A maioria dos individuos adultos mantém seu peso
corpéreo dentro de uma estreita faixa, variando de 0,5 a
1kg por ano, em torno de 1 milhdo de quilocalorias
anuais. Esse equilibrio € mantido gracas 4 capacidade
de regulacio da ingestdo alimentar que se dd por meio
dos mecanismos de apetite e saciedade. Por meio de
uma maior ou menor ingestdo de alimentos, e portanto
de energia, o organismo mantém a igualdade, durante
determinado periodo, entre aquisigio e gasto energéti-
co. Isso pode ser representado pela equagio do balanco
energético: Consumo energetlco = aquisicio de energia
{Ingestdo de alimentos). :

O consumo energético didrio pode ser dividido em
trés componentes: taxa metabélica em repouso (TMR),
efeito térmico dos alimentos (ETA) e taxa de atividade
fisica (TAF).

A taxa metabélica em repouso € a energia consimi-
da estando o individuo em repouso e em jejum. Essa par-
cela do gasto energético corresponde a energia necessiria
para manter a temperatura corpdrea dentro dos limites

-normais € os sistemas integrados do organismo, quando
em repouso. Ela corresponde a cerca de 60 a 70% do
total do gasto energético em individuos sedentirios.

O efeito térmico. dos alimentos corresponde ao
acréscimo que se observa na TMR apds uma refeicio,

o qual ¢ resultante da energia gerada pelo metabolismo -

dos alimentos.”© ETA equivale a apenas 5 a 15% do
gasto calérico didrio, porém, constitui-se na prmc1pal
forma de termogénese.

O terceiro componente do consumo energético refe-
re-se aquele relacionado 2 atividade fisica, corresponden-
do a cerca de 20 a 30% do total em individuos sedentari-
o0s, podendo, porém, variar de acordo com o estilo de
vida e trabalho e com a pritica de exercicios fisicos.

Esquematicamente podemos assim representar o
consumo energético didrio:

TAF - 20-30%
ETA - 5-15%
TMR - 60-70%
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O outro braco da equacio refere-se & aquisiciod
energia que se di por meio da ingestdo de alimeney
sendo controlada pelo apetite, este entendido coml
impulso para o consumo de alimentos, e pela sacied]
de, esta entendida como o estado resultante de evens
pos-consumo alimentar, a qual suprime o apetite e g
rante sua inibicio por determinado periodo.

A alterndncia entre apetite ¢ saciedade parece o
resultado de eventos psicolégicos e comportamenes
(sensacdo de fome e sensacdes heddnicas relaciona
a0 comer que resultam em refeicdes e lanches), de
tos fisiologicos e metabdlicos que se seguem 3 ingestd
dos alimentos, como liberagdo de peptidios (coleciu
quinina, peptidios intestinais, enterbstatina) libers
de horménios (insulina pelo pancreas e leptina pelo
cido adiposo) e impulsos aferentes vagais e tambémd
interacdo desses eventos no hipotilamo (centrovesns
medial e centroventrolateral) por meio da aciio de vy
neurotransmissores € neuromoduladores.

Sendo o peso corpérec mantigdo pela equivalmed
desses mecanismos {consumo e aquisicio de energia)j
emagrecimento pode entdo ser entendido como res
tado de um desequilibrio energético por aumento 4
consumo, diminui¢do da aquisi¢io ou ambos. 1

Costuma-se definir como emagrecimento na pril
ca médica a perda de pelo menos 5% do peso corpé
nos iiltimos seis meses ou mais de 10% no dltimo i

Perdas de peso de até 5 a 10% sio geralmente
toleradas, sem conseqiiéncias maiores para os diversi
sistemas e aparelhos; perdas maiores, porém, implicay
Intmeras alteragdes devido 4 desnutrigio calérico-pmy
téica resultante, como, por exemplo, débito cardiag
diminuido, menor funcdo pulmonar em conseqiicmey
da perda de massa e forca muscular, atrofia da mucos
e perda das vilosidades intestinais, diminunicio da ma
hepitica com deplecio de glicogénio, gordura e pro
na, alteragio da capacidade de concentracio renal, &
minui¢io da imunidade celular e humonal, dimis
¢do de hormdnios gonadais, bem como de horména
tireoideanos. Quanto a estes tltimos, hi uma me
conversdo periférica de T, em T;, com aumento da ce
versdo para T; reverso, forma pouco ativa do horms
nio tireoideano, que leva a uma diminuigio da tasf
metabdlica de repouso na tentativa de poupar energig
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b O conhecimento dessas alteracdes torna compre-
Fensivel a observagio de que pacientes, principalmente
| ’osos, com baixo peso corpéreo ou com perda de peso
 mvoluntiria significativa-apresentam maior morbida-
de c mortalidade. Da mesma forma, verificou-se que os
 portadores de neoplasias evoluem clinicamente de uma
¥ maneira pior e respondem menos 4 quimioterapia quan-
| do apresentam perda de peso importante. Essa pior res-
 posta A terapéutica é explicada pela menor atividade
E do tumor em razio da menor taxa metabdlica desses
| pacientes (como vimos anteriormente), o que torna as
celulas tumorais menos vulnerdveis a acdo das drogas
anrineoplasicas. Também entre os portadores de AIDS

b queles com maior perda de Peso g, portanto, maior grau
de desnutricdo calérico-protéica. :
A maior parte dos pacientes que apresentam algu-

ma perda de peso nio se constitui em problema diag-
nostico, uma vez que 0-emagrecimento, nessas situa-
- ¢0es, faz parte de um contexto maior de sinais ¢ sinto.-
f mas que facilmente direciona 2 investigacio de forma
Yogica e coerente com o raciocinio clinico. Eventual-
mente, porém, deparamo-nos com um paciente cuja
queixa principal, e s vezes tnica, é o elnagrecimento.
Trata-se de sitnagio em que toda a perspicdcia, expe-

pois as possibilidades diagnésticas sio imiimeras, como
veremnos adiante. Acrescente-se a ansiedade do pacien-
te, geralmente temeroso de que o emagrecimento possa
ser conscqiiéncia de uma doenga grave, e teremos o
quadro ainda mais intrincado. Dai a Importincia de se
conhecerem as causas de emagrecimento mais comuns
e de se terem claras estratégias de mvestigacio que se-
jam eficientes sem serem onerosas,

As causas de emagrecimento sfo infimeras € para
entendé-las de forma mais ordenada podemos recorrer
novamente 3 férmula do balanco energético. Isso signi-
fica dizer que qualquer que seja a causa havera sempre
uma menor aquisi¢io ou um maior consumo energéti-
co. Por isso, a maioria dos autores relaciona o emagre-
Cinento a uma menor ingestio caldrica ou a0 aumento

urina ou fezes,

Repensando essa classificaciio e ampliando vm pou-
co a forma de compreender as causas de emagrecimen-
to podemos, de forma légica e seqilencial, dividi-las em
quatro grupos:

. 1. menor ingestio calérica; ;

2. ingestdo normal com deficitncia de absorcio;

3. ingestdo ¢ absorgdo normais com aumento de meta-
bolismo enérgético; )

4. ingestio, absorcio e metabolismo €nergético normais
com perda de calorias na urina on fezes.

E importante ressaltar que, freqiientemente, coe-
Xiste, N0 mesmo paciente, mais de uma causa, embora
sempre haja a preponderéncia de um dos mecanismos.

| constata-se pior progndstico e maior mortalidade pa- .

riéncia ¢ conhecimento do médico sio postos & prova,.

no metabolismo energético ou i perda de calorias na -

As situacdes referentes aos itens 2, 3 e 4 s3o minoria
na pratica médica e geralmente nio acarretam dificulda-
des de ordem diagnéstica. Assim & que 0§ pacientes que
apresentam ingestdo alimentar normal porém com defi-
ciéncia de absorcio (item 2) apresentam, quase sempre,

_concomitantemente a queixa de perda de peso, relato de

diarréia. Poucas sio as excecdes em que, mesmo sendo
portador de sindrome de m3 absorgio, o paciente nio
apresentard aumento do nimero de evacuacdes, nem fe-
zes francamenie diarréicas; nesses casos, porém, o pa-
ciente, se inquirido adequadamente, relatars alteracio no
aspecto das fezes que, em razdo do elevado contetido de
gorduras nio-absorvidas, tornam-se mais amolecidas e

mais volumosas, além de propiciarem a observagio de

gotas de gordura no vaso sanitirio. .

Da mesma forma, os pacientes com ingestio e ab-
SOr¢ao normais, porém com metabolismo energético
alterado (item 3), apresentario sintomas nitidos de hi-
pertireoidismo {nervosismo, insénia, palpitacio, tremor,
sudorese, aumento do nimero de evacuacdes, intole-
réncia ao calor etc.) ou de feocromocitoma (doenca
menos freqiiente, caracterizada pelo aumento da sinte-
se e secrecdo de catecolaminas, acarretando crises de

cefaléia, palidez cutdnea, palpitacio e tremor). Sdo si-

tragdes em que, em razio do aumento dos niveis séri-
cos desses horménios, hd elevacio da TMR. O emagre-
cimento di-se, fundamentalmente, devido a esse aumen-

to da TMR, ji que a ingestdo costuma se manter normal

ou pode até mesmo aumentar. Excecdo a regra sdo os
casos de hipertireoidismo apatético, geralmente em ido-
S0S, em que o paciente, como o préprio nome indiea,
torna-se menos ativo e costuma apresentar anorexia a0
invés de hiperfagia. o

Outras situacdes. existem em que ¢ consumo ener-
gético se eleva, mas, sendo a anorexia a causa principal
do emagrecimento, h4 uma soma desses fatores. Sio
portadores de doengas febris, infecches graves, doen-
¢as inflamatérias, neoplasias, traumatismos, queima-
duras ou pacientes submetidos a cirurgia ou ainda em
uso de certos medicamentos, Também, devemos lem-
brar que a agitacio psicomotora de doentes mentais ¢
O tremor, como na doenga de Parkinson, resultam em
considerdvel gasto energético, colaborando para even-
tual perda de peso nesses pacientes. ' '

Quanto aos pacientes com mngestio, absorcdo e
metabolismo energético normais, com perda de calori-

as nas fezes ou urina, podemos citar aqueles com gli- .

costria (diabetes mellitus, glicostiria renal} ou com pro-
teimiiria macica {sindrome nefrética), lembrando que o
diagnéstico, em funcio dos sinais e sintomas queé acom-
panham o emagrecimento, nio & dificil. Situagio mais
rara ¢ aquela do paciente que perde proteina pelas fe-
zes (creatorréia) e apresenta, geralmente, perda de peso
e hipoalbuminemia. Sio as chamadas enteropatias per-
dedoras de protenas, bem caracterizadas por meio de
exame com radioistopos: administra-se albumina mar-
cada por via intravenosa e recupera-se parte considera-
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vel dela nas fezes. Cabe aqui ressaltar que, se analisar-
mos de forma mais detalhada as alteracdes metabélicas
do diabético, também poderiamos classifici-lo confor-
me o item 3, j que existe menor metabolizagdo da gli-
cose que propicia a hiperglicemia e a conseqiiente glico-
siria; em outras palavras, hi alteracdo fundamental no
metabolistmo que acarreta a perda de energia (glicose)
pela urina. :

‘ A menor ingestio caldrica (item 1), principal causa
de emagrecimento, estd relacionada, na maioria dos
pacientes, a anorexia causada por doengas organicas
ou psiquidtricas, bem como a nauseas, vémitos, disfa-

gia, dot, obstrugdo intestinal, ma denticio e alcoolis-

mo. Um niimero nio desprezivel de pacientes, princi-
palmente idosos, apresenta uma menor ingestao alimen-
tar em razdo de fatores familiares, sociais e econdmicos
que se somam a dificaldades e limitacoes proprias des-
sa faixa etdria, fazendo que a investigacio desse grupo
mereca uma atengio especial. Varios estudos chamam
a atencdo para o fato de que o paciente idoso apresen-
ta, habitualmente, uma diminuicio das sensibilidades
- olfatéria e gustativa que ocorre com o avanco da ida-
de, o que levaria a uma menor atracio pelos alimentos;
outras causas possiveis de distor¢do da sensibilidade
gustativa seria uma eventual higiene inadequada de pré-
teses dentdrias ou 0 uso continuo de determinados me-
dicamentos; estes tltimos podem interferir ndo $6 no
paladar, mas também no apetite. Proteses mal ajusta-
das fazem com que haja dificuldade para mastigar e
deglutir. Limitacoes de ordem econdmica, familiar, fisi-
ca ou psiquica como conseqiiéncia de doencas comuns
nessa faixa etiria também costumam colaborar para
uma maior dificuldade de acesso aos alimentos € o seu
manuseio, acarretando, portanto, uma menor ingestio
calérica. Entre as Himitaces fisicas e psiquicas pode-
mos citar seqiielas de acidente vascular cerebral {que
também podem causar disfagia), deficiéncia visual, tre-
mor {como-na doenca de Parkinson), depressdo e até
mesmo quadro demencial. Este tltimo, com o avancar
do tempo, acaba por acarretar distiirbios do apetite até
chegar ao ndo reconhecimento da necessidade de co-
mer; s30 situacbes dificeis, que demandam muito cui-
dado para com o paciente, uma vez que este, freqiiente-
mente, se nega a abrir a boca ou cospe o alimento em
vez de ingeri-lo. o

Robbins, um autor de lingua inglesa, elaborou uma
regra mnemdnica para as causas mais freqilentes de
emagrecimento entre pacientes idosos; & a regra dos nove
“des”: “denti¢io, disgeusia (alteracio do gosto), disla-
gla, diarréia, doenca, depressio, deméncia, disfuncio e
drogas”. O autor usou o termo disfuncio {“dysfuncti-
on”) referindo-se a fatores socioecondmicoes, como fal-
ta de recursos financeiros e de locomocio, que impe-
dem o acesso ao alimento. Em razio de, freqitentemen-
te, ndo se chegar a uma conclusio gquanto a causa de
emagrecimento em idosos, Wise e Craig propuseram
um décimo “de”: “don’t know” (nio sabemos).
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Em alguns estudos, a causa mais comum de ema-

" grecimento, devido 4 menor ingestio, & a neoplasia, mais

freqiientemente do aparelho digestivo e também dé
pulmio, rins, ovarios e préstata, ou linfoma e lence-
mia. Em outros estudos, as causas mais comuns de
emagrecimento sao doengas organicas que nio-neopla-
sias como, por exemplo, infeccdes (tuberculose, endo-
cardite infecciosa, infecgoes fingicas, AIDS etc.), insu-
ficiéncia cardiaca (geralmente classe funcional III ou
IV), doenga pulmonar crdnica avancada, insuficiéncia
renal, colagenoses (artrite reumatéide, lipus eritema-
toso sistémico, esclerodermia etc.}, doencas endécrinas
e metabélicas e doengas neuroldgicas. '

Na insuficiéncia cardiaca, além da inapeténcia que
costuma ocorrer nos estigios mais avancados, devemos |
lembrar que esses pacientes sdo submetidos a dieta com
pouco sal, o que pode tornar o alimento menos atraente.

Na doenca respiratoria avancada, o paciente pode
sentir dispnéia sempre que se alimenta, o que acaba fa-
zendo com que ele limite a ingestdo; ao mesmo tempo,
apresenta maior demanda energética em razido do uso
da musculatura respiratiria acessoria, 0 que aumenta a
deficiéncia calérica.

" Nas fases ativas das doengas do tecido conjuntivo,
como artrite réumatédide e liipus eritematoso sistémico,
pode haver, além da anorexia, mal-estar e nduseas, que
diminuem ainda mais a ingestdo alimentar. Na esclero-
dermia, pode haver também disfagia.

Entre as doencas endécrinas que acarretam ema-
grecimento devido 4 menor ingestio, vale lembrar, além
do hipértirecidismo ja citado (casos de hipertireoidis-
mo apatético), o hipotireoidismo, a insuficiéncia adre-
nal primaria ou secundaria e o hiperparatireoidismo.
Embora o hipotireoidismo freqilentemente $eja associa-
do a possivel ganho de peso, na realidade esse, quando
ocorre, & de pequena monta, sendo que, eventualmen-
te, pode ocorrer anorexia com perda de peso, princi-
palmente em idosos.

Entre as doencas neurolégicas que freqilentemente
podem acarretar emagrecimento, podemos citar a demén-
cia, a doenga de Parkinson e a seqilela de acidente vascu-
lar cerebral. No caso da deméncia, ja citada anteriormente,
a perda de peso pode ser a primeira manifestacio perce-
bida da doenca; nesses pacientes, além da menor inges-
tao alimentar, pade ocorrer também aumento da necessi-
dade caldrica devido 4 agitacio psicomotora. Da'mesma
forma, nos pacientes com doenca de Parkinson, além de
menor ingest3o por dificuldades de degluticio, pode ha-
ver aumento do gasto energético em razdo do tremor con-
tinuo. Nos pacientes acometidos de acidente vascular ce-
rebral, o emagrecimento pode ser conseqiiéncia de me-
nor ingestdo devido & disfagia e, is vezes, & anorexia em
conseqiiéncia de depressdo.

Qutro grupo, numericamente expressivo, de pa-
cientes com emagrecimento devido 4 menor ingestdo
alimentar € aquele formado por pacientes com doengas
psiguidtricas, sendo as mais comuns a depressido, os
distiirbios de ansiedade, a esquizofrenia e a anorexia




nervosa. Esses pacientes, na maioria das vezes, apre-
sentam varios sintomas, além. do emagrecimento, que
facilitam a suspeita diagnéstica quanto 4 doenga men-
tal. Em alguns casos, porém, o emagrecimento pode ser
a tinica alteracio notada, o que exige do clinico uma
alta dose de perspicicia para nio enveredar por uma
investigacio exaustiva, desnecessaria e infrutifera.

Entre outras causas de emagrecimento por trans-
tornos mentais, podemos citar o alcoolismo, que pode
ou nio estar associado & depressao; nesses casos, o diag-
néstico é geralmente dificil, sendo comum haver ape-
nas queixas de anorexia e perda de peso.

Alguns pacientes idosos diminuem a ingestdo ali-
mentar de forma deliberada com o intuito de recuperar
a atengdo das outras pessoas que julgam ter perdido.

Outros pacientes, como os portadores de anorexia
nervosa, desenvolvern atitudes bizarras em relagdo aos
alimentos e 3 alimentacio, mas, na realidade, ndo sio
inapetentes, sendo, portanto, completamente inadequa-
do o termo “anocrexia nervosa”. Na maioria dos casos
sio adolescentes, do sexo feminino, que apresentam
distirbios da auto-imagem e, por isso, sentem-se obe-
sos mesmo quando bastante emagrecidos.

Wise e Craig revisaram a literatura médica e encon-
mraram apenas cinco grandes estudos sobre as causas de
emagrecimento no periodo entre 1981 ¢ 1996. Em ape-
nas um desses estudos as causas psiquicas eram maioria.
Nos outros quatro estudos, a maioria das causas de ema-
grecimento era doenca orgénica, sendo que, em apenas
um, havia preponderancia de neoplasias. Chama a aten-
c3o em todos os cinco estudos o mimero relativamente
elevado de causas ndo-determinadas de emagrecimento,
variando de 10 a 26% do total de pacientes. Na tabela
30.1 reproduzimos os dados desses estudos.

Tabela 30.1 - Resumo dos estudos avaliando causas de emagre-
cimento.

Martén et al.

Rabinpvitz'e

Thomps6n and Marn i6 o 20 5 34
Ledug et.al { i B0 Nt
Huertaje Vit Eora 385 42 . » A0

* As porcentagens podem cxceder 100% devido a caunsas conco-
mitantes,

A investigacio clinica do pacienté que apresenta
emagrecimento deve ser precedida, sempre que possi-
vel, por uma confirmag¢do da perda de peso, uma vez
que, em alguns casos, tal queixa ndo se confirma.

A avaliacio deve comecar por uma histéria que leve
2m conta ndo sd 0s sintomas que O paciente apresenta,
mas também valorizar os antecedentes médicos e cirfir-
gicos, os habitos, o uso crénico de medicamentos que
podem interferir no apetite, a historia psicossocial (prin-
cipalmente em pacientes idosos) ¢ um interrogatdrio
exaustivo sobre os diversos aparelhos.

O exame clinico deve ser minucioso. A palpagio
das cadeias ganglionares deve ser feita de forma deta-
Ihada; da mesma forma, o exame pulmonar, cardiaco e
do abdome deve ser feito com muita atencao, pois qual-
quer alteracdo pode ser a pista para se chegar ao diag-
néstico. Assim, a procura de visceromegalia ou massa
no abdome deve ser exaustiva. A palpacdo da mama e
o exame da genitdlia, do reto e da prostata devem ser
feitos sistematicamente nesses pacientes.

Quando a histéria e o exame clinico feitos de for-
ma adequada ndo fornecerem pistas que orientem a in-
vestigacio da possivel causa do emagrecimento, alguns
exames devem sempre ser solicitados, como hemogra-
ma completo,. velocidade de hemossedimentagdo, gli-
cemnia, testes de funcio renal; dosagem de enzimas hepa-
ticas, eletrélitos, incluindo cilcio e fésforo, eletroforese
de proteinas, dosagem de horménio tireoestimulante
(TSH), sorologia para HIV, exame de urina, radiogra-
fia do torax e ultra-sonografia do abdome.

Se os resultados desses exames forem normais, a
atitude médica recomendével é seguir as orientagoes da
Sociedade Americana de Céncer quanto a rastreamen-
to de neoplasias segundo a faixa etiria. Embora essas
recomendagdes tenham sido desenvolvidas para rastrea-
mento em pessoas assintomdticas, elas sio custo-efeti-
vas ¢ poderiam servir de base para uma pesquisa da
possivel causa do emagrecimento. Esses exames sdo:
pesquisa de sangue oculto nas fezes e retossignoidosco-
pia {ou colonoscopia), além da mamografia e Papani-
colaou para mulheres, e PSA (antigeno prostitico espe-
cifico) para homens, lembrando que essa dosagem ain-
da é motivo de controvérsia. A dosagem de outros
marcadores tumorais, como antigeno carcinoembrid-
nico (CEA), alfafetoproteina e CA-125, raramente au-
xilia nessas situacdes; sao dosagens que se prestam mais
ao seguimento de pacientes com neoplasias jd diagnos-
ticadas e em tratamento. A dosagem do PSA € contro-
versa, nio sendo obrigatéria. '

Se, também, esses exames resultarem normais, &
preferivel que se observe o paciente durante certo perio-
do a fazer uma investigagio maior € as cegas; essa con-
duta & plenamente ]ustlﬂcavel porque, muito raramen-
te, uma doenca orgénica & encontrada em um paciente
com emagrecimento, mas que apresenta exame clinico
e 0s exaines anteriormente citados normais. Nesse mo-

- mento da investigacio é mais produtivo uma andlise

detathada da alimentacio, bem como reavaliagdo psi-
¢ossocial e até mesmo psiquiatrica. '

O aprofundamento da investigacdo 4 custa de re-
cursos, como tomografia computadorizada, ressondn-
cia magnética, cintilografias ou exames sorolégicos, ele-
va exageradamente os custos, sem beneficios que os
justifiquern na imensa maioria desses casos.’

Nos casos em que nio foi possivel fazer, iniciaimen-
te, o diagnéstico da causa do emagrecimento, & mais ttil
o seguimento clinico cuidadoso, e, com freqiéncia, du-
rante o acompanhamento desses pacientes, surgem no-
vos sintomas ou sinais que levam ao correto diagnéstico.
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A sobrevivéncia da espécie humana até os nossos
dias esteve condicionada & sua capacidade de armaze-
par energia sob a forma de gordura. Se nos reportar-
mos a0 que acontecia na pré-histéria, quando a dificul-
dade de obtencido de alimentos, a maior exposi¢io ao
frio e a necessidade de movimentacio constante para
encontrar condigbes ambientais que permitissem a so-
brevivéncia em situagdes incomparavelmente menos
confortiveis que as atuais, poderemos compreender que
tais condicbes exigiam, de nossos antepassados, gran-
de capacidade de estocar energia ¢ de obter protecdo
térmica. Para que isso acontecesse, havia em seus orga-
NISMOos um conjunto. de mecanismos — COmo genes €
processos enzimiticos que promoviam a adipogénese —
facilitadores da obtengdo dessa reserva energética e dessa
proteio térmica. Como resultado final, ocorria a pro-
ducdo constante de gordura, que também -era rapida-
mente metabolizada para prover as grandes queimas
caléricas didrias. ‘

Essa capacidade de armazenar gordura foi essencial
para nossos antepassados, que viviam em condi¢es bem
_ diferentes das nossas. Na vigéncia dos padrdes de vida
atuais — com oferta excessiva de alimentos, principal-
mente de alimentos ricos em gorduras, aliada aos con-
fortos crescentes da vida moderna, que tendem a nos
tornar mais € mais inativos —, ela se tornou um proble-

ma, pois pode nos conduzir 4 obesidade. Por isso, hd

quem afirme que a obesidade € uma condigdo que re-
sulta do conflito entre genes antigos e vida moderna.

DEFINICAO E DIAGNOSTICO

A definicdo estrita do que é obesidade e a avaliacdo de
sua grandeza sdo, talvez, os itens mais tedricos, dificeis
e imprecisos no estudo dessa alteracio ¢ talvez os me-
nos importantes.

Em teoria, é ficil definir o que & obesidade: nm
aumento das reservas lipidicas, armazenadas sob a for-
ma de triglicérides no tecido adiposo. Em outras pala-
vras, ha obesidade caso o tecido adiposo represente uma
fracio do peso corpbreo acima do normal. '

31, Obcsidade

Regeane T. Cronfli

Contudo, em razio de o peso corpdreo e a quanti-
dade de gordura estarem continuamente se redistribuin-
do ao longo da vida, o limite preciso entre normalidade
e obesidade vem sendo objeto de debate ha anos. Além
disso, hi que se levar em conta o fato de o percentual
de tecido adiposo normal em um homem ser diferente
do percentual normal em uma mulher. Sabe-se que o
tecido adiposo compde cerca de 10 a 12% da massa
corpérea de uma crianga normal no momento de seu
nascimento. No inicio da idade adulta, aproximada-
mente 15 a 18% da massa corpdrea dos homens ma-
gros é composta por gordura, enquanto para as mulhe-
res esse percentual se eleva para 20 a 25%. Além disso,

a porcentagem de gordura presente na massa corpérea-

geralmente aumenta com a idade, embora isso possa
nio ser necessirio ou desejavel. A tabela 31.1 exempli-
fica a variacio do percentual de gordura corpdrea em
homens e mulheres, de acordo com a idade.

Tabela 31.1 - Va:iagﬁor percentual de gordura corpdrea em ho-

mens e mulheres de acordo com a idade.

No alto, temos num homem ideal, com 70kg, estu--
" dado aos 25, 40 ¢ 55 anos de idade. Abaixo, temos

uma mulher ideal, magra, também estudada aos 25,
40 e 55 anos de idade. Note-se que nem o homem nem
a mulher estudados ganharam peso com a idade (o que,
em si, ji é um fato extraordindrio em nossos dias).
O que podemos ver, pelos dados da tabela 31.1, € que
a quantidade de gordura corpérea no homem, inicial-
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mente de 10,5kg ou 15% do peso corpéreo, aumentou
com a idade para 22% e 25% (quase duplicou). Ocor-
re que, embora o percentual normal de gordura em nm

-homem jovem seja em torno de 15 a 18% do peso, se
ele permanecer fisicamente néo ativo, a massa corpo-
rea magra tende a diminuir e a gordura tende a au-
mentar. Mesmo sem alterar o peso corpdreo, a massa
gordurosa quase duplica. Na mulher ocorre o mesmo
fendmeno, apenas relembrando que seu percentual nor-
mal de gordura corpérea € maior (em torno de 20 a
25% do peso corpdreo, quando jovem).

Além das diferencas na quantidade de gordura cor-
pérea increntes ao sexo e a idade, hd que se considerar
o padrio de distribuigio do tecido adiposo por todo o
corpo, uma vez que esse padrio pode influenciar nas
conseqiiéncias metabdlicas da adiposidade excessiva,
podendo ser, portanto, um fator mais importante do
que a massa total do tecido adiposo.

Uma pessoa com gordura localizada predominan-
temente na regido abdominal enconira-se sob maior
risco de apresentar hipertensdio arterial, cardiopatia e
diabetes mellitus, do que outra com maior quantidade
de tecido adiposo localizada principalmente na regido
glitea. =~ '

Nos dias de hoje, ndo ha divida de que a obesidade
¢ causadora de aumento significativo da morbidade e
da mortalidade, porém os limites para que isso aconte-
¢a s30 ainda imprecisos. Pequenos aumentos ou dimi-
nuicdes no peso podem representar grandes pioras ou
melhoras no estado geral de um paciente, no seu grau
de controle metabélico ou de seus niveis pressoricos,
sem que com essas pequenas oscilacdes de peso ele ul-
trapasse os fimites que mudariam sua classificagao, se-
gundo os padrdes vigentes, de ndo-obeso para obeso
ou Vice-versa. :

H3, ainda, os casos de pessoas que ndo sc scatem
satisfeitas com seu corpo por terem incorrido em ganho

ponderal que as conduziu a um padrio de peso fora de ’

sen padrdo habitual. Mesmo que ndo esteja caracie-
rizada uma quantidade exagerada de tecido adipo-
so em termos objetivos, deve-se admitir que essas pes-
soas estejam fora do seu padrdo normal e, portanto,
devam ser tratadas no sentido de restaurar sua norma-

lidade.

Por tudo mencionado, creio que o leitor pode com--

preender porque considerei a definicio de obesidade
como o item mais tebrico, impreciso ¢ menos impor-
tante no estudo da obesidade. Contudo, temos de defi-
nir alguns padrdes que distingam o normal do patolé-

gico se pretendemos estabelecer um diagndstico. Nesse -

sentido & que se formularam algumas definicdes quan-
titativas de obesidade, ainda que nem sempre elas pos-
sam corresponder a um diagnéstico individual indiscu-
tivel de obesidade, sendo muito mais Gtels como crité-
rios para se definir a obesidade do ponto de vista
populacional.
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Entre as definigbes mais aceitas de obesidade, citam-se
as seguintes: :

1. Quantidade de gordura corporea acima de 25% do
peso corpdreo total para os homens ¢ acima de 30%
para as mulheres :

Virios sdo os métodos que podem ser empregados para
a determinacdo da quantidade de gordura corporea,
sendo os mais consagrados a determinagio do peso su-
baquitico, a contagem de potassio 40,.a quantificagio
da dgua corpérea, o método Tobec ¢ a andlise de ativa-
cio néutrica. Sio métodos para uso essencialmente la-
boratorial devido 3 dificuldade e ao alto custo de sua
aplicaggo. ' '

2. Peso relativo superior a 120% do desejavel

O conceito de peso relativo foi introduzido a partir da
constatagdo, pelas companhias de seguros, de que a
obesidade estava associada a maiores riscos de mortali-
dade. Baseia-se na divisdo do peso do paciente por um
peso padronizado relacionado a sua estatura. Os pesos
padronizados utilizados com maior fregiiéncia sio aque-
les publicados pela Metropolitan Life Insurance Com-
paiy, baseados no peso associado a menor mortalidade
em determinada altura e constituigio corpdrea. Os es-
tudos dos seguros de vida sugerem que a morbimortali-

- dade comeca a aumentar significativamente com pesos

20% acima do desejavel. Essa experiéncia tem sido cor-
roborada por vérias outras pesquisas epidemiologicas,
inchuindo-se os estudos de Framingham, da Sociedade
Americana de Cancer, e o famoso estudo das enfermei-
ras (Nurses’ Health Study). Contudo, a conveniéncia
da aplicagio do parimetro peso relativo tem sido ques-
tionada. O problema é que nio se sabe exatamente
quanto um paciente obeso deve aproximar-se do peso-
padriio ou aceitdvel, a fim de possibilitar uma reducio
satisfatoria do risco. Um segundo problema & que sdo
necessirias vérias tabelas de pesos relativos, ndo ha-
vendo um padrio tnico para todos os pacientes.

3. indice de massa corporea (IMC) superior a 25kg/m*

Fsse indice, também conhecido como indice de Quete-
let, é o resultado do caleulo da equacdo em que se divi-
de o peso de um determinado individuo em quilogra-

- mas pelo quadrado da sua altura em metros {ou seja,

IMC = P/A?). Segundo as pesquisas, esse indice se rela-

. ciona diretamente com a gordura corpérea, embora seja

muito independente da estatura. Alguns autores suge-
rem que o valor 2 para exponencial ndo & o melhor
valor a ser utilizado, especialmente para as criangas e,
possivelmente, também para as mulheres. Contudo, para
a maioria dos objetivos clinicos, esse & o valor mais
pratico, e as pesquisas indicam que as correlagbes com
a gordura corpdrea sio adequadas. Assim, utilizavam-
se valores padronizados idénticos para todos os adul-
tos de ambos os sexos e, de acordo com esse parime-
tro, definia-se obesidade como um valor de IMC supe-




rior a 30kg/m*. Alguns autores, considerando as con-
clusdes das pesquisas epidemioldgicas anteriormente
citadas, que atribuem um aumento na mortalidade para
excessos de peso superiores a 20% do peso descjavel,
passaram a definir obesidade como um valor de IMC
superior a 27kg/m?, uma vez que um peso relativo a
120% do desejavel corresponde aproximadamente 2 um
MC dessa ordem. Entretanto, devido a varios estudos
mais recentes apontarem para o fato de que um IMC
apenas superior a 25kg/m? (portanto, na faixa antiga-
mente considerada como de sobrepeso e ndo de obesi-
dade) ja se faz acompanhar de uma elevacio da morbi-
dade e da mortalidade para virias doencas metabdlicas
e cardiovasculares, levou a Organizagio Mundial de
* Saide (OMS) a considerar o valor de 25 como o marco
divisério entre saide e obesidade (classificacdo adota-
da neste livro).

4. Medidas da espessura das pregas cutidneas superio-
res aos valores normais de tabelas para sexo e idade

A determinacio da espessura das pregas cutdneas, ob-
tida por meio de instrumentos especiais (pagquimetros
construidos para tais fins), pode nos dar uma boa idéia
da quantidade de gordura do organismo, uma vez que
o valor obtido &, na sua maior parte, reflexo da espes-
sura do tecido adiposo subcutidneo. Por meio de equa-
coes de regressido em que se utilizam uma ou mais pre-
gas cutdneas ou a soma de varias delas, pode-se calcu-
lar a porcentagem de gordura corpdrea. As pregas
cutineas também t&m sido utilizadas para determinar a
distribuicio da gordura, o que também tem importan-
cia na morbidade e na mortalidade de uma populacio.
Em pesquisa realizada com americanos ¢ mexicanos,
comprovou-se que a relagdo de circunferéncias entre a
dntura e o quadril (RCQ, discutida adiante) e a rela-
cdo entre as pregas cutineas subescapular e tricipital
estavam associadas a elevados indices de diabetes me-
Hitus, niveis reduzidos de HDL-colesterol e niveis au-
mentados de triglicérides.

Entre as limitacdes do método de medida da espes-
sura das pregas cutdneas ha avaliacio da obesidade,
cita-se a dificuldade de uma boa reprodutiblidade (ou
seja, varias medicoes seguidas podem fornecer virios
resultados diferentes), sobretudo quando ndo realiza-
das por antropometristas experientes ou por um mes-
mo individuo, além do fato de que o método pressupde
uma espessura cutinea constante nas diversas regides
do corpo, o que nio foi constatado em estudos realiza-
dos em necropsias. Contudo, os dados citados sugerem
que essa medida possa ser um indicador valioso para
os padrdes de distribuigdo da gordura e dos riscos para
a satide a ela associados.

3. Medidas de circunferéncias corpéreas superiores aos
valores normais de tabelas para sexo ¢ idade

A determinacio das circunferéncias corpdreas por meio
de uma fita métrica possui as mesmas vantagens de sim-

plicidade, facilidade e aceitabilidade da medida da es-
pessura das pregas cutdneas, porém parece possuir a
vantagem de ser mais precisa.e menos sujeita a erros
entre examinadores do que esta.

A utilizacio das medidas de circunferéncias de va-
rios locais pode ser iitil na determinagdo da gordura
corpbrea total, porém sua maior utilidade reside na
avaliacdo da distribuicio lecalizada da gordura corpd-
rea. Estudos demonstraram que homens ¢ mulheres com
valores elevados da relacio das circunferéncias de cin-
tura e quadril apresentavam maior risco de morte, sin-
cope e miocardiopatia isquémica, de intolerdncia a gli-

cose, bem como de niveis mais elevados de pressdo ar-

terial ¢ de lipides séricos. Portanto, também & possivel
caracterizar pacientes obesos com base na relagdo en-
tre as circunferéncias do abdome ou cintura e regidao
glitea ou quadris. Uma dessas relagdes € a RCQ, obti-
da dividindo-se a medida da cintura pela do quadril.
Valores acima de 0,8 para mulheres e 0,9 para homens
sdo associados a maior risco de doencas; a outra pode
ser denominada relagio abdominogliitea ou RAG (tam-
bém conhecida por relacio andréide-ginecoide). Os pa-
cientes com RAG de valor elevado (por exemplo, aci-
ma de 1 para homens e de 0,85 para mulheres) sdo clas-
sificados como obesos abdominais, andrdides ou de
padrio masculino, enquanto os pacientes com RAG de
valor baixo (inferior a 0,85 em homens e a 0,75 em mu-
lheres) sdo considerados obesos gliteos, ginecdides ou de
padrio feminino (Fig. 31.1). o

Distribuicio da gordura abdominal
Mulheres RCQ > 0,8 -
Homens RCQ > 0,9

Cintura
- Quadsil
=RCQ

Figura 31.1 - Relacdo cintara-quadril.

A avaliacido da distribuicao da gordura por esse
método tem sua limitagio baseada no fato de que a
medida das circunferéncias do abdome no discrimina o
que é gordura intra-abdominal ou visceral (que éa “gor-
dura patolégica®) da gordura subcutinea do abdome.

Atnalmente tem sido proposta a medida da circun-
feréncia da cintura como melhor indicador de risco que
a RCQ. Segundo Després et @l., um valor superior a
0,9m para mulheres ¢ 1m para homens indica actimulo
de gordura visceral que corresponde a uma superficie
de pelo menos 130cm? (medida por tomografia com-
putadorizada), valor que é associado a anormalidades

- metabodlicas de risco (sindrome da gordura visceral}. |

293




Tabela 31.2 - Estlmatwa de risco segundo 0 IMC ea dlstnbmcao de gordu:a (c::cun.fe.renua da cmtura em cennmetros)

Elf:vado

Elevado " Muio elevado

it eEevado

x Muito eievado
Muito elevado

Mmto elevado

H = homens; M = mulheres.

O valor de RCQ considerado de risco modifica-se
de acordo com o sexo e a idade, exigindo portanto
correches, fato que nio ccorre com a medida da cir-
cunferéncia da cintura, que se modifica apenas com a
idade. Além disso, por se tratar de wma relacio, qual-
quer modificacio na circunferéncia do quadril pode mo-
dificar a RCQ, mesmo que nio se produzam alteracdes
na gordura inira-abdominal, dando lugar a falsas inter-
pretaces. Essas observactes enfatizam as vantagens de
utilizacdo do perimetro da cintura sobre a RCQ. Como

observacio contriria, temos’ que a medida isolada da

circunferéncia da cintura ignora qualquer tipo de rela—
¢do com 0 tamanho corpéreo do individuo.

" Na tabela 31.2 estdo citadas as medidas da circun-
feréncia da cintura como indicadoras de risco metabo-

lico consideradas pela OMS.

OUTROS METODOS lf]TEIS
NA AVALIACAO DA OBESIDADE

Impedéancia bioclétrica — esse método de avaliacio da
gordura corpérea consiste na medida da impedéncia
ou resisténcia do corpo A passagem de uma corrente
elétrica através de eletrodos, como os usados para a
realizacio de um eletrocardiograma, colocados sobre a
mio e o pé do paciente. Para essa determinacio, feita
por meio de um aparelho portatil que utiliza correntes
de baixissima magnitude (< 1 miliAmpére), necessita-
se de apenas alguns segundos ¢ nio exige que o pacien-
te tenha de tirar suas roupas. A impedancia bioelétrica
baseia-se no principio de que a resisténcia & inversamen-
te proporcional & dgua corpérea total através da qual a
corrente percorre. As medidas de impedancia tém sido
correlacionadas satisfatoriamente com a dgua corpdrea
total medida por outros métodos. Fsse parece ser o pri-
meiro método simples, reprodutivel e portatil para deter-
minar a composi¢io corpdrea fora do laboratério.

Densitometria — outro-método de avaliagio da compo-
sicdo corpérea € a densitometria on absorviometria fo-
tonica dual corpérea. O calcio organico, assim como
os tecidos com e sem gordura, podem ser quantifica-
dos, fornecendo a possibilidade de estender e aperfei-

* ¢oar o niamerc de compartlmentos diversos que podem

ser descritos.

Outras técricas novas — a tomografia computadoriza-

da e a ressondncia magnética podem diferenciar os te-
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cidos com dos sem gordura do corpo. Ja que essas téc-
nicas visuais produzem dados de 4reas localizadas do
corpo, elas sdo mais dteis na quantificagio da distri-
buicio regional da gordura do que na determinacgo da
composicio corpdrea total. Mais especificamente, sdo
de particular utilidade na avaliacio da gordura visceral
abdominal.

ASPECTOS FPIDEMIOLOGICOS

Embora se saiba que a obesidade nio é um fendmeno
recente — sabe-se da existéncia de individuos obesos ja
na época paleolitica, hd mais de 25.000 anos —, sua
prevaléncia nunca tinha atingido proporgées tio epi-
démicas como as atuais. A prevaléncia da obesidade
vem aumentando em praticamente todos os paises em
que ha acesso ficil a alimentos. Esses aumentos apa-
rentemente guardam relagio com as modificagées ocor-
ridas em nossa dieta contemporinea, que apresenta uma
tendéncia crescente ao aumento da proporcio de gor-
dura, bem como maior ingestio calérica total. Contudo,
além do fator dieta, ha o papel desempenhado pela urba-
nizacdo como fator modificador das condicfes ambien-
tais predisponentes ao desenvolvimento da obesidade.

Na Europa, os dados mais recentes (1988-1995) evi-
denciam que 10 a 20% dos homens e 10 a 25% das
mulheres apresentam IMC > 30kg/m?,

Nos Estados Unidos, censo recente revelou que 55%
da populagao tem IMC > 25kg/m?.

E qual é a situacdo brasileira?

Nio & s6 nos paises desenvolvidos que a prevalén-
cia da obesidade-vem aumentando. Nos chamados pai-
ses emergentes como o Brasil, o fendmeno do aumento
do ntmero de individuos obesos é alarmante. ,

Segundo dados baseados em estudos epidemiolégi-
cos realizados em 1974 e 1989, houve marcante ten-
déncia de aumento na prevaléncia da obesidade no Brasil
no periodo estudado. A prevaléncia encontrada de obe-
sidade em 1989 foi de 32,8%, com as mulheres mos-
trando maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade que
os homens. Entretanto, durante o periodo estudado,
houve um aumento de 56,3% na prevaléncia de IMC
>25 e de 92% na prevaléncia de IMC > 30 entre os
homens, ao passo que para as mulheres os aumentos’
foram menos pronunciados: 39,7% para o IMC > 25 ¢
69,6% para o IMC > 30.



Os dados encontrados apontam para uma grande
diferenca na prevaléncia da obesidade de acordo com
sexo, regido, urbanizacio e renda, sugerindo a impor-
tincia dos fatores ambientais no desenvolvimento da
obesidade. Embora o padrao encontrado no Brasil, com
uma tendéncia das mulheres 4 obesidade-cerca de 2,35
vezes maior que a dos homens, difira do padrio obser-
vado nos paises desenvolvidos, parece que o padrdo
brasileirc estd mudando e tornando-se semelhante aos
desses outros paises, com maior aumento da prevalén-
cia da obesidade nos homens do que nas mulheres.

E facil entender por que o padrio de doengas da
populagdo brasileira se deslocou das doencas associa-
das i desnutricio (tuberculose, deencas parasitirias ¢
avitaminoses) para as doencas metabdlicas e vascula-
res, claramente imbricadas entre si.

A verdade é que ¢ aumento na prevalencm da obe-
sidade constitui-se atualmente em motivo dé grande
preocupacio para as entidades governamentais em todo
o mundo, quer pelas conhecidas conseqiiéncias 4 saide
do individuo (aumento dos riscos de desenvolver dia-
betes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemia,
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral entre
outras doengas), quer pelo impacto socioecondmico que
representa na vida de um pais, uma vez que todos os
relatérios sobre os custos econdmicos da obesidade
concordam que, somando-se seus custos diretos e indi-
retos, cla acarreta de 22 7% dos £astos Com 4 satide na
maioria das sociedades.

ETIOPATOGENIA

A obesidade é o resultado da manutencio de um balan-
co positivo entre a oferta e o gasto caldrico e pode ser
conseqiiente tanto a um aumento da lipogénese quanto
a uma diminui¢do da lipdlise.

Oferta calérica — 0s mecanismos de regulagio da inges-
tao alimentar ainda permanecem pouco compreendi-
dos. Conhecemos duas areas no hipotdlamo que exer-
cem influéncia na ingestdo alimentar: um “centro da
fome” localizado no niicleo hipotalamico ventrolateral
e um “centro da saciedade™ localizado no micleo hipo-
taldmico ventromedial. O “centro da fome™ envia esti-
mulos positivos ao cortex cercbral, o que estimula a
ingestdo alimentar, ¢ o “centro da saciedade” modula
esse processo por meio do envio de impulsos inibitérios
ao “centro da fome”, o que faz com que essa ingestdo
seja desestimulada.

T4 vdrios processos por meio  dos quais esses cen-
ros podem ser influenciados. Por exemplo, o “centro
da saciedade” pode ser ativado por aumentos da glice-
mia e¢/ou da insulinemia que se seguem a uma refeicio,
uma vez que possui receptores de insulina, sendo, por-
tanto, insulino-sensivel. Substancias quimicas liberadas

pelos estimulos gdstricos ou pelo processamento alimen- -

tar no trato gastrintestinal parecem poder atuar como

"um fator de inibi¢io da ingestdo alimentar. Muitas des-

sas substancias sio neurotransmissores de peptidios e
muitos peptidios administrados perifericamente causam
alteracdes do consumo .alimentar. Hi evidéncias para
um papel enddgeno da colecistoquinase (CCK), ghuca-
gon pancredtico, bombesina e somatostatina. Pesqui-
sas recentes tém confirmado o papel da CCK como hor-
mdnio mediador do término da refeicio (saciacdo) e
possivelmente da fase inicial da saciedade. Além disso,
no decorrer da tiltima década, acumularam-se evidén-
cias consideraveis do papel dos sistemas serotoninérgi-
cos no controle do apetite/saciedade. ‘

Hi ainda a teoria do chamado mecanismo lipostd-
tico ou ponderostético, que admite a existéncia de subs-
tincias que funcionam como sinais periféricos do ape-
tite/saciedade e acredita-se que circulem no sangue, re-
fletindo o estado de deplegio ou replecdo de reservas
de energia que modulam diretamente 0s mecanismos
cerebrais. Tais substincias podem incluir a sacietina,
adiposina, fator de necrose tumoral (TNFa ou caqueti-
na — assim chamado por acreditar que seja. a responsa-
vel pela anorexia induzida pelo cincer).

No final de 1995 identificou-se um horménio pro-
téico codificado pelo gene ob (gene ligado a obesidade
em camundongos), denominado ob-proteina ou lepti-
na (do grego leptos, que significa delgado), e sabe-se
que estd centralmente envolvida na regulacio do teci-
do adiposo. A ob-proteina ou leptina é secretada pela
célula adiposa em resposta ao aumento da massa gor-

durosa e age sobre a regidio ventromedial do hipotdla- .

mo, diminuindo a biossintese ¢ a secrecio do neuro-
peptidio Y (NPY), reconhecido como o mais potente
estimulador do apetite. Foram descobertos, também
em seres humanos, receptores hipotaldmicos de alta
afinidade para a leptina. A expressio do gene ob, o
RNAm-ob nos adipécitos e a concentracdo sérica de
leptina sdo significativamente maiores em pessoas obe-

sas quando comparadas aos nivels encontrados em pes-

soas com peso normal, sendo maiores nas mulheres
obesas do que nos homens obesos e maiores nas mu-
lheres de peso normal do que em homens de peso nor-
mal, exibindo uma correlagio fortemente positiva com

a porcentagem de gordura corpdrea, IMC e concen-’

tragdes basais (de jejum) de insulina. Porém, quando
mulheres ¢ homens com porcentagens equivalentes de
gordura corpérea foram comparados, ndo houve dife-
renca entre os sexos, Da mesma forma, quando esta-
tisticamente se controlou o pardmetro “porcentagem
de gordura corpdrea”, os demais parimetros como
IMC, insulinemia de jejum e idade nio mostraram efeito

independente sobre a concentragido sérica de leptina, -

nem sobre o contetido de RINAm-ob dos adipécitos do
tecido subcutaneo. Esses resultados sugerem que os adi-
pocitos humanos produzem leptina quando a massa
adiposa aumenta e que no individuo obeso existe re-
sisténcia a agdo da leptind, de modo que o aumento da
massa de tecido adiposo é mantido.
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Apesar dessas e de outras tantas hipdteses formula-
das na tentativa de explicar o comportamento alimen-
tar, sabe-se que os impulsos dos centros hipotaldmicos
para o cortex cerebral sio somente um dos estimulos
existentes e que fatores de natureza genética, psicoldgi-
ca e social também influenciam a ingestio alimentar.
Muitos individuos obesos apresentam respostas exage-
radas a estimulos externos, tais como hora do dia, ape-
lo social e aroma ou paladar da comida, quando com-
parados a individuos de peso normal,

Intretanto, embora a ingestdo alimentar excessiva
seja a causa mais comum de obesidade, outros fatores
podem ter participagdo nesse processo:

Fatores genéticos — a participacdo de fatores genéticos
& fortemente corroborada por estudos que demonstram
haver uma concordincia de peso e de IMC entre gémeos
univitelinos, quando comparados a gémeos bivitelinos,
bem como, com esses indices, entre filhos e seus pais
verdadeiros versus a comparacio desses indices no caso
de pais adotivos. Além disso, ha estudos que demons-
tram que a probabilidade de ocorréncia de obesidade
em filhos de pai e mae obesos encontra-se em torno de

- 80%; quando apenas um dos pais é obeso, essa proba-

bilidade cai aproximadamente & metade (40%) e, quan-
do nenhum dos pais € obeso, é de apenas 10%. Eviden-
temente nesses nimeros pode haver a participacio de
habitos alimerntares errdneos e comuns a uma mesma
familia; contudo, ha estudos de calorimetria que pare-
cem sugerir fortemente a existéncia de caracteristicas
familiares na termogénese (demonstrando termogénese
diminuida em familias de obesos).

Além disso, deve ser ressaltado o fato de que nio
s6 hd um forte componente genético para a adiposida-
de, como também para a distribuicio regional de gor-
dura. Dessa maneira, o genétipo de um individuo exer-
ce o papel de como ocorrera sua adaptacao a um exces-
s0 de oferta energenca

Gasto energético — a variabilidade dos requisitos de
energia estd relacionada 4 variabilidade da energia dis-
pendida com os trés principais componentes dos gastos
didrios, ou seja, taxa metabélica basal (ou metabolis-
mo basal), termogénese e atividade fisica.

A taxa metabdlica basal (TMB) é a energia gasta
por um individuo dormindo no leito, em estado de je-
jum e sob condigdes ambientais confortaveis. Em ou-
tras palavras; a TMB seria a “queima calérica” de um
individuo apenas para manter suas funcées vitais ¢ tem-
peratura corpdrea. Na maioria dos adultos sedentarios,
a TMB contribui para aprommadamente 502 70% dos
gastos energéticos didrios.:

O simples ato de acordar determina uma elevagio
no gasto energético do individuo, provavelmente em
decorréncia de um aumento da atividade simpitica —
em particular da noradrenalina — no musculo, que o
leva a um estado metabélico denominado “metabolis-
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mo de repouso”. Nele, o gasto calérico & de cerca de-
3kcal’kg de massa “magra” (basicamente misculos)
maior que o metabolismo basal. O metabolismo basal
¢ 0 de repouso dependem da quantidade de massa “ma-
gra”, do sexo (€ menor no sexo feminino), da idade (a
TMB diminui com o avancar da idade) e da genética
(responsavel por uma varia¢io de até 15%).

A termogénese pode ser definida como wm aumen-
to no metabolismo de repouso em resposta a um esti-
mulo, que pode ser a ingestio alimentar, o exercicio
fisico, a variacdo da temperatura externa {o frio au-
menta a termogénese), além de sofrer influéncias de
determinados estados psiquicos e drogas. O efeito tér-
mico do alimente ou termogénese dieta-induzida cons-
titui a principal forma de termogénese e contribui para
aproximadamente § a 15% dos gastos energéticos dia-
rios. Fla pode ser dividida em dois componentes: o obri-
gatdrio ¢ o facultativo. O primeiro ocorre em conse-
giiéncia ao trabalho dispendido pelo organismo na sa-
livagdo, mastigacio, degluticdo, digestio e absorgdo dos
nutrientes. O componente facultativo representa o gasto
calérico adicional induzido pela composigio da dieta.

Finalmente temos a atividade fisica, o componente
mais varidvel do gasto energético didrio. Ela também
pode ser dividida em dois componentes. O primeiro,
chamado atividade fisica espontinea, corresponde a
attvidade que responde pelos movimentos involuntarios
e corriqueitos do cotidiano (“fidgeting™), bem como
pela manutenc¢do do ténus muscular. O segundo, a ati-
vidade fisica programada, abrange andar, correr, pular,
a realizacio de gindstica e a pratica de esportes em ge-
ral. A atividade fisica pode contribuir para a queima de
uma quantidade significativa -de calorias em pessoas
muito ativas. Contudo, individuos adultos sedentirios
costumamn ter uma atividade fisica que responde por
somente 20 a 30% do seu gasto energético total. -

Baseados no fato de que alguns individuos obesos
apresentam tendéncia a manter peso, mesmo com ofer-
tas caléricas inferiores as de individuos com peso cor-
poreo normal, varios estudos t&m sido realizados com
o intuito de conhecer melhor a termogénese no indivi-
duo obeso. Em decorréncia disso, temos hoje conheci-
mento de que a taxa metabdlica basal de um individuo
obeso nio é menor do que a de um individuo magro,
podendo ser na maioria dos casos mais elevada gue a
destes; o obeso gasta mais calorias do que o ndo-obeso
durante a atividade fisica; porém, os individuos obesos
tendem a ser menos ativos, o que pode ser um impor-
tante fator contributivo na manutencio do excesso de
peso, pois a-atividade fisica claramente modula o ba-
lango calérico global; o gasto energético de um obeso
apés a ingestdo alimentar costuma ser-igual ao de um
nio-obeso, a ndo ser nos casos em que ha resistdncia a
insulina, quando entdo ocorre diminuicio do gasto ca-
lérico pés-ingestio; individuos obesos submetidos 4 su-
peralimentacio por tempo prolongado nio apresentam
diminuicdo na eficiéncia do aproveitamento energéti-




co, como costumam apresentar individuos magros. Uma
possibilidade para tal fato & de os obesos terem perdido
um mecanismo de protecio, ou seja, a dissipacio de
calor que as pessoas magras possuem quando se sub-
metem a uma alimentagio excessiva. :

H4 certas peculiaridades no metabolismo do obeso
que podem ajudar a induzir a obesidade ou sua manu-
tencio, como sugerem alguns estudos. Por exemplo,
verificou-se que individuos obesos tém a tendéncia de
armazenar carboidratos sob a forma de glicogénio he-
patico, enquanto pessoas mMagras costumam COnverter
o carboidrato ingerido em tecido adiposo (gordura).
Considerando-se que a transformacio de glicose em
gordura dissipa 20% da energia ingerida, o individuo

nio-obeso tem nitida vantagem sobre o obeso. Outros .

estudos interessantes s30 os que revelam que as células
dos obesos contém menos unidades bombeadoras de

sédio do que as células de pessoas de peso normal.

Adrmite-se que o conjunto de células do corpo humano
gasta cerca de 40 a 50% do seu consumo de energia
apenas no trabalho d¢ trocar o sédio intracelular pelo
potéssio. Com menor niimero de unidades sédio-pro-
pulsoras, o obeso gastaria menos energia e seria candi-
dato a acumular mais energia sob a forma de gordura.

A hiperinsulinernia encontrada em alguns obesos
também poderia ser responsdvel pela indugio e manu-
tencio da obesidade por meio da determinagao de uma
lipogénese mais cficiente; contudo, néo se sabe se ela
seria causa ou conseqiiéncia da obesidade, uma vez que
o aumento da adiposidade leva a resisténcia a insulina
que, por sua vez, geraria hiperinsulinemia.

H4 intmeros pontos obscuros na etiopatogenia da
obesidade. Entretanto, parece-nos 16gico admitir que a
obesidade possa ter origem multifatorial e que freqilen-
temente seja o resultado da concomitincia de mais de
um desses fatores. -

AVALIACAO CLINICA

Conforme ja referido, a determinagao exata da quanti-
dade de gordura corpérea exige o emprego de técnicas
sofisticadas, segundo métodos bem estabelecidos, em
geral indisponiveis na prética clinica diaria. Lukaski

realizou uma revisio comparativa desses métodos ava-

liando inclusive seus custos comparativos, resumida na
tabela 31.3. :

“Fm funco desses dados, entende-se porgue os mé-
todos de maior precisio sio em geral utilizados ape-
nas em circunstricias experimentais, sendo praticamen-
te inexequiveis na prética clinica didria. Devido a isso,
a determinacio exata do peso e da altura do paciente,
bem como a medida das circunferéncias, particularmen-
te a da cintura, sio consideradas, até ¢ momento, 0s
dados de maior valor na avaliagio rotineira do pacien-
te obeso. _

O grau de “peso excessivo” pode ser expresso de
vérias formas, porém a mais itil é o ja citado IMC.

Tabela 31.3 — Custos comparativos dos virios méiodos para medir
a presenga de gorduras corpdreas.
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Esse valor pode ser obtido a partir do nomograma apre-
sentado na figura 31.2. .

A tabela com a classificacao da OMS sobre IMC pode
ser vista no capitulo “Exame Clinico Quantitativo™.

Distribuicdo regional da gordura

A distribuicio localizada da gordura pode ser avaliada

pela determinagdo das pregas cutdneas do tronco ¢ ex-
tremidades ou pela avaliagio da circunferéncia do cor-
po na regido abdominal (cintura) e regiao gliitea (qua-
dris). As circunferéncias do abdome e da cintura sdo
determinadas com auxilio de uma fita métrica flexivel

colocada em plano horizontal no nivel da linha natural

da cintura e dos quadsis. A circunferéncia da cintura
ou abdome é a menor circunferéncia abaixo do gradil
costal e acima do umbigo; a circunfergncia dos quadris
ou gliitea & a medida tomada na circunferéncia do qua-
dril na altura do trocanter do fémur (Fig. 31.3).

H34 muito tempo se observa que as pessoas 530 di-
ferentes quanto a localizagdo da gordura depositada.
Fm particular, os homens tendem a acumular mais gor-
dura abdominal, o que lhes confere o padrdo andréide
ou masculiniforme de distribuicio da gordura. Por ou-
tro lado, as mulheres tendem a acumular mais gordura
na regido glitea c, assim, possuem maiores circunfe-
réncias de guadris, o que constitui o padrdo de distri-
buicio de gordura ginecdide ou feminiliforme. A pre-
ponderancia relativa de um padrdo em relacio ao ou-
tro pode ser expressa pela relacdo abdominoglitea
(RAG ou relacdo andréide-ginecdide), que €4 circunfe-
réncia abdominal (cintura) dividida pela circunferéncia
ohitea (quadril). :
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NOMOGRAMA PARA INDIGE DE MASSA CORPOREA
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- Figura 31.2 - Nomograma para determinar o indice de massa corpbrea (IMG). Para usar esse nomograma cologue nma régua
ou folha de papel entre o peso corpéreo em kg ou 1b (sem roupas), localizado 4 esquerda, e a estrutura em cm ou polegadas
(semn sapatos), localizada 4 direita. O IMC ¢é deduzido na escala do meio e possui unidades métricas (adaptado de Bray, 1978).

As principais complicagdes da obesidade, incluin-
do-se doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, hi-
pertensio arterial e hiperlipidemia, estio associadas ao
maior aciimulo de gordura abdominal.

Embora esse padrio de distribuicio seja mais- co-
mum nos homens, ambos. 0s sexos demonstram maior
risco de-cardiopatias em presenca de maior quantidade
de gordura abdominal. Os homens podem ser conside-
rados sob maior risco caso a RAG seja superior a 0,9;
no caso das mulheres, esse risco aumenta para valores
de RAG superiores a 0,8,

Com o desenvolvimento das técnicas de imagem
como a tomografia computadorizada e a ressondncia
magnética, tornou-se possivel distingunir a gordura lo-
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calizada na cavidade abdominal, chamada gordura vis-
ceral, da gordura subcutanea. Diversos estudos demons-
traram claramente que a gordura visceral, a0 contrario
da gordura subcutanea, é o principal fator de risco para
as doencas metabdlicas e cardiovasculares (Fig. 31.4).

Fatores etiologicos

A histéria familiar de obesidade e a da distribuicio da
gordura devem ser consideradas como indicages de
possiveis fatores genéticos. _

As doengas endécrinas também precisam ser exclui-
das como eventuais fatores causais da obesidade, em-
bora se saiba que menos de 1% dos pacientes obesos
tém alguma disfuncdo endécrina significante (apesar da
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Figura 31.3 — Nomograma para determinar a relagdo abdomi-
noglutea (cintura-quadril). Coloque um régua entre a coluna
para a circunferéncia da cintura e a coluna para a circunferén-
cia do quadril e leia 0 ponto em que a régua cruza a linha da
RAG. A circunfer@ncia da cintura ou abdome € a menor circun-
feréncia abaixo do gradil costal ¢ acima do umbigo; a circurife-
réncia dos quadris oun ghitea é a medida tomada na maior cir-
cunferéncia na extensio posterior das nadegas (adaptado de Bray,
1987). .

obesidade ter sido freqilentemente descrita como uma

“doenca endécrina”). Entre as possiveis disfungdes en-

décrinas relacionadas 3 obesidade incluem-se doencas
hipotalimicas, hipofisarias, tireoideanas, adrenais, ova-
rianas e possivelmente pancreiticas.

Doencas hipotaldmicas —a obesidade hlpotalamlca guma
sindrome rara nos seres humanos, podendo ser causada
por traumatismos, doencas neopldsicas e inflamatérias
que envolvem o niicleo hipotaldmico ventromedial, o que
determina o aparecimento de hiperfagia. Muitos dos pa-
cientes desenvolvem esse sintoma apés a cirurgia dos tu-
mores na regido do hipotilamo. Os tumores hipotalami-
cos mais freqilentemente associados a0 desenvolwmento
de obesidade sdo os craniofaringeomas. ‘
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Figura 31.4 — Percentis para a distribuiciio da gordura. Os per-
centis para a relagio entre as circunfergncias abdominal e gliitea
{relacio cintura-quadril) sdo representacos para os homens (A) e
mulheres (B) por grupos etirios. O risco relativo desses percentis
& indicado com base nas informag@es disponiveis. Canadian Stan-
dardized Tests of Fitness [15 a 16 anos de idade], adaptado de
Manual de InstrucBes (Minister of State, Fimess and -Amatenr
Sports, FAZ 7378),

Doencas hipofisarias — a deficiéncia do hormonio de
crescimento, tanto devida i insuficiéncia hipofisaria
quanto em conseqiiéncia de hlpoﬁsectorma, estd asso-
ciada ao aumento da gordura corpdrea, reversivel pela
reposicdo desse’ hormomo

Doengca adrenal — a sindrome de Cushing € a doenca
endécrina mais freqilentemente associada a obesidade.
Essa sindrome inclui ganho ponderal, hipertenisdo arte-
rial, intolerancia 4 glicose; hirsutismo, amenorréia, ple-
tora e arredondamento da face. Ela pode resultar da
hiperplasia das glandulas supra-renais, caso sejam ex-
cessivamente estimuladas pelo ACTH hipofisario, de
um tumor secretor de ACTH ou de injecGes desse hor-
ménio. O excesso de cortisol pode também ser produ-
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zido por um adenoma ou um carcinoma da glandula
supra-renal, bem como ocorrer €xXcesso de corticoides
consegiientes 4 administracdo exdgena excessiva des-
tes. O padrio de ganho. ponderal na sindrome de
Cushing é caractexistico: a gordura tem distribuiciio
centripeta, acumulando-se no tronco, na fossa supra-
clavicular e sobre a regido cervical posterior dorsal, sen-
do os membros preservados. Jd que a sindrome de
Cushing & uma forma grave e curdvel de obesidade, seu
diagnostico diferencial requer atengao cuidadosa.

Doenga tireoideana — 0 hipotireoidismo grave pode levar
2 nm certo acamulo de gordura, pela diminui¢do das ne-
cessidades caléricas, mas a maior parte do excesso de peso
que ele causa resulta, na realidade, de edema, que pode
ser facilmente reabsorvido pela instituicao terapéutica de
reposigio de horménio tireoideano. -

Doengas ovarianas — a sindrome dos ovérios policisti-
cos pode ser uma combinagdo de obesidade hipotala-
mica, hipofisria, ovariana & possivelmente adrenal.
Consiste na associacio de oligo ou amenorréia, hirsu-
tismo e ganho ponderal moderado que ocorrem geral-
mente em mulheres jovens, logo apds a menarca. Mui-
tas vezes essas mulheres sdo inférteis.

Doencas pancreaticas - a hiperinsulinemia secundéria a
wm insulinoma (turnor das células beta pancreiticas) pode
ocasionalmente levar i obesidade, provavelmente devido
a uma maior oferta calérica secundéria & ocorréncia de
hipoglicemias recorrentes. Contudo, a maioria dos paci-
entes com insulinoma e hipoglicemia ndo & obesa.

Ainda na dvaliacio dos fatores etiologicos no de-
setivolvimento da obesidade, devem ser considerados
Os seguintes itens:’ o
. Historia dietética — aqui tem que ser levados em conta
a existéncia ou ndo de hiperfagid, o ndmero (freqi€n-
cia) das refeicOes e sua composi¢do. A hiperfagia pode
ser importante no inicio da obesidade infantil. Tem sido
constatado que-os lactentes que adquirem quantidades
excessivas de peso durante os primeiros seis meses de
vida; demonstram probabilidade significativamente
maior de tornarem-se obesos nas fases subseqiientes da
infancia. Outra observagio clinica de importéncia € a
de que os individuos obesos freqiientemente fazem me-
nos refeigdes mas comemn quantidades maiores de co-
imida a cada refeicio do que as pessoas de peso normal.
Nivel de atividade fisica — sabe-se que a inatividade fisica
desempenha importante papel no desenvolvimento da
obesidade, fato facil de ser comprovado na sociedade
afluente moderna, com seus altos indices de automa-
¢do. Em pesquisa clinica, o inicio da obesidade esteve
associado a inatividade fisica em 67,5% dos pacientes.

Uso de medicamentos — vérios sio os medicamentos
cujo uso continuado pode acarretar aumento do peso
corpbreo. Os antidepressivos triciclicos (especialmente
a amitriptilina), os glicocorticoides, os fenotiazinicos,
a cipro-heptadina, a medroxiprogesterona € o litio sdo
os mais conhecidos. '
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Histria de tabagismo — existem muitas evidéncias in-
dicando- ganho ponderal, anmento da ingestdo alimen-
tar e aumento do apetite apds a interrupgao do tabagis-
mo, que poderiam ser devidos tanto a uma melhora do
olfato e do paladar apds a cessacio do habito de fumar
guanto & desinibi¢do do apetite, antes inibido pela ni-
cotina ou ainda pela suspensdo de um efeito termogg-
nico da prépria nicotina.

Causas psicolégicas — ndo & raro observarmos o desen-
volvimento de obesidade associado a qualquer evento
que determine a ocorréncia de ansiedade em seu porta-
dor. Acontecimentos que determinam grandes mudan-
cas na vida de um individuo (por exemplo, o advir da
puberdade, os exames vestibulares, a chegada de um
bebg, a formatura) podem estar acompanhados por pe-
riodos de hiperfagia nos individuos mais suscetiveis, sen-
do esta a desencadeadora da obesidade. F também co-
nhecida a distorcdo de valores praticada pelo obeso no
tangente A comida: parece-lhe que nada & mais impor-
tante e necessirio do que o ato de comer e, fregiiente-
mente a0 tentar suprimir alguns dos excessos em sua
alimentacio, o obeso fica deprimido ou com a irreal
sensacdo de estar se sentindo fraco (é como se esses
individuos sentissermn e se relacionassem com a vida e
com o mundo “pela boca”). Contudo, apesar de existi-
rem esse e outros comportamentos semelhantes nos
obesos, ndo parece existir uma “personalidade obesa”;
nesses individuos, ao que tudo indica, existe uma res-
posta desajustada 3 depressdo e a ansiedade.

Manifestacoes clinicas e complicagdes

A obesidade & fator determinante de um aumento €x-
pressivo nas taxas de morbidade e de mortalidade de
uma populagdo, o que demonstra gue 0 prejuizo que
ela determina a um individuo que lhe & portador vai
muito além do prejuizo estético que ele vivencia. Con-
vém, contudo, relembrar que as complicacdes advindas
da obesidade apresentam mais nitida correlagio com a
distribuigdo regional da gordura do que com o grau de
adiposidade. Assim, nota-se nitida correlagio da ocor-
réncia de véarios problemas (tais como intolerdncia a
glicose, alteragdo no metabolismo dos lipides ¢ hiper-
tensdo arterial) com a existéncia de uma obesidade do
tipo abdominal. Essas complicagbes parecem estar re-
lacionadas mais especificamente a um predominio. da
gordura intra-abdominal (ou visceral). As alteraches
mais comumente associadas 3 obesidade sdo:
Hipertensao arterial — a prevaléncia de hipertenséo &
aproximadamente trés vezes maior nos obesos que nos
nao-obesos. Ha varios fatores inter-relacionando obe-
sidade e hipertensio arterial e, destes, a hiperinsuline-
mia & dos mais bem conhecidos. Contudo, embora o
aumento da reabsorgio tubular de s6dio seja o princi-
pal mecanismo por meio do qual 2 hiperinsulinemia
contribui para o desenvolvimento da hipertensio arte-




rial, sabe-se que a perda ponderal no individuo obeso
Ieva 3 reducdo de seus niveis pressoncos mdependen-
temente da oferta de sodio.

Diabetes mellitus — em individuos com propensao ge-
nética favorivel a essa doenga, a obesidade” desempe-
nha papel de fator desencadeante do diabetes manifes-
to. Também, aqui, a obesidade determina um aumento
de cerca de trés vezes na prevaléncia da doenca em re-
lacio aos nio-obesos, bem como a perda de peso res-
taura os niveis glicémicos para a faixa normal, uma vez
que o tecido adiposo é fator de resisiéncia & insulina
(Fig. 31.5).
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Risco relativo ajustado de diabetes

Figura 31.5 — Risco relativo de diabetes de acordo com o IMC
(adaptado de Colditz et al., 1320).

Doenga cardiovascular — na vigéncia de obesidade, va-
rios fatores como o aumento da volemia, da pressdo de
enchimento e do volume diastélico final provocam ele-
vacio do débito cardiaco, o que pode levar 4 hipertro-
fia e A posterior dilatagio do ventriculo esquerdo. A
concomitincia de hipertensio também pode contribuir
para a hipertrofia do ventriculo esquerdo. Dessa ma-
neira, 0s pacientes obesos estdo sujeitos a um risco au-
mentado de insuficiéncia cardiaca congestiva e de mor-
te sbita. A obesidade leva a um aumento do risco de
doencas cardiacas, independente de outros fatores de
risco, tals como tabaglsmo hlperhpldemla e diabeles
mellitus.

Dislipidemia — a alteracdo lipidica mais freqiiente no
obeso & uma baixa concentracio de HDL-colesterol,
talvez relacionada & baixa atividade fisica. A hipertri-
gliceridemia ¢ mais prevalente em individuos obesos,
possivelmente porque a resisténcia 4 insulina e a hipe-
rinsulinemia, que ocorrem com a obesidade, levem a
uma produgio hepatica aumentada de lipoproteinas de
muito baixa densidade.

Problemas respiratérios - as disfungdes respiratorias sao
comuns em individuos obesos, particularmente em obe-
sos mébrbides. H4 pelo menos trés condicdes sabida-
mente associadas a insuficiéncia respiratoria do indivi-
duo obeso: restricio mecinica da respiracio decorren-
te do aumento da espessura da parede toricica em
fungio de um tecido adiposo abundante; diminuicio

da capacidade do centro respiratorio de responder a
hipoxemia e & hipercapnia {determinando a sindrome
de Pickwick); apnéia notutna, na qual ocorre ou um
comprometimento central dos movimentos respiratorios
ou uma dificuldade na entrada do fluxo de ar para os
pulmdes. Embora a sindrome de Pickwick ¢ a apnéia
noturna nio estejam diretamente ligadas 4 intensidade
da obesidade, ndo ha divida de que a perda de peso
atenua essas condigdes..

Doencas do aparelho digestivo —ha substancial aumento
na prevaléncia de cilculos biliares nos individuos obe-
sos, provavelmente em decorréncia de supersaturagdo
da bile por excrecio aumentada de colesterol. Os cl-
culos biliares predispdem 4 colecistite ¢ a necessidade
de colecistectornia, mais um risco para o paciente obe-
50, que costuma apresentar risco aumentado para com-
plicacoes ¢ mortalidade decorrentes de tal cirurgia.

Distiirbios da circulacdo venosa — portadores de obesi-
dade de grau mais elevado freq_iientemerite possuem
veias varicosas e estase venosa. Como decorréncia, ocor-
re edema, alteracdes tréficas da pele e propensio au-
mentada 4 tromboflebite e ao tromboembolismo. O
tromboembolismo pulmonar é muito mais freqilente nos
obesos do que nos portadores de peso corpéreo normal.

Cancer — embora a etiologia do cincer permanega ndo
esclarecida, ocorre nitida associacio de certos tipos com
a obesidade. Mulheres obesas possuem incidéncia au-
mentada de cincer da vesicnla biliar, talvez decorrente
da também aumentada incidéncia de calculose biliar.
Além disso, o cincer de endoméirio & de duas a trés
yezes mais fregiiente em mulheres obesas do que nas de
peso normal. Também mais freqliente & o cincer de
mama na mulher obesa menopausada. Homens obesos
possuem mortalidade mais elevada por cincer do colon,
do reto e da préostata, por razbes ainda desconhecidas.

Osteoartrose — 2 medida que a obesidade aumenta, as
articulacdes ficam submetidas a uma maior sobrecarga
mecinica, o que leva a ocorréncia de sintomas articula-
res, particularmente nas extremidades inferiores e na
regiio lombar.

Avaliagio laboratorial do individuo obeso -
Em razdo do que ja foi apresentado, & necessdria a pes-
quisa sistematica de diabetes mellitus e de dislipidemia
por meio da realizacio de glicemia de jejumn e da dosa-
gem do colesterol total e suas fragoes (HDL IDL e
VLDL), além dos triglicérides. :

A depender do contexto clinico, outros exames com-
plementares poderdo vir a ser necessirios (por exem-

- plo, a realizacdo de um eletrocardiograma ou mesmo

de um ecoca.rchograma no caso da coexisténcia de hi-
pertensdo arterial e/ou dislipidemia em que se julgue
necessirio avaliar a extensdo do comprometimento car-
diaco, a realizacdo de radiografias ésseas, nos casos de
osteoartrose etc.).
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Principais perguntas a serem feitas ao paciente na

investigacdo da queixa obesidade

—Vocé sempre teve excesso de peso? Se ndo, ha quanto
tempo comegou a ganhar peso?

- Houve algum evento a partlr do qual comecon a en-

gordar?

- Diga aproximadamente quantos qullos aumentou ¢
em guanto tempo? Seu peso ja se estabilizou?

- Vocé s6 come quando sente fome ou também come
porque “estd na hora-de comer”? Costuma comer por
hébito, por gula ou “para passar o tempo™?

— Atualmente, vocé acha que esta sentmdo fome exces-
siva? :

—Vocé tem horirios mais ou menos estabelecidos para
fazer as refeicbes?

—Vocé faz as refeicdes em locais onde pode selecionar a
qualidade e a quantidade do que come?

— Quantas refeicdes vocé faz por dia?

—O que vocé costuma comer no café da manhi? No
almoco? No jantar?

—Vocé costuma tomar liquidos durante as refeigBes?

De que tipo? Quanto? , :

—Voct ]a notou se come mais quando esta e situacdes
em que se sente ansioso(a) ou deprimido(a)?

~Vocg apresenta episédios em que sente que “tem de
comer” mesmo que j4 tenha se alimentado?

— Vocé tem o habito de comer {“beliscar”) entre as re-
feicBes? Se sim, qual o tipo de alimentos que vocé
procura nessas situagdes?

—Vocé costuma “assaltar a geladeira” 4 noite?

—Vocé tem problemas chgestwos’ Seu-hébito intestinal
& normal?

—Descreva sua atividade fisica cha.na

— Vocé faz uso regular de alguma medicaggo? Qual(is)?

— Vocg fuma? Se sim, guanto e ha quanto tempo?

- Vocé costuma tomar bebidas alcoohcas? Se sim, quais,
quanto e com que freqiiércia?

- H4 mais pessoas com excesso de peso na sua familia?

— Diabéticos? _

— Hipertensos? D1shp1dem1cos? Pessoas com doenca co-
ronariana iniciada antes dos 50 anos de idade?

No caso de mulheres:

—Vocé menstrua regularmente?

—Voct ja deu a luz a alguma crianca? Se sim, teve ante-
cedentes de diabetes gestacional ou algu_m filho sen
nascet Com mais de 4kp?

CASOS CLINICOS

CASO 1. Paciente de 38 anos de idade, sexo feminino,
1,65m, procura atendimento médico em fungio de ter
apresentado ganho ponderal de 13kg no periodo de
quatro meses, apds.ter parado de fumar (seu peso ori-
ginal era de 65kg e o atual, 78kg). Refere sempre ter
sido sauddvel e nega qualquer queixa fisica. atual, além
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do ganho ponderal ja referido. Ndo tem antecedentes
de diabetes, dislipidemia, coronariopatia 6u de hiper-
tensdo na familia. Ndo faz uso continuo de nenhuma
medicagio. Refere ter notado aumento da ingestio ali-
mentar, porém refere comer somente is refeicdes. Seu
exame clinico ndo apresenta anormalidades, sendo o
excesso de peso corpdreo. Sua adiposidade tem distri-
buicao ginecdide: Os exames-laboratoriais de rotina
(dosagens de glicemia, lipides séricos e uricemia) nela
realizados revelaram-se normais.

Driscussao: o caso acima descrito € um caso classico. O

.ganho de peso associado & interrupgio do tabagismo é
freqiiente e pode ocorrer em ambos os sexos e em qual-
-quer faixa etaria. Se o ex-fumante n3o tiver atividade

fisica regular (o que & quase uma regra para os fuman-
tes, uma vez que © tabagismo costuma acompanhar-se
de restricGes & capacidade respiratéria, que dificultam
a realizagdo de exercicios), a velocidade de incremento
ponderal costuma ser ainda maior. Isso se deve nio sd
ao menor dispéndio caldrico, como também pelo fato
de que o exercicio fisico costuma ser um bom meio de
dissipar a ansiedade, tdo freqiiente naqueles que inter-
romperam recentemente o hdbito de fumar, e na maio--
ria das vezes também desempenha um papel importan-
te na hiperfagia pés-tabagismo (além das j4 comenta-
das melhorias no olfato e no paladar e da cessacio do
efeito inibidor do apetite causada pela interrupgio do
uso da nicotina). O caso em discussio tem como aspec-
tos positivos o fato de a paciente nio possuir antece-
dentes mérbidos ou familiares de importancia, de nio
apresentatr anormalidades metabélicas aos exames la-
boratoriais de rotina, bem como o de apresentar-se nor-
mal 20 exame clinico, afora o excesso ponderal. Além
disso, a distribui¢io ginecide do tecido adiposo causa
mais prejuizo estético do que 4 satde dos pacientes,
principalmente no gran em que aqui aparece. Ressalte-
se o fato de que, segundo os critérios mais generaliza-
damente aceitos, essa paciente apresenta €Xcesso pon-

~ deral de exatos 20% com IMC = 28,6. Bem, creio que

ndo hd nenhuma davida sobre o fato de que ela deva
ser orientada a submeter-se a uma dicta hipocalérica,
de preferéncia acompanhada da realizacio de exercici-
os fisicos, a fim de que estes possam ajuda-la a superar,
o decréscimo na termogtnese cavsado pela mterrupcao
do uso crdnico da nicotina.

CASO 2. Paciente de 48 anos de idade, sexo masculi-
no, 1,70m, pesando .116kg, procura atendimento mé-
dico em fung¢do do fato de estar apresentando sensacio
didria ¢ continuamente de cansaco fisico intenso, além
de também apresentar dispnéia aos esforcos. Refere ter
tido peso corpdreo normal até o casamento, hd 18 anos,
tendo passado a apresentar ganho ponderal progressi-
vo desde entdo. Atualmente é sedentirio, embora até
casar-se tivesse praticado esportes regularmente. Refe-
re ser ansioso e fregilentemente come sém que esteja
com fome. Sua esposa relata que o paciente ronca mui-




to alto e, as vezes, a assusta, pois lhe parece que ele
“para de respirar” por breves periodos durante o sono.
O paciente refere que seu pai teve um infarto agudo do
miocirdio aos 50 anos e o irmao de seu pai teve morte
siibita aos 46 anos de idade. Sua avé materna era dia-
bética. Ao exame clinico, temos um paciente com obe-
sidade predominantemente abdominal ¢ com pressdo

arterial de 170/120mm Ig. Seus exames laboratoriais

revelam glicemia de jejum nos limites superiores da nor-
malidade; colesterol total elevado a custa principalmente
de marcada elevacio na fragio LDL, estando a fragio
HDL abaixo do desejavel € a fragio VLDL apenas dis-
cretamente elevada; triglicérides discretamente elevados.

Possui depuracdo de creatinina normal, seu eletrocar-

diograma revela discreta sobrecarga do ventriculo es-
querdo, ¢ seu ecocardiograma, hipertrofia da parede
do ventriculo esquerdo de discreta/moderada intensi-
dade, sem aparente comprometimento hemodindmico.
Discussao: o caso em questdo apresenta VArios aspec-
tos que merecem atengio. Em primeiro lugar, uma his-
téria de desenvolvimento de obesidade bastante comum
nos dias de hoje: um ganho ponderal gradativo, porém
sempre de carater evolutivo, conseqiiente a modifica-
¢bes nos habitos de vida do paciente, que acaba por ser
capaz de gerar uma obesidade de importante monta ao
longo dos anos. O paciente vem adaptando -8 40 Seu
peso corpbreo, até que determinado limite & ultrapas-
sado e ele passa a apresentar restri¢des 4 sua atividade
habitual, em funcio das quais procura o médico. Nota-
se também nessa hist6ria, um hibito comum a0 obeso:
o de comer mesmo sem sentir fome freqilentemente

“porque estd na hora de comer” ou porque tem com-
pa.nlna para fazé-lo (comer &, para muitos obesos, um

“programa”). Chama especial atencio nessa histéria o
relato da esposa, bastante sugestivo de que o paciente
apresenta apnéia obstrutiva do sono. Mas, além desse
fato, ha outras sugestoes de que a obesidade estd tendo
e pode ter conseqiiéncias ainda mais sérias para o pa-
ciente em questio. Nota-se que o paciente tem antece-
dentes familiares altamente sugestivos de doenca ate-
romatosa coronariana (pai teve infarto do miocirdio e
o teve morte sibita, ambos em idade ndo avangada),
além de ter uma avo diabética, por parte de mée. Além
disso, ele mesmo esta apresentando hipertensdo arte-

rial, ja com alguma repercussio cardiaca, bem como ji
apresenta elevacio glicBmica e ].Ipldlca além de estar
com peso corpdreo nos niveis de obesidade mérbida,
com agravante de sua adiposidade ter distribuicio ab-
dominal {ou andréide}. Acredito que nido haja nenhu-
ma divida de que deva ser instituido um programa di-
etético para esse paciente, programa esse que deve ser
hipocalérico (visando 4 perda ponderal); hipossédico
ivisando ao melhor controle dos niveis pressdricos) e
pobre em gorduras saturadas {visando & melhora dos
niveis do colesterol total e da fracio LDL). Para facili-
tar a perda ponderal e também para se obter uma me-

lkora nos niveis de HDL-colesterol, a pratica de exerci- -

cios fisicos deve ser estimulada. Contudo, hi que se ter
o bom senso de orientar o paciente a awmentar muito
gradualmente sua atividade fisica; nma vez que se en-
contra completamente descondicionado fisicamente e
tem niveis pressoricos bastante elevados, mesmo em
repouso. O mais prudente seria que ele perdesse um
pouco do excesso ponderal antes de aumentar o grau
de sua atividade fisica, uma vez. que, perdendo peso,
certamente ocorrerid reducio nos seus niveis pressori-
cos. E por falar em niveis pressoricos, creio que seria
aconselhdvel instituir-se terapéutica anti-hipertensiva
para esse paciente, uma vez que sua pressao arterial se
encontra bastante elevada.

CASOQ 3. Paciente de 56 anos de idade, sexo feminino,
1,62m e peso de 83kg, procura atendimento médico
com queixas de estar apresentando sede excessiva, au-
mento do volume urinario durante todo o dia e perda

- de cerca de 4kg nos ltimos 20 dias, apesar de estar se

alimentando em maior quantidade do que antes desse
periodo. Refere que seu pai era diabético, tendo fdleci-
do em decorréncia de comphcagoes dessa doenca e que
sua mae também & diabética, assim como sua irmi mais
velha. Refere ter sido sempre “gordinha”, tendo au-
mentado seu grau de obesidade mais recentemente, apds
a menopausa, ocorrida hi seis anos. Nega antecedentes
mérbidos de importincia. Sua alimentacdo, segundo

descreve, sofren consideravel mudanga nos ltimos trés”

anos, quando apds ter ocorrido o falecimento de seu
marido passou a alimentar-se praticamente i base de
“lanches” {café-com-leite ¢ pio com manteiga, pringi-
palmente), por ndo gostar de cozinhar somente para si
propria. Em funcio de osteoartrose de joelhos, cami-
nha muito pouco devido & dor que surge em conse-
giiéncia. Ao exame clinico, temos uma paciente apre-

sentando obesidade de distribuigdo universal, com ni-.

veis presséricos de 140/90mm Hg, acentuada deformi-
dade de joelhos (gemu valgo) e varizes de membros in-
feriores. A avaliagdo laboratorial da paciente revela
acentuada elevacio da glicemia de jejum, niveis nor-
mais de colesterol total, niveis de HDL-colesterol abai-
xo0 do desejado, niveis de LDI-colesterol nos limites

superiores da normalidade, niveis de VLDL-colesterol

e de triglicérides discretamente elevados.

Discussdo: trata-se de um caso de obesidade de grau
moderado, ao qual a paciente foi se adaptando ao lon-
go dos anos, muito embora seu corpo ji the desse indi-
cios de que o peso que vinha mantendo era excessivo,
como pode ser depreendido pelas deformidades Gsseas
em joelhos e pela existéncia de varizes de membros in-
feriores. Esse é um fato bastante comum em obesos de

longa data: eles estdo tio acostumados, tedrica e fisica--

mente, ao fato de serem obesos, que & como se ndo Thes
fosse possivel ter um peso diferente do que tém. Bas-
tante comuin também é a maneira pela qual essa pacien-
te acentuon sen ganho ponderal nos dltimos anos: apos
um evento marcante (no caso, a-menopausa), ela come-
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¢a a acelerar o ganho ponderal, fato que & coincidente
com alteracdes no seu hibito alimentar ¢ no seu grau
de atividade fisica. Ao revermos os antecedentes famili-
ares da paciente, chama-nos a atengdo o forte compo-
nente hereditirio para o diabetes mellitus. Com base
somente na histéria, ja poderiamos prever que a obesi-
dade poderia ser especialmente predisponente ao de-
sencadear de um diabetes no caso dessa paciente, com
pai e mie diabéticos. E foi o que lhe ocorreu, desenca-
deando-lhe o cortejo sintomatico tdo caracteristico do
diabetes mellitus descompensado: polidipsia, polidria,
polifagia e perda de peso, motivos de sua procura por
auxilio médico. Os resultados dos exames laboratoriais
confirmam esse diagndstico e o tratamento a ser pro-
posto fundamenta-se na instituicio de dieta hipocald-
rica, com redugdo dos carboidratos, sobretudo os de

mais ripida absor¢do (mono e dissacdrides), para cor-

rigir, além da hiperglicemia e hipertrigliceridemia, o mo-
tivo desencadeante de ambas: a obesidade.
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