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Introducao

Excesso de Peso no Brasil
O Fator de Risco do Novo Milénio

Raul D. Santos, Andrei Spésito,

Ari  Timerman,

Sérgio Timerman, Dikran Armaganijan,
Emilio  Moriguchi

Departamentos de Aterosclerose, Cardiologia Clinicae FUNCOR

da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Asdoencascardiovascularessdo aprincipal causade
morte em nosso pais®. Hanitida correlacdo entre o ganho
ponderal e 0 excesso de peso com risco de doencas cardio-
vasculares?. O excesso de peso predisporia a essas doen-
¢as devido a anormalidades no metabolismo dos lipides,
glicoseepressdo arterial.

O aumento da prevaléncia do excesso de peso ndo é
s6 um problema sério nos paises desenvolvidos, como os
Estados Unidos, mas também dos paises em desenvolvi-
mento, como o Brasil. Dadosdo Ministério daSalidemos-
tram umapreval énciade 32% parao sobrepeso e8% paraa
obesidade. De acordo com o Consenso L atino Americano
de Obesidade 3, cerca de 200 mil pessoas morrem por ano
devido adoengas associadas a0 excesso de peso.

Monteiro e cols. * mostram um quadro complexo do
aumento daobesidadeno Brasil nosultimos 20 anos. Houve
aumento na preval éncia do excesso de peso mais em ho-
mensdo queem mulheres, maisnaséareasruraisdo queur-
banas e nas classes maispobres. Haumatendénciaaredu-
¢80 daobesidade em mulheres das classes mais elevadas
dasregifes urbanas. Dentre as possiveis causas parao au-
mento temos a elevag&o do consumo de gorduras, princi-
pal mentegordurassaturadas, associadaadiminuicdo ou até
mesmo aausénciade consumo de graos, vegetais, frutase
carboidratos complexos, além do aumento do consumo de

acUcares s mples®. Outrofator predisponenteseriaadimi-
nuicdo deatividades que demandassem esforgofisico, fato
queestarel acionado ao processo de urbanizagdo, aindaem
desenvolvimento em nosso pais.

O problemado excesso de peso ndo pode mai s passar
despercebido pelo cardiol ogista, que sedeparadiariamente
comele. Doencascomo ahipertensdo arteria, didipidemia,
sindrome deresisténciaainsulinae/ou diabetes mellitus
tipo 2 eadoencaarteria coronarianaassociam-seao excesso
de peso e aobesidade efazem parte do nosso diaadia.

O objetivo deste documento dos departamentos de
CardiologiaClinica, Aterosclerosee FUNCOR éalertar a
nossaclasse sobreo problema, mostrando maneirasdeava
liar orisco ereduzi-lo deformaadequada. Estamospublican-
do recomendacGespréticas, voltadas especificamentepara
oscardiol ogistas, com os principaistopi cosligadosanossa
especialidade e a0 excesso de peso como: hipertensdo arte-
rial, dislipidemia, cardiomiopatiadaobesidade e apnéiado
sono. Além disso, anexamos um adendo sobretratamento
clinico e cirdrgico da obesidade, especia mente voltado
paranossaclasse. Eimportante salientar queinformagdes
maiscompl etas podem ser encontradas nosdocumentosda
Associacao Brasileira de Estudos sobre Obesidade
(ABESO) quepublicou o Consenso L atino Americano So-
bre Obesidade, o documento que rege o tratamento dessa
doencaem nosso pais.



I - Obesidade e Hipertensao Arterial

Maria Teresa Zanela, Artur Beltrame Ribeiro

Escola Paulista de Medicina - UNIFESP

A obesidade com predomini o dedeposi ¢céio degordu-
ranaregido abdominal, commaior freqiiénciaassocia-sea
intoleranciaaglicose, alteracdesdo perfil lipidicodo plasma
e, principalmente, a hipertensao arterial 6. A associacéo
desses fatores de risco cardiovascular caracterizam asin-
drome metabdlicaou sindrome deresisténciaainsulina.
Esta condic¢do pode ser definidacomo acondic¢éo em que
ocorremenor utilizagdo daglicoseemrespostaaacdo dain-
sulinanostecidos periféricos. O menor consumo deglicose
faz com que seusniveisséricostendam ase€elevar, acarre-
tando maior estimul o paraaproducdo deinsulinae conse-
guente hiperinsulinemia.

A gorduraabdomina visceral mostra-se como tecido
metabolicamentemuito ativo, apresentando umaaltataxade
renovacdo 2. O tecido gorduroso visceral mostra-se muito
sensivel aacaolipoliticadas catecolaminaseosacidosgraxos
livresresultantes dalipdlise chegam ao figado pelo sistema
portal. O maior aporte hepético de &cidos graxoslivrestem
como consequiénciasumareducdo nacaptacdo e degradacdo
dainsulina, aumento naneoglicogénese e maior producéo
hepéticadeglicose. Paralelamente, oséacidosgraxoslivrese
triglicérides, emmaioresquantidadesnacircul acdo s stémica,
alcancam o muscul o esquel ético e reduzem a captagdo de
glicoseinduzidapelainsuling, favorecendo aelevacdo dos
niveis glicémicos que estimulam aproducfo deinsulina. E
bem conhecido que, atuando no sistema nervoso central, a
hiperinsulinemia age aumentando a atividade do sistema
nervoso simpaéti co, gerando um estado hiperadrenérgico que
promovevasoconstric¢do namuscul aturaecontribui paraa
elevacdo dosniveisdapressdo arteria 358 Alémdisto, tanto
ainsulinaquanto o aumento daatividade simpéticapodem
estimular areabsorcdo rend desadio, quetambém contribui
paraaelevacdo dapressdo arterial. Emboraesses mecanis-
mospossam estar atuantes, ahi perinsulinemiaisoladamente
parecendo ser suficienteparagerar hipertensdonoindividuo
obeso, fato € que muitos obesos com resisténciaainsulina
Nn&o se mostram hi pertensos, apesar dahiperinsulinemia?’.
Assim sendo, tem sido proposto que existam diferencas na
respostavascular aagdo dainsulinaentreindividuosque, na
vigénciadehiperinsulinemia, desenvolvem oundo o proces-
so hipertensivo. A insulinanorma mente causa vasodila-
tacdo eprovocaaumento do fluxo sangliineo namuscul atura
esquel ética, um efeito que parece ser mediado pelo 6xido
nitrico. Emboraainsulina aumente a atividade simpatica
noradrenérgica no miscul o esquel ético em condicdes nor-
mai's, aacao vasodil atadoradainsulinapreval ece, resultando
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emaumentosno fluxo sangliineo namuscul aturaesquel ética
emanutencdo dapressdo arterial. Entretanto, umaresposta
vasodil atadora atenuada na vigéncia de hiperinsulinemia
poderiapermitir umaelevacdo dosnivei spressoricos. Uma
acdo vasodilatadoradeficiente, por limitar o aportedeglicose
no muscul o esquel éti co, poderiatambém seconstituir nome-
canismo hemaodinamico, que contribui paraaocorrénciade
resisténciainsulinaobservada, tanto em obesoscomoem pa
cientes hipertensos. Por aumentar a agdo simpaticavaso-
constritoraou por atenuar aago vasodilatadoradainsulina,
apredisposi ¢cao genéticaahipertensio earesisténciaainsu-
linapoderiaromper o equilibrio entreessasagdespressorae
depressoradainsulinaafavor do desenvolvimento do pro-
cesso hipertensivo.

Uma outrateoria proposta por Hall e cols. 38 levaa
crer que o aumento dagorduravisceral resultaem aumento
na presséo tecidual renal com compressdo davasa reta e
alcadeHenle, com consequiente aumento dareabsor¢éo de
sodio, reducdo de sodio namaculadensaeativacdodo sis-
temarenina-angiotensina.

Reducéo do excesso de peso, restricéo dietéticade
sodio epréticadeatividadefisicaregular sdofundamentais
parao controledapresséo arterial epodem, por si s6, norma:
lizar osniveispressoricos?’. Anorexigenosquecontenham
anfetaminas ou seus derivados e hormonios tireoideanos
podem causar elevacdo dapresso arterial, ndo devendo ser
utilizados. O usodoinibidor dalipase, quereduz aabsorcéo
intestinal degorduras, o orlistat, pode ser utilizado paraau-
xiliar nareduco de peso, umavez quendo apresentaefeitos
sistémicos . A sibutramina, inibidor darecaptacéo de
serotoninae catecolaminasno sistemanervoso central, pro-
movem aumento dasaci edade e podem ser Gteisquando se
objetivaareducao de peso. Entretanto promovem aumento
atividade s mpéticae podem causar pequenasel evacGesna
pressdo arterial, masque podem comprometer o controleda
hipertensao, exigindo maior vigilanciaduranteo seuuso™.

A associacdo entre obesidade e apnéia do sono deve
ser semprelembradacomofator quepodedificultar o contro-
ledapressdoarterial 5.

Osinibidores daenzimaconversorade angiotensina
s80 benéficos parao paci ente obeso, poisaumentam asen-
sibilidade ainsulina, enquanto os antagonistas dos canais
decalcio poderiam ser recomendados pel asuaacdo natriu-
rética?. Estesagentes, assim como osantagonistasdaan-
giotensinall, ndo alteram o metabolismollipidico eglicémi-
co. Por outrolado, osdiuréticos e betabl oqueadoresdevem
ser utilizados com cautel apel apossibilidade deaumentar a
resisténciaainsulina®.



II - Alteracoes do Metabolismo Lipidico no Excesso
de Peso e Obesidade

Raul D. Santos, Andrei C. Spésito

Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas - FMUSP

Emboraindividuoscom excesso de peso possam apre-
sentar niveisdecolesterol maiselevadosdo que oseutrofi-
cos, aprincipal dislipidemiaassociada ao sobrepeso e a
obesidade é caracterizadapor €l evactes|evesamoderadas
dostriglicéridesediminuicdo do HDL -colesterol 241>, Es-
sas alteragtes freqlientemente se associam a particulasde
L DL menoresemaisdensas. Esse conjunto € denominado
dislipidemiaaterogénicaefaz partedachamadasindrome
plurimetabdlicaou sindromederesisténciaainsuling, des-
critapor Reaven 316, Freglientemente, esses individuos
apresentam hiperinsulinemia, hiperuricemia, hipertensdoar-
terial e podem sofrer também de diabetes mellitus. Niveis
baixosde HDL -colesterol sGofator deriscoimportantepara
aaterosclerose* . Niveiselevadosdetriglicérides, sendo
foremfator deriscoisolado paraaterosclerose, potenciali-
zam os papéisdaL DL eHDL 8, Estudos experimentais
mostram queal DL peguenaedensaémaisfacilmentemodi-
ficavel, induzindo aformacéo de célulasespumosasdema-
neiramaisintensado queasL DL maioresemenosdensas®.
A sindromederesisténciaainsulinacorrelaciona-secoma
obesidadedo tipo central ou androgénica. O tecido adiposo
localizado nessaregi&o émetabolicamenteativo ehdexces-
so de liberacdo de acidos graxos livres que, transportados
atéofigado, levam aaumento deproducdo detriglicérides®.
Ostriglicéridesserdoliberadospel o figado etransportados
nasVLDL. Oexcessodetriglicéridesseratrocado por éste-
resdecolesterol dasHDL,, levando adiminuicéo do coleste-
rol carregado por essaslipoproteinas. Por suavez, asparti-
culasdeapolipoproteinaA 1 seréio maisfacilmenteliberadas
dasHDL, oquelevaamaior diminuicdo doniimerodeHDL
circulantes. AsparticulasdeL DL também maisricasemtri-
glicéridesserao metabolizadaspelalipasehepéticaetornar-
se-80 menoresemaisdensas.

A sindrome plurimetabdlica, associadaas alteragdes
acima, equeindicaumrisco aumentado deeventoscorona-

rianos, pode ser diagnosticadapor critériosclinicoselabo-
ratoriais, apresencadetrésdoscinco critériosseguintesfaz
odiagnostico dasindrome?: obesidadeabdominal (cintura
>102cm nos homens e >88cm nas mulheres, triglicérides
3150mg/dL, HDL-colesterol <40mg/dL nos homense
<50mg/dL nasmulheres, pressdo arterial 3 130/85mmHge
glicemia3 110mg/dL).

A reducdo do peso associa-se, principal mente, ao au-
mentodoHDL -colesterol eadiminuicaodostriglicérides. Os
efeitossobreo L DL -colesterol sdo discretos®. Paraapreven-
¢do daaterosclerose devem ser seguidas asmetas propostas
pelasll| DiretrizesBrasileiras Sobre Didipidemias- Preven-
¢do daAterosclerose??: o risco de eventos coronarianos de-
veraser avaliado pelos antecedentes dos pacientes e pelo
calculo do risco absoluto de eventos dado pel os escores de
risco de Framingham. Paraindividuosdealtorisco, ousea,
portadoresdeaterosclerose, diabéticoseindividuoscomris-
co absoluto de eventos coronarianos > 20% em 10 anos o
LDL-Cdeveraser <100mg/dL . Paraindividuosdemédioris-
€0, 0U Sgja, comrisco deeventoscoronarianosentre 10e20%
em10anosoL DL-Cdeverasar <130mg/dL. Paracsindividu-
osdebaixorisco, risco<10%em10anosrecomenda-seL DL -
C<130mg/dL emborasetolereL DL-Caté160mg/dL . Parato-
dos os casos os triglicérides deverdo ser menores que
150mg/dL eo HDL -colesterol >40mg/dL . Emdiabéticos, a
metadoHDL -colesterol é>45mg/dL.

A melhorano perfil lipidicopodeser atingidacomaperda
de peso e com o uso de hipolipemiantes. As estatinas sfo as
drogasdeescolhaparadiminuicdodo L DL -colesterol epodem
ser usadasparareduzir ostriglicéridesemindividuoscomvao-
resdeaté400mg/dL . Osfibratos estdo indicados paratratar
hipertrigliceridemiasacimade500mg/dL. A diminui¢godos
triglicérideslevagera menteaaumentodoHDL -colesterol. As
estatinasremovem asparticulasde LDL como umtodo eos
fibratosrevertem o padréo dedensidadedteradodal DL %,



III - Avaliacio do Risco Cardiovascular no Excesso
de Peso e Obesidade

Andrei C. Spdsito, Raul D. Santos, José Antdnio F. Ramires

Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas - FMUSP

Avaliagio geral - A avdiacZoinicid dopacientecomobe
sdadeem nadadiferedarealizadacom os pacientesnéo obe-
sosem consultdriosde cardiologia. Procura-se nessaavaia
¢do sinaisquediagnostiquem adoencaaterosclerGticaeapre-
sencadefatores derisco paraa mesma. Em outras palavras,
objetiva-sequalificar o paciente quanto apresencadedoenca
aterosclerdtica, ja estabel ecida, prevencdo secundaria; ou
quantificar o risco do surgimento destadoenca, prevencéo
priméria. A semelhancado que ja se faz naterapia hipo-
lipemiante, aintensi dadeeaurgéncianotratamento daobesi-
dadesdo ditadaspel o risco deum evento aterotrombdticoagu-
do ou pelapresencadeco-morbidadesre acionadasacbesida-
decomodisfuncioventricular sstdlicaoudiastdlica infartodo
miocéardio eacidentevascular cerebral ou periférico. Naturd-
mente, serdo tratadoscom maior urgénciaosindividuosmais
acometidos pel os efeitos daobesidade.

A propostade setratar aobesidade como prevencéo de
eventoscardiovascul aresestainseridaemumprogramaamplo,
guetambém envolveo tabagismo, o sedentarismo eosdemais
fatoresderiscotrataveis. Deve-se portanto, procurar pelapre-
sencadessesfatoresderisco, aomesmotempoemqueseavdia
0Eexcess0 depeso, paraque sepossaestimar adequadamenteo
riscocardiovascular einiciar umprogramadeprevencao. Além
disso, aohes dadeprovocadteragBesmetabdlicas, comoaress-
ténciaainsuling, atriadelipidicaeahipertensfoarteria quesio
a0 mesmo tempo seussubprodutose cléssicosfatoresderisco.
Assim, oreconhecimento dessasd teragieséao mesmo tempo
indicativo derisco cardiovascular e de morbidade atribuive a
obesidade. Conduindo, aavadiacdoinicia dopacienteobesotem
ainsubstituive funcodeestimar oriscocardiovascular globd e
reconhecer co-morbidadesre aciondveisaobesidade.

Avalia¢io da obesidade >- O primeiro par@metroaser
considerado naquantificacdo daobesidadedeveser, certa
mente, o indicedemassacorporea. Esteindicetemsidolar-
gamente utilizado nos estudos clinicos, querelacionam a
obesidade ao risco de infarto agudo do miocardio eéfacil-
mentecal culado atravésdadivisao do peso em kg pelo qua-
dradodaalturaemmetros.

IMC=_Peso (kg)
[(Altura(m)]?

Naturalmente, o indicedemassacorpdreapossui alimi-
tac80 deser pouco descritivo quanto adistribuicdo detecido
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adiposo oumuscular deum determinado paciente. Nesteindi-
ce s sio levados em consideracdo o peso eaaltura, o que
podeclassificar deformasemel hanteum halterofilistaeum
individuo obeso. Nadescricao dacasuisticaemumtrabalho
cientificoessalimitacdopodelevar agraveserrosdeinterpre-
tacdo. Noentanto, napréticaclinica, aredizacdo do examefi-
sicotradicional reduz acentuadamenteapossibilidadedese
agrupar semelhantementeindividuoscomto distintascons-
tituicBes. Osmétodosdeavaliacdo dadistribuicdo degordura
corporal, emboraeficazes, ndoforam suficientementeavdia-
doscomoindicadoresderiscocardiovascular. Destaforma, a
suautilizacdo, napréticaclinica, ndo é consideradanecessa
riaouobrigatdria. Aindahacontrovérsaseexistiriaumlimiar
apartir doqual haveriaumaumento damortaidadetotal.

Em umametanalise de 600 mil pessoas seguidaspor
15-30anos, amortalidade por todasas causasfoi menor nas
faixasde indice demassacorpéreaentre 23-28 kg/m?. Se-
gundo asrecomendagdes do I nstituto Nacional do Coragéo
Pulm&o e Sangue dos EUA 5, encontram-se sob risco au-
mentado de doencas cardiovascul arestodos osindividuos
adultoscom indice demassacorpérea3 25kg/m?.

O segundo parametro bésico e necessario naavalia-
¢&o do paciente obeso rel aciona-se adiferenciacdo dedois
padrfes distintos de obesidade®. Trata-sedacircunferén-
ciaabdominal eo quesediferenciaéaobesidadeandréide
ou abdominal daobesidade ginecdide. A obesidade abdo-
minal, também descritacomo em formademaca, tem como
principaiscaracteristicasasual ocalizagdo, preferenciamen-
te no abdome, e a sua associagdo com a manifestacdo da
sindrome plurimetabdlica- resisténciaainsulina, triadelipi-
dicaehipertensdo arterial °. Em decorrénciadestasmani-
festacOes, essaforma de obesidade estarelacionadaaum
maior risco cardiovascular easuaidentificagdo caracteriza
0 paciente como de alto risco®, A excecdo dos esteredti-
pos classi cos nessas duas formas de obesidade, asformas
magae péra, acaracterizacdo de algunspacientespodendo
ser téo 6bviaeaformamaisprecisadesediferenciar éame-
didadacircunferénciaabdomina. Medindo-seacircunfe-
rénciado abdomeaalturadacicatrizumbilical, em ortostase,
eaofinal daexpiracdo, pode-sediagnosticar obesidadeab-
domina. Umacircunferénciaabdomina >94cmnoshomens
e>80cm nasmulheresfoi i dentificadacomo marcadorade
risco, evalores>102 no homem e>88 nasmul heresidentifi-
camaltoriscodehipertensdo arterid, didipidemia, diabetes
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mellitusedoencacardiovascular 2. A medidadacircunfe-
rénciaabdominal potencializaovalor do indice demassa
corporeaatéval oresde 35kg/m?. Acimadessesva oresade
terminagdo daccircunferénciaabdominal ndo acrescentapo-
der discriminatorio®®. A sindrome plurimetabdlicapodeser
diagnosticapor trésdoscinco critériosaseguir #: obesida-
deabdominal (cintura>102cm noshomense>88cm nasmu-
Iheres, triglicérides® 150mg/dL, HDL -colesterol <40mg/
dL noshomense <50mg/dL nasmulheres, pressdo arterial
3 130/85mmHgeglicemia’ 110mg/dL.

Avaliacio do risco global de doenca cardiovascular -
Por fim completa-se aavaliacéo do risco global levando-se

Diretrizes sobre Obesidade

em contaapresencadeco-morbidadesedeoutrosfatoresde
risco paraadoencacardiovascular™. A presencade sobre-
peso (indicede massacorporea® 25kg/m?) ou obesidade(in-
dicedemassacorpérea® 30kgn?) associada aaterosclerose,
ao diabetesmellituse aapnéiado sono caracterizaindividu-
osdeatorisco. A presencade 2 ou maisdosclassicosfatores
derisco para a aterosclerose associada ao excesso de peso
caracterizaindividuosderiscomoderado aalto.

Concluindo, aavaliacéo dosparametrosclinicos, indi-
cedemassacorpéreaecircunferénciaabdominal, qualifica
equantificaaobesi dadeepermiteestimar, em conjuntocom
aavaliac8o geral, orisco cardiovascular dospacientescom
obesidade.

IV - Cardiomiopatia da Obesidade

Charles  Mady,

Fabio Fernandes

Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas - FMUSP

A insUficiénciacardiacacongedtivaéumacomplicaciofre-
glenteeumadasprindi paiscausasdedhitoempadientescomobe-
sdademorbida(IMC?3 40K g/m?). Hipertenstoarterid Sstémica,
ateroxd erose e didbetes sfo doencasfreqlientementeencontradas
emobesos Edasentidadesafetamafunc@oventricular, dificultando
0 reconhecimento daacdo do sobrepeso no coracéo.

V &riostrabal hos sugerem associ agéo entre obesidade
edisfuncdo cardiaca. Foi inicialmentereconhecidanotraba-
Iho classicode SmitheWillius? em 1933. Essesautoresob-
servaram um aumento linear do peso do coragéo com 0 so-
brepeso, além dehipertrofiae um aumento dagorduraepi-
cardica. Em 1957, Lillingtonecols. Zlevantaramapossibili-
dade deenvolvimento das cAmaras esquerdas em paciente
morto por emboliapulmonar e que apresentavahipertrofia
miocardicabilatera econgestéo pulmonar. Em 1985, Nakaji-
maecols. ®descreveram aimportanciadaduracdo daobesi-
dade com os achados ecocardiogréficos. Nosindividuos
com sobrepeso, aduracdo da obesidade correlacionou-se
positivamente com dimensdesinternas do ventriculo es-
guerdo. Lauer e cols.®. observaramem 3.922 participantes
do estudo de Framinghan o impacto da obesi dade namas-
saventricular esquerda. Concluiram que depois do gjuste
daidadeepressdo arterial, o indicedemassacorporeaficou
como o preditor maisimportanteparamassaediametrodias-
tolico ventricular esquerdo. Kasper ecals. em 1992, anali-
sando os achadosdabiépsiaendomiocardicaemindividuos
cominsuficiénciacardiaca, encontraram causaespecificaem
64,5% n os paci entesmagros contra23,3% nos obesos.

Como o sobrepeso isoladamente afeta a fun¢fio cardia-
ca? Estima-seque 2-3mL desanguesegjam necessariospara

perfundir 100g detecido adiposo. Um pacientecom 100kg de
excesso degorduranecessitariadeum aumentode 3L/minno
débito cardiaco. Haaumento do consumodeoxigéniodevido
aaumento do tecido adiposo®. Como adiferencaarteriove-
nosaencontra-senormal, 0 aumento do consumo deoxigénio
necessitadeaumento do déhito cardiaco. O aumento dodébi-
to cardiaco ocorreascustasdeaumento do volumesistdlico,
poisndo hamodificacbesdafregiiénciacardiaca®®. Portan-
to, osindividuos obesos mérbidos apresentam aumento da
pré-carga, conseqlientemente, haestimul o parao desenvol-
vimentodehipertrofiaexcéntrica

A resisténciavascular sstémicadifereemrdacdoapre-
sencade hipertensdo arterial sistémica. Nosnormotensos, a
resisténciavascular encontra-sediminuidadevidoaumamaior
demandacircul atéria. Noshi pertensos, ares sténciavascular
periféricaencontra-senorma ouaumentada, ocasionandoaL-
mentodapds-carga® . Como conseqliéncia, haestimulopara
0 desenvolvimento de hipertrofia concéntrica. Portanto, no
individuo obeso com hipertensio arterial, hAumasobrecarga
mistadevolumeedepressdo. Outro possivel mecanismodes-
critoparahipertrofiaéaresisténciaainsulina®.

A dilatacéo cardiacalevaaaumento do estresse sist6-
lico daparedeventricular, deacordo comalei deLaplace.
Quando ahipertrofiaéinadequadae, conseqiientemente, o
estressesistdlico éalto, ocorredisfuncao cardiaca. A medi-
daqueamassaventricul ar aumenta, podetambém ocorrer
diminuicéo dareserva coronariana®. Portanto, podemos
concluir que ascondic¢des de cargaapresentam umimpor-
tanteimpacto naobesidade.

A disfuncao diastdlicaencontra-se presente em 50%
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dos obesos morbidos. A presséo diastdlicafinal do ventri-
culoesquerdo eaamplitudedaondaA correlacionam-sepo-
sitivamente com o peso nosobesos. A disfuncdo diastélica
ocorre independentemente do desenvolvimento de hiper-
tensdo e hipertrofiaventricul ar esquerda, podendo anteci-
par ateracdesdacontratilidade®.

A influénciado sobrepeso nafuncao cardiacatam-
bém pode ser avaliadanosindividuos submetidos acirur-
giabaridtrica. A perdade peso nestes pacientesacarretadi-
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minuicdo do volume sanguiineo total, débito cardiaco edo
volumeventricul ar esquerdo®. Hatambém diminuicdo da
massaventricular emelhoradafungdoventricular tantosis-
tolicacomodiastélica.

Concluindo, estudos anatomaopatol égicos, hemodiné
micos, ecocardiograficosedebidpsiaendomiocardica, aém
deacompanhamento apdscirurgiabariatrica, permitem ca-
racterizar acardiomiopatiadaobesidade como sendo uma
entidadeclinicadistinta.

V - Apnéia Obstrutiva do Sono, Obesidade e Doencas
Cardiovasculares

Geraldo

Lorenzi Filho

Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas - FMUSP

A sindrome daapné acbstrutivado sono é caracteri-
zadapor paradas respiratorias recorrentes durante 0 sono
em decorrénciadaobstrucéo dasvias aéreas superiores. A
obstrucdo das vias aéreas superiores ocorre como conse-
guénciado relaxamento natural damuscul aturadurante o
sono. O evento respiratdrio sb terminacom micro-despertar,
querestabel eceapaténciadaviaaéreacol apsada, permitin-
dodestaformaqueoindividuovoltearespirar. Esseseven-
tosrespiratériosocorreminimerasvezesaolongodanoite,
causando um sono fragmentado, n&o reparador, com con-
sequiente sonolénciadiurna. Osindividuos com sindrome
da apnéia obstrutiva do sono, tipicamente, roncam alto e
paradasrespiratériasduranteanoite queterminamcomum
granderonco podem ser observadas pel osfamiliares®.

A asfixiarecorrente duranteanoite seguidade micro-
despertares pode ter graves conseqiiéncias sobre o siste-
ma cardiovascular. Os pacientes com sindrome daapnéia
obstrutivado sono apresentam tipicamenteativacdo dosis-
temanervoso autdnomo simpatico, ndo sd duranteanoite,
mastambém, duranteodia. A sindromedaapnéiacbstrutiva
do sono éreconhecidacomo umfator deriscoindependente
paraadeterminacdo dehipertensdo arteria Sstémica®. Exis-
tem evidéncias de que asindrome daapnéiaobstrutivado
sono éfator derisco paraoutrasdoencas, taiscomo doenca
coronarianaisquémicaeacidentevascular cerebral.

O padrao ouro parao diagnosti co dasindrome daap-
néiaabstrutivado sono éapolissonografianoturna, coma
monitorizagdo continua durante o sono de vérios canais,
incluindo EEG, movimentosrespiratériosesaturacdo arteri-
al deoxigénio®. O tratamento maisaceito paraasindrome
daapnéiacobstrutivado sono éaaplicacdo noturnade mas-
caranasal conectadaagerador defluxo continuodear, deno-
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minado CPAP (continuous positive airway pressure). A
pressao geradamantém apaténciadas vias aéreas duran-
te 0 sono, enagrande maioriados casos, abol e por comple-
to osdistarbiosrespiratdriosnoturnos. Dascirurgiasnas
vias aéreas superiores, amais conhecida € auval opala-
tofaringoplastia, popular na década de 80, que mostrou
uma efetividade baixa, com resultados satisfatérios em
50% dos casos. Existem cirurgias realizadas no palato
(lazer e radiofrequéncia) que sdo efetivas paraareducdo
de ronco, porém os efeitos sobre a sindrome da apnéia
obstrutiva do sono permanecem mal estudados. Proteses
dentérias com o avanco mandibular podem ser tentadas
nos casos de apnéias leves.

E importante destacar queapesar de pouco reconheci-
da, asindromedaapnéiaobstrutivado sono éfreqlientena
populacdo emgeral. A prevalénciadasindromedaapnéia
obstrutivado sonofoi estimada, numa popul agéo de adultos
jovens de trabal hadores norte-americanos, em 2 a4%3.
Essapreval énciaéprovavelmente muito maisataentreos
individuos obesos e hipertensos, visto que acbesidade éo
fator derisco maisimportante paraapresencadesindrome
daapnéaobstrutivado sono e ahipertensao é umade suas
conseqliéncias >, Entre os portadores de sindrome da
apnéiaobstrutivado sono jadiagnosticada, cercade 70%
S50 0besos. E também comum aobservago clinicadequeo
tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono em
individuos obesos provocaum grandeimpacto naqualida
dedevidaemuito desses passam aaderir melhor aprogra-
masde controledepeso, com resultanteperdadepesomais
rapida. O controle dahipertensdo arteria sistémicaé, em
geral, maisfacil apésoiniciodo tratamento dasindromeda
apnéiaobstrutivado sono.



VI - Tratamento Farmacologico do Obeso
Aspectos Relacionados ao Cardiologista

Alfredo Halpern, Mdrcio  Mancini,

Max Grinberg, Adriano Segal

Disciplinas de Endocrinologia, Psiquiatria e Instituto do Coracgao
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Sendo aobesi dade umacondi¢do derisco paraasalde
e em particular, umfator importante de causaeagravamento
dedoencas cardiovascul ares, seu tratamento faz-se absol u-
tamentenecessario.

Seotratamento convencional (adequagdo alimentar e
incentivo a atividade fisica) falha, o uso de outras solu-
¢des, como medicamentos ou eventualmente cirurgia
baritricatorna-seobrigatério.

No concernente aos farmacos, os aspectos maisim-
portantes sd0: 1) quando usar medicamentos; 2) tipos de
medicamentos; 3) tempo deutilizagao; 4) objetivoterapéuti-
coeb) condigdesinerentesacardiol ogia.

1) Quando usar medicamentos - Comoregraprética,
devem receber medicamentosantiobesidade osindividuos
com indicede massacorpdrea> 30kg/m?oucom indicede
massa corporea entre 25 e 30kg/m? na presenca de co-
morbidades passiveisde serem tratadas ou atenuadas com
aperdadepeso enosquaiso tratamentotradicional ndole-
vou abons resultados 5.

2) Tipos de medicamentos - Osmedicamentos, doses
minimasemaximas, mecanismo deacdo, efeitoscol ateraise
contra-indicacOes estdo apresentados natabelal.

3) Duracio do tratamento - Sendo aobesidade uma
doencacrdnica, pressupdem-se ser seutratamento crénico
também. I stoinclui o uso demedicamentosantiobesidade.
E possivel que algunsindividuos possam deixar de usar
estes farmacos e manter 0 novo peso, mas seisto ndo for
possivel - ecom esmagadorafreqiiénciando o é- otratamen-
to deve ser feito por todaavida.

4) Objetivo terapéutico - O objetivodotratamentodo
obeso élevérlo ao que se chamasalde metabdlica, cardio-
vascular erespiratoria.

Em outraspalavras, deve-seamejar chegar aum peso
em que as condi ¢oes associ adas a obesidade: hiperglice-
mia, didipidemia, hipertensioarterid, insuficiénciacardiaca,
apnéiado sono, etc, estejam ausentes ou atenuadas. Tendo
emvistaeste propdsito, éunanimeaopinido dosespeciadis-
tasedaliteraturamédicaqueumaperdade 5% a10% do pe-
so corpéreo é freqlientemente suficiente para ser atingido

esteobjetivo. Nao é portanto necessario que seatinjao cha
mado“ pesoideal”, quemuitasvezeséinatingivel 54,

5) Condigdes inerentes a cardiologia - Comojaampla
menteaceito, obesidade éfator muitoimportantederiscoe
agravo dedoencacardiovascular e, portanto, 0 seu comba-
te deve constar de primeiralinha de atuac&o no paciente
que procurao cardiologista. Aqui estdo incluidos entdo o
uso de farmacos contraaobesidade.

A opcédo por um ou outro medicamento depende de
cadapaciente: doencadebase, grau de obesidade, morbida-
desemedicamentosassociados, hébito aimentar, etc.

Comoregragera, oorlistat *, queatuadiminuindoa
absorcéo de gorduras no intestino, € umaboa e seguraop-
¢80 em pacientes com cardiopatia, porque ndo tem efeito
sistémico, é€efetivo parase conseguir perdade peso e pare-
ceter efeito dediminuir o colesterol em parteindependente
daperdade peso.

Por outro lado, por vezesoorlistat pode ndo ser asolu-
¢80 - 0U N80 ser auinicasol ugdo - parapaci entesobesos, quer
devido ao habito alimentar do paciente (ex: paciente com
compulsdo alimentar), quer por um grau excessivo deobesi-
dade que por vezes necessitaa adicao de outrosfarmacos.

Nestes casos, pode-seimpor o uso de medicamentos
gueatuam no bal anco energético (em particular diminuin-
doaingestdo calérica). Dentreestes, aprimeiraescolhaéa
sibutramina“®, que atuadiminuindo aingest&o alimentar e
gue aumentatambém aqueimacalérica. A sibutraminaé
uma medicagdo cujos estudos clinicos evidenciam bom
perfil de segurancae seus efeitos colaterais séo em geral
discretos 414548,

Do ponto devistacardiovascular, asibutraminatende
acausar discreto aumento defrequiénciacardiaca(emtorno
de 5bpm) e uma discreta elevacdo na pressdo arterial (3a
4mmHg). A perdadepeso por e ainduzida, no entanto, leva
em geral aumadiminuicao dosnivei spressoricos.

Osoutrosanorexiantes (anfepramona, femproporex e
mazindol) 434’ s5o medicamentosqueaindapodem ser utili-
zadosou quando ndo habonsresultadoscom asibutramina
ou devido acondi¢desecondmicas, visto serem bem menos
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Tabela I - Drogas anti-obesidade: dosagem, mecanismo e sitio de agio e efeitos colaterais mais freqiientes

Categoria Principio Dosagem

ativo didria

Mecanismo e sitio de acdo

Efeitos colaterais
mais freqlientes

Contra indicages

Redutor da ingestéo.
Derivado fenetilaminico
simpatomimético (anorexiante)

Redutor da ingestéo.
Derivado fenetilaminico
simpatomimético (anorexiante)

Redutor da ingest&o. Mazindol 1-3mg
Derivado triciclo
simpatomimétrico (anorexiante)

serotoninérgico (sacietégeno)

Redutor da absorgéo Orlistat 360mg
de nutrientes (mal absortivo)

Anfepramona  40-150mg  Inibe a recaptacdo e aumenta a
liberag&o de noradrenalina
(hipotalamo)

Femproporex 20 - 50mg  Efeito direto da droga ou de
seus metabdlicos (hipotédlamo)

Inibe a recaptagéo da
noradrenalina e dopamina
(hipotélamo e sistema limbico)

Redutor da ingestéo. Sibutramina  10-20mg Inibe a recaptacéo de Cefaléia, boca seca, Hipertensdo moderada ou grave ndo
Derivado dimetilaminico noradrenalina e serotonina insbnia, tontura, controlada, insuficiéncia cardiaca
simpatomimétrico e (hipotalamo) constipacdo intestinal ou coronariana graves,

Bloqueio do sitio de
ligag&o das lipases (duodeno)  aumento do nimero de evacuagoes,

Agitacéo, irritabilidade,
insdnia, boca seca, tontura,
palpitagdes, diminui¢do da libido

Hipertensdo grave ndo
controlada, insuficiéncia
cardiaca ou coronariana

graves, doenga psiquidtrica,
glaucoma, uso de IMAO

Efeitos colaterais semelhantes
a0s da Anfepramona
(intensidade menor)

Hipertensdo grave ndo
controlada, insuficiéncia
cardiaca ou coronariana graves,
doenca psiquiétrica, glaucoma,
uso de IMAO

Efeitos colaterais semelhantes
a0 da anfepramong;
sensagdo de panico

Hipertensdo grave ndo
cardiaca ou coronariana graves,
doenca psiquidtrica,
glaucoma, uso de IMAO

doenca psiquidtrica,
glaucoma, uso de IMAO

Doengas graves do
sistema gastrintestinal

Diminuicéo da consisténcia das fezes,

fezes oleosas, urgéncia e
incontinéncia fecal (rara)

custosos. Devem ser administrados com muito cuidado em
pacientes cardiacos, pois atuam estimulando asvias cate-
colaminérgicas.

Os medicamentos fenil propanolamina e efedrina®,
gueeram utilizadoscomo termogénicos, devem ser elimina-
dos pelo risco de causarem acidente vascular cerebral
hemorragico.

Alguns antidepressivosinibidores de captacéo de
serotonina(fluoxeting, sertraing) podem eventua menteser uti-
lizados quando ha presencadebulimiaou de depressio 349%,
Mai sinformagBesencontram-sedisponivel snainternet no
enderego: www.obeso.org.br
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Concluindo, aobesidade, sendo condi¢do certamente
agravante de doencas cardiovascul ares, deve ser tratada
pel o cardiol ogistacom amesmaseriedade com quesdo tra-
tadasahipertensdo arterial, ahipercol esterolemia, o taba-
gismo, etc.

A orientagdo nutricional eoincentivo aatividadefisica
s80 ospilaresdo tratamento do paciente obeso. Muitasve-
Zes, no entanto, por diversosmotivos, énecessariaaadicao
demedicamentosantiobesidade. Temosatual mente no mer-
cado remédios eficazes que podem edevem ser administra-
dos, desde que criteriosamente.



VII - Tratamento Cirurgico da Obesidade - Aspectos
Cardiovasculares

Artur  Garrido, Fdbio Fernandes

Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Instituto do Coracgao
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

1) Indicagdes - Pacientescom indice de massacorpé-
rea> 40kg/m?ou > 35kg/m? com co-morbidades, refratérios
aotratamento convencional (dieta, atividadefisicaefarma-
coterapia) 315,

Co-morbidades que devem ser consideradas naindi-
cagdo cirdrgica™: artropatiamecanica; diabetesmellitusin-
sulino resistente; hipertenséo arterial sistémica; didlipide-
mig; doencaarterial coronariana; obstrugdo linféticaouve-
nosade membrosinferiores; apnéiado sono; hipertensio
pulmonar; cardiomiopatiadaobesidade®.

2) Contra-indicacdes > - Doencaspsiquiétricas; abu-
so substanciasativas; ndo aderénciaatratamentosprévios;
idade > 50 anosecirurgiasabdominaispréviasndo devem
ser consideradas contraindicagdes absol utas.

3) Tipos de cirurgia>%*- Existem doistiposprinci-
pais de operacdes utilizados hoje: A) operagaes restriti-
vas: €lasreduzem acapacidade de armazenamento do es-
tébmago em cercade 20ml erestringem asaida desta pe-
guena camara pela aplicacéo de um anel anelastico;
gastroplastiavertical com bandagem (fig. 1). Pode ser
feitapor laparatomiaconvencional ou por laparoscopia;
bandagem gastricagjustével (fig. 2). Realizadaatravésde
laparoscopia

As operagOes exclusivamente restritivas tem efeito
menosintenso sobreareducdo ponderal. Resultamemmé-
diasdeperdade40a50% do excesso depeso alongo prazo,
mas falham em muitos casos de pacientes que gostam de
doces, B) Operagdes que associam restri¢do gdstrica

.

Fig. 1 - Gastroplastiavertical com bandagem;

m'|I
%.:.w g

|
|

Fig. 2 - Cirurgiade bandagem géstricagjustavel.
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Fig. 3- Cirurgiade restri¢&o géstricacom desvio gastrointestinal detransito aimentar.
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com desvio gastrointestinal do transito alimentar (fig. 3)
Podem ser executadas por via convencional ou laparos-
copica. S8o mais eficientes quanto as perdas ponderais a
longo prazo: diminuigdes médiasde 60 a80% do excesso de
peso. Raramentefalham, mesmo em apreciadoresdedoces,
porgue provocam sintomas do tipo dumping.

4) Complicacdes cirurgicas - AS mais comuns sdo
incisionais, como seromas, abcessosehérnias (10 a20%).
Complicagdes graves ocorrem em cerca de 3% dos casos,
no pos operatorio imediato: broncopneumonias, embolia
pulmonar; dei scénciade pontosgastrointestinai s (obrigan-
do asvezesareoperactes). Mortalidade: 1%.

5) Objetivos terapéuticos e resultados®>>>" Perdade
50 a60% do excesso de peso, pelo menos; diminuicdo do
indicedemassacorporeade cercade 10kg/m?, pelo menos;
controledosniveisglicémicosconseguido em 90% dos pa-
cientesdiabéticos; control e dahipertensio conseguido em
2/3 dos casos; aumento de lipoproteinas de altadensidade
(HDL) ediminuicaodo colesterol; diminuicBodonivel detri-
glicérides; desaparecimento daapnéiado sono; reducdo da
massaventricular esquerdae melhoradafuncéo sistélicae
diastdlica; controledossintomas (dispnéiaedor torécica) e
aumento da atividade fisica; alivio dos sintomas das
artropatias.
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