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1. Resumo

Introducgdo: A obesidade e a lombalgia séo entidades que tém vindo a adquirir nas
sociedades actuais uma importancia crescente, pois sdo cada vez mais prevalentes e
influenciam a qualidade de vida do ser humano, tendo ainda implicagdes sociais,
laborais e econdmicas na sociedade. A obesidade/excesso de peso é um dos factores que
se suspeitam fortemente que possam estar relacionados com a lombalgia. Contudo, tal
ainda ndo é certo a luz da evidéncia cientifica, nomeadamente no que diz respeito a sua

causalidade.

Objectivos: Neste trabalho, pretende-se fazer uma revisao da literatura existente sobre
esta matéria, de modo a clarificar e compreender melhor essa associa¢do, dada a
importancia crescente que a dor lombar e 0 excesso de peso tém vindo a adquirir nas

sociedades de hoje.

Métodos: Fez-se uma revisdo da literatura existente entre 2000 e Margo de 2011, para
além de outros artigos anteriores a este periodo, referenciados e considerados

relevantes.

Desenvolvimento: Ha uma tendéncia para uma associacdo positiva entre obesidade
(através do Indice de Massa Corporal) e dor lombar, quer em estudos longitudinais, quer
em estudos transversais. Contudo, essa associa¢do ndo é consensual, nem se verificaram
provas acerca da existéncia de uma relacdo de causalidade nessa associacao.
Ultimamente esta associacdo tem sido estudada através de outros pardmetros
relacionados com a obesidade (antropométricos — relacionados com a obesidade central
— e sistémicos), de acordo com os hipotéticos mecanismos explicativos dessa relacéo

(mecanicos, metabdlicos, inflamatdrios, ateroscleréticos, ou simplesmente associado a



alteracdes do estilo de vida). Tem-se verificado um agravamento do estado funcional do
doente com lombalgia quando estes sédo obesos. Verifica-se uma redugéo da dor lombar
aquando de cirurgia bariatrica ou programa ndo cirdrgico de perda de peso; embora
existam outros factores que possam contribuir para essa reducdo, a perda de peso foi

considerado um factor importante.

Conclusdes: Apesar da pobre evidéncia cientifica, € sensato considerar a obesidade
como factor de risco para o desenvolvimento de dor lombar, em conjunto com outros
factores concomitantes. N&o se pode, contudo, dizer que a obesidade é causa desta
condicdo. No futuro seria importante definir de forma mais uniforme os conceitos de
lombalgia e obesidade, realizar estudos longitudinais de maiores dimensdes e mais
duradouros, e direccionar o0 estudo desta associacdo para condi¢bes patologicas

concretas e ndo apenas considerando a lombalgia enquanto sintoma.

Palavras-chave: lombalgia, obesidade, indice de massa corporal, incapacidade, perda

de peso.



2. Abstract

Background: Obesity and back pain are entities that have been increasingly important
in today's societies, because they are increasing their prevalence, affect quality of life,
and have social, economic and labor implications in society. Obesity / overweight are
factors with strong suspicions that might be related with low back pain. However, this is
still unclear and without enough scientific evidence, particularly as regards its
causation.

Objectives: This work intends to make a review of existing literature on this subject in
order to clarify and understand better this association, because of the increasing
importance of back pain and excessive weight in today's societies.
Methods: A literature review between 2000 and March 2011 was made, in addition to
other articles prior to this period, referenced and considered relevant.
Development: There is a tendency for a positive association between obesity (based on
body mass index) and back pain, both in cohort studies or in transversal studies.
However, this association is not a consensus, nor there is evidence concerning the
existence of a causal relationship in this association. Recently this association has been
studied through other parameters related to obesity (anthropometric - related to central
obesity - and systemic), according to the putative mechanisms that underlie this
relationship (mechanical, metabolic, inflammatory, atherosclerotic, or simply due to
changes of lifestyle). There has been a worsening of functional status of patients with
low back pain when they are obese. There is a reduction of low back pain after bariatric
surgery or non-surgical weight loss program; although there are other factors that may
contribute to this reduction, weight loss was considered an important factor.

Conclusions: Despite poor scientific evidence, it is wise to consider obesity as a risk



factor for developing back pain, together with other concomitant factors. However, it
cannot say that obesity is the cause of this condition. In the future it would be important
to define more uniformly the concepts of back pain and obesity, realize larger and
longer longitudinal studies, and direct the analysis of this association to specific

pathological conditions and not only considering the back pain as a symptom.

Keywords: back pain, obesity, body mass index, disability, loss of weight.



3. Métodos

A pesquisa foi realizada através da base de dados da MEDLINE/PubMed, com recurso

as palavras-chave “low back pain”, “overweight”, “obesity”, “body mass index”,
“BMI”. Embora a pesquisa ndo tenha sido delimitada num determinado intervalo de
tempo, optou-se por incluir apenas os artigos publicados desde 2000 até & primeira
quinzena de Margo de 2011. Vérios artigos citados nas referéncias bibliograficas de
alguns dos artigos lidos (alguns desses sendo anteriores ao ano 2000) foram também
revistos. Apenas foram acessiveis na integra os artigos disponiveis de forma gratuita na
Internet através da rede da Universidade de Coimbra (UC) ou dos Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC) ou nas revistas em suporte papel disponiveis na
Biblioteca dos HUC. Nos restantes artigos procedeu-se a leitura dos respectivos

resumaos.

Pesquisou-se ainda nos seguintes enderecos de internet: www.google.pt; www.rcaap.pt

(Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal). Nestes sitios, pesquisou-se
recorrendo as palavras “lombalgia” e “obesidade”, para além das palavras utilizadas na

pesquisa através da PubMed.

O critério principal de seleccdo dos artigos para este trabalho foi a importancia dada a
relacdo entre o0 excesso de peso — sobretudo a obesidade — e a lombalgia,

independentemente da metodologia neles utilizada.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.google.pt/
http://www.rcaap.pt/

4. Lista de abreviaturas

AHA — American Heart Association

DGS - Direc¢édo Geral de Saude

DL — Dor lombar

HDL — High-density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade)
HUC — Hospitais da Universidade de Coimbra

IL-1 — Interleucina-1

IL-6 — Interleucina-6

IMC — indice de Massa Corporal

L2 — 22 vértebra lombar

L2/L3 — Disco intervertebral entre L2 e L3

L3 — 32 vértebra lombar

L4 — 42 vértebra lombar

L4/L5 — Disco intervertebral entre L4 e L5

L5 — 52 vértebra lombar

NHLBI — National Heart Lung and Blood Institute
NPS — Numerical Pain Scale (Escala numérica de dor)

ODI — Oswestry Disability Index (indice de incapacidade de Oswestry)



OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PCR — Proteina C-reactiva

RCA — Relagéo cintura/anca

SF-36 — Short form-36

TNF-a — Factor de necrose tumoral — alfa

UC — Universidade de Coimbra

VAS - Visual Analogue Scale (Escala visual analdgica)



5. Introducéo

a. NocOes anatomicas

A coluna vertebral humana consiste numa longa estrutura dssea e flexivel,
localizada posteriormente no tronco, entre a cabega e a bacia, servindo como estrutura
de suporte para a cabeca e o tronco e possibilitando o bipedismo, a0 mesmo tempo que

envolve e protege a medula espinal contida no canal medular.

E constituida por 33 ou 34 vértebras, 9 a 10 das quais fundidas, constituindo a
regido sacrococcigea, localizada inferiormente. As restantes vértebras estdo divididas
em trés grupos, de acordo com a sua localizacdo e suas caracteristicas morfologicas — 7

vértebras cervicais, 12 toracicas e 5 lombares.

Cada vértebra é constituida por um segmento anterior — corpo vertebral — e um
segmento posterior — o arco vertebral, composto pelos pediculos, Iaminas, processos
articulares, processos transversos e um processo espinhoso. Estes segmentos delimitam
o foramen vertebral, que constitui com os seus homdnimos das outras vértebras, ao
sobreporem-se entre si, o canal medular. Entre os pediculos das vértebras superior e
inferior formam-se bilateralmente os foramina intervertebrais, por onde se da a

passagem dos nervos espinhais.

Entre os corpos vertebrais interpdem-se os discos intervertebrais, constituidos
pelo nucleo pulposo (gelatinoso), delimitado a toda a volta pelo annulus fibroso (tecido
fibrocartilaginoso), que minimizam o impacto decorrente de forgas de stress na coluna e
distribuem essas mesmas forgcas de forma equilibrada pela coluna, respectivamente.

Associada a coluna vertebral existem ainda outras estruturas anatdmicas, nomeadamente



masculos e ligamentos, com fungdes importantes na estabilidade e flexibilidade da

coluna vertebral.

A coluna vertebral descreve varias curvaturas fisioldgicas antero-posteriores. As
regides toracica e sacrococcigea sdo cbncavas para a frente (cifoses), enquanto as
regides cervical e lombar possuem uma curvatura com a concavidade virada para trés
(lordoses). Estas curvaturas podem contudo ser acentuadas em quadros patoldgicos. A

coluna pode ainda desenvolver curvaturas anormais laterais (escolioses).

A regido lombar da coluna vertebral é constituida por cinco vértebras e é aquela
que suporta todo o peso do tronco, membros superiores, cabeca e pesco¢o. Como tal, é
aquela em que o corpo e as apdfises sdo mais volumosos por suportarem mais peso. As
vértebras lombares possuem um corpo espesso e transversalmente mais largo, com
pediculos e laminas mais curtos e espessos e processos espinhosos longos e
quadrilateros quando vistos lateralmente. Os processos articulares superiores
apresentam uma faceta de concavidade de orientacdo postero-medial que envolve a
faceta articular dos processos articulares inferiores, convexa, orientada antero-
lateralmente. Os processos transversos, localizados a frente dos processos articulares

nesta regido lombar, sdo longos e estreitos, com disposicdo horizontal.

A quinta vértebra lombar (L5) distingue-se das restantes por apresentar o corpo
com maior profundidade anteriormente do que na parte posterior (de modo a se articular
com a proeminéncia sagrada), um processo espinhoso menor, um espago menor entre 0s
processos articulares e uma menor espessura dos processos transversos, ligeiramente
inclinados para cima e a partirem do corpo vertebral e em continuidade com os

pediculos.
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A coluna lombar desempenha um papel importante no suporte das estruturas
localizadas superiormente (sendo das regides da coluna vertebral que suporta mais peso)
e é capaz de realizar movimentos de extensdo, flexdo (em menor amplitude) e de flex&o
lateral (ainda que de forma limitada, sendo o segmento da coluna em que esta se da com

menor amplitude).

b. Lombalgia

A lombalgia pode ser definida como qualquer dor ou desconforto na regido da
coluna lombar, localizada entre a 122 costela e as pregas gluteas inferiores, com ou sem

dor na perna (Krismer e Van Tulder, 2007).

E uma condigdo cada vez mais comum, que acaba por afectar qualquer individuo
em qualquer fase da vida. Tem uma taxa de prevaléncia de 60 a 85% para o tempo de

vida, e de cerca de 15% em qualquer momento (Krismer e Van Tulder, 2007).

Segundo o boletim da Organizacdo Mundial de Saude (Ehrlich, 2003), a
lombalgia tem prevaléncia e incidéncia homogéneas um pouco por todo o0 mundo. Pode
comecar em qualquer idade, mas com maior incidéncia entre a 32 e a 42 décadas de vida,

com igual proporcéo entre géneros.

No que diz respeito a Portugal, ainda ndo ha resultados publicados de estudos de
incidéncia e prevaléncia de lombalgia, embora tenham sido publicadas estimativas de

que haveria cerca de 150 mil portugueses afectados (Rego, 2008). De acordo com um
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relatorio que diz respeito a um projecto europeu de estudo da dor crénica (do qual
Portugal faz parte), 36% da populacdo portuguesa padece desta condicdo, sendo esta
causada mais frequentemente por patologia osteoarticular, particularmente por

lombalgia que atinge mais de 40% dos individuos (Castro-Lopes et al., 2010).

Ao nivel da coluna vertebral, a regido lombar € aquela onde a dor é mais
prevalente, constituindo uma das causas mais frequentes de morbilidade e incapacidade
funcional, procura dos servicos de saude e absentismo laboral. Tal traz ndo so
problemas ao doente no que ao bem-estar biopsicossocial diz respeito, como também
acarreta custos directos e indirectos. Os custos directos correspondem as consultas,
internamentos, exames complementares e todo o tipo de tratamentos. Os custos
indirectos sdo consequentes da auséncia laboral, com decorrente diminuicdo da
produtividade e despesas sociais/subsidios, proporcionais ao nimero de dias de trabalho

perdidos.

Em 2006, estimou-se que os custos directos e indirectos de Portugal rondariam

os dois mil milhdes de euros anualmente (artigo do Diario de Noticias, 2006).

Quanto a etiologia, a dor lombar pode ter multiplas origens (vertebral, muscular,
urogenital, ginecoldgica, etc.), mas comummente apresenta-se sem causa reconhecida
em cerca de 85% a 95% dos casos (Deyo e Weinstein, 2001; Krismer e van Tulder,
2007). De resto, hd multiplos factores em causa e a mecéanica vertebral é altamente
complexa, o que dificulta ainda mais a compreensdo do mecanismo fisiopatoldgico e o

estabelecimento de um diagndstico etiologico.
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A recolha da informagdo através de uma historia clinica completa e um bom
exame objectivo é importante enquanto orientadora para um possivel mecanismo
etioldgico/fisiopatoldgico. Causas mecénico-posturais, lesdes musculo-ligamentares,
degenerescéncia vertebral, lesGes inflamatorias, hérnias discais e fracturas sdo as

principais causas conhecidas.

Contudo, na maioria dos casos, trata-se de uma condi¢do inespecifica
diagnosticada com base nos sintomas do doente. Além disso, a propria abordagem
diagnédstica é dificil, atendendo a fraca associagdo entre a clinica e 0s exames
complementares (Burton et al., 2004) e a complexidade dos fendmenos em si, e da

densa e complexa inervacdo lombar.

Para além de poder ser classificada quanto a etiologia, a lombalgia pode ainda
ser classificada de acordo com a sua duracdo em aguda (até as seis semanas), sub-aguda
(entre as seis e as doze semanas) ou cronica (além das doze semanas). Na dor aguda (a
mais comum), sdo de considerar as fracturas (osteoporéticas ou ndo), infeccGes ou
neoplasias; de um modo geral séo auto-limitadas (Ehrlich, 2003). Contudo, se a dor for
cronica e/ou recorrente, torna-se num problema de dificil resolucdo, para além das

implicacdes psicoldgicas e custos anteriormente referidos.

c. Obesidade

Segundo a OMS, excesso de peso e obesidade sdo definidos como acumulagéo

anormal ou excessiva de gordura que pode ser prejudicial para a saude. Ocorre no
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organismo quando ha maior entrada de energia no organismo em relagdo ao consumo

(sendo entdo armazenado esse excesso sob a forma de lipidos no tecido adiposo).

E uma condicdo multifactorial, decorrendo de vérios factores — genéticos,
bioldgicos, ambientais, socioculturais e comportamentais (dieta, actividade fisica, entre
outros). Outrora considerada como sinal de bem-estar (“gordura é formosura”),
actualmente a obesidade tem-se assumido como um problema de proporgoes
epidémicas, estando relacionado com alteragfes da qualidade de vida, aumento da
mortalidade e morbilidade, ndo s6 em popula¢des especificas (doencas cardiacas ou

metabolicas), mas também na populacéo em geral.

Até hd pouco tempo, era considerado um problema exclusivo dos paises
desenvolvidos. Actualmente, ja se verifica um crescimento assinalavel nos paises de

rendimento médio baixo/médio, nomeadamente nos meios urbanos.

A prevaléncia da obesidade a nivel mundial é tdo elevada que a OMS
considerou-a como a epidemia do século XXI, e se ndo forem tomadas medidas

importantes, mais de 50% da populacdo mundial serd obesa em 2025 (DGS, 2005)

Estando associada a pior condicédo fisica e maior risco de doencas, 0s encargos
econdmicos que estas trazem aos Servicos de Salde sdo também assinalaveis. Além
disso, estd também associado a maior absentismo laboral e maior nimero de dias com
problemas fisicos e mentais. De resto, pode dizer-se que as dimensdes biopsicossociais

funcionam nesta condic¢do enquanto causa e consequéncia da obesidade.

De um modo geral utiliza-se o Indice de Massa Corporal (IMC) para classificar a
obesidade. Este indice € o mais usado, atendendo a sua facil utilizacdo, sensibilidade e

especificidade e correlagdo com a quantidade de gordura corporal. Valores iguais ou
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superiores a 25,0 kg/m? traduzem excesso de peso, enquanto valores iguais ou

superiores a 30,0 kg/m? traduzem obesidade.

Tabela I - Classificacdo do peso no adulto em func¢do do IMC

(adaptado de OMS, 2004)

IMC (kg/m®) Classificacio

<18,5 Abaixo do peso normal
18,5-24,9 Peso normal

25,0-29,9 Excesso de peso / Pré-obesidade
30,0 - 34,9 Obesidade grau |

35,0-39,9 Obesidade grau Il

> 40,0 Obesidade grau 11l

A prevencdo da obesidade deve ser uma das grandes prioridades do presente e
do futuro. Para além de ser das poucas formas de travar este verdadeiro problema de
salde publica, torna-se urgente resolver este problema. Uma vez que o seu curso e o das
doencas a ela associada sdo imprevisiveis, 0s paises (desenvolvidos e em
desenvolvimento) poderdo no futuro ter consequéncias catastroficas decorrentes da
diminuicdo da produtividade e do aumento da prevaléncia e incidéncia de doencas

crénicas, mortalidade e morbilidade.
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6. Relacdo entre lombalgia e obesidade

Uma das questdes que se tém levantado acerca da obesidade € se esta € factor de
risco ou mesmo uma causa de lombalgia. De facto, embora ndo esteja definido com
certeza 0 mecanismo (a existir) de relacdo causa-efeito entre estes, é consensual que

lombalgia e obesidade se encontram muitas vezes associados.

Apesar de se assumir que essa relacao causal entre dor lombar e obesidade possa
existir, os dados cientificos acerca dessa relacdo sdo escassos e por vezes divergentes

entre si.

N&o se encontrou uma relacdo entre estas variaveis no estudo de uma populacdo
ocupacional de 902 individuos seguidos durante 10 anos, realizado em 1985 por Aro e

Leino.

Leboeuf-Yde et al. (1999) efectuaram um estudo longitudinal com cerca de 30
mil individuos, gémeos, entre os 12 e 41 anos. Neste, concluiu-se que havia uma relacao
dose-resposta positiva entre excesso de peso e dor lombar, mas apenas quando esta ja
durava ha mais de 30 dias. Para duracGes menores, a relacdo era menor ou inexistente.
Além disso, ndo se verificou essa relacdo em gémeos monozigéticos com diferentes
valores de IMC entre si. Como tal, considerou-se que a associacdo entre estes
parametros nao seria causal, sendo contudo possivel que a obesidade tenha um papel

importante na cronicidade da dor lombar.

Por sua vez, noutro estudo longitudinal (Lake, 2000) realizado numa coorte
britdnica baseada em individuos nascidos em 1958, demonstrou-se que mulheres (mas
ndo homens) obesas aos 23 anos tinham maior risco de desenvolver lombalgia 10 anos

depois.
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Mais recentemente (Heuch et al. 2010), foi publicado um estudo em larga escala

que concluiu que nessa populacdo se verificava uma associacdo estatisticamente

significativa entre o IMC e a dor lombar de duracdo ndo inferior a 3 meses.

A tabela Il mostra sucintamente alguns estudos realizados na ultima década

(assim como os estudos atrds referidos) que procuraram relacionar o IMC com a

lombalgia.

Tabela Il — Listagem de estudos efectuados sobre a relagdo entre IMC e lombalgia

Autor, Ano Associacdo entre IMC e lombalgia
* Aro, 1985 Sem associagédo
Han, 1997 Maior risco em mulheres com excesso de peso e obesidade

abdominal; (sem associagdo significativa no sexo masculino)

Leboeuf-Yde,
1999

Associacdo modesta que aumenta com a duracgédo da DL;

(ndo significativa em gémeos monozigéticos com  pesos

discordantes)

** Lake, 2000

Sexo feminino - obesidade aos 23 anos (mas ndo aos 7 anos)

associada a maior risco de iniciar DL 10 anos depois

(sem associac¢ao no sexo masculino)

Mortimer, 2000

Maior risco em homens obesos (IMC> 30 kg/m?)

Yip, 2001

Sem associacdo com prevaléncia de DL

Tsuritani, 2002

Sem correlagéo entre incidéncia de DL e IMC

(correlacéo entre incapacidade e excesso de peso)

Fanuele, 2002

Obesos com maior propensdo a manifestar dor radicular e sintomas

de lombalgia
Kaila-Kangas, Excesso de peso associado a internamento hospitalar por patologia
2003 lombar
Bener, 2003 Associacdo moderada entre obesidade e DL
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Melissas, 2003 Associacao significativa entre obesidade e DL

Smith, 2006 Associacdo na meia-idade e idade avangada, mas ndo em individuos

mais jovens.

***Sa Pinto, 2006 | Associacéo entre DL e obesidade em criancas

Kwon, 2006 Sem correlagéo
Shiri, 2008 Associacdo positiva para mulheres com IMC > 35 kg/m*
Wright, 2009 Maior probabilidade de gémeos com IMC > 25 kg/m® terem DL que

gémeos com IMC inferior

Heuch, 2010 Associacao positiva entre IMC e DL ndo inferior a 3 meses.

* - excesso de peso definido como peso acima de 120% do peso normal

** - (IMC classificado em 5 grupos: magro - < Pis; baixo peso — P15-P3g; peso normal —

P40-Pso; excesso de peso — Pg1-Pgs; obesidade - >Pgs).

*** - obesidade definida como IMC >P95 especifico para sexo, idade e etnia, de acordo

com o “National Health and Nutrition Examination Survey”.

Perante esta diversidade de resultados/conclusbes obtidas, foram sendo
realizados alguns artigos de revisdo ao longo dos ultimos anos com o objectivo de aferir

a real dimensdo desta associacao.

Em 2000, C. Leboeuf-Yde realizou uma revisdo sistematica baseada em 65
estudos feitos entre 1965 e 1997, tendo ainda como objectivo estudar uma eventual
relacdo de causalidade através dos principios formulados por Bradford-Hill (forca de
associacdo, gradiente bioldgico/efeito dose-resposta, relacdo temporal, consisténcia e

reversibilidade).

Verificou-se que havia uma diversidade entre os varios artigos nas defini¢cGes

utilizadas para a lombalgia e para o peso corporal. A lombalgia era definida com base
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em: a) queixas do proprio doente (podendo ser referidas no passado ou serem do proprio
dia da realizagdo da entrevista); b) cuidados médicos e/ou cirargicos realizados devido a
lombalgia; ¢) consequéncias laborais (como incapacidade temporaria ou invalidez). Por
sua vez, a obesidade foi estudada considerando: a) o peso corporal; b) o peso em relagéo

a altura; c) as pregas cutaneas.

Como resultado deste estudo, verificou-se que 32% dos estudos demonstraram
pelo menos uma associacdo positiva estatisticamente significativa entre os parametros
acima referidos. Esta associa¢do néo foi significativamente afectada por factores como o
género ou as diferentes definicdes de peso corporal. De referir ainda que foram
encontradas mais associag0es positivas nos estudos de maiores dimenséo populacional
(50% versus 19% nos estudos com menor amostragem), assim como ao nivel da

lombalgia relacionada com cuidados de satude (50%).

Na sequéncia destes resultados, procurou-se estabelecer um nexo de causalidade
entre lombalgia e obesidade seleccionando os estudos com larga amostragem e
provenientes de uma populacdo geral (com duas vezes mais frequente a associacao
positiva, comparativamente com estudos em populacdo laboral). De acordo com 0s
critérios de causalidade de Bradford-Hill, chegou-se a concluséo que a associagdo entre
dor lombar e o peso corporal é fraca e pouco consistente, podendo existir algum efeito
dose-resposta positivo. E feita ainda uma chamada de atencdo para o facto de poder

haver um “efeito de trabalhador saudavel” nos estudos realizados nos locais de trabalho.

Mirtz e Greene (2005), assim como Janke et al. (2007), também realizaram uma
pesquisa de artigos publicados sobre esta tematica e concluiram também a data que os

dados continuavam a ndo ser esclarecedores. Apesar disto, Mirtz e Greene sugerem que
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0 risco associado ao desenvolvimento de dor lombar aumenta com o IMC, sendo

minimo para valores inferiores a 30 kg/m? e elevado para valores superiores a 40 kg/m?.

Numa meta-analise realizada mais recentemente (Shiri, 2009), foram
considerados 9 estudos de coorte que abordavam esta tematica, tendo sido demonstrada
uma associacgao entre obesidade e o aparecimento de lombalgia com um dia ou mais de

duracdo nos ultimos 12 meses. N&o se verificou essa relacdo com o excesso de peso.

Nesse mesmo trabalho, a meta-analise de outros 24 estudos transversais
demonstrou uma associagdo significativa entre IMC e lombalgia. Comparativamente
com individuos de peso normal, verificou-se que pessoas com excesso de peso (e
principalmente obesas) tinham maior prevaléncia de lombalgia no Gltimo més e nos
ultimos 12 meses, assim como de dor lombar crénica, e maior procura de cuidados de

salde devido a lombalgia.

Concluiu-se entdo que o excesso de peso e a obesidade estdo associados a um
maior risco de lombalgia, sendo essa associa¢do mais forte para a dor lombar cronica e

para a procura de cuidados de salde.

Os resultados obtidos por muitos dos estudos que tém sido realizados poderéo
estar condicionados por outros factores relacionados com o estilo de vida. Nestes
incluem-se tabagismo, sedentarismo, classe social, escolaridade e outros factores fisicos
e psicoldgicos. Ha assim em muitos estudos uma preocupacgédo de ajustar os resultados

em relacdo a estas variaveis “condicionantes”. Varios estudos mantém ainda assim uma
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associacédo significativa entre os parametros estudados, ainda que por vezes de forma

atenuada.

Porém, ha quem postule que a relacdo estudada ndo seja necessariamente causal
mas seja, pelo menos, secundaria a alteracdes do estilo de vida ou a um estado de satde
mais precério. Por exemplo, Lake et al. (2000) referem que o tabagismo teve um efeito
de confundimento negativo. Noutro estudo, feito por Han et al. (1997) verificou-se uma
associacao entre dor lombar e o IMC, tendo porém essa associacdo desaparecido em
homens apds ajuste para factores de confundimento (idade, tabagismo e nivel
educacional baixo). Na revisdo de Leboeuf-Yde anteriormente referida, é ainda feita
uma chamada de atencdo para o facto de poder haver um “efeito de trabalhador
saudavel” nos estudos realizados nos locais de trabalho. Sobre este ponto, Heuch et al.
(2010) reconhecem que se mantém em aberto se uma associacdo mais fraca em homens

trabalhadores reflecte uma outra relacdo subjacente que a justifique.
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7. Hipoteses explicativas da relagdo entre lombalgia e obesidade

Tém sido colocadas varias hipdteses acerca do(s) possivel(véis) mecanismo(s)

que expligue(m) uma associacdo causal entre obesidade e lombalgia.

A obesidade pode aumentar a carga mecénica da coluna vertebral, através do
aumento das forgas compressivas ou tensionais aquando de movimentos como 0

agachar ou o descer de escadas.

Uma das hipdteses colocadas tem a ver com o desenvolvimento de osteoartrose,
uma das patologias articulares mais frequentes nos joelhos, anca, méos, coluna cervical
e coluna lombar. Esta € provocada pelo desgaste da cartilagem articular, que ao
desaparecer leva ao atrito entre as superficies articulares dos topos 6sseos, com
consequente desenvolvimento de inflamac&o, dor e rigidez articular, e mais tardiamente
ao aparecimento de osteofitos — estes, por sua vez, podem comprimir vias nervosas, seja
nos nervos radiculares, seja através do desenvolvimento de uma estenose do canal

vertebral.

Uma vez que a coluna lombar tem papel importante no suporte do peso de um
individuo, o excesso de peso potencia essa sobrecarga sobre as facetas articulares
lombares. Além disso, a existéncia de patologia concomitante possivelmente
relacionada com a obesidade (como a degenerescéncia discal) agrava ainda mais esta

condigéo.

Hoje aceita-se que a sobrecarga mecéanica na cartilagem também desencadeia

mecanismos inflamatorios, atraves da activagdo de mecanorreceptores e cascatas de
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sinalizacdo intracelular que levam & inibicdo da sintese e & degradacdo da cartilagem.
(Pottie et al., 2006) Também tem sido colocada a hipotese de que factores sistémicos
(adipocinas) estejam na génese da osteoartrose, uma vez que se observou uma
associacédo positiva entre obesidade e esta patologia em outras articulagdes cuja fungéo
ndo é a do suporte do peso corporal (nomeadamente na mao). Ha estudos que
demonstram o papel de factores como a leptina na homeostase da cartilagem, estando a
sua expressdo aumentada de acordo com o grau de destruicdo da cartilagem,
promovendo a sintese da mesma. Contudo, se em concentraces elevadas, hd uma
menor sintese da matriz extracelular, potenciando o aparecimento de lesbes, ao actuar

em sinergia com outras citocinas pré-inflamatoérias como a IL-1.

De referir que estes dados referem-se & osteoartrose em geral e ndo a
osteoartrose lombar em concreto. N&o se encontrou bibliografia especifica que

relacionasse a osteoartrose lombar com a obesidade e o seu mecanismo fisiopatoldgico.

Outro dos factores subjacentes ao desenvolvimento de dor lombar é a
degenerescéncia discal. Liuke et al. (2005) estudaram a associacdo entre excesso de
peso e degenerescéncia discal entre L2/L3 e L4/L5, numa populagdo de 129
trabalhadores do sexo masculino (condutores de maquinas, carpinteiros e trabalhadores
de escritério) de meia-idade. Constataram que um excesso de peso permanente (definido
como um IMC ndo inferior a 25 kg/m? aos 25 anos e na idade em que decorreu o estudo
— 40 a 45 anos) se associava a um maior risco de degenerescéncia discal, com base
numa menor intensidade de sinal do nucleo pulposo dos discos intervertebrais
observada em imagens obtidas por exames de ressonancia magnética realizados no

inicio e no final dos 4 anos do estudo.
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Para além de efeitos mecénicos, pode haver também algum mecanismo
inflamatorio associado a esta patologia. Coloca-se entdo a hip6tese de que a obesidade
se associe a degenerescéncia discal atraveés desse mecanismo, uma vez a obesidade
também tem sido proposta como um distarbio associado a niveis elevados de PCR, IL-
6, TNF-o e leptina (Liuke et al., 2005; Duru6z et al., 2010), varios marcadores de
inflamac&o (e por conseguinte associados a dor) e também associados a factores de risco
cardiovascular. De resto, Kauppila (1995 — resumo) demonstrou em cadaveres que
sujeitos com aterosclerose nos vasos espinhais tinham um risco aumentado de
degenerescéncia discal, por condicionamento da circulagio espinhal e,
consequentemente, da nutri¢cdo dos discos. Anos mais tarde, concluiu-se que niveis altos
de lipidos séricos se correlacionavam com o aparecimento de dor lombar, corroborando
com a teoria aterosclerética. De novo Kauppila, numa revisdo recente (2009 — resumo),
sustenta que a aterosclerose adrtica e a estenose das artérias que vascularizam a coluna

lombar se associam quer a dor lombar quer a degenerescéncia discal.

Como ja foi referido, varios autores ddo mais importancia a obesidade central do
que ao IMC ou ao peso corporal total na relagdo com a dor lombar. A acumulacéo de
tecido adiposo na regido abdominal contribui para uma maior flacidez e distensdo da
parede abdominal, o que contribui para o desenvolvimento/agravamento de posturas
incorrectas, nomeadamente a hiperextensao/hiperlordose lombar. Esse aumento da
curvatura lombar pode motivar o aparecimento de dor lombar ou agravar a dor
preexistente decorrente de patologia como espondilolise e espondilolistese (Sonne-

Holm et al., 2007)
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Tal como na relagdo entre o IMC e a dor lombar, também ndo ha consenso nos
resultados obtidos no que diz respeito a relacdo com as condigdes associadas a
lombalgia. Referindo-se a degenerescéncia discal, Mirtz e Greene fazem referéncia a
um estudo que concluiu que esta ndo se relaciona com varios parametros, entre os quais
0 excesso de peso. Por outro lado, citam que o0 aumento do IMC esta relacionado com a

existéncia de osteofitos, espondilose e hérnias discais lombares.

Os mesmos autores fazem referéncia a Buckwalter et al. que sustentou que a
obesidade, associada a comorbilidades da diabetes e hipertensdo arterial, pode alterar a
fisiopatologia dos tendGes e ligamentos aquando do envelhecimento e levar ao

aparecimento de dor lombar.
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8. Correlagdes com outros factores ligados a obesidade

Uma vez que os resultados obtidos até aqui ndo tém traduzido geralmente uma
associacéo suficientemente forte e consistente para que se possa estabelecer uma relagédo
causal, tm-se procurado estudar nos Gltimos anos esta associagdo através de parametros

mais especificos.

Han et. al. (1997) foram dos primeiros a estudar este tema tendo em conta a
distribuicdo corporal de gordura. No seu estudo longitudinal com cerca de 12 mil
individuos entre os 20 e os 60 anos, procurou saber da existéncia de queixas de
lombalgia nos Gltimos 12 meses e respectiva duracdo e correlaciona-la ndo sé com o
IMC mas também com a altura e ainda com o perimetro de cintura e com a relacgao
cintura/anca (RCA). Dai resultou que os individuos com valores mais elevados de
perimetro de cintura, RCA e IMC eram aqueles onde a lombalgia era mais prevalente.
Contudo, ap6s ajuste para idade, tabaco e grau educacional, essas relagfes tornaram-se
mais fracas, deixando de ser significativas. Ainda assim, manteve-se uma relacao

significativa em mulheres para o perimetro de cintura e para o IMC.

De acordo com o estudo, ndo héa interacc@es significativas entre RCA e IMC no

que diz respeito a relacdo destas com os sintomas de lombalgia.

Assim concluiu-se que, para além do IMC alto, a obesidade central/abdominal

em mulheres tem um risco aumentado para o desenvolvimento de lombalgia.
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Toda (2000), no seu estudo de caso-controlo com 330 individuos entre os 45 e 0s
69 anos, sugeriu que a perda de massa muscular no tronco e membros inferiores e a
obesidade central sdo provaveis factores de risco para a dor lombar cronica sem ciéatica,
mas apenas em mulheres. O mesmo estudo confirma que a distribuicdo corporal da

massa magra e da massa gorda esta mais associada a um maior risco que o IMC.

Yip et al. (2001) estudaram também a prevaléncia de dor lombar em mulheres de
meia-idade, relacionando-a com parametros antropométricos como a altura, peso
corporal e perimetros de cintura e anca. Concluiram que a altura o excesso de peso
(tercil mais elevado do peso ou IMC igual ou superior a 27,3) ndo se encontravam
associados a lombalgia. Além disso, apds ajuste para outros factores de risco, verificou-
se uma associacdo significativa entre valores de RCA superiores a 0,8 e um menor risco
de desenvolver lombalgia com 14 ou mais dias de evolucdo (mas ndo para toda a dor

lombar com pelo menos um dia de duragéo).

Assim, estes dados contrariam os resultados obtidos por Han. Os autores
colocaram como hipotese explicativa o facto de poder haver uma maior propensao para
osteoporose (causa major de dor lombar cronica na mulher pds-menopausa) nas

mulheres mais magras, factor este que nédo foi tido em conta no decorrer do estudo.

Mais recentemente, Shiri (2008) procurou investigar a associacdo entre factores
relacionados com o peso e a prevaléncia de lombalgia na populagdo adulta jovem, tendo
em conta a actividade metabdlica e inflamatéria do tecido adiposo. Em mulheres,

valores aumentados de IMC, perimetros de cintura e anca e RCA estavam associados a
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uma maior prevaléncia. Contudo, dos factores relacionados com o peso, 0 perimetro de

cintura foi o factor mais determinante de lombalgia em mulheres.

Nesse mesmo estudo, a concentracdo serica de leptina correlaciona-se
significativamente com o perimetro de cintura em ambos 0s sexos (enquanto que a
concentragdo de adiponectina se correlaciona de forma inversa e com o aumento da
prevaléncia de dor lombar em mulheres. A proteina C-reactiva (PCR) sérica encontrava-
se também relacionada com lombalgia em mulheres (ainda que de forma moderada e
estatisticamente ndo significativa) e com o perimetro de cintura em ambos 0s sexos. A
associacao entre este perimetro e lombalgia € independente dos valores de leptina e de

PCR.

Concluiu-se entdo que a obesidade abdominal se associava a lombalgia em
mulheres jovens, e que os indicadores de actividade do tecido adiposo podem
influenciar o seu desenvolvimento, ndo parecendo, porém, ter efeito aditivo em relacao

a obesidade abdominal.

O mesmo autor, num estudo anterior (Shiri, 2007), referiu a existéncia de uma
associacao entre PCR e dor ciatica em alguns estudos caso-controlo, ndo tendo sido
encontrada uma associacdo consistente entre essa dor e valores elevados de lipidos

séricos ou de tensdo arterial.

Como ja foi referido, a prevaléncia da obesidade tem aumentado ao longo das
ultimas décadas, acontecendo 0 mesmo com a sindrome metabodlica. Trata-se de um
distdrbio caracterizado por dislipidemia, hiperglicemia, hipertensdo arterial e obesidade

abdominal.
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Tabela 111 — Critérios de diagnoéstico de sindrome metabolica (AHA/NHLBI)

(adaptado de Alsheri AM, 2010)

Pelo menos 3 destes critérios

1. Obesidade central > 102 cm (homens) ou > 88 cm (mulheres)

(Perimetro cintura)

2. Triglicerideos > 150 mg/dL *
3. Colesterol HDL < 40 mg/dL (homens) * ou < 50 mg/dL (mulheres) *
4. Pressdo Arterial PAS > 130 mmHg ou PAD > 85 mmHg *

5. Glicemiaem jejum | > 100 mg/dL

PAS — pressao arterial sistolica; PAD — presséo arterial diastolica

* - ou a fazer tratamento para esta situagéo.

Em contraste com o que sucede com o excesso de peso/obesidade, até ha pouco
tempo ndo tinha sido estudada a relacdo entre esta sindrome e a lombalgia. Durudz et al.
(2010) estudaram 60 doentes (51 dos quais do sexo feminino) com dor lombar com pelo
menos dois meses de duracdo, 15 dos quais (14 mulheres) com sindrome metabdlica.
Verificou-se uma diferenca significativa entre os individuos com e sem sindrome
metabolica no que diz respeito ao IMC, a idade, ao perimetro de cintura e a duragédo da
doenca. Nao se registaram diferencas significativas entre os individuos com e sem
sindrome metabdlica para os restantes parametros definidores desse disturbio. Os
autores colocam a hipdtese de o TNF-a estar na base desta relagdo. Esta citocina pro-
inflamatdria tem sido ligada ao aparecimento de resisténcia a insulina na obesidade,
assim como ao desenvolvimento de lombalgia de origem discogénica em alguns

estudos.
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9. Estudos acerca da relagdo entre incapacidade por dor lombar e obesidade

Apesar de a associacdo entre lombalgia e peso corporal ter sido ja& muito
estudada, pouco se sabia no inicio da década sobre como pode a obesidade afectar o

estado funcional de doentes com patologia da coluna vertebral.

Fanuele et al. (2002) colocaram a hipdtese de que o aumento do IMC nestes
doentes se associasse a um baixo estado funcional e a piores resultados nas medigdes
especificas de doenca. Para investigar essa associacdo, estudaram 15974 doentes
recorrendo a instrumentos de medida de qualidade de vida validados e aceites
mundialmente, como o SF-36 (short form 36 — questionario genérico com 36 questdes
sobre 0 bem-estar fisico, mental e social do individuo) e o0 ODI (Oswestry Disability
Index — instrumento que mede e avalia a incapacidade gerada por dor lombar, mede e
avalia o impacto dos cuidados de salde efectuados por problemas lombares).
Constatou-se que em doentes com maior IMC, estas medi¢des do estado funcional
traduziram niveis de saude inferiores. Estes doentes também apresentavam sintomas
mais severos e mais comorbilidades que os doentes com menor IMC. Estes resultados,

contudo, ndo foram ajustados a idade.

Tabela 1V- Estado funcional e comorbilidades em cada categoria de IMC (P<0,001)

(adaptado de Fanuele et al., 2002)

IMC (kg/m?) <25 25-30 [30-40 |>40
Pontuacao SF-36 32,6 30,8 28,2 25,9
média oDl 39,0 41,6 46,6 52,2
N° médio de comorbilidades 1,4 1,6 2,1 2,6
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Também Tsuritani et al. (2002) reconheciam a existéncia, em mulheres obesas,
de uma associagdo significativa entre a dor lombar e maior dificuldade de executar

movimentos basicos no dia-a-dia.

Bolgen-Cimen et al. (2007) procuraram também estudar a associacdo entre
obesidade e incapacidade causada por lombalgia, obtendo uma correlagdo positiva e
significativa entre estes. Os doentes obesos ndo sentiam necessariamente mais dor, mas
manifestavam maior incapacidade. Contudo este estudo é de pequenas dimensdes

(apenas 60 doentes).

Vismara et al. (2010) procuraram avaliar o efeito da obesidade e da lombalgia na
mobilidade espinhal, com base em medigdes objectivas tradutoras da postura e dos
movimentos espinhal. Esta analise revelou diferengas biomecénicas na mobilidade entre
obesos e ndo obesos que apoiam a hipotese de que a obesidade modula a postura e a
funcdo da coluna vertebral de modo a favorecer o reaparecimento de dor lombar
cronica. A obesidade em individuos com dor lombar crénica associou-se a uma maior

incapacidade espinal e a um aumento da amplitude da lordose lombar.
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10. Tratamento da obesidade na evolucao da dor lombar

O tratamento da obesidade pode ter um papel importante na melhoria da

sintomatologia lombar.

Melissas et al., (2003) procuraram estudar a dor lombar num contexto de
obesidade mdrbida e o efeito provocado pela perda de peso apos cirurgia bariatrica na
sintomatologia e no estado funcional. 24 meses ap0s gastroplastia vertical com banda,
19 dos 29 doentes intervencionados e que tinham lombalgia no pré-operatorio
apresentaram uma resolucdo completa. Os restantes 10 registaram melhoria da dor, com
uma reducdo da medicagdo sintomatica. Nao se verificou diferenca significativa no
peso/IMC pdés-operatdrio entre estes dois subgrupos de doentes intervencionados. Estes
resultados sdo concordantes com as observacfes de McGoey et al. (1990), Gnico estudo

encontrado até entdo que abordava a lombalgia na obesidade morbida.

Melissas et al. (2005) concluiram ainda, com base em questionarios medidores
do estado funcional realizados no pré e pos-operatérios (24 meses) nos mesmos doentes
do estudo anterior, que a cirurgia bariatrica melhorou significativamente todos os
parametros de incapacidade funcional devida a dor lombar, chegando ao ponto de dizer
que esta cirurgia consiste no Unico tratamento eficaz para obesidade severa e suas
comorbilidades — por oposicdo ao tratamento conservador, referindo estudos que o

associam a uma taxa de faléncia de 98%.
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Tabela V - Scores de estado funcional antes e apds tratamento cirdrgico em

individuos com obesidade morbida (adaptado de Melissas et al., 2005)

Antes do tratamento | Apos tratamento | P
VAS1 1,59 + 1,86 0,32 +0,64 < 0,001
VAS2 55+1,97 2,14 +1.88 < 0,001
VAS3 0,77+111 0,09 +0,29 0,006
Roland-Morris 7,89+£511 1,89+£2,13 < 0,001
Oswestry 21,22 + 15,63 561+751 < 0,001
Waddell 2,81+1,37 0,56 £ 0,72 < 0,001

Khoueir et al. (2009), recorrendo também a questionarios como o VAS, SF-36 e
ODI, antes e 12 meses ap0s cirurgia bariatrica de varios tipos, também demonstraram
uma reducdo moderada na dor lombar associada a perda de peso provocada pela

cirurgia.

Outros autores (Hooper et al., 2007) determinaram uma melhoria da dor
musculo-esquelética a nivel lombar ap6s cirurgia bariatrica em 83%. Também Josbeno

et al. (2010 - resumo) relatou essa melhoria em 3 meses ap0s bypass gastrico.

Contudo, estes estudos ndo permitem estabelecer uma reaccdo causal entre a
perda de peso por cirurgia bariatrica e a diminuicdo da prevaléncia da lombalgia, uma
vez que se tratam de estudos de pequenas dimensbes, com um seguimento no pos-
operatério a curto prazo, com associacbes nem sempre significativas entre o0s
parametros medidos. Apesar de se utilizarem instrumentos de medida especificos para a
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regido lombar, como o ODI, ndo ha certezas se a melhoria dos sintomas resultam de

alteracdes mecanicas/musculo-esqueléticas ou se resultam da melhoria do estado geral.

Além disso, é importante ter em conta que a cirurgia bariatrica ndo deve ser
realizada de animo leve, muito menos com a justificacdo de que o doente tem patologia
lombar. Para além de estar reservada apenas a individuos com IMC superior a 40 kg/m?
ou superior a 35 kg/m? com co-morbilidades (como diabetes, hipertenséo, doencas
cardiovasculares ou apneia do sono), esta pode acarretar complicacdes graves a nivel

local, respiratério e cardiaco, entre outros a longo prazo.

Deste modo, outros autores procuraram estudar o papel do tratamento néo

cirurgico no tratamento da dor lombar.

35 mulheres participaram num programa dietético de perda de peso e foram
seguidas durante 12 semanas no ambito de um estudo. Constatou-se a existéncia de uma
associacdo significativa entre a perda de peso e a reducdo da dor lombar (Kotowski e

Davis, 2010 — resumo).

Roffey et al. (2011) realizaram um estudo piloto em 46 doentes obesos para
avaliar os efeitos de um programa ndo cirtrgico de perda de peso na lombalgia, com
duracdo de um ano. Este programa foi devidamente supervisionado por uma equipa
médica multidisciplinar e incluia dieta liquida durante 12 semanas (Optifast 900
kcal/dia) seguida de dieta com restricdo calorica por 13 semanas, terapia de grupo,
educacdo dos doentes e exercicio fisico. Foram realizadas medicGes de varios

parametros nas 12, 142 e 532 semanas.
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Fase I - Perda de peso: Meses 1-6

Optifast 900 keal/d Transicdo 1200-1500 keald |
LRI TR LB DL L LL] ]
12 6 9 B4 178 21 24 2

Fase II - Manutencio de peso: 7-12 Meses

1200-1500 kcal’d + 60-20 minutos de actividade fisica’dia

HENNENE

llll}lzlllllll

27 28 36

4%)1111

Semanas

44

48 52 53

Figura 1 — Diagrama da cronologia do programa de perda de peso criado para o estudo

de Roffey et al. (2011).

(altura, peso. IMC,

Inscritos no programa de perda de peso: n=46
Avaliagdo inicial: Semana 1

historial médico e tabagico. NPS, ODI)

;IJ Nio completaram fase de perda de peso: n=3

Fase de perda de peso completa: n=43

A meio da fase I: Semana 13

[ Resultados indisponiveis a Semana 14: n=1

Doentes disponiveis para avaliagdo dos resultados: n=42

Follow-up: Semana 14
(peso, IMC. NPS, ODI)

|

I Nio completaram fase de manutengao de peso: n=1 |

Fase de manutencio de peso completa: n=41
Final de fase II: Semana 52

!

-! Resultados indisponiveis a Semana 33: n=13]

Doentes disponiveis para avaliagdo dos resultados: n=28

Follow-up: Semana 53
(peso. IMC, NPS, ODI)

Figura 2 — Evolucdo do programa ao longo do tempo, de acordo com o n° de

participantes e respectivas avaliagdes de resultados. (adaptado de Roffey et al., 2011)

Legenda: NPS (“numeric pain scale”): escala numérica de dor; ODI — indice de

incapacidade de Oswestry.
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Verificou-se uma perda de peso clinica e estatisticamente significativas as 14
semanas, com uma melhoria significativa na clinica de lombalgia (NPS) e no grau
funcional dos doentes (ODI) de 50 e 73% respectivamente. As 53 semanas manteve-se a
tendéncia para a diminuigdo da dor lombar associada a perda de peso e perdas de peso e
melhoria do estado funcional estatisticamente significativas em relagdo ao comeco do

estudo.

A perda de peso, associada ao aumento da actividade fisica diaria tera
contribuido para diminuir a lombalgia através da frenacdo dos mecanismos
inflamatdrios sistémicos — que se julga que possam contribuir para este quadro em

doentes obesos — atribuida a perda substancial de tecido adiposo.

Apesar das alteracdes educacionais e compartimentais, a perda de peso corporal
foi considerado o factor chave da melhoria da dor e da incapacidade funcional destes

doentes obesos.

Apesar de ser um estudo pequeno, sem grupo controlo, com seguimento de
apenas um ano e com algumas perdas de resultados ao longo do estudo por desisténcia
dos doentes, os resultados encontrados neste estudo podem servir como base de
comparagdo para outros estudos de maior duracdo que incidam na relacdo entre um
programa nao cirdrgico de reducdo do peso e a melhoria do estado funcional e da dor

lombar.
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11. Discussao/Conclusao

A dor lombar e a obesidade sdo condi¢Ges cada vez mais prevalentes, com
implicacdes a nivel da condicdo fisica e mental do individuo, assim como a nivel
econdmico, atraves dos custos directos em saude, da perda de produtividade decorrente

da incapacidade laboral.

Apesar de ter vindo a ser estudada a existéncia de uma relagdo entre a dor
lombar e a obesidade h& j& alguns anos, ndo se concluiu ainda que essa associacao seja
mesmo causal. Continuam a existir contradi¢bes entre os varios estudos realizados até
aqui. Além disso, estes factores encontram-se muitas vezes associados a outras
condicGes como o sedentarismo, tabagismo e estilo de vida, a profissao e distdrbios do
foro psicologico (nomeadamente depressdo). Apesar disso, em muitos estudos verifica-
se uma associacao significativamente positiva que, em grande parte, se mantém apés

ajuste para outros factores confundidores.

Parece entdo ser consensual que a obesidade tem um papel no desenvolvimento
da lombalgia — seja como factor causal, como factor de risco ou como factor de
agravamento de lombalgia preexistente — ainda que possa estar associada a outros
factores concomitantes. Também se conclui por esta pesquisa que a obesidade afecta a

capacidade funcional do individuo com dor lombar.

A maioria dos estudos realizados consiste em estudos transversais. Como tal, ha

a hipotese de que a associagdo entre obesidade e dor lombar possa ser na direcgdo
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inversa, isto €, que a dor lombar, através da incapacidade que provoca, possa levar a

alteracdes do estilo de vida que condicionem o desenvolvimento da obesidade.

Para além da existéncia de potenciais factores confundidores nos estudos que
procuraram correlacionar o IMC com a dor lombar, ha outros factores relacionados com

0 desenho dos estudos que podem explicar a discordancia entre eles.

Como foi referido, em varios estudos utilizam-se definicdes diferentes para
obesidade e sobretudo para dor lombar. Além disso, o efeito da dor e da incapacidade
no individuo tem um caracter subjectivo, podendo variar de pessoa para pessoa e de

estudo para estudo.

Convém ndo esquecer que a lombalgia ndo € por si s6 uma doenga, mas sim um
sintoma associado a uma dada condicdo fisica e/ou psicologica. Cada uma dessas
condicGes poderé ter efeitos de diferente intensidade na dor num doente. Contudo, uma
vez que a dor lombar é muitas vezes de causa desconhecida, a maioria dos estudos
realizados ndo considera diagnosticos especificos na caracterizacdo da relagdo com a
obesidade. Isso pode ajudar a explicar a ndo uniformidade dos resultados obtidos nos

varios estudos.

Nos ultimos anos o estudo tematica tem estado mais focado na compreensédo do
mecanismo que leva a obesidade e/ou os seus factores associados a condicionar o
desenvolvimento de lombalgia. A obesidade central é considerada cada vez mais um
factor associado & DL (mais do que o IMC) crendo-se que condiciona alteraces
posturais (hiperlordose lombar), para além dos efeitos mecéanicos decorrentes do
aumento de peso corporal total e consequente aumento da carga mecanica da coluna

vertebral. Mecanismos decorrentes da actividade inflamatéria do tecido adiposo tém
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sido implicados no desenvolvimento de patologia lombar, como na osteoartrose e na
degenerescéncia discal. Dislipidemia e sindrome metabdlica também tém sido
implicadas, sobretudo devido a suspeitas de aterosclerose lombar associada a patologia
lombar. Contudo, a semelhanca do que foi verificado nos estudos realizados com o

IMC, nem todos os estudos obtém resultados consensuais entre si.

Em muitos dos estudos encontrados verifica-se que a associa¢do predomina no
sexo feminino, sendo menos frequente ou por vezes inexistente no sexo masculino.
Estas diferencas podem dever-se simplesmente ao modo como os estudos foram
desenhados, mas pode também ser explicado pela diferente distribuicdo de massa
corporal entre os géneros (uma vez que o homem tende a ter maior percentagem de
massa muscular), pela diferente actividade fisica (exercicio; efeito de ‘“trabalhador

sauddvel”) ou ainda por diferengas hormonais ou de sensibilidade a dor (Shiri et al.,

2009).

O tratamento da obesidade, nomeadamente da obesidade morbida, tem-se
associado a uma reducdo da dor lombar, ndo se podendo, contudo, estabelecer uma
relacdo directa entre a reducdo de peso e a reducdo da dor, pois pode dever-se também a
uma melhoria do estado geral do doente e a alteracGes educacionais e comportamentais.
Além disso, desconhece-se qual serd em concreto a quantidade de peso que deve ser

perdida para obter resultados a nivel da dor lombar (Janke et al., 2007).

Seria recomendavel e benéfica a perda de peso, pela melhoria das condicoes
referidas e das co-morbilidades associadas. Contudo, é importante ter em conta que a

entrada num programa de perda de peso pode ndo ser totalmente correspondida pelo
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doente, uma vez que o doente pode ndo se encontrar fisica e (sobretudo)
psicologicamente preparado para seguir com rigor a um novo plano dietético e de
actividade fisica, podendo gerar ansiedade e stress, podendo tornar-se desvantajoso — 0
ideal sera estabelecer um programa gradual, inicialmente com manutencdo do peso e
melhoria da condicdo fisica (Tobin et al., 2009). Serdo necessarios estudos a longo
prazo que permitam aferir da eficicia destes programas de perda de peso na evicgao de

reincidéncia de dor lombar e na manutencéo do peso perdido.

Faco agora no final uma referéncia para o impacto desta problematica em idades
jovens, entenda-se, infancia e adolescéncia. E sabido que a obesidade infantil é um
problema de saude publica que vem sendo cada vez mais prevalente, condicionando o
aparecimento de morbilidades cada vez mais precoces e mais graves. Além disso, a
prevaléncia da lombalgia em criancas e adolescentes tem vindo a aumentar nos ultimos
anos (Moreira, 2006). A semelhanca do que acontece com os estudos em adultos, ndo ha
consenso acerca da relacdo entre dor lombar e obesidade ou excesso de peso (Moreira,
2006; Oliveira, 2010). Para além das duvidas decorrentes dos estudos em adultos que
também se aplicam nestes estudos em jovens, acrescenta-se que hd menos estudos
nestas idades e, além disso, ndo se conhecem bem os factores que influenciam o
aparecimento de lombalgia na adolescéncia, assim como a relacdo entre a lombalgia
nestes idades e a lombalgia na idade adulta (Oliveira, 2000). Referindo Lake et al.
(2000), a obesidade em adultos jovens aumenta o risco de incidéncia de dor lombar em
mulheres, mas o IMC aos 7 anos de idade nédo se relacionou com o aparecimento de dor
em ambos 0s géneros. Segundo as orientacOes europeias de prevencdo da lombalgia
(Burton et al. , 2004), ndo h& evidéncias a favor ou contra recomendacdes de controlo de

peso como medida de prevencao da lombalgia nas criancas em idade escolar.
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Em sintese, lombalgia e obesidade encontram-se muitas vezes associados, tendo
sido nos ultimos anos alvo de estudos para determinar uma relagdo de causalidade ou
para procurar compreender os mecanismos em que uma influencia a outra. No futuro
sera possivel que se venham a ter mais respostas a estas questdes, nomeadamente
através de estudos prospectivos mais prolongados e de maiores dimensdes, de uma
maior uniformizacdo nas defini¢cbes de dor lombar e obesidade, e de um estudo mais
diferenciado para as diferentes entidades etioldgicas da dor lombar. Independentemente
das limitagdes decorrentes dos estudos realizados, é sensato considerar a obesidade
como um factor de risco para a dor e para as lesdes da coluna lombar, sendo mais um

pretexto para alertar acerca da importancia de ter um estilo de vida saudavel.
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