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APRESENTACAO

A presente obra é fruto de acdo interdisciplinar que reune discentes, docentes
e pesquisadores de diferentes programas de pds-graduacao do pais. Em especial,
trata-se de umainiciativa do Programa de Pés-Graduacao Stricto Sensu em Ciéncias
Aplicadas a Saude da Universidade Federal de Juiz de Fora, campus Governador
Valadares, por meio de projeto de extensdo no ambito da pds-graduacao.

O projeto “Caminhos para a saude: abordagem interdisciplinar em obesidade”,
dentre seus multiplos objetivos, elencou a elaboracdo de uma obra, com tematica
interdisciplinar, focada no cuidado de pessoas com obesidade. Como resultado
apresentamos a presente obra, no formato e-book e gratuito, para estudantes,
professores e pesquisadores da area da saiide, como uma ferramenta de suporte
atualizado e essencial para o atendimento integral da pessoa com obesidade.

A obra reune tematicas diversas, incluindo o estigma de peso por parte de
profissionais de sauide, aimportancia do exercicio fisico para pessoas com obesidade,
aspectos correlatos a saude bucal, em especial, a relagdo da saude bucal com a
obesidade, bem como aspectos nutricionais e fisioterdpicos em pessoas com
obesidade.

Esperamos que essa obra seja referéncia para profissionais de saide que atendem
pessoas com sobrepeso ou obesidade, para que possam olhar o cuidado de forma
integral e interdisciplinar. Utimamente, espera-se que essa forma de cuidado enseje
um atendimento mais humanizado a pessoas gordas. Desejamos ainda que os
leitores encontrem importantes informacdes e apoio para sua atuagao profissional.

Os autores.

Governador Valadares, 2025.
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CAPIiTULO 1

“FIRST DO NO HARM”: ESTIGMA DE
PESO EM PROFISSIONAIS DA SAUDE

Pedro Henrique Berbert de Carvalho

Thaina Richelli Oliveira Resende

Pontos-chave

I Oestigma de peso refere-se a discriminacdo e preconceito direcionados
a pessoas com base no seu peso ou tamanho corporal, incluindo atitudes
negativas, esteredtipos e discriminacao.

I  Oestigmade peso pode manifestar-se em diversos contextos, como no
local de trabalho, interacdes sociais, e particularmente, em ambientes
de saude.

I Estudosapontam que o estigma de peso pode levar a baixa autoestima,
ansiedade, depressao, transtornos alimentares, isolamento social, perda
de emprego, dificuldades para buscar tratamento médico, e aumento
do peso corporal.

INTRODUCAO

A obesidade é uma condicdo crbnica e progressiva caracterizada por um indice
de massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? e definida por um acimulo anormal
ou excessivo de gordura corporal'. Esta condicdo afeta aproximadamente 38% da
populacdo adulta mundial, e estima-se que a obesidade alcance mais da metade da
populacdo global até 20352 Avigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefonico no Brasil® indica que 55,4% dos brasileiros possuem
excesso de peso (IMC igual ou superior a 25 kg/m?), sendo que deste percentual,
19,8% sao pessoas com obesidade.

Além de seu impacto econémico — estimado em cerca de dois bilhdes de
ddlares em 2020 e previsto para dobrar até 2035 — a obesidade compromete
significativamente a saude e a produtividade dos individuos®. Trata-se de um fator
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de risco para condi¢bes cronicas, incluindo doencas cardiovasculares, diabetes tipo
2 e certos tipos de cancer®. Assim, a obesidade constitui um importante problema
de saude publica“.

Os tratamentos tradicionais para a obesidade concentram-se em estratégias
para perda de peso por meio de interven¢des comportamentais intensivas voltadas
para a pratica de dieta e exercicio fisico. Contudo, tais programas apresentam em
geral beneficios apenas em curto prazo, sendo frequentemente nao sustentaveis®.
Entre 30% e 50% das pessoas participantes de programas intensivos de mudanca
comportamental para perda de peso ndo alcancam sequer a perda sustentada de
5% do peso corporal®. A maior parte destes participantes apresenta reganho de um
terco do peso corporal perdido apds um ano de tratamento®. Ademais, ha grande
percentual de pessoas com obesidade que abandonam o tratamento®.

Estes resultados possuem relagdo com a etiologia multifatorial da obesidade.
Fatores psicossociais, por exemplo, implicam diretamente na dificuldade do manejo
do peso, como disturbios de imagem corporal, problemas com a autoestima e o
estresse®. Entre estes fatores, destaca-se o estigma de peso como uma dimensdo
critica, porém pouco explorada, que influencia tanto os desfechos psicoldgicos
quanto os fisicos®.

ESTIGMA DE PESO

Apesar do aumento da prevaléncia da obesidade nas ultimas décadas, o
estigma e a discriminagdo contra individuos com obesidade continuam sendo
comuns®. Conceitualmente, o estigma de peso é definido como a discriminacdo e o
preconceito contra pessoas com sobrepeso ou obesidade®. E um tipo de preconceito
que se manifesta em varias formas, como comentdrios negativos, exclusdo social,
discriminacdo no local de trabalho e em ambientes de saude, e representacdes
negativas na midia®. Pessoas com obesidade comumente sdo desvalorizadas e
reduzidas a certas caracteristicas comportamentais, de qualidades morais e
principalmente guiadas pela aparéncia fisica’. E frequentemente descrita como
preguicosa, fraca, desleixada, pouco atraente, sem motivacdo, sem vaidade e disciplina,
e subsequentemente, é culpabilizada pelo seu peso, sendo esta culpabilizacdo muito
maléfica para a pessoa®.

Na sociedade contemporanea, a obesidade é uma condicdo discrepante de
padrdes culturais, nos quais a idealizacdo de beleza se manifesta pela busca constante
e incessante de um corpo ideal, magro e saudavel, ndo admitindo nenhum tipo de
imperfeicdo, como o excesso de gordura corporal®. Teorias de natureza sociocultural
mencionam o papel dos ideais corporais e identificam as expectativas e vivéncias
sociais comuns a certos grupos culturais, no desenvolvimento da imagem corporal e
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nos transtornos relacionados a ela®. Especialmente, as sociedades ocidentais definem
o que é bom e belo, promovendo a magreza como sinénimo de beleza, resultando
na valorizacdo da magreza e na rejeicdo contundente da obesidade®.

Ha uma década, a primeira pesquisa que comparou a prevaléncia da discriminacao
percebida com base no peso a outras formas de discriminacdo (por exemplo,
devido ao género, raca/etnia, orientacdo sexual, deficiéncia, entre outras), em
uma amostra representativa nacional dos Estados Unidos da América, identificou
que a discriminacdo por peso era a terceira forma mais comum de discriminacdo
relatada por mulheres e a quarta mais comum entre os homens'®'",

Em tese, classificar a obesidade como doenca poderia aumentar a atencdo e os
recursos estruturais dedicados a seu tratamento e prevencdo'?, bem como poderia
reduzir o estigma do peso, em consequéncia da diminuicdo da culpabilizacdo
individual'>. Contudo, o que se observa é um cenario oposto. O estigma de peso tem
aumentado juntamente com o numero de pessoas com obesidade®'?. O estigma de
peso tem sido produzido, principalmente, por profissionais de salide que atendem
pessoas com obesidade e que usam o peso como marcador da mesma'#; o que tem
levado a comentarios sobre o peso nao solicitados, ignorando outros problemas
de salde que o individuo possa apresentar e demais atitudes estigmatizadoras'.

Estudo brasileiro analisou o documento “Diretrizes Brasileiras de Obesidade”
publicado pela ABESO (Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome
Metabdlica), que é uma sociedade multidisciplinar sem fins lucrativos e que retine
diversas categorias profissionais envolvidas com o estudo da obesidade, da sindrome
metabdlica e dos transtornos alimentares'™. A analise envolveu a reflexao sobre
o modo como os documentos de salde acabam por justificar e reproduzir a
"gordofobia” (preconceito, estigmatizacdo e aversdo englobados por meio de uma
opressdo estrutural na sociedade que atinge as pessoas gordas), o que se reflete nas
politicas publicas, nos servicos de salide e na pratica profissional™.

Os autores concluem que existe nas diretrizes um discurso que reforca a saude
inerente aos corpos magros, que reproduz esteredtipos relacionados ao corpo
gordo e que relaciona diretamente os quilos perdidos com melhor nivel de saude’™.
O documento ndo apresenta como estas recomendacdes repercutem no cotidiano
das pessoas e quais sdo os efeitos adversos diante dessa forma de zelar pela saude
que perpassa o emagrecimento a qualquer custo. Para os autores, “é preciso avaliar
as praticas agressoras ao corpo que acompanham esse percurso de alcancar o corpo
considerado saudavel e os possiveis efeitos contraproducentes dessa abordagem”'>.
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CONSEQUENCIAS DO ESTIGMA DE PESO

O estigma de peso tem sido consistentemente associado a comportamentos
prejudiciais a satde relacionados ao peso, frequentemente de forma independente
do peso corporal real ou do IMC do individuo®'®. Revisdo de literatura sobre a relacdo
do estigma de peso e o comportamento alimentar encontrou evidéncias consistentes
de associagdes entre experiéncias de estigma de peso e comportamentos alimentares
nao saudaveis, como compulsdo alimentar, comportamentos prejudiciais de controle
de peso, comer excessivo por razdes emocionais e outros disturbios alimentares'.

Um estudo com adultos norte-americanos constatou que a discriminacao baseada
no peso estava associada a comer em excesso, maior frequéncia no consumo de
alimentos industrializados e menor regularidade nos horarios das refeicdes, com
associacoes semelhantes observadas entre diferentes sexos, idades e racas/etnias’®.
Estudos experimentais também apontam evidéncias consistentes dos efeitos adversos
do estigma de peso sobre as escolhas e os comportamentos alimentares®.

Em geral, estudos experimentais sobre o estigma de peso realizam a exposicdo
dos participantes a contetidos estigmatizantes (por exemplo, artigos ou videos com
teor discriminatdrio), ativacdo de esteredtipos negativos relacionados ao peso nos
participantes ou manipulacdo de situa¢des de ostracismo, nas quais os participantes
enfrentam rejeicdo social devido ao seu peso. Na sequéncia, os participantes sdo
avaliados a fim de verificar o impacto dessas manipula¢cdes nos comportamentos
alimentares. De modo geral, as manipula¢des experimentais resultam em aumento
daingestao alimentar entre os participantes®. Interessante observar que o IMCnao se
mostra um moderador consistente desses achados, evidenciando o impacto adverso
do estigma de peso sobre o comportamento alimentar, independentemente do IMC®.

Outro aspecto impactado pelo estigma de peso € a pratica de exercicio fisico.
Estudo de base populacional conduzido na Inglaterra demonstrou que a discriminacdo
percebida com base no peso foi associada a uma probabilidade 59% maior de
inatividade fisica e 30% menor de engajamento em atividades fisicas moderadas
ou vigorosas, independentemente do IMC'. Em pessoas em tratamento para a
obesidade, submetidas a cirurgia bariatrica, o estigma de peso foi associado a
reducdo do exercicio fisico por meio da evitagdo de exercicios?®. Aqueles com niveis
mais elevados de estigma apresentaram maior probabilidade de evitar a pratica de
exercicios e serem menos fisicamente ativos?.

N&o surpreendentemente, provocacdes relacionadas ao peso na escola e/ou
durante a pratica de exercicio fisico tém implicacdes negativas para a motivagdo e
o comportamento em relacdo ao exercicio entre jovens?'. Em uma pesquisa com
estudantes do ensino fundamental, apds controle das caracteristicas demograficas,
os estudantes que relataram ter sido provocado por seu peso apresentaram menor
autoconceito, menor auto-eficacia em atividade fisica e niveis mais baixos de aptidao
fisica em comparacdo com os colegas que ndo foram alvo de provoca¢des?'.
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Esses efeitos psicoldgicos e comportamentais negativos, incluindo maior
frequéncia de episddios de compulsdo alimentar e menor pratica de exercicio
fisico, colocam pessoas com obesidade em maior risco de desenvolver doencas
cardiovasculares, diabetes e acidente vascular cerebral??. De fato, um numero
crescente de pesquisas tem examinado as formas pelas quais a discriminacdo baseada
no peso pode desencadear respostas fisioldgicas ao estresse que comprometem
o controle neuroenddécrino dos comportamentos de salde e contribuem para o
aumento da adiposidade e para o risco elevado de comorbidades cardiovasculares
e metabdlicas associadas a obesidade’®.

Estudo experimental expds mulheres a uma situagao de estigmatizacdo baseada
no peso, na qual foi dito as participantes que seu peso corporal estava visivel, ou ndo
visivel, para outras pessoas. Os resultados mostraram que o IMC mais elevado estava
associado a maiores aumentos na pressao arterial apenas entre as participantes
que acreditavam que seu peso corporal era visivel para os outros, mas ndo quando
acreditavam que seu peso ndo estava visivel?>. De forma semelhante, outro estudo
com mulheres com sobrepeso e obesidade indicou que experiéncias mais frequentes
de discriminacdo baseada no peso estavam associadas a maior pressao arterial e
estresse oxidativo, independentemente da adiposidade corporal®.

Com o conhecimento de que o estresse fisioldgico elevado contribui para o
aumento da adiposidade e para a elevacao dos fatores de risco para comorbidades
associadas a obesidade, é fundamental considerar o estigma de peso no contexto
de saude. Estudo experimental que investigou a reatividade do cortisol em resposta
a estigmatizacdo baseada no peso demonstrou maior reatividade do cortisol, tanto
em mulheres com sobrepeso, quanto naquelas sem sobrepeso?, indicando relacdo
entre a experiéncias de estigma de peso e o estresse fisioldgico. Em conjunto, essas
evidéncias sugerem um papel singular do estigma de peso nas respostas bioquimicas
ao estresse, demonstrando associacdes entre experiéncias mais frequentes de
estigma de peso e marcadores de ativacdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal e
de estresse oxidativo, mesmo apds o controle para adiposidade®.

Por fim, é preciso destacar outra consequéncia danosa do estigma de peso sobre
0 peso corporal e a obesidade, que é o ganho de peso. Evidéncias atuais indicam que
o estigma de peso estd associado diretamente ao ganho de peso®. Estudo, usando
como base dados do Health and Retirement e do English Longitudinal Study of
Ageing constatou que, independentemente do IMC basal e de fatores demograficos,
adultos que vivenciaram discriminacdo baseada no peso apresentaram probabilidade
significativamente maior de fazer a transicdo de sobrepeso para obesidade (e,
em alguns casos, permanecer na categoria de obesidade) em comparacdo com
adultos que nao vivenciaram discriminacdo relacionada ao peso®. Estes dados
convergem com uma pesquisa que apontou que, independentemente do IMC
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basal, em comparacdo com adultos que nao tiveram experiéncias de discriminagao
relacionada ao peso, aqueles que relataram experiéncias de discriminacdo de peso
(mas nao de outras formas de discriminagdo, como raga, aparéncia ou orientagdo
sexual) apresentaram probabilidade 2,5 a 3 vezes maior de se tornarem obesos ou
permanecerem obesos, respectivamente?’.

Evidéncia aponta que a associacdo entre estigma de peso e ganho de peso
pode persistir da adolescéncia até a vida adulta?®. Estudo de coorte longitudinal
com adolescentes participantes do Project Eating and Activity in Teens and Young
Adults, constatou que provocacdes relacionadas ao peso na adolescéncia estavam
associadas a maior IMC e obesidade 15 anos depois, quando os participantes
estavam na faixa dos 30 anos, mesmo apds ajustes para idade, raga/etnia, nivel
socioecondmico e estado nutricional basal®.

O modelo ciclico de obesidade/estigma baseado no peso de Tomiyama? propoe
que o estigma de peso contribui para o ganho de peso em um ciclo: o estigma é
caracterizado como um fator estressor que desencadeia respostas psicoldgicas
(vergonha, avaliagdes de estresse), comportamentais (aumento da ingestdo alimentar)
efisioldgicas (por exemplo, elevacdo do cortisol), que podem contribuir para o ganho
de peso e interferir na perda de peso, reiniciando assim o ciclo (ver Figura 1). Logo,
esse modelo caracteriza o estigma de peso como um “circulo vicioso” — um loop
de retroalimentacdo no qual o estigma de peso gera ganho de peso.

Apesar de a perda de peso estar relacionada a importantes ganhos em aspectos
da saude de pessoas com obesidade, diversas pessoas encontram problemas para
obter perda de peso, como ja descrito anteriormente. Logo, identificar fatores ou
barreiras para a perda de peso efetiva, e sustentada, é uma tarefa importante e
que tem suas implicagdes clinicas. Estudos sugerem que o estigma de peso pode
influenciar as decisdes das pessoas em buscar metas de perda de peso mais ambiciosas
e contribuir para a decisdo de recorrer a cirurgia bariatrica'®.
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Figura 1 - O circulo vicioso do estigma de peso.

Obesidade/
Estigma por
Peso

Ganho de
Peso

Alimentagéo Elevada
Cortisol Elevado

Fonte: Adaptado de Tomiyama (2014)29.

Por exemplo, uma pesquisa observou que adultos em um programa de perda
de peso online que apresentavam maior medo do estigma de peso tiveram menor
perda de peso ao longo de trés meses, mesmo apds controle para caracteristicas
demogréficas basais, patologias alimentares, sintomas psicoldgicos e IMC*. Em
um estudo com adultos em cuidados primdrios, em comparacdo com pacientes
que perceberam tratamento respeitoso por parte de seus profissionais de atencdo
primaria, aqueles que se sentiram julgados pelos profissionais devido ao seu peso
tiveram menor probabilidade de alcancar uma perda de peso =10%3".

Evidéncias sdo consistentes ao apontar os diversos efeitos deletérios do estigma
de peso. Revisdo sistematica com metanalise®? identificou que o estigma de peso
estd associado, em magnitude moderada a alta, com pior saude mental, incluindo:
maior insatisfacdo corporal, pior qualidade de vida, elevados sintomas depressivos,
maior frequéncia de comportamentos alimentares transtornados, elevados sintomas
ansiosos, e aumento no estresse psicoldgico. Ademais, o estigma de peso também
apresentou associacdo com pior autoestima, menor autoconceito e diminuido
bem-estar geral®.

Tomados em conjunto, os dados permitem afirmar que o estigma de peso é
um problema de saude publica tao relevante quanto, e associado a obesidade.
Os efeitos nocivos do estigma de peso incluem ndo apenas a piora do bem estar
psicoldgico e social, mas incluem alteracdes fisioldgicas e metabdlicas que aumentam
0s riscos para a saude. Entre essas, destaca-se o ganho de peso e a dificuldade para
a perda de peso, efeito contrario ao que se deseja em estratégias de prevencdo e
tratamento para a obesidade.
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Esse dado se torna mais critico ao observar por meio de pesquisas cientificas
que o estigma de peso é comum em ambientes de saude3334,

ESTIGMA NO CONTEXTO DE SAUDE

Muitos profissionais de salide mantém atitudes negativas e esteredtipos em
relacdo a pessoas com obesidade3*. Experiéncias ou expectativas de tratamento
inadequado podem gerar estresse e evitacdo do cuidado, desconfianca em relacdo
aos médicos e baixa adesdo por parte de pacientes com obesidade?. O estigma pode
reduzir a qualidade do cuidado prestado a esses pacientes, apesar das melhores
intencdes dos profissionais de salde em oferecer um atendimento de alta qualidade.

O estigma de peso é perpetrado por médicos da atencdo primaria,
endocrinologistas, cardiologistas, enfermeiros, nutricionistas e estudantes de medicina,
incluindo atitudes que consideram pacientes com obesidade como preguicosos,
carentes de autocontrole e forca de vontade, pessoalmente responsaveis por seu peso,
nao aderentes ao tratamento e alvos merecedores de humor depreciativo®. Mulheres
com obesidade consideram os médicos como uma das fontes mais frequentes de
estigma de peso que elas encontram em suas vidas®®.

Quando pacientes com obesidade vivenciam preconceito relacionado ao peso
em um contexto médico, eles tém maior probabilidade de cancelar consultas e
evitar cuidados preventivos futuros, o que, em Ultima andlise, aumenta seus riscos
médicos e 0s custos com saude"38,

Diante dessas constatacdes, ndo é surpreendente que algumas pessoas com
obesidade relatam falta de empatia por parte dos profissionais de satide, sintam-se
culpabilizadas pelo seu peso, fiquem chateadas com comentarios feitos por esses
profissionais sobre o seu peso e apresentem relutancia em discutir suas preocupacoes
relacionadas ao peso em razdo de experiéncias negativas anteriores®.

Um estudo brasileiro avaliou a existéncia de preconceito em relacdo aos individuos
obesos por parte dos estudantes de Nutricdo®. Os resultados apontaram que o peso
do paciente influenciou o tempo de atendimento, percepcdes, condutas e estratégias
de tratamento. Foram identificados preconceitos e atitudes negativas dos estudantes
diante dos pacientes com obesidade. As autoras concluem que “é recomendavel
que a tematica do preconceito, estigma e discriminacdo em relacdo aos individuos
obesos e a obesidade seja incluida nos cursos de graduacdo em nutricdo, bem como
em espacos de educacdo de profissionais de satde”°.

N&o apenas em estudantes de nutricdo brasileiros foram encontradas atitudes
discriminatérias e estigma de peso. Estudo conduzido com estudantes da area
da saude (isto é, Educacdo Fisica, Nutricdo, Fisioterapia, Farmdcia, Odontologia e
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Medicina) apontou que aproximadamente 40% destes estudantes possuem atitudes
anti-obesidade?’. Atitudes mais negativas foram observadas em estudantes que
avaliaram vinhetas de pacientes com sobrepeso e baixo peso, em comparagao
aqueles expostos a vinheta de paciente com eutrofia®. Os autores também destacam
que devido aos impactos conhecidos do estigma de peso, s&o necessarios esforcos
para abordar essa questdo durante a formacdo de estudantes de graduacdo na
area da saude?.

Em suma, a promocao de abordagens centradas na pessoa, o uso de linguagem
nao estigmatizante e a valorizacdo de marcadores de salde que ultrapassem o peso
corporal sdo estratégias que favorecem o cuidado ético, inclusivo e sustentavel no
campo da saude’®.

ABORDAGENS PARA REDUZIR O ESTIGMA DE PESO

Apesar de serem explicitas as implicacdes sociais, psicoldgicas, fisioldgicas
e culturais da estigmatizacdo de peso, a adoc¢do de padrdes ideais irrealistas
da sociedade para corpos se mostra em ascensao, juntamente com as taxas de
obesidade clinica e pré-clinica. Portanto, o combate ao estigma de peso se mostra
um paradigma relevante a ser considerado em estratégias no cuidado em satde. Em
2015, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)*, reforcou a importancia de rever os
paradigmas de prestacdo de cuidados centrados na pessoa, integrando individuos,
familias e comunidades. Seu objetivo consistiu na divulgacdo de estratégias em
nivel global para servicos integrados de salde centrados nas pessoas para os anos
de 2016 a 2026. Dentre essas estratégias, é enfatizada a importancia de mudar os
servicos de salide baseados em modelos biomédicos de realizacdo de cuidados para
uma prdtica clinica centrada na pessoa“'.

Essa perspectiva abrange fortemente a necessidade de reduzir praticas nas
quais a pessoa com obesidade enfrenta em detrimento da sua condicdo, como o
estigma de peso. A¢des como a linguagem nédo estigmatizante e atengdo ao bem-
estar em vez do peso podem ser incluidas em servigos de saude, como: 1) promover
percepgdes positivas de individuos com obesidade: quando os individuos recebem
informacgdes sobre a obesidade como uma doenca complexa com multiplas causas
(genéticas, bioldgicas e aspectos ndo controldveis), suas atitudes negativas diminuem;
2) ampliar o conhecimento: profissionais com maior conhecimento em tratamento da
obesidade oferecem cuidados mais abrangentes e tratam os pacientes com confianga;
3) entender o ponto de vista do paciente: os pacientes podem ter um longo histérico
de experiéncias negativas com profissionais de saide em ambientes de consultério
sem apoio; eles também podem ter tentado perder peso repetidamente e se sentir
frustrados ao tentar novamente; 4) entrevista motivacional: essa estratégia eficaz,
vista pelos pacientes como menos ameacadora, estd associada a maior adesdo e
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aos resultados dos pacientes; 5) demonstrar respeito e compaixao: os profissionais
precisam se comunicar com os pacientes de forma respeitosa e compassiva®?44,

Além disso, intervencdes educativas € movimentos sociais vém apresentando
beneficios contra a estigmatizacdo de peso e aumento da promocéao da saude.
Destaca-se a abordagem “Health at Every Size" (HAES)*, no portugués: “Saude em
todos os tamanhos”, proposta para abordar o preconceito e o estigma relacionados ao
peso em individuos que vivem com obesidade e, mais recentemente, articulada como
uma abordagem promissora de satide publica, que vai além do foco predominante no
status do peso como um resultado de satide. A abordagem defende que a promogao
da saude deve ser acessivel e aplicdvel a todos os corpos, independentemente de
sua forma ou tamanho*. Dentre seus principios destaca-se a aceitacdo corporal
(reconhecimento e valorizacdo do préprio corpo, independentemente de seu
tamanho, forma ou aparéncia), o comer intuitivo (abordagem que incentiva as
pessoas a se reconectarem com os sinais naturais de fome e saciedade do corpo, em
vez de seguir regras externas, como dietas restritivas), movimento prazeroso (conexao
entre o corpo, a mente e as sensacdes prazerosas que surgem durante o exercicio
fisico) e combate ao estigma — mostram que é possivel melhorar indicadores de
saude sem centrar o cuidado exclusivamente no emagrecimento®.

A abordagem HAES tem sido investigada em diferentes contextos clinicos e
comunitdrios, principalmente em grupos de mulheres com elevado peso corporal.
Bacon et al.* em um ensaio clinico randomizado, realizado nos Estados Unidos,
comparou um grupo submetido a uma intervencdo baseada na HAES e outro grupo
submetido a uma dieta tradicional de restricdo calérica. Ambos em mulheres adultas
(idade entre 30 e 45 anos), com obesidade. O grupo HAES apresentou maior melhora
na autoestima, reducdo de comportamentos de comer transtornado, maior adesdo
a praticas de exercicios fisicos prazerosos e manutencdo da saude metabdlica em
longo prazo®. O grupo de dieta mostrou perda de peso inicial, mas recuperacdo
posterior, além de maior abandono do programa. De modo geral, a HAES promoveu
beneficios sustentaveis de saude fisica e psicoldgica sem foco no emagrecimento®.

De forma semelhante e complementar, Provencher et al.#’, no Canada, avaliou
os efeitos de umaintervencao HAES sobre comportamentos alimentares, sensacoes
de apetite, varidveis metabdlicas e antropométricas e niveis de exercicio fisico em
mulheres (idade média de 42,3, desvio padrao de 5,6 anos) com sobrepeso/obesidade
na pré-menopausa, em 6 meses e 1 ano apds a intervencao. A eficacia foi comparada
com um grupo de apoio social e grupo controle. Os resultados demonstraram
reducdo significativa do grupo HAES em relacdo ao controle quanto a insatisfacdo
corporal, diminuicdo de episddios de comer compulsivo, e maior comer intuitivo®’.
O estudo ndo demonstrou efeitos distintos da abordagem HAES em comparacao
a uma intervencao de apoio social. Os autores concluem que a HAES é eficaz em
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populagdes jovens na prevencao de transtornos alimentares e no fortalecimento
da relagdo positiva com o corpo®.

Em 2016, nos Estados Unidos, Mensinger et al.*® também avaliaram a eficacia do
HAES versus um programa de perda de peso para a promogao da satide. Participaram
mulheres (idades entre 30 e 45 anos), com maior peso, muitas com histérico de
estigma corporal e tentativas repetidas de dieta. Constataram que o grupo HAES
apresentou reducdo significativa de estresse, melhora de indicadores metabdlicos
(presséo arterial, colesterol HDL), e menor impacto do estigma internalizado?. O
grupo tradicional teve resultados menos consistentes. Dessa forma, a HAES pode
contribuir para melhor satide cardiometabdlica e maior resiliéncia psicoldgica frente
ao estigma de peso”.

No Brasil, Ulian et al.** examinaram se a perda de peso apds intervencoes
baseadas em HAES se associa a mudancas nos fatores de risco cardiometabdlicos e
na qualidade de vida de mulheres com obesidade (idade de 33,0 +7,2; IMC:30-39,9
kg/m?). A perda de peso foi associada a melhorias na circunferéncia da cintura,
glicemia de jejum, colesterol total, risco cardiometabdlico agrupado e qualidade de
vida. Todas as participantes, exceto uma que reduziu o peso corporal, melhoraram
o risco cardiometabdlico agrupado e a qualidade de vida®. Relevantemente, 34%
e 73% das participantes que mantiveram ou ganharam peso melhoraram o risco
cardiometabdlico agrupado e a qualidade de vida, respectivamente, embora a
magnitude das melhorias tenha sido menor do que entre aquelas que perderam
peso*. No entanto, a maioria das participantes que mantiveram ou até ganharam
peso apresentou algum beneficio. Isso sugere que intervencdes neutras em relagdo ao
peso e de modificacdo do estilo de vida podem melhorar o bem-estar e os resultados
relacionados a salide, mesmo na auséncia de perda de peso®.

Diante do exposto, as intervencdes baseadas no HAES demonstram beneficios
consistentes em trés dimensdes principais: 1) psicoldgica—maior aceitacdo corporal,
menor insatisfagdo com o corpo, reducao de transtornos alimentares e estresse; 2)
comportamental — aumento do comer intuitivo, reducao da restricdo alimentar
cognitiva e maior adesdo a exercicio fisico prazeroso; 3) fisiolégica — melhora de
alguns marcadores de saude (pressao arterial, perfil lipidico, condicionamento fisico),
mesmo sem mudancas significativas no peso corporal. O conjunto de evidéncias
aponta que o HAES é uma alternativa eficaz e ética aos modelos tradicionais centrados
no emagrecimento, promovendo saude sustentdvel, bem-estar em longo prazo e
reducdo do estigma de peso-4.

Assim, reduzir o estigma de peso exige a¢des integradas, que envolvem praticas
clinicas mais humanizadas e educacdo transformadora. Somente por meio dessa
abordagem multidimensional serd possivel construir uma sociedade que valorize a
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saude e o bem-estar em sua complexidade, reconhecendo a legitimidade de todos
05 Corpos.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de seu amplo impacto, o estigma de peso permanece pouco abordado
nos programas de manejo da obesidade. Trata-se de um construto complexo e que
merece melhor compreensao.

E preciso conscientizar profissionais de satide sobre os impactos do estigma
de peso para pessoas com obesidade, como uma das etapas fundamentais para
o correto manejo da obesidade. O combate ao estigma de peso, em seu aspecto
estrutural (macroestigma) e pessoal (microestigma) — a partir da desconstrucdo de
esteredtipos e da valorizacdo da pluralidade dos corpos — é parte integrante da
estratégia publica necessaria para o tratamento e prevencdo da obesidade.
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CAPITULO 2

ABORDAGEM INDIVIDUAL E COLETIVA
PARA MANEJO DA OBESIDADE

Gisele Queiroz Carvalho
Domicio Anténio da Costa Junior

Kellem Regina Rosendo Vincha

Pontos-chave

I A abordagem individual da pessoa com obesidade permite plano
terapéutico personalizado, com escuta qualificada, vinculo e respeito
a autonomia.

I Intervencdes coletivas fortalecem apoio social e promovem mudancas
sustentadas no estilo de vida.

I  Acombinacdo de estratégias individuais e coletivas amplia a efetividade
do manejo da obesidade.

I Tecnologias digitais apoiam o automonitoramento e o engajamento,
mas nao substituem o contato humano.

INTRODUCAO

A obesidade é uma condicdo crénica, multifatorial e de crescente impacto no
Brasil e no mundo, cujos determinantes sociais, bioldgicos e comportamentais, bem
como suas consequéncias clinicas e epidemioldgicas, ja séo bem estabelecidos'?.
Apesar desse conhecimento sobre o tema, observa-se o aumento progressivo
das prevaléncias de sobrepeso e obesidade nas diversas faixas etarias e contextos
socioeconémicos. A obesidade infantil é particularmente preocupante, acometendo
aproximadamente 15% das criancas entre 5 e 9 anos e 13% dos adolescentes®. Esse
panorama revela a complexidade do enfrentamento e a limitada efetividade de
estratégias de prevencdo e controle atualmente empregadas.
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Diante dessa complexidade, recomenda-se a adocdo de estratégias de manejo
integradas, que combinem acdes clinicas individuais com abordagens coletivas
e intersetoriais, pautadas no cuidado centrado na pessoa, no acolhimento e na
valorizagdo da autonomia’. Para tanto, é essencial que os profissionais estejam
alinhados as diretrizes técnicas e capacitados para conduzir intervencdes seguras,
éticas e resolutivas, assegurando respaldo tanto aos individuos quanto a si préprios
no processo de cuidado.

ESTRATEGIAS NUTRICIONAIS E DE ATIVIDADE
FiSICA PARA O MANEJO DA OBESIDADE

As principais diretrizes para o tratamento da obesidade sdo categdricas quanto
a necessidade de mudancas sustentadas no padrdo alimentar e no estilo de vida
da populagdo como elementos centrais*®. Nesse cenario, destaca-se o papel dos
profissionais de saude na implementagdo de medidas preventivas e terapéuticas
baseadas em evidéncias. Isso inclui o monitoramento do peso corporal e dos fatores
de risco cardiometabdlicos, bem como a adocdo de abordagens qualificadas de
cuidado em saude®.

A obesidade nado pode ser compreendida apenas como resultado de escolhas
individuais. Determinantes econémicos, politicos, culturais e sociais da saude, como
inseguranca alimentar, baixa escolaridade e renda, auséncia de espacos seguros
para atividade fisica, custo e disponibilidade de alimentos in natura, tempo limitado
para preparar refeicdes e a influéncia da industria de ultraprocessados, afetam de
maneira decisiva a prevaléncia da obesidade nas popula¢des vulneraveis' 72,

Portanto, o manejo clinico da obesidade deve considerar esses determinantes e
ser articulado a politicas publicas intersetoriais®. Programas de seguranca alimentar
e nutricional, regulacdo de publicidade de alimentos, subsidios a frutas e hortalicas e
acoes urbanas que incentivem o transporte ativo sdo fundamentais para prevencao
e controle da obesidade em escala populacional.

ESTRATEGIAS NUTRICIONAIS NO MANEJO DA OBESIDADE

As estratégias nutricionais para prevencao e tratamento da obesidade envolvem
ajustes na qualidade e na quantidade da alimentacdo. As evidéncias apontam que a
abordagem mais eficaz é a restricdo caldrica, por meio de um planejamento alimentar
equilibrado que contemple todos os grupos e priorize alimentos de baixa densidade
energética, capazes de fornecer maior volume e saciedade. Nao se recomenda a
adocdo de padrdes focados exclusivamente na manipulacdo de macronutrientes,
como as dietas cetogénicas e low carb**.
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O padrao alimentar considerado ideal prioriza alimentos in natura, como frutas,
legumes, verduras, cereais integrais, sementes, castanhas, peixes, carnes magras,
laticinios com baixo teor de gordura, ovos e dleos vegetais, ao mesmo tempo
em que limita o consumo de carnes vermelhas, sal, agucar, bebidas adocadas e
ultraprocessados®. Além de favorecer a perda de peso, esse perfil contribui para a
reducdo de processos inflamatdrios, comuns na obesidade e associados ao maior
risco de doencas cardiovasculares*®.

Destacam-se os padroes alimentares Mediterraneo, DASH e Plant-based,
recomendados pela ABESO (Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e
Sindrome Metabdlica) e pela Associacdo Americana de Endocrinologia Clinica*®.
Esses modelos sdo reconhecidos tanto no manejo da obesidade quanto na prevencao
de complicagdes cardiometabdlicas'®'?, pois favorecem maior ingestdo de fibras,
antioxidantes e potdssio, associada a reducdo de sédio, acucares, gorduras totais,
acidos graxos saturados e colesterol*®.

Para facilitar a adocdo de um padrdo alimentar saudavel pela populacdo, o
guia MyPlate constitui um método simples e visual de planejamento das refeicoes,
sem a necessidade de calculos complexos ou restricdes excessivas. Esse modelo
recomenda que metade do prato seja composta por vegetais variados, um quarto
por fontes de proteinas magras, como carnes brancas, peixes, ovos ou leguminosas,
e o outro quarto por cereais integrais (Figura 1), além de incluir uma porcdo de
fruta como acompanhamento’. Evidéncias indicam que combinar esse método ao
conhecimento sobre o nivel de processamento dos alimentos pode potencializar
a adocdo de praticas alimentares mais saudaveis, especialmente no contexto do
ambiente alimentar moderno™.

Figura 1. Representacdo ilustrativa do MyPlate, criada com auxilio de
Inteligéncia Artificial do Canva, baseada nas recomendacdes do USDA'™.

Fonte: Os autores (2025).
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A IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FiSICA
NAS DIVERSAS FASES DA VIDA

A atividade fisica é essencial na prevencao e no tratamento da obesidade,
independente da perda de peso. Beneficios incluem reducdo do risco cardiovascular,
melhora da qualidade de vida e da salde metabdlica, destacando-se a aptidao
cardiorrespiratoria como fator protetor'". A atividade fisica é recomendada,
em todas as diretrizes para obesidade e em qualquer faixa etaria, como parte
fundamental da mudanca no estilo de vida. Para ser efetivo, o programa de exercicios
deve ser estruturado e personalizado, considerando o nivel prévio, as preferéncias
e motivagdes, bem como suas limita¢des médicas, sociais e econdmicas'®'8,

As recomendacdes de atividade fisica para criancas e adolescentes enfatizam
intervencdes multicomponentes, com foco no envolvimento familiar e no suporte
multiprofissional, nas quais a pratica regular de atividade fisica deve ser integrada
a mudancas alimentares e ao suporte psicoldgico, sempre adaptada as condicdes
individuais e ao contexto social da crianca’. Individualmente, criancas com obesidade
devem realizar pelo menos 60 minutos diarios de exercicios de intensidade moderada,
reduzir o tempo sedentario, incluindo o uso de modalidades ativas de transporte,
como ciclismo e caminhada, bem como a limitacdo do tempo de tela a, no maximo,
2 horas por dia?’. Revisdes recentes reforcam que a adesdo é maior quando as
intervencdes envolvem pais, escolas e comunidade, configurando uma dimensao
coletiva que amplia o impacto para além do consultério?'.

Em adultos, as diretrizes destacam que a abordagem individual deve priorizar a
personalizacdo da prescricdo de exercicios (aerdbicos e de resisténcia), considerando
comorbidades e preferéncias pessoais, de modo a favorecer a adesdo e a manutencao
alongo prazo. Como meta, adultos com obesidade devem progressivamente alcangar
mais de 150 minutos semanais de exercicios de intensidade moderada, associados a
reducdo do comportamento sedentdrio®. Estudos de intervencdo demonstram que
a reorganizacdo do cuidado em equipes multiprofissionais (médico, nutricionista,
educador fisico) pode gerar reducdes adicionais de peso em comparacdo ao
cuidado usual, caracterizando uma estratégia que conecta a esfera individual a
organizacional®.

PRONTIDAO PARA MUDANCA: APLICACAO
DO MODELO TRANSTEORICO

O Modelo Transtedrico de Mudanga de Comportamento deve ser incorporado
no manejo da obesidade, por permitiridentificar o estdgio de prontiddo do individuo
para adotar habitos mais saudaveis?>. O modelo descreve cinco estagios principais
(Quadro 1), e parte do pressuposto de que a mudanca de comportamento depende
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de uma decisdo intencional e intrinseca. Além disso, reconhece que pessoas com a
mesma condi¢do de salide, como a obesidade, podem estar em diferentes estagios
do processo de mudanca'?*. A adaptacdo das estratégias de intervencdo conforme
o estagio é fundamental para o sucesso terapéutico e a prevencao de recaidas'?324,

Quadro 1. Modelo Transtedrico: estagios de mudanca e estratégias associadas

ESTAGIO CARACTERISTICAS PRINCIPAIS ESTRATEGIAS PARA SAUDE

Pré- Nao reconhece a necessidade de Sensibilizacdo, empatia, vinculo,

contemplacao mudanca em um futuro préximo escuta sem julgamento

Contemplagao Reconhece o problema, mas Exploracdo de vantagens e
tem ambivaléncia. A motivacao barreiras, reforco da autoeficacia
para a mudanca é baixa

Preparacdo Intencdo de mudar em breve Planejamento conjunto, metas
(nos préximos 30 dias) realistas, apoio pratico

Acdo Inicio efetivo de mudancas curtas e Reforco positivo, monitoramento,
imediatas, nos proximos 6 meses resolucdo de obstaculos

Manutencao Sustenta¢do de mudancas Apoio continuo, prevencdo
realizadas por mais de 6 meses de recaidas, valorizacdo

de conquistas

Fonte: Adaptado de Prochaska e Velincer? e Freitas?>.

Na pré-contemplacdo, o foco deve ser sensibilizar para os riscos associados
ao excesso de peso, sem imposi¢cdes. Na contemplagdo, € util estimular reflexdes
sobre os beneficios da mudanca e as dificuldades percebidas. Na preparacao,
o objetivo é apoiar no estabelecimento de metas e estratégias. Durante a acao,
0 acompanhamento continuo e o reforco positivo sdo fundamentais. Por fim,
manutencdo, quando a modificacdo do comportamento ocorreu ha mais de seis
meses, é necessdria vigilancia, apoio emocional e estratégias para prevenir recaidas?.
Os estagios ndo sao lineares, e recaidas podem ocorrer em qualquer fase do processo,
levando o individuo a retornar a etapas iniciais e, em alguns casos, gerar desmotivacdo
ou até negacdo do tratamento?. Isso exige adaptacdo continua da intervencéo,
considerando o estagio em que o individuo se encontra.

Foi demonstrada alta eficacia da abordagem individualizada baseada no Modelo
Transtedrico do Comportamento para perda de peso em mulheres com obesidade
usudrias da atencdo primaria a saude no Brasil®. Nesse ensaio clinico randomizado,
ambos os grupos continuaram participando de atividades coletivas ja oferecidas aos
usuarios, como pratica de atividade fisica trés vezes por semana e encontros mensais
para atividades educativas em nutricdo. A diferenca foi a inclusdo da abordagem
transtedrica em atendimentos individuais no grupo intervencao, reforcando que
identificar o estdgio de mudanca permite direcionar a intervencao de forma mais
precisa e aumentar sua efetividade.
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Por meio da ado¢do do Modelo Transtedrico no processo de mudanca de estilo
de vida em pessoas com obesidade, o profissional deve considerar que’?:

I Nemtodos osindividuos estdo prontos para mudancas de comportamento.
Alguns podem nem reconhecer a existéncia do problema, mesmo
apresentando casos mais graves de obesidade e com comorbidades;

I Paraalguns, trabalhar a motivacédo e a problematizacdo do agravo, de
forma concreta e adaptada ao contexto de vida, pode ser mais eficaz do
que adotar um discurso biologicista e altamente prescritivo. Ou seja, nem
sempre a melhor conduta serd baseada em orienta¢des nutricionais e na
prescricdo de planos alimentares ou de atividade fisica dos participantes.

I  Amudanca de comportamento pode levar meses ou até anos, e deve ser
acompanhada individualmente;

I Orisco de recaidas é real, mesmo para pessoas que estdo ha muito tempo
na fase de manutencao. Por isso, cumplicidade, motivacao e vigilancia
devem ser mantidos durante todo o processo.

FUNDAMENTOS DA ABORDAGEM INDIVIDUAL

A abordagem individual da obesidade é centrada na pessoa e fundamenta-se
na construcao de vinculo terapéutico. O uso de ferramentas como o Método Clinico
Centrado na Pessoa, a Entrevista Motivacional, o Modelo Transtedrico e a Terapia
Cognitiva Comportamental, permite um cuidado direcionado, com escuta qualificada,
respeito a autonomia, estimulo ao autocuidado e adaptacdo do plano terapéutico
a realidade do individuo. A integragdo dessas ferramentas amplia o atendimento
e compensa limitagoes de cada método, de forma complementar.

O Método Clinico Centrado na Pessoa parte do pressuposto de que a pessoa
é o centro do cuidado, e ndo a doenca'. O problema de saude é reconhecido, mas
o foco estd em objetivos individuais, considerando fatores psicolégicos, sociais,
econdmicos e territoriais que podem favorecer o agravo. Essa abordagem promove
relacdes horizontais, com escuta empatica e valorizacdo da trajetéria de vida,
fortalecendo a autonomia e o poder de decisdo da pessoa (Figura 2). O profissional
atua como facilitador, buscando equilibrio entre as metas clinicas e os objetivos do
paciente, com corresponsabilidade, respeitando diferencas, valores, fragilidades e
ritmos individuais. Colocar a pessoa no centro do tratamento aumenta a adeséo,
a confianca e contribui para a superacdo de estigmas, ampliando a efetividade do
processo terapéutico.
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Figura 2. Estratégia de abordagem individual com escuta qualificada.

Fonte: Os autores (2025).

O aconselhamento em saude, entendido como um processo estruturado e
centrado na pessoa, baseia-se na escuta ativa e na problematizacdo, com o objetivo de
promover autonomia e estimular mudancas sustentdveis'?*. Ele pode ser organizado
em trés etapas principais: (1) Descoberta inicial, (2) Exploracdo em profundidade e (3)
Preparacdo paraaacao’. Conduzir bem cada etapa exige profissionais qualificados
e atentos as necessidades do paciente (Quadro 2).

Na Descoberta inicial, o profissional acolhe a pessoa com obesidade, identifica
motivagoes, necessidades e preocupacoes, associando a escuta ativa ao uso de
ferramentas padronizadas para a identificacdo do excesso de peso, como o IMC,
a circunferéncia abdominal e a composicdo corporal, além da investigacao de
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complicagdes associadas, fatores de risco e histérico de saude individual e familiar'.
A genotipagem também pode orientar o cuidado segundo variabilidades genéticas
e sua interagdo com o ambiente®.

Quadro 2. Etapas do aconselhamento em sauide no manejo da obesidade

ETAPA OBJETIVO PRINCIPAL ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

1. Descoberta inicial Acolher e compreender o Escuta ativa, empatia, identificacdo
ponto de partida do usuario | de motivacao e dificuldades

2. Preparacao em Identificar barreiras, crencas | Diadlogo aberto, avaliacdo do

profundidade e contexto de vida ambiente, mapa de influéncias

3. Preparacao Construir metas realistas Pactuacao de objetivos, planos de

para a acdo e plano de acéo cuidados, definicdo de apoios

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude’ e Brasil**.

Na etapa de Explora¢do em profundidade, busca-se compreender o contexto
de vida, fatores desencadeantes dos comportamentos, relacdes sociais e barreiras
percebidas para mudancas'?. A problematizacdo de situa¢des cotidianas pode
favorecer reflexdes sobre a propria condicdo e seus condicionantes, as dificuldades e
estratégias de enfrentamento. E fundamental que o profissional de satide auxilie na
identificacdo de barreiras pessoais, ambientais e sociais relacionadas, especialmente
na atencdo primaria.

A Preparac¢do para a acdo envolve a construgdo conjunta de metas realistas,
pactuacdo de estratégias e definicdo de recursos de apoio, com uso de plano de
cuidados e o acompanhamento continuo'#. As mudancas no estilo de vida devem
ser adaptadas as preferéncias individuais, priorizando alimentos e atividade fisica
mais aceitos, financeiramente acessiveis e adequados ao contexto local e cultural®. A
tomada de acdo deve ser intersetorial e permanente, envolvendo territorio, cultura
local e multiplos determinantes da obesidade.

No aconselhamento em saude, a abordagem deve ser acolhedora e respeitosa,
evitando prescricdes rigidas gerem culpa ou estigma’®. E fundamental valorizar a
histéria alimentar, estimular escolhas culturalmente adequadas e sustentdveis e
promover a articulacdo com o territério.

Algumas estratégias efetivas no cuidado incluem'*#13:

I Inclusdo de atividade fisica e estratégias alimentares em planos de trabalhos
individuais construidos por equipe multidisciplinar;

| Prescricdo individualizada e contextualizada, em linguagem acessivel;
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I Apoio para superar barreiras como limitacdes econdmicas, custo, falta de
tempo, habilidades culinarias e a desinformacao;

I  AcOes educativas que promovam a autonomia alimentar, incluindo a
leitura de rétulos, incentivo as praticas culindrias e consumo consciente,
o0 mapeamento de locais que comercializem alimentos in natura e
agroecoldgicos;

I Utilizagdo de aplicativos, peddmetros ou agendas de registro;

I Insercdo em grupos de alimentacdo saudavel e de pratica de atividade
fisica comunitaria;

I Articulagdo com academias de saude e escolas.

Em criancas, alimentacdo escolar, envolvimento dos cuidadores e criacdo em
ambientes alimentares saudaveis séo fundamentais, reforcando que as intervencdes
familiares multicomponentes sdo mais efetivas para criancas e adolescentes’.

O sucesso no tratamento pode ser medido por metas individuais e progressivas®,
definidas em conjunto com o individuo, promovendo corresponsabilidade e
engajamento no processo terapéutico. Considera-se positivo quando ha adocao
de estilo de vida mais saudavel, refletida na melhoria dos habitos alimentares e no
aumento na pratica de atividade fisica. Pequenas mudancas graduais e consistentes
apresentam impacto significativo, e aproximam a pessoa de habitos sustentaveis'.

A Associacdo Americana de Endocrinologia Clinica® enfatiza que metas
guantitativas e realistas de peso devem ser acompanhadas em longo prazo. O
sucesso pode ser considerado quando, dependendo dos objetivos individuais:

I Individuo ndo ganha mais peso;
I  Perdade 1% do peso corporal por ano;
I Perdade5a10% do pesoem 6 - 12 meses.

Para individuos com sobrepeso (IMC 25 - 29,9kg/m?), sem complica¢des
associadas a adiposidade, pequenas altera¢des no estilo de vida podem trazer
resultados positivos. Essas mudancas funcionam mesmo sem perda significativa
de peso corporal. Intervencdes graduais e sustentaveis séo mais faceis de manter e
devem ser adaptadas a realidade de cada pessoa.

O profissional de salde tem papel essencial no aconselhamento da pessoa
com obesidade. Além de problematizar e auxiliar na compreensao do problema,
atua na elaboracdo e no acompanhamento do plano de acéo, reforcando a
motivacao, prevenindo recaidas e garantindo ajustes precoces quando necessario®.
O monitoramento regular do peso corporal e da ingestdo alimentar, por meio da
atencdo a montagem dos pratos e as informacgdes nutricionais dos rétulos, em
consonancia as metas individuais, constitui parte do cuidado continuo®.
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Em sintese, a abordagem individual da obesidade nao se limita a definicdo de
estratégias ou metas numeéricas, mas envolve um processo continuo de acolhimento,
corresponsabilidade e vinculo terapéutico. Ao equilibrar técnica e sensibilidade,
ciéncia e escuta, o cuidado se torna mais efetivo, promove adesdo e favorece
resultados sustentdveis em longo prazo.

FUNDAMENTOS DA ABORDAGEM COLETIVA

O cuidado coletivo, como os grupos, tem se tornado frequente nos servicos
de saude, devido ao seu reconhecimento como pratica educativa. Os grupos séao
formados por dois ou mais individuos que tém objetivos comuns, interligados por
constantes de tempo e espaco. Esse cuidado favorece a comunicacdo, a troca de
saberes e experiéncias, a elaboracdo do conhecimento e a aprendizagem em saude, a
adesdo ao cuidado e a promogao de mudancas sustentaveis de comportamento'2627,

Existem diferentes estratégias que podem ser utilizadas em grupos voltados ao
cuidado de individuos com obesidade, sendo a escolha dependente do publico, do
contexto e do profissional. Em grupos voltados a promogao da alimentagdo sauddvel
em idosos, utilizam-se técnicas de mudancas de comportamento, palestras e rodas
de interacdo e discussdo. Os grupos ocorrem com frequéncia e duracdo variavel,
sendo a maioria com encontros semanais e duracdo média de 12 semanas. Os
participantes sdo acompanhados por avaliacdo do estado nutricional e do consumo
alimentar, mensurado por questionario de frequéncia, recordatério de 24 horas ou
registro alimentar?.

Essa variagdo de estratégias também é observada em grupos de alimentacdo
com a populagao adulta que tem o objetivo de reducdo de peso. Esses grupos tém
duragdo média de 6 meses, com aproximadamente 22 encontros, a maioria ocorrendo
semanalmente e com duracdo média de 87 minutos. As estratégias utilizadas sdo
diversas, incluindo apoio ao automonitoramento, definicdo de metas, identificacdo
de barreiras e resolucdo de problemas, apoio social e de pares, fornecimento de
feedback, demonstracdo de comportamento, estimulo a habilidades culinarias e
leitura de rétulos alimentares, discussdo em grupo, associacdo com exercicios fisicos
e entrega de planos alimentares individualizados®. Borek et al.* destacaram que as
estratégias de metas alimentares, planos alimentares e fornecimento de feedback
aos participantes resultam em maior perda de peso do que outras estratégias. Além
disso, os grupos sao eficazes na promocao de perda de peso significativaem 12 meses.

No Brasil, grupos com a populacdo acima do peso sdo realizados nas Unidades
Basicas de Saude. Um estudo quase experimental com mulheres com sobrepeso ou
obesidade, analisou a intervencdo antes e depois do grupo e verificou reducao de
peso e de IMC. O grupo intervencao teve duracdo de 7 meses, com encontros mensais
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de 60 minutos, abordando temas como grupos de alimentos, rétulos alimentares,
motivacao, oficina culindria e plano alimentar individualizado. As participantes
mantiveram a perda de peso apds 7 meses do término dos encontros®®, evidenciando
que os grupos promovem resultados sustentaveis.

Os grupos representam estratégias positivas para o cuidado na obesidade,
beneficiando participantes e profissionais, pois permitem organizagdo e manejo
de demandas semelhantes, além de potencial reducédo de custos para os servigos
de saude?.

PROPOSTAS PARA QUALIFICACAO DA ABORDAGEM COLETIVA

A abordagem coletiva contribui para o empoderamento e a autonomia em saude,
por meio do compartilhamento de experiéncias e informacdes entre participantes e
profissionais®®. No entanto, exige planejamento e intensa participacdo do profissional
facilitador e da equipe’. Neste capitulo, sdo apresentadas perguntas que podem
apoiar os profissionais da salde nesta intervencao (Figura 3).

Para criar um espaco atrativo e participativo, o diagndstico é essencial, incluindo
aanalise dos problemas alimentares e nutricionais dos participantes e o diagndstico
educativo. Para facilitar a construcdo da identidade grupal, é importante que os
participantes tenham caracteristicas em comum, além da condicdo de obesidade,
como fase da vida e territorio, de forma a aproxima-los. Uma possibilidade de
diagndstico é avaliar o estdgio de mudanca pelo Modelo Transtedrico (Quadro 1)
e a autoeficacia para reducdo de peso (quao confiante o individuo encontra-se para
perder peso), tempo disponivel e desejo de participacdo em grupos de 6 meses ou
mais de duracao’.
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Diagnéstico

» Quais as caracteristicas
sociais e econdmicas dos
participantes?

* Qual o estado de saude e
nutricional dos participantes?

+ Como € o consumo alimentar
dos participantes?

« Qual a percepgéo da salde e
da qualidade da alimentagéo
dos participantes?

e

Organizagio do

grupo

+ Qual sera o objetivo do grupo?

- Qual sera a duragéo do
grupo?

- Qual sera a frequénciae a
duragdo dos encontros?

* Quais profissicnais
participardo?

- Onde ocorrerdo os encontros?

- Sera utilizada tecnologia de

comunicagéo no intervalo dos
encontros?

Planejamento dos
encontros

* Quais temas serdo
trabalhados?

« Quais técnicas serdo utilizadas
para favorecer a participagéo e
reflexdo?

+ Quais recursos serédo
necessarios?

* Quais metas de mudancas
podem ser construidas junto
com os participantes?

Monitoramento e
avaliagao

+ Como esta a adesdo dos
participantes nos encontros?

+ Como esta a adeséo dos
participantes em relagéo as
metas?

+ O objetivo do grupo foi
alcangado?

+ O grupe promoveu
participagéo e reflexéo para os
envolvidos?

- Ean A AN

Figura 3. Planejamento para qualificagdo da abordagem coletiva.

N

Fonte: Os autores (2025).

Com o diagndstico e definicdo do grupo, sugere-se definir claramente o objetivo
do grupo para profissionais e participantes. O grupo pode ser aberto ou fechado,
dependendo de fatores como demanda, objetivo, infraestrutura e tempo disponivel.
O grupo fechado, com numero pré-estabelecido de encontros e com os mesmos
participantes, é o indicado para o cuidado de pessoas com obesidade?.

Recomenda-se organizar encontros com no maximo 20 individuos, ocorrendo
semanalmente, podendo reduzir a frequéncia ao longo do acompanhamento.
Cada encontro deve durar de 60 a 90 minutos, com acompanhamento minimo
de 6 meses. A frequéncia de contato com os participantes amplia a efetividade do
grupo, podendo ser presencial ou mediada por tecnologias de comunicagdo. Os
encontros podem ser tematicos, definidos no inicio do grupo ou ao longo do seu
desenvolvimento, e organizados em trés momentos: inicio (acolhimento apresentacdo
do objetivo do encontro), intermediario (atividades, dindmicas e técnicas que
promovam reflexao e discussao sobre o tema) e sistematizacdo e avaliagdo (sintese
do encontro, estabelecimento de acordos e fechamento do desenvolvimento)'?.
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Para a sistematizacdo e fechamento do encontro, sugere-se a construcdo de
metas de mudancas alimentares com os participantes, uma vez que essa estratégia
favorece a perda de peso? e possibilita a transformacao do conhecimento adquirido
em mudancas praticas na rotina dos participantes. As metas devem ser motivadoras,
especificas, ter um prazo de execucdo, alcancaveis, sustentaveis e significativas, e
relacionadas ao tema do encontro®2. O profissional deve avaliar se é pertinente
construir metas individuais ou coletivas. Apds a construcao, € importante que haja
uma discussao coletiva no proximo encontro, com o intuito de reforcar mudangas
positivas, apoiar os participantes nas dificuldades e, se necessario, adequa-las.

E fundamental que os encontros sejam atrativos e participativos, motivando
a permanéncia no grupo e a retornarem. Recomenda-se a insercdo de elementos
[udicos nos encontros, como estudo de caso, praticas corporais, andlise de imagens
em grupos pequenos, dramatizacdo, degustacdo, demonstracdo, jogos, brincadeiras,
narrativas, oficinas culinarias e sarau’.

No desenvolvimento do grupo, os encontros devem ser registrados e monitorados.
O registro permite identificar o perfil dos participantes, atividades realizadas,
profissionais envolvidos e avaliar se os objetivos foram alcangados. A avaliacdo
envolve tanto instrumentos quantitativos, como consumo alimentar e estado
nutricional, quanto instrumentos qualitativos, como entrevistas e observacdes sobre
motivacao, satisfacdo e mudancas comportamentais'?’.

EVIDENCIAS COMPARATIVAS ENTRE
ABORDAGENS INDIVIDUAL E COLETIVA

Estudos indicam que a abordagem em grupo tende a promover maior perda de
peso a longo prazo do que a individual com o mesmo contetdo. A revisdo sistematica
de Street e Avenell** demonstrou perda média superior de 1,33 kg nas intervencoes
grupais. Por outro lado, uma revisao sistematica®' mostrou efeito semelhante entre
abordagensindividual e coletiva, ambas baseadas em modifica¢des quantitativas e
qualitativas da alimentacdo dos individuos, envolvendo planos alimentares.

Considerando que o manejo da obesidade envolve também a atividade
fisica, é relevante discutir suas modalidades individuais e coletivas. Atividades
fisicas individuais, como caminhadas, corrida, ciclismo ou exercicios resistidos, sdo
amplamente recomendadas por sua facilidade de personalizacdo, permitindo que
intensidade e frequéncia sejam adaptadas as preferéncias, limitagdes clinicas e
comorbidades de cada paciente?. Entretanto, essas estratégias podem ter limitagdes
quanto ao custo, necessidade de acompanhamento profissional e ao risco de
abandono pela falta de suporte social®>. Nesse sentido, intervenc¢des coletivas, que
combinam dieta e atividade fisica em programas de grupo, vém ganhando destaque
como alternativas custo-efetivas e capazes de ampliar a adesao.
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Uma metandlise de 47 ensaios clinicos randomizados demonstrou que
intervencoes em grupo promoveram perdas médias de 3 a 4 kg em até 12 meses,
com manutencao parcial do efeito em 24 meses3>. De forma semelhante, uma
revisdo sistematica de ensaios clinicos com adultos com obesidade mostrou que
programas coletivos foram mais eficazes que os individuais para perda de peso em
longo prazo, com maior chance de atingir reducdes = 5% do peso corporal, sem
aumento nas taxas de abandono?.

Além da eficiéncia em termos de custo e tempo dos profissionais, programas
coletivos oferecem suporte social, troca de experiéncias e motivacdo mutua, elementos
que favorecem a manutencao do engajamento?33°. No entanto, exigem maior
criatividade naimplementacéo, pois nem todos os individuos se sentem confortaveis
em grupos, e a personalizacdo tende a ser menor do que em atendimentos
individuais®33>,

As recomendacoes atuais reconhecem a abordagem individual como essencial
para ajustar intensidade, tipo e frequéncia do exercicio as necessidades clinicas.
Porém, reforcam que a efetividade maxima depende da insercdo em estratégias
coletivas, seja pelo suporte familiar, escolar e comunitdrio em criancas, seja pela
organizacao de servicos de sauide e politicas ambientais em adultos'?%?2, Portanto,
a escolha da abordagem deve considerar preferéncias, perfil clinico e contexto da
populacéo e do servico (Quadro 3).

Quadro 3. Comparativo entre abordagens individual e coletiva no manejo da obesidade.

CARACTERISTICA

ABORDAGEM INDIVIDUAL

ABORDAGEM COLETIVA

Foco principal

Singularidade, escuta ativa
e plano personalizado

Apoio social, troca de
experiéncias e informacdes

Potencial
terapéutico

Tratamento individualizado e
construcdo de estratégias de
cuidado focadas no individuo

Sentimento de pertencimento,
incentivo mutuo e identificacdo
de problemas comuns

dos participantes

Custo e viabilidade

Maior demanda de
tempo e recursos
profissionais. Demanda
espaco fisico especifico

Maior alcance populacional

Com menor custo por pessoa.
Pode ser conduzido em salas
multiuso, espacos da comunidade
(ex. igrejas, escolas etc.)

Efetividade em
perda de peso

Boa efetividade,
especialmente com
seguimento continuo

Superior em intervencoes
de médio e longo prazos

Aplicabilidade

Casos complexos, resisténcias

Promocéo de préaticas alimentares
sauddveis em populagdes amplas

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude'.

ABORDAGEM INDIVIDUAL E COLETIVA PARA MANEJO DA OBESIDADE

CAPITULO 2

30




As abordagens podem acontecer de forma concomitante no cuidado das pessoas
com obesidade. Grupos produzem efeito positivo na reducdo do peso e podem ser
associadas a abordagem de planejamentos individualizados?#2°3",

PAPEL DA TECNOLOGIA E INTERVENCOES HiBRIDAS

O uso de tecnologias digitais tem se tornado cada vez mais relevante no manejo
da obesidade, refletindo a ampla insercdo desses recursos na vida cotidiana e sua
capacidade de ampliar o alcance das intervencdes em saude. Ferramentas como
aplicativos méveis, plataformas online, telemedicina e programas hibridos (que
combinam interacdes presenciais e digitais) oferecem novas possibilidades para
apoiar mudancas de estilo de vida, facilitando o automonitoramento, comunicacao
com profissionais de salde e a criacdo de redes de suporte social*¢-3,

Em criangas e adolescentes, intervencdes digitais séo mais eficazes quando
associadas a contextos familiares e escolares, reforcando a dimenséo coletiva.
Aplicativos com suporte parental, teleatendimento com feedback de profissionais
e jogos digitais interativos tém mostrado impacto positivo na reducdo do
comportamento sedentario e na promogao da atividade fisica, embora os efeitos
sobre a perda de peso ainda sejam modestos®*. Intervencdes individuais, como
aplicativos de monitoramento do IMC e mensagens automatizadas, podem auxiliar
na conscientizacdo e adesdo inicial, mas programas coletivos que envolvem pais,
professores e pares parecem mais sustentdveis em longo prazo3.

Entre adultos, intervencdes digitais tém mostrado beneficios na reducdo de
peso, especialmente com feedback personalizado e suporte continuo. Revisdes
sistematicas indicam que plataformas online e aplicativos promovem perdas de
peso significativas em curto prazo, mas tendem a ser menos eficazes que programas
presenciais na manutencdo da perda ponderal a longo prazo®”3¢. Em abordagens
individuais, as ferramentas digitais oferecem conveniéncia, baixo custo e possibilidade
de personalizagdo, mas enfrentam o desafio da baixa adesdo com o tempo*’. Em
abordagens coletivas, grupos virtuais, redes sociais e féruns online ampliam o
engajamento ao fornecer apoio social, maior interacdo entre os participantes e
incentivo a manutencdo das mudancas®®=2. As intervencdes hibridas, que combinam
encontros presenciais com acompanhamento digital, parecem reunir o melhor de
ambos os mundos, mostrando resultados superiores em termos de adesdo e perda
de peso sustentada®’4°.

Em idosos, os dados ainda sdo limitados, mas evidéncias sugerem que ferramentas
digitais podem ser eficazes quando adaptadas as necessidades desse grupo. Interfaces
simples, suporte técnico e integracdo com cuidadores ou familiares sdo elementos
criticos para aumentar a adesdo. Além disso, programas hibridos que combinam
contato presencial com tecnologias acessiveis podem reduzir barreiras de mobilidade
e ampliar o acesso ao cuidado®.
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Assim, a tecnologia e as intervencdes hibridas desempenham papel crescente
em abordagens individuais e coletivas para o manejo da obesidade. Enquanto os
recursos digitais oferecem conveniéncia, personalizacdo e alcance populacional, os
programas coletivos e hibridos fortalecem o apoio social e a sustentabilidade das
mudancas, configurando estratégias complementares que ampliam possibilidades
terapéuticas frente ao desafio global da obesidade373840,

CONSIDERACOES FINAIS

O manejo da obesidade exige um cuidado integral, longitudinal e centrado
na pessoa. A abordagem individual permite a construcdo de um plano terapéutico
adaptado as necessidades e condi¢des de vida de cada usuario, valorizando o vinculo,
a escuta ativa e o respeito a autonomia. Por sua vez, a abordagem coletiva fortalece
0 apoio social, promove troca de saberes e otimiza recursos, sendo especialmente
eficaz na manutencao de mudancas comportamentais a longo prazo. Observa-se
que quando a associacdo das abordagens traz resultados positivos. O cuidado pode
ocorrer por meio de encontros em grupo, complementados por atendimentos
individuais no inicio, no meio e no final da intervencado coletiva. Nesses encontros
individuais, € possivel realizar o diagndstico, construir planos alimentares e de
atividades ou metas de mudancgas, e avaliar os progressos dos participantes.

Este capitulo evidenciou a importancia de integrar diferentes estratégias,
aconselhamento nutricional, agdes em grupo, incentivo a atividade fisica, utilizacdo
de recursos ludicos e tecnoldgicos e suporte multiprofissional, dentro de uma légica
de cuidado compartilhado e continuo. A pratica de atividade fisica, por exemplo,
demonstrou-se eficaz na reducdo de riscos cardiometabdlicos mesmo na auséncia
de perda ponderal significativa, reforcando que a saude vai além do peso corporal.

E consideravel reconhecer que fatores estruturais, como inseguranca alimentar,
desigualdade social e ambientes obesogénicos, impdem limites as escolhas individuais.
Por isso, o cuidado deve estar articulado a politicas publicas locais e intersetoriais
que enfrentem os determinantes da obesidade.

Por fim, o cuidado em obesidade deve ser compreendido como um processo, ndo
como uma metaisolada. A jornada de cada pessoa € Unica, e cabe aos profissionais de
saude apoiar essa caminhada com empatia, ciéncia e compromisso com a equidade.
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CAPIiTULO 3

EXERCICIO FiSICO NO TRATAMENTO
DA OBESIDADE: UMA PERSPECTIVA
BASEADA EM EVIDENCIAS

Mariana Soares Silva Ribeiro
Pedro lan Barbalho Gualberto

Luis Fernando Deresz

Pontos-chave

Beneficios do exercicio na saide metabdlica: A pratica regular de exercicio
fisico melhora a composicdo corporal, aumenta a massa magra e reduz a
gordura visceral, promovendo melhorias na sensibilidade a insulina, perfil
lipidico e reducéo da inflamacdo, mesmo com perdas modestas de peso;
Prescricdo individualizada de exercicios: Recomenda-se o modelo FITTVP
para prescricdo (Frequéncia, Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressao),
com atividades aerdbicas de 150 a 300 minutos semanais e treinamento de
forca 2 a 3 vezes por semana, com cuidados especificos para minimizar riscos
musculoesqueléticos em pessoas com obesidade;

Eficacia do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT): O HIIT apresenta
resultados semelhantes ao treinamento continuo moderado na reducdo de
gordura e melhora cardiometabdlica, com a vantagem de demandar menos
tempo, podendo favorecer a adesdo ao programa de exercicios;
Combinacao de exercicio com farmacoterapia: A associacao entre exercicios
fisicos e medicamentos antiobesidade, como agonistas do receptor GLP-1,
potencializa a perda de peso, preserva a massa magra e melhora a aptidao
cardiorrespiratdria, promovendo melhores resultados clinicos e maior
qualidade de vida do que as intervengdes individualmente;

Uso de tecnologias digitais para adesdo: Aplicativos moveis, exergames
e dispositivos vestiveis estimulam a atividade fisica, aumentam o gasto
energético e favorecem mudancas sustentdveis no estilo de vida, sendo
ferramentas inovadoras e acessiveis para 0 manejo da obesidade.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma condicdo multifatorial que eleva o risco para diversas
comorbidades, especialmente doencas metabdlicas e cardiovasculares. O exercicio
fisico tem papel central no manejo dessa condicdo, atuando em multiplos niveis
fisioldgicos e comportamentais. Visando a atualizacdo sobre esse tema, discorreremos
nos proximos tépicos, os beneficios do treinamento fisico na saide metabdlica,
aspectos da prescricdo do exercicio, a eficacia do treinamento intervalado de
alta intensidade (HIIT), a interacdo com as recentes opg¢des farmacoldgicas para
o tratamento da obesidade, o fenémeno do consumo excessivo de oxigénio pds-
exercicio (EPOC) e o uso de tecnologias digitais associadas ao exercicio no tratamento
da obesidade.

BENEFiCIOS DO TREINAMENTO FiSICO NA SAUDE
METABOLICA DE PESSOAS COM OBESIDADE

O treinamento fisico desempenha papel central na melhoria da saiide metabdlica
de pessoas com obesidade, indo além da simples reducdo da massa corporal. De
acordo com a declaracdo de consenso do American College of Sports Medicine', a
pratica regular de atividade fisica promove alteracdes favoraveis na composicao
corporal, aumentando a massa magra e reduzindo a massa gorda, especialmente
a adiposidade visceral, que esta fortemente associada a riscos cardiometabdlicos
como resisténcia a insulina, dislipidemia e inflamacdo crénica de baixo grau. Esses
beneficios podem ser alcancados mesmo na auséncia de grandes perdas de peso,
destacando o papel independente do exercicio na saude metabdlica.

Evidéncias do mesmo consenso indicam que programas de treinamento fisico
isolados, sem restricdo caldrica concomitante, resultam em perdas de peso modestas,
geralmente na faixa de 2 a 3 kg apds cerca de 6 meses de intervencdo. Quando o
volume de atividade fisica € maior, por exemplo, = 225 a 420 minutos por semana, a
perda de peso pode alcangar 5a 7,5 kg em periodos semelhantes, especialmente em
individuos com maior adesado’. Apesar de numericamente menores que as obtidas
com dietas restritivas, essas reducdes tém relevancia clinica, pois frequentemente
vém acompanhadas de melhora na sensibilidade a insulina, no perfil lipidico e na
pressao arterial. A perda de peso estimada com diferentes volumes de atividade
fisica em adultos com obesidade esta apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1 - Perda de peso estimada com diferentes volumes
de atividade fisica em adultos com obesidade

Volume de Intensidade Perda de peso

.. - Observacoes
exercicio média* <

Geralmente insuficiente para perda
de peso clinicamente relevante; pode
melhorar parametros metabdlicos
mesmo sem reducdo significativa
do peso.

< 150 min/semana Moderada <2kg

Resultados apds ~6 meses de

Moderada 2-3kg intervencao; beneficios adicionais na
composicao corporal e no controle
glicémico.

150-225 min/
semana

Moderada Perdas mais expressivas; associadas

=225-420 . 5-7,5kg a reducao significativa de gordura

. avigorosa . )

min/semana visceral e melhora ampla do perfil
cardiometabdlico.

Potencial para maiores reducoes,
Moderada S 75k especialmente quando combinado
> 420 min/semana avigorosa X9 a restricao caldrica; alta exigéncia
de adesdo e planejamento
individualizado.

Fonte: Adaptado de Jakicic e colaboradores (2024)'

*Valores estimados para programas de aproximadamente 6 meses,
sem intervencodes dietéticas estruturadas concomitantes.

Meta-analises apontam que o exercicio, isoladamente ou combinado a restricao
caldrica, é capaz de reduzir de forma significativa a gordura visceral??. A reducdo
dessa gordura é particularmente relevante, pois seu acimulo estd associado a maior
risco de sindrome metabdlica, diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular. A magnitude
dessa reducao apresenta relacdo dose-resposta, sendo que volumes mais elevados
de exercicio, combinados a ajustes alimentares, potencializam os resultados®.

Quanto ao tipo de exercicio, evidéncias sugerem que diferentes modalidades
apresentam beneficios especificos para a saide metabdlica. Meta-analises em rede
indicam que o treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) e o treinamento
combinado (forca + aerdbico) tendem a produzir maiores melhorias no perfil
cardiometabdlico em adultos com sobrepeso ou obesidade3*. Esses protocolos
contribuem ndo apenas para o aumento do gasto energético, mas também para
adaptacdes musculoesqueléticas e cardiovasculares que favorecem o controle
glicémico e lipidico.

Em mulheres com obesidade, uma revisao sistematica mostra que o treinamento
de forca e o HIIT séo eficazes para reduzir gordura corporal e melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria, com efeitos positivos sobre sensibilidade a insulina e pressao
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arterial®. Isso reforca aimportancia de incluir componentes de forca na prescricdo de
exercicios, considerando que a preservacdo ou aumento da massa muscular auxilia
na regulacdo do metabolismo basal e na utilizacdo de glicose.

Outro ponto relevante é o papel do exercicio na manutencao da perda de peso
alongo prazo. Swift e colaboradores® destacam que a atividade fisica regular é um
dos preditores mais consistentes para evitar a recuperacao do peso perdido, atuando
como regulador energético e favorecendo a manutencdo de uma composicdo
corporal mais saudavel. Essa funcdo é fundamental no tratamento da obesidade,
ja que a recidiva de peso é um desafio frequente.

O exercicio também exerce efeitos diretos sobre parametros metabdlicos,
independentemente da perda de peso. Jakicic e colaboradores’ e Bellicha e
colaboradores® ressaltam que programas regulares de atividade fisica melhoram a
captacdo de glicose pelo musculo, aumentam a sensibilidade a insulina e reduzem
triglicerideos plasmaticos, mesmo que o peso corporal se mantenha estavel. Esses
efeitos ocorrem em parte devido a adapta¢des mitocondriais e enzimaticas no tecido
muscular, bem como a melhora da fun¢édo endotelial.

Além dos beneficios fisioldgicos, ha evidéncias de que o exercicio atua como
modulador de processos inflamatdrios crénicos associados a obesidade. Sessées
regulares de atividade fisica reduzem a expressdo de marcadores pro-inflamatorios
e aumentam a liberacdo de miocinas anti-inflamatdrias, contribuindo para um
ambiente metabdlico mais saudavel e reduzindo o risco de complicacées como
diabetes tipo 2 e aterosclerose.

Do ponto de vista pratico, recomenda-se que pessoas com obesidade realizem
pelo menos 150 a 300 minutos semanais de atividade aerdbica moderada, ou 75 a
150 minutos de atividade vigorosa, associando treinamento de forca pelo menos
duas vezes por semana'. Ajustes individuais de volume, intensidade e progressdo
devem considerar o nivel de aptidao fisica, com vistas a otimizar a adesao e minimizar
orisco de lesbes. Assim, o treinamento fisico deve ser considerado um componente
central e continuo no manejo clinico da obesidade, oferecendo beneficios metabdlicos
significativos mesmo quando as perdas de peso sdo modestas.

PRESCRICAO DE EXERCICIOS FiSICOS EM
PESSOAS COM OBESIDADE

A prescricdo de exercicios para adultos com excesso de peso ou obesidade deve
seguir o modelo FITTVP (Frequéncia, Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressao)
adaptado as particularidades de cada modalidade’. Para o exercicio aerdbico, a
frequéncia recomendada é de 3 a 5 sessGes por semana, com intensidade moderada
avigorosa (50-75% do VO, . ou frequéncia cardiaca de reserva), visando um tempo

2maéx
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total semanal entre 150 e 300 minutos. O tipo inclui atividades continuas, como
caminhada rapida, corrida, ciclismo ou natacdo, que promovem aumento substancial
do gasto energético e redugao da gordura visceral. O volume e a progressao devem
ser ajustados conforme a tolerancia, iniciando com sessdes mais curtas e aumentando
gradativamente a duracdo e a intensidade para evitar lesdes e favorecer a adesao.

J& para o treinamento de for¢a, a frequéncia ideal é de 2 a 3 sessdes semanais,
com intensidade moderada a alta (60-80% de uma repeticdo maxima — 1 RM),
incluindo exercicios multiarticulares que trabalhem os principais grupos musculares.
O tempo por sessdo varia entre 30 e 60 minutos, com 2 a 4 séries de 8 a 12 repeticdes.
O tipo foca em resisténcia muscular e hipertrofia, fundamentais para preservar
ou aumentar a massa magra, essencial para o metabolismo basal e a regulacdo
glicémica. O volume e a progressao devem ser cuidadosamente monitorados para
promover ganhos de forca e resisténcia sem fadiga excessiva, aumentando carga
ou repeticoes conforme adaptacdo. As especificidades para cada modalidade sdo
sintetizadas na Tabela 2.

Tabela 2. Recomendacdes FITTVP para prescricdo de exercicios
aerobicos e de forca em adultos com obesidade

Componente Aerdbico Treinamento de Forca

Frequéncia 3a5vezes/semana 2 a 3 vezes/semana

Intensidade Moderada a vigorosa (50-75% VO, ) Moderada a alta (60-80% 1RM)

Tempo 150 a 300 minutos totais/semana 30 a 60 minutos por sessao

Tipo Caminhada rapida, corrida, Exercicios multiarticulares para
ciclismo, natagao principais grupos musculares

Volume Iniciar com sessdes curtas, 2 a4 séries de 8 a 12 repeticdes
aumentar gradualmente

Progressao Aumentar duragdo e Aumentar carga e/ou
intensidade gradualmente repeti¢des gradualmente

Fonte: Adaptado de Jakicic e colaboradores (2024)1

Além das recomendacdes indicadas acima, podem ser acrescentadas orientacoes
especificas para cada modalidade. Nos exercicios aerdbios, a literatura indica que
exercicios realizados em aparelhos que oferecem suporte de peso, como bicicletas
ergomeétricas e elipticos, promovem menor sobrecarga articular quando comparados
aexercicios em carga total, como a caminhada ou corrida em esteiras®. Essa redugéo
na carga € importante para minimizar o risco de lesdes nas articulagdes dos membros
inferiores e coluna, que ja estdo sobrecarregadas pelo excesso de peso corporal™.

Para o treinamento de forca recomenda-se atencdo especial aos cuidados
posturais e a adaptacdo dos exercicios para minimizar o risco de lesdes e otimizar os
beneficios funcionais. Devido ao aumento do peso corporal e a alteracdo do centro de
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gravidade, essa populacdo frequentemente apresenta instabilidade postural e maior
carga sobre articulagdes como coluna lombar, joelhos e quadris. Por isso, € fundamental
iniciar os treinos com exercicios que promovam a estabilizacdo e o fortalecimento
dos musculos centrais (core), priorizando movimentos controlados e com amplitude
limitada para evitar compensacdes biomecanicas (evitar agachamentos, por exemplo).
O uso de superficies estaveis e suporte adequado, além da supervisdo profissional,
sd0 essenciais para garantir a execucdo segura dos exercicios e a correcdo postural
durante as sessdes. Adicionalmente, deve-se atentar-se ao fato de que o volume
abdominal pode limitar movimentos, como por exemplo, alguns abdominais, que
exigem a flexdo do tronco, e leg press (pressao de pernas), que sejam executados
em angulag¢des reduzidas.

Além disso, a progressdo dos exercicios deve ser gradual, respeitando as
limitacdes individuais e a capacidade funcional, para prevenir sobrecargas e lesdes
musculoesqueléticas''. Recomenda-se evitar cargas excessivas nas primeiras fases
e favorecer o uso de maquinas que orientem o movimento, reduzindo a demanda
sobre o equilibrio e o controle postural'?. A énfase no fortalecimento dos grupos
musculares estabilizadores, aliada a exercicios funcionais que simulem atividades
didrias, contribui para melhorar a postura, a mobilidade e a qualidade de vida dos
individuos com obesidade, facilitando a adesdo e o progresso seguro no treinamento
de forca™.

DESMISTIFICANDO O TREINAMENTO INTERVALADO
DE ALTA INTENSIDADE (HIIT) NA OBESIDADE

O treinamento intervalado de alta intensidade, do inglés High Intensity Interval
Training (HIIT), € uma modalidade caracterizada pela alternancia entre periodos
de exercicio fisico de alta intensidade (submaxima, maxima ou supramaxima) e
intervalos de baixa intensidade ou de descanso'.

Uma das formas de prescricdo do HIIT consiste na utilizacdo de intensidade
superior a 65% do VO,max, ou superior a 65% da frequéncia cardiaca de reserva (FCR),
ou ainda superior a 75% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax); com frequéncia de
2-3 dias por semana e duragdo total de aproximadamente 90 minutos semanais®. Os
exercicios aplicados podem variar entre caminhada, corrida, ciclismo, remo, natacao,
treino em eliptico ou exercicios de step*.

Por ser um treinamento de alta intensidade, o HIIT representa uma estratégia
eficaz e com economia de tempo, uma vez que exige menor duracdo de pratica
para promover adaptacdes cardiometabdlicas semelhantes as obtidas com outros
tipos de exercicios. Essa caracteristica tem sustentado sua proposta como alternativa
para aumentar a adesdo de adultos com sobrepeso e obesidade a programas de
emagrecimento, especialmente diante da limitacdo de tempo no cotidiano™.
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Uma metandlise' mostrou que o HIIT gera respostas semelhantes ao treinamento
continuo de intensidade moderada em desfechos como massa corporal, percentual
de gordura e indice de massa corporal. A modalidade HIIT demandou um
comprometimento de aproximadamente 20% a menos no tempo de realizagdo,
quando comparada ao treinamento continuo. Por se tratar de uma modalidade que
demanda menortempo de realizacao, isso pode gerar maior adesédo dos individuos
aos programas de emagrecimento

De forma semelhante, Kramer e colaboradores' compararam o HIIT com o
treinamento aerdbio continuo de intensidade moderada (MICT) com o objetivo
de avaliar as diferencas na reducdo da gordura visceral e da gordura corporal total.
Os resultados demonstraram que ambos os treinamentos séo igualmente eficazes,
nao tendo diferenqas significativas entre eles.

A auséncia de superioridade entre os métodos reforca que a adesao ao exercicio
e asustentabilidade do habito sdo mais importantes do que a escolha da modalidade.
Os beneficios do HIIT estdo em proporcionar efeitos semelhantes ao treinamento
continuo, utilizando um menor tempo, sendo mais acessivel para encaixar ao
cotidiano. Assim, a escolha do tipo de treinamento deve considerar a rotina do
individuo, respeitando sua individualidade e preferéncias.

CONSUMO EXCESSIVO DE OXIGENIO APOS O
EXERCICIO - EPOC. REALMENTE IMPORTA?

O consumo excessivo de oxigénio apds o exercicio (EPOC, excess post-exercise
oxygen consumption) refere-se ao aumento temporario da taxa metabdlica acima
dos niveis de repouso, observado apds o término de uma sessao de exercicio fisico.
Esse fendmeno é atribuido a processos fisioldgicos como a reposicdo das reservas de
fosfocreatina, remocéo de lactato, restauracdo da temperatura corporal e requlacdo
da atividade simpatica’®.

A magnitude e a dura¢do do EPOC séo influenciadas, principalmente, pela
intensidade e duracdo do exercicio. Exercicios mais intensos e/ou mais longos
tendem a gerar EPOCs mais elevados e prolongados'’. No entanto, mesmo em
protocolos de alta intensidade, o impacto do EPOC no gasto caldrico total diario é
relativamente modesto, frequentemente representando menos de 15% da energia
total gasta na sessao’®.

Uma revisdo sistematica comparando exercicios intervalados de alta intensidade
(high-intensity interval training — HIIT) e exercicio continuo moderado (moderate-
intensity continuous exercise — MICE) mostrou que o HIIT geralmente induz EPOC
de maior magnitude e duracdo. Porém, o efeito absoluto sobre o gasto energético
total é pequeno e, isoladamente, pode ndo representar um fator determinante na
perda de peso’.
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Assim, embora o EPOC contribua para um aumento adicional no gasto energético
pds-exercicio, especialmente em atividades de alta intensidade, seu papel isolado
como ferramenta para controle de peso e composicao corporal deve ser interpretado
com cautela. O impacto mais relevante do exercicio para o manejo do peso esta
relacionado ao gasto caldrico durante a prépria sessdo e aos efeitos crdénicos sobre
a aptidao cardiorrespiratdria, massa muscular e adesdo a habitos ativos.

INTERACAO DE EXERCICIOS E FARMACOTERAPIA
NO TRATAMENTO DA OBESIDADE

Afarmacoterapia e o exercicio fisico sdo abordagens centrais no tratamento da
obesidade e, de forma isolada, possuem beneficios, mas também limita¢des. Nesse
contexto de limitacdes, surgem evidéncias de que a combinacao entre medicamentos
antiobesidade e exercicios fisicos pode potencializar os resultados e minimizar os
riscos'.

A utilizacdo de medicamentos antiobesidade vem crescendo nos ultimos anos
devido ao avango da ciéncia, destacando-se como os farmacos mais utilizados
estdo: Tirzepatida (atua em receptores GLP-1 e GIP); Liraglutida e Semaglutida
(agonistas do receptor GLP-1); Orlistate (inibidor da lipase géstrica e pancreatica).
Esses medicamentos tém como resultado reducdo do peso corporal total e da massa
gorda, porém, simultaneamente a essa perda de peso a massa magra também é
reduzida de forma expressiva, 0 que gera uma preocupacao recorrente entre os
profissionais. A reducdo da massa magra pode aumentar o risco de sarcopenia,
provocar prejuizos na saude musculo-esquelética e reduzir o gasto caldrico de
repouso, o que a longo prazo pode comprometer a manutencdo dos resultados
do emagrecimento™.

Como visto anteriormente, o exercicio fisico, quando praticado de forma regular,
pode promover os efeitos na reducdo da massa gorda, preservacdo ou ganho de
massa magra, melhora da aptidao cardiorrespiratoria, melhora da sensibilidade a
insulina e do perfil lipidico. No entanto, a mudanca no estilo de vida é um desafio
para a adesdo ao tratamento, por isso o exercicio fisico isoladamente pode ndo ser
suficiente em alguns casos'.

A associacdo entre os exercicios e a farmacoterapia apresenta efeitos
complementares. A farmacoterapia aumenta expressivamente a reducdo do peso
e da massa gorda, enquanto o exercicio atenua a perda de massa magra induzida
pelos medicamentos e potencializa os ganhos de aptiddo cardiorrespiratoria. Os
exercicios também podem atuar de forma sinérgica aos medicamentos antiobesidade,
estimulando a liberagdo de insulina, que suprime o apetite, reduzindo os niveis de
glicemia pds-refeicdo e retardando o refluxo gastroesofagico™.
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Uma meta-analise realizada por Marmett e colaboradores'® demonstrou como
resultado que medicamentos agonistas do receptor GLP-1 combinados com exercicio
reduziram o peso corporal (-3,96 kg) e a massa gorda (-1,75 kg) mais do que os
agonistas GLP-1 isolados; o exercicio combinado com farmacoterapia preservou
mais massa magra (+0,50 kg) do que apenas a medicacdo; agonistas do receptor
GLP-1 combinados com exercicio melhoraram o VO, pico em comparagdo com
GLP-1 isolado (+2,47 mL/min/kg) em 150 pacientes.

Estes resultados se assemelharam com a revisdo sistematica, conduzida por
Chu e colaboradores?® que demonstrou que o aumento de atividade fisica e
restricdo caldrica, associado com medicamentos agonistas do GLP-1 reduziu
significativamente o peso corporal (-7,13 kg), circunferéncia da cintura (-5,74
c¢m), massa magra (-1,29 kg), massa gorda (-2,93 kg), pressao arterial (PAS -3,99
mmHg e PAD -1,11 mmHg), colesterol total (-5,85 mg/dL), triglicerideos (-13,44
mg/dL) e colesterol LDL (-4,78 mg/dL), quando comparados ao grupo controle
(placebo). Os maiores beneficios foram observados nos grupos com maior duragéo
do tratamento (superior a 52 semanas), com frequéncia da aplicacdo da medicacao
semanal, utilizando Semaglutida ou Tirzepatida.

Semelhantemente, Jobanputra e colaboradores?! avaliaram os efeitos de
farmacos na funcao fisica, avaliada através de autorrelato (questionarios), e
apresentaram como resultado uma melhora significativa quando comparada ao
placebo, proporcionalmente a perda de peso alcancada.

Esses achados confirmam que a estratégia combinada do treinamento fisico com
medicamentos antiobesidade melhora os marcadores clinicos e promove aumento
da qualidade de vida e bem-estar, o que gera maior adesdo e sustentabilidade ao
tratamento.

USO DE TECNOLOGIAS (APPS E EXERGAMES) SOBRE
EXERCICIO FiSICO NO TRATAMENTO DA OBESIDADE

Diante do aumento exponencial da prevaléncia da obesidade em escala global
na Ultima década, estratégias eficazes de controle e tratamento tornaram-se cada vez
mais necessarias. Entre as abordagens recomendadas, o exercicio fisico ocupa papel
central, podendo ser realizado de formaisolada ou associado a outras intervencoes.
Contudo, fatores como desmotivacao, baixa adesdo e dificuldades de acesso aos
servicos de saude tém estimulado a busca por alternativas inovadoras, entre as
quais se destaca o uso de tecnologias digitais e jogos ativos, também conhecidos
como exergames.

Diferentemente dos jogos eletronicos tradicionais, frequentemente associados ao

comportamento sedentério por serem praticados predominantemente em posicoes
sentadas ou deitadas, os exergames sdo jogos digitais que demandam a realizacdo
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de movimentos corporais amplos para a interacdo com o ambiente virtual. Essa
dinamica é viabilizada por sensores de movimento, cdmeras ou controles especificos,
capazes de captar e registrar, em tempo real, os gestos e deslocamentos do usuario.

Por exigirem a execucao de movimentos corporais durante sua utilizacdo, os
exergames, dependendo das caracteristicas do jogo e do dispositivo empregado,
podem proporcionar atividade fisica com intensidade equivalente aquela
recomendada para individuos com obesidade. Em um estudo que avaliou 68
atividades disponibilizadas por dois jogos do console Nintendo Wii, organizadas
em categorias como ioga, equilibrio, resisténcia e exercicios aerdbicos, observou-se
que 22 delas (33%) foram classificadas como de intensidade moderada, com gasto
energético variando entre 3 e 6 equivalentes metabdlicos (METs)?2. Adicionalmente,
uma revisao da literatura destacou o potencial dos exergames em aumentar o gasto
energético durante a pratica, favorecendo o cumprimento das recomendacoes
minimas de atividade fisica estabelecidas por diretrizes internacionais de saude?.

Os efeitos dos exergames sobre a composicdo corporal foram analisados em
revisdes sistematicas que identificaram redu¢des na massa gorda, no indice de
massa corporal e nos niveis de colesterol total em criancas e adolescentes com
obesidade?*%. Entretanto, a escassez de estudos e a heterogeneidade metodoldgica,
incluindo variagdes na duragao das intervengdes, na intensidade dos jogos e no tipo
de console utilizado, limitam a generalizagdo desses resultados para outras faixas
etarias e contextos populacionais.

O carater interativo e envolvente dos exergames estimula a adesao a programas
de exercicio, reduzindo barreiras comuns como falta de motiva¢do, monotonia
e percepcao de esforco excessivo. Elementos de gamificacdo, como metas,
recompensas virtuais, rankings e feedback em tempo real, reforcam o engajamento
e a frequéncia de pratica?’. Além disso, os exergames possibilitam a realizacao de
atividades fisicas em casa, ampliando o acesso para individuos com limita¢des de
mobilidade, restricdes geograficas ou dificuldades de integracdo social, o que se alinha
a estratégias de saude digital voltadas a prevencdo e ao tratamento da obesidade.

Considerando sua alta aceitabilidade, inclusive entre jovens e adultos?, os
exergames configuram-se como uma ferramenta potencialmente eficaz, acessivel
e inovadora no combate ao comportamento sedentario e, consequentemente,
a obesidade, contribuindo para a promocdo de um estilo de vida mais ativo e
saudavel em diferentes grupos populacionais.

Outro recurso tecnolégico amplamente disponivel nos smartphones atuais
sdo os aplicativos voltados a promoc¢ao de mudancas comportamentais. Uma
revisdo Cochrane demonstrou que a utilizacdo desses aplicativos, bem como de
dispositivos de monitoramento vestiveis (wearables), quando associados a pelo menos
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duas técnicas de modificacdo de comportamento (por exemplo, como educacao,
automonitoramento, feedback, estabelecimento de metas e apoio social) foi capaz de
promover modesta reduc¢ado do IMC em adultos com sobrepeso e obesidade, ao
longo de seis a oito meses, embora a certeza da evidéncia tenha sido considerada
baixa. Além disso, a revisdo apontou pouca ou nenhuma diferenca no peso corporal
apds um periodo mais prolongado, de um a dois anos, nessa mesma populacao®.

Em complemento a esses achados, Shannon e colaboradores®, ao avaliarem
uma gama mais ampla de dispositivos tecnoldgicos, incluindo aplicativos
méveis, wearables, plataformas online, mensagens de texto (SMS) e sistemas de
telemonitoramento, observaram que quase metade dos estudos incluidos relatou
associacdes significativas com a reducdo do peso corporal. Ademais, todos os
estudos analisados descreveram melhorias consistentes tanto nos habitos alimentares
quanto nos niveis de atividade fisica.

As tecnologias digitais, especialmente exergames e aplicativos de
monitoramento, surgem como ferramentas promissoras no manejo da obesidade,
por aumentar o gasto energético, estimular a pratica de atividade fisica e favorecer
a adesao a mudancas sustentaveis no estilo de vida. A combinacao desses recursos
com programas de exercicio fisico e estratégias de educacdo em satide pode fortalecer
abordagens inovadoras e eficazes para a prevencao e o tratamento da obesidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O exercicio fisico é um recurso fundamental no tratamento da obesidade,
promovendo beneficios que vao além da perda de peso e alcancam melhorias
relevantes na saude metabdlica, composicao corporal e qualidade de vida. Diferentes
modalidades, como o treinamento aerdbio, de forca e o HIIT, mostram-se eficazes
de forma isolada ou combinada, reforcando a necessidade de uma prescricdo
individualizada e segura. A associacdo do exercicio com a farmacoterapia potencializa
resultados clinicos, sobretudo ao preservar massa magra e otimizar a aptidao
cardiorrespiratéria. Quanto ao EPOC, seu efeito sobre o gasto caldrico total e areducao
de peso é limitado, devendo ser entendido como um mecanismo secunddrio frente
aos beneficios globais do exercicio. Por fim, tecnologias digitais, como aplicativos e
exergames, despontam como ferramentas promissoras para aumentar a adesdo e a
sustentabilidade das intervencdes. Dessa forma, integrar diferentes estratégias, tendo
o exercicio como eixo central, constitui a base de um manejo eficaz e duradouro
da obesidade.
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CAPITULO 4

OBESIDADE E SAUDE
MUSCULOESQUELETICA

Ana Clara Leal
Bianca Rossi Botim

Mayra Evelise Cunha dos Santos

Pontos-chave

| A obesidade e sobrepeso sao condigdes crescentes na sociedade atual,
o que leva a necessidade da discussdo acerca dos cuidados para com as
articulagdes deste publico.

I Asaude articular trata-se de um conceito amplo, que engloba diversas
variaveis, incluindo mecanismos bioquimicos e biomecanicos.

I Aobesidade é uma das varidveis envolvidas na saude das articulacdes,
as quais sofrem influéncia da alteracdo metabdlica subjacente que
acompanha esta condicdo.

I Alteracdes estruturais relacionadas a obesidade e ao sobrepeso
podem também afetar a funcionalidade biomecénica do sistema
musculoesquelético, o que inclui as articulacdes.

CRESCIMENTO DA OBESIDADE E SEUS IMPACTOS
NA SAUDE MUSCULOESQUELETICA

OBESIDADE E SAUDE MUSCULOESQUELETICA

No final do século XX a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) designou a
obesidade como uma epidemia’?. Atualmente, o tema continua notavel e com
crescente preocupacdo, tanto para as entidades de saude publica, quanto para a
populacdo em geral, sobretudo no que se refere aos paises de baixa renda’. Em
decorréncia desse cenario, o termo “globesidade” tem sido encontrado na literatura
cientifica para representar esta rapida ascensao dos casos de obesidade e sobrepeso
em todo o mundo’. Nesse sentido, parte expressiva dos recursos financeiros é 51

<
o
=
>
=
[
<
¥}




direcionada ao manejo da obesidade e das comorbidades a ela relacionadas'?,
incluindo alteracbes sistémicas, que envolvem principalmente a diabetes, hipertensao
(aumento pressao arterial)® e hipercolesterolemia (aumento do colesterol), alteracbes
musculoesqueléticas estruturais e funcionais?, alteracdes psicoldgicas e dor crénica
associada®. Diante disso, a obesidade é considerada uma doenca crénica, cujo
gerenciamento e manejo deve ser realizado de forma prolongada, apoiado no
cuidado multiprofissional, humanizado e ndo estigmatizante'*.

A epidemiologia destaca-se como um campo da ciéncia que se desenvolve de
acordo com as varia¢des observadas na sociedade ao longo do tempo, sejam elas
o0 aumento da prevaléncia de doencas ou ainda a incidéncia de novas condi¢bes e
fendmenos clinicos®. Nesse sentido, a partir de uma perspectiva da epidemiologia, a
obesidade possui maior prevaléncia no sexo feminino'. Além disso, também é mais
observada em algumas populacdes étnicas e raciais, grupos mais afetados social e/
ou economicamente, além de atingir também em maior niimero, os individuos com
nivel reduzido de formacdo escolar'®. Em geral, além dos componentes genéticos
e ambientais, muitos fatores estdo atrelados ao recente aumento subito dos casos
de obesidade, com destaque, sobretudo, para o contato direto com uma dieta
progressivamente mais propensa ao desenvolvimento da obesidade’*’, a qual inclui
a ingestdo de alimentos ultraprocessados, e, em sua maioria, também escassos de
bons nutrientes'’. Além disso, a reducdo continua do gasto energético envolvido
na realizacdo das tarefas diarias, fruto da revolucdo tecnoldgica ocorrida ao longo
do ultimo século'” também contribui para essa notdvel ascensdo da obesidade.

A dor crénica é um fator que deve ser considerado dentro do espectro de
comorbidades e agravantes®. Atualmente, é documentada a existéncia da relacdo
marcante entre a presenca de obesidade e da dor cronica associada32. Isso se deve
ao envolvimento da obesidade e do sobrepeso com alteracdes de carater metabdlico
e inflamatdrio, além de desdobramentos sistémicos e psicoldgicos que também
influenciam no desenvolvimento e progressdo de demais doencas e/ou condi¢des de
dores crénicas?’. Essas condicdes associadas podem afetar direta ou indiretamente
a saude das articulagdes e dos tecidos que as permeiam, causando dor e perda de
funcionalidade ao individuo. No entanto, a origem dessa relacdo nao é simples e
direta, pois abrange multiplos fatores, como aspectos de natureza socioculturais,
biomecanicos, além das influéncias ambientais e de comportamento?32.

Nesse sentido, um dos principais sistemas afetados pelas alteragdes sistémicas
e estruturais decorrentes da obesidade é o sistema osteomioarticular. Esse nome
deriva das estruturas que o compdem, que sdo elas: as articulagdes e os outros
tecidos associados a elas para seu adequado funcionamento (como cartilagem,
ligamentos, meniscos, ossos, musculos, etc.)’. Essas articulagdes sdo classificadas
de diferentes formas de acordo com sua regido, estrutura e funcao realizada®. De
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forma geral, as articulagdes consistem na regido na qual existe um ponto de contato
entre dois 0ss0s°. Esse contato nado é direto, mas sim através de tecidos conjuntivos
especializados presente na superficie desses 0ssos em contato, como a cartilagem
articular, a fibrocartilagem (geralmente mais densa e resistente), além de outras
estruturas importantes para a lubrificacdo (como a membrana sinovial), protecdo
e funcionalidade de cada tipo de articulacdo®.

No contexto da obesidade e do sobrepeso articular relacionado, o joelho é
uma das principais articulacdes acometidas pela dor, sendo a osteoartrite (OA)
de joelho uma das condicbes patoldgicas mais comumente encontrada?®. Além
disso, em individuos com obesidade, a OA parece ter ainda maiores chances de se
desenvolver em outras articulacdes, como, por exemplo, as articulagdes da coluna
vertebral, do tornozelo e até mesmo em outras que normalmente ndo sdo utilizadas
para o suporte de peso, como das maos®'°, apesar de que essas associacdes seguem
como areas que ainda demandam mais pesquisas®.

Essa condicdo inflamatdria pode comprometer amplamente diferentes
componentes articulares, provocando algumas repercussées como a perda
da integridade da cartilagem, inflamacdo da sindvia e remodelacdo dos ossos
circundantes?'°, Além disso, os pacientes que possuem OA frequentemente relatam
sintomas como: dor, déficit de forga, sons articulares e dificuldades durante as tarefas
diarias, sendo estas as principais manifestacdes dessa condi¢ao®'". Entretanto,
as causas especificas da dor atribuida a OA ainda ndo sdo compreendidas em
sua totalidade®'", pois, como mencionado, diversos fatores se relacionam com os
mecanismos de dor crbnica, sobretudo quando se hd ainda a associacdo com a
obesidade?3.

Nesse sentido, repercussées biomecanicas também estao relacionadas com
a obesidade®'°. Essas repercussoes, que incluem modificacdo da carga sobre as
articulacoes e o progresso do desgaste das estruturas relacionadas, podem ser
compensadas ou mitigadas por mecanismos modulatérios das caracteristicas da
marcha (que pode ficar lentificada), angulos de forca e posturas especificas, o
que em certa medida permite a manutencdo da funcionalidade®. Contudo, essa
adaptacdo promove maior susceptibilidade ao desenvolvimento de lesdes e/ou
dores articulares®'®, o que, posteriormente, pode afetar as capacidades funcionais.
Além disso, existem diversos outros fatores fisiolégicos envolvidos na relacdo entre
a OA, dor articular e obesidade®®. Sendo assim, é possivel que a sensacdo dolorosa
nas articulagdes resulte de um fator conhecido como inflamacdo crénica de baixo
grau'®", a qual serd abordada adiante. Portanto, é fundamental compreender que,
para além dos contribuintes biomecanicos e estruturais, deve-se considerar sua
interacdo com as demais alteracdes presentes em pessoas com obesidade®.
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Além disso, na presenca da obesidade, uma série de altera¢des no contexto
fisiolégico faz com que a consisténcia no processo de mudanca seja acompanhada
de significativas dificuldades*” Somado a isso, o estigma de peso representa um
mecanismo prejudicial ao enfrentamento da obesidade’. Esse cenario revela a
necessidade do cuidado pautado na interdisciplinaridade em saude, a partir da
atuacdo de diversos profissionais que se complementam respeitosamente em prol
da saude e do bem-estar biopsicossocial desses individuos.

INFLAMACAO CRONICA DE BAIXO GRAU:
PAPEL DAS ADIPOCINAS

O desbalanco energético persistente associado ao aumento da gordura corporal
sdo fatores relacionados com a condicdo conhecida como sindrome metabdlica'™.
Existe ainda uma relacdo entre a inflamacéo crénica de baixo grau e o surgimento/
progressao dessa condi¢do alterada do metabolismo'?'3, assim como a prdpria
obesidade, sendo estes, portanto, fatores associados®'2'3. Além disso, essa condi¢do
também se relaciona com a secrecdo perturbada de proteinas pelo préprio tecido
adiposo, conhecidas como adipocinas'?, as quais desempenham importante funcdo
na fisiopatologia da obesidade.

Nesse sentido, o tecido adiposo foi anteriormente relatado, principalmente,
como uma estrutura de protecao contra choques mecanicos e reserva energética. No
entanto, atualmente, o tecido adiposo branco (o tipo comum em adultos) deixou de
ser compreendido apenas como reservatorio energético'. Ao contrario disso, tem
sido considerado um érgdo integrante e dinamico no controle e modulacdo de uma
série de reacoes fisiopatoldgicas, imunoldgicas e inflamatdrias'>'4. As adipocinas,
proteinas biologicamente ativas, sdo importantes sinalizadoras' que desempenham
um papel crucial no organismo, garantindo sua homeostase e equilibrio através da
participacdo nessas reagdes metabdlicas'.

Esses processos envolvem mecanismos importantes, dos quais destacam-se: a
modulagdo insulinica, a taxa de captacdo da glicose ingerida e o consumo/manejo
da reserva adiposa formada'. Além disso, o tecido adiposo secreta também uma
substancia conhecida como leptina, um importante hormdnio para a regulagado do
processo de apetite, além de atuar nas reacdes envolvidas com os carboidratos, como
a propria glicose'?'. Portanto, o tecido adiposo é considerado um dos principais
érgéos do sistema enddcrino devido ao seu papel como secretor de importantes
substancias além das ja mencionadas'?'*. Nesse sentido, a secrecdo de adipocinas,
cujo envolvimento ocorre num processo conhecido como inflamacao sistémica
de baixo grau, pode representar uma possivel conexao entre a obesidade e as
repercussoes articulares®'14,
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Nesse sentido, em decorréncia do aumento do tecido adiposo branco, a
resposta inflamatdria tende a apresentar marcantes caracteristicas em sua duragao e
intensidade'*'*. Diante disso, a inflamacao torna-se leve e continua''%. Além disso, a
producdo irregular dessas substancias pré-inflamatdrias (como algumas adipocinas)
estd intimamente relacionada ao surgimento de uma série de condi¢des, como a
prépria sindrome metabdlica, e, a longo prazo, doencas cardiacas e vasculares e
tipos especificos de canceres'. Logo, este processo alterado da resposta inflamatéria
também é denominado como “metainflamagao” ™.

No tangente as articulagdes, o ambiente inflamado pode repercutir em sensacdo
dolorosa ao realizar os movimentos, mesmo quando estes sdo executados dentro
de uma variacdo habitual'. De forma semelhante, uma pressdo ou toque, ainda
que leve, também pode evocar uma sensacao dolorosa''. Além disso, nesse contexto
inflamatdrio, a dor articular pode ndo ter uma regido especifica e pontual, além de
estar presente mesmo em repouso’’. Somado a isso, tensdes inflamatodrias podem
surgir do processo degenerativo da cartilagem articular, o que pode desencadear
processos semelhantes em outros tecidos articulares'®. As citocinas pré-inflamatérias
estdo relacionadas ainda com a liberacdo de substancias cruciais para diversos
processos bioldgicos, além de outras classes de citocinas pré-inflamatdrias' ¢,
tornando-se potencialmente um mecanismo de retroalimentagdo positiva desse
cenario.

Assim como nas demais doencas e condicdes cronicas, a fisiopatologia da
obesidade e da dor crénica é complexa e integra multiplos fatores'. Desse modo,
€ fundamental compreender que a obesidade e a dor articular a ela associada
sdo condi¢des com uma fisiopatologia complexa e multifatorial que estd muito
além de uma mera relacdo desproporcional entre o que é consumido e o que
é gasto®'. Portanto, além da metainflamacao e das diversas alteracbes que
podem estar presentes nos individuos obesos ou com sobrepeso’ ', as alteracdes
musculoesqueléticas estruturais também devem ser discutidas.

ALTERACOES MUSCULOESQUELETICAS ESTRUTURAIS

O corpo humano é andlogo a uma mdquina com diversas engrenagens, que
precisam trabalhar de modo sinérgico para que esta maquina funcione em sua
integralidade. Assim, se houver uma alteracdo na ponta do pé, podem haver
repercussoes também em nivel cervical, assim como o inverso também é verdadeiro’ ¢,

A obesidade, na maior parte das vezes, alarma a populacdo devido a sua forte
associacdo a doencas cardiovasculares ou metabdlicas, em decorréncia da letalidade
que, eventualmente, pode ser o produto final destas doencas'2°. Contudo, existe um
lado negligenciado por ndo ser diretamente letal: os disturbios musculoesqueléticos,
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com a capacidade de alterar fundamentalmente a forma como o ser humano
se move, reconfigurando a mecanica corporal, comprometendo diretamente a
qualidade de vida e tornando as estruturas musculoesqueléticas mais suscetiveis
a lesdo?'?2, Por exemplo, o aumento do peso corporal aumenta significativamente
as forcas transmitidas as superficies articulares durante as atividades basicas e
instrumentais de vida didria?, devido a mudanca da geometria corporal, elevando
0 estresse mecanico articular e, por conseguinte, provocando um aumento do status
inflamatdrio do tecido?*.

Partindo de uma premissa da fisica, um corpo estd em equilibrio quando todas
as forcas que agem sobre ele se anulam, de modo que ndo haja deslocamentos ou
movimentos de rotagdo ou translagdo?. O equilibrio ¢ uma propriedade largamente
estudada pela biomecanica, ciéncia que extrapola os principios da mecanica para
o corpo humano?. Como a obesidade afeta multiplos sistemas e propriedade, o
individuo obeso experimenta condi¢des razoavelmente diferentes em relacdo as
condicdes biomecanicas'®.

Levando em consideracdo as principais atividades que o corpo humano
desempenha, o equilibrio estatico e dinamico sdo as dimensdes que mais sofrem
influéncia das alteracdes biomecanicas causadas pela obesidade?®. Para melhor
compreendé-las, a explicagdo serd feita em blocos, de forma que, primariamente,
serdo pontuadas as alteracdes no equilibrio estatico e, subsequentemente, as
mudancas no equilibrio dinamico.

EQUILIBRIO ESTATICO

Apesar de ndo se tratar de uma conta matematica em termos de precisdo, um
individuo ndo obeso em condicdes de equilibrio estatico apresenta um padrao
de alinhamento postural, definido pela forma que os segmentos corporais se
organizam no espaco, ou seja, como os ombros, coluna, quadris e membros inferiores
se posicionam, distribuindo as forcas musculares de maneira equilibrada, permitindo
que o corpo humano venca as forcas gravitacionais, gastando a menor quantidade
de energia possivel'®?6. Dessa forma, o padrao seria o ouvido externo se alinhar
com os ombros, a coluna vertebral ndo apresentar hipercifose ou hiperlordoses,
tampouco curvas escolidticas, na regido do quadril, as cristas iliacas alinhadas, joelhos
com valgo discreto e pés apontados para frente, com arco plantar preservado'”?2,

De maneira simplista, neste padrdo de alinhamento, o centro de massa (ponto
tedrico em que a massa corporal estd equivalentemente distribuida), que esta
anatomicamente posicionada anterior a segunda vértebra sacral, é projetado dentro
da base de suporte do corpo, sendo capaz de manter a estabilidade corporal com
minimas oscila¢des, assim em situacdes de prejuizo deste alinhamento, ha padrdes
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biomecanicos compensatdrios?”. O acimulo excessivo de adiposidade, principalmente
naregido abdominal, favorece o deslocamento anterior do centro de massa corporal,
sendo projetado para fora da base de apoio, assim, esse centro de massa tem uma
oscilacdo maior e mais veloz aumentando o torque gravitacional®. Para que isso
nao se resulte em uma queda, o corpo passa a adotar estratégias que compensam
essa perturbacdo'.

Na tentativa de tentar facilitar a compreenséo das possiveis altera¢cdes geradas
em um individuo obeso, as mudancas serdo descritas em bloco, da regido mais
cranial até a mais caudal. Contudo, isso néo reflete a ordem das ocorréncias das
alteracbes'’. Usando a mesma analogia mencionada anteriormente, do corpo se
equivaler a uma maquina, a estreita ligacdo mecéanica das engrenagens favorece a
modificacdo de todo o funcionamento da maquina.

E importante ressaltar que toda essa alteracdo na mecénica do corpo humano
que pode ser provocada pelo acimulo excessivo de peso sdo parte de um processo
Moroso que acontece cronicamente e que, inclusive, tem a tendéncia de serem
mais observadas. As Figuras 1 e 2 sdo, claramente, uma ilustracdo ficticia e, por ora,
descomedida da realidade. Entretanto, sdo utilizadas para facilitar a compreensao
das seguintes alteracoes:

a) COLUNA CERVICAL: com a ocorréncia de uma hiperlordose cervical, a
cabecatende a se projetar a frente, de modo que a linha do meato auditivo
esteja mais anterior do que os ombros’s.

b) COLUNA TORACICA: seguida da alteracdo cervical, a coluna torcica
torna-se mais hipercifética, favorecendo a protrusdo dos ombros's.

¢) COLUNA LOMBAR: com localizacdo posterior a regido abdominal (regido
com tendéncia de maior acumulo de gordura), a coluna lombar tem um
aumento da sua lordose fisioldgica'®. E importante pontuar neste item
que essa alteracdo pode aumentar a sobrecarga em regido posterior dos
discos intervertebrais®.

d) PELVE: A bascula pélvica acompanha o movimento lombar, com uma
provavel anteversao'®. Em uma vista do plano frontal, a articulacdo
coxofemoral tem maior abducdo em individuos obesos quando comparado
a nao obesos'.

e) MEMBROS INFERIORES: a obesidade aumenta o impacto na regido
do compartimento medial dos joelhos, aumentando o discreto valgismo
fisiol6gico'®3. Os tornozelos e pés, por sustentarem todo o peso corporal,
sofrem impacto direto'. A maior descarga de peso ocorre em regido medial,
repercutindo diretamente na curvatura do arco plantar longitudinal medial®"
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Como toda a mecanica articular estd alterada, os mUsculos também se adaptam
produzindo maior forca muscular absoluta. Entretanto, a forca relativa ndo aumenta,
isso quer dizer que quando se compara a forca muscular méxima de um individuo
obeso com um individuo ndo obeso, é esperado o que o individuo obeso produza maior
quantidade de quilograma for¢a®*33. Entretanto, quando esse valor é proporcional
ao peso corporal, é visto que ndo hd aumento de forca proporcional entre os dois
comparados, gerando maior estresse®2 Estudos ja encontraram resultados similares
em extensao e flexdo isométrica de joelho, extensdo de tronco e preensdo manual
na comparacao entre individuos obesos e ndo obesos*. Para além da diminuicao
da forca relativa, hd também diminuicdo no limiar de fatigabilidade dos musculos,
ou seja, maior chance de a musculatura fadigar mais rapidamente, o que pode ser
contribuir substancialmente para as alteracdes do equilibrio®?33.

Figura 1. A - Representacdo ficticia de alteracdes posturais na obesidade em vista
lateral, evidenciando hiperlordose cervical, hipercifose toracica, hiperlordose lombar
e anteversdo pélvica; B - Representacdo ficticia de alteracdes posturais na obesidade

em vista frontal, ilustrando abducéo das articulacdes coxofemorais, aumento do

valgismo fisiolégico dos joelhos e sobrecarga nos tornozelos e arcos plantares.

Fonte: Os autores (2025).

Ao seguir a linha de entendimento de que o corpo humano funciona mediante
o trabalho de multiplos sistemas e que as alteragdes de um sistema impactam em
outros, levando em consideracdo o quadro inflamatdrio que ocorre continuamente
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no sistema musculoesquelético?’, quando combinado as alteracdes biomecanicas,
geram no corpo obeso uma demanda energética maior para todo o sistema e isso
apresenta repercussdo ndo somente no equilibrio estatico como também dinadmico’®.

EQUILIBRIO DINAMICO

Para compreender as alteracdes no equilibrio dindmico durante a caminhada,
é necessario considerar os parametros utilizados para avalid-la. Embora seja uma
atividade aparentemente simples e natural ao ser humano, a marcha envolve grande
complexidade de movimentos e pode ser influenciada por diversos fatores®3. Além
das alteracoes posturais estaticas, que repercutem diretamente no movimento, a
andlise da marcha abrange aspectos biomecanicos e espago-temporais3*3©.

A avaliacdo é realizada a partir da divisdo da marcha em fases que compdem um
ciclo. Para isso, escolhe-se um membro de referéncia. O ciclo tem inicio no primeiro
contato do calcanhar desse membro com o solo, chamado de contato inicial?®. Em
seguida, ocorre a fase de apoio simples, quando apenas uma perna sustenta o corpo
enquanto o membro contralateral permanece em movimento®¢. A fase de apoio
duplo, mais curta, corresponde ao momento em que ambos os pés estdo em contato
com o solo®. Por fim, a fase de balanco representa o deslocamento do membro de
referéncia no ar até um novo contato do calcanhar com o solo, completando o ciclo®®.

Ciclo da marcha

| Fase de apoio Fase de balango |

Figura 2. Representacdo do ciclo da marcha: A - Contato inicial; B - Fase
de apoio simples; C - Fase de apoio duplo; D - Fase de balanco.

Fonte: Os autores (2025).
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Cada fase envolve diferentes padroes de ativacdo muscular, variacoes articulares
e ajustes de movimento®”38, Entre os principais fatores biomecanicos destacam-se a
amplitude de movimento das articulagbes e as relacdes de forca muscular que atuam
em cada etapa® 3, Ja os parametros temporo-espaciais incluem a velocidade da
caminhada (distancia percorrida em uma unidade de tempo), a cadéncia (nUmero de
passos por unidade de tempo), o comprimento do passo (distancia entre contatos de
pés opostos, medido pdstero-anteriormente), o comprimento da passada (distancia
entre dois contatos sucessivos do mesmo pé), a largura do passo (distancia entre os
pés opostos durante a fase de apoio duplo, medido lateralmente)3¢324°,

Em individuos com sobrepeso, esses parametros tendem a se alterar como
forma de adaptar a sobrecarga mecanica, o deslocamento do centro de massa e
a fraqueza muscular®®38, Apesar de serem maneiras de se adaptar, podem levar a
maiores riscos de lesdes e de desgastes articulares, gerando um ciclo continuo de
causa e consequéncia (Figura 3)4-4,

Compensacées Degeneragéo
Posturais articular

Figura 3. Ciclo de sobrecarga e degeneracdo articular: a sobrecarga nas articulacdes
leva a degeneragdo, que compromete a estabilidade corporal, favorece compensacdes
posturais e, consequentemente, aumenta ainda mais a sobrecarga articular.

Fonte: Os autores (2025).

PARAMETROS BIOMECANICOS

Em todas as articulacdes dos membros inferiores, quadril, joelho e tornozelo,
é observada reducao da amplitude de movimento, o que limita a movimentacao
adequada durante o ciclo de marcha**#°. No quadril observa-se um maior e mais
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prolongado deslocamento no alinhamento horizontal da pelve, durante o apoio
simples®. No joelho é possivel observar uma menor flexdo do joelho, tanto na fase de
apoio quanto na fase de balanco. Ou seja, durante todo o ciclo de marcha o joelho se
mantém mais estendido que o esperado®¢339, Qutra alteracdo observada é a maior
aducdo dojoelho e do quadril. Isto &, ao invés de manter um alinhamento vertical com
o pé e o quadril, o joelho se desloca medialmente*¢3°44 No tornozelo, a mobilidade
reduzida afeta principalmente a fase de apoio final, momento que antecede a fase de
balanco**. Todas estas altera¢des citadas podem ocorrer como resposta a fraqueza
muscular, a sobrecarga mecanica e o deslocamento do centro de massa34-3638, Além
de afetar a estabilidade estatica, como discutido anteriormente, o deslocamento do
centro de massa pode prejudicar de maneira importante a caminhada, gerando maior
instabilidade e risco de lesdes ou quedas#4°4>, Dessa forma, o corpo cria estratégias
de compensacdes para diminuir este risco e conseguir lidar com esta mudanca®3,
Entretanto, essas compensacdes acabam gerando um ciclo de complicagbes que
aumentam a fraqueza muscular, pioram o desempenho da marcha, aumentam o
risco de lesdes e pioram a estabilidade dinamica, sobrecarregando ainda mais as
articulagdes®*38,

PARAMETROS ESPACO-TEMPORAIS

Individuos obesos tendem a caminhar em uma velocidade mais lenta, com passos
e passadas mais curtas®®. Isso faz com que o ciclo da marcha tenha maior duracdo®.
Além disso, é possivel observar menor tempo de balanco e aumento do tempo de
apoio duplo®*3°4° [sso revela que individuos com sobrepeso passam menor tempo
de equilibrando em um Unico membro, possivelmente em decorréncia de maior
instabilidade dindmica3**°. Essas adaptacdes podem ocorrer em resposta aos fatores
biomecanicos citados anteriormente. Além destes, também podem ser observados
um aumento na largura do passo, outra adaptacdo compensatdria proporcionando
uma base de apoio mais ampla como uma forma de gerar maior estabilidade®®4>.

Estas alteracdes citadas contribuem de maneira significativa para a alteracdo
da estabilidade dinamica, predispondo o individuo a um risco mais elevado de
quedas e/ou lesdes** > e declinio funcional, visto que o individuo obeso enfrenta
maior dificuldade para atividades como curvar-se, ajoelhar-se, abaixar-se, levantar-
se e carregar objetos?46. Porém, para além disto, ha também o impacto na saude
articular®*3”. Como discutido, as compensacdes biomecanicas alteram a distribuicdo
de cargas entre as superficies articulares®*#4. Somado a isso, temos uma maior
sobrecarga nas articulagdes devido ao aumento da massa corporal**3’. Evidéncias
apontam que existe uma forte associacdo entre a obesidade e a osteoartrite (OA)
de joelho®74447, Apesar de ainda ndo estar bem esclarecido a contribuicdo de cada
componente, é de conhecimento que tanto fatores biomecénicos quanto fatores
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bioquimicos participam de maneira importante do processo natural da doenca,
fazendo a obesidade um dos fatores de risco mais prevalentes entre a populagdo com
OA%*#8 Como discutido no inicio do capitulo, as alteracdes metabdlicas ocasionadas
pelo sobrepeso sensibilizam as cartilagens e estruturas articulares*”°. Esses fatores
resultam em um maior estresse mecanico sobre a cartilagem articular, alterando
as pressoes de contato e favorecendo deformacdes cartilaginosas, impactos que
sdo mais evidenciados durante a marcha, podendo gerar um maior desgaste da
cartilagem, estreitamento do espaco articular, formacdo de ostedfitos e dor, sintomas
que caracterizam a QA34374447,

CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade é um fator de risco modificavel para a OA, se tornando assim, o
principal alvo para tratamentos que tem como objetivo reduzir o impacto da OA na
funcionalidade. Muitos fatores de diferentes apresentacdes estdo associados a OA
e a saude musculoesquelética e sistémica em geral. Para além da OA, a obesidade
também estd relacionada a diversas outras comorbidades, como lombalgias,
problemas cardiovasculares, hipertensao, diabetes, e transtorno de ansiedade e
depressao. Portanto, é necessario um trabalho multidisciplinar, para que a reducao
de peso seja eficaz e consiga melhorar a qualidade de vida dos individuos. Desta
forma, a abordagem da obesidade no contexto de tratamento deve seguir um
acompanhamento multimodal de forma a abranger todas as nuances envolvidas
nesta doenca.
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CAPITULO 5

SAUDE BUCAL E ALIMENTAGCAO:
RELACOES COM A OBESIDADE
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Rafael Binato Junqueira

Pontos-chave

I Opaciente deve sertratado considerando a sua totalidade, pois a saude
bucal estd intimamente ligada a saude sistémica, por isso o cuidado deve
ser multiprofissional e holistico.

I Fatores de risco comuns sdo compartilhados entre obesidade e saude
bucal, muitos deles envolvendo a alimentacdo, e o0 manejo da dieta
constitui uma medida eficaz para o estabelecimento da saude.

I Alteragcdes metabdlicas da obesidade, como inflamacao cronica, reducdo

do fluxo salivar e microbiota oral podem aumentar a vulnerabilidade a
cdries e outras condigoes orais.

INTRODUCAO

SAUDE BUCAL E ALIMENTAGAO: RELAGOES COM A OBESIDADE

O impacto das doencas bucais na qualidade de vida

Os dentes exercem funcdes primordiais na estética facial, fala, comunicacao,
alimentacdo e qualidade de vida, tornando importante a preservacdo da saude bucal
e prevencdo de doencas. Essas, em sua maioria, sdo doencas ndo transmissiveis (DNTs)
muito comuns e representam um grande problema de sauide publica, afetando cerca
de 3,5 bilhdes de pessoas no mundo, causando dor, desconforto e desfiguracao'.
Apesar de amplamente preveniveis e tratdveis em estagios iniciais, condi¢cdes como
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carie, doenca periodontal, perda dentéria e cancer oral continuam entre as doencas
bucais mais prevalentes, impactando a saude geral, nutricdo, autoestima e bem-
estar ao longo de toda a vida'>.

A prevaléncia das principais doencas bucais continua a aumentar mundialmente,
devido a exposicdo inadequada ao fltior, acesso precério a servicos publicos de
saude bucal e excesso no consumo de alimentos com alto teor de acucar, uso de
tabaco e alcool'. O consumo desses produtos constitui fatores de risco modificaveis
comuns, adicionalmente a falta de higiene, além de seus determinantes sociais e
comerciais concomitantes’. Estes fatores de risco modificaveis sdo comuns as quatro
principais DNTs: doencas cardiovasculares, cancer, doencas respiratdrias cronicas e
diabetes'. Segundo a Organizagdo Mundial da Satude' (OMS) ha necessidade de
se concentrar também no combate as origens da doenca, ndo apenas na redugdo
dessa, independente de desigualdades e fatores socioecondmicos. Desta forma,
a compreensdo sobre saude bucal é um requisito essencial para prevenir doencas
bucais e promover um comportamento saudavel, levando a modificacdo do estilo
de vida e manutencao da higiene oral, que sdo consideradas as principais medidas
preventivas primarias, e que devem ser incentivadas desde a primeira infancia’.

A influéncia da satide bucal sobre a satde geral

Asaude bucal é parte integrante da satde geral, logo uma saude bucal precaria
pode influenciar negativamente a saude sistémica do individuo3. Ha evidéncias que
asaude bucal esta relacionada a doencas sistémicas como diabetes mellitus tipo 2,
doencas cardiacas, doenca renal cronica, artrite reumatoide, problemas na gestacao,
disturbios metabdlicos enddcrinos ou nutricionais e comprometimento cognitivo,
além de maus habitos de higiene oral também afetarem o bem estar psicossocial,
desempenho escolar e até a mortalidade®“.

O microbioma oral é altamente diverso, englobando virus, fungos, bactérias,
arqueas e protozoarios, formando uma comunidade ecolégica complexa que
influencia a saude bucal e sistémica®®. Por isso, com o intuito de promover o
equilibrio na microbiota bucal, o organismo propicia a interacdo entre a barreira
do hospedeiro e as bactérias simbidticas (homeostase da mucosa oral), e a quebra
desse equilibrio pode levar ao aparecimento de doencas>®. Varios mecanismos
foram vinculados como as conexdes orais-sistémicas sao feitas em todo o corpo,
desde manifestacoes orais de doencas sistémicas, afeccdes sistémicas a partir de
causas orais, até simplesmente correlacdes entre doencas bucais e problemas de
saude geral sem relacdo causal, como é o caso da periodontite generalizada grave
que pode afetar negativamente o controle de doencas sistémicas subjacentes?.
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Isso ocorre, pois ha uma relacdo bidirecional entre a saide bucal e a saude
geral de um individuo, sendo condi¢des de saude favoraveis para o organismo e a
cavidade bucal, e condicdes de desequilibrio refletindo em ambas®’. A modernidade
trouxe habitos alimentares pouco sauddveis, aumentando o consumo de gordura
e de acUcar, resultando em saude bucal precdria e aumento no indice de massa
corporal (IMC) da populacdo’. Evidéncias mostram que jovens consomem alimentos
de alta densidade caldrica, substituindo dietas ricas em fibras por alimentos que
tém um nivel consideravelmente alto de conservantes e baixo valor nutricional’.

A importancia da dieta para a saide bucal e geral

Os alimentos sdo fontes de vitaminas, minerais, fibras, dgua, carboidratos,
proteinas, gorduras e outros micronutrientes para células e organismos para sustentar
avida. Sabe-se que a dieta escolhida impacta tanto a mucosa oral quanto os tecidos
duros dentais, como também a condicao bucal afeta a alimentagao do individuo?®.
Como exemplo do impacto da dieta, tem-se o desenvolvimento de defeitos do
esmalte dentario, como a hipoplasia?. Em face de uma saude bucal deficiente
(individuos com perdas dentdrias, carie dentdria, periodontite, lesdes da mucosa e/
ou as préteses mal adaptadas) se observa dificuldade ao mastigar, o que pode afetar
a escolha dos alimentos e consequentemente no potencial nutritivo®°. Nesses casos,
ha dificuldade na ingestdo de alimentos mais duros (frutas, vegetais crus, carnes)
influenciando na preferéncia por alimentos cozidos de textura macia que sdo mais
ricos em calorias, alto teor de gordura e fornecem menor desconforto mastigatério®s;
vale salientar que por serem alimentos cozidos suas propriedades antioxidantes
podem ser alteradas, diminuindo seu potencial de eliminagdo de radicais livres®®.

A alteracdo nos padrdes alimentares, proporcionou uma preferéncia das pessoas
por alimentos ultraprocessados que possuem alta densidade energética, alto nivel
de processamento e baixissima qualidade nutricional, além de serem prontos ou
semiprontos para consumo, sendo facilmente acessiveis e convenientes, especialmente
para os jovens®. Hd uma combinacdo de aditivos, para torna-los atrativos ao paladar
e aumentar sua durabilidade, sendo mais consumidos em paises de renda média-
baixa e média-alta ao longo dos anos, e constituindo-se de um fator de risco para
obesidade em adolescentes e adultos®. Com o desenvolvimento da economia global
e a ocorréncia dessas mudancgas no padrao alimentar associado a outros fatores,
houve um aumento global na prevaléncia da obesidade infantil, ultrapassando
340 milhdes de criangas com sobrepeso ou obesidade de 5a 19 anos em 2016™.
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A associacao entre doencas bucais e obesidade

Quando se trata de dieta, a obesidade e a saude bucal podem compartilhar
mecanismos causais e comportamentais semelhantes®. O desenvolvimento de
obesidade estd amplamente relacionado com a microbiota oral, pois esta é um
fator importante para o metabolismo humano, influenciando a satide e, portanto,
podendo estar associada ao aparecimento e evolucao de diversas doencas®. Ha na
literatura alguns relatos de possiveis relacdes entre microbiota oral e obesidade, sendo
baseadas em diferentes composicdes de bactérias, que podem alterar a percepcao
do paladar, favorecendo o consumo de alimentos altamente caldricos®, também ha
relatos de associacdo entre a obesidade e a presenca de algumas doencas bucais,
como carie dentdria, doenca periodontal, perda dentaria e xerostomia®°.

A relacao dos fatores de risco comuns e as DNTs

As abordagens do fator de risco comum foram desenvolvidas na década de 2000,
e adaptadas a saude bucal, direcionando a acéo de fatores de risco comuns (FRCs)
para DNTs crénicas e condicdes bucais'. As doencas bucais sdo um fardo significativo
para a saude e compartilham FRCs com muitas doencas cronicas. A abordagem do
fator de risco comum para promogao da satide e prevencdo de doencas é de suma
importancia em casos de obesidade e carie dentaria em criancas, pois a obesidade e
asaude bucal precdria compartilham FRCs que desencadeiam problemas em saude
eimpactam as populag¢des de risco'. Por isso, a OMS' propde intervenc¢des de salde
publica que abordam os FRCs para reduzir a carga de doencas bucais e outras DNTS,
incluindo a promocao de uma dieta equilibrada, pobre em acuicares livres e ricaem
frutas e legumes; a dgua como bebida principal; a interrupcdo do uso de tabaco,
noz de areca; a reducdo do consumo de alcool e a exposicdo adequada ao fluor,
incluindo a escovacdo dentdria duas vezes ao dia com creme dental fluoretado
(1000 a 1500 ppm).

Equipes interdisciplinares e atendimento odontolégico

Ha uma necessidade clara de equipes interdisciplinares para ajudar a garantir
que os pacientes mantenham um bom estado de saude bucal e nutricional*8™.
Diversos profissionais da Atencdo Primaria (médicos, enfermeiros, nutricionistas,
agentes comunitdrios de satide) podem colaborar no tratamento da cérie dentaria
e das epidemias de obesidade em criancas, promovendo discussdes a respeito da
associacdo entre dieta, obesidade e carie dentéria, além de fornecer aconselhamento
nutricional, melhorando a compreenséo das criancas e dos pais sobre a ligacdo
entre as doencas'".
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Os profissionais da Odontologia sdo um grupo essencial, mas negligenciado,
que pode se envolver ativamente nos esforcos de prevencdo da obesidade, uma
vez que alimentacdo e saude bucal estdo interligadas'’. Esses estdo aptos a prevenir
e tratar doencas dentarias, realizar triagem, vigilancia e aconselhamento dietético
(dentro de seus limites de atuacdo) para prevenir a obesidade, como recomendacdes
basicas de reducdo no consumo de alimentos refinados e de bebidas acucaradas, no
aumento do consumo de frutas, vegetais e proteinas de alta qualidade, abordando as
principais metas de prevencao da obesidade e reduzindo o risco de carie''; havendo
retorno as consultas Odontoldgicas a cada seis meses e encaminhando a outros
profissionais de cuidados primdrios ao identificarem pacientes que necessitam de
tais atendimentos'".

SAUDE BUCAL E SAUDE SISTEMICA

Diabetes

As condicdes de saude de individuos pré-diabéticos e diabéticos podem ser
exacerbadas pelo sobrepeso ou pela obesidade, assim como o aumento de peso
pode ser ocasionado por um aumento de insulina no sangue (hiperinsulinemia) e
pelo estado de resisténcia a insulina que, combinados, contribuem para mortes
relacionadas a diabetes e a doenca renal®. Além dessas repercussdes na saude
sistémica do individuo, a diabetes tem um efeito adverso na saude periodontal,
havendo uma relacdo bidirecional entre a periodontite e a diabetes; hd um elevado
nivel de evidéncia de que adultos com diabetes ndo diagnosticado ou sub-otimizado
controlado tém um risco aumentado de gengivite e periodontite*'2. Quanto aos
individuos com obesidade ou sobrepeso, e aqueles com sindrome metabdlica,
existem evidéncias moderadas de que esses possuem um risco maior de desenvolver
gengivite e/ou periodontite'2

Estudos mostraram que a diabetes aumenta o risco de perda dssea alveolar,
também é um fator de risco para outras patologias orais como gengivite,
candidiase, liquen plano oral, lesdes potencialmente malignas (como leucoplasia)
e malignidades orais®. A diabetes mellitus tipo 2 possui alguns sintomas orais
comumente associados, dentre eles a formacdo avangada de bolsas, o sangramento,
o inchago gengival e a xerostomia que promove maior suscetibilidade do tecido
oral a danos portraumas e infeccdes oportunistas (como a candidiase), além de
favorecer o acimulo de placa bacteriana e de restos de alimentos associados ao
aumento do risco de periodontite e carie dentaria* o prolongamento da xerostomia
pode levar a alterag¢des no paladar, provocar o mau halito e promover dor na mucosa
oral®. O controle glicémico inadequado também esta relacionado a xerostomia,
ao aumento da glandula parétida, ao aumento no risco de desenvolvimento e da
gravidade de infec¢des fungicas superficiais e/ou sistémicas®.
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Doenca cardiovascular

Desde o final da década de 1980, pesquisas apontam uma relacdo entre satiide
bucal deficiente e doencas cardiovasculares. Evidéncias mostram que a periodontite
estd ligada a concentra¢des sistémicas elevadas de proteina C-reativa, fibrinogénio
e citocinas, que estdo associadas a aterosclerose; elevando o risco de doencas
cardiacas*®. Assim como a presenca de algumas cepas de Streptococcus mutans, um
patdgeno associado a carie dentdria, tem se preocupado por possivel envolvimento
com doencas cardiovasculares ao ser identificado em algumas amostras de vélvulas
cardiacas e placas ateromatosas®. Além disso, estudos demonstraram que o excesso
de peso contribui para o aumento do risco de doenca cardiaca coronaria (DCC), de
modo que, quanto maior o acimulo de peso, maior o risco de DCC4

Gravidez

Durante a gravidez, a mulher passa por algumas alteracdes hormonais as quais
podem gerar manifestacdes orais significativas, como o aparecimento ou aumento
de cdries dentarias, erosdo dentaria, aumento de salivacdo devido aos episédios
frequentes de vOmito, xerostomia, aumento da mobilidade dentdria e perda
dentaria*. Além disso, foram estabelecidas correlacbes entre periodontite e recém-
nascidos prematuros de baixo peso ao nascimento, havendo relacdo direta entre a
gravidade da periodontite e o risco de parto prematuro*'2. Outro risco gestacional
apresentado é do feto desenvolver defeitos congénitos craniofaciais, que dentre os
mais comuns, se encontram as fissuras orofaciais cuja prevaléncia global esta entre
1 em 1000 a 1500 nascimentos, com ampla variacdo em diferentes populacdes’;
dentre as principais causas, encontram-se a predisposicdo genética, a ma nutricdo
materna, o consumo de tabaco, de dlcool e a obesidade durante a gravidez'.

Problemas articulares

Dentre os problemas articulares mais comuns, encontra-se a osteoporose, a
qual tem sido associada a maiores taxas de perda dssea, com reabsorcdo dssea
alveolar acelerada, e periodontite; essa por sua vez, ndo € causada pela osteoporose,
mas pode ser agravada por ela% além disso, alguns medicamentos usados para
tratar a osteoporose podem causar osteonecrose dos maxilares, como no caso
dos bisfosfonatos®. Outro fator relacionado a uma baixa densidade mineral-
dssea seria airregularidade menstrual, que se correlaciona também a alimentacao
desordenada* Dependendo da gravidade adicional do sobrepeso e da obesidade,
pode haver um aumento da prevaléncia de osteoartrite’. Vale também citar que ha
alguma evidéncia relacionando risco aumentado de gengivite e periodontite em
individuos com artrite reumatoide’.
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Cancer

O céncer bucal compreende os canceres de labio ou de outras partes da
boca e orofaringe que, combinados, sao classificados como o 13° cancer mais
comum em todo o mundo; sua incidéncia global é estimada em 377.713 novos
casos e 177.757 mortes em 2020"; é mais comum em homens idosos, had maior
mortalidade em homens em comparacdo as mulheres e varia de acordo com
fatores socioecondmicos'. Habitos alimentares e praticas de estilo de vida ruins
podem produzir danos oxidativos, os quais induzem o processo de carcinogénese,
danificando o DNAZ. Pesquisas observaram uma associagao inversa do cancer oral
(CO) e faringeo a ingestdo de fibras e vitaminas antioxidantes (incluindo vitaminas
A, C, E, betacaroteno e selénio) no padrao alimentar, uma vez que estes possuem
um papel protetor contra o desenvolvimento do CO, protegendo o DNA celular
dos efeitos das enzimas oxidativas®. Ainda em relacdo aos padrées alimentares, a
literatura mostra que a quantidade e a composicdo das gorduras alimentares estao
associadas ao desenvolvimento ou inibicdo de tumores; alimentos gordurosos
(macarrdo, queijo, carne vermelha) fritos ou cozidos em altas temperaturas ou em
micro-ondas estdo significativamente correlacionados com um risco aumentado
de CO, enquanto, éleo de peixe e vegetais ricos em acidos graxos poli-insaturados
n-3 ajudam na protecdo contra o cancer®. O uso de tabaco, dlcool e noz de areca
estdo entre as principais causas de CO, bem como as infec¢des pelo papilomavirus
humano (HPV)'. Estudos detectaram F. nucleatum em tecidos de cancer colorretal,
marcando o inicio das investigacdes sobre sua colonizacao no trato intestinal e seu
papel na progressdo do tumor colorretal, associando a presenca da bactéria a um
mau progndstico dos pacientes e cujas evidéncias cumulativas indicam sua origem
na saliva®.

Biocorrosao/erosao dentaria

A biocorrosdo ou erosdo dentaria (ED) caracteriza-se por um processo quimico
sem envolvimento bacteriano que tem como consequéncia a perda irreversivel
de estrutura dentaria; é multifatorial e associa-se a fatores intrinsecos (refluxo
gastroesofagico) e extrinsecos (consumo de alimentos e bebidas dcidos)®'3>'°. Logo,
ela promove um desgaste dentdrio erosivo relativo a processos quimico-mecanicos
nos quais forcas abrasivas removem a camada amolecida atacada por acidos ndo
bacterianos, causando perda de substancia dura do dente’. A atividade erosiva
severa pode levar a dentina exposta, hipersensibilidade e eventual perda dos
dentes afetados, além de promover consequéncias estéticas e outros problemas de
saude bucal associados'*'>. A ED é frequentemente associada a outras formas de
desgaste dentdrio, como abrasédo e atricdo (por excessos na higiene oral e bruxismo,
por exemplo)?.
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Problemas no fluxo salivar ou deficiéncias salivares tornam alguns individuos
mais vulnerdveis a exposicao de acidos, de forma que uma baixa taxa de fluxo
salivar ou a capacidade de tamponamento inadequada sdo fatores que exacerbam
a erosao?. Fatores intrinsecos como refluxo gastroesofdgico e vémitos recorrentes
(bulimia nervosa, hiperémese gravidica, alcoolismo crénico) em uma frequéncia,
duracdo e/ou intensidade que excedem a capacidade de tamponamento da saliva
ou medidas de higiene bucal, também podem ser responsaveis pela ED281>16,

O efeito erosivo de alimentos e bebidas com pH baixo (acido) é o principal
fator exdgeno responsavel pelo surgimento e desenvolvimento de lesdes erosivas
e depende da frequéncia e do método de consumo, acidez titulavel, capacidade
de tamponamento, temperatura, bem como se ocorre a escovacao dos dentes
imediatamente apds a sua ingestdo?&'>'¢, Os dcidos alimentares (extrinsecos) (citrico,
malico, fosforico, ascorbico, tartarico, acético e carbodnico) sdo encontrados em frutas
e sucos de frutas, refrigerantes — tanto carbonatados quanto sem gas, também
em alguns chas de ervas, vinhos secos e alimentos que contém vinagre?8131516_ A
presenca de qualquer um desses termos no rétulo nutricional pode indicar que
o produto é potencialmente erosivo. O potencial erosivo das refeicdes aumenta
durante e apds o esforco fisico devido a secrecao reduzida de saliva®'.

Foi relatada uma associacdo positiva entre o consumo excessivo dessas bebidas
e a ED; tanto na denticdo decidua quanto na permanente?®'31516_ QO ‘pH critico’
para a dissolucdo do esmalte é o de 5,5; embora o consumo agudo dessas bebidas
tenha efeito insignificante no esmalte dentario, o contato prolongado acido-
esmalte aumenta as chances de desmineralizacdo (erosdo)®'. Além disso, o acido
organico produzido pela fermentacdo do acucar contido nas bebidas, através dos
microrganismos presentes na placa, leva ainda mais a desmineralizacdo e também
a carie; enquanto em circunstancias normais, o acido na superficie do dente é limpo
pelas secrecdes salivares que aumentam em resposta, protegendo contra a erosdo®.
O consumo de refrigerantes é um fator de risco comum associado a obesidade, e
a alta frequéncia de consumo, particularmente dos refrigerantes carbonatados, é
um fator de risco primario para o desgaste dentdrio erosivo?#131516: assim como o
consumo de lanches/doces acidos ou de suco de frutas acido natural.

O diagnéstico e o tratamento da ED incluem exame clinico cuidadoso e avaliacdo
do paciente para identificar sinais clinicos comuns, fatores predisponentes de origem
intrinseca e dcidos de origem extrinseca''®. Logo, o desgaste dentdrio erosivo pode
ser diagnosticado integrando uma revisdo de um histdrico de saude detalhado
(identificando a principal causa, seja o refluxo/vémito ou dcidos ambientais), avaliacdo
de fatores de risco relevantes e um exame clinico abrangente’. Ao exame bucal,
o cirurgido-dentista pode observar sinais comuns de desgaste dentdrio erosivo,
como defeitos superficiais (pela perda de textura do esmalte e/ou aparéncia sedosa,
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brilhante ou “derretida”) e alisamento, escavacdo (em formato de concha) ou
achatamento das superficies oclusais'. Alguns sinais adicionais de desgaste dentario
erosivo progressivo sao: a hipersensibilidade dentindria e/ou lesdes erosivas com
auséncia de manchas'. O diagndstico precoce da ED constitui um desafio, visto que
os pacientes geralmente ndo apresentam sintomas claros ou clinicamente evidentes'.

O manejo clinico geralmente inclui mudancas no estilo de vida e na dieta e,
caso necessario, tratamento restaurador para interromper a progressao das lesdes
erosivas's. E importante, inclusive, informar ao paciente as op¢des para reduzir
a probabilidade de exposicdo aos fatores extrinsecos dietéticos: recomendando
que ele evite acidos entre as refeicdes, reduzindo a ingestdo de bebidas acidas
e eliminando comportamentos que aumentem a exposi¢ao da cavidade oral a
acidos (como bochechar o liquido entre os dentes ou segura-lo na boca)'®; beber
com um canudo posicionado atras dos dentes da frente, minimizando o contato
com os dentes; além disso, beber dgua enquanto come ou enxaguar a boca com
4dgua depois de consumir bebidas, doces ou alimentos acidos, em vez de escovar
os dentes imediatamente apds consumo; e escovar os dentes usando uma escova
de cerdas macias e creme dental com fluor.

Essa pratica normal de escovacdo com cerdas macias e fltior reduz a probabilidade
de causar desgaste erosivo do esmalte®'>. Contudo, quando a escovacao é excessiva
ou agressiva, pode haver perda fisica de substancia dentdria mineralizada, causada
pela abrasdo dentdria. Como medida preventiva, sugere-se aguardar um tempo
para realizar a escovacdo dos dentes, pois foi relatado aumento da perda dentaria
na escovacdo imediatamente apds a exposicdo a bebidas acidas®™. Outra forma
de prevenir seria aconselhar os pacientes a consumirem alimentos e bebidas com
baixo ou nenhum potencial erosivo e que neutralizam os acidos dietéticos, como
leite e queijo que protegem os dentes estimulando o fluxo salivar e aumentando a
concentracdo de calcio no dente'. E essencial também que todos os pacientes evitem
bebidas acidas perto da hora de dormir e prefiram bebé-las de uma sé vez, ao invés
de bebé-las de forma fracionada; é preferivel, sempre que possivel, que as bebidas
4cidas tenham baixo teor de aclcares para minimizar o risco de cdrie dentaria’®.

Carie dentaria

A cérie dentdria (CD) é uma doenca ndo transmissivel (DNT) e um importante
problema de saude publica global’, projeta-se que 2 bilhdes de pessoas sdo
acometidas por carie em dentes permanentes e mais de 500 milhdes de criancas
em dentes deciduos'. Os periodos de maior ocorréncia de CD sdo entre 2 a 5 anos
deidade, na denticdo decidua, e ao inicio da adolescéncia, na denticdo permanente,
pois os dentes recém-irrompidos apresentam maior vulnerabilidade a doenca?'2
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Em pessoas com maior idade que vivem em paises de economias avancadas, é
possivel observar uma maior incidéncia de carie radicular que é caracterizada pela
exposicdo da raiz ao meio bucal, decorrente das alteragoes fisioldgicas do processo
de envelhecimento, e por ser menos resistente que a por¢do corondria a raiz fica
mais suscetivel ao desenvolvimento de carie?.

A CD é uma doenca multifatorial podendo ser hereditaria, adquirida por fatores
sociais, educacionais e econdmicos, mas também associada ao ambiente, a outras
doencas e ao estilo de vida'2. Esses fatores podem ser combinados de diversas formas,
e os seus efeitos diferem de individuo para individuo'. A descricdo da carie dentaria
envolve o processo de doenca, gravidade, extensao, localizacdo e progressao'2.
Normalmente definida como uma condicao irreversivel causada por microorganismos
que promovem a desmineralizagdo da porcdo inorganica e destruicdo da porcao
organica do dente, o que resulta em cavitagdo'?7'%. O processo tem inicio com a
formacao de placa na superficie do dente e conversdo dos acucares livres da dieta
em acidos que destroem o tecido dentdrio com o decorrer do tempo'27'6, O alto
consumo de agucar associado a exposicdo inadequada ao fluor e a higienizagdo
inadequada podem levar ao surgimento da carie, do desconforto, da inflamacao,
dainfeccao e até da perda do elemento dentario™27 6.

Os microorganismos envolvidos com lesdes cariosas sdo acidogénicos, tolerantes
a acidos e formam polissacarideos extracelulares a partir da sacarose da dieta'”. Além
do Streptococos mutans e dos Lactobacilos, microorganismos mais conhecidos, a
literatura atual indicam um conjunto mais amplo e estruturado em meio dindmico
e interativo como o Bifidobacterium dentium e o Scardovia wiggsiae, esse associado
a carie da primeira infancia'. A desmineralizacdo do esmalte e da dentina ocorre
mediante acdo de 4cidos organicos liberados por esses microrganismos no processo
de metabolismo anaerdbico de agucares proveniente da dieta, esses por serem da
classe dos carboidratos fermentdveis causam a reducdo do pH da placa dentdria
e consequentemente a solubilizacdo da hidroxiapatita de calcio dos tecidos
mineralizados do dente'’.

A taxa de desmineralizacdo varia de acordo com a disponibilidade de fons
de hidrogénio e de fluor?8"”. O fldor interfere na progresséo da cérie, retardando
a desmineralizacdo e promovendo a remineralizacdo dos dentes, além disso, ele
diminui a ocorréncia de quedas do pH da placa a niveis criticos sem recuperacdo
mineral>®'7. Com isso, o fltor pode ser considerado um fator protetor, uma vez
que a sua aplicacdo adequada reduz significativamente a prevaléncia de caries em
criangas?8’.

Com relagdo aos fatores protetores inerentes aos tecidos dentdrios pode-se citar
os dos tecidos mineralizados, do esmalte e da dentina, alguns tipos de defeitos de
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desenvolvimento do esmalte podem fragilizar essa barreira protetora, aumentando as
chances do surgimento de carie dentaria®'’. Segundo, o tecido pulpar, a estimulacdo
dos odontoblastos ativa respostas reparadoras proprias do tecido, responsaveis
por promover a mineralizacdo do dente a partir de seu interior?'. Outro fator
protetor consiste na composicdo de proteinas na pelicula salivar que reveste os
dentes, essa é composta de proteinas de ligagdo ao calcio (como a estaterina) que
pode torna-la supersaturada com sais de calcio e fosfato na hidroxiapatita, o que
contribui para manutencdo da mineralizacdo da superficie do esmalte e auxilia na
resisténcia a desmineralizacdo?'’. Além disso, a quantidade de saliva estimulada
aumenta em resposta a mastigacdo e a qualidade sensorial dos alimentos, possuindo
capacidade tampao e alterando a composicdo?'’. A composicdo proteica da saliva
estimulada pode inibir o crescimento microbiano, enquanto o contetdo iénico
reduz a solubilidade do esmalte; juntos, esses mecanismos fornecem protecdo
contra a carie?".

Quanto aos fatores de risco da carie dentaria, o principal, é o alto consumo de
acucares, relacdo essa que ja foi comprovada por diversos estudos presentes na
literatura. A frequéncia e a quantidade sdo determinantes para o desenvolvimento
da CD, sendo esse ultimo independente do primeiro. Além disso, o tipo de alimento
tem forte relacdo, acUcares e amidos processados foram associados a maior
experiéncia de caries dentarias em estudos retrospectivos®'"'217.18. Como também
a forma do acgucar, em um estudo realizado com animais se demonstrou que o
aclcar na forma da sacarose tem maior efeito cariogénico quando comparada com
outras formas de dissacarideos, como frutose, lactose e maltose® 121718 '|sso se
deve ao fato de que essa molécula é rapidamente convertida em acido e pode ser
sintetizada em glucanos extracelulares, frutanos e compostos de armazenamento
intracelular'. A fim de reduzir o risco de cérie, é valido a substituicdo da sacarose
pelo xilitol que tem potencial de diminuir a CD em 85%, como apontado em um
estudo®. Ademais, é importante evitar o consumo de acuUcares entre as refeicdes®.

Outro fator de risco é a prépria carga genética do individuo, pesquisas com
gémeos e modelo animal apontaram evidéncias de base genética relacionadas a
suscetibilidade individual''. Atualmente, entende-se, com excecdo de formas raras
da doenga, que a suscetibilidade a carie é de natureza poligénica''. A herdabilidade
dessa condicao foi estimada entre 26% e 64%, considerando diferentes indicadores,
como perda do primeiro molar inferior direito, presenca de lesdes néo tratadas,
numero de superficies oclusais comprometidas, profundidade de lesdes dentinarias,
preferéncia por agucares e presenca de microrganismos especificos''. O aumento
nas chances de variantes genéticas individuais com base em estudos robustos de
associacao sobre carie é estimado em até 50%'". Os dados disponiveis indicam uma
influéncia moderada para um componente genético causador da suscetibilidade
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a carie e ao risco genético, pois também had uma modulacdo do processo carioso
pelo estilo de vida e fatores ambientais''. Além disso, a exposicdo a fumaca do
tabaco tem sido consistentemente associada a carie, por mecanismos relacionados
a alteragdes salivares; evidéncias mais recentes ainda indicam que filhos de maes
fumantes apresentam maior experiéncia de carie nos primeiros quatro anos de vida
em comparacdo com os filhos de ndo fumantes'.

Como citado anteriormente o alto consumo de acUcares é o principal fator de
risco para o desenvolvimento da CD, esse comportamento alimentar também reflete
no ganho de peso e obesidade'#71"19-21 Assim, essas doencas existem dentro do
mesmo contexto multifatorial, e interacdes entre elas podem ser esperadas; ambas se
caracterizam como doengas ndo transmissiveis evitaveis'4’1"19-2! Pesquisas anteriores
analisaram os determinantes psicossociais, o estado nutricional e a ocorréncia de
cdrie entre criancas e adolescentes, encontrando associacdo entre cdrie e obesidade™.
Certos habitos alimentares e padrdes de consumo sdo reconhecidos como fatores
de risco comuns a essas condicdes. Existe também uma ligacdo causal entre o alto
consumo de acuicar e diabetes, obesidade e carie dentdria’. A obesidade causada por
uma dieta desequilibrada e rica em acucares pode levar ao acimulo de quantidades
excessivas de placa bacteriana, causando o crescimento de bactérias que pode resultar
no desenvolvimento de inflamacdo gengival, periodontite e caries?'.

Além disso, alguns estudos demonstraram que individuos com indice de massa
corporal elevado apresentam reducdo no fluxo salivar, o que acelera o surgimento
de lesdes cariosas e contribui para a perda dentaria’. Conforme estudo, a prevaléncia
de cdrie em criangas com sobrepeso ou obesas é significativamente maior do
gue em criangas com peso normal'®. A obesidade, por sua vez, associa-se a um
estado de inflamacao sistémica crénica de baixo grau, mediada pela liberacdo de
citocinas, relacionando-se a reducdo do fluxo salivar, pois ambas estao relacionados
ao eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal’. Da mesma forma, praticas inadequadas de
higiene bucal estdo frequentemente relacionadas ao consumo elevado de alimentos
industrializados ricos em acucares, lanches e bebidas carbonatadas adocadas,
configurando um importante fator de risco para o excesso de peso, especialmente
entre criancas e adolescentes?'.

Tratamento

A CD por ser uma doenca multifatorial dependente de fatores bioldgicos e
sociais, possui varias frentes de tratamento, sendo que a correcdo de um fator de
risco pode nao levar a cura, todavia, o gerenciamento de fatores de risco leva a
melhora da doenca ou sua resolucdo’?. Um aconselhamento eficiente para reduzir
o risco de cérie é reduzir a frequéncia de consumo de aclicares, em especial a
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sacarose que esta presente em alimentos e bebidas ultraprocessados, evitando-
os principalmente préoximo a hora de dormir, pois ha diminuicdo no fluxo e na
capacidade de tamponamento da saliva'®. Até o momento, a recomendacao é de
que a ingestdo de agucares livres seja inferior a 10% da ingestao energética total
para mitigar o risco de cdrie, mas também existe a sugestdo de que a ingestdo
total seja ainda menor (inferior a 5%), tanto para criangas como para adultos' 820,
Diminuir e progressivamente eliminar os aclcares das dietas modernas serd um
desafio, pois muitos alimentos amplamente consumidos possuem acucares livres
adicionados ou naturalmente presentes'?. Abordagens multifacetadas minimizando
todos os fatores patoldgicos enquanto se concentra na dieta e no autocuidado
podem ser aliadas na prevencdo da obesidade e da CD, dentre elas, pode-se citar
a ingestao de agucares naturais (por exemplo, leite e frutas frescas) para substituir
produtos adocados; a escovacdo correta e frequente com escova de dentes, creme
dental contendo fldor e uso do fio dental; a modificacdo do estilo de vida, fatores
dietéticos e comportamentais, encorajando os pacientes a escolhas alimentares
melhores como queijo e leite que protegem os dentes contra a desmineralizagdo por
conter cdlcio, fosfato e caseina®'22°. Além disso, atuar de forma a combater fatores
de risco comuns associados a carie e a obesidade e as ligagdes com a hipossalivacdo
e o tabagismo materno'?%°,

Edentulismo

A perda de dentes é geralmente o ponto final de uma histéria de doenca bucal
ao longo da vida, principalmente decorrente da cdrie dentaria avancada e doenca
periodontal grave, mas também pode ser devido ao trauma, falha endodontica e
outras causas'’. A prevaléncia média global estimada de perda dentaria completa é
de quase 7% entre pessoas com 20 anos ou mais, € para pessoas com 60 anos ou mais,
estima-se uma prevaléncia global de 23%'. H4d uma tendéncia de declinio constante
na prevaléncia de caries desde a década de 1970, em contrapartida a CD continua
sendo a causa mais comum de perda dentaria'?'%. Quando se perde um dente, a
mastigacdo, a digestdo, a fonacdo, o prazer pela comida e a estética podem ser
significativamente afetados, gerando um efeito adverso na qualidade de vida (tanto
na infancia quanto naidade avancada), podendo ser psicologicamente traumatico
e socialmente prejudicial?”. Além disso, um paciente parcialmente edéntulo tem
seus habitos alimentares alterados para uma dieta mais leve, provavelmente rica
em gordura e carboidratos, e deficiente em vitaminas e minerais, para compensar
a perda da funcdo oral, o que aumenta também o risco de obesidade e de IMC
mais alto?”. Logo, a manutencdo da salde bucal é importante para a preservacio
da saude como um todo, e é de extrema importancia para permitir o consumo de
uma dieta nutritiva variada, uma vez que as proteses totais ndo sdo um substituto
satisfatorio para os dentes naturais, pois limitam a capacidade mastigatéria?'4.
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Por fim, acredita-se que pacientes obesos tém maior probabilidade de perder os
dentes precocemente devido a carie e a periodontite nao tratadas, essas condicoes
estdo interligadas por fatores de risco compartilhados (dieta rica em sacarose e
gorduras, mudancas hereditdrias, socioeconémicas e estilo de vida), e pesquisas
apontam uma correlacdo entre indicadores de saude bucal e IMC’?'. Sobrepeso e
obesidade também estdo ligadas a alteracdes na secrecdo, nas propriedades e na
composicdo microbioldgica da saliva?'; desta forma, a interdisciplinaridade entre
alimentacdo e saude bucal é de suma importancia para a manutencdo da saude
como um todo.
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CAPITULO 6

RELACAO ENTRE DOENCA PERIODONTAL
E OBESIDADE/SOBREPESO
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Pontos-chave

I A obesidade é uma condigéo crénica multifatorial, caracterizada pelo
excesso de gordura corporal. Segundo a OMS, o IMC classifica sobrepeso
(25-29,9 kg/m?) e obesidade (=30 kg/m?), subdividida em graus | (30-34,9),
11 (35-39,9) e Ill (240).

I A doenca periodontal abrange inflamacdes iniciadas por bactérias
orais, variando da gengivite (reversivel) a periodontite (irreversivel),
que compromete os tecidos de suporte dentdrio e pode levar a perda
dos dentes.

I Aobesidade é fator de risco para a doenca periodontal. Estudos indicam
maior prevaléncia de altera¢des periodontais em adultos obesos,
evidenciando seu impacto negativo na saude bucal.

INTRODUCAO

A obesidade vem crescendo globalmente e se configura como um importante
problema social,impactando negativamente tanto a saude fisica quanto mental dos
individuos, o que compromete significativamente a qualidade de vida'. A obesidade
é uma condicdo cronica e multifatorial caracterizada pelo acimulo excessivo de
gordura corporal, com impactos significativos na satide. E considerada o disttrbio
nutricional mais prevalente atualmente e, segundo a OMS, pode ser classificada
com base no indice de massa corporal (IMC). Em adultos, valores entre 25 e 29,9
kg/m? indicam sobrepeso, enquanto IMC igual ou superior a 30 kg/m? caracteriza
obesidade. Esta, por sua vez, é subdividida em trés graus: grau | (30-34,9), grau Il
(35-39,9) e grau lll (= 40 kg/m?). Embora amplamente utilizada, essa classificacdo 82
apresenta limitacoes por ndo considerar a composicao corporal®
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A doenca periodontal inclui um grupo de condicdes inflamatdrias, tipicamente
iniciadas por bactérias orais, progredindo desde a gengivite que é um acimulo
reversivel de placa bacteriana e inflamacao do tecido gengival, até a periodontite
que é a ruptura irreversivel dos tecidos de suporte dos dentes podendo ocasionar
a perda dentdria*. Entre os fatores de risco estdo a genética, a idade, a etnia, o
género, as doencas sistémicas, o nivel socioecondmico, o tabagismo, a higiene bucal,
a obesidade, o estresse, e as alteracdes hormonais especificas durante a gravidez®.

A presenca continua de inflamacdo gengival, aliada a acdo de patobiontes
orais, desempenha um papel essencial na iniciacdo e progressdo da doenca
periodontal. Bactérias do complexo vermelho, como Porphyromonas gingivalis,
Treponema denticola e Tannerella forsythia, sdo os principais patdégenos envolvidos,
embora outras espécies, como Fusobacterium nucleatum, Prevotella spp. e Eikenella
corrodens, também estejam associadas a bolsas periodontais profundas, indicando
que a destruicdo tecidual pode ocorrer de forma colaborativa entre multiplos
microrganismos®.

A periodontite afeta cerca de metade da populacdo adulta mundial e apresenta
alta prevaléncia global. Diante de seu impacto crescente na saude publica, ha
demanda por ajustes nas politicas de saude para enfrentamento dessa condicao’.
A obesidade tem sido amplamente identificada como um fator de risco relevante
para a periodontite, contribuindo para o aumento da suscetibilidade a doenca.
Estudos apontam que adultos obesos apresentam maior prevaléncia de alteracdes
periodontais, sugerindo impactos significativos da obesidade na saude bucal da
populacao’.

O processo fisiopatoldgico da periodontite envolve a resposta imune do
hospedeiro a microrganismos produtores de endotoxinas, que estimulam as células
de defesa a liberar mediadores inflamatdrios. Esses mecanismos inflamatérios ndo
sdo exclusivos da doenca periodontal, estando também presentes em condicoes
sistémicas como diabetes, artrite e obesidade?

A literatura sugere que a obesidade promove um estado inflamatério crénico
de baixo grau, mediado pela atividade enddcrina do tecido adiposo, o qual secreta
adipocinas com efeitos imunomoduladores e metabdlicos sistémicos. Tais evidéncias
sustentam a plausibilidade biolégica da associacdo entre obesidade e periodontite’.
Outrossim, estudos prévios indicam uma possivel associacdo positiva entre a presenca
de periodontite e o excesso de peso em mulheres durante a gestacdo.®

No contexto do tratamento da obesidade, embora a ado¢do de uma dieta
saudavel e pratica regular de exercicios fisicos sejam fundamentais, em casos de
obesidade grave e resistente, recorre-se frequentemente a cirurgia bariatrica como
alternativa eficaz. No entanto, apesar da significativa reducado de peso promovida por
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esse procedimento, alguns estudos apontam que a condicdo dos tecidos periodontais
nao apresentam melhorias significativas; e em alguns casos, observa-se até uma
piora desse parametro®. Ademais, a obesidade, por seu estado inflamatério crénico,
pode dificultar a resposta ao tratamento da periodontite, agravando a infec¢ao
e comprometendo a cicatrizacdo tecidual. Esse impacto inflamatdrio sistémico
contribui para desfechos menos favoraveis na terapia periodontal.'

Esse capitulo tem como objetivo analisar a relagdo entre sobrepeso/obesidade
e a doenca periodontal, considerando os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos,
os impactos nos diferentes grupos populacionais — incluindo gestantes e pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica —, bem como as possiveis influéncias desse estado
metabdlico sobre a resposta ao tratamento periodontal.

RELACAO OBESIDADE-PERIODONTITE

A obesidade é uma doenca cronica que tem aumentado em todo o mundo devido
ao sedentarismo e ao consumo excessivo de alimentos processados e caldricos'.
Tal condicdo impacta negativamente diversos aspectos da saude sistémica, estando
associada a enfermidades como hipertensao, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares,
acidente vascular cerebral e osteoartrite, além de reduzir significativamente a
expectativa de vida. Além desses efeitos, estudos também apontam uma relacdo
entre a obesidade e o comprometimento da satide periodontal.

Estudos sugerem uma possivel associacdo entre obesidade e a presenca de
microrganismos periodontais, com evidéncias indicando que certos patdgenos orais
podem estar relacionados ao ganho de peso. Embora o tratamento periodontal
intensivo tenha demonstrado reduzir a inflamacao sistémica e melhorar o perfil
lipidico, os resultados sobre a relacdo entre obesidade e periodontite ainda sdo
inconsistentes, especialmente quando baseados apenas em parametros clinicos.
A auséncia de avaliacdo microbiolégica em muitos desses estudos pode levar a
subestimacao dessa associacao, indicando que o perfil bacteriano periodontal pode
ser um marcador mais sensivel nos estagios iniciais da doenca®.

Segundo a classificacdo das doencas periodontais revisada em 2017, a obesidade
passou a ser reconhecida como um importante distirbio metabélico relacionado
a perda dos tecidos de suporte periodontal'. O tecido adiposo de pessoas com
obesidade secreta citocinas e adipocinas inflamatdrias, que diminuem a resposta
imunoldgica do hospedeiro e medeiam uma inflamacao sistémica generalizada. Dessa
forma, na presenca de biofilme dental, pode ocorrer uma resposta inflamatéria
mais exacerbada dos tecidos periodontais no individuo com obesidade. Ademais, os
efeitos adversos do sobrepeso e da obesidade no periodonto também podem ser
causados pela redugdo da tolerancia a glicose e pela dislipidemia’™.
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Na periodontite, a inflamacdo cronica decorre de uma resposta imunoldgica
continua frente a presenca de microrganismos patogénicos no biofilme oral,
provocando destruigao tecidual local e repercussdes sistémicas. Esses mecanismos
sugerem possivel interacdo entre os processos inflamatérios da obesidade e da
periodontite, evidenciando o elo fisiopatoldgico entre ambas as condi¢des’.
Outrossim, alguns estudos sugerem que os elevados niveis circulantes de citocinas pré-
inflamatdrias, como IL-1B, IL-6 e TNF-a, frequentemente observados em individuos
com obesidade, podem contribuir para a intensificacdo da resposta inflamatéria
local e, consequentemente, aumentar a destruicdo dos tecidos periodontais™.

Na obesidade, ainflamacdo cronica é caracterizada pela producdo aumentada
de citocinas proé-inflamatdérias, como TNF-q, IL-18 e IL-6, secretadas principalmente
por macréfagos infiltrados no tecido adiposo e pelos préprios adipdcitos. Fatores
como acidos graxos ndo esterificados, que ativam receptores do tipo Toll e modulam
adipocinas, contribuem para a intensificacdo desse processo inflamatério. Além disso,
0 excesso de nutrientes e a expansdo dos adipdcitos induzem estresse no reticulo
endoplasmatico, enquanto a hipdxia nos tecidos adiposos hipertrofiados estimula
a expressao de genes inflamatdrios e a ativagao de células imunes’.

A associacdo entre periodontite e obesidade envolve a acdo de adipocitoquinas
pré-inflamatdrias, como leptina, visfatina, IL-1B, IL-6 e TNF-q, secretadas pelo tecido
adiposo. Essas moléculas contribuem para respostas inflamatadrias intensas nos
tecidos periodontais, favorecendo sua destruicdo. A leptina, por exemplo, apresenta
niveis reduzidos em gengivas com maior profundidade de sondagem, enquanto
a visfatina estd ligada a liberacdo de citocinas inflamatérias no fluido crevicular
gengival. Além disso, a hipertrofia do tecido adiposo em individuos obesos pode
comprometer a circulagao local, gerar hipdxia e intensificar a inflamacdo sistémica,
agravando o quadro periodontal®.

A presenca de uma microbiota subgengival patogénica composta por bactérias
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Porphyromonas
gingivalis e Tannerella forsythia estimula respostas imunes inflamatérias inatas
e adaptativas no hospedeiro. Esses mesmos mecanismos inflamatdrios também
estao envolvidos na obesidade, uma condicdo marcada por inflamacao crénica de
baixo grau. Nessa condicdo, o tecido adiposo secreta citocinas pré-inflamatdrias
que alteram a resposta imune, comprometendo a homeostase do periodonto e
favorecendo a destruicdo dos tecidos de suporte dental. Estudos demonstram que
individuos obesos apresentam maior perda de insercdo clinica, risco elevado de
reabsorcao dssea alveolar e piores indicadores clinicos periodontais — como maior
indice de placa visivel, cdlculo subgengival e sangramento a sondagem — quando
comparados a individuos ndo obesos. Tais alteracdes também sdo observadas em
criancas e adolescentes com obesidade, reforcando a influéncia negativa dessa
condicdo sistémica sobre a saude periodontal.
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Na periodontite, os fatores de viruléncia das bactérias periodontais, como
fimbrias, endotoxinas e proteases, ativam células do sistema imune no tecido
gengival, desencadeando uma resposta inflamatéria com liberacao de citocinas
e enzimas que promovem a destruicdo tecidual. Esses mediadores inflamatdrios e
componentes bacterianos podem alcancar a circulacdo sistémica, contribuindo para
o desenvolvimento de doencas sistémicas. Além da via hematogénica, a translocacdo
de patdgenos pela via digestiva também tem sido sugerida, com evidéncia de
bactérias periodontais em tecidos como intestino e artérias coronarias, o que reforca
a relacdo entre periodontite cronica e inflamagao sistémica°.

Ademais, a obesidade e o consumo excessivo de gordura na dieta podem levar
a hiperlipidemia prolongada, condigdo que afeta significativamente a funcdo e o
estado de ativacdo das células mieloides. Evidéncias mostram que uma dieta rica
em gordura, mesmo a curto prazo, pode comprometer a funcdo antibacteriana dos
neutrdéfilos (PMNs) e aumentar sua ativacdo, promovendo maior liberacdo de anions
superoxido. Essa ativacdo exacerbada dos PMNs tem sido associada a destruicdo
dos tecidos periodontais?'.

Portanto, a relacdo entre obesidade e doenca periodontal é multifatorial,
complexa e respaldada por uma crescente base de evidéncias cientificas.

DOENCA PERIODONTAL EM GESTANTES
COM SOBREPESO/OBESIDADE

A gravidez é caracterizada por um estado inflamatério fisioldgico de baixo grau,
e a obesidade materna pode intensificar esse quadro ao promover lipotoxicidade,
inflamacdo e estresse oxidativo, comprometendo o ambiente intrauterino e
influenciando negativamente a salide e o metabolismo fetal. Esse aumento da
inflamacdo pode desencadear uma cascata de disfuncdes sistémicas e locais,
resultando em desfechos prejudiciais?.

Durante a gravidez ocorrem alteracdes fisioldgicas, imunoldgicas e hormonais.
Os niveis elevados de hormonios estdo relacionados com o comprometimento da
renovacao do tecido conjuntivo no periodonto, o que pode ocasionar aumento
da resposta inflamatdria nos tecidos periodontais'. No segundo trimestre, ha
aumento significativo de gengivite e proporcao de bactérias anaerdbias para bactérias
aerdbias. Neste periodo ha correlagdo entre os niveis plasmaticos de estrogénio e
progesterona e a presenca de Bacteroides melaninogenicus sp. intermedidrio. Além
disso, hda aumento na profundidade de sondagem durante o periodo gestacional, o
que é atribuido a localizacdo da margem gengival coronalmente devido ao inchaco
induzido pela inflamacdo?. Sendo assim, com a formagao do biofilme dentario, a
condicdo periodontal da paciente pode agravar durante a gestagao'".
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A obesidade materna intensifica o estado inflamatdrio ja presente na gestacdo
ao induzir alteracdes imunoldgicas e inflamatdrias sistémicas, aumentando
a suscetibilidade a infecgbes e a reatividade imunoldgica, o que pode agravar
a gengivite e/ou a periodontite durante a gravidez. Diversos estudos apontam
associacdo positiva entre obesidade e doenga periodontal, sugerindo que ambas
as condicoes, quando coexistem, potencializam a inflamacéo e o estresse oxidativo,
refletindo-se em niveis elevados de biomarcadores locais e sistémicos. Esse quadro
inflamatdrio exacerbado pode contribuir para complicacdes gestacionais, como
diabetes gestacional, hipertensao, alteragdes placentdrias, pré-eclampsia, parto
prematuro, obito fetal e aborto espontaneo. Esses efeitos parecem decorrer tanto
de mecanismos diretos, como a migragao de bactérias periodontais para a placenta,
quanto de mecanismos indiretos, como o aumento de citocinas inflamatérias na
circulacdo que prejudicam a funcdo placentaria™.

Estudos indicam que a periodontite durante a gravidez, caracterizada pela
presenca de periodontopatdgenos gram-negativos, esta associada ao nascimento
prematuro e ao baixo peso ao nascer. Ademais, muitas pesquisas ressaltaram que as
mas condi¢des de higiene impactam negativamente na qualidade de vida durante a
gravidez. Além disso, a doenca periodontal também influencia de maneira negativa
na qualidade de vida de individuos com sobrepeso/obesidade?.

Desse modo, entre as comorbidades associadas a obesidade, as doencas
periodontais representam um fator de risco adicional relevante para os desfechos
gestacionais. Tanto a obesidade quanto o diabetes gestacional podem induzir
disbiose oral — principal causa das doencas periodontais —, as quais, por sua vez,
tém sido relacionadas a complicagdes obstétricas como parto prematuro, ruptura
prematura de membranas e baixo peso ao nascer, especialmente em mulheres com
obesidade pré-gestacional e diabetes mellitus gestacional. As respostas inflamatdrias
sistémicas geradas por essas condi¢des podem ativar mecanismos adversos na
interface materno-fetal®.

Sendo assim, levando em consideracdo que tanto a obesidade como a gravidez
podem impactar negativamente a condicdo periodontal, é importante que a resposta
periodontal seja avaliada em gestantes com obesidade durante a gravidez?.

CIRURGIA BARIATRICA E SAUDE PERIODONTAL

A cirurgia baridtrica baseia-se na reducdo do tamanho do estdmago e na
modificacdo do trajeto alimentar no intestino delgado, promovendo restricdo
alimentar e diminuicio da absorcio de nutrientes. E indicada principalmente para
pacientes com IMC acima de 40 kg/m? ou inferior, quando associada a comorbidades
relacionadas a obesidade. Para obter resultados duradouros, sdo necessarias
mudancas no estilo de vida. Em média, os pacientes perdem cerca de 30% do peso
corporal no primeiro ano apds o procedimento, com resolu¢do de 50% a 90% das
comorbidades associadas®.
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A cirurgia baridtrica é uma abordagem eficaz para o tratamento da obesidade
mérbida e de suas comorbidades, como a inflamacao sistémica e o diabetes tipo
2, fatores conhecidos por influenciarem negativamente a salde periodontal. No
entanto, estudos observacionais mostram que, mesmo apds a cirurgia, a prevaléncia
de periodontite permanece elevada, variando entre 50% e 70% dos pacientes
avaliados, o que reforca a obesidade como fator de risco para a doenca periodontal?.

Os procedimentos baridtricos, como bypass géstrico, gastrectomia vertical e banda
gastrica ajustavel, sdo eficazes na reducdo de peso e na melhora de comorbidades
relacionadas a obesidade'®. Diversos estudos apontam que, embora a cirurgia
bariatrica leve a perda de peso significativa, ndo ha melhora consistente na condicdo
dos tecidos periodontais ou na composicao do fluido crevicular gengival. Em alguns
casos, observou-se inclusive piora nesses parametros, sugerindo que a reducao de
peso isoladamente ndo garante beneficios a salde periodontal®.

Ademais, apesar da melhora de algumas condicdes sistémicas, diversas pesquisas
indicam agravamento nos parametros clinicos periodontais e aumento da presenca
de bactérias periodontopatogénicas apds a cirurgia. Esses achados sugerem que
a cirurgia baridtrica, embora benéfica em muitos aspectos metabdlicos, pode ndo
melhorar — e em alguns casos até piorar — a condicado periodontal, possivelmente
devido a alteragdes na microbiota oral ou deficiéncias nutricionais decorrentes do
procedimento?.

No entanto, a relagdo entre essas cirurgias e a salde periodontal ainda apresenta
resultados divergentes. Enquanto alguns estudos apontam beneficios para a satide
bucal apds a cirurgia — como reducdo do estado inflamatdrio sistémico e da massa
de tecido adiposo, além de melhor controle do biofilme dentdrio — outros sugerem
que a ma absorcdo de nutrientes essenciais apds o procedimento pode comprometer
negativamente a integridade periodontal. Adicionalmente, pesquisas longitudinais
indicam que o estado periodontal pode se deteriorar nos primeiros seis meses apods a
cirurgia. Diante disso, destaca-se aimportancia de avaliagdes e cuidados periodontais
pré e pds-operatdrios, com o objetivo de prevenir possiveis agravamentos no quadro
de saude bucal desses pacientes’.

Apesar dos beneficios metabdlicos proporcionados pela cirurgia bariatrica,
estudos indicam que a satide bucal pode se deteriorar apos o procedimento. Pesquisas
epidemioldgicas, de coorte e transversais mostram piora nos parametros clinicos
periodontais entre 6 e 12 meses apds a cirurgia, associada a alteracdes no microbioma
oral, com aumento de patdgenos periodontais. Radiografias também revelaram perda
dssea alveolar e padrdo trabecular mandibular mais esparso nesse periodo. Essas
mudancas sdo inesperadas, considerando que a cirurgia tende a reduzir fatores de
risco como obesidade, inflamacao sistémica e diabetes. No entanto, complica¢cdes
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sistémicas comuns no pds-operatério — como refluxo gastrico, vémitos, desnutricdo,
anemia, alteragdes no microbioma intestinal e mudancas dietéticas — contribuem
para o agravamento da condicdo bucal. A dieta liquida ou pastosa e as refeicoes
frequentes favorecem o acumulo de placa dentdria. Além disso, dificuldades em
seguir as orienta¢des nutricionais, comportamentos alimentares inadequados e a ma
absorcdo de nutrientes essenciais, como calcio e vitaminas C, D, K e do complexo B,
afetam o metabolismo ésseo. A desnutricdo, por sua vez, estd associada a osteoporose
e a maior perda 6ssea em dentes comprometidos pela periodontite?.

Desse modo, embora a cirurgia bariatrica seja eficaz na reducdo do peso corporal
e na melhora de comorbidades associadas a obesidade, pode apresentar impactos
complexos sobre a saude periodontal.

OBESIDADE E TRATAMENTO PERIODONTAL

A obesidade é considerada um fator que pode impactar negativamente o
sucesso do tratamento periodontal, uma vez que estd associada a resposta imune
comprometida e a cicatrizagdo deficiente?.

Aterapia periodontal tem sido associada a diminuigdo da inflamac&o local nos
tecidos periodontais, bem como a reducao de marcadores inflamatérios sistémicos
em pacientes com periodontite, especialmente quando hd coexisténcia de doencas
crénicas com perfil inflamatério'.

A terapia periodontal ndo cirurgica, baseada principalmente na raspagem e
alisamento radicular, é uma estratégia essencial para o controle da periodontite,
especialmente em casos com profundidade de sondagem igual ou superior a 5
mm. Estudos demonstram que pacientes com obesidade apresentam niveis mais
elevados de marcadores inflamatérios como IL-1B, IL-6, TNF-a e leptina, bem como
maior profundidade de sondagem em comparacdo com individuos com peso
normal. Apesar disso, os resultados do tratamento nesses pacientes ainda sdo
considerados inconclusivos. Em alguns casos, observou-se reducao parcial de citocinas
pré-inflamatorias apds a terapia, mas niveis elevados de substancias como IL-6 e
resistina podem persistir mesmo apds trés meses de acompanhamento. No campo
farmacoldgico, o uso controlado de antibidticos, tanto sistémicos quanto locais, tem
mostrado melhorar os parametros clinicos periodontais. Além disso, a manutengao
continua, com revisdes periddicas, limpezas profissionais e orientacdo em higiene
bucal, é fundamental para a eficacia e longevidade dos resultados terapéuticos’®.

Embora ainda ndo existam estudos que comparem diretamente a eficacia da
terapia periodontal cirdrgica com a ndo cirdrgica em pacientes com obesidade,
ha indicios de que a resposta inflamatoria exacerbada nesses individuos possa
comprometer o processo de cicatrizacdo, afetando negativamente os resultados
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cirdrgicos. Além disso, a presenca frequente de comorbidades em pacientes obesos
pode representar um fator adicional de risco e dificultar o manejo clinico. Diante
disso, recomenda-se uma abordagem individualizada e cautelosa, sendo a terapia
ndo cirdrgica considerada, em muitos casos, a opcdo mais segura para reduzir
complicagdes no pds-operatorio’.

Portanto, é fundamental considerar a condi¢do sistémica do paciente obeso
durante o planejamento e a execucdo da terapia periodontal. Estratégias integradas
que envolvam orientac¢do nutricional, controle de peso e monitoramento metabdlico,
associadas ao tratamento periodontal convencional, sdo essenciais para otimizar
os resultados clinicos e promover a satide bucal de forma eficaz e sustentavel nessa
populagao.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos achados, evidencia-se que a obesidade e o sobrepeso estao
significativamente associados a maior prevaléncia e gravidade da doenca periodontal.
O excesso de tecido adiposo promove o estado inflamatdrio crénico de baixo grau,
mediado por adipocitoquinas pré-inflamatdrias como TNF-q, IL-6, leptina e resistina,
que intensificam a destruicdo dos tecidos periodontais.

Em gestantes obesas, esse processo inflamatdrio é ainda mais acentuado,
elevando o risco e a gravidade da periodontite. A inflamacéo sistémica associada
a obesidade e a doenca periodontal pode contribuir para desfechos gestacionais
adversos, como pré-eclampsia, parto prematuro, diabetes gestacional e restricdo
de crescimento fetal, por meio de mecanismos inflamatdrios diretos e indiretos.

Em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, os estudos indicam que, apesar da
perda de peso e da melhora metabdlica, a saiide periodontal pode ndo apresentar
melhora proporcional. Em alguns casos, observa-se piora dos parametros periodontais
no pds-operatdrio, especialmente nos primeiros meses, devido a ma absorcao de
nutrientes, altera¢cdes alimentares e mudancas no microbioma oral.

Por fim, o tratamento periodontal em pacientes com sobrepeso ou obesidade
pode apresentar resposta clinica limitada. Mesmo com a realizacdo adequada da
terapia ndo cirdrgica, como raspagem e alisamento radicular, niveis inflamatdrios
como IL-6 e TNF-a tendem a permanecer elevados. Isso reforca a necessidade de
abordagens terapéuticas interdisciplinares, com foco na prevencao, controle sistémico
da obesidade e acompanhamento continuo.
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CAPIiTULO 7

OBESIDADE COMO GATILHO: APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO E BRUXISMO
DO SONO EM CASCATA
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Frank Lucarini Bueno

Pontos-chave

I  Aobesidade é um dos principais fatores de risco para a apneia obstrutiva
do sono, favorecendo o estreitamento das vias aéreas superiores por
mecanismos anatéomicos, metabdlicos e hormonais.

I O bruxismo do sono pode ocorrer de forma concomitante a apneia,
muitas vezes como um mecanismo compensatdrio protetor, auxiliando
na reabertura das vias aéreas apds eventos apneicos.

I Acompreensdointegrada da relagdo entre obesidade, apneia e bruxismo
é essencial para a pratica clinica multiprofissional, permitindo diagndsticos
mais precisos e tratamentos eficazes, com impacto positivo na qualidade
de vida dos pacientes.

INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade tem aumentado nas Ultimas décadas, principalmente
nos paises desenvolvidos'. No Brasil, uma nacdo ainda em desenvolvimento, a
prevaléncia entre adultos ja ultrapassa os 30%, sendo um problema grave de
saude publica. Em 2019, 26,8% dos adultos brasileiros eram obesos, com incidéncia
maior entre mulheres (30,2%) do que entre homens (22,8%)%3. Projecdes indicam
que até 2030 mais de dois tercos da populacdo adulta (68%) terdo sobrepeso ou
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obesidade, e quase metade podera ser obesa até 20444°. Esse aumento rapido na
prevaléncia da obesidade acompanha uma reducao significativa na qualidade do
sono restaurador e se associa a crescente ocorréncia da apneia obstrutiva do sono
(AOS). Estudos epidemiolégicos, como o do EPISONO em Sao Paulo, estimam que
cerca de 33% da populacdo adulta apresenta AOS, sendo observada em 74,3% dos
individuos obesos'*8,

O sono constitui um estado fisioldgico ritmico, temporario e reversivel,
fundamental para o restabelecimento fisico e mental do organismo. Durante
esse periodo, observa-se reducdo de diversos parametros fisioldgicos, incluindo
metabolismo, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, tdnus muscular e
temperatura corporal. Esses ajustes refletem o predominio do sistema nervoso
parassimpatico e preparam o organismo para processos de restauracao e consolidacdo
da meméria. No nivel neuroquimico, o sono é regulado por complexa interacdo de
neurotransmissores: 0 GABA exerce papel inibitorio central ao reduzir a atividade da
acetilcolina, norepinefrina e hipocretina, além de modular serotonina e dopamina,
favorecendo a transicdo para os estagios de sono profundo e reparador®™".

Do ponto de vista neurofisiolégico, o sono divide-se em duas fases principais: o
sono de movimento rapido dos olhos (REM —rapid eyes movement) e o sono ndo REM
(NREM —non-rapid eyes movement). Cada estagio apresenta padroes caracteristicos
nos registros eletroencefalograficos, eletromiograficos e eletro-oculograficos, os
quais se alternam ciclicamente ao longo da noite (em média, de quatro a seis ciclos
por periodo de sono, sendo um ciclo completo caracterizado pela ocorréncia de um
episodio REM). Essa alternancia é fundamental para a restauracdo adequada das
funcdes cognitivas e musculares® .

Um individuo com sono regular geralmente inicia com a transicdo da vigilia
para o estagio NREM, que se subdivide em trés fases: N1, N2 e N3. Cada uma delas
torna-se progressivamente mais profunda, tanto do ponto de vista neurofisioldgico
quanto comportamental. As ondas cerebrais reduzem sua frequéncia, o relaxamento
muscular se intensifica e o predominio parassimpatico torna-se mais evidente.
Consequentemente, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdria e a pressao
arterial diminuem gradualmente, enquanto o limiar para despertar se eleva, atingindo
seu ponto maximo no estagio N3, considerado sono profundo. Nos estagios mais
superficiais (N1 e N2), microdespertares sdo mais comuns. Portanto, como os estagios
N1 e N2 sdo mais leves, casos de micro despertares podem ser mais comuns durante
esses periodos® .

A privacdo ou fragmentacdo do sono compromete fun¢des corporais criticas
e repercute negativamente no desempenho cognitivo, emocional e fisioldgico.
Alteragdes do ciclo circadiano, insénia e apneia do sono estdo entre os distlrbios
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mais prevalentes, com impacto significativo sobre a saude fisica e mental®. A AQOS é
caracterizada por episédios recorrentes de colapso parcial ou total das vias aéreas
superiores durante o sono, resultando em cessacdo do fluxo respiratério por pelo
menos 10 segundos. Esses eventos levam a hipodxia intermitente e a microdespertares
frequentes, com predominio nos estagios N1, N2 e REM, sendo que, neste ultimo,
tendem a apresentar maior duracdo e maior gravidade na dessaturacdo de oxigénio.
Clinicamente, a AOS manifesta-se por sintomas como ronco habitual, sonoléncia
diurna excessiva, pausas respiratérias testemunhadas e hipertensdo arterial
sistémica, configurando-se como um importante fator de risco para complica¢des
cardiovasculares e metabdlicas'.

A obesidade, que possui uma etiologia multifatorial, envolvendo alteracoes
hormonais, metabdlicas, estruturais e comportamentais, também pode contribuir
para a fisiopatologia da AOS''2uma vez que ambas causam alteracdes hormonais,
como a resisténcia a leptina, que afeta o controle do apetite e o metabolismo'™'4,
e a reducdo da tolerancia a glicose™. Além disso, individuos obesos apresentam
maior risco de desenvolver AOS devido a fatores anatémicos e funcionais que
comprometem as vias aéreas superiores (VAS)"1617,

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

A AOS é caracterizada por episodios recorrentes de colapso parcial ou completo
das VAS durante o sono, com duracao igual ou superior a dez segundos. Esses eventos
respiratdrios sdo classificados como apneia quando ocorre a cessacao total do
fluxo aéreo, e como hipopneia quando ha uma reducdo significativa na amplitude
respiratdria, apesar da manutencdo do esforco inspiratério 820, A maioria desses
eventos dura entre 10 e 30 segundos, podendo se estender por até 60 segundos ou
mais, com maior frequéncia nos estagios N1, N2, e durante o sono REM"".

A gravidade da AOS é determinada principalmente pelo indice de apneia-
hipopneia (IAH), que expressa o numero médio de eventos respiratorios por hora
de sono. Define-se como AOS leve a ocorréncia de 5 a 15 eventos/hora, moderada
entre 15 e 30, e grave quando o numero ultrapassa 30 eventos/hora. Contudo, ndo
apenas a frequéncia dos eventos, mas também a intensidade da dessaturacdo
da oxi-hemoglobina ¢ utilizada para classificar a gravidade do disturbio, sendo
um parametro essencial para orientar tanto o diagndstico quanto a escolha da
abordagem terapéutica mais apropriada’®.

Estudos indicam que a AOS afeta entre 9% e 38% da populacdo adulta'®?'-2>,
Embora tradicionalmente a apneia seja considerada mais prevalente entre homens,
em mulheres ela pode apresentar caracteristicas clinicas distintas: niveis mais elevados
de sonoléncia, fadiga e queixas inespecificas, mesmo quando os indices de gravidade
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da apneia sdo semelhantes ou inferiores ao dos homens. Essa diferenca pode estar
relacionada a fatores fisiolégicos, como variacdes hormonais e diferentes respostas
a hipdxia intermitente, bem como a questdes sociais e clinicas, como a menor taxa
de diagndstico em mulheres e a subvalorizacdo dos seus sintomas pelos profissionais
de saude®.

O ronco e a AOS estao diretamente associados a reducdo do espago aéreo
superior, provocada principalmente pela diminuicdo do tdnus muscular durante o
sono''. Embora seja um sintoma comum, o ronco também atua como fator agravante
da AOS, uma vez que a vibracdo constante dos tecidos pode causar alteracdes em sua
forma e volume, aumentando a flacidez muscular e comprometendo a estabilidade
das VAS, desde as fossas nasais até a hipofaringe'".

Por se tratar de uma condicdo multifatorial, diversos fatores podem atuar
isoladamente ou em conjunto na fisiopatologia da AOS. Alteracdes anatémicas e
esqueléticas, como padréo Classe Il de Angle, retrognatias, atrésias maxilares, palato
ogival ou posteriorizagdo da lingua, podem comprometer o espaco aéreo superior.
Outras alteracdes, como hipertrofia adenoamigdaliana, aumento do volume do
palato mole, da Uvula e das paredes laterais da faringe, também contribuem para o
colapso das vias aéreas durante o sono. Além disso, fatores comportamentais como
dormir em decubito dorsal, consumo noturno de alcool e uso de benzodiazepinicos
podem agravar ou desencadear episddios de AOS'

Além das consequéncias cardiorrespiratérias, a AOS também estd associada
a impactos na saude mental, destacando-se a maior prevaléncia de transtorno
depressivo. Estudos indicam que individuos com depressdo apresentam maior
probabilidade de desenvolver AOS e bruxismo do sono?”?¢. Uma metanalise conduzida
por Jackson et al.?? demonstrou que 23% dos pacientes com AOS apresentavam
sintomas depressivos. Ja Stubbs et al.? identificaram que entre 19,8% a 36,3% dos
individuos com depressao apresentavam AOS.

AOS E A OBESIDADE

A AOS estd associada aimportantes repercussoes sistémicas, incluindo aumento
da morbimortalidade cardiovascular, prejuizos cognitivos, impactos econémicos
e reducao significativa da qualidade de vida'. Os efeitos fisiopatoldogicos da AOS
decorrem, sobretudo, da hipdxia intermitente e das variagdes na pressdo intratoracica,
que desencadeiam estresse oxidativo, inflamacao sistémica, hipercoagulabilidade
e disfun¢des neuro-hormonais. A obesidade, especialmente a do tipo visceral,
compartilha esses mesmos mecanismos, muitas vezes potencializando seus efeitos.
Entre as consequéncias comuns destacam-se: aumento das citocinas inflamatérias
IL-6 e TNF-0, reducdo do 6xido nitrico (com disfuncdo endotelial associada), ativagdo
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do sistema renina-angiotensina-aldosterona (que favorece hipertensdo arterial),
hipercoagulabilidade (com risco aumentado de eventos vasculares oclusivos) e
disfuncdo autonomica, esta ultima ligada a doencas cardiacas, fibrilacdo atrial,
diabetes tipo 2 e dislipidemias?®°.

A obesidade também pode contribuir com a fisiopatologia da AQS, através
do horménio leptina, o qual é produzido pelo tecido adiposo branco que atua no
hipotdlamo regulando o apetite e o equilibrio energético’. Embora seus niveis
estejam elevados em individuos obesos, o que deveria indicar um possivel efeito
compensatdrio, observa-se também nesses casos uma resisténcia a leptina, condicdo
associada a sindrome da hipoventilacdo por obesidade e a AOS™. Nos pacientes com
AOS, a fragmentacdo do sono e a hipdxia intermitente acentuam esse quadro de
resisténcia, prejudicando o papel regulador da leptina sobre a saciedade, aingestao
alimentar e o metabolismo da glicose e da insulina. Esse desequilibrio hormonal
favorece entdo o aumento da ingestdo caldrica, a hiperglicemia e a resisténcia a
insulina, contribuindo para a manutencdo e agravamento do quadro de obesidade™.

Além disso, a baixa qualidade do sono, caracteristica da AOS, tem sido associada a
reducdo datolerancia a glicose, um fator de risco importante para o desenvolvimento
da obesidade e do diabetes tipo 2. A AQS, portanto, pode favorecer o ganho de
peso ndo apenas por alteracdes hormonais que aumentam a fome e o consumo
alimentar', mas também por reduzir os niveis de atividade fisica em razdo da fadiga
cronica e das alteragdes de humor frequentemente observadas nesses pacientes2.

Além das alteragdes metabdlicas e hormonais, individuos obesos apresentam
maior risco de apresentarem AOS devido também a fatores anatomicos e funcionais
gue comprometem as VAS. A adiposidade central impde uma carga mecénica
significativa, contribuindo para a colapsabilidade faringea, ao mesmo tempo em
que o excesso de tecido adiposo promove a liberacdo de citocinas inflamatdrias
que afetam o tonus muscular e o controle neuromuscular das VAS'®. O aumento
do volume da lingua e o acimulo de gordura ao redor das VAS, ambos comuns em
individuos obesos, tornam as VAS mais estreitas e propensas ao colapso, além de
comprometerem os volumes pulmonares em decorréncia da obesidade central"’.
Como resultado, esses pacientes apresentam episddios recorrentes de obstrucdo
total ou parcial das vias aéreas durante o sono, caracterizando a AOS32. Um estudo
multicéntrico com 12.860 adultos, conduzido por Esmaeili et al.’, demonstrou que a
obesidade é um fator de risco relevante para a AOS, sendo observada em 74,3% dos
individuos obesos. A prevaléncia também foi elevada entre pessoas com sobrepeso
(44,4%), reforcando a associacdo significativa entre o excesso de peso e o risco
aumentado para essa condicdo. Estima-se que obesos tenham risco quatro vezes
maior de desenvolver a sindrome em comparacdo a populacdo ndo obesa®, e que
ao menos 40% dos individuos obesos sejam afetados, mesmo que assintomaticos,
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estdo sujeitos as consequéncias clinicas desse disturbio?*. Esse quadro evidencia uma
relacdo bidirecional entre obesidade e AOS: enquanto o excesso de peso aumenta
o risco e a gravidade da AOS, os distUrbios do sono, por sua vez, contribuem para
o desenvolvimento e a progressao da obesidade'>'

Como dito anteriormente, a recorrente obstrucao das VAS observada na AOS esta
fortemente relacionada a obesidade, que atua como um importante fator agravante.
Isso pode explicar, ao menos em parte, a maior prevaléncia da AOS em homens
do que em mulheres (na proporc¢do de 3:1), ja que individuos do sexo masculino
tendem a acumular gordura em regides superiores do corpo, favorecendo o colapso
das VAS'"'8_ Entre os fatores de risco relacionados a obesidade, destacam-se: indice
de massa corporal (IMC) acima de 25 kg/m?, circunferéncia cervical maior que 40
cm, e circunferéncia abdominal acima de 94 cm em homens e 80 cm em mulheres.
Além disso, a obesidade e a AOS compartilham diversos fatores predisponentes,
como genética, sexo, idade, sedentarismo e alimentacdo inadequada®. Estudos
longitudinais, como o Wisconsin Sleep Cohort, demonstraram que um aumento de
10% no peso corporal pode elevar em 32% o indice de Adiposidade Corporal (IAH)
e multiplicar por seis o risco de desenvolver AOS moderada a grave, enquanto uma
perda de 10% no peso reduz o IAH em 26%?3¢. Outro aspecto relevante é a estreita
relacdo entre AOS e alteragdes metabolicas, especialmente no metabolismo da
glicose. A AOS tem sido associada ao aumento da resisténcia a insulina, contribuindo
para o agravamento da obesidade visceral e da sindrome metabdlica'?*°. Segundo
Vgontzas et al.’’, a resisténcia a insulina observada em individuos obesos resulta da
interacdo entre fatores genéticos e ambientais, e pode ser exacerbada pela AOS, que
aumenta as concentracdes noturnas de cortisol e insulina. Esses hormonios favorecem
0 acumulo de gordura visceral e a progressdo de anormalidades metabdlicas,
elevando ainda mais o risco de complica¢des cardiovasculares®.

DIAGNOSTICO DA AOS

Asintomatologia da AOS é bastante varidvel, mas a sonoléncia excessiva durante
o dia e o ronco sado considerados os sinais mais comuns''. Qutros sintomas que
ocorrem durante a vigilia e que podem auxiliar no diagndstico dessa condicdo sdo
as cefaleias ao despertar, dificuldade de concentracdo, alteracées comportamentais,
hipertensdo arterial, queda da libido, impoténcia sexual, ansiedade, depressao
e irritabilidade. Durante o sono, além do ronco, podem ocorrer sono inquieto,
despertares frequentes, episddios de falta de ar ou pausas respiratdrias durante o
sono, crises de asfixia e movimentos periddicos de membros'. A avaliacdo clinica da
AOS deve considerar também sinais de fadiga e fatores anatdomicos ou sistémicos
como obesidade, retrognatia, macroglossia, hipertrofia de amigdalas, idade, sexo
e indice de massa corporal'®.
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No entanto, é fundamental reconhecer que nem todos os individuos com AOS
apresentam sintomas evidentes'®, Um estudo com 822 individuos diagnosticados
com AOS de moderada a grave mostrou que 24% eram minimamente sintomaticos,
32% apresentavam sono fragmentado e apenas 42% relataram sonoléncia diurna
excessiva®. Isso ressalta a importancia de uma investigacao clinica detalhada, mesmo
na auséncia de queixas marcantes.

O diagnéstico da AOS é médico e envolve a consideracao de relatos como sono
nao reparador, cansaco persistente, insénia, episédios de despertar com sensagao
de sufocamento, bem como informacdes fornecidas por terceiros quanto a presenca
de ronco intenso ou pausas respiratérias''8, Durante a anamnese, devem ser
avaliados aspectos respiratérios e cardiovasculares do paciente (como histérico
de hipertensao, doencas cardiacas ou AVC), uso de medicamentos que afetam o
sono (como benzodiazepinicos, antidepressivos, anti-hipertensivos e reguladores
da tireoide), além de habitos como tabagismo e consumo de alcool. Queixas como
cefaleias ao acordar e dor associada as DTMs também devem ser consideradas.
Ferramentas como o teste de sonoléncia de Epworth, classificacdo de Mallampati,
IMC e andlises cefalométricas podem complementar a avaliagao clinica. No entanto,
para confirmacdo diagndstica e definicdo terapéutica, o exame de referéncia é a
polissonografia, considerada indispensdvel por sua capacidade de caracterizar a
gravidade da AOS com precisao'".

A polissonografia é um exame realizado em uma clinica do sono, no qual o
paciente é monitorado, ao menos por uma noite, por meio de diversos parametros,
como eletroencefalograma, eletrocardiograma, eletromiografia, eletro-oculograma,
saturacdo de oxigénio arterial, fluxo aéreo e movimentos toracicos e abdominais.
Além de ser o exame de referéncia para o diagnodstico da AOS, ela também pode
ser utilizada para identificar o bruxismo do sono (BS), desde que haja a colocacdo
de eletrodos eletromiograficos nos musculos masseter e temporal bilateralmente,
além do uso de microfone para captacdo de ruidos relacionados a movimentos
excéntricos mandibulares e ranger de dentes. Estima-se que a ocorréncia simultanea
de BS e AOS acometa entre 30% e 50% dos adultos'"'8. Corroborando esse dado,
uma pesquisa de Li et al.?°, realizada por meio de polissonografia, identificou que
quase metade dos adultos com AOS apresentavam BS comdrbido, sendo a maioria
composta por homens com IMC mais baixo e maior proporcdo de sono leve.

Na impossibilidade de realizar a polissonografia, aplicativos para smartphones
(apps) revelam-se ferramentas Uteis no monitoramento domiciliar do sono. O
SnoreLab (Reviva Softworks Ltd, Londres, Inglaterra), por exemplo, utiliza o microfone
do celular para gravar os sons durante a noite e, ao despertar, apresenta um relatério
com horarios precisos, intensidade do ronco e trechos de dudio selecionados para
audicdo, além de graficos comparativos entre noites e registros de possiveis fatores
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e intervencdes (como uso de travesseiro, ocorréncia de gripes ou utilizacdo de
sprays nasais). Outros apps, como o Do | Snore or Grind (SleepScore Labs, Carlsbad,
Califérnia, EUA), chegam a identificar tanto roncos quanto eventuais episédios de
ranger de dentes, registrando os sons e oferecendo comparativos sobre a frequéncia e
intensidade desses eventos. Embora esses recursos ndo substituam um exame clinico
ou a polissonografia, eles podem fornecer indicios importantes sobre a presenca
de BS e AOS, especialmente quando integrados a uma avaliacdo clinica detalhada,
servindo como parametros preliminares e suporte ao acompanhamento terapéutico.

BRUXISMO DO SONO E AOS

O termo bruxismo tem origem na palavra grega “bruchein”, que significava “ranger
os dentes”. Inicialmente, era compreendido como um habito involuntario de ranger
os dentes, sobretudo durante o sono'™. No entanto, com a evolu¢ao do conhecimento
cientifico, essa visao foi reformulada. Em 2025, o novo consenso internacional sobre
bruxismo o definiu como uma atividade dos musculos mastigatérios caracterizada
pela repeticdo voluntéria ou involuntaria de contracdes, podendo ocorrer durante o
sono ou em vigilia, e que ndo é considerada, por si s6, um disturbio do movimento,
mas sim um comportamento com possivel relevancia clinica®®. Ainda segundo
esse consenso, o bruxismo pode ser classificado em BS, geralmente inconsciente e
associado a microdespertares, e bruxismo em vigilia (BV), comumente associado ao
apertamento consciente dos dentes ou da mandibula“C.

O BS é caracterizado por atividade ritmica (fasica) ou ndo-ritmica (tonica)
dos musculos da mastigacdo durante o sono, frequentemente associada a
microdespertares, que pode se manifestar ou resultar em ranger e/ou apertar de
dentes. Essa atividade ocorre predominantemente durante o sono superficial (fases
1 e 2 do sono NREM) e nas transi¢cdes do sono NREM para REM, com médiade 5a 6
episodios por hora em casos severos, sendo a maioria de natureza fasica. No entanto,
apenas cerca de um terco desses episddios resulta em ranger de dentes perceptivel'®.

A prevaléncia do BS é estimada entre 8% e 16% da populacdo, sem diferencas
significativas entre os sexos'®. Essa prevaléncia, no entanto, varia de acordo com a
faixa etéria, sendo inversamente proporcional a idade: é mais elevada na infancia,
com indices em torno de 20%, reduz-se para cerca de 8% na vida adulta e diminui
ainda mais na terceira idade, alcangando aproximadamente 3%'.

Sua origem é multifatorial, envolvendo fatores genéticos, disturbios neurolégicos,
alteragdes no ritmo circadiano, ma qualidade do sono e o uso de substancias
como nicotina, alcool, cafeina, drogas psicoestimulantes e certos antidepressivos,
especialmente os inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina e norepinefrina.
Esses agentes podem alterar o equilibrio neuroquimico, favorecendo a atividade
muscular mastigatoria durante o sono™.
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Além disso, o BS pode atuar como um mecanismo compensatdrio protetor em
individuos com AOS, ja que os movimentos mandibulares ritmicos frequentemente
ocorrem segundos apds eventos apneicos, especialmente o ranger dos dentes,
estabilizando a mandibula e aumentando o ténus da musculatura faringea, auxiliando
nareabertura das vias aéreas colapsadas e na restauracdo do fluxo de ar'182340-43 Esse
padrdo pode explicar alguns sintomas em pacientes com AOS leve a moderada, como
cefaléia ao acordar e desgaste dentario, que na verdade podem ser consequéncias
do bruxismo®.

A maior prevaléncia de BS em pacientes com AOS moderada a grave, e a reducdo
desse bruxismo apds tratamento com CPAP (Continuous Positive Airway Pressure, em
portugués, Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas) indicam uma relacado funcional
entre essas condi¢oes. Apesar da associagao clinicamente relevante, a causalidade
direta entre BS e AOS permanece inconclusiva, demandando avaliacdo integrada
com polissonografia para melhor compreenséo das interacdes temporais entre os
eventos®. Ademais, a obesidade, fator de risco central para a AOS, contribui para o
estreitamento das vias aéreas e aumento da resisténcia respiratéria, potencialmente
intensificando os episddios de BS como resposta adaptativa*. Logo, mesmo que
o individuo que tem apneia ndo possua conhecimento dessa condicdo, o dentista
pode ser o primeiro a observar esses sinais durante uma consulta, principalmente os
especialistasem DTM e Dor Orofacial, bem como os que possuem aperfeicoamento
em Odontologia do Sono™.

O desgaste anormal das estruturas dentarias, especialmente nas superficies
incisais e oclusais, € um dos sinais clinicos mais classicos do BS. Esse desgaste pode
resultar em sensibilidade dentinaria, fraturas dentarias e reducdo da dimensao
vertical de oclusdo. Apesar de ser um achado relevante, o desgaste isolado néo é
diagnostico de BS, ja que também pode estar associado a outros habitos funcionais
ou parafuncionais. Por isso, sua interpretacdo deve sempre ser feita em conjunto
com outros sinais e sintomas, como dor ou fadiga facial matinal, cefaleia temporal,
travamento mandibular e ranger audivel dos dentes durante o sono. Individuos com
BS também podem relatar dor passageira nas articulagdes temporomandibulares
(ATMs) ou na face ao despertar, acompanhada ou nao de cefaléia temporal e
travamento mandibular, além de altera¢des na qualidade do sono, como sono nao
restaurador e microdespertares frequentes'®.

Para controle do bruxismo, a placa estabilizadora, um dispositivo interoclusal
removivel de cobertura oclusal total, geralmente confeccionada em resina acrilica
rigida, é comumente indicada**. Ela pode ser confeccionada para a arcada superior
ou inferior, sem diferencas significativas de eficcia. Contudo, antes da indicacdo, é
recomendavel realizar triagem para AOS, por meio de instrumentos validados como
STOP-BANG ou Epworth, a fim de evitar riscos de agravar os eventos respiratorios. Em
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casos de AOS, recomenda-se confecciona-la na mandibula, com a menor espessura
possivel, a fim de reduzir a interferéncia nas VAS*. Isso porque, nesses casos, se a placa
estabilizadora for confeccionada na maxila, ela tendera a posicionar a mandibula
de forma mais retruida, o que pode comprometer o espaco orofaringeo, a eficiéncia
respiratoria’® e aumentar o indice de eventos respiratorios em até 40%%>47.

Além das intervencdes mecanicas, alguns estudos experimentais investigaram
o uso de medicacdes como clonazepam, clonidina, gabapentina e rabeprazol
para reduzir o BS*4°, Entretanto, até o momento, ndo ha nenhum tratamento
farmacolégico com eficacia e seguranca comprovadas a longo prazo. Os efeitos
observados sdo pontuais e de curta duracdo, e o uso dessas drogas apresenta riscos
relevantes, como sonoléncia diurna e agravamento da apneia obstrutiva do sono*4°.
Por isso, essas op¢des devem ser consideradas apenas como tratamento experimental
ou off-label, ndo substituindo as abordagens mecanicas ou comportamentais
estabelecidas.

TRATAMENTO DA AOS

Considerada um problema de sauide publica, a AOS e o ronco podem ser tratados
por meio de diferentes abordagens, incluindo perda de peso, amigdalectomia e/
ou uvulopalatoplastia, uso de aparelhos de avanco mandibular e CPAP, este ultimo
reconhecido como tratamento padrdo por sua eficacia na reducdo dos episédios de
apneia, melhora da oxigenacdo e da qualidade do sono®. Ele também demonstrou
reduzir a atividade do BS em alguns casos®'. Apesar disso, a adesdo ao CPAP é varidvel
e nem todos os pacientes se adaptam bem a terapia. Nesses casos, o Aparelho
Reposicionador Mandibular (ARM) surge como alternativa viavel, especialmente
em situacdes de apneia leve a moderada, ronco primario ou quando a intervencdo
cirdrgica ndo alcancou resultados satisfatérios' 4,

Quadro 1 - Principais sinais e sintomas AOS e BS.

AOS - APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

BS - BRUXISMO DO SONO

Ronco intenso™"
Sonoléncia diurna excessiva'®""
Apneia testemunhada’®??

Hipertensdo arterial frequentemente
associada'®""

Cefaleia ao despertar

Dificuldade de concentracdo e
alteracoes cognitivas''

Alteracbes comportamentais — ansiedade,
depressao, irritabilidade’" 3132

Sono inquieto, despertares frequentes'"
Movimentos periddicos de membros'’

Ranger de dentes durante o sono'%-*°
Desgaste dentario acentuado'®

Sensibilidade dentinaria e
fraturas dentdrias'®

Dor passageira em ATMs e/
ou face ao despertar?®

Cefaleia temporal ao despertar™
Travamento mandibular matinal®

Sono n&o restaurador e
microdespertares frequentes'®

Fonte: Os autores (2025).
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No tratamento das AOS leves e moderadas, esses aparelhos orais tém se
consolidado como uma excelente opgao para o dentista em sua pratica clinica.
Contudo, para sua correta indicacdo e manejo, € fundamental seguir um protocolo
multiprofissional, envolvendo médicos do sono, neurologistas, otorrinolaringologistas
e outros especialistas, uma vez que a apneia do sono é, primariamente, uma condi¢do
médica e ndo odontoldgica''. A execucdo criteriosa dos exames diagndsticos,
especialmente a polissonografia, é essencial para confirmar a real indicacdo do
aparelho oral e garantir a eficacia do tratamento. Isso evita a prescricdo inadequada
que pode levar a um subtratamento do paciente, situacdo em que o ronco pode
ser eliminado, mas a apneia permanece insuficientemente controlada, expondo o
paciente a riscos continuos de comorbidades graves, como doencas cardiovasculares,
por exemplo'.

O ARM é constituido por duas placas interoclusais acrilicas conectadas por um
sistema de avanco mandibular, cuja funcdo principal é reposicionar a mandibula
anteriormente, ampliando a luz das VAS e, assim, reduzindo a ocorréncia de apneias
e ronco. Os dispositivos que tém apresentado melhores resultados no tratamento
da AOS sao aqueles que, além de promoverem o avan¢o mandibular, permitem
liberdade de movimento da mandibula. Esses aparelhos atuam modificando a luz
do espago aéreo superior por meio da mudanca terapéutica da posicdo mandibular
e lingual, garantindo ventilacdo adequada durante o sono™ '8,

Esse avanco mandibular ndo apenas favorece a ventilacdo, como também
pode aliviar a sobrecarga nas ATMs e reduzir a tensdo muscular, contribuindo
também para o controle de algumas DTMs e de habitos parafuncionais, como o
BS. Tendo sempre em mente que, o manejo clinico da coexisténcia entre BS e AOS
deve ser individualizado e centrado na avaliagdo dos riscos clinicos e preferéncias
do paciente®,

Aindicacdo do ARM, entretanto, requer criteriosa avaliacao clinica, especialmente
em pacientes com DTM ativa, apneia central predominante, mobilidade dentdria
generalizada ou dificuldade de adaptacao decorrente de reflexo de ndusea acentuado
ou de caracteristicas morfoldgicas especificas, como o padrdo facial longo*.

Aduragdo da terapia com ARM é varidvel e, em muitos casos, pode ser necessdria
de forma continua ao longo da vida do paciente, de acordo com a evolugdo da
AQS e a resposta individual ao tratamento. Para potencializar os resultados,
recomenda-se a associacdo do ARM com outras intervencdes, como a perda de
peso e a fonoterapia. Além disso, terapias complementares, incluindo acupuntura,
massagem, alongamentos, yoga e fitoterapia, tém demonstrado beneficios tanto
na melhora da qualidade do sono quanto no alivio da dor associada a AOS e as
DTMs'. Dados de longo prazo do Wisconsin Sleep Study mostraram que a perda
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de 10% do peso corporal resultou em uma reducdo de 26% no IAH*. No estudo
Sleep-AHEAD??, participantes foram divididos em dois grupos: um submetido a
uma intervencao intensiva no estilo de vida (ILI) e outro que recebeu os cuidados
habituais, acompanhados por 10 anos. Ao final do periodo, o grupo ILI apresentou
perda média de 3,6 kg e reducdo de 4 eventos/hora no IAH. Além disso, a cada
quilo perdido associou-se a diminuicdo de 0,68 eventos/hora no IAH no grupo de
intervencdo, e 0,54 eventos/hora no grupo controle, o que apenas reforca que a
pratica de um estilo de vida mais saudavel contribui para o controle dos eventos
de apneia®.

Observa-se que as intervencdes nutricionais voltadas a reducdo da massa
corporal tém sido amplamente estudadas'’. Evidéncias indicam que dietas de baixo
valor caldrico promovem redugdes significativas tanto na massa corporal quanto na
gravidade da AOS. Tumminello et al.>® relataram que um programa de reducéo de
peso resultou em diminuicdo de 10% da massa corporal, acompanhado de reducdo
média de 6,3 eventos no IAH por noite, além de melhorias metabdlicas expressas pela
reducdo dos niveis de insulina e triglicerideos. De maneira semelhante, Sutherland
etal.>* observaram reducdo no IAH e na gordura visceral apds intervencao dietética
hipocaldrica associada ao uso de sibutramina. Nerfeldt et al.>, ao avaliar pacientes
com IMC superior a 30 kg/m? e IAH maior que 10, também verificaram melhora na
qualidade do sono e na dessaturacdo de oxigénio apds dois anos de intervencdo
dietética. Em sintese, a perda de peso, em especial da gordura visceral, contribui
para a melhora dos parametros respiratorios, metabdlicos e inflamatérios em
pacientes com AOS. Contudo, destaca-se que dietas excessivamente restritivas podem
apresentar dificuldades para manter efeitos sustentdveis sem acompanhamento
nutricional e clinico continuo.

CONSIDERACOES FINAIS

Arelacdo entre obesidade, AOS e BS evidencia a complexidade dos disturbios
do sono e sua natureza multifatorial. A obesidade é considerada um dos principais
fatores de risco para a AOS, condicdo que vai além do simples ronco noturno. Ela
estd associada a impactos relevantes na vida social, econémica e na saude publica,
devido a sintomas como sonoléncia excessiva, dificuldade de concentracao, déficits
cognitivos e maior risco de acidentes de transito e de trabalho.

Nesse contexto, o dentista desempenha um papel fundamental, especialmente
quando estd indicado o uso de ARM. Para que o tratamento seja eficaz e seguro, é
necessario que o profissional tenha conhecimento sobre a AOS, as ATMs, a oclusao
dentaria e as dores orofaciais. Antes da confeccdo do dispositivo intraoral, € essencial
realizar uma avaliacdo detalhada da condicdo bucal, incluindo o estado periodontal,
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a presenca de préteses ou implantes, e a quantidade e estabilidade dssea dos dentes
de suporte, sendo recomendavel pelo menos oito dentes por arcada'".

Ao compreender as conexdes entre obesidade e disturbios do sono, o dentista
pode adotar uma pratica clinica baseada em evidéncias cientificas, ampliando as
possibilidades de tratamento, reduzindo as limitagdes funcionais e sociais da AOS e
do BS e promovendo uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes.
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CAPITULO 38

OBESIDADE E INFECC6E§:
MECANISMOS IMUNOMETABOLICOS
E IMPLICACOES CLINICAS

Maria Eduarda Passos Silva
Luiza Emanuelle Baia Rocha
Marcelo Henrique Fernandes Ottoni

Karine Beatriz Costa

Pontos-chave

I  Aobesidade estd associada a alteracdes imunometabdlicas que afetam
tanto o sistema imunoldgico inato quanto o adaptativo.

I Individuos com obesidade tendem a apresentar hiperleptinemia,
resisténcia a insulina, inflamagao crénica de baixo grau, deficiéncia
de vitamina D, maior estresse oxidativo e fatores que comprometem a
resposta imunoldgica frente a infeccdes.

I Pessoas com obesidade podem apresentar maior risco de complicacoes,
hospitalizacdo, tempo de internacdo e mortalidade em infec¢des.

INTRODUCAO

A obesidade é reconhecida como um dos maiores problemas de satde publica
no mundo, ndo apenas por sua elevada prevaléncia, mas também pelo papel como
fator de risco para diversas comorbidades, incluindo hipertensao, diabetes mellitus
tipo 2 e doencas neoplasicas'. O diagndstico da obesidade geralmente se baseia no
indice de massa corporal (IMC) igual ou acima de 30 kg/m?, indicador recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude por sua simplicidade e baixo custo. Embora util
em estudos populacionais, o IMC tem limita¢bes, pois ndo diferencia a composicdo
corporal nem a distribuicdo da gordura. Assim, para fins clinicos, recomenda-se sua
associacdo a outras medidas, como circunferéncia da cintura, relacdo cintura-quadril
ou bioimpedancia elétrica.
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No Brasil, dados indicam que mais da metade da populacdo adulta esteja com
excesso de peso (IMC = 25 kg/m?), e que esse nimero tende a crescer nas proximas
décadas, configurando um desafio expressivo para o sistema de satde nacional
e para a formulagdo de politicas publicas voltadas a prevencdo e ao manejo da
obesidade®*4.

Mais do que um excesso de tecido adiposo, a obesidade caracteriza-se por um
estado inflamatdrio crénico de baixo grau, que promove altera¢cdes hormonais,
imunoldgicas e metabdlicas de ampla repercussao. A disfuncéo do tecido adiposo cria
um ambiente rico em substratos energéticos (glicose e &cidos graxos) e hormdnios
desregulados (como a leptina e a insulina), favorecendo a ativacdo de células
imunes pro-inflamatérias e comprometendo a resposta de defesa do organismo.
Esse desequilibrio pode aumentar a susceptibilidade de pessoas com obesidade a
infeccdes e favorecer a evolucdo desfavoravel de diferentes quadros clinicos®. Por
isso, a relacdo entre obesidade e doencas infecciosas tem despertado crescente
interesse, sustentada por evidéncias cientificas que demonstram piores desfechos
em infec¢bes como a influenza A (H1N1) e, mais recentemente, a COVID-19%7.

Estd claro que a obesidade, designada como doenca cronica, produz um fardo
social e aos sistemas de salide. Somado a isso, mais recentemente tem-se discutido
o impacto dessa condicdo de salide em doencas transmissiveis e infecciosas, o que
podera resultar em um fardo ainda maior considerando o carater epidémico da
obesidade e de certas condi¢des infectocontagiosas. Nesse sentido, nos préximos
tdpicos serdo discutidas caracteristicas que podem predispor individuos com
obesidade ao pior progndstico em doencas infecciosas, os possiveis mecanismos
que poderiam predispor esses individuos a infeccdes e o que as pesquisas tém
revelado até agora.

TECIDO ADIPOSO E INFLAMACAO DE
BAIXO GRAU NA OBESIDADE

O tecido adiposo é considerado um dos maiores érgaos endécrinos do corpo
humano, correspondendo, em média, a cerca de 26% do peso corporal total
nos homens adultos e 38% nas mulheres adultas®. Por muitos anos, esse érgao
foi considerado apenas como um reservatério energético. Entretanto, desde a
década de 1990, consolidou-se a compreensao de que esse tecido também exerce
funcdo enddcrina, sendo capaz de secretar diversas substancias bioativas, incluindo
hormonios e citocinas (proteinas que mediam a comunicacdo entre células do
sistema imunoldgico), o que ressalta sua relevancia para a manutencao das funcoes
do organismo®.
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A obesidade, caracterizada pela disfuncdo do érgédo adiposo e distribuicdo
inadequada da gordura corporal, estad frequentemente associada a um estado
inflamatdrio crénico de baixo grau'®'. A inflamacao, por sua vez, é um processo
fisiolégico mediado pelo sistema imune, é capaz de responder contra agentes
agressores, e por favorecer o tecido acometido a retornar ao estado homeostatico.
Esse sistema é composto por diferentes células, moléculas e tecidos que atuam de
maneira integrada no combate as infec¢des'2

As defesas do nosso corpo funcionam de duas maneiras principais. A primeira é
a chamada imunidade inata, que j4 estd presente desde o nascimento e atua como
uma barreira inicial contra microrganismos. A segunda, é a imunidade adaptativa,
gue se desenvolve ao longo da vida, criando respostas especificas sempre que
entramos em contato com uma nova infeccdo'2 A obesidade pode atrapalhar o bom
funcionamento dessas duas formas de defesa, prejudicando desde os mecanismos
mais basicos até células especializadas, como os linfécitos T'2. Essas células exercem
papel central no sistema imunoldgico, uma vez que podem ativar outras defesas
ou eliminar células infectadas ou defeituosas, desempenhando papel essencial na
protecdo do organismo’2.

Os adipdcitos, células especializadas em armazenar gordura, quando aumentados
em tamanho e metabolicamente desregulados — situagdo comum em um ambiente
obesogénico — contribuem para a ativacdo de subpopulagdes de células T com perfil
pré-inflamatério, favorecendo um estado de desequilibrio do sistema imune'"'4,
Além disso, evidéncias indicam que a obesidade pode alterar o ritmo de ativagdo
das células de defesa, fazendo com que algumas delas sejam ativadas antes do
momento adequado durante uma infeccdo. Essa ativacdo precoce pode prejudicar
a eficiéncia e o equilibrio da resposta imunolégica'.

Esse ambiente inflamatdrio também favorece a infiltracdo de macréfagos no
6rgao adiposo, processo intimamente associado ao desenvolvimento da resisténcia a
insulina. Os macréfagos, células-chave do sistema imunoldgico inato, desempenham
fungdes essenciais, como englobar e destruir microrganismos infecciosos (fagocitose)
e secretar citocinas®. No tecido adiposo, os macréfagos residentes (aqueles que
permanecem de forma estavel em um determinado tecido) contribuem para a
manutencao do equilibrio local, participando da remocéo de células envelhecidas,
além de participar da remodelacdo e no reparo tecidual™.

Os mondcitos podem se diferenciar em macréfagos residentes ou inflamatérios,
assumindo fendtipos funcionalmente distintos, denominados M1 e M2. A polarizacao
para o fenétipo M1, de perfil pré-inflamatério, ocorre predominantemente sob
a acdo do interferon-gama (IFN-y), citocina que promove a ativagdo classica dos
macréfagos. Enquanto o fendtipo M2 é estimulado pela interleucina-4 (IL-4),
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envolvida na diferenciacdo de células T, na producdo de IgE e na regulacdo da resposta
anti-inflamatéria dos macréfagos'>'®'7. Evidéncias indicam que, no érgao adiposo
de pessoas com obesidade, predominam os macréfagos M1, caracterizados pela
elevada secrecdo de fator de necrose tumoral (TNF) — citocina fundamental para
o recrutamento de neutréfilos e mondcitos aos sitios de inflamacdo — e da enzima
produtora de éxido nitrico (iNOS), concomitantemente a reducdo de marcadores
associados ao fendtipo M281°,

E importante destacar que as respostas metabdlicas associadas & obesidade nao
se manifestam da mesma forma em todos os individuos?°. Algumas alteracdes sdo
mais frequentemente observadas, como a desregulacdo inflamatdria ja mencionada,
o acumulo ectépico de gordura em dérgdos e tecidos e a resisténcia a insulina, que
sera discutida em secdo posterior. Entretanto, essas alteragdes apresentam grande
variabilidade individual. O acimulo de gordura visceral, por exemplo, pode variar
em intensidade e distribuicdo, sendo influenciado por fatores como idade, sexo e
predisposicdo genética®. Assim, o conjunto das alteracdes metabdlicas caracteristicas
da obesidade deve ser compreendido dentro da diversidade de respostas entre os
individuos.

FATORES IMUNOMETAB()LICOS QUE
MODULAM INFECCOES NA OBESIDADE

A interacdo entre obesidade e infec¢bes tem recebido crescente atencdo nas
ultimas décadas, reforcando o papel da disfuncao metabdlica e imunoldgica associada
ao excesso de tecido adiposo discutido anteriormente. A pandemia de influenza H1N1,
em 2009, impulsionou investiga¢des que evidenciaram altera¢des no curso clinico da
doenca em individuos com obesidade, incluindo pior progndstico, maior tempo de
hospitalizacdo e aumento da taxa de mortalidade?'. De forma semelhante, durante
a pandemia de COVID-19, observou-se que pessoas com obesidade apresentaram
complicagdes respiratdrias mais graves em comparacdo aquelas de peso normal,
além de taxas significativamente mais elevadas de morbimortalidade’?*?3. Esses
achados reforcam a existéncia de um perfil imunolégico distinto em individuos
com obesidade, o qual pode contribuir para a maior gravidade e persisténcia das
manifestacoes clinicas de doencas infecciosas.

E importante salientar que a maior suscetibilidade de individuos com obesidade
ainfeccdes ainda é pouco compreendida e demanda investigacdes adicionais para
seu completo esclarecimento. No entanto, diversos mecanismos ja foram identificados
como possiveis responsaveis por essa associacdo. Alguns desses mecanismos estdo
esquematizados na Figura 1 e serdo detalhados ao longo deste capitulo.
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e Alteragao daresposta imune inata e
adaptativa;

e Interacao desequilibrada entre o sistema
imunoldégico e as células adiposas;

e Quimiotaxia prejudicada;

e Aumento de macréfagos M1 pro-
inflamatodrios;

e Producao desregulada de citocinas.

« Comprometimento da resposta imune;
« Possivel aumento da predisposicao a
infeccoes sistémicas.

e Dados limitados sobre a dosagem correta de
antimicrobianos na obesidade;

- Ligacao proteica, metabolismo e volume de
distribuicao de antimicrobianos alterados.

Figura 1. Alteracdes metabdlicas tipicas da obesidade.

Fonte: Adaptado de Pugliese et al..

O primeiro mecanismo a ser destacado refere-se as alteracoes observadas nos
sistemas imunoldgicos inato e adaptativo, bem como ao desequilibrio da manutencao
das fungdes corporais associadas a obesidade, como mencionado anteriormente?'.
Durante a resposta a processos infecciosos, individuos com obesidade podem
apresentar uma tempestade de citocinas, caracterizada pela producdo exacerbada
de TNF e interleucinas IL-6 e IL-1B. Esse desequilibrio inflamatdrio pode comprometer
a funcdo das células imunoldgicas, resultando em maior tempo necessario para a
eliminacdo do agente infeccioso?.

Outra caracteristica relevante da obesidade que impacta o sistema imunoldgico
é o aumento das concentracdes de leptina, condicdo denominada hiperleptinemia. A
leptina, hormonio produzido predominantemente pelos adipdcitos, é reconhecida por
seu papel naregulacao do apetite e do metabolismo energético. Suas concentracdes
circulantes estao diretamente relacionadas a quantidade de massa adiposa, de modo
que individuos com obesidade apresentam concentra¢des elevadas de leptina em
comparacdo a individuos eutroficos?.

Além disso, é importante ressaltar que a leptina exerce func¢des imunoldgicas
tanto no sistema imunoldgico inato quanto no adaptativo?®. Nesse contexto, as
concentracoes elevadas de leptina em individuos com obesidade podem afetar
diretamente a resposta imunoldgica. No sistema inato, a hiperleptinemia pode
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promover a proliferacdo de mondcitos e induzir a expressao de citocinas pré-
inflamatadrias, como TNF e IL-6, uma vez que muitas células desse sistema, incluindo
mondcitos e macréfagos, expressam receptores para leptina, potencializando assim
o processo inflamatdrio diante de uma infeccdo®. Outros autores discutem que a
condicdo de hiperleptinemia observada na obesidade é justificada pela elevada
expressao do supressor de sinalizacdo de citocinas (SOCS3) (regulador proteico das
concentracdes de leptina) e, em conjunto, esses dois eventos se correlacionam com
uma resposta prejudicada do IFN tipo 1, que é um ativador do estado antiviral na
resposta inata, o que poderia justificar risco aumentado de infec¢cdes em individuos
com obesidade?’.

No sistema imune adaptativo, por sua vez, o excesso de leptina pode estimular
as células B a produzirem TNF, uma citocina que atua como regulador negativo da
sintese de imunoglobulinas. Como consequéncia, individuos com obesidade podem
apresentar reducdo na producdo de anticorpos protetores frente a infeccdes?.

Outro fator marcante, presente em aproximadamente 75% das pessoas com
obesidade, € a resisténcia a insulina. A insulina é um hormonio pancredtico que
facilita a entrada de glicose nas células, favorecendo sua utilizacdo como fonte
de energia?*3°. Quando ha resisténcia a insulina, as células respondem de forma
inadequada a esse horménio, dificultando a captacéo de glicose e levando ao
aumento de sua concentracdo no sangue?'.

Com o passar do tempo, a resisténcia a insulina leva o pancreas a produzir
quantidades cada vez maiores desse hormdnio, causando a chamada hiperinsulinemia
nos individuos. Esse esforco continuo causa desgaste das células B, responsaveis
por sua secrecdo, resultando em niveis persistentemente elevados de glicose no
sangue. Em paralelo, a atividade da proteina quinase ativada por monofosfato de
adenosina (AMPK) — reguladora central do equilibrio energético celular — tende a
diminuir progressivamente, o que aumenta a predisposicdo ao desenvolvimento de
diversas doengas metabdlicas®®3'. Soma-se a isso o estresse oxidativo, caracterizado
pelo aumento da producdo de espécies reativas de oxigénio e comprometimento
da capacidade antioxidante do organismo, encontra-se elevado nos depdsitos de
gordura de individuos com resisténcia a insulina, favorecendo a disfuncdo celular
e ainflamacdo cronica®

A deficiéncia de vitamina D é uma condicdo frequente em individuos com
obesidade, e esta associada ao aumento da suscetibilidade a diversas doencas™.
A vitamina D é amplamente reconhecida por seu papel na manutencdo dos
niveis de calcio e fosfato no sangue, essenciais para a salde dssea e muscular.
Entretanto, também desempenha fungdes importantes na regulagdo do sistema
imunoldgico®. Para avaliacdo das concentra¢des de vitamina D, utiliza-se o

OBESIDADE E INFECCOES: MECANISMOS IMUNOMETABOLICOS E IMPLICAGOES CLINICAS

CAPITULO 8

116




biomarcador 25-hidroxivitamina D [25(OH)D. Valores abaixo de 20 ng/mL indicam
deficiéncia, e concentracées menores que 12 ng/mLaumentam o risco de raquitismo,
osteomaldcia e alteragdes metabdlicas e imunoldgicas. Uma revisdo sistematica com
meta-andlise publicada em 2015 mostrou que pessoas com obesidade tém 35%
mais chance de apresentar deficiéncia de vitamina D em comparagao as eutroficas,
independentemente da idade, local de residéncia ou condi¢do socioeconomica.
Esse déficit aumenta a vulnerabilidade para varias complicacdes ja mencionadas.

De forma mais especifica, a interacdo entre vitamina D e doencas infecciosas estd
relacionada a capacidade desse nutriente de regular negativamente a inflamacao
e o estresse oxidativo, a0 mesmo tempo em que promove a ativacdo de células
imunes, incluindo macréfagos e células dendriticas®*3*. Esses efeitos contribuem
para a resolucdo de processos inflamatdrios e a eliminacdo de patégenos por meio
da supressdo de citocinas pré-inflamatdrias, do aumento da producado de peptideos
antimicrobianos e da sintese de anticorpos neutralizantes®>. Nesse contexto, individuos
com obesidade e deficiéncia de vitamina D podem apresentar respostas imunoldgicas
disfuncionais, caracterizadas por exacerbacdo da inflamacdo durante infec¢oes, o
que se associa ao maior risco de internacdes em unidades de terapia intensiva e de
mortalidade em infec¢des virais e bacterianas intracelulares®.

Alguns estudos tém buscado explicar por que pessoas com obesidade apresentam
menores concentra¢des de vitamina D no sangue. A explicacdo mais aceita envolve
os receptores de vitamina D, presentes em diferentes células do corpo, incluindo
os adipdcitos brancos e marrons do tecido adiposo visceral e subcutaneo3. Com
0 aumento do tecido gorduroso, cresce também o nUimero desses receptores,
favorecendo o armazenamento da vitamina D nos depdsitos de gordura. Como
consequéncia, a quantidade disponivel na circulagdo sanguinea diminui, o que
contribui para a deficiéncia de vitamina D (hipovitaminose) nesses individuos®37.

Outro dado interessante é o de que dietas muito ricas em lipideos parecem
reduzir a resisténcia a diferentes infec¢des, enfraquecendo as defesas do organismo e
aumentando o risco de agravamento. O consumo excessivo de gorduras na dieta pode
alterar varios aspectos do sistema imunoldgico, como a multiplicacdo dos linfdcitos,
a producdo de citocinas, a atividade das células NK (células de defesa natural), a
capacidade de eliminacdo de microrganismos e até os processos de morte celular
programada®. Isso acontece porque o excesso de lipidios deixa a membrana das
células mais fluida, estimula a formacao de substancias téxicas chamadas perdxidos
lipidicos e interfere na regulagéo de genes ligados as respostas imunoldgicas?®.

Um outro aspecto ainda pouco explorado, mas que pode influenciar o prognéstico
e a evolugao de doencas infecciosas em pessoas com obesidade, é a forma de
ajuste das doses de medicamentos. Muitos antimicrobianos sdo administrados
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em doses fixas, 0 que pode expor esses individuos a subdosagens**4°. Além disso,
as alteracdes fisioldgicas associadas a obesidade podem impactar todas as etapas
do metabolismo do fdrmaco — desde a absorcéo e a distribuicdo até a resposta
terapéutica e a eliminagao®'.

Em um artigo publicado em 2024, Castro-Balado e colaboradores discutiram a
necessidade de ajustar as doses de antimicrobianos — como antibidticos, antifungicos,
antivirais e medicamentos antituberculose — em pacientes com obesidade*'.
Entre os fatores destacados, estd o menor ritmo de esvaziamento gastrico nessa
populacdo, que pode reduzir a absorcdo e a concentracdo maxima dos farmacos®°.
Além disso, a fase de distribuicdo dos medicamentos é diretamente influenciada por
alteracdes na ligagao as proteinas plasmaticas e pelo volume de distribuicdo. Como
consequéncia, drogas lipofilicas, como as fluoroquinolonas, tendem a apresentar
maior volume de distribuicdo, enquanto medicamentos hidrofilicos, como amicacina
e tobramicina, apresentam volume reduzido. Assim, o uso de doses inadequadas
de antimicrobianos pode levar tanto a toxicidade quanto a falha terapéutica,
resultando em pior resposta as infecgoes?*404":

INFECCOES ASSOCIADAS A OBESIDADE

Como discutido até aqui, estudos epidemiolégicos indicam que o sobrepeso e a
obesidade estdo associados a maior prevaléncia e gravidade de diferentes infeccoes.
Identificar quais sdo as mais frequentes e relevantes nessa populacdo é fundamental
para orientar estratégias de prevencdo e manejo clinico adequadas.

Individuos com obesidade apresentam risco aumentado de infeccdes respiratdrias,
cutaneas, fungicas e do trato urinario, além de maior vulnerabilidade a complicacbes
em contextos cirirgicos*>**. Somado a isso, mais recentemente tém se discutido o
impacto dessa condicdo de satide em doencas transmissiveis e infecciosas, o que
podera resultar em um fardo ainda maior considerando o carater epidémico da
obesidade e de certas condi¢oes infectocontagiosas.

A associacdo entre obesidade e infeccdes hospitalares tem evidéncias mais
concretas, provavelmente pelo fato de que o IMC seja mais frequentemente registrado
em individuos submetidos a procedimentos cirdrgicos, o que abre caminho para os
estudos retrospectivos. Por outro lado, até as primeiras evidéncias sobre a pandemia
dainfluenza, esse importante dado ndo era rotineiramente registrado em internacdes
hospitalares por motivos como infec¢des adquiridas, por exemplo®445,

A gripe é um tipo de infeccdo respiratdria causada pelo virus influenza, sendo
que a maior parte das infeccdes em humanos é causada pelos subtipos A (pelas cepas
H1N1 e H3N2), também descritos como responsaveis por pandemias. Embora os
dados sobre obesidade e desfechos na infeccdo por H3N2 sejam limitados, evidéncias
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consistentes indicam que a obesidade é um importante preditor de gravidade na
infeccdo pelo H1N1. Estudos mostraram maior risco de hospitalizacdo e morte,
com aumento progressivo dessas chances conforme o IMC se eleva*#’. Individuos
com obesidade mérbida (IMC = 40 kg/m?), com ou sem outras comorbidades,
apresentaram risco ainda mais elevado de hospitalizacdo e mortalidade, sendo
que casos com IMC = 45 kg/m? mostraram risco de morte independente de outros
fatores®.

Além dos desfechos clinicos graves, a obesidade pode influenciar também a
transmissdo do virus influenza. Um estudo realizado na Nicaragua, demonstrou que
individuos com obesidade eliminam o virus H1N1 por periodo significativamente mais
longo do que individuos eutréficos, mesmo quando assintomaticos ou com sintomas
leves — tempo 104% maior*, Esse achado sugere que pessoas com obesidade podem
atuar como transmissores mais duradouros do virus influenza A, o que amplia seu
impacto epidemioldgico.

A identificacdo da obesidade como um fator de risco independente para
hospitalizacdes e mortes por influenza A (HIN1) levou a suspeita de que ela
poderia ter um impacto significativo na pandemia de CoVID-19, e as preocupacdes
sobre o impacto da obesidade na CoVID-19 foram ainda mais fundamentadas por
varios estudos*°°. Obesidade é identificada como fator de risco independente
para CoVID-19 grave, associado a maior necessidade de internacado, ventilacdo
mecanica, suporte intensivo e mortalidade®'. A presenca de gordura visceral, a
inflamacao sistémica cronica e disfun¢des metabdlicas (como resisténcia a insulina
e desequilibrio das citocinas) contribuem para esse pior progndstico®2. Além disso,
pessoas com obesidade estdo mais propensas a sintomas persistentes da CoVID
longa®:. Estratégias de prevencao e tratamento devem considerar essas caracteristicas
para melhorar os desfechos clinicos em pessoas com obesidade®.

O impacto da obesidade em outros tipos de infec¢des ainda é muito discutido e
amaioria dos estudos é limitada, inconclusiva ou apresenta controvérsias entre si. O
impacto da obesidade em outros tipos de infec¢des ainda é tema de debate, com a
maioria dos estudos apresentando resultados limitados, inconclusivos ou até mesmo
controversos. Esse cenario reforca a necessidade de maior esforco da comunidade
cientifica para esclarecer tais relacdes, movimento que ja vem sendo observado em
pesquisas recentes voltadas a condi¢bes especificas, como a dengue®>*%>7, Assim,
mais uma vez a obesidade é apontada como fatorimportante a ser monitorado em
pacientes infectados pelo virus da dengue, ja que parece aumentar a probabilidade
de manifestacdes mais graves da doenca®.
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CONSIDERACOES FINAIS

Aimunidade comprometida em individuos com obesidade, conforme discutido
ao longo deste capitulo, € um fator central para explicar sua maior suscetibilidade
a infec¢bes graves. No entanto, ndo se trata apenas de alteracdées imunoldgicas.
Aspectos ndo imunes, como mudancas nos niveis de nutrientes e hormonios,
também criam um ambiente celular marcado por excesso energético e desregulagdo
metabdlica, contribuindo para a disfuncdo das células de defesa.

Por fim, estudos que aprofundem tanto as caracteristicas epidemioldgicas quanto
0s mecanismos envolvidos no maior risco de infeccdes em individuos com obesidade
sdo essenciais para compreender essa relacdo e, assim, subsidiar estratégias mais
eficazes de prevencéo, controle e manejo de pacientes.
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