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RESUMO

Obesidade é uma doenca complexa, de mudltiplas etiologias e suficiente-
mente comum para constituir um problema de satde publica, assim como
um dilema clinico importante. Especialistas da area clinica e cirlrgica séo
freqiientemente desafiados pelas alteragdes fisiopatolégicas associadas
com a obesidade. Essas alteragfes comprometem virtualmente todos os sis-
temas do organismo, podendo apresentar-se como barreiras no diagnosti-
Cco e na terapéutica. Ha evidéncias marcantes de que obesidade acarreta
risco excessivo para a saude; de fato, a mortalidade aumenta de forma
aguda quando o indice de massa corporal ultrapassa 30 kg/m2, principal-
mente quando ha distribuicdo central de tecido adiposo concomitante. O
autor discute os efeitos da obesidade nos sistemas respitatério, cardiovas-
cular, digestério e geniturinario. Os obstaculos enfrentados em procedimen-
tos diagnoésticos ordinarios, prescricdo de medicamentos, traumas, assim
como descrigdes patolégicas raras de lipomas, sdo apresentados. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2001;45/6:584-608)

Unitermos: Obesidade; Diagndstico; Exame fisico; Exames complementares;
Tratamento.

ABSTRACT

Obesity is a complex and multifactorial disease, common enough to consti-
tute a serious medical and public health problem. Medical and surgical spe-
cialists are often challenged by pathophysiological changes associated with
obesity. These changes, that compromise virtually all organ systems, may
constitute barriers to the progress in diagnosis and therapeutics. There is over-
whelming evidence that obesity carries excess risk; in fact, mortality rises
sharply when body mass index surpasses 30 kg/m2, particularly with con-
comitant central distribution of adipose tissue. The author discusses the effect
of obesity on respiratory, cardiovascular, digestive and genitourinary sys-
tems. The obstacles faced by physicians in common diagnostic procedures,
drug prescription, traumatic injuries, as well as rare pathologic reports of lipo-
mas, are presented. (Arq Bras Endocrinol Metab 2001;45/6:584-608)

Keywords: Obesity; Diagnosis; Clinical examination; Subsidiary examinations;
Treatment.
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APREVALENCIA DE OBESIDADE € universalmente
crescente, tanto em paises em desenvolvimento
como em paises desenvolvidos, e esta associada a uma
incidéncia elevada de um largo espectro de patologias
clinicas e mesmo cirargicas. Como resultado, o clinico
defronta-se com frequiéncia cada vez maior com o
atendimento de emergéncia de pacientes obesos, quer
seja no pronto socorro, na unidade de terapia intensi-
va ou na sala de ressuscitacdo. Os doentes obesos tém
complicacOes especificas associadas a obesidade (1,2),
representando um desafio para o médico assistente de
qualquer especialidade médica (tabela 1).

Um consideravel conhecimento na forma de
estudos bastante consistentes demonstra a necessidade
de um manejo individualizado para o paciente com
obesidade. Entretanto, varias barreiras limitam a boa
conducdo no diagndstico e tratamento desse grupo de
doentes, desde a auséncia de material de suporte apro-
priado ou limitagdes de exames convencionais durante
a internagdo (que depende de estruturacdo do servico
de atendimento ou de conhecimento e uso de métodos
diagnosticos alternativos). Entre essas limitaghes
encontram-se até mesmo fatores psicoldgicos, como a
falta de motivagcdo do médico e dos demais profissio-
nais de salde envolvidos no atendimento, devido a
percepcdo negativa originada pela obesidade (que
depende de uma mudanca na atitude do profissional
em relacdo ao paciente). A propria literatura médica é
extremamente escassa na documentagdo destas bar-
reiras diagnosticas e terapéuticas, valendo-se muitas
vezes este manuscrito do depoimento pessoal de cole-
gas em relacdo aos obstaculos enfrentados no dia-a-dia
diante de seus pacientes obesos.

A compreensdo de complicacdes especificas de
pacientes com obesidade e das dificuldades particulares
enfrentadas no manejo desses pacientes permite uma
conducéo clinica mais segura e um tratamento mais efi-
ciente para esse grupo singular de pacientes. Essas com-
plicacdes e dificuldades ocorrem desde o transporte até
0 servigo de atendimento de emergéncia, passando pela
escassez de dados obtidos com as técnicas usualmente
empregadas no exame fisico, até os obstaculos e limi-
tacGes fisicas enfrentados com os exames subsidiarios.

Em especial, a confirmacdo das hipoteses diag-
nésticas e a instituicdo da terapéutica acertada em
pacientes com obesidade “morbida” constituem ver-
dadeiramente um desafio ao clinico, requerendo algu-
mas vezes criatividade e inovagéo.

Conceituacdo de obesidade

Obesidade ¢ uma doenca onde existe excesso de gordu-
ra corporal. A diferenca entre a normalidade e a obesi-

Arg Bras Endocrinol Metab vol 45 n°® 6 Dezembro 2001

dade é arbitraria, mas um individuo €é considerado obeso
guando a quantidade de tecido adiposo aumenta em
uma extensao tal que a satde fisica e psicoldgica séo afe-
tadas e a expectativa de vida é reduzida (3). A quanti-
dade de tecido adiposo pode ser medida precisamente
por tomografia computadorizada ou ressonancia mag-
nética, e com precisao satisfatoria através do método de
bioimpedancia (que estima a quantidade de tecido adi-
poso e massa livre de gordura através da avaliacdo da
resisténcia e reactancia a uma corrente elétrica de baixa
frequiéncia), sendo normal em adultos de sociedades oci-
dentais modernas valores entre 20% a 30% para a mul-
her e 18 a 25% para 0 homem, em relacdo ao peso cor-
poral total; um jogador profissional de futebol tem cerca
de 10% a 12% e um corredor de maratona cerca de 7%
de massa de gordura (4).

O indice de massa corporal (IMC) é uma medi-
da que relaciona peso e altura, tem excelente correlacdo
com a quantidade de gordura corporal e é largamente
usado em estudos epidemiolégicos e clinicos. O IMC ¢
calculado dividindo-se o peso corporal (em kg) pela
altura (em m) elevada ao quadrado e é expresso em
kg.m-2. Os valores considerados normais e a classifi-
cagdo da obesidade em graus progressivamente maiores
de morbimortalidade sdo apresentados na tabela 2.
Individuos com IMC < 18,5kg.m-2 tém baixo peso e
risco aumentado de doengas; o IMC < 25kg.m-2 é con-
siderado normal; a faixa entre 25 e 29,9kg.m=2 é
denominada pré-obesidade ou sobrepeso e 0s riscos de
complicacBes sdo ainda baixos. A partir do IMC de
30kg.m-2, existe obesidade propriamente dita e a mor-
bidade e a mortalidade aumentam exponencialmente
(5), sendo a obesidade com IMC 40kg.m-2 denomi-
nada obesidade grave ou mdrbida, embora este Gltimo
termo esteja em desuso. Alguns autores denominam
super-obesos os individuos com IMC = 55kg.m-2, de-
vido as dificuldades particulares do préprio manejo pes-
soal e a extensa gama de complicagdes clinicas que inci-
dem nesses pacientes (6).

Embora o IMC permita uma avaliacdo bastante
rapida e pratica da obesidade, ¢ imperativo lembrar
que esse indice possui algumas limitagcdes, de modo
gue pessoas muito musculosas, edemaciadas, ou a pre-
senca de cifose importante, podem apresentar IMC fal-
samente elevado. Esses fatores, porém, sdo facilmente
avaliaveis durante o exame clinico do paciente.

Além disso, esta bem estabelecido que o padrao
de distribui¢cdo de gordura corporal pode estabelecer um
prognostico de risco para a sallde mais fidedigno que o
proprio grau de obesidade. No tipo central, superior ou
andréide de distribuicdo de tecido adiposo, mais
comum em homens, a gordura esta distribuida prefe-
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Tabela 1. Condigdes clinicas e cirlrgicas associadas com a obsidade.

Categoria

Exemplos

Cardiovasculopatias

Doencas respiratorias

Endocrinopatias
Doencga gastrintestinal

Doenca dermatolégica

Doenca genitourinaria

Neoplasias

Doenca musculoesquelética

Disfung&o psicossocial

Miscelanea

Morte subita (arritmia ventricular); cardiomiopatia associada a obesidade; hipertensao;
doencga coronariana; cor pulmonale; doenca cerebrovascular; doencga vascular per-
iférica; edema de extremidades; veias varicosas; trombose venosa profunda; trombose
de veia renal; embolia pulmonar

Doencga pulmonar restritiva; apnéia obstrutiva do sono; sindrome da hipoventilagdo da
obesidade; policitemia secundaria

Diabetes mellitus; dislipidemia; hipotiroidismo; infertilidade; hiperuricemia
Hérnia de hiato; litiase biliar; colecistite; esteatose hepatica

Estrias; acantose nigricans; hirsutismo; intertrigo; calo plantar; papilomas, dermatite peri-
anal

Anormalidades menstruais e anovulagao; diminuicdo de performance obstétrica (tox-
emia, hipertensdo e diabetes durante a gestagao, trabalho de parto prolongado, cesar-
iana mais freqiiente); proteinuria

Mama; cérvix; ovario; endométrio; préstata; colorretal; vesicula biliar

Osteoartrose de coluna e joelho; sindrome do tinel do carpo; gota; espordo de calca-
neo; defeitos posturais

Prejuizo da auto-imagem; sentimentos de inferioridade; isolamento social; discriminagéo
social, econdmica e outras; susceptibilidade a psico-neuroses; perda de mobilidade;
aumento de faltas ao trabalho e licengcas médicas; aposentadoria mais precoce

Aumento do risco cirirgico e anestésico; hérnia inguinal e incisional; diminuic&o de agili-
dade fisica e aumento da propensdo a acidentes; interferéncia com o diagnéstico de
outras doengas

Tabela 2. Classificagdo da obesidade recomendada pela Organizagdo Mundial da Saude

(OMS), por graus progressivamente maiores de morbimortalidade utilizando o IMC.

IMC Denominacao Grau de obesidade Risco de complicagdes
(kg.m-2)

18,5-24,9 Peso saudavel 0 0

25-29,9 Pré-obeso | Baixo

30-39,9 Obeso Il Moderado a alto

« 40 Obeso grave 11l Altissimo

rencialmente ao nivel do tronco, com deposicdo aumen-
tada em regido intra-abdominal visceral. No tipo peri-
férico, inferior ou gindide, a gordura mais tipicamente
acumula-se na regido dos quadris, nadegas e coxas, um
padrdo mais feminino de distribuigdo (7). Assim, indi-
viduos com circunferéncia abdominal (medida no
maior perimetro entre a Gltima costela e a crista iliaca)
elevada apresentam aumento de tecido adiposo viscer-
al, intimamente ligado a risco cardiovascular e a sin-
drome meta  bdlica (Os componentes da sindrome
metabdlica segundo a Organizagdo Mundial da Salde
sdo: tolerancia a glicose diminuida ou diabetes melli-
tus, resisténcia a insulina, hipertensdo arterial sistémi-
ca, dislipidemia, obesidade visceral e albuminuria.)
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As populagdes, porém, diferem em relacdo ao
nivel de risco associado com uma circunferéncia abdo-
minal em particular, de modo que néo é possivel desen-
volver pontos de corte globalmente aplicaveis, embora a
maioria dos estudos epidemiolégicos em populacdes
ocidentais situe o nivel de risco entre 90 e 100cm. A
titulo de exemplo, a associacdo entre adiposidade
abdominal e fatores de risco cardiovascular e diabetes
mellitus tipo 2 é menos acentuada em mulheres negras
guando comparadas a mulheres brancas americanas (8),
enquanto descendentes de algumas populagdes hindus e
paquistanesas vivendo em sociedades urbanas modernas
apresentam uma prevaléncia maior de muitas das com-
plicagBes da obesidade quando comparados com outros
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grupos étnicos, apesar de um perimetro abdominal
menor (9). Finalmente, mulheres apresentam um risco
relativo de doenga coronariana com medidas menores
de circunferéncia abdominal (10). E necessério, portan-
to, desenvolver pontos de corte da circunferéncia
abdominal, especificos para cada sexo e apropriados a
cada populagdo. A tabela 3 apresenta esses pontos para
uma amostra aleatoria de 4.881 homens e mulheres
holandesas de 20 a 59 anos (11).

Mortalidade

A morbidade e mortalidade relacionadas a obesidade
aumentam de forma alarmante e exponencial a partir
do IMC 30kg.m-2. O risco de morte prematura dupli-
ca em individuos com IMC e 35kg.m-2 (5). Morte
stbita inexplicada é 13 vezes mais freqliente em mu-
Iheres obesas com IMC = 40kg.m-2 quando compara-
das a mulheres de peso normal (12). Nessa faixa de
peso, o risco de morte por diabetes, doencas cardio-
respiratérias e cérebro-vasculares, certas formas de
neoplasia, e outras doencas, é tremendamente maior
(13-15) (tabela 1). Os homens com excesso de peso
(>110%) que participaram do estudo de Framingham
(16) tiveram uma taxa de mortalidade 3,9 vezes maior
gue o grupo de peso normal. Para qualquer grau deter-
minado de obesidade, o risco dos homens é maior que
o das mulheres (17).

OBESIDADE E SISTEMA RESPIRATORIO

Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

Cerca de 5% dos pacientes com obesidade grau 111
apresentam sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAQOS), que se caracteriza por frequientes episddios
de apnéia ou hipopnéia (sendo significante a ocor-
réncia de cinco ou mais episodios por hora ou > 30
por noite de sono) durante o sono (um episddio de
apnéia obstrutiva é definido como dez segundos ou
mais de total interrupcédo de fluxo aéreo, a despeito de
esforco respiratorio continuo contra uma via aérea
fechada. Uma hipopnéia é definida como uma
reducdo de 50% no fluxo aéreo ou uma reducéo sufi-
ciente para levar a diminuicdo de 4% na saturacdo
arterial de O,), roncos (mais ruidosos a medida que a
via aérea diminui de calibre e acompanhados de
engasgos e tosse quando a paténcia é restaurada), sin-
tomas diurnos (sonoléncia com aumento do risco de
acidentes de trafego (18), diminuicdo da concen-
tracdo e da memoria, cefaléia matinal devido a re-
tencdo de CO, e vasodilatagdo cerebral) e alteracdes
fisiologicas (hipoxemia, hipercapnia, vasoconstrigdo
pulmonar e sistémica, policitemia). Os pacientes com
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SAQOS apresentam risco elevado de doenga cardiaca
isquémica e insuficiéncia cardiaca direita (19-25).

Os principais fatores predisponentes sdo: sexo
masculino e obesidade. O problema pode ser agravado
pela ingestdo de alcool a noite ou de sedativos. A pre-
senca de hipertensao arterial, acimulo de gordura em
regido abdominal e cervical, policitemia, hipoxemia
e/ou hipercapnia, hipertrofia de ventriculo direito e,
obviamente, a observacdo de episédios de apnéia
durante o sono, reforcam a presenca de SAOS. A con-
firmacdo diagnostica é feita por poli-sonografia em
laboratorio de sono (figura 1).

Estudos da circulagdo cerebral por doppler
transcraniano indicam que a auto-regulacéo cerebral é
insuficiente para proteger o cérebro das rapidas
oscilacbes da pressdo arterial durante episddios de
apnéia, que levam a profundas mudancas no fluxo
sangiineo cerebral. Dessa forma, a redugdo da per-
fusdo cerebral e a hipoxemia induzidas pelas apnéias
predisp6em os pacientes com SAOS a isquemia cere-
bral noturna (21,26-29).

Sindrome da hipoventilagéo

O disturbio acido-béasico da SAOS (acidose respiratéria)
¢ inicialmente limitado ao sono, com retorno a home-
ostase durante o dia. Porém, uma conseqiiéncia tardia
da SAOS ¢ uma alteracdo do controle respiratorio, cujo
achado caracteristico é a presenca de eventos apnéicos
centrais, isto é, a presenca de apnéias sem esforco respi-
ratério. Esses episodios, que sdo associados com uma
progressiva dessensibilizacdo dos centros respiratorios a
hipercapnia (noturna), limitam-se inicialmente ao sono,
mas eventualmente levam a faléncia respiratoria, com
uma dependéncia crescente do drive respiratorio hipo-
xico para a ventilagdo (26,27). A sindrome de hipoven-
tilagdo da obesidade, antigamente chamada de sindrome
de Pickwick (quando de sua primeira descricdo, em
1956, recebeu esse nome devido a semelhanca entre a
sintomatologia desses pacientes e as caracteristicas do
jovem obeso joe, personagem da obra Pickwick Papers, de
Charles Dickens) é caracterizada por obesidade mar-
cante, hipersonoléncia, hipoxia, hipercapnia, insuficién-
cia ventricular direita e policitemia (30).

VentilacGo do paciente obeso

Uma avaliacdo cuidadosa e detalhada da via aérea supe-
rior do paciente obeso é necessaria antes de uma
intubacdo traqueal eletiva e mesmo a ventilagdo com
mascara pode ser consideravelmente dificil (31,32). A
incidéncia de dificuldades na intubag8o por anestesistas
gira em torno de 13% (33). Esses problemas sdo cau-
sados pela presenca de depoésitos gordurosos em face,
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Tabela 3. Medidas de circunferéncia abdominal que conferem risco
elevado e muito elevado de complicagdes metabdlicas associadas
a obesidade em caucasianos na Holanda (11).

Risco de complicacdes metabdlicas

Elevado lyluito elevado
Sexo masculino Z 94cm Z102cm
Sexo feminino Z 80cm Z 88cm
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Figura 1. Tragado poli-sonografico de paciente obeso do sexo masculino, observando-se uma longa apnéia obstrutiva de >60 s
de duragéao, com freqliiéncia cardiaca de 87 batimentos por minuto e saturagdo arterial de O, de 74% (fracado poli-sonogrdfi-

co gentilmente cedido pelo Dr. Flavio Aloe).

regido malar, térax, lingua, e pelo pescoco curto com
excesso de tecidos moles em palato, faringe e regido
superior e anterior da laringe. Além disso, pode haver
restricdo a abertura da boca e limitacGes da flexdo e
extensdo da coluna cervical e da articulacdo atlanto-
occipital (33-35).

Em situacdo de emergéncia, com diminuicdo do
nivel de consciéncia, a ventilagdo com mascara ou
ambu pode ser muito dificil devido a obstrucéo de via
aérea superior e reducdo da complacéncia pulmonar. A
insuflacdo gastrica durante ventilacdo ineficaz com
mascara aumenta ainda mais o risco de regurgitagdo e
aspiracdo de contetido gastrico. A intubacdo nasal as
cegas deve ser evitada, uma vez que epistaxe com sub-
sequiente deterioragcdo das condicBes de intubacdo é
uma possibilidade bastante real. Equipamento para
cricotiroidotomia e ventilagdo transtraqueal deve estar
sempre disponivel (31-35).

Uma vez que a intubacdo de pacientes em um
servico de atendimento de emergéncia terciario é um
procedimento muito freqiiente, o exame de pacientes
obesos internados deve incluir uma analise da regido
cefalica e cervical, incluindo a flexdo, extensdo e
rotacdo lateral do pescoco, a mobilidade da mandibula
e a abertura da boca, inspecdo da orofaringe, denticéo
e paténcia das narinas. Embora seja importante ques-
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tionar o paciente ou o acompanhante sobre dificul-
dades anteriores na ventilagdo ou intubag¢do do
paciente, qualquer alteragdo (como ganho adicional de
peso, gestacdo ou radioterapia de cabega e pescogo)
pode ser relevante e agravar sensivelmente o quadro. A
observacdo do paciente internado e a busca de achados
clinicos sugestivos de SAOS, como ronco excessivo
com e sem apnéia e hipersonoléncia diurna deve ser sis-
tematica, pois esses dados podem implicar em
obstrucdo de via aérea potencial em situagcdes nas quais
0 paciente seja submetido a sedacdo, anestesia, ou
mesmo por evolucdo da doenga de base (31-35).

Se houver tempo disponivel no periodo pré-
operatério de uma cirurgia eletiva, a avaliacdo da via
aérea superior por raio-X ou mesmo tomografia com-
putadorizada, assim como uma consulta otorrino-
laringoldgica com laringoscopia direta ou indireta
podem fornecer informacGes Uteis sobre a via aérea. Se
as informacgfes sugerem uma intubacdo dificil, a
intubacdo com fibroscopio em vigilia sob anestesia local
da faringe deve ser considerada e discutida com o
paciente. A posicdo correta da canula endotraqueal deve
sempre ser confirmada através de ausculta (31,33).

Periodos de hipoxemia e hipercapnia podem
aumentar a resisténcia vascular pulmonar e precipitar
insuficiéncia cardiaca direita. Pacientes muito obesos
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com diminuicdo do nivel de consciéncia ou sob
sedacdo ndo devem ventilar espontaneamente, pois a
hipoventilacdo é provavel, com consequente hipoxia e
hipercapnia (34,35).

Em geral, o paciente obeso requer ventilacdo
mecénica com alta fracdo inspirada de O, e muito
provavelmente adicdo de PEEP. A adequacdo da ven-
tilagdo minuto deve idealmente ser feita através de ga-
sometrias arteriais seriadas (34,35).

Obesidade e trocas gasosas

O efeito de massa dos componentes da parede toréacica
e abdominal em pacientes obesos na posicdo supina
causa anormalidades tanto dos volumes pulmonares
como da troca gasosa.

Volumes pulmonares

A obesidade grave ou “morbida” estd associada com
reducBes na capacidade residual funcional (CRF), no
volume de reserva expiratorio (VRE) e na capacidade
pulmonar total (36,37). A CRF declina exponencial-
mente a medida que aumenta o IMC (36). Essas alte-
racOes sdo atribuidas ao efeito de massa e a pressao sobre
o diafragma. A CRF pode estar de tal forma reduzida no
paciente obeso, que pode ocasionar oclusdo das pequenas
vias aéreas (38), disturbio ventilagdo-perfusio, shunting
direita-esquerda e hipoxemia arterial (37). Uma eventu-
al anestesia agrava ainda mais essas alteracdes, ja que leva
a uma reducdo adicional de 50% da CRF em obesos,
comparado a uma queda de 20% em individuos ndo obe-
sos anestesiados (39). A CRF pode ser aumentada pela
ventilagdo com grande volume corrente (exemplo, 15-
20ml.kgt), embora a melhora na presséo arterial de O,
(p,0,) seja pequena (40). A adicdo de pressdo positiva
expiratoria final (PEEP) leva a melhora tanto da CRF
como da p,O,, porém as custas de redugdo do débito
cardiaco (41,42).

A reducdo da CRF diminui a capacidade do
paciente obeso tolerar periodos de apnéia. Indivi-
duos obesos dessaturam rapidamente ap6és a
inducdo de anestesia a despeito de pré-oxigenacao.
Isso é resultado tanto de uma reserva de O, menor
causada pela reduzida CRF, como também pelo
aumento no consumo de O, causado pela obesidade
(36,37).

Na maior parte dos pacientes obesos, a CRF
esta reduzida como conseqiiéncia de redugdo do VRE,
com o volume residual (VR) permanecendo dentro
dos limites normais (36). Porém, alguns pacientes obe-
sos tém aumento do VR, sugerindo coexisténcia de
doenca pulmonar obstrutiva. O volume expiratorio
forcado em 1s e a capacidade vital forcada estdo, em
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geral, dentro da variacdo esperada, embora melhoras
de 6-7% tenham sido documentadas apés perda de
peso (43).

Consumo de oxigénio e producéao de diéxido de
carbono

O consumo de O, e a producédo de CO, estdo aumen-
tadas no paciente obeso como resultado da atividade
metabolica do excesso de tecido adiposo e do tecido
magro, além do aumento de trabalho de carga sobre os
tecidos de suporte (36,44). A atividade metabdlica
basal por area de superficie corporea esta, em geral,
normal. A normocapnia é mantida por aumento na
ventilagdo minuto (45), e muitos pacientes obesos con-
servam uma resposta normal a hipoxemia e a hipercap-
nia. Em exercicio, o consumo de oxigénio aumenta
mais dramaticamente que em individuos ndo obesos,
refletindo uma insuficiéncia relativa da musculatura
respiratoria (36).

Troca gasosa

Pacientes com obesidade “mdrbida” em geral apresen-
tam defeitos discretos na troca de gases com reducdo
leve da p,O, e aumento da diferenca alvéolo-arterial de
O,. Essas alteracfes, usualmente de pequena monta,
em geral ndo progridem nem levam a doenga respi-
ratéria manifesta nos pacientes obesos. Entretanto, na
vigéncia de doenca respiratOria de outra etiologia ou
durante a indugdo anestésica, deterioram rapidamente
e esses pacientes podem requerer fracfes inspiradas de
O, mais elevadas para manter uma p,0O, adequada
(36,45,46).

Complacéncia e resisténcia pulmonares

A medida que aumenta o IMC, a complacéncia respi-
ratOria total declina exponencialmente, caindo a 30% do
previsto em casos mais graves (46). Muito embora o acu-
mulo de gordura na regido interna e na parede toracica
possa levar a uma modesta redugdo na complacéncia da
parede toréacica, estudos demonstraram que a reducéo da
complacéncia total é principalmente secundaria a dimi-
nuicdo da complacéncia pulmonar, que por sua vez re-
sulta de aumento do volume de sangue pulmonar
(44,47). A reducdo da complacéncia esta associada a
diminui¢Bes da CRF e da troca gasosa (47).

Obesidade significativa estd ainda associada a
um aumento na resisténcia respiratéria total, que resul-
ta principalmente de um aumento da resisténcia pul-
monar (46,47).

Estas alteracBes na complacéncia e resisténcia
pulmonares levam a um padrao respiratdrio rapido e
de baixa amplitude, aumento do trabalho respirat6rio
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e limitacdo da capacidade ventilatoria méxima. Todas
estas alteracOes sdo ainda mais marcantes e evidentes
na posicdo supina (46,47).

Eficiéncia respiratéria e trabalho ventilatério
Como pode ser concluido das se¢des anteriores, a
combinagdo de aumento da pressdo mecénica do
abdome, reducdo na complacéncia pulmonar e aumen-
to da demanda metabdlica da musculatura respiratéria
resulta em ineficiéncia da musculatura respiratOria e
aumento do trabalho ventilatorio.

Implicagcbes na avaliacdo pré-operatéria do
paciente obeso

A avaliacdo pré-operatdria desses pacientes deve, em
condi¢des ideais e na dependéncia da urgéncia do pro-
cedimento cirargico e da disponibilidade de tempo,
incluir: hemograma (para excluir possivel policitemia),
raio-X de tdrax, gasometria arterial, testes de funcéo pul-
monar e oximetria noturna. Deve-se considerar a realiza-
¢cdo de poli-sonografia em pacientes com sintomas de
SAQS, que poderdo se beneficiar de medidas no sentido
de combater a obstrucdo noturna das vias aéreas, como
pressdo positiva aérea noturna continua (CPAP) ou
bimodal (BiPAP) (25,27,48). Devem ser discutidos com
0 paciente os riscos especificos e as possibilidades de
intubacdo em vigilia, ventilacdo pos-operatodria e, even-
tualmente, necessidade de traqueostomia (48,49).

Extubacdo do paciente obeso

A traquéia deve ser extubada, no pés-operatério, ape-
nas quando o paciente estiver completamente acorda-
do, na sala de recuperacdo, em decubito de 45° (50).
Oxigénio umidificado deve ser administrado imediata-
mente e assim que possivel deve ser iniciada fisioter-
apia respiratoria. Pacientes com historia de SAOS
podem beneficiar-se de CPAP noturno. As apnéias sao
mais freqiientes durante a fase do sono de movimentos
oculares rapidos (REM), que tém sua duracdo bastante
diminuida no periodo pés-operatorio inicial, mas que
aumentam da 32 & 52 noite apds a cirurgia, 0 que tem
implicagBes Obvias na necessidade de manutencdo de
oximetria nesse periodo (32,49).

Complicacgdes pulmonares no paciente obeso

As complicagBes pulmonares s&éo muito mais comuns no
paciente obeso (51,52), embora o valor do IMC e os
testes de funcdo pulmonar ndo sejam capazes de prog-
nosticar de modo acurado esses problemas (53). Em
relacdo ao periodo pés-operatorio imediato, os pacientes
obesos sdo mais sensiveis aos efeitos de medicamentos
sedativos, analgésicos opidides e drogas anestésicas, be-
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neficiando-se de ventilacdo pds-operatoria para permitir
eliminacdo segura de agentes sedativos ou anestésicos
residuais. Um periodo mais prolongado de ventilacdo no
pés-operatorio pode ser necessario, com maior probabi-
lidade em pacientes obesos com doenca cardio-respi-
ratoria coexistente ou retencdo de CO, e naqueles
pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos prolon-
gados (54). Embora tecnicamente possam representar
um desafio diante da adiposidade desses pacientes, o
emprego de técnicas anestésicas regionais como bloqueio
de nervo periférico e bloqueio epidural toracolombar
podem auxiliar na reducdo da incidéncia de varias dessas
complicac@es (55).

A obesidade visceral (devida a policitemia,
aumento da pressdo abdominal levando a estase venosa
nos membros inferiores e diminuicdo da atividade fi-
brinolitica) leva a um estado de hipercoagulabilidade
(56-58) e a um risco aumentado de trombose venosa
profunda e embolia pulmonar, sendo preconizado por
alguns autores a anticoagulacdo profilatica desses
pacientes no pos-operatério (59). Trombose venosa pro-
funda no pés-operatorio de cirurgias abdominais (exclui-
das as neoplasias malignas) ocorre em 48% dos pacientes
obesos, comparativamente a 23% de pacientes com peso
normal (60), sendo a complicagdo mais comum de obe-
sos morbidos submetidos a cirurgia bariatrica (61).

OBESIDADE E SISTEMA CARDIOVASCULAR

A morbidade e a mortalidade que se associam a presenga
de obesidade sdo dominadas pelas doengas cardiovascu-
lares, manifestando-se na forma de doenca cardiaca
isquémica, hipertensdo e insuficiéncia cardiaca. Um
recente levantamento que estudou a prevaléncia de qual-
guer doenca cardiovascular em relacdo a diferentes graus
de adiposidade em adultos encontrou 37% em IMC =
30kg.m-2, 21% em IMC entre 25 e 29,9kg.m-2 e apenas
10% em pacientes com IMC < 25kg.m-2 (62).
Pacientes obesos, em especial os pacientes com adiposi-
dade abdominal marcante, devem ser exaustivamente
investigados em relacdo a presenca de doencas cardio-
vasculares. A andlise de 474 individuos atendidos no
Ambulatério de Obesidade do Hospital das Clinicas
mostrou um aumento do risco cardiovascular (63)
segundo os critérios do NCEP (National Cholesterol
Education Program) (64) (tabela 4).

AVALIACAO CARDIOVASCULAR DO PACIENTE OBESO
O coracdo do paciente obeso

Estudos de autdpsia demonstram haver uma relagio li-
near entre peso cardiaco e peso corporal até 105kg.
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Tabela 4. Caracteristicas clinicas e metabdlicas da populacao estudada (63).

Homens Mulheres Total
Namero de pacientes 62 412 474
IMC (kg.m-2) 38,2+ 6,9 39,0+7,2 38,9+72
Idade (anos) 37,9+ 14,6 43,6 = 13,0 42,9 + 13,4
Hipertensao arterial (%) 41,9 54,9 54,4
Diabetes tipo 2 (%) 12,9 15,8 15,4
Hipercolesterolemia (%) 58,1 53,4 54,0
Hipertrigliceridemia (%) 28,3 18,6 19,8

Acima desse peso a massa do coragdo continua a se ele-
var em um ritmo menor (12,65). Depésitos de gordura
subepicardica e pequenos graus de infiltracdo gordurosa
do miocardio sdo comuns, afetando principalmente o
ventriculo direito. Os adipdcitos podem estar interpos-
tos entre os miocitos e pode haver acumulo de
triglicérides nas células musculares. Em casos graves
(denominados adipositas cordis ou cor adiposum), a me-
canica normal do coragdo e a funcdo do ventriculo
podem ser prejudicadas, favorecendo o aparecimento de
anormalidades do sistema de conducédo e arritmias por
infiltragdo gordurosa do miocardio, do nodo sinusal ou
do feixe de His (66-68). A alteracdo funcional promovi-
da por depositos localizados de tecido adiposo pode ser
importante, tendo sido descrito um caso bizarro de
paciente com obesidade “morbida” associada a lipoma
mitral que necessitou de troca valvar (69).

Anamnese e exame fisico

Pacientes com obesidade morbida apresentam com fre-
gliéncia uma mobilidade muito comprometida e podem
nao apresentar gqueixas sugestivas de cardiopatia, pare-
cendo assintomaticos, mesmo que apresentem doenca
cardiovascular importante. Sintomas como angina ou
dispnéia aos esforgos podem ocorrer em raras ocasifes,
porém na realidade essas eventualidades coincidem
comumente com a maioria dos periodos de atividade
fisica expressiva. Muitos desses individuos sentem-se
mais confortaveis dormindo em decubito elevado ou em
uma poltrona, negando sintomas de ortopnéia ou disp-
néia paroxistica noturna. Solicitar ao paciente que ca-
minhe pelo corredor pode revelar uma tolerancia ao
exercicio extremamente reduzida e assumir a posicdo
supina pode produzir ortopnéia significativa e mesmo
parada cardiorrespiratéria (70). A flexdo da cabeca em
pacientes muito obesos, com depositos de tecido adi-
poso em regido cervical e submentoniana pode levar a
obstrucdo da via aérea superior e parada respiratoria. O
paciente deve ser submetido a um exame fisico detalha-
do e cuidadoso, em busca de dados sugestivos de insufi-
ciéncia cardiaca, como estase jugular, ritmo cardiaco
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anormal, estertores crepitantes ou alteracbes da per-
cussao pulmonar, hepatomegalia e edema periférico.
Todos esses sinais, porém, podem ser dificeis de identi-
ficar no paciente com obesidade mérbida, devendo ser
indicada investigacdo com exames complementares.

A afericdo da pressdo arterial de pacientes obe-
sos deve ser realizada com aparelho com bracadeira
adequada a circunferéncia do braco do paciente, uma
vez que o uso do aparelho convencional tende a hiper-
estimar o valor obtido.

Embora pareca obvio que a obesidade pre-
judique a ausculta cardiaca, poucos dados de literatura
relacionados a prevaléncia e causas de ausculta falso-
negativa de sopros sdo disponiveis. Um estudo ana-
lisou 294 pacientes por ecocardiografia com doppler e
posteriormente submeteu esses pacientes a ausculta
por examinadores cegos ao resultado do exame. A sen-
sibilidade da ausculta variou de 0 a 37%, embora a
especificidade tenha sido elevada (85 a 100%). A pro-
babilidade de resultado falso-negativo foi mais elevada
em pacientes obesos. Portanto, sopros silenciosos sdo
altamente prevalentes em individuos com obesidade e
uma ausculta negativa ndo € suficiente para excluir a
presenca de alteracdes (71).

Ecocardiografia

O raio-X de torax convencional pode revelar aumento
da area cardiaca, mas é normal com freqliéncia. Acu-
mulo de gordura subepicardica e junto aos grandes
vasos pode confundir o examinador e levar a erros
diagnosticos.

A avaliacdo ecocardiografica transtoréacica da
massa ventricular esquerda pode ser alterada por va-
riaveis como idade, sexo e IMC, devendo ser corrigida
para superficie corporal quando do estudo de pacientes
obesos, uma vez que a resolugdo sofre interferéncia
nesses pacientes devido a elevada impedancia acustica
transtoracica acarretada pelo acimulo de gordura sub-
cuténea (72). Devido a tracados inadequados ou ndo
diagnosticos com a eletrocardiografia transtorécica,
alguns pacientes obesos podem requerer ou beneficiar-
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se de estudo complementar usando eletrocardiografia
endoscépica transesofagica, a qual elimina a interfe-
réncia transtoracica e até mesmo a promovida por
depositos de gordura intratoracicos (73,74).

Pacientes obesos sem outras doencas diagnosti-
cadas apresentam a ecocardiografia aumento do débito
cardiaco, pressao diastolica final do ventriculo esquerdo
aumentada e hipertrofia do ventriculo esquerdo. Além
disso, a fungéo sistolica do ventriculo esquerdo esta prej-
udicada (75,76), principalmente durante o exercicio,
uma vez que a fracdo de ejecdo eleva-se menos e mais
lentamente, em comparacdo com individuos de peso
normal (77-79). A presenca de disfuncdo diastolica ao
ecocardiograma é considerada um indicador precoce de
envolvimento cardiaco na obesidade (80) e parametros
alterados de avaliacdo ecocardiogréafica da massa do ven-
triculo esquerdo ja sdo evidentes em criancas obesas nor-
motensas desde a idade de 6 anos (81).

A localizacdo de espagos “livres de eco” na eco-
cardiografia pode levar a dificuldade em distinguir gor-
dura pericardica de fluido pericardico. Embora esses
espagos sem eco quando de localizagdo exclusivamente
anterior costumeiramente representem acumulo de
gordura subepicardica e quando de localizacdo pre-
dominantemente posterior representem fluido, a pre-
senca de gordura em regides posteriores pode levar ao
diagnéstico incorreto de derrame pericardico ou peri-
cardite. A tomografia computadorizada pode ser (til
em estabelecer se achados inesperados de espago “livre
de eco” representam gordura subepicardica ou der-
rame pericardico (82).

Elefrocardiografia

A obesidade pode interferir no valor diagnostico dos
critérios eletrocardiograficos, associando-se inversa-
mente com a sensibilidade para diagndstico de hiper-
trofia de ventriculo esquerdo, devido a um efeito do
habito corporal sobre o complexo QRS, atenuando a
sua voltagem e subestimando a gravidade da hiper-
trofia (83,84). Recomenda-se a avaliagdo de hiper-
trofia do ventriculo esquerdo pela voltagem de Cornell
(a voltagem de Cornell é calculada pela equagdo RaVL
+ SV (mm). Valor normal: < 20mm em mulheres e
<28mm em homens), ou (ainda mais preciso) pelo
produto da duracdo da voltagem de Cornell (produto
da duracdo do QRS e da voltagem, representando a
area tempo-voltagem sob o complexo QRS) (o produ-
to da voltagem de Cornell é calculado pela equacéo
(RaVL + SV3) x QRS, onde RaVL representa a vol-
tagem da onda R na derivacdo aVL, SV, representa a
voltagem da onda S na derivacdo V; e QRS represen-
ta a duracdo do intervalo QRS (mm.ms). Valor nor-
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mal: <1713mm.ms em mulheres e <2647mm.ms em
homens), que se mostraram menos dependentes do
IMC que a avaliacdo da voltagem de Sokolow-Lyon (a
voltagem de Sokolow-Lyon é calculada pela equacéo
SV, + RVgs (mm). Valor normal £ 38mm) (insen-
sivel porém mais especifico), embora ainda subes-
timem a real incidéncia de sobrecarga (85,86). Alguns
modelos de aparelhos de eletrocardiografia ja incluem
ajustes automaticos para peso corporal, minimizando o
viés na predicdo da massa ventricular esquerda e mel-
horando a correlagdo com a ecocardiografia (87,88).

Embora variaveis eletrocardiograficas como
diminuicdo da voltagem do complexo QRS, taquiar-
ritmias, desvio para a esquerda do eixo e varios
critérios para hipertrofia ventricular esquerda
(aumento da amplitude da onda R em aVL, da onda
S em aVR e da razdo R/S em V;) sejam mais fre-
glentes em obesos “mérbidos” (89), o eletrocardio-
grama é, porém, extremamente limitado em detectar
hipertrofia ventricular e/ou aumento de c&maras
cardiacas nesses pacientes, devido a sensibilidade
muito baixa (90). O eletrocardiograma de pacientes
obesos com hipdxia crénica pode apresentar onda P-
pulmonale e desvio do eixo para a direita, secundario
a hipertensdo pulmonar (91).

Pacientes obesos apresentam um aumento linear
da duragdo do intervalo QTc (corrigido para a fre-
glUéncia cardiaca) em funcdo da porcentagem de
sobrepeso. Um estudo mostrou a duracdo do QTc
>0,44s em 4% dos pacientes obesos (91) e outro em
14 de 30 obesos grau Il (92). Para cada 10% de
aumento de peso, o intervalo QTc apresentou um
aumento de 1,0ms (91). A importancia desta obser-
vacdo é que um intervalo QT prolongado aumenta a
susceptibilidade a taquiarritmias ventriculares e morte
stbita, devendo nestes pacientes ser excluida uma causa
secundaria, como uso de antidepressivos triciclicos,
litio e anormalidades metabdlicas ou eletroliticas.

Alteracdes inespecificas do segmento ST e da
onda T sdo achados eletrocardiograficos comuns em
pacientes obesos, detectados em 50% de 1029
pacientes obesos estudados por Frank (1986) (91).
Achatamento da onda T nas derivagbes precordiais é
uma alteracgdo eletrocardiografica comum em pacientes
com obesidade mérbida.

A avaliacdo da tolerancia ao exercicio com teste
ergométrico em caso de suspeita de doenca cardiaca
isquémica pode ser impossivel ou inconclusiva em
muitos pacientes obesos.

Estudos eletrocardiograficos ambulatoriais de
24 horas demonstraram, comparativamente a indivi-
duos de peso normal sem hipertensdo, um aumento de
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10 vezes na freqliéncia de extra-sistoles ventriculares
em pacientes obesos hipertensos e de 30 vezes em obe-
sos hipertensos com hipertrofia de ventriculo esquer-
do. Neste Ultimo grupo, em 14% dos pacientes ocor-
reram extra-sistoles ventriculares em salvas (93).

Hipertensdo arterial sistémica e cardiomiopatia
induzida pela obesidade
Hipertensdo leve a moderada ocorre em 50-60% dos
obesos e hipertensdo grave em 5-10% (94). No estudo
de Framingham, 70% dos casos de hipertensdo em
homens e 61% em mulheres puderam ser diretamente
atribuidos ao excesso de peso. Nesse estudo, de 26 anos
de duracdo, foi calculado que, para cada quilo de peso
ganho, a pressdo arterial sistdlica eleva-se em média
1mmHg (95,96). Em nossos pacientes obesos atendidos
no Ambulatério de Obesidade do Hospital das Clinicas,
a incidéncia de hipertensdo foi 54,4% (tabela 4) (63).
O mecanismo exato de desenvolvimento da
hipertensdo arterial em pacientes obesos provavel-
mente envolve uma interacdo entre fatores genéticos,
hormonais, renais e hemodindmicos (97). A hiperinsu-
linemia, caracteristica da obesidade, pode contribuir
ativando o sistema nervoso simpatico (com aumento
do nivel basal de noradrenalina e aumento da resposta
da mesma a variagGes posturais e exercicio isométrico)
e levando a retencédo de sédio. Além disso, a resisténcia
a insulina pode ser responsavel pelo aumento na ativi-
dade pressorica da noradrenalina e da angiotensina I1.
A hipertensdo e a vasoconstricdo levam a reducdo do
fluxo sangliineo no musculo esquelético, levando a
piora da resisténcia a insulina e perpetuando o proces-
so (95). Com o aumento da adiposidade, ha um
aumento do nimero de células intersticiais e da matriz
extracelular renal, com compressdo de vasa recta €

tdbulos renais. Isso acarreta um aumento da pressao
hidrostatica do fluido intersticial e reducédo e lentifi-
cacdo do fluxo sangiineo medular (e tubular), aumen-
tando ainda mais a reabsorcdo de sédio (98). Biopsia
renal de 17 pacientes com obesidade grau Il sem ou-
tras doencas sistémicas mostraram a presenca de lesfes
renais histologicas em 16, a saber: glomeruloesclerose
focal (9), nefropatia diabética (5) e lesGes minimas (2)
(99) (tabela 5).

A hipertenséo, per se, leva a hipertrofia concén-
trica do ventriculo esquerdo numa fase inicial e a uma
perda progressiva de sua complacéncia posteriormente,
porém, obesidade é o mais forte preditor clinico da
massa e hipertrofia ventricular esquerda. A expansdo
do volume extracelular e o conseqliente estado hiper-
volémico, que € caracteristico do paciente obeso, além
da elevacdo da resisténcia periférica secundaria a
hipertensdo, elevam o risco de desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca (76,100-103). A etiopatogenia
da cardiomiopatia da obesidade e sua associacdo com
insuficiéncia cardiaca direita, hipertensdo sistémica e
doenca coronariana é esquematizada na figura 2. De
maneira simplista, pode-se dizer que o aumento da adi-
posidade produz um aumento do volume de sangue
circulante e do débito cardiaco, com conseqiente
dilatacdo do ventriculo esquerdo e aumento do estresse
da parede do ventriculo esquerdo, de acordo com a lei
de LaPlace. Resulta uma elevacdo da pds-carga, pre-
dispondo a hipertrofia excéntrica do ventriculo, a qual
predispbe a disfuncdo diastélica. Se a hipertrofia for
inadequada (falha da hipertrofia em acompanhar a
dilatacdo da cdmara), o estresse da parede permanece
aumentado, favorecendo o desenvolvimento de dis-
funcdo sistolica do ventriculo esquerdo. O ventriculo
direito parece responder de maneira similar, mesmo na

Tabela 5. Fatores etiopatogénicos envolvidos na hipertensdo associada a obesidade.

Fator envolvido

Mecanismos responsdveis propostos

Final

Inicial
Genético Polimorfismos, mutagdes
Ambiental Aumento ingestao calérica
Hormonal Hiperinsulinemia e RI
Retencao de Na
Hiperleptinemia (?)
Renal Aumento py, intersticio

Alteragdes histologicas
Hemodinamico

Hipervolemia, aumento DM

Alteragdo de adreno-receptores, etc
Aumento da ingestdo de Na

Estimulo SNS com vasoconstricdo
Estimulo SNS com retencéo de Na
Embotamento da vasodilatagcédo usual

Estimulo bomba Na-K-ATPase

Estimulo bomba Na-H

Estimulo SNS a nivel renal (?)

Retencao de Na

Glomerulopatia com ou sem proteindria
Resposta excessiva da PA ao estresse

Rl = resisténcia a insulina; SNS = sistema nervoso simpatico; DM = demanda metabdlica; p, = presséo hidrostatica.
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Figura 2. Esboco etiopatogénico da cardiomiopatia induzida pela obesidade e sua interagcdo com
hipertensdo arterial, doenca coronariana e doenca respiratéria.

auséncia de doenca pulmonar vascular ou paren-
guimatosa (19).

A reducdo de peso pode levar a regressdo da
massa ventricular esquerda independentemente da
melhora dos niveis de pressao arterial (104). Em varios
estudos, a massa ventricular esquerda correlacionou-se
com a perda de peso, mas ndo com variac@es da fre-
quéncia cardiaca ou da pressdo arterial (88,104).

A associagdo entre obesidade e hipertensdo tem
grande importancia clinica, uma vez que a reducéo de
peso mesmo modesta (da ordem de 5-10% do peso
inicial), mas mantida a longo prazo (3-4 anos) tem
como consequiéncia a reducdo da pressdo arterial
diastdlica em 0,35mmHg e da sistélica em
0,45mmHg para cada quilo de peso perdido (105). A
reducdo pressoérica é aditiva a observada com
restricdo de sddio, alcool e medicacGes anti-hiperten-
sivas, possibilitando em muitos pacientes a suspensao
dessas medicacdes (95).

Na escolha da medicagdo anti-hipertensiva a ser
utilizada em pacientes obesos, deve-se considerar seus
efeitos sobre a resisténcia a insulina e suas conse-
glentes alteragdes metabdlicas sobre a reducédo de peso
(e sobre a eventual hipertrofia ventricular esquerda que
pode estar presente). Assim, os inibidores da enzima
conversora de angiotensina, os bloqueadores de canais
de calcio e os antagonistas da angiotensina Il tém sido
recomendados como drogas de primeira escolha, ja
gue nao promovem reducdo de sensibilidade insulinica
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ou alteragdes na tolerancia a glicose e no perfil lipidi-
co, ao contrario dos diuréticos tiazidicos e dos beta-
bloqueadores (95).

Doenca cardiaca isquémica

No presente, é universalmente aceito que obesidade é
um fator de risco independente para doenca cardiaca
isquémica (12,15,96), principalmente quando associada
a acumulo visceral de gordura, que esta presente em
90% dos pacientes obesos com coronariopatia (106). O
ganho de peso durante a vida adulta aumenta o risco de
doenca coronariana e mortalidade em ambos 0s sexos,
independentemente da presenca de outros fatores de
risco cardiovascular classicos, sugerindo-se a implicacdo
da hiperinsulinemia no fenédmeno trombogénico. Néo
obstante, esses outros fatores, todos comuns a presenca
de excesso de adiposidade abdominal, como hiperten-
sdo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e reducdo do
colesterol HDL, participam da etiopatogenia da doenca
na maioria dos pacientes (107).

Arritmias cardiacas

Arritmias podem ocorrer no individuo obeso por
varios fatores: hipdxia, hipercapnia, distUrbios hidroe-
letroliticos causados por diuréticos, doenga coronari-
ana, aumento da concentragdo de catecolaminas circu-
lantes, SAOS, alteracdo da funcdo autondmica cardia-
ca e infiltracdo gordurosa do sistema de condugdo
(44,53,96,108,109).
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Possiveis complicacoes e peculiaridades durante
a evolucao

OscilagBes ponderais sdo freqlientes em pacientes
muito obesos, dificultando a valorizagdo de um even-
tual aumento de peso como indicativo de deterioracao
da funcdo cardiaca. Administracdo rapida de fluidos,
hipertensdo pulmonar precipitada por hipoxia ou
mesmo intubacdo traqueal podem levar a piora da per-
formance cardiaca. A monitorizacdo da pressdo venosa
central é desejavel, uma vez que pode fornecer mais
informac®es sobre a funcéo cardiaca e o acesso central
pode ser usado para infusbes inotropicas caso seja
necessario (33). Em pacientes com insuficiéncia cardia-
ca documentada submetidos a cirurgia, a cateterizacao
da artéria pulmonar pode fornecer dados de muita util-
idade (54).

Medicamentos opidides e sedativos podem levar
a depressao respiratéria em pacientes com obesidade
morbida e, idealmente, devem ser evitados, dando-se
preferéncia pelo uso de analgésicos e antiinflamatérios
ndo hormonais. As vias intramuscular e subcutanea
levam a absorcdo erratica dos medicamentos, devendo
ser evitadas (54).

No pré-operatorio de pacientes muito obesos, a
combinagdo de bloqueador H, e medicagdo procinéti-
ca reduz o risco de pneumonite aspirativa quando
administrados 2 e 12 horas antes da cirurgia. Inibi-
dores da enzima conversora da angiotensina devem ser
interrompidos na véspera da cirurgia, devido ao risco
de hipotensdo profunda durante a anestesia (33,54,
110). A monitorizagéo invasiva da pressao arterial esta
indicada, exceto em procedimentos cirirgicos
menores, quando um manguito apropriado deve ser
utilizado (33,54). Sdo mandatOrias a oximetria de
pulso, a eletrocardiografia e a capnografia (33,54).

Pacientes com obesidade grau Ill, que ja tém
uma mobilidade limitada no periodo pré-operatorio e
um aumento da coagulabilidade, freqUentemente per-
manecem menos ativos no pos-operatorio, apresentan-
do um risco elevado de trombose venosa profunda.
Enoxaparina ou heparinizagdo em baixa dose devem
ser administradas como profilaxia e mantidas no perio-
do poés-operatorio até que o paciente esteja mais ativo
e se movimentando. Outras medidas como meias-com-
pressivas devem ser usadas sempre que possivel, porém
novamente o tamanho ideal ndo estd disponivel para
pacientes muito obesos (33,54).

Obesos “morbidos” também apresentam risco
aumentado de infeccdo da ferida cirGrgica e podem
requerer antibioticoterapia profilatica (33,54).

A maior parte das mesas das salas de reanimacéo
e das salas de cirurgia convencionais sdo designadas
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para pacientes de até 120 a 140 kg. Podem ser neces-
sarias mesas cirdrgicas especialmente projetadas ou
colocacdo de duas mesas cirdrgicas lado a lado (54).
Transferéncias desnecessarias devem ser minimizadas e
0 paciente pode ser anestesiado na propria sala de
cirurgia. Na mesa cirargica e mesmo no leito de inter-
na¢do, medidas cuidadosas devem ser tomadas no sen-
tido de proteger areas de pressao, pois o risco de for-
mac&o de escaras e danos neurais € maior em individu-
0s obesos (111). Em pacientes com diminuicdo do
nivel de consciéncia ou sob anestesia, a colocacdo de
uma cunha sob o colchdo ou uma leve inclinagéo lateral
da mesa cirlrrgica pode protegé-lo de compressdo da
veia cava inferior.

As transferéncias do paciente com obesidade
“mérbida” pelo ambiente hospitalar podem ser rea-
lizadas no seu proprio leito de internacdo, uma vez que
as macas convencionais sdo inadequadas. Obviamente
recursos humanos devem estar disponiveis quando da
necessidade de mobilizagdo desses pacientes.

O acesso intravenoso pode ser problematico
devido ao excesso de tecido subcuténeo, e estabelecer
um acesso central é desejavel nesses casos.

OBESIDADE E SISTEMA DIGESTORIO

Exame do abdome obeso

Muito embora a pratica clinica demonstre que o exame
fisico do abdome globoso e tenso de pacientes obesos
transmita poucas informacBes, sendo tanto a per-
cussdo, como a palpagdo e a ausculta extremamente
dificultadas pela presenca de tecido adiposo subcuta-
neo abundante, poucos estudos abordam este tema.
Um estudo que avaliou a percussdo do espaco de
Traube na avaliagdo de aumento esplénico, demon-
strou que pacientes obesos (com avaliagdo ultra-sono-
grafica com aumento do baco) apresentaram resulta-
dos falso-negativos frequentemente (112).

Ultra-sonografia de abdome superior no paciente
obeso

O ultra-som é um método diagnéstico baseado na
emissdo e captacdo de ondas eletromagnéticas na faixa
de 2 a 15 MHz (mega hertz), que sdo transformadas
em imagens biplanas ou tridimensionais, em branco e
preto ou coloridas, por um equipamento digital. Suas
grandes vantagens sdo: a boa acuracia diagnostica com
custo relativamernte baixo, e sem a necessidade de
preparos desconfortaveis ou uso de meios de contraste.
As suas limitagBes principais sdo: 1) a avaliagdo de
orgdos que estejam atrds de ar ou 0ssOs, pois Nesses
casos as ondas sdo refletidas antes de formar as ima-
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gens das estruturas que se pretende avaliar e 2) 0 uso
em pacientes obesos.

A obesidade associa-se a um prejuizo na quali-
dade da imagem obtida por ultra-sonografia pelo dis-
tanciamento entre o transdutor e o 6rgao a ser exami-
nado devido a depositos de gordura subcutanea e intra-
abdominal (113,114). O aumento da espessura do
paniculo adiposo leva a uma atenuacdo do feixe de
ultra-som com conseqliente obscurecimento da
imagem, podendo levar a falsos diagndsticos ou a resul-
tados falso-negativos em pacientes obesos (115,116).
Uma das alternativas possiveis para superar as dificul-
dades criadas pelo paniculo adiposo, em pacientes sele-
cionados cujo ultra-som convencional e outros exames
subsidiarios ndo esclarecam suficientemente davidas
importantes relativas a regido pancreatica e vias biliares
extra-hepaticas, e onde o emprego de técnicas mais
invasivas seja justificavel pela hip6tese clinica, é a rea-
lizacdo de ultra-sonografia endoscépica (117).

Para o exame de ultra-som ndo ha limitacGes
importantes em pessoas pesando até cerca de 90kg.
Acima desse peso, normalmente, em individuos com
IMC =30 kg/m2, ha duas limitagdes basicas. Além de a
distancia que o feixe de ultra-som deve percorrer para
atingir o 6rgédo alvo ser maior, o que faz com que este
chegue com menor poténcia e a imagem fique parcial-
mente degradada (ou mesmo ndo possa ser adequada-
mente identificada a estrutura), a esteatose hepatica —
freqUiente nesse grupo de pacientes — faz com que a aten-
uacdo do feixe seja ainda maior e, em muitos casos, ndo
permita a avaliagdo das regides posteriores do figado.*

Para minimizar estas dificuldades técnicas pode-
se usar transdutores (equipamento que emite e recebe
as ondas) com menor freqliéncia, na faixa de 2 MHz.
Deve-se lembrar que nos pacientes normolineos usa-se
a frequéncia de 3 a 5 MHz* (Figura 3).

Nos equipamentos mais modernos existem
alguns recursos que também melhoram a imagem nos
pacientes obesos, as assim chamadas “frequiéncias har-
monicas”, com as quais é possivel suprimir parte das
ondas que retornam com artefato técnico, e dessa
forma penetrar mais profundamente e formar imagens
de melhor qualidade.*

Alteracdes ultra-sonogréaficas sugestivas de
esteatose hepéatica e/ou hiperaminotransferasemia
foram demonstradas em 20% de 135 criancas obesas
(118). E importante citar que a presenca de um
exame ultra-sonogréfico normal ndo exclui esteatose
hepética, estando essa incidéncia subestimada, uma
vez que em um numero significativo de pacientes as

* Dr. Manoel Orlando da Costa Gongalves, comunicagao pessoal.
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transaminases podem encontra-se dentro do limite da
normalidade (119).

Apesar da dificuldade de visualizacio de outros
orgdos intra-abdominais, o ultra-som apresenta uma
alta sensibilidade (91%) e especificidade (100%) na
deteccdo de célculos biliares, mesmo em pacientes
“morbidamente” obesos (120).

A ultra-sonografia transvaginal pode ser Uutil
como guia de puncdo para obtencdo de liquido asciti-
co para analise em pacientes obesas mdrbidas com sin-
dromes edematosas e ascite, onde a presenca de obesi-
dade importante pode impossibilitar a paracentese
transabdominal (121).

Refluxo gastroesofagico

A combinagdo de aumento da pressdo intra-abdomi-
nal, aumento de volume do estdmago e baixo pH do
contetido gastrico, além de incidéncia aumentada de
hérnia de hiato e refluxo gastroesofagico, confere ao
paciente com obesidade um risco aumentado de aspi-
racdo do contetido gastrico seguida de pneumonia
aspirativa (122).

Esteatose e esteato-hepatite

A associacdo entre doenca hepatica e obesidade é bem
documentada, podendo variar desde esteatose hepatica
até cirrose gordurosa. Ndo obstante o elevado por-
centual de pacientes com obesidade morbida e anor-
malidades histolégicas no figado, a maior parte deles
permanece assintomatica (123). Um estudo de bidp-
sias hepaticas de 528 obesos submetidos a cirurgia ba-
riatrica demonstrou alteragdes gordurosas em 74% dos
pacientes (124).

Litiase biliar
A associacdo de litiase biliar e obesidade mérbida
ocorre em 50% dos pacientes estando associada tanto
com o grau de sobrepeso como com a velocidade de
perda de peso durante tratamentos mais agressivos (a
incidéncia de colelitiase nestes pacientes varia de 10 a
26%, contra 7% nos pacientes obesos com perda de
peso lenta e menor) (125). Mulheres com IMC =45
kg.m-2 apresentam um risco sete vezes maior de litiase
guando comparadas com mulheres com IMC <24
kg.m-2 (126). Os trabalhos com homens, muito em-
bora sejam mais escassos, sugerem que a incidéncia de
colelitiase em homens obesos é semelhante a de mu-
Iheres obesas (127).

A formacdo de célculos em pacientes obesos
depende de vérios fatores: aumento do indice de satu-
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Figura 3. Figado de um paciente obeso visto na mesma incidéncia, com freqiiéncias diferentes. Na foto superior a frequéncia
empregada foi 3,5 MHz e na inferior foi 2,5 MHz. Nota-se que na foto inferior o contorno do diafragma tem uma melhor definigdo
(seta branca), o parénquima hepatico posterior pode ser analisado (P) e a veia hepatica média esta visivel (seta preta), o que ndo
ocorre na imagem feita com a frequiéncia habitual (fotos gentilmente cedidas pelo Dr. Manoel Orlando da Costa Gongalves).

racdo de colesterol na bile (aumentado no obeso e mais
aumentado ainda durante perda acentuada e rapida de
peso), hipomotilidade vesicular (controverso, mas cer-
tamente presente com dieta com baixo teor de gordu-
ra) e diminui¢cdo no tempo de nucleagdo dos cristais de
colesterol (pela diminuicao dos acidos biliares e da pro-
ducéo de fosfolipides) (128).

Cancer colorretal

Sedentarismo, tabagismo, etilismo, genética e habitos
alimentares estdo envolvidos na etiopatogenia do cancer
colorretal. Particularmente dietas ricas em gordura,
carnes vermelhas e ferro predispdem a esta patologia,
enquanto dietas ricas em fibras, vegetais e frutas pro-
tegem, sendo este um viés importante nas analises
estatisticas. Uma minoria de autores acredita ndo ser
diretamente a obesidade o fator causal, mas sim a dieta
compartilhada por muitos destes pacientes. Em alguns
estudos, pacientes sedentarios com IMC elevado apre-
sentaram um risco relativo de 5 quando comparados a
pacientes ativos com peso normal (129,130).

Hemorréidas
O principal fator etiopatogénico das dilatacBes venosas
anorretais € 0 aumento da pressdo venosa. A prevalén-
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cia de hemorroidas na populacdo obesa é maior que na
populacdo geral.

OBESIDADE E SISTEMA GENITOURINARIO

Ultra-sonografia de rins e vias urindrias no obeso

O aspecto ultra-sonogréafico renal foi investigado em
665 pacientes normais e obesos, demonstrando que
nos obesos, a isoecogenicidade do rim direito em
relagdo ao figado encontra-se diminuida, além de haver
uma incidéncia menor de visibilidade da piramide renal
e de ectasia pélvica. Deve haver, portanto, cautela em
usar estes pardmetros como indicadores de patologia
renal em pacientes obesos (131). A obesidade limita,
com freqliéncia o diagnoéstico preciso de patologias de
varias estruturas abdominais profundas, como por
exemplo, o envolvimento da veia cava inferior por car-
cinoma renal (132).

Abordagens diagnésticas e terapéuticas urolégi-
cas no obeso

Em pacientes com obesidade morbida, com freqiiéncia a
litotripsia extra-corpérea com ondas de choque ultra-
sbnicas mostra-se ineficaz ou a corpuléncia e a circun-
feréncia abdominal desses pacientes impede o uso desta
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técnica. Ha relatos na literatura, demonstrando ainda
que, em alguns casos, nos quais a distancia pele-calculo
ultrapassava o comprimento do acesso percutaneo con-
vencional com nefroscopio rigido, o urologista empre-
gou aparelhos laparoscépicos ginecoldgicos (mais lon-
gos) para acesso e forceps broncoscopicos extra-longos
para remover os fragmentos dos calculos (133). Outros
estudos demonstram que a melhor posi¢do para visua-
lizacdo adequada dos calculos foi a lateral (134).

Em pacientes obesos com dilatagdo pielocalicial
discreta e calculos renais complexos, as tentativas de
acesso renal percutaneo apresentam um alto indice de
insucesso. A combinacdo de ureteroscopia retrograda
flexivel pode facilitar a puncdo percutanea simultanea
nesses pacientes, embora mesmo esta nova técnica
descrita possa falhar em pacientes com obesidade
“mérbida” (135).

A peniscopia ¢ um procedimento urologico que
ndo encontra obstaculos técnicos em pacientes de peso
normal. Entretanto, em pacientes obesos, notavelmente
naqueles com grande paniculo na regido pubiana, ma-
nifestam-se sérios problemas e dificuldades. E fre-
guente o pénis apresentar-se “embutido” no tecido sub-
cutaneo pubiano, dificultando a aplicacéo de acido acéti-
co para os procedimentos diagndsticos relacionados as
lesGes sub-clinicas do HPV no homem. Dificil, pelo
mesmo motivo, é a realizacdo de pequenas bidpsias, que
nestes pacientes exigem um auxiliar, o que é
desnecessario em pessoas com peso normal.*

Procedimentos considerados banais e livres de
complicagdes, como o curativo da postectomia, um
curativo delicado, de carater hemostatico e que tem
também a funcdo de minimizar o edema da regido nas
primeiras 24 horas, nestes pacientes revelam-se como
impeditivos. Esses curativos simplesmente ndo assen-
tam na cicatriz e, via de regra, soltam assim que o
paciente obeso assume a posi¢do sentada.*

Ultra-sonografia fetal em gestantes obesas

A obesidade materna parece ndo influenciar o poder de
acuracia e validade do ultra-som na estimativa do peso
fetal (136). Um estudo comparativo da estimativa da
idade fetal pela medida da altura do fundo uterino (dis-
tancia em cm entre a sinfise pubica e o fundo uterino)
e da medida ultra-sonografica mostrou que ambos os
métodos, entre 18 e 32 semanas de gestacdo, apresen-
tam o mesmo poder preditivo na determinacdo da
idade fetal (137). Porém, em mulheres obesas, a visu-
alizacdo da anatomia fetal (particularmente a visdo das
quatro camaras cardiacas, coluna vertebral e corddo

* Dr. Homero Gustavo Campos Guidi, comunicagéo pessoal.
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umbilical) é sub-6tima em 15% das pacientes e por
vezes completamente comprometida, sendo obesidade
0 maior fator, inversamente correlacionado a visualiza-
¢do. O aumento da duracdo do exame ou 0 avanco da
idade gestacional ndo ofereceram melhora na resolucéo
(138,139,140).

Ultra-sonografia pélvica em obesas
A obesidade extrema pode mascarar a presenca de tu-
mores intra-abdominais, como em um relato de caso
de um tumor benigno gigante de ovario pesando 28 kg
(141), assim como de outras massas pélvicas, sendo
nestes pacientes o ultra-som pélvico convencional um
exame com uma margem de erro inaceitavel (142).
Como citado anteriormente, o acesso vaginal
guiado por vagino-sonografia pode facilitar a obtencéo
de liquido ascitico em pacientes com obesidade grau 111,
nas quais a paracentese transabdominal pode ser tecni-
camente inviavel ou potencialmente iatrogénica (121).
Além disso, a ultra-sonografia transvaginal, de-
vido a proximidade do transdutor e do érgao ser estu-
dado, melhora incrivelmente a resolucdo do exame
ultra-sonogréfico, particularmente em pacientes obe-
sas, nas quais problemas técnicos impedem a correta
interpretagdo dos achados no ultra-som transabdomi-
nal convencional, facilitando o reconhecimento de
patologias pélvicas nesse grupo de pacientes (143).

MISCELANEA

Outros desafios diagnodsticos particulares do
obeso

Estudo radiografico convencional

O estudo radiografico convencional utiliza raios X, um
tipo de radiagdo eletromagnética, que transporta ener-
gia através do espaco através de particulas de radiacdo
denominadas fotons. Os fotons dos raios X penetram
no paciente com distribuicdo uniforme e, dependendo
do seu biotipo (espessura e constituicdo), emergem
com um padrdo de distribuicdo especifica. Os fétons
interagem com os diferentes tecidos do paciente:
alguns séo atenuados (tém sua intensidade reduzida a
medida que atravessam a matéria devido a absorg¢éo ou
a deflexdo dos fotons) e outros sdo transmitidos, sensi-
bilizando o filme e formando a imagem radiografica.
Alguns tecidos atenuam mais os raios X que outros,
assim como quanto maior a espessura do paciente,
maior serdo a atenuacdo e a dissipa¢do (ou “radiacdo
espalhada”) do feixe. Estes fatores determinam o con-
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traste na imagem radioldgica, ou seja, a diferenciacdo
da densidade entre os diferentes tecidos * (144).

No paciente obeso, entdo, € necessaria uma
maior capacidade de penetracdo do feixe radiografico,
pois, neste biotipo, os feixes sdo atenuados e ocorre
muita dissipacdo dos fétons. Em termos técnicos, isso
se traduz como maior quantidade de kVp para garan-
tir um bom contraste radiolégico e adequada interpre-
tacdo por parte do radiologista * (144).

Na avaliagdo da coluna vertebral, estas conside-
ragdes sdo fundamentais para se obter uma qualidade
radiografica adequada. Habitualmente, estas avaliacGes
sdo obtidas em posicdo ortostatica, porém, em indivi-
duos muito obesos, preconiza-se a radiografia em
decubito dorsal, a fim de reduzir a espessura antero-
posterior e diminuir a atenuacéo e a radiacdo espalha-
da * (144) (Figura 4).

Com a radiografia digital, embora exista a pos-
sibilidade de se manipular o contraste e o brilho da
imagem obtida, ainda assim é necessario fazer as cor-
recdes técnicas, como, por exemplo aumentar a quan-
tidade de kVp * (144).

Densitometria e avaliacdo corporal por DEXA em
obesos

A densitometria por dual-eneryy absorptiometry (DEXA)
€ um método com excelente acuracia e precisdo para
medir tanto a massa 6ssea quanto 0os componentes cor-
porais de gordura e massa magra, sob condic6es ideais.
Os densitbmetros sdo calibrados para a avaliagdo de
pacientes com até 125kg e/ou 28-30 cm de diametro
sagital abdominal. A precisdo do exame fica compro-
metida com indices antropométricos acima destes valo-
res, que correspondem a percentuais de gordura
abdominal maiores do que 50%. Né&o ha, até o mo-
mento, aparelhos no mercado que comportem indivi-
duos com obesidade severa ou que sejam capazes de
analisar os componentes corporais com precisdo nestes
pacientes. O exame de composic¢do corporal, portanto,
ndo pode ser realizado em pacientes com obesidade
“mérbida” (144).

No entanto, as informagdes fornecidas pelo
exame de composicdo corporal por DEXA, que é con-
siderado o método gold-standard para a avaliacdo de
massa gordurosa e muscular, seriam muito Uteis nestes
pacientes, particularmente no seguimento do trata-
mento medicamentoso, cirlrgico ou de condiciona-
mento fisico.

Um outro ponto a ser lembrado, é que altera-
¢Oes de peso maiores do que 10 kg (perda ou ganho de

* Dra. Denise Tokechi Amaral, comunicagao pessoal.
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peso), podem implicar em distor¢des no célculo do
contelldo mineral ésseo e prejudicar a precisdo entre
exames (144).

Avaliacéo do obeso por medicina nuclear

Os aparelhos utilizados em Medicina Nuclear, em espe-
cial as gama-cdmaras, sdo desenhados para pacientes
com peso ndo superior a 150 Kg. Embora exista uma
margem de seguranca, ndo é recomendado que se ultra-
passe esses limites, principalmente em estudos tomo-
gréaficos denominados SPECT (single photon emission
computed tomography), pela dificuldade de posiciona-
mento adequado. Existe a alternativa de uso de posi-
cionamentos ndo convencionais, porém, estes sdo
exames desconfortaveis e mais demorados e as imagens
obtidas, via de regra, sdo de pior qualidade. Além disso,
exames realizados por pacientes obesos sofrem
degradacdo das imagens, provocada pela atenuacdo da
radiacdo pelos tecidos moles (144).

Exemplificando, quando um is6topo radioativo
¢ administrado ao paciente, este vai se localizar no
orgdo alvo. Podem ser utilizados diferentes is6topos,
tanto isoladamente como como marcadores de
moléculas, de tal modo que se acumulem ou se dis-
tribuam na regido de interesse. O paciente em questdo
ficara sob o detector da gama-camara, que é um apa-
relho que detecta as radiagdes gama (as mais usadas em
medicina) e as transforma em pontos luminosos visua-
lizados em um monitor. A somatoria desses pontos
formardo uma imagem denominada cintilografia, ou
seja, grafia das cintilagbes, ou pontos luminosos (a
semelhanca de fotografia, ou grafia dos fétons ou luz).
Nos obesos, o trajeto a ser percorrido pela radiacdo
gama, desde o 6rgdo alvo até o detector da gama-
camara, € maior do que em individuos ndo obesos,
pela maior quantidade de tecidos moles, o que faz com
gue a radiacdo gama seja mais “atenuada”, gerando
imagens de qualidade inferior e, consequentemente, de
mais dificil interpretacdo (144).

Tomografia computadorizada e ressondncia
nuclear magnética

A tomografia computadorizada ¢ um método que utiliza
radiagdo ionizante com cortes programados a partir da
radiografia digital, com espessura e incremento previa-
mente determinados. A utilizacdo desse método na
avaliagdo de individuos obesos favorece a resolugdo de
imagens, pois evidencia detalhes e evita a sobreposi¢do
de estruturas nos diferentes segmentos corpéreos. Tem
o inconveniente de utilizar radiacdo ionizante e ter
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Figura 4. Radiografias de coluna lombar, do mesmo paciente obeso, de frente (A e B) e em perfil (C). Nota-se uma qualidade mais
adequada na foto B, realizada em decubito dorsal horizontal com aumento de 10 kVp (fotos gentiimente cedidas pela Dra. Denise

Tokechi Amaral).

maior custo que os exame radiolégicos convencionais.
No entanto, como a quantidade de raios X (kVp)
necessaria para a obtencdo de imagens em individuos
obesos ja é maior, esse ndo é um fator limitante impor-
tante neste grupo de pacientes.*

Aparelhos de tomografia computadorizada,
mesmo 0s mais modernos, apresentam limites para a
operacgdo do equipamento. Assim, a titulo de exemplo,
o tomografo helicoidal Hispeed CTI — G.E. garante
uma exatiddo de posicdo de 0,25 mm para carga de
mesa <180 kg, que diminui sensivelmente para 1,0
mm para carga entre 180 e 205 kg. Em pacientes com
peso superior a 205 kg, ndo ha garantias na exatidao
do movimento (incremento) da mesa. Dessa forma,
guanto mais obeso o paciente, mais comprometida fica
a exatiddo de corte da imagem, podendo levar a falsos
diagnosticos.**

Outro fator limitante é a abertura do gantry dos
tomografo (em geral de até 80 cm), que pode ser uma
barreira impeditiva em avaliagbes abdominais de
pacientes extremamente obesos. No equipamento exem-
plificado acima, o didmetro da abertura é 71 cm.**

Os estudos podem ser feitos sem ou com con-
traste iodado, injetado por via endovenosa ou ingeri-
dos pela via oral. Podem ser feitos exames com con-
traste intratecal ou por via retal dependendo da indi-
cacdo do estudo.*

*  Dr. Antonio J. Rocha, comunicagao pessoal

Um fato interessante em relacdo a tomografia (e
também a ressonancia magnética) é que moderadas
guantidades de tecido adiposo, nos casos de exames de
abdome, podem ajudar a fazer a andlise das imagens
porque esse tecido se interpOe entre os 6rgaos e alcas
propiciando uma melhor avaliacdo dos seus contornos e
delimitando melhor os espacos ocupados pelas lesdes.*

Os limites fisicos sdo ainda mais restritos nos
aparelhos de ressonancia nuclear magnética, onde o
desempenho do sistema depende de uma abertura
menor do equipamento.

O aparelho de ressonancia Sigma 0.5 Tesla tem
um didmetro da abertura do t(nel de magneto de ape-
nas 54 cm, enquanto que o Horizon 8.1 - G.E. e 0 1.5
Tesla apresentam uma abertura de 57 cm. A mesa de
transporte mavel desses aparelhos pode ser retirada da
sala de exame para simplificar o posicionamento dos
pacientes e acelerar a remocdo dos mesmos da sala de
exame em caso de emergéncia, porém suporta no ma-
ximo 158 kg.**

Colheita de liquor e anestesia epidural em obe-
SOS

A andlise de liquido cefalorraquidiano torna-se um exame
basico em pacientes obesos com quadros sugestivos de
lesdo em sistema nervoso central e que encontram limi-
tacBes para realizagdo de tomografia ou ressonancia.

** Fonte: Manuais Internos de Tomografia Computadorizada e Ressondncia Magnética, Laboratério Fleury.
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Obesidade e edema, entretanto, freqlientemente
ocultam, tornando confusos, os limites e as referéncias
anatdmicas, resultando em dificuldades técnicas durante
a colheita de liquido céfalo-raquidiano e/ou adminis-
tracdo de anestesia epidural. Dessa forma, 0 acesso ao
espaco subaracndideo muitas vezes é prejudicado ou até
mesmo imposibilitado pela obesidade.

Nas puncfes subaracnoideas, a dificuldade de
acesso a cisterna magna se da basicamente por proble-
mas na localizacdo do espago para a introducdo da agu-
Iha em virtude da grande quantidade de tecido adiposo,
associada a baixa mobilidade do pescoco. A flexao forca-
da do pescogo, em pacientes extremamente obesos com
depositos adiposos cervicais € submentonianos, pode
resultar em interrupcao do fluxo aéreo por colabamento
da orofaringe e parada cardiorrespiratoria. As pungdes
lombares sdo as mais indicadas nestes pacientes, porém
ressalte-se que o grau de dificuldade serd tanto maior
guanto mais obeso for o paciente. Além do tecido adi-
poso dificultar a localizagdo do espago intervertebral, na
maior parte das vezes o paciente ndo consegue assumir
a posicdo fetal, muito Gtil para abrir o espago e facilitar
a sua localizacdo e a introduc¢do da agulha.*

A ultra-sonografia pode auxiliar, permitindo a
identificacdo da linha média no espacgo intervertebral,
medindo a distancia e marcando o local de punc¢do para
introduc&o perpendicular da agulha. Em alguns casos a
puncdo pode ser impossibilitada pela auséncia de agul-
ha suficientemente longa para vencer o paniculo adi-
poso e alcancar o espaco subaracnoideo * (145).

Apresentacoes patolégicas ndo usuais de
lipomas
Foi citado anteriormente um caso singular de troca de
valva cardiaca por uma localizagdo extremamente rara
de lipoma (69).

Lipomas epidurais da coluna vertebral s&o raros
e 0s sintomas de radiculopatia usualmente desaparecem
ou regridem parcialmente com a perda de peso, sendo
o0 tratamento cirdrgico reservado para 0s casos em que
0s sintomas ndo desaparecem com a terapéutica conser-
vadora (146). Os angiolipomas podem ser extradurais
e intramedulares e sdo mais comuns em mulheres
(23/14), podendo piorar durante a gestacdo, podendo
causar, além de compressdo medular, infiltracdo e
erosdo Ossea com fraturas patologicas; necessitam de
tratamento cirdrgico (eficaz nos 37 casos documenta-
dos) para resseccdo das lesdes epidurais e descom-
pressdo interna das lesGes extra-medulares (147).

Outra patologia de ocorréncia bastante rara,

* Dr. Hélio Rodrigues Gomes, comunicagao pessoal.
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porém associada na maioria dos casos com obesidade,
€ o mielolipoma adrenal, um tumor benigno com alto
risco de hemorragia espontanea, quando, em geral,
torna-se sintomatico (dor abdominal) (148,149).
Grandes lipomas podem levar a palpagdo de
massas abdominais, algumas vezes fixas, que podem
aderir e deslocar estruturas levando a cirurgia por vezes
desnecessaria e a quadros clinicos variaveis de acordo

com a localizagdo (Figura 5).

Farmacocinética: distribuicdo e depuracdo de
drogas em obesos
Individuos obesos possuem caracteristicas Unicas que
podem afetar e induzir a erros de prescricdo de varios
medicamentos, uma vez que a maioria dos dados far-
macocinéticos sdo obtidos em estudos com pessoas de
peso normal. A constituicdo corporal dos obesos ca-
racteriza-se por uma maior porcentagem de gordura e
uma menor porcentagem de tecido magro e agua,
guando comparada com individuos de peso normal.
Apesar do débito cardiaco e o volume sangiiineo total
estarem aumentados na obesidade, o fluxo de sangue
por grama de tecido adiposo é menor que o de indivi-
duos ndo obesos. AlteracBes histologicas hepaticas,
hiperaminotransferasemia e taxa de filtracdo glomeru-
lar aumentada sdo alteragdes comuns em obesos (150).
A absorcdo de medicamentos em individuos
obesos parece ndo estar alterada. O volume de dis-
tribuicdo, porém, encontra-se muito aumentado por
um acUmulo marcante em tecido adiposo (levando
consequentemente a um aumento da meia-vida de
eliminagdo) para alguns medicamentos, como a maior
parte dos benzodiazepinicos, carbamazepina, tra-
zodona, sufentanil, tiopentona, fenitoina, verapamil e
lidocaina e aumentado para ibuprofeno, metilxantinas,
aminoglicosideos, vancomicina, prednisolona e hepari-
na. As distribuices de digoxina, cimetidina e pro-
cainamida estdo inalteradas em individuos obesos,
enquanto as de propranolol e ciclosporina estdo dimi-
nuidas (indicando que outros fatores além da solubili-
dade lipidica, como por exemplo, alteracdo de fluxo
sangliineo em tecido adiposo, podem estar inter-
ferindo). O mecanismo que modifica o volume de dis-
tribuicdo de alguns medicamentos na obesidade pode
envolver o carater lipofilico da molécula (150, 151).
A ligacdo de drogas a albumina e a outras pro-
teinas plasmaticas e a biotransformacédo oxidativa nao
parecem estar significativamente alteradas na obesi-
dade, com excecdo do ibuprofeno e da prednisolona,
cuja depuracdo aumenta em fungdo do peso corporal.
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Figura 5. Tomografia computadorizada pélvica de paciente feminina de 52 anos, com 108 kg e quadro clinico de dor abdomi-
nal e massa palpavel em fossa iliaca D. Nota-se a presenga de lipoma gigante em fossa iliaca D, palpavel ao exame fisico, aderi-

do ao célon e deslocando-o.

A conjugagdo uniformemente aumenta com o peso,
tendo sido estudada em particular com o paracetamol,
lorazepam e oxazepam. A acetilacdo da procainamida
nao se altera em funcdo do habito corporal. A depu-
ragdo renal encontra-se inalterada para algumas drogas
(digoxina, cimetidina), sugerindo-se que devam por-
tanto ser calculadas com base no peso corporal ideal, e
aumentada para outros medicamentos (aminogli-
cosideos, verapamil, procainamida), onde estaria justi-
ficado um ajuste (aumento) de dose no sentido de atin-
gir concentragdes terapéuticas adequadas (151).

Foi proposto um ajuste de dosagem de algumas
drogas baseado na distribuicdo, embora existam algu-
mas exce¢des. Drogas com distribuigdo restrita a teci-
dos magros deveriam ter sua dose baseada no peso cor-
poral ideal dos pacientes, enquanto drogas com dis-
tribuicdo notavel em tecido adiposo deveriam ter a
dosagem ajustada e baseada no peso corporal total
(Tabela 6) (151).

Trauma no obeso

Obesos estdo mais inclinados a sofrer lesdes traumati-
cas. Varios fatores podem contribuir para essa predis-
posicdo, entre eles sonoléncia causada por uma possi-
vel SAOS e o estilo de vida, como diminuicéo da agili-
dade fisica e menor treinamento e pratica de esportes.
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O excesso de carga sobre 0s 0ssos e as articulagbes de
suporte, particularmente em coluna vertebral e mem-
bros inferiores, também predispde esses pacientes a
lesdes, por vezes com uma nitida desproporcao entre o
trauma e a lesdo traumatica (Figura 6). Um estudo
interessante demonstrou que lesGes traumaticas de
dentes sdo mais comuns em criangas obesas (prevalén-
cia de 30,8 »s. 20% em criangas ndo obesas), havendo
uma correlacdo inversa entre a pratica de atividade fisi-
ca e a ocorréncia de lesBes (152).

Existem padrfes de trauma especificos de viti-
mas obesas. Pacientes obesos mais comumente sofrem
trauma em acidentes de transito e sdo mais susceptiveis
a fraturas de costelas, contusdes pulmonares, fraturas
pélvicas, hérnias traumaticas da parede abdominal e
fraturas de extremidades, enquanto que 0s trauma-
tismos cranioencefalicos e as lesdes de figado sdo
menos comuns (153). Em pacientes obesos, as herni-
acOes traumaticas do pulmédo e da parede abdominal,
com avulsdo da musculatura, estio em geral rela-
cionadas a acidentes de transito e posicionamento ele-
vado do cinto de seguranca, devido ao aumento da adi-
posidade abdominal (154,155). Além disso, a obesi-
dade esta associada a diminuicdo do uso de cinto de
seguranca, ja que ndo é incomum que eles simples-
mente ndo alcancem o fecho (156). Por outro lado, o
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Figura 6. Radiografia de lesdo por escorregamento de cabeca de fémur E (epifisiolistese femoral proximal), ocorrida sem trauma,
em crianga de 10 anos de idade pesando mais de 100 kg antes (A) e ap0s (B) corregao cirargica por fixagao in situ.

Tabela 6. Classificacao de drogas quanto a lipofilicidade e recomendagdes de ajuste de dose.

Droga Lipofilicidade Ajuste de dose recomendado
Digoxina Fraca N&ao

Cimetidina Fraca Néo

Ranitidina Fraca Néo

Ciclosporina Elevada* Néo

Propranolol** Elevada* Néo

Prednisolona Elevada* DI baseada no PCI, frequéncia reduzida
Metilprednisolona Elevada* DI baseada no PCI, frequéncia reduzida
Gentamicina Moderada DI baseada no PCI + 40%
Tobramicina Moderada DI baseada no PCI + 40%
Amicacina Moderada DI baseada no PCI + 40%
Diazepam Elevada DI e DM baseadas no PCT
Lorazepam Elevada DI e DM baseadas no PCT
Nitrazepam** Elevada DI e DM baseadas no PCT
Trazodona Elevada DI baseada no PCT, DM baseada no PCI
Verapamil Elevada DI baseada no PCT, DM baseada no PCI
Sufentanil Elevada DI baseada no PCT, DM reduzida

Abreviacdes e simbolos: * = farmacocinética discrepante em relacéo ao grau de lipofilicidade; ** = administracdo por via oral
(as demais drogas foram estudadas em administragdo endovenosa); DI = dose inicial; DM = dose de manutengao; PCl = peso

corporal ideal; PCT = peso corporal total.

risco de fratura de quadril durante o impacto de uma
gueda de altura € menor em pacientes obesos, poden-
do estar relacionado a atenuacéo de forcas pelos tecidos
moles circunjacentes a/ou ao aumento de densidade
ossea (157).

Todas as etapas de atendimento de um paciente
obeso politraumatizado sdo comprometidas, desde o
transporte, realizacdo de exames radioldgicos e mor-
mente os procedimentos cirdrgicos necessarios (156).

Arq Bras Endocrinol Metab vol 45 n°® 6 Dezembro 2001

O diagnéstico por raio-X convencional de fra-
turas sacrais transversas encontra-se comprometido em
obesos (Figura 5) (158).

CONCLUSAO
Obesidade é uma doenca universal de prevaléncia cres-
cente e que vem adquirindo propor¢des alarmante-

mente epidémicas, sendo um dos principais problemas
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de salde publica da sociedade moderna. Paralelamente,
vem crescendo tanto a pesquisa de fatores etiopa-
togénicos, como de medicamentos com acdo em diver-
sos sitios, colaborando para a aceitacdo de que obesi-
dade é uma doenga passivel de prevencao e tratamento.

Cada vez mais os médicos clinicos gerais e ou-
tros profissionais de salde que trabalham em atendi-
mento priméario defrontam-se com o desafio de diag-
nosticar e tratar pacientes obesos e complicacfes asso-
ciadas a obesidade. Outros especialistas, no dia-a-dia,
enfrentam obstaculos na boa conducéo clinica de seus
pacientes, devido ao excesso de massa adiposa.

Este manuscrito propds-se a revisar pela pri-
meira vez este assunto, esperando encorajar 0s colegas
a colaborar com o enriquecimento da literatura médi-
ca, documentando através de relatos de caso ou cartas
ao editor, a experiéncia pessoal em relacdo ao assunto.
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