A perda de forga e equilibrio observada
em pacientes com sarcopenia aumenta a probabilidade de quedas, que sdo um
dos principais fatores de risco para fraturas graves, como as de quadril.
Intervencbes que combinem exercicios resistidos e suplementagdo adequada
tém demonstrado eficacia na reducao do risco de fraturas, promovendo a saude

O0ssea e muscular (Tognini et al., 2021; Clair, 2019).

4.6 ALTERACOES METABOLICAS E BIOMECANICAS POS CIRURGIA
BARIATRICA

A cirurgia bariatrica provoca mudangas significativas no metabolismo e na
biomecanica do corpo, que impactam diretamente a saude 6ssea. O turnover
0sseo € alterado, com aumento da reabsorcdo 6ssea e reducdo da formagao
0ssea. Essas mudancgas estdo associadas a diminui¢ao da absor¢ao de calcio e
vitamina D, decorrente das alteragdes anatdmicas no trato gastrointestinal.
Esses nutrientes sdo essenciais para a mineralizacdo 6ssea e para a

manutengao da saude esquelética (Geoffroy et al., 2019; Leaver et al., 2020).

Mudancas biomecanicas também desempenham um papel importante na
saude Ossea pos-cirurgia. A redugao do peso corporal diminui a carga mecanica
sobre 0s 0ssos, reduzindo a estimulagao osteogénica. Esse efeito, combinado
com a redistribuicdo de gordura e a redugdo da massa muscular, compromete
ainda mais a integridade 6ssea. Regides de suporte de peso, como a pelve e 0s
membros inferiores, sao particularmente afetadas, tornando essas areas mais
suscetiveis a fraturas (NAMWONGPROM et al., 2019; Tagliaferri et al., 2022).

Além disso, a redistribuicdo da gordura corporal, com redugéo da gordura
subcuténea e predominio da gordura visceral, pode alterar o centro de massa
corporal, impactando a estabilidade postural e aumentando o risco de quedas e
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fraturas (Guney et al.,, 2013). Essas mudangas biomecanicas, associadas a
diminuicdo da massa muscular, reforcam a necessidade de estratégias de
reabilitacdo, como o treinamento resistido, para preservar a funcionalidade e a

saude 0ssea em pacientes pos-cirurgia bariatrica (Silva et al., 2018).

Adicionalmente, as alteracbes hormonais induzidas pela cirurgia, como a
diminuicdo dos niveis de leptina, grelina e IGF-1, agravam o desequilibrio no
metabolismo dsseo. A reducdo desses hormonios esta associada a uma menor
formacédo 6ssea e a um aumento da reabsorgao, contribuindo para o risco de
osteopenia e osteoporose. Estratégias preventivas, incluindo suplementacao e
programas de exercicios, sdo fundamentais para minimizar esses efeitos
adversos (Turcotte et al., 2021; Yu et al., 2015).

47 A IMPORTANCIA DO DEXA COMO FERRAMENTA DE
MONITORAMENTO

O DEXA (Dual-Energy X-ray Absorptiometry) € amplamente reconhecido
como o método mais preciso e reprodutivel para avaliar DMO e composi¢ao
corporal, sendo essencial para o monitoramento de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica. Essa técnica, baseada na emissdo de raios-X de dupla
energia, permite a diferenciagcdo entre massa ossea, gordura e tecido magro,
possibilitando uma analise segmentada detalhada de diferentes regides do
corpo, como pelve, coluna lombar e membros inferiores. Sua aplicacdo no
contexto bariatrico € particularmente relevante, uma vez que a rapida perda de
peso e as alteragdes na distribuicdo da gordura corporal podem impactar
diretamente a qualidade 6ssea, aumentando o risco de fraturas (Tognini et al.,
2021; Jia et al., 2021).

Além da avaliagdo da DMO, o DEXA fornece informacgdes detalhadas sobre
a redistribuicdo da gordura corporal, permitindo um entendimento mais
abrangente das alteragcbes metabdlicas e biomecanicas no pds-operatorio. A
relacdo androide/ginoide, um dos parametros analisados pelo exame, esta

associada ao risco metabdlico e a resisténcia a insulina, fatores que,
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indiretamente, influenciam o metabolismo 6sseo. Estudos demonstram que a
perda excessiva de gordura visceral, frequentemente observada apés a cirurgia
bariatrica, pode levar a alteragdes na secrecdo de adipocinas, como leptina e
adiponectina, impactando a remodelagcdo 6ssea e a reabsorgdo Ossea
acelerada, o que reforca a necessidade de um acompanhamento rigoroso

desses pacientes (Coupeaye et al., 2023; Bonnichsen et al., 2022).

Uma das principais vantagens do DEXA em relagdo a outros métodos de
avaliacdo da composi¢ao corporal, como a bioimpedancia elétrica (BIA) e a
tomografia computadorizada (TC), é sua capacidade de fornecer dados
altamente precisos com minima exposicao a radiagdo. Enquanto a BIA sofre
influéncia de fatores como hidratagéo e ingestao alimentar, o DEXA mantém sua
precisio mesmo em avaliagbes repetidas, tornando-se ideal para o
monitoramento longitudinal desses pacientes. Além disso, ao contrario da TC, o
DEXA é um exame menos oneroso e mais acessivel, favorecendo sua

incorporagao rotineira na pratica clinica (Clair, 2019; Shimakura, 2022).

A redugcao da DMO apds a cirurgia bariatrica estd bem documentada na
literatura, sendo frequentemente associada a fatores como hipovitaminose D,
hiperparatireoidismo secundario e aumento da reabsor¢cdo 6ssea. O uso do
DEXA possibilita a identificacdo precoce de pacientes em risco, permitindo a
implementacao de estratégias preventivas, como a suplementacéo de calcio e
vitamina D, além de intervengdes nutricionais e programas de exercicios fisicos
especificos para minimizar a perda 6ssea. A adocao do treinamento resistido,
por exemplo, tem sido amplamente estudada como uma abordagem eficaz para
atenuar os efeitos negativos da perda de massa magra e preservar a DMO em
pacientes pds-bariatricos, sendo uma recomendacao fundamental para esse
publico (Bonnichsen et al., 2022; Lin et al., 2023).

Outro aspecto relevante do DEXA ¢é sua aplicabilidade no desenvolvimento
de modelos preditivos para risco de fraturas, uma vez que permite correlacionar
variaveis como perda de massa magra ajustada pela altura®?, composi¢cao
corporal e redistribuicdo de gordura com alteragbées ésseas regionais. Modelos
baseados nesses parametros podem auxiliar na estratificagao de risco e na

tomada de decisoes clinicas mais assertivas, direcionando condutas preventivas
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personalizadas. Além disso, a integracdo dos dados obtidos pelo DEXA com
outras variaveis laboratoriais e marcadores 6sseos, como P1NP e CTX, pode
contribuir para uma avaliacdo ainda mais completa da saude Ossea desses
pacientes (Jia et al., 2021; Shimakura, 2022).

Embora o DEXA seja o método mais confiavel para a avaliagdo da DMO e
da composicéo corporal, algumas limitagdes devem ser consideradas. Fatores
como a variacdo nos valores de referéncia para diferentes populacdes e a
subestimacéo da gordura visceral em comparagao a ressonéncia magnética séo
aspectos que devem ser levados em conta na interpretacdo dos resultados. No
entanto, a capacidade do DEXA de monitorar mudangas longitudinais de
maneira precisa e sua ampla aplicabilidade clinica reforcam sua importancia na
avaliacdo e no acompanhamento de pacientes bariatricos. A utilizagao regular
dessa ferramenta permite ajustes terapéuticos individualizados, garantindo uma
abordagem mais eficaz para a preservagao da saude 6ssea e a redugao do risco

de fraturas nessa populagao (Tognini et al., 2021; Coupeaye et al., 2023).

5 METODO
5.1 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo de coorte retrospectivo, conduzido com base nas
recomendacgdes da Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) para garantir a robustez metodolégica e a
transparéncia dos dados coletados e analisados (VON ELM et al., 2014). Foi
aprovado sob parecer 3117242 do comité de Etica (ANEXO).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado com dados de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-
UFPE), uma unidade da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares

(EBSERH). O HC-UFPE ¢é reconhecido como referéncia nacional em cirurgias
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bariatricas.
5.3. PERIODO DO ESTUDO

Os prontuarios analisados compreenderam pacientes admitidos entre 8 de
setembro de 2020 e 23 de fevereiro de 2023. A coleta de dados foi realizada de

agosto a dezembro de 2024, garantindo um periodo abrangente de analise.
5.4 POPULACAO DO ESTUDO E PLANEJAMENTO AMOSTRAL

A populagéo do estudo incluiu pacientes adultos (entre 28 e 63 anos), de
ambos os géneros, atendidos no HC-UFPE, que realizaram exames de
densitometria 6ssea (DEXA) antes e/ou ap0s a cirurgia bariatrica.

O tamanho da amostra foi determinado pelo numero total de admissdes
elegiveis, seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo descritos a seguir. A

amostra se deu por conveniéncia.

Além da amostra inicial composta por 35 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica e avaliados pré e pos-cirurgia, um novo conjunto de dados foi incluido
na analise, contendo informacées de DEXA pré-cirurgicas de 56 pacientes.
Esses novos dados foram analisados para verificar a similaridade das
caracteristicas no DEXA antes da cirurgia, bem como para validar os modelos

preditivos desenvolvidos neste estudo.

5.4.1Critérios de inclusao

Pacientes que realizaram cirurgia bariatrica no HC-UFPE e submeteram-se a

exames DEXA antes ou apos o procedimento.
5.4.2Critérios de exclusao

o Exames de DEXA que apresentaram variacbes nos resultados pela
presenca de artefatos que dificultassem as observacgdes no que diz respeito ao
registro dos dados das variaveis analisadas.
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5.5 PROCEDIMENTOS TECNICOS

= 5.5.1 Densitometria 6ssea e composig¢ao corporal

A avaliacao inicial foi realizada por meio de anamnese preestabelecida,
abrangendo informagdes sociais, antropométricas e comorbidades relevantes.
ApOs essa etapa, os voluntarios foram pesados em balanga digital e tiveram sua
altura aferida na posicdo em pé, utilizando um estadidmetro. O indice de massa

corporal (IMC) foi calculado com a férmula peso/altura® (kg/m?).

A composigao corporal, incluindo massa magra, massa gorda, percentual
de gordura e DMO, foi avaliada utilizando o exame de densitometria éssea de
corpo inteiro (DEXA). O exame foi conduzido na Unidade de Diagndstico por
Imagem (UNIDI) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), empregando
dois modelos de equipamentos de densitometria 6ssea: Discovery (Analogic®,
EUA) e Hologic® (EUA). Ambos os aparelhos sao calibrados regularmente,
conforme as especificacdes do fabricante, para garantir precisao e padronizagéo

dos dados obtidos.

Os participantes foram orientados a adotar a posicdo correta no
equipamento, permanecendo em decubito dorsal, com bragos estendidos ao
longo do corpo e pernas alinhadas. Essa postura foi mantida durante todo o
procedimento para assegurar uniformidade nas medidas. As imagens obtidas
foram analisadas pelo software especifico de cada equipamento, fornecendo

dados detalhados sobre a DMO e a composigao corporal.
5.5.2 Avaliagdo do Risco de Fraturas

Para a avaliacdo do risco de fraturas, utilizamos critérios baseados na
literatura atual que identificam os principais fatores associados a fragilidade

O0ssea em pacientes bariatricos. Foram considerados:

e Alteragcbes na DMO: A redugdo na DMO, especialmente em regibes
especificas como a pelve e os membros inferiores, € um marcador critico
para maior suscetibilidade a fraturas (Coupaye et al., 2018).

« Perda de massa magra ajustada pela altura®. A massa magra exerce

influéncia direta na forca mecanica aplicada ao esqueleto, e sua perda
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apos a cirurgia bariatrica esta associada a maior fragilidade 6ssea e risco
de quedas (Tagliaferri et al., 2022).

o Redistribuicdo de gordura (%Androide/%Ginoide): O aumento da gordura
andréide esta relacionado a maiores niveis de inflamagao sistémica e
atividade osteoclastica, enquanto a gordura ginoide parece ser menos
prejudicial a saude 6ssea (NAMWONGPROM et al., 2019).

o Perda de peso total: Perdas rapidas e significativas de peso resultam em
menor carga mecanica sobre os 0ssos, 0 que reduz a estimulagéo

osteoblastica e favorece a reabsorgéo 0ssea (Yu et al., 2015).

Os pacientes foram classificados como de alto risco de fraturas caso

apresentassem ao menos um dos seguintes critérios:

1. Reducdo da DMO abaixo da média do grupo (Coupaye et al., 2018;
Lalmohamed et al., 2019)

2. Perda de massa magra acima da média. (Tagliaferri et al., 2022; Beck et
al., 2019)

3. Aumento no indice %Androide/%Ginoide superior a média do grupo
(Koh et al., 2020; Cipriani, 2023)

5.5.3 Variaveis Analisadas
As principais variaveis analisadas no estudo foram:

e Peso corporal (kg).

« indice de massa corporal (IMC, kg/m?3).

o Percentual de gordura total e regional.

e Relagao %Androide/%Ginoide.

« Massa magra ajustada pela altura? (kg/m?).

e Massa apendicular ajustada pela altura? (kg/m?).

« DMO (g/cm?) total e regional (pelve e membros inferiores).

e T-score e Z-score:
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O T-score € um indice que compara a DMO do paciente com a DMO média
de uma populagdo jovem saudavel do mesmo sexo, expressa em desvios
padrdo. Ja o Z-score compara a DMO do paciente com a média de individuos da
mesma idade, sexo e etnia. Ambos os escores s&o calculados automaticamente
pelos softwares dos equipamentos de densitometria 6ssea, com base em bancos

de dados de referéncia previamente calibrados.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados foi realizada utilizando o software R

(versao 4.2.0).

A analise estatistica foi conduzida para quantificar as relacbes entre
variaveis antropométricas, composicao corporal e DMO. Para as comparacgdes
entre os momentos pré e pds-operatério, foram utilizados testes de Wilcoxon
para variaveis nao parameétricas e teste t pareado para variaveis com distribuicao

normal. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para avaliar a relagc&o entre perda de peso e DMO total e regional (pelve
e membros inferiores), foi realizada regressao linear multipla, controlando por
variaveis como idade, sexo e redistribuicao de gordura e verificada a significancia

de cada uma delas no modelo admitindo um p < 0,05.

O impacto da relagédo Androide/Ginoide (%Androide/%Ginoide) na DMO
€ no risco de fraturas foi analisado por correlacbes de Pearson ou Spearman,
conforme a caracteristica da variavel. Modelos de regressao logistica foram
empregados para determinar a influéncia dessas variaveis na probabilidade de

fratura.

Para investigar correlagbes entre variaveis continuas, foi utilizado o

coeficiente de correlagdo de Pearson, com a seguinte classificago:

Quadro 1 Correlagdo de Pearson

Classificagao da Correlagao ‘ Intervalo de Valores

Muito Fraca 0,00-0,19
| Fraca 0,20-0,39 |
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Moderada 0,40-0,59
Forte 0,60-0,79
Muito Forte 0,80-1,00

57 Calculo do T-Score e Z-Score

O T-Score foi calculado comparando a DMO do paciente com a DMO
meédia de adultos jovens saudaveis do mesmo sexo. Ja o Z-Score foi baseado
na comparagao da DMO do paciente com a média de individuos da mesma
idade, sexo e etnia. Esses indicadores sao fundamentais para avaliar o estado
0sseo e prever o risco de fraturas, permitindo identificar desvios significativos da

normalidade.
5.8 Desenvolvimento do Modelo Preditivo

Com base nos objetivos do estudo, foi desenvolvido um modelo preditivo
para explorar as alteracbes na DMO e o risco de fraturas em pacientes
bariatricos. Este modelo considerou dois modelos estatisticos principais:

regressao linear e regresséo logistica.

5.8.1 Definicdo das Variaveis
Dependente: Alteracbes na DMO total e regional (pelve e membros inferiores).

Independentes: Perda de peso, redistribuicdo de gordura
(%Androide/%Ginoide), massa magra/altura®?, idade, sexo e indices de

sarcopenia.
5.9 Construcdo do Modelo

Para estimar as alteragcdes na densidade mineral 6ssea (DMO) final e o
risco de fraturas, foram desenvolvidos modelos preditivos baseados em

regressao linear multipla e regressao logistica binaria.

A regressao linear multipla foi utilizada para prever a DMO final,
considerando variaveis associadas a composicao corporal e fatores de risco. A
selecdo das variaveis foi realizada pelo método stepwise, utilizando um critério
de significancia de p < 0,005. As variaveis independentes incluidas no modelo

foram:
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e Perda de peso (kg)

e Redistribuicdo de gordura (%Androide/%Ginoide)
« Massa magra ajustada pela altura? (kg/m?)

e ldade (anos)

e Sexo (M/F)

« indices de sarcopenia (massa apendicular/altura?)

O ajuste do modelo foi avaliado pelo coeficiente de determinacéo (R?),
garantindo sua capacidade de explicar as variagdes na DMO final.

Para a estimativa do risco de fraturas, foi aplicada a regressao logistica
binaria, onde a variavel dependente foi dicotomizada em alto risco e baixo risco,
seguindo critérios estabelecidos na literatura. O modelo incluiu como variaveis
preditoras a DMO total e regional (pelve e membros inferiores), redistribuicdo de
gordura e massa magra ajustada pela altura®. A capacidade discriminativa do
modelo foi avaliada pela curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e area
sob a curva (AUC-ROC).

Como valores de corte para risco de fraturas (f) e saude 6ssea foram

adotados:

1. Densidade Mineral Ossea (DM0) (WHO, 1994)
e Normal: T-score 2 -1,0
e Osteopenia (reducao leve da DMO): T-score entre -1,0 e -2,5
e Osteoporose: T-score <-2,5

e Osteoporose grave: T-score < -2,5 com fraturas associadas

2. indice Androide/Ginoide (And/Gin) (Schutz, 2002)
e Baixo risco (predominio ginoide): A/G < 0,8 (mulheres) e A/G < 1,0

(homens)
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e Risco moderado: A/G entre 0,8 e 1,0 (mulheres) e entre 1,0 e 1,2
(homens)
e Alto risco (predominio androide): A/G > 1,0 (mulheres) e A/IG > 1,2

(homens)

3. Massa Magra/Altura? (MM /h?) (Janssen, 2000)
e Homens: IMM < 17,0 kg/m?
e Mulheres: IMM < 15,0 kg/m?

4. Massa Apendicular/Altura? (MA/h*) (Cruz-Jentoft, et al 2010)
e Homens: IMMA < 7,0 kg/m?
e Mulheres: IMMA < 5,5 kg/m?

5. indice de Massa Corporal (IMC) (Ensrud, et al 2003)
e IMC < 18,5 kg/m? (baixo peso): Maior risco de fraturas devido a menor
DMO
e |MC entre 18,5 e 24,9 kg/m?: Equilibrio adequado entre peso e densidade
ossea
e IMC = 30 kg/m? (obesidade): Possivel redugdo da DMO devido a

inflamacéo crénica e redistribuicdo de gordura

6. Altura e Risco de Fratura (h?) (Karim, 2016)
e Perda de altura > 4 cm sugere fraturas vertebrais e risco aumentado de

osteoporose

A validacdo do modelo foi conduzida utilizando a técnica de validagao
cruzada k-fold (k=10) para minimizar overfitting e melhorar a generalizagcao dos
resultados. As equagdes finais do modelo preditivo e os valores estatisticos

serao apresentados na segao de Resultados (6.6)
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5.9.1 Validagcao do Modelo
A validag&do do modelo preditivo desenvolvido foi conduzida em diferentes

etapas para garantir sua precisdo e aplicabilidade. Inicialmente, o ajuste do
modelo foi avaliado por meio do coeficiente de determinacdo (R2R*2R2) na
regressao linear, permitindo verificar o quanto as variaveis explicativas foram
capazes de prever as alteragcdes na densidade mineral 6ssea. Para a regressao
logistica, foi empregada a area sob a curva ROC (AUC-ROC), um indicador
fundamental para mensurar a capacidade do modelo de distinguir entre

pacientes com maior ou menor risco de fratura.

Além da avaliagéo do ajuste, foi aplicada a técnica de validagao cruzada
do tipo k-fold cross-validation (k=10), que divide a amostra em subconjuntos,
permitindo que o modelo seja treinado e testado diversas vezes em diferentes
combinagdes dos dados. Esse procedimento reduz o risco de overfitting e

melhora a capacidade de generalizagdo do modelo para novos pacientes.

Com base nos resultados do modelo logistico, foi realizada a
estratificacdo dos pacientes em diferentes categorias de risco para fraturas. A
classificagdo em baixo, moderado e alto risco foi baseada na probabilidade
predita pelo modelo, permitindo uma interpretagao clinica mais aplicavel. Esse
processo possibilitou avaliar a relevancia dos novos parametros de obesidade
na estratificagdo do risco ésseo, fornecendo subsidios para futuras condutas
clinicas voltadas a preservacdo da saude 6ssea em pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica.

Todos os testes estatisticos foram realizados considerando um nivel de

significancia de 5% (p < 0,05).
5.10 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), filial da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH), sob o parecer n° 3117242. O estudo seguiu rigorosamente os
principios éticos estabelecidos pela Resolucdo n° 466/2012 do Conselho

Nacional de Saude, que regula pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.
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Foi obtido o consentimento livre e esclarecido dos participantes,
garantindo que todos estivessem cientes dos objetivos, procedimentos e
potenciais riscos e beneficios do estudo. O termo de consentimento assegurou
a confidencialidade e a privacidade dos dados, enfatizando que nenhum prejuizo
ou constrangimento seria causado aos participantes.

Para preservar a integridade dos dados e dos voluntarios:

o As informacbes pessoais foram codificadas e mantidas sob sigilo, sendo
acessiveis apenas aos responsaveis pela pesquisa.

e Todos os dados coletados foram utilizados exclusivamente para fins
cientificos, divulgados em eventos académicos e publicagdes cientificas
sem qualquer identificagao dos participantes.

Os dados obtidos na pesquisa estdo armazenados em um ambiente seguro,
incluindo pastas de arquivos fisicos e digitais, sob a responsabilidade do
pesquisador principal. Esses arquivos serao mantidos no Departamento de
Educacao Fisica da Universidade Federal de Pernambuco por um periodo

minimo de cinco anos, conforme regulamentagao ética vigente.

6 RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 91 pacientes, dos quais 35 foram
avaliados em dois momentos (pré e poés-cirurgia bariatrica), enquanto 56
pacientes foram analisados apenas no periodo pré-cirurgico. A média de idade
da amostra total foi 39,8 + 9,4 anos, com altura média de 1,62 + 0,09 m e peso
médio de 94,08 + 20,43 kg.

A DMO total média foi 1,18 + 0,13 g/cm? com valores semelhantes
observados entre os pacientes com apenas uma avaliagdo pré-cirurgica e
aqueles que foram acompanhados longitudinalmente. O percentual de gordura
corporal foi 41,68 + 7,42%, com uma relagdo andréide/ginéide média de 1,00 +
0,14. Os prontuarios analisados foram de pacientes que iriam se submeter a
cirurgia bariatrica pelo Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco — EBSERH, entre 8 de setembro de 2020 e 23 de fevereiro de 2023.
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Os participantes apresentaram (tabela 1) idade média de 43,57 anos (DP =
10,404) e altura média de 1,61 m (DP = 0,07064), sem alteragdes entre os
momentos pré e pos-intervengéo. O peso medio foi reduzido significativamente,
de 116,46 kg (DP = 16,76) para 91,51 kg (DP = 15,67), confirmando a eficacia

da intervencéo cirurgica no controle do peso corporal (p < 0,001).

Apesar de o estudo nao incluir variaveis como circunferéncia do pescoco

razao cintura-altura (RCA) e raz&o cintura quadril (RCQ) reconhecidas como

relevantes nos novos critérios de obesidade clinica e pré-clinica (Lancet, 2025),

os dados apresentados permitem um entendimento abrangente das alteragdes

relacionadas a composi¢ao corporal e saude 6ssea em pacientes bariatricos.

Tabela 1 Dados descritivos e comparagdo entre momento pré e pos

Variavei Pré Pds P
anaveis Média [DP] Média [DP]
Idade 43,57 [10,404] 43,57 [10,404]
Altura 1,61 [0,07064] 1,61 [0,07064]
Peso 116,46 [16,76] 91,51 [15,67] 0,000*
Densidade Mineral Ossea
Pelve 1,2421 [0,19799] 1,196 [0,16480] 0,009*
Perna Esquerda 1,2128 [0,14355] 1,1933 [0,14076] 0,045*
Perna Direita 1,2211 [0,13487] 1,198 [0,13205] 0,034*
Total 1,1717 [0,11739] 1,1622 [0,11865] 0,210
T-SCORE 0,6062 [1,40246] 0,5085 [1,45083] 0,265
Z-SCORE 0,5714 [1,14186] 0,4971 [1,16757] 0,324
% GORDURA TOTAL 48,3857 [5,37155] 42,4171 [5,97324] 0,000*
GORDURA/ALTURA? 21,2371 [4,07756] 14,9657 [4,15832] 0,000*
GORDURA ANDROIDE 5589,4571 [4163,9927] 3016,3714 [1133,3563] 0,001*
GORDURA GINOIDE 8398,9714 [2322,8433] 6114,9714 [1846,8993] 0,000*
%ANDROIDE/%GINOIDE 1,07 [0,0963] 1,01 [0,1105] 0,000*
M MAGRA/ALTURA? 22,3228 [2,1495] 19,82 [2,2640] 0,000*
M APENDICULAR/ALTURA? 10,1117 [1,1427] 8,7354 [1,1750] 0,000*

Teste t de amostras pareadas; DP= Desvio Padrao; *= p<0,05



6.2 Alteragées na Composigio Corporal e Densidade Mineral Ossea

39

Os resultados destacaram reducgdes significativas em varias variaveis apés

aintervencao, incluindo a DMO nas regides da pelve (p = 0,009), perna esquerda

(p = 0,045) e perna direita (p = 0,034). Contudo, a DMO total ndo apresentou

diferengas estatisticamente significativas (p = 0,210). Em relagao aos escores T

e Z, nao foram observadas alteracbes relevantes (p = 0,265 e p = 0,324,

respectivamente).

Na composi¢ao corporal, houve uma redugéao significativa no percentual de

gordura total (p < 0,001), na gordura por altura ao quadrado (p < 0,001) e nas

gorduras andrdéide (p = 0,001) e gindide (p < 0,001). A massa magra por altura

ao quadrado (p < 0,001) e a massa apendicular por altura ao quadrado (p <

0,001) também apresentaram declinios significativos.

Quadro 2 DMO = Correlagbes de Pearson entre varidveis pos-cirurgia baridtrica

Variavel 1 Variavel 2 P
Peso % Gordura Total 0,744 <0.001
Peso Gordura/Altura? 0,922 <0.001
Peso Gordura Gindide 0,885 <0.001
Peso Massa Magra/Altura® 0,799 <0.001
Peso Massa Apendicular/Altura? 0,635 <0.001
DMO Pelve DMO Perna Esquerda 0,379 0.025
DMO Pelve DMO Perna Direita 0,408 0.015
DMO Perna Esquerda DMO Perna Direita 0,666 <0.001
% Gordura Total Gordura/Altura? 0,904 <0.001
% Gordura Total Gordura Gindide 0,701 <0.001
% Gordura Total Relacdo Andrdide/Gindide 0,446 0.007
% Gordura Total Massa Magra/Altura? 0,405 0.016
% Gordura Total Massa Apendicular/Altura® 0,38 0.024
Gordura Gindide Gordura/Altura? 0,796 <0.001
Gordura Gindide Rela¢do Androide/Gindide 0,333 0.050
Gordura Gindide Massa Magra/Altura? 0,666 <0.001
Gordura Gindide Massa Apendicular/Altura? 0,487 0.003
Massa Magra/Altura? Massa Apendicular/Altura? 0,787 <0.001
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O grafico 1 mostra os resultados antes e depois da cirurgia bariatrica em

algumas variaveis.

Grdfico 1 Comparagbes de médias com intervalos de confianga nas alteragées na composicdo corporal e densidade

mineral 6ssea (DMO) em pacientes submetidos a cirurgia baridtrica.
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Descrigdo 1 Os grdficos apresentam os valores médios e intervalos de confianga das varidveis Peso (kg), DMO da Pelve

(9/cm?), % de Gordura Total, Gordura/Altura? Gordura Androide e Massa Magra/Altura?

6.3 Analises de Correlagao

Para explorar as associagoes entre as variaveis, foi calculada a diferenca
entre os valores preé e pés-intervencao, e em seguida, realizadas analises de

correlacéo de Pearson (Tabela 2).
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Tabela 2 Co€ficientes de correlagcdo de Pearson entre diversas variaveis de
diferenga (p < 0,05)

Variaveis (r) P

Peso x Gordura Total 0,744 <0,001*
Peso x Gordura/Altura® 0,922 <0,001*
DMO Pelve x DMO Perna E 0,379 0,025*
DMO Pelve x DMO Perna D 0,408 0,015*
Gordura Ginoide x Massa Magra/Altura® 0,666 <0,001*

Esses achados revelam que a perda de peso esta associada a mudancas
importantes na composigado corporal e na densidade mineral éssea de regides
especificas. Além disso, as correlagées entre a DMO da pelve e as pernas
sugerem um padrao regional de alteragao Ossea.

As dispersodes revelam tendéncias nas figuras a seguir.

Figura 8 Relagdio entre peso corporal e percentual de gordura antes e apds a cirurgia baridtrica..

Diagrama de dispersao

p=0,744

Peso (Kg)

% Gordura total

Descrigdo 2 Este grdfico de dispersdo apresenta a correlagdo entre peso corporal e percentual de gordura nos
momentos pré e pos-cirurgia baridtrica, demonstrando a redugdo significativa na composigdo de gordura.
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Figura 9 Relagdo entre peso corporal e gordura ajustada pela altura? antes e apds a cirurgia baridtrica.

Diagrama de dispersao

Peso (Kg)

Gordura/Altura?

Descri¢éio 3Diagrama de dispersdo demonstrando a correlacéo entre peso corporal e gordura ajustada pela altura?
destacando a tendéncia de perda de gordura em relagéo ao peso corporal total.

Figura 10 Tendéncia de variagdo da DMO na pelve e membros inferiores apds a cirurgia baridtrica.

Diagrama de dispersao

DMO Pelve

DMO Perna Esquerda

Descrigdo 4Grdficos de dispersdo ilustrando a redugdo da densidade mineral 6ssea (DMO) na pelve e nos membros
inferiores (pernas esquerda e direita), indicando os impactos regionais da perda de peso na estrutura dssea.
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Figura 11 Tendéncia de variagdo da DMO na pelve e membros inferiores apds a cirurgia baridtrica

Diagrama de dispersao

DMO Pelve

DMO Perna Direita

Descrigdo 5 Grdficos de dispersdo ilustrando a redugdo da densidade mineral éssea (DMO) na pelve e nos membros
inferiores (pernas esquerda e direita), indicando os impactos regionais da perda de peso na estrutura dssea.

Figura 12 Associag¢éo entre gordura ginoide e massa magra ajustada pela altura®
Diagrama de dispersao

p = 0,666 .

Gordura Gindide

Massa Magra/Altura?

Descrigdo 6Diagrama de dispersdo apresentando a correlagdo entre a gordura ginoide e a massa magra ajustada pela
altura? demonstrando a relagdo entre redistribuicdo da gordura e manuteng¢do da massa muscular.
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6.4 Representacdes Visuais

Foi feita (Figura 6) uma analise comparativa das variaveis de Peso e Gordura
entre os grupos PRE e POS. As barras representam as médias, e os erros
padrdo s&o indicados pelos intervalos. As diferencas estatisticamente
significativas séo indicadas por asteriscos (p < 0,05).

A DMO em diferentes regides corporais (pelve, perna esquerda e direita) nos
momentos pré e pos-intervengéao foi avaliada na figura 7. Os valores médios sao

apresentados, destacando as regides com redugdes significativas.

Figura 13 Peso e composicdo de gordura (PRE e POS)

200 * 40-
* 604 H— N
| | o
150 = £ 30+ : |
5 =
° + 40 <
? . © =~ 20-
3 100 g g 20
'E =]
S 20 =
. o <Y o .
50 o S 10
0 T T o1 0 T T
Pre  Pos Pre  Pos Pre  Pos
% £ 3 £ 3
so004 FH— 150004 FH— 15 —
()] [*]
2 6000- T £
5 -|- 2 10000~ 'l' Q
= 2
c o QS
< 4000~ © o 1.0
o 5 S
3 B 5000- J_ S
5 2000- 8 2
o <
5
L T I ——T 0.5
Pre Pos Pre Pos Pre Pos
* *
304 FH— w157 FH—
~ =]
© =
3 <
< 20- & 10
S 2
[
10 o 54
§ <
© ©
o—T = 00—
Pre Pos Pre Pos

Descri¢éo 7 Distribui¢éGo dos valores de peso corporal e percentual de gordura antes e depois da cirurgia baridtrica
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Figura 14 Densidade Mineral Ossea por regido (PRE e POS)
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Descri¢éo 8 VariagGo da DMO nas regides da pelve, perna esquerda e perna direita, destacando as redu¢des
estatisticamente significativas.

6.5 Relagoes entre Variaveis Antes e Apés a Intervencgao

Para compreender as relacdes entre as variaveis medidas antes e depois da
intervencgao, foi criada uma variavel de diferenca calculada pela subtracdo dos
valores pré dos valores pos (pds - pré). Essa abordagem permitiu avaliar as
alteracbes absolutas nas variaveis analisadas. Em seguida, foi realizada uma
analise de correlacdo de Pearson para identificar associacdes entre essas
diferencas.

Os resultados da analise de correlagao revelaram associagdes significativas
em diversas areas. O peso apresentou correlagdes positivas e significativas com
o percentual de gordura total (r = 0,744; p < 0,001), gordura/altura® (r = 0,922; p
< 0,001), gordura gindide (r = 0,885; p < 0,001), massa magra/altura? (r = 0,799;
p < 0,001) e massa apendicular/altura? (r = 0,635; p < 0,001), indicando que
reducdes no peso estdo diretamente associadas a mudancas nessas variaveis.

A DMO da pelve apresentou correlagao significativa com a DMO da perna
esquerda (r=0,379; p = 0,025) e da perna direita (r = 0,408; p = 0,015), sugerindo

uma relagado consistente entre essas regides 6sseas. Além disso, a DMO da



46

perna esquerda também foi correlacionada significativamente com a DMO da
perna direita (r = 0,666; p < 0,001).

O percentual de gordura total demonstrou associagdes significativas com
gordura/altura? (r = 0,904; p < 0,001), gordura gindide (r = 0,701; p < 0,001),
relacdo andréide/gindide (r = 0,446; p = 0,007), massa magra/altura? (r = 0,405;
p = 0,016) e massa apendicular/altura? (r = 0,380; p = 0,024), indicando que
redugdes na gordura corporal estao relacionadas a ajustes na distribuicdo de
gordura e composi¢ao corporal magra.

Além disso, a gordura gindide também se correlacionou positivamente e
significativamente com a gordura/altura® (r = 0,796; p < 0,001), a relagao
androide/gindide (r = 0,333; p = 0,050), a massa magra/altura® (r = 0,666; p <
0,001) e a massa apendicular/altura® (r = 0,487; p = 0,003), reforgando o impacto
de mudancgas na gordura corporal na distribuicdo da composigdo magra.

Por fim, a massa magra/altura®? apresentou alta correlagdo com a massa
apendicular/altura (r = 0,787; p < 0,001), evidenciando a consisténcia entre as
medi¢des de composigao corporal magra.

Dessa maneira a analise do risco de fraturas nos 35 pacientes revelou que
30 deles (85,7%) apresentaram alto risco. A Tabela a seguir apresenta os
critérios utilizados e as alteragdes especificas para DMO, massa magra e indice
%Androide/%Ginoide.
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Quadro 3 Classificagdo de Risco de fraturas em pacientes pds baridtrica

Paciente Peso Peso DMO DMO Massa Magra Massa Magra Risco de Fratura
Pré Pos Pré Pos Pré Pos
1 112 1059 1,12 1,037 23,4 21,2 ALTO RISCO
2 113,4 117,99 1,165 1,136 23,1 23,9 ALTO RISCO
3 90 64,1 0,787 0,819 19,1 15,5 ALTO RISCO
4 119 88,1 1,022 0,972 21,4 20,2 MODERADO
5 121 128 1,107 1,285 23,7 24,6 ALTO RISCO
6 127 92,4 1,061 1,217 20,7 17,1 ALTO RISCO
7 144 94 1,23 1,196 23,9 19,1 ALTO RISCO
8 107,5 78,3 1,022 1,089 21,5 18,1 ALTO RISCO
9 97,1 89,5 1,246 1,102 21 19,1 MODERADO
10 87 74 1,108 1,053 18,3 16,9 ALTO RISCO
11 116 95 1,68 1,613 25,1 21,8 ALTO RISCO
12 123 82,5 1,712 1,618 23,9 19,3 ALTO RISCO
13 104 93,4 1,297 1,288 23,7 24,1 ALTO RISCO
14 138 110 1,365 1,324 24,9 21,9 ALTO RISCO
15 102 81 1,205 1,185 23,5 20,4 ALTO RISCO
16 112 80 1,548 1,363 23,3 18,6 ALTO RISCO
17 131,9 86,3 1,209 1,186 25,9 20,6 ALTO RISCO
18 97 89,8 1,216 1,19 21,6 19,9 ALTO RISCO
19 81,3 64,7 0,97 0,885 19,1 17,1 MODERADO
20 103 68,8 1,395 1,181 23,8 20,4 ALTO RISCO
21 137 100,7 1,383 1,309 22,9 19,2 ALTO RISCO
22 145,8 111 1,369 1,301 25 22 ALTO RISCO
23 136 98,7 1,228 1,125 25,8 22,9 ALTO RISCO
24 118,7 105,2 1,022 1,015 19 16,9 ALTO RISCO
25 129 108,3 1,245 1,239 21,2 21,3 ALTO RISCO
26 116 84,9 1,086 1,097 22,5 19,1 ALTO RISCO
27 107 79,1 1,347 1,13 22,8 18,1 ALTO RISCO
28 112,1 90 1,36 1,287 17,8 17,3 MODERADO
29 116 93 1,167 1,252 20,2 18,9 ALTO RISCO
30 92,1 77 1,291 1,166 21,6 21,7 ALTO RISCO
31 113,3 91 1,572 1,254 20,9 19,5 MODERADO
32 132,4 79,5 1,124 1,107 22,8 18,7 ALTO RISCO
33 136,2 117 1,153 1,241 20,5 19,7 ALTO RISCO
34 120 72,9 1,444 1,415 22,2 16,5 ALTO RISCO
35 138,5 111 1,219 1,186 25,2 22,1 ALTO RISCO

Legenda 1Peso (Kg). DMO (g/cm2), Massa Magra (kg/m2), ALTO RISCO de fraturas, MODERADO Risco de fraturas
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A redugdo média na densidade mineral 6ssea da pelve foi de -0,07 £ 0,02
g/cm?, com alguns pacientes apresentando quedas superiores a -0,1 g/cm2. A
perda de massa magra foi um dos fatores mais determinantes, com uma média
de -2,1 = 0,5 kg/m?, enquanto 60% dos pacientes apresentaram aumento no
indice %Androide/%Ginoide.

6.6 Modelo Preditivo para DMO e Risco de Fraturas

O modelo de regressao linear multipla desenvolvido para estimar a
densidade mineral o6ssea (DMO) final incluiu trés variaveis preditoras
significativas, selecionadas pelo método stepwise (p < 0,005). A equagao final

foi:

DMO¢pq, = 0,72 4+ 0,07(massa magra/altura®) — 0,03(género[M])

— 0,29(gordura androide/gordura ginoide)

O modelo apresentou elevado poder explicativo (R? = 0,9942), indicando
que 99,42% da variagao na DMO final foi explicada pelas variaveis selecionadas.
Nao foram observadas violagbes estatisticas, como problemas na distribuicao

dos residuos ou multicolinearidade, confirmando a robustez do modelo.

Para a estimativa do risco de fraturas, foi aplicada regressao logistica
binaria. A probabilidade de um paciente apresentar marcadores de fragilidade
ossea foi estimada pela seguinte equacgao:

Bo + B (DMO) + B, (And/Gin) + B3 + (MM/h?)
P(f) = 1/1+exp—
+Ba(MA/R?) + Bs(IMC) + Bo(h?)

Com base no modelo, 85,7% dos pacientes (30 de 35) foram classificados
como de alto risco de fraturas, sendo a baixa DMO na pelve e a perda de massa

magra ajustada pela altura? os fatores mais determinantes.
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7 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciam de forma clara a eficacia da cirurgia
bariatrica na promoc¢ao da perda ponderal, com uma redugao média de peso de
24,95 kg entre os momentos pré e pos-intervengdo. Essa mudanga substancial
reflete os efeitos metabdlicos e comportamentais induzidos pela cirurgia, sendo
amplamente documentada na literatura como um dos principais beneficios dessa
abordagem terapéutica para o manejo da obesidade grave (Hsieh et al., 2019;
Sjostrom et al., 2007). No entanto, a analise detalhada da composigéo corporal
e da DMO apresentada aqui revela que as repercussdes dessa intervengao vao
além do simples controle ponderal, trazendo implicacdes profundas para a saude

ossea e funcionalidade dos pacientes.

Estudos recentes indicam que a redistribuigdo da gordura corporal,
especialmente o aumento da adiposidade central, pode influenciar
negativamente a saude o0ssea em pacientes pos-cirurgia bariatrica (Cipriani,
2023). A relagdao Androide/Ginoide tem sido apontada como um fator
determinante no metabolismo 6sseo, uma vez que a adiposidade androide esta
associada a um perfil inflamatorio elevado e redugéo da formagao éssea (Cunha,
et al, 2010). Neste estudo, a influéncia desses parametros na densidade mineral
Ossea foi evidenciada, sugerindo que a composigdo corporal pos-cirurgica
desempenha um papel crucial na fragilidade 6ssea e no risco de fraturas em

pacientes bariatricos.

Além disso, a analise do impacto da composigao corporal na saude 6ssea
sugere que a perda de massa magra, combinada a redistribuicdo de gordura,
pode comprometer a estrutura éssea, mesmo em pacientes que ainda
apresentam sobrepeso ou obesidade (Bredveld et al., 2021; Croghan et al.,
2022).. Esses achados reforgam a necessidade de um acompanhamento clinico
mais detalhado, especialmente na avaliacdo da composi¢cdo corporal e da
densidade mineral 6ssea antes e apos a cirurgia bariatrica. (Tagliaferri et al.,
2021)

O impacto clinico desses achados é relevante para a estratificagao de risco

e o desenvolvimento de estratégias preventivas (Coupaye et al.,, 2022).
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Pacientes com maior redistribuicdo de gordura androide e perda acentuada de
massa magra podem necessitar de um acompanhamento nutricional e
fisioterapéutico mais intensivo, bem como estratégias especificas de
suplementacao e exercicios resistidos para minimizar o impacto na densidade
ossea (Silva et al., 2021; Zhao et al., 2019).

Uma das contribuicbes mais significativas deste trabalho é a identificagao de
alteragdes regionais especificas na DMO, particularmente na pelve e nos
membros inferiores, areas criticas para a sustentacado do peso e a mobilidade. A
reducao significativa da DMO nessas regides refor¢a a hipotese de que a perda
de carga mecanica apds a cirurgia desempenha um papel fundamental no
processo de perda Ossea. Esse achado é consistente com a literatura, que
destaca a importancia da mecanotransducao — ou seja, a estimulagdo mecanica
dos ossos pelas forgas geradas pelo peso corporal e pela atividade muscular —
como um fator crucial na manutengao da saude éssea (Sivakumar et al., 2020;
Beck et al., 2019). A reducao da carga mecanica pés-cirurgica, combinada com
a perda de massa muscular, parece criar um ambiente propicio para a
reabsorgéo 6ssea, especialmente em regides que suportam altas cargas, como

as extremidades inferiores.

Além disso, os dados deste estudo destacam a complexa interagdo entre a
redistribuicdo de gordura corporal e a saude 0ssea. A redugao significativa da
gordura androide e da gordura ginoide indica uma redistribuigdo pos-cirurgica
que reflete mudangas metabdlicas e hormonais. Embora a diminui¢do da gordura
visceral (androide) seja amplamente associada a beneficios cardiovasculares,
seu impacto na saude 6ssea € menos linear. Estudos recentes indicam que a
gordura visceral, por meio da secre¢cdao de adipocinas inflamatérias, pode
exacerbar a reabsorgéo 6ssea, enquanto a gordura subcutanea, como a ginoide,
parece ter um efeito menos prejudicial ou até protetor em alguns casos (Hutton
et al., 2017; Rivas et al., 2018). No entanto, a reducdo simultadnea de ambas as
gorduras observada neste trabalho pode ter contribuido para a maior fragilidade
Ossea, especialmente em regides como a pelve e as pernas, onde o impacto

mecanico é mais significativo.
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No contexto dos novos critérios diagnosticos de obesidade publicados em
2025 pela revista The Lancet, os dados deste estudo adquirem uma perspectiva
ainda mais relevante. Esses critérios, que incluem medidas como a
circunferéncia do pescoco, razao cintura-quadril e razao cintura-altura, ampliam
a avaliagao da obesidade além do IMC. Essas medidas refletem ndo apenas o
acumulo de gordura, mas também sua distribuicdo, fatores que exercem
influéncia significativa na saude éssea e metabdlica. Estudos recentes indicam
que a circunferéncia do pescogo esta associada ao aumento da inflamagao
sisttmica e ao risco metabdlico, o que pode ter implicagcbes diretas no
metabolismo ésseo por meio de processos mediados por adipocinas (Hsieh et
al., 2025).

A analise dos dados também revela uma reducdo substancial da massa
magra ajustada pela altura®> e da massa apendicular ajustada pela altura?,
indicando perdas importantes nos componentes musculares dos participantes.
Essas redugdes, que alcangaram niveis de significancia estatistica, tém
implicagdes diretas na saude Ossea. A interagdo musculo-osso, mediada pela
aplicagao de forgcas mecanicas durante as contragcdes musculares, € um dos
principais estimulos para a remodelagao 6ssea. A redugao da massa muscular,
como observada neste estudo, pode comprometer a formagao 6ssea e aumentar
o risco de fraturas, especialmente em areas sujeitas a maior carga, como as

extremidades inferiores (Carter et al., 2018; Lang et al., 2020).

Em particular, 85,7% dos pacientes foram classificados como de alto risco
de fraturas. Os fatores mais determinantes incluiram a perda de massa magra
ajustada pela altura® e a redugao na densidade mineral éssea da pelve. Além
disso, o aumento médio do indice %Androide/%Ginoide destacou a
redistribuicdo de gordura como um potencial agravante para a saude Ossea.
Esses achados corroboram estudos prévios que associam a redugao DMO e a
redistribuicdo de gordura ao aumento da fragilidade 6ssea (Coupaye et al., 2018;
Tagliaferri et al., 2022).

Outro aspecto relevante diz respeito a estabilidade relativa da DMO total,
que nao apresentou uma reducgao estatisticamente significativa neste estudo.

Embora possa parecer paradoxal a primeira vista, esse resultado reflete a
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variabilidade inter-regional e interindividual da perda 6ssea. Regi6es com menor
impacto mecanico podem contribuir para a manutencdo da DMO total,
mascarando perdas mais acentuadas em areas especificas, como a pelve e as
pernas. Esse achado ressalta a importancia de uma analise regionalizada da
DMO para identificar padroes de vulnerabilidade que podem ser ocultados em
analises globais (Shah et al., 2018; Hubbard et al., 2020).

Ainda assim, os resultados destacam a importancia de um monitoramento
detalhado da saude dssea utilizando o DEXA, uma ferramenta essencial para
identificar alteracdes precoces na densidade mineral dssea e na composicao
corporal. O uso do DEXA permitiu correlacionar essas alteragdes com fatores
especificos, como perda de massa magra e redistribuicdo de gordura,
fornecendo uma visdo abrangente do impacto metabdlico da cirurgia bariatrica.
Esses resultados enfatizam a necessidade de intervengdes preventivas,
incluindo a implementacao de programas de treinamento de forga e estratégias
de reabilitagcdo direcionadas para minimizar os riscos de fraturas e preservar a

saude 6ssea em longo prazo.

Apesar da relevancia dos achados, algumas limitagcbes devem ser
consideradas ao interpretar os resultados deste estudo. A amostra foi composta
por pacientes em um unico centro hospitalar, o que pode limitar a generalizagao
dos resultados. Além disso, a auséncia de biomarcadores Osseos e
inflamatdrios, restringe uma compreensdo mais detalhada dos mecanismos
bioldgicos envolvidos na perda 6ssea pos-cirurgia bariatrica. O modelo preditivo
desenvolvido necessita de validagado externa para garantir sua aplicabilidade
clinica. Além disso, variaveis importantes como nivel de atividade fisica e estado
nutricional ndo foram analisadas, o que poderia influenciar as alteracdes
observadas na composi¢ao corporal e no risco de fraturas. Estudos futuros com
um acompanhamento mais longo e uma abordagem multidisciplinar detalhada
poderdo aprimorar a compreensao desses fendmenos e otimizar estratégias de

prevencao da fragilidade 6éssea em pacientes bariatricos.

Por fim, este estudo contribui para o avanco do conhecimento sobre as
consequéncias Osseas e musculares da cirurgia bariatrica, destacando a

necessidade de um acompanhamento continuo e multidisciplinar. A integracéo
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de dados de composigao corporal, analise regional da DMO e novos parametros
diagndsticos da obesidade fornece uma base sodlida para futuras pesquisas e

intervengdes, promovendo um cuidado integrado e eficaz.
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CONCLUSAO

A perda de peso apds a cirurgia bariatrica esteve associada a redugoes
significativas na densidade mineral éssea (DMO) em regides de suporte de
carga, como a pelve e os membros inferiores. No entanto, a DMO total n&o
apresentou variagéo significativa, sugerindo que as alteragbes 6sseas ocorrem
de forma regionalizada e sao mais pronunciadas em areas expostas a diminuigao

da carga mecanica.

A redistribuicdo da gordura corporal, avaliada pelo indice Androide/Ginoide,
demonstrou impacto significativo na perda 6ssea e no risco de fraturas. O
aumento da gordura androide em relagéo a gordura ginoide esteve associado a
menores valores de DMO, sugerindo que a distribuigdo da gordura corporal pode
influenciar a resisténcia 0ssea e a fragilidade esquelética. Esse achado reforga
a importancia de avaliar ndo apenas o peso total, mas também a composicéo e

a distribuicdo da gordura na estratificagao do risco osteometabdlico.

A perda de massa magra ajustada pela altura? foi um dos principais fatores
associados a reducao da DMO e ao aumento do risco de fraturas. A queda
significativa na massa apendicular reforga a importancia da interagdo musculo-

0sso no estimulo a remodelacdo Ossea, evidenciando a necessidade de
estratégias para preservacdo muscular no pos-operatorio.

O modelo preditivo desenvolvido demonstrou ser eficaz na estimativa das
mudangas na densidade 6ssea e no risco de fraturas apos a cirurgia bariatrica.
Os principais fatores associados a redu¢ao da densidade 6ssea foram a perda
de massa magra, a redistribuicdo da gordura corporal e a DMO da pelve. Esses
resultados sugerem que o modelo pode ser uma ferramenta util para identificar
precocemente pacientes com maior risco de fragilidade éssea, permitindo um

acompanhamento mais direcionado e intervencdes preventivas mais eficazes.
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Por fim, este estudo contribui para o avanco do conhecimento sobre as
consequéncias Osseas e musculares da cirurgia bariatrica, reforgando a
necessidade de acompanhamento continuo e multidisciplinar. A integragcéo dos
dados de composigao corporal e da analise regional da DMO ja oferece uma
base soélida para orientar o cuidado clinico e o desenho de novas pesquisas. Em
estudos futuros, a incorporagdo de parametros diagndsticos emergentes da
obesidade — que nao foram analisados nesta coorte, mas possuem potencial
explicativo adicional — podera complementar essa abordagem e aprimorar
estratégias de estratificagao de risco e intervengao preventiva.
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1. Mostrar os fatores demograficos, comportamentais, indicadores de adiposidade corporal e dosagens
bioguimicas (glicose, iriglicerideos, colesterol total e suas fragbes, colesterol de baixa densidade - LDL-C,
de muito baixa densidade - VLDL-C, alta densidade = HDL-C) de individuos pré e pds cirurgia barniatrica;
2. Identificar se existe diferenca entre o perfil inflamatério (TMF-, IFM- | IL-2, IL-4, IL-G, IL-10 e IL-17) &
proteinas (recepior beta do fator de crescimento derivado de plaguetas, o recepior de apolipoproteina B, a
trombospondina-2, o receptor de lipoproteina de baixa densidade, a franstirretina e a podoplanina que s&o
proteinas que apresentam potencialmente carcinogénise), encontradas no plasma relacionadas ao

aparecimento de tumores em pacientes pré e pds-

Endarega:  Av. Profassor Morses Rego, S/, 3% andar do prédio principal (enfermarias)

Balrre: Cldade Universiaria CEP: 5p.670-001
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B1)2126-3743 E-mall: cephculpeiDomad com
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tratamento

bariatrica treinados;

3. Verificar se a intervengao proposta do treinamento de forga & eficaz para methora do perfil inflamatdrio,
bicquimico, de proteinas expressas no plasma, indicadores de adiposidade corporal e na qualidade de vida
de individuos pré e pds-cirurgia banatrica.

Avaliagao dos Riscos e Boneficios:

Riscos: A presente pesquisa ndo utilizara nenhum procedimento invasivo extremo, acarretando, portanto um
possivel nsco gue esia relacionado ao desconforto & constrangimento para os individuos que sera guando
estardo realizando o programa de treinamento & nao conseguirem aumentar a carga inicial, porém para a
reducao deste risco iremos confirmar aos individuos gue terdo garantia da privacidade no momento das
avaliagbes e sigilo das informagdes formecidas.

Rizco de dor muscularfarticular pds intervencdo e nsco relacionado & coleta de sangue.

Beneficios: Apds a aplicagio do programa de treinamenio de forga esperasse obter melhoria dos
indicadores de salde, do processo inflamatdrio. bioguimico, proteina. diminuigao do peso através da
somética da cirurgia associado com o treinamento de forca e elaboragao de novos protocolos de
treinamento associados estes a melhoria da qualidade de vida & diminuigdo de patologias.
Comentérios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Desenho do estudo: adequado

Cntérios de inclusio e exclusio: adequados

Procedimentos metodoldgicos: adequados

Calculo do tamanho da amostra: ndo ficou claro quais os parmetros utilizados para calcular a amostra de
60 pacientes

Orcamento detathado: adequado

Cronograma: adequado

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

TCLE: adequado

Carta de anuencia do Laboratério de Educagio Fisica do HC: apresentada
Carta de anuencia do Servigo de Cirgurgia Geral: apresentada

Curriculo do pesquisador: apresentado

Enderago:  Av. Professor Morsss Rego, SN, 3° andar do prédio prncipal {enfermaries)

Balrra: Cidade Universitéra CEP: =0 ATH-A0
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (51)2126-3743 E-mail: cepheufpaigmad.com
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Aprovado

CeoneidoragBos Finaie a critério de CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Braa ™

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informacdes Basicas PB_INFORMACOES BASICAS DO P 2712/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1268213, pdf 221723
Projeto Detalthado [ | Projetopa2. docx 271M2/2018 |Paulo Roberto Aceito
Brochura 221709 | Cavalcanti Carvalho
Lnvestigador
Cutros Cartarespostapa.doc 271272018 |Paulo Roberto Aceito

_ 2212:57 | Cavalcanti Canvalho
Outros Anuenciapa.pdf 26/12/2018 |Paulo Roberto Aceito
21:11:28 | Cavalcanti Carvalho
TCLE / Termos de | Tcleobesidadep.doc 2612/2018 |Paulo Roberto Aceito
Assentimento / 2110047 | Cavalcanti Carvalho
Justificativa de
LAUSENCia
Outros Confidencialidade. pdf 30112018 |Paulo Roberto Aceito
i 13:56:55 | Cavalcanti Carvalho
Qutros Curmiculo. pdf 30M11/2018 |Paulo Roberto Aceito
13:48:01 | Cavalcanti Carvalho
Outros Anuencia. pdf 30112018 |Paulo Roberto Aceito
13:44:08 | Cavalcanti Carvalho
Qutros Compromissopa_pdf 30/M11/2018 |Paulo Roberto Aceito
13:37:30 | Cavalcanti Carvalho
Cutros Apresentacac. pdf 30/11/2018 |Paulo Roberto Aceito
13:33:32 | Cavalcanti Carvalho
Folha de Rosto Folharostopa_pdf 300112018 |Paulo Roberto Aceito
13:28:41 | Cavaleanti Carvalho

Situacdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciacido da CONEP:

Mo

Enderegs:

Bairro:  Cldade Unharsitaria
Municipino: RECIFE
(B1)2126 2743

UF: FE
Talefane:

E-mail:

Av. Professor Moraes Rego, 5/, 3¢ andar do prédio principal jenfermarias)
CEP: 500670-801

ecphoufpaigmad. com

g 03 o 04




UFPE - HOSPITAL DAS n

71

Plataformoa

CLINICAS DA UNIVERSIDADE “§ dgca il

FEDERAL DE PERNAMBUCO -

Continuacio do Parecer: 1117241

RECIFE. 21 de Janeiro de 2018

Assinado por:

José Angalo Rizzo
(Coordenador{a))

Enderago: Awv. Profosasor Moraco Roge, &M, 3% andar do prédio prinoipal {onformarios |

Balrre:  Cidade Universadria CEF: 50.670-801

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone:  (51)2126-3743 E-mail: cephcufpeg@gmed.com
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