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1. Introducao

Este documento tem como objetivo abordar
as particularidades no atendimento de pacientes
com obesidade no Departamento de Emergéncia
(DE) e apresentar o posicionamento conjunto da
Associacao Brasileira de Medicina de
Emergéncia (ABRAMEDE) e da Associacao
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica (Abeso). A proposta é
fornecer orientacbes para gestores e
profissionais de saude, auxiliando na adequacao
dos servicos as necessidades especificas desses
pacientes e assegurando a capacitacao
adequada para um atendimento de exceléncia.
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O manejo de pacientes com obesidade
no DE requer adaptacoes em termos de
estrutura, equipamentos e capacitacao
da equipe. Desde o uso de macas reforcadas
até a necessidade de habilidades técnicas
especificas para procedimentos
como intubacao e obtencio de acesso venoso,
o atendimento envolve desafios Unicos,
especialmente em situacdes de emergéncia.
A falta de preparacdo adequada em muitas
unidades pode resultar em atrasos criticos
ao tratamento, agravando condicdes
gue exigem intervencao rapida.



2. Obesidade: definicao,
epidemiologia e impacto na saude

Desde a década de 1980, enquanto a
desnutricao vem diminuindo, a prevaléncia
da obesidade aumenta significativamente,
em especial os casos de obesidade grave.
Esse crescimento é mais acentuado entre
populagdes com menor acesso a cuidados de
saude, como pessoas negras e de baixa
renda. Dessa forma, embora todo individuo
deva receber um tratamento adequado, é no
Sistema Unico de Saude (SUS) qgue a maior
concentragao desses pacientes é observada.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define a obesidade como o0 acimulo anormal
ou excessivo de gordura corporal que coloca
a saude em risco." O diagnéstico e a
classificacdo da obesidade sao
tradicionalmente baseados no indice de
massa corporal (IMC), que é calculado
dividindo-se o peso em quilogramas pela
altura em metros ao quadrado. A Tabela 1
apresenta a classificacdo do estado
nutricional proposta pela International
Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO), que expande o
sistema da OMS ao incluir categorias para
pacientes com IMC 240 kg/m?, sem o uso de
termos como "mérbido" ou "superobeso".
Pacientes com IMC acima de 50 kg/m?
enfrentam riscos significativamente maiores
de morbidade, mortalidade e redugao na
qualidade de vida quando comparados
aqueles com IMC entre 40 e 50 kg/m?.2

A prevaléncia da obesidade tem
aumentado de forma acelerada nas ultimas
décadas, tanto no Brasil quanto no mundo.
Segundo a Federacdo Mundial de Obesidade,
em 2020, 2,2 bilhdes de adultos (42%) viviam
com sobrepeso ou obesidade e as proje¢bes
indicam que esse numero chegara a 3,3
bilhdes (54%) em 2035. Em comparagao com
os dados de 1975, a prevaléncia global de
obesidade mais que triplicou.? Nas capitais
brasileiras, o Vigitel Brasil 2023 revela que
61,4% da populagdo apresenta sobrepeso,
enquanto 24,3% vive com obesidade.*

A Pesquisa Nacional de Saude de 2019
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Tabela 1. Classificacao do estado nutricional
em adultos proposta pela IFSO*

IMC (Kg/m?) Classificagdo
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Eutrofia
25-299 Sobrepeso
30-349 Obesidade classe |
35-39,9 Obesidade classe Il
40-49,9 Obesidade classe llI
50-59,9 Obesidade classe IV
>60 Obesidade classe V

*International Federation for the Surgery
of Obesity and Metabolic Disorders

apresenta numeros ainda mais alarmantes:
60,3% dos adultos brasileiros tém sobrepeso
e 25,9% possuem obesidade.® Estima-se que
a proporc¢do de pessoas com IMC >35 kg/m?
aumente de 5,7% para 9,3% entre

2019 e 2030.° No SUS, de 2018 a 2023,

0 maior crescimento percentual ocorreu
entre individuos com obesidade classe 3,
passando de 2,9% para 4,4%, ou seja,

houve um aumento de 52% nesse periodo.®
Diante desse cenario preocupante,

torna-se urgente que os servicos de saude se
preparem adequadamente para atender

a esse perfil crescente de pacientes.



Apesar de suas limitacbes, o IMC é
amplamente considerado a medida mais util
para avaliar a obesidade em nivel
populacional. No entanto, em nivel individual,
ele deve ser utilizado como uma ferramenta
de triagem, complementado por uma
avaliacdo clinica mais abrangente. O acimulo
de gordura intra-abdominal esta associado a
um risco elevado de doencas relacionadas
a obesidade, tornando a circunferéncia da
cintura um método simples e pratico para
identificar pacientes com sobrepeso e maior
risco de comorbidades devido a distribuicao de
gordura abdominal.” Recentemente, iniciativas
internacionais tém proposto novas definicdes
diagnosticas, com critérios mais amplos que
consideram a presenca de complicacdes ou
prejuizos funcionais e psicolégicos.’

A obesidade é uma doenca crbnica e
multissistémica, associada a mais de 200
comorbidades, incluindo diabetes tipo 2,
hipertensao arterial, dislipidemia, doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, doenca
hepatica gordurosa, osteoartrite, apneia do
sono, infertilidade, transtornos mentais e
diversos tipos de cancer.® De acordo com o
estudo Global Burden of Disease de 2024,
estima-se que cerca de 42 milhdes de mortes
anuais sdo causadas por doencas crénicas
nao transmissiveis (DCNT), sendo que dois
tercos dessas mortes estdo relacionadas ao
sobrepeso e a obesidade, incluindo
neoplasias, doengas coronarianas, acidentes
vasculares cerebrais e diabetes. Além disso,
0 numero estimado de anos de vida saudavel
perdidos devido as DCNTs é de 1,6 bilhdes.?

3. Desafios no Departamento

de Emergéncia

3a. Exame fisico

O aumento da obesidade compromete
métodos tradicionais de exame fisico, como
inspecdo, palpagdo, ausculta e percussao,
devido ao excesso de tecido adiposo.

A formacgdo médica, contudo, ndo acompanhou
essa mudanca, deixando estudantes e
residentes despreparados para adaptar esses
exames. As ilustracdes em textos académicos
geralmente ndo refletem a realidade dos
pacientes com obesidade e o estigma contribui
para a falta de treinamento especifico.’

Em pacientes criticamente enfermos na
emergéncia, a obesidade pode dificultar a
identificacao de sinais clinicos fundamentais.
Por exemplo, em pacientes inconscientes,

a deteccdo de pulso carotideo ou femoral

é fundamental no cenario de parada
cardiorrespiratéria e essa simples identificacdo
em individuos com obesidade grave pode
atrasar a ressuscitacdo adequada.’ Além
disso, os exames pulmonares, abdominais

e ginecoldégicos sdo particularmente
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desafiadores em pacientes com obesidade,
exigindo técnicas e manobras especificas para
maximizar a eficacia do exame fisico.

Dada a alta prevaléncia da obesidade, é
essencial que as escolas médicas reforcem a
importancia da adaptagdo do exame fisico.”
O ensino dessas habilidades especificas deve
incluir a pratica com pacientes-padrao com
obesidade, garantindo que os futuros
profissionais estejam preparados para
oferecer um atendimento adequado
a essa crescente parcela da populacdo.”

O peso do paciente deve ser obtido
0 mais préximo possivel da admissao,
em local privado. Essa medida é necessaria
para o calculo da dose de medicamentos e
para que o cuidado do paciente com obesidade
seja feito com seguranca. O setor de
emergéncia deve ter uma balanca de alta
capacidade (pelo menos 300 kg) que possa
acomodar pacientes com obesidade.



Afericdo de pressao arterial

Para a medida da pressao arterial (PA), um
manguito de tamanho apropriado é essencial,
de modo que envolva de 75% a 100% do braco.
Se 0 maior manguito disponivel ndo se ajustar
ao braco do paciente, um manguito de coxa
(extra grande) no braco pode ser usado como
alternativa. No entanto, estudos sobre a
validade do uso de um manguito extragrande
para medir a PA em adultos com obesidade
sdo limitados. Caso ndo seja possivel, a PA
pode ser medida no punho. Uma meta-analise
incluindo adultos com obesidade mostrou uma
sensibilidade de 97% e uma especificidade de
85% para identificar hipertensao quando a PA
medida na parte superior do braco foi
comparada com medicBes intra-arteriais. Dos
locais alternativos, as medidas no punho
tiveram melhores sensibilidade e
especificidade para diagnosticar hipertensao,
em comparacdo com as medidas efetuadas
no antebraco ou no dedo. Quando o formato do

3b. Exames de imagem

No DE, a ultrassonografia a beira do leito
(point-of-care ultrasound [POCUS]) exerce papel
importante na abordagem ao paciente critico."
No entanto, a realizacdo desse exame em
pacientes com obesidade apresenta desafios
técnicos. A hipoecogenicidade do tecido
adiposo e a maior distancia entre a pele e os
orgaos-alvo dificultam a obtenc¢do de imagens
nitidas, tornando ainda mais desafiadora a
avaliacdo em situacdes de emergéncia.'®

Além disso, a visualizacdo completa de
determinadas areas do corpo pode ndo ser
possivel com uma Unica radiografia. Exames
como a radiografia de térax, por exemplo,

3c. Procedimentos de emergéncia

Acesso vascular

Garantir o acesso venoso em emergéncias é
uma prioridade, mas pode ser desafiador,
exigindo multiplas tentativas e aumentando o
risco de trombose e infeccBes. As veias da fossa
antecubital sdo preferenciais para canulagao,
usando um esfigmomandmetro em vez de um
torniquete em pacientes com obesidade.™
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braco é cbnico, idealmente deve-se usar

um manguito em forma de cone. O método
auscultatério tradicional, ouvindo os sons

de Korotkoff sobre a artéria radial,

deve ser usado quando nao for possivel medir
a PA sobre a artéria braquial.™

Oximetria de pulso

A acuracia da oximetria de pulso é capaz de
ser afetada por varias condi¢8es, como
hipotermia e vasoconstri¢cao, podendo
subestimar ou superestimar a saturagdo arterial
de oxigénio. Um estudo avaliou a acuracia da
oximetria de pulso em pacientes com obesidade
em pré-operatério de cirurgia bariatrica,
comparando os seus valores com a gasometria
arterial. A oximetria de pulso superestimou os
valores de saturacdo de oxigénio em 91% dos
pacientes. A discrepancia foi maior em
pacientes com IMC > 40 kg/m?, idade > 40 anos
e um escore de risco de mortalidade por
cirurgia de obesidade mais elevado.™

podem apresentar dificuldades de interpretacao
devido a sobreposi¢do de tecidos.

Dispositivos de tomografia computadorizada
(TC) e ressonancia magnética (RM) também
possuem limitagdes quanto ao tamanho e ao
peso suportados, o que muitas vezes requer
multiplas varreduras. Isso prolonga o tempo de
exame, aumenta a exposicao a radiacao e eleva o
risco de artefatos de movimento."” Atualmente,
ndo existem diretrizes claras sobre qual exame
de imagem deve ser priorizado em pacientes
com obesidade no DE. A escolha geralmente
depende da experiéncia do profissional e da
disponibilidade dos equipamentos.

Quando o acesso venoso periférico

ndo é possivel, considera-se a colocagdo
de um acesso venoso central.

No entanto, a obesidade, em fungao

do excesso de tecido adiposo, complica
a identificagcdo dos pontos anatémicos
usuais e é fator independente para
dificuldade em acessos venosos.' %



Assim como em pacientes com obesidade
classe lll, o acesso intradsseo pode ser
mais dificil.>’ O uso de ultrassom é crucial
para aumentar o sucesso na obtencdo de
acessos venosos, tanto periféricos quanto
centrais, reduzindo o tempo e o risco de
complicagBes. Em pacientes com obesidade,
a insercdo de canulas periféricas longas
deve ser a primeira opc¢do.?

Manejo de vias aéreas

Aintubacdo em pacientes com obesidade
no DE apresenta desafios importantes. Estudos
sugerem que, embora a obesidade aumente a
dificuldade da intubacao, outros fatores, como
a circunferéncia do pescogo e o escore de
Mallampati, séo mais preditivos de intubacdes
dificeis.”® 242> 26 Além disso, apesar de a
obesidade estar associada a maior dificuldade
de intubacao, a obesidade classe Il (IMC 240)
ndo parece estar associada a um aumento
significativo de complica¢des em relagao
a obesidade classes | e Il (IMC 30-39,9).24

O aumento do IMC até 30 kg/m? foi
significativamente associado a uma maior
dificuldade na intubagdo, mas essa nao
aumentou adicionalmente com IMC mais

Figura 1.

Imagem ilustrativa

do posicionamento em
rampa para pacientes
com obesidade na
intubacdo orotraqueal.

altos.? Yakushiji et al. também demonstraram
que, no DE, pacientes com obesidade tiveram
menor taxa de sucesso na primeira tentativa de
intubacdo e maior risco de eventos adversos.?

A posi¢do rampada é crucial para a
intubacdo de pacientes com obesidade,
oferecendo beneficios importantes, como a
melhora da visualiza¢do laringea e a
facilidade da intubacao (Figura 1). Essa
posicdo, alcancada elevando a cabega, o
pescogo e os ombros do paciente para
alinhar o meato auditivo externo com a
incisura esternal, demonstrou melhorar
significativamente a visualizacao laringea em
comparacdo com a posicdo sniffing padrao.
Collins et al. e Cattano et al. demonstraram
melhor visibilidade laringea e ventilagao mais
facil na posicdo rampada.* *' Além disso,
essa posicdo aumenta a capacidade residual
funcional, melhorando a pré-oxigenacao e
prolongando o periodo seguro de apneia
durante a intubagado, conforme relatado por
Dixon et al.*? A American Heart Association
(AHA) também recomenda o uso da posi¢ao
rampada para pacientes com obesidade
grave, garantindo um processo de intubacdo
mais seguro.*

(Cortesia de

Dr. Arthur de Campos Soares)
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A ventilagdo nao invasiva (VNI) é eficaz
para a pré-oxigenacdo em pacientes com
obesidade, melhorando a oxigenacgdao arterial
em comparag¢do com outros métodos
convencionais. Estudos de Futier et al. e
Delay et al. demonstraram que a ventilagao
com pressao positiva ndo invasiva (VPPNI)
aumenta os niveis de PaO, e a concentragao
de O; no final da expira¢ao de forma mais
eficaz do que a respiracdo espontanea
de 100% 0,.*” ?® No entanto, uma andlise
post-hoc realizada por Rodriguez et al.
ndo encontrou diferenca significativa entre
VPPNI e a canula nasal de alto fluxo (CNAF)
na ocorréncia de hipoxemia grave durante
a intubacdo, em pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda hipoxémica. Isso sugere
que a CNAF pode ser uma alternativa viavel
em certos casos.?

Ressuscitacao cardiopulmonar (RCP)

A eficacia da RCP depende da desfibrilagao
precoce e da qualidade das compressdes
toracicas.®® 3 Em pacientes com obesidade,

a RCP segue as mesmas diretrizes de adultos
com peso normal: compressdes a uma
frequéncia de 100-120 bpm, com
profundidade de 5-6 cm, em uma sequéncia
de 30:2 de compressoes e ventilagbes.

No entanto, o tamanho e a distribui¢ao do
tecido adiposo em pacientes com obesidade
podem comprometer a eficacia das
compressdes. A presenca de paniculo
adiposo na parede tordcica anterior e
posterior pode reduzir a eficiéncia das
compressdes.®” A gordura abdominal desloca
o diafragma para cima, semelhante ao que
ocorre em gestantes, sugerindo que as
compressdes sejam realizadas na parte
superior do esterno em pacientes com
obesidade.®® Estudos indicam que, nesses
individuos, o ponto de diametro maximo do
ventriculo esquerdo é mais elevado do que o
local usual de compresséao esternal.®

A RCP em pacientes com obesidade classe
> |l é mais cansativa para 0s socorristas, o que
pode levar a compressdes menos eficazes.*
Por isso, é recomendado que os operadores
se revezem em intervalos mais curtos do que
0 padrdo de 2 minutos. Além disso, mover o
paciente da cama para o chao ndo é necessario
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e pode atrasar a RCP, aumentando o risco

de lesdes.*' O uso de dispositivos mecanicos
de compressdo toracica pode ser considerado,
embora as dimensdes corporais dos pacientes
com obesidade limitem a usabilidade

desses dispositivos.*

Pacientes com obesidade apresentam
maior impedancia transtoracica devido ao
tecido adiposo, mas ndo ha evidéncias de que
o IMC afete o sucesso da desfibrilacdo no
primeiro choque. A desfibrilagdo deve iniciar
com 200 J, e desfibriladores bifasicos modernos
podem compensar a impedancia aumentada.*®

Trauma

Pacientes com obesidade apresentam
caracteristicas fisiopatolégicas especificas em
traumas: lesdes em membros, pelve e térax sao
predominantes, enquanto traumas abdominais
e cranianos ocorrem com menor frequéncia.*

Em acidentes de transito, a obesidade
protege parcialmente contra les6es abdominais,
mas aumenta o risco de fraturas no anel pélvico
e extremidades. Até mesmo traumas de baixa
energia podem resultar em fraturas cominutivas
e lesbes graves de pele e tecidos moles.*

A avaliagdo motora, sensorial e reflexa
é desafiadora devido ao tamanho corporal,
a percepcao da dor comprometida e a
mobilidade articular reduzida. A avaliacao
de toda a superficie corporal, especialmente
perineal e do abddémen inferior, é essencial.*

O transporte de pacientes com obesidade
pode ser extremamente dificil, exigindo
recursos especializados e equipamentos
adequados, muitas vezes nao disponiveis.
Uma pesquisa recente enfatizou a necessidade
de treinamento especifico para lidar com
os desafios mais comuns: extragdo, transporte
e a falta de auxilios, como colares cervicais
e pranchas espinhais adequadas.*

A interagdo entre massa corporal e desfecho
ainda ndo foi completamente explorada e
as evidéncias na literatura sao contraditérias.
A obesidade tem sido associada ao aumento
da mortalidade ap6s colisdes veiculares,
apesar da gravidade das les®es ser comparavel
ou menor entre pacientes com obesidade.*®



Esses pacientes tém maior risco de
complicagBes pds-traumaticas, incluindo
embolia pulmonar, ventilacdo mecanica
prolongada, infec¢Bes, Ulceras de decubito
e faléncia multipla de 6rgdos.*” *

3d. Medicamentos

A dosagem de medicamentos em pacientes
com obesidade é complexa, pois a maioria
das recomendagdes foi extrapolada de
pacientes sem obesidade, levando a erros.

A lipofilicidade é crucial: medicamentos
lipofilicos devem ser dosados pelo peso total,
enquanto os hidrofilicos, pelo peso ideal

ou ajustado. Em medicamentos eliminados
pelos rins, a depuracao de creatinina real
deve ser utilizada.*

Devido a diferencas farmacocinéticas
e farmacodinamicas, a dosagem de
medicamentos em individuos com obesidade

A ressuscitacao em pacientes com obesidade
é frequentemente inadequada, com maior
mortalidade por choque hemorragico
persistente devido a hipovolemia relativa e a
subestimacdo das necessidades de volume.*

deve considerar o peso corporal ideal, a massa
corporal magra, o peso corporal ajustado ou o
peso corporal total.’” %

A dosagem inadequada de medicamentos
durante a sequéncia rapida de intubagao
em pacientes com obesidade pode aumentar
o desconforto e as complica¢des.”® Estudos
indicam que esses pacientes frequentemente
recebem doses insuficientes de sedativos e
paraliticos, como etomidato e succinilcolina.>?
Portanto, é essencial que emergencistas
ajustem a dosagem conforme ilustrado na
Tabela 2.>%>*

Tabela 2. Dosagem de medicamentos para sequéncia rapida de intubagdo em pacientes com obesidade.

Medicacao Peso de referéncia Doses
Succinilcolina Peso corporal total 1-1.5mg/kg
Rocurénio Peso corporal ideal ou peso ) 1-1.5mg/kg
corporal magro* (ndo ultrapassar de 250 mg)
Peso corporal total
Cetamina (obesidade class'e lell) 1-2 mg/kg
Peso corporal ideal
(classe = 111)
Etomidato Peso corporal total 0.2 - 0.3 mg/kg
Propofol Peso corporal ideal oil peso 15 -2 mg/kg
corporal magro
Midazolam Peso corporal ideal 0.1 -0.2 mg/kg

*Peso corporal magro é calculado a partir da formula de Janmahasatian, S. et al.3*
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Medicamentos cardiovasculares

Betabloqueadores, digoxina e
procainamida, por serem hidrofilicos, devem
ser dosados pelo peso ideal. Bloqueadores de
canais de calcio, por serem lipofilicos, devem
ser dosados pelo peso total. Vasopressores,
como norepinefrina, ndo requerem ajustes em
individuos com obesidade." Doses usuais de
adrenalina podem ser inadequadas e doses
maiores que 1 mg aumentam a taxa de retorno
a circulacdo espontanea, mas podem piorar os
desfechos neurolégicos.> >

Medicamentos antimicrobianos

A obesidade esta associada a um estado
pré-inflamatério que aumenta o risco de
infeccbes nosocomiais e disfun¢do organica.
Avigilancia ativa e o uso prudente
de antibioticos sdo essenciais para prevenir
infeccBes multirresistentes.

59 60

A dosagem correta de antimicrobianos
em pacientes com obesidade é crucial,
especialmente na sepse.®' A vancomicina deve

ser dosada pelo peso total, enquanto
penicilinas, cefalosporinas e carbapenémicos,
pelo limite superior das recomendac&es.®
Aminoglicosideos devem ser dosados pelo
peso ideal ou ajustado, se o peso total exceder
130% do ideal.®®

Medicamentos anticoagulantes

A sindrome metabdlica em pacientes com
obesidade induz um estado de
hipercoagulabilidade, exigindo uma prevencdo
cuidadosa de eventos tromboembdlicos.®* *
Dispositivos mecanicos frequentemente nao
se ajustam de maneira adequada e doses
maiores de heparina de baixo peso molecular
(HBPM) podem ser necessarias.

A HBPM é dosada a 1 mg/kg/dia, mas pode
necessitar de monitoramento de anti-Xa
qguando héa obesidade grave.® Se HBPM ndo
estiver disponivel, a heparina nao fracionada
é uma alternativa.” O uso de novos
anticoagulantes orais diretos em pacientes com
obesidade ainda carece de estudos robustos.

4. Equipamentos e infraestrutura

Os equipamentos para o atendimento de
pacientes com obesidade devem ser adequados
para acomodar suas dimensdes e seu peso, além
passar por portas e espacos onde serdo utilizado.
Eles devem ser etiquetados de forma que facilite
a visualizacdo e a identificacao da capacidade de
peso pela equipe de salde, mas que ndo seja
estigmatizante para o paciente. Esses
equipamentos incluem: macas fixas, macas de
transporte, camas, colchdes para reducao de
pressdo, andadores bariatricos (71-102 cm),
cadeiras, cadeiras de rodas, vestimentas
hospitalares de tamanho apropriado, elevadores
mecanicos e slings. E fundamental que toda a
equipe envolvida tenha conhecimento e
competéncia para mobilizar e transferir com
seguranca pacientes com obesidade." %

De acordo com as normas de
credenciamento/habilitacdo do servico de
assisténcia de alta complexidade ao individuo
com obesidade, definidas no Anexo Il da Portaria
N° 425 do Ministério da Saude, de 19 de mar¢o
de 2013, os equipamentos devem ter capacidade
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para peso maior que 230 kg. A cama hospitalar
deve ser do tipo Fowler especial, acionavel

por controle eletrénico, movimento de
Trendelemburg (acionavel por meio de motor
ou por manivela) e colchdo de alta densidade.®

Todos os espacos do hospital que serao
usados por pacientes com obesidade devem ser
adequados para permitir o transito e
permanéncia desses individuos e da equipe.
As portas (incluindo as dos elevadores) devem
ter uma largura minima de 122 cm.

Os vasos sanitarios bariatricos precisam ser
montados no chado e devem ser adequados
ao peso e as dimensdes do paciente, assim
Como 0s assentos sanitarios. O espago ao
redor do vaso sanitario deve acomodar um
membro da equipe em cada lado do paciente.
Pode ser usada, alternativamente, uma cadeira
de banho higiénica. O tamanho do quarto

e do banheiro devem ser adequados,
permitindo acesso a cadeiras de rodas,

com raio de giro minimo de 180 cm.

Barras de apoio devem ser instaladas.’ ¢



5. Treinamento e educacao

O conceito de obesidade como doenca é
relativamente novo. Sua construg¢do envolve
aspectos da evolu¢do humana que contemplam
ndo somente a genética e o balanco energético,
como também o impacto do meio ambiente
nesses fatores.” Apesar do conhecimento
continuo e crescente a respeito do tema, o
estigma que envolve a doenga atualmente é
identificado em diferentes culturas, midias e no
acesso ao profissional de saude.”

A adequacdo e a incorporagdo do tratamento
da obesidade no SUS é um desafio que também
precisa ser abordado para que o seguimento
e o suporte continuo da doenga sejam
disponiveis de maneira integral e universal.

Dos profissionais de saude

O treinamento dos profissionais de saide no
manejo da obesidade envolve diferentes etapas.
O ponto inicial do tratamento passa pelo correto
diagnostico. Recentemente, a Associagao
Europeia para Estudo da Obesidade (EASO)
publicou um novo consenso para o diagnostico
de obesidade que leva em consideracao nao
apenas o indice de massa corporal (IMC), ja
consolidado em diferentes publica¢8es até aqui,
mas a composicao corporal avaliada por
diferentes métodos, valorizando o acimulo de
gordura visceral como principal fator de risco
para o desenvolvimento de comorbidades
associadas a obesidade.”

O reconhecimento de que o IMC isoladamente
€ insuficiente para um diagndstico adequado
soma-se ao fato da obesidade ser uma doenca
crénica e progressiva, sendo que sua gravidade
esta associada principalmente a um acumulo de
gordura visceral, mesmo com um menor IMC,
levando a diferentes complica¢fes associadas.
Em se tratando de uma doenca cronica, novos
conceitos também sao necessarios para a
adequada condugdo dos objetivos do tratamento.
A Abeso publicou, em 2022, uma nova proposta
para o seguimento do paciente com obesidade
que leva em consideracao a percentagem de
peso perdida e sustentada, baseada no peso
maximo do paciente alcancado ao longo da vida,
criando os conceitos de 'obesidade reduzida' para
aqueles com perda de entre 5 a 10% (se IMC
inicial 30-40 kg/m?) ou entre 10 e 15% (se IMC
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inicial 40-50 kg/m?) e de 'obesidade controlada’
para os que mantém uma perda superior a 10%
(se IMC inicial 30-40 kg/m?) ou superior a 15%

(se IMC inicial 40-50 kg/m?) do seu peso corporal
maximo.” A nova proposta traz conceitos mais
realistas e adequados para 0 acompanhamento
desses pacientes e muda o paradigma de
normaliza¢do do IMC como objetivo de tratamento.

Tratar a obesidade como uma doenca crénica,

progressiva e recidivante, associada a comorbidades

gue impactam em morbimortalidade, ndo é apenas

uma mudanca de paradigma, mas o primeiro passo

para a incorporagao de conceitos que visam
diminuir o impacto do estigma na procura desses
pacientes ao servico de saude.

Um levantamento digital realizado pela Abeso

em 2022 sobre obesidade e gordofobia evidenciou

gue mais de 80% dos participantes, com IMC
médio em torno de 36 kg/m?, ja tinham sofrido
algum constrangimento relativo ao seu peso.
Entre aqueles com IMC acima de 40kg/m?, esse
percentual passou de 98%. Um dado de extrema
relevancia é que mais de 60% dos participantes
relataram que sofreram constrangimento no
ambito do atendimento com profissionais de
saude, evidenciando a importancia do adequado

treinamento para atendimento desses pacientes.”

Uma das maneiras de combater o estigma
associado a doencas é o uso da linguagem que
coloca as pessoas em primeiro lugar, evitando a
caracterizacao de um individuo com base em sua
doenca. Portanto, recomenda-se o uso de termos
como “pessoa com obesidade” em vez de “obeso”.
Hoje, essa linguagem é adotada pelos principais
periddicos cientificos na area de obesidade e por
organizacdes nacionais e internacionais.”

O tratamento do paciente com obesidade inicia

pela abordagem adequada do profissional de salde,
gue necessita ser treinado ndo apenas para o uso de

uma linguagem apropriada como para demonstrar
empatia na consulta, oferecendo suporte emocional
e orientagdes positivas a respeito de possiveis
intervencdes e expectativas do tratamento.

A consulta adequada, além da abordagem direta
do profissional, deve ser realizada em ambientes
com todo o aparato necessario, adaptado para
acolher e examinar pacientes com obesidade.”
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Dos pacientes

A conscientizacao sobre a cronicidade e a
progressdo da obesidade é fundamental para
a educacao sobre o controle e a manutengao
de peso em longo prazo. O levantamento da
Abeso evidenciou que até 93% dos pacientes
ja tinham feito alguma tentativa prévia de perda
de peso. A maioria buscou assisténcia no
setor privado, mas um ter¢o desses pacientes ja

havia tentado perder peso por conta prépria.’
Conceitos como o de obesidade reduzida e
controlada sdo muito importantes para que

as expectativas entre a equipe de salde e 0
desejo do paciente possam ser alinhados
dentro de uma perspectiva de melhora de
saude e reducdo de morbimortalidade

a longo prazo, que sejam compativeis com

os tratamentos disponiveis.”®

6. Recomendacoes de politicas publicas

Politicas institucionais para apoiar
o cuidado de pacientes com obesidade

e Incorporar treinamento especifico sobre
obesidade e suas comorbidades nos curriculos
dos programas de residéncia em Medicina
de Emergéncia.

e Assegurar o cumprimento das diretrizes
estabelecidas no Anexo Il da Portaria N° 425 do
Ministério da Saude, que prevé o atendimento
de urgéncia 24 horas para pacientes com
comorbidades associadas a obesidade,
ajustando suas estruturas e processos internos
para garantir que esses pacientes recebam
cuidados adequados, em conformidade com os
principios de equidade do SUS.

¢ Incluir o peso do paciente nas informagdes de
servico de referenciamento para o
encaminhamento dos pacientes com peso
acima de 150 kg para servicos devidamente

capacitados e estruturados para o atendimento.

Figura 2. Modelos de cadeiras de rodas
para pacientes com obesidade.

e Estabelecer protocolos clinicos padronizados

para o cuidado de pacientes com obesidade
grave em situacOes de emergéncia,
abordando tanto as adaptac®es fisicas
qguanto o suporte psicolégico necessario.

e Combater o estigma da obesidade
(gordofobia) por meio de campanhas
institucionais de conscientizagdo e
educacgado, a fim de reduzir o preconceito
e garantir um atendimento correto
e humanizado.

Design do departamento de emergéncia e
alocacao de recursos
e Adequar a infraestrutura dos DEs com a

disponibilidade de equipamentos
bariatricos, como macas, cadeiras de rodas
(Figura 2), tomdgrafos, e camas (Figura 3),
capazes de suportar pacientes com
obesidade grave.

Figura 3. Modelo de cama hospitalar
para pacientes com obesidade.

Cortesia: Enfermaria da Unidade de Cirurgia Baridtrica da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do HCFMUSP.
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e Redefinir espacos fisicos nos DEs para
garantir acessibilidade e seguranca no
atendimento de pacientes com obesidade,
incluindo larguras adequadas de portas
(Figura 4), reforco estrutural de pisos e
areas de movimentacdo.

¢ Investir em dispositivos de monitoramento
e avaliacao projetados para pacientes com
obesidade, como manguitos de pressao
arterial de tamanho adequado (Figura 5),
canulas venosas longas e balancas
de alta capacidade.

Financiamento de pesquisas
e mudancas politicas publicas

Promover o financiamento de pesquisas
gue explorem as melhores praticas para o
cuidado de pacientes com obesidade no
ambiente de emergéncia, abordando desde
as especificidades técnicas até o impacto do
estigma no atendimento.

Apoiar politicas publicas que incentivem a
criacdo de centros especializados no
tratamento de pacientes com obesidade,
incluindo programas de manejo

interdisciplinar e prevencdo de
comorbidades associadas.

e Incentivar o desenvolvimento de novas
diretrizes baseadas em evidéncias
cientificas que tragam solugdes praticas
para a adequacdo dos sistemas de saude
ao crescimento da populagdo com
obesidade, com foco em melhorar os
desfechos clinicos.

e Defender politicas de financiamento
continuo para a capacitacdo de
profissionais de salde no manejo de
obesidade, além da aquisicao de
equipamentos adequados e a ampliagdo do
acesso aos cuidados especializados no SUS.

Figura 4.

Porta com extensao de abertura

para passagem de maca e/ou cadeira de rodas
de maior largura.

Figura 5.

Manguitos para esfigmomandmetros
de diferentes tamanhos.

A. Adulto extragrande/coxa (35-51 cm).
B. Adulto grande (33-47 cm).

C. Adulto (27-35 cm).

ESTE LADO PARA O PACIENTE

Thi side to paient
Chipabonl
Este fado al paciers

o
Diese Seie 2um Patenien
£EEALE

Cortesia: Ambulatério do Servico de
Endocrinologia do HCFMUSP.

Cortesia: Ambulatério do Servico de
Cirurgia do Aparelho Digestivo HFSER).
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7. Conclusao

Diante do crescente aumento da obesidade e de
suas comorbidades, € imperativo que os servigos
de salde, especialmente os DEs, se adaptem
para atender adequadamente essa populacado.
Isso envolve ndo apenas infraestrutura e
equipamentos apropriados, mas também
capacitacdo continua dos profissionais de salde
para oferecer um atendimento humanizado e

ABRAMEDE | ABESO

livre de estigmas. A implementacao de politicas
publicas que promovam a educacao, a
conscientizacdo e o combate a gordofobia,
juntamente com a criacdo de centros
especializados, sera crucial para melhorar os
desfechos clinicos e garantir que todos os
pacientes com obesidade recebam o cuidado
digno e eficaz de que necessitam.
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