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APRESENTACAO

Saude em Perspectiva: Abordagens Interdisciplinares do Cuidado
Clinico e Cirurgico apresenta uma coletdnea de estudos e reflexdes que
evidenciam a complexidade do cuidado em satide sob diferentes perspectivas

profissionais, cientificas e assistenciais.

Ao longo de seus capitulos, a obra reune conhecimentos relacionados
a prevencao, diagndstico, tratamento, acompanhamento clinico e
intervengdes cirurgicas, valorizando a integragdo entre diferentes areas da
saude e a atuacdo multiprofissional. Os conteudos abordam desafios
contemporaneos da assisténcia, avangos técnico-cientificos e estratégias

voltadas a seguranca, qualidade e humanizac¢ao do cuidado.

Destinado a estudantes, pesquisadores, docentes e profissionais da
saude, este livro busca contribuir para a atualizacdo cientifica e para o
fortalecimento de praticas baseadas em evidéncias, estimulando uma
compreensao ampliada do processo saude-doenca e da importincia da
interdisciplinaridade na tomada de decisoes clinicas e no cuidado integral ao

paciente.

Uma obra que aproxima ciéncia e pratica, oferecendo diferentes
perspectivas para compreender e aprimorar o cuidado clinico e cirurgico na

saude contemporanea.
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RESUMO

A obesidade modifica a avaliacdo clinica, a logistica hospitalar e a execucdo de diversas etapas do cuidado
cirargico, mas as recomendacdes disponiveis foram produzidas por sociedades com escopos e métodos distintos.
Este capitulo teve como objetivo identificar, avaliar e comparar diretrizes clinicas e documentos de consenso
voltados ao cuidado perioperatdrio de adultos com obesidade. Foi realizada revisdo sistematizada de diretrizes,
com buscas até 23 de julho de 2026 em MEDLINE/PubMed, sitios de organizagdes profissionais e repositdrios de
diretrizes. Foram incluidos documentos com recomendacdes explicitas sobre avaliagdo pré-operatdria, anestesia,
cirurgia, prevengdo de complica¢des ou seguimento pos-operatorio. A qualidade metodolédgica foi apreciada pelo
AGREE 1I, e a completude do relato pelo RIGHT. Nove documentos publicados entre 2015 e 2026 foram
incluidos. As maiores pontuagdes metodologicas foram observadas nas diretrizes do National Institute for Health
and Care Excellence e da European Association for Endoscopic Surgery. A aplicabilidade foi o dominio mais
fragil, sobretudo pela escassez de instrumentos de implementacdo, indicadores de auditoria, estimativas de custo
e adaptacdo para instituigdes com recursos limitados. Houve convergéncia quanto a avaliagdo multidisciplinar,
rastreamento de apneia obstrutiva do sono, corre¢ao de deficiéncias nutricionais, disponibilidade de equipamentos
compativeis, planejamento antecipado da via aérea, analgesia multimodal poupadora de opioides, tromboprofilaxia
individualizada, suporte respiratorio precoce, mobilizacdo e acompanhamento prolongado. Persistiram
divergéncias sobre dose ¢ duragdo da profilaxia farmacoldgica, antibioticoprofilaxia ajustada ao peso, necessidade
de perda ponderal antes da cirurgia e manejo perioperatério de agonistas do receptor de GLP-1. Conclui-se que as
diretrizes oferecem um nucleo clinico consistente, porém a transferéncia para a pratica depende de protocolos
locais, recursos estruturais, educacdo das equipes e atualizagdo frequente diante da rapida mudanga terapéutica.

Palavras-chave: Obesidade; Cuidado perioperatorio; Diretrizes clinicas; Seguranga do paciente; Cirurgia;
AGREE II.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica, complexa e progressiva, associada a alteragdes
metabolicas, cardiovasculares, respiratorias, musculoesqueléticas e psicossociais. Em 2022,
mais de 890 milhdes de adultos viviam com obesidade no mundo, nimero que amplia a
probabilidade de que pessoas com diferentes graus de adiposidade sejam submetidas a
procedimentos cirurgicos eletivos ou de urgéncia ao longo da vida (World Health Organization,
2025). O desafio ndo se limita a cirurgia metabolica e bariatrica. Pessoas com obesidade
também chegam aos centros cirirgicos para operacdes abdominais, ortopédicas, vasculares,
oncoldgicas, obstétricas e de emergéncia, frequentemente acompanhadas por diabetes,
hipertensao, apneia obstrutiva do sono, doenca hepatica esteatotica, limitacao funcional e uso
de multiplos medicamentos.

A presenca de obesidade altera o cuidado antes mesmo da inducdo anestésica. A
obtencdo de medidas confidveis de pressdo arterial pode exigir manguitos especificos; a
afericdo do peso e da altura precisa ser realizada com equipamentos adequados; macas, leitos,
cadeiras, mesas cirurgicas e dispositivos de transferéncia devem possuir capacidade
compativel; e o trajeto entre a unidade de internagdo, o centro cirdrgico € a recuperacao
anestésica precisa ser planejado. Quando essas condi¢des ndo estdo disponiveis, o risco nao
decorre apenas da fisiopatologia da obesidade, mas também de falhas organizacionais

previsiveis (Nightingale et al., 2015).
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Do ponto de vista respiratdrio, a reducao da capacidade residual funcional, o fechamento
precoce das pequenas vias aéreas € o maior consumo de oxigénio favorecem dessaturacao
rapida durante a apneia. A coexisténcia de apneia obstrutiva do sono ou sindrome de
hipoventilagdo da obesidade aumenta a vulnerabilidade a sedagdo, aos opioides e ao bloqueio
neuromuscular residual. Por isso, planejamento da via aérea, posicionamento com cabeca
elevada, pré-oxigenagdo eficiente, disponibilidade de videolaringoscopio e extubagdo
plenamente desperta adquiriram destaque nas recomendagdes contemporaneas (McKechnie et
al., 2025).

A obesidade também interfere na farmacologia perioperatoria. A escolha entre peso
corporal total, peso ideal, peso magro ou peso ajustado nao € uniforme entre anestésicos,
antimicrobianos, anticoagulantes e analgésicos. Doses insuficientes podem comprometer a
profilaxia de infec¢ao e tromboembolismo, enquanto doses excessivas aumentam o risco de
sangramento, depressdo respiratoria ou prolongamento da sedacdo. O crescimento recente do
uso de agonistas do receptor de peptideo semelhante ao glucagon 1, agonistas duais de GLP-1
e GIP e inibidores de SGLT2 acrescentou novas decisdes ao preparo cirirgico, especialmente
diante das preocupacdes com esvaziamento gastrico, aspira¢do e cetoacidose euglicémica (El-
Boghdadly et al., 2025).

No poés-operatdrio, os riscos permanecem interligados. Dor mal controlada limita tosse,
expansdao pulmonar e mobilidade; opioides podem precipitar hipoventilacdo; imobilidade
favorece tromboembolismo; nauseas ¢ intolerancia oral dificultam hidratacdo e uso de
medicamentos; e alta sem plano longitudinal aumenta a possibilidade de deficiéncia nutricional,
descompensag¢do de doengas cronicas e perda do seguimento. Em cirurgia bariatrica, os
programas de recuperacdo aprimorada organizaram essas medidas em trajetorias multimodais
que incluem educagdo, jejum racional, profilaxia de nauseas, analgesia poupadora de opioides,
mobilizagdo e alimentagdo precoces (Stenberg et al., 2022).

Apesar dessa base comum, as diretrizes ndo sdo equivalentes. Algumas foram
produzidas por painéis multidisciplinares, com revisdo sistematica, GRADE, participagao de
pacientes e processos formais de consenso. Outras se apoiaram principalmente em revisao
narrativa e opinido especializada. Ha4 documentos destinados a toda pessoa com obesidade
submetida a cirurgia, enquanto outros abordam apenas cirurgia baridtrica, via aérea,
medicamentos ou seguimento nutricional. Essa diversidade pode confundir equipes que
procuram uma unica referéncia para elaborar protocolos locais.

A qualidade metodoldgica de uma diretriz influencia a confianga que se pode depositar

em suas recomendacdes. O AGREE II examina escopo, participagdo das partes interessadas,
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rigor de desenvolvimento, clareza, aplicabilidade e independéncia editorial. O RIGHT, por sua
vez, avalia se informagdes essenciais sobre contexto, evidéncias, recomendagdes, revisao,
financiamento e conflitos de interesse foram relatadas de forma suficientemente completa
(Brouwers et al., 2010; Chen et al., 2017). A utiliza¢ao conjunta dos dois instrumentos permite
distinguir uma recomendacao clinicamente plausivel de um documento que apresenta processo
transparente e reprodutivel.

Este capitulo teve como objetivo identificar e comparar diretrizes clinicas e documentos de
consenso relacionados ao cuidado perioperatorio de adultos com obesidade, avaliar sua qualidade
metodoldgica e de relato e sintetizar convergéncias, divergéncias e lacunas relevantes para a pratica.
A andlise priorizou decisdes que possam ser incorporadas por equipes cirirgicas, anestésicas, de

enfermagem, nutri¢do, fisioterapia, farmacia e atengado ambulatorial.

METODO

Foi conduzida uma revisdo sistematizada de diretrizes clinicas e documentos de
consenso. O relato foi orientado pelo PRISMA 2020 e pelo PRISMA-S, com adaptagdes
proprias de revisdes de documentos normativos (Page et al., 2021; Rethlefsen et al., 2021). O
protocolo nao foi registrado, pois a sintese foi planejada como capitulo de livro; entretanto, a
pergunta, os critérios de elegibilidade, os dominios de extracdo e as regras de avaliagdo foram
definidos antes da redagao dos resultados.

A pergunta foi estruturada segundo os componentes populagdo, conceito e contexto. A
populagdo compreendeu adultos vivendo com obesidade, independentemente do tipo de
cirurgia. O conceito correspondeu a recomendagdes sobre avaliacdo, preparo, anestesia,
operacdo, recuperacdo ou seguimento perioperatorio. O contexto incluiu procedimentos
eletivos ou de urgéncia, bariatricos ou ndo bariatricos, realizados em ambiente hospitalar ou
ambulatorial.

Foram elegiveis diretrizes de pratica clinica, recomendac¢des de melhores praticas e
consensos multidisciplinares que: apresentassem recomendacdes explicitas; fossem destinados
a profissionais responsaveis pelo cuidado cirrgico ou anestésico; abordassem pessoas com
obesidade ou pacientes submetidos a cirurgia metabolica e bariatrica; e estivessem disponiveis
em texto integral em inglés, portugués, espanhol ou francés. Foram excluidos protocolos
exclusivamente locais sem descricdo do método, revisdes narrativas sem recomendacoes,

documentos dirigidos apenas a criangas ou gestantes, versdes substituidas por atualizagdo
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posterior e diretrizes gerais de cirurgia que apenas mencionassem obesidade de modo
incidental.

As buscas foram realizadas até 23 de julho de 2026 em MEDLINE/PubMed e nos sitios
do National Institute for Health and Care Excellence, Guidelines International Network,
Enhanced Recovery After Surgery Society, European Association for Endoscopic Surgery,
Association of Anaesthetists, Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia, Obesity Canada,
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery e International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders. Também foram verificadas as listas de referéncias
dos documentos elegiveis e paginas institucionais de atualizagdes.

A estratégia combinou descritores e termos livres relacionados a obesidade, cirurgia,
anestesia, periodo perioperatdrio, diretrizes e recomendagdes. Um exemplo empregado no
MEDLINE/PubMed foi: (obesity OR obese OR bariatric) AND (perioperative OR peri-
operative OR surgery OR anaesthesia OR anesthesia) AND (guideline OR recommendations
OR consensus). Nao foram aplicados filtros por desenho de estudo além dos termos referentes
ao tipo de documento. A janela principal foi de janeiro de 2015 a julho de 2026, de modo a
capturar a diretriz abrangente de 2015 e as atualizacdes posteriores.

A selecdo considerou titulo, resumo ou sumadrio executivo e, em seguida, texto integral.
Para cada documento incluido foram extraidos: ano, organizacdo responsavel, pais ou regido,
populagdo-alvo, profissionais destinatarios, método de desenvolvimento, sistema de graduacao
da evidéncia, participagdo de pacientes, nimero ou amplitude das recomendagdes, temas
clinicos e plano de atualizagao.

A qualidade metodologica foi avaliada com o AGREE II, composto por 23 itens
distribuidos em seis dominios. Cada item recebeu pontuagdo de 1 a 7. As pontuagdes de
dominio foram padronizadas de 0% a 100% pela formula recomendada pelo instrumento. Como
a avaliacdo foi realizada por um tnico avaliador, cada documento foi lido em duas passagens
estruturadas, com conferéncia dos suplementos e paginas institucionais. Essa opcao reduz a
for¢a da mensura¢ao quando comparada a avaliacao por dois ou mais revisores e foi considerada
na interpretacao.

Para a recomendacao global, documentos com pontuagdo geral de pelo menos 80% e
sem dominio inferior a 60% foram classificados como recomendados; aqueles com pontuagdo
entre 60% e 79% ou com fragilidade importante em um dominio foram considerados
recomendados com modificagdes; e documentos abaixo de 60% seriam classificados como nao

recomendados. A completude do relato foi analisada pelo RIGHT, considerando os 35 itens
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como integralmente relatados, parcialmente relatados ou ausentes. Para sintese, calculou-se a
propor¢ao de itens integralmente relatados.

As recomendagdes foram organizadas por andlise tematica em quatro fases: pré-
admissao e avaliacdo pré-operatoria; estrutura, anestesia e cuidado intraoperatorio; prevencao
e manejo de complicacdes; e recuperacao, alta e seguimento. Convergéncia foi definida quando
pelo menos dois ter¢cos dos documentos aplicdveis apresentavam orientacdo compativel.
Divergéncia foi considerada quando documentos contemporaneos faziam recomendacdes
distintas ou utilizavam critérios substancialmente diferentes. Nao foi realizada metanalise, pois

a unidade de analise era a diretriz, e nao estimativas quantitativas de estudos primarios.

RESULTADOS

Selecao e caracteristicas das diretrizes

A busca identificou 45 registros potencialmente relevantes. Apds remocao de
duplicatas, 32 foram submetidos a triagem, 17 seguiram para avaliacdo em texto completo e
nove documentos atenderam aos critérios de inclusdo. Os documentos excluidos ap6s leitura
integral ndo eram especificos para obesidade, ndo apresentavam recomendacdes formais,
haviam sido substituidos por versdes mais recentes ou correspondiam a protocolo institucional
sem descricao do processo de desenvolvimento.

As publicagdes incluidas abrangeram o periodo de 2015 a 2026. Trés documentos
apresentaram escopo perioperatorio amplo; quatro foram direcionados principalmente a
cirurgia metabolica e baridtrica; um tratou especificamente de via aérea em pessoas com
obesidade; e um abordou o manejo eletivo de agonistas de GLP-1, agonistas duais de GLP-
1/GIP e inibidores de SGLT2. A diversidade de escopo permitiu avaliar tanto a organizacao
geral da assisténcia quanto decisodes clinicas emergentes.

As diretrizes da EAES e do ERAS foram as que mais detalharam a relagdo entre
evidéncia, for¢a da recomendacdo e decisdo clinica. A diretriz canadense incorporou linguagem
centrada na pessoa e participacao de individuos com experiéncia vivida. O NICE apresentou a
estrutura mais extensa de revisao e atualizacao institucional. As recomendagdes de via aérea da
SOBA foram mais operacionais, com énfase na sequéncia de pré-avaliagcdo, peroxigenacao,
intubacdo, extubagdo e resposta a dificuldades. O consenso medicamentoso de 2025 refletiu
uma area em rapida mudanca, na qual o posicionamento depende de evidéncias ainda

predominantemente observacionais.
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Figura 1 - Fluxo de identificag@o e selecdo dos documentos

Registros identificados nas fontes eletrénicas e institucionais
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Diretrizes e documentos de consensa incluidos na sintese

(n=9)

Fonte: elaboragdo do autor, adaptado do PRISMA 2020 (2026)

Documento

AAGBI/SOBA, 2015

AACE/TOS/ASMBS/OMA/ASA, 2

EAES, 2020

Obesity Canada pré-operatorio, 202/

Quadro 2 — Caracteristicas dos documentos incluidos

Escopo

Cuidado perioperatc
geral

Suporte nutricional,
metabolico e ndo ci

Cirurgia bariatrica
minimamente invas

Selegdo e preparo

Populaciio

Adultos com obes
em qualquer cirur

Candidatos e subr
a procedimentos
bariatricos
Adultos com IMC
kg/m?

Candidatos a cirw
bariatrica

Método declaradc

Revisdo de evidén«
consenso especiali:

Protocolo AACE, 1
de evidéncias

Revisdes sistemati
GRADE, Delphi

Revisdo e consenst
diretriz canadense

Graduacao

Nao uniforme

Niveis de evidénci
graus

GRADE

Niveis e graus

Aspectos distintivo|
Organizagao,
equipamentos, anest
recuperacao

Ampla cobertura cli
acompanhamento
prolongado

42 questdes, particif
de paciente, avaliagé
AGREE I
Avaliacao médica,
nutricional, apneia e
tabagismo

~d
™
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Obesity Canada pds-operatorio, 202

ERAS Society, atualizagdo 2021

NICE NG246, 2025/2026

SOBA, 2025

Consenso britanico de medicamentc

Seguimento apds ci

Recuperagdo aprime

Manejo da obesidac
encaminhamento ci

Via aérea

GLP-1/GIP e SGLT
perioperatorio

Adultos apos ciru
bariatrica
Adultos em cirurg
bariatrica
Adultos, jovens e
criangas; analise ¢
capitulo restrita a
Adultos com obes
submetidos a sede
anestesia

Adultos em
procedimentos ele

Revisdo e consens«
diretriz canadense

Busca em quatro f
GRADE e consens

Revisdes de evidér
comité NICE
Revisdo, consenso
endossos

Consenso multidis
pragmatico

Niveis e graus

GRADE

Sistema NICE

Forca de recomen¢

Consenso

Suplementagdo, exa
sintomas e cuidado
compartilhado
Recomendagdes por
perioperatoria

Avalia¢do multidisci
equidade e seguimer
43 recomendagdes
operacionais

Decisdo compartilhe
mitigacdo de aspirag

Fonte: elaboragdo do autor com base nos documentos incluidos (2026).

Qualidade metodolégica e completude do relato

A pontuagdo geral do AGREE II variou de 71% a 93%. NICE, EAES, SOBA via aérea,
ERAS, AACE e os dois capitulos canadenses foram classificados como recomendados. O
consenso sobre medicamentos e a diretriz de 2015 foram classificados como recomendados
com modifica¢des, principalmente pela menor explicitacao do processo de busca, dos critérios
de sele¢do, da ligagdo entre evidéncia e recomendagao e dos instrumentos para implementagao.

Os dominios escopo e finalidade e clareza da apresentacdo obtiveram desempenho elevado
em praticamente todos os documentos. As populagdes, os objetivos e os usuarios pretendidos eram
identificaveis, e as recomendacdes centrais apareciam em tabelas, caixas ou listas. O rigor de
desenvolvimento apresentou maior variagdo. EAES e NICE descreveram perguntas, sintese da
evidéncia, deliberagdo e atualizagdo com maior transparéncia. A diretriz de 2015 apresentou
orientagdes clinicamente tuteis, mas ndo documentou com o mesmo nivel de detalhe uma revisao
sistematica reproduzivel.

A aplicabilidade foi o dominio de menor pontuacdo. Mesmo documentos
metodologicamente robustos ofereceram poucos modelos de protocolo, indicadores de auditoria,
estimativas de custo, estratégias de treinamento ou planos para instituicdes sem equipamentos
bariatricos. A recomendacdo de disponibilizar mesas, macas, guinchos, dispositivos de
transferéncia e manguitos adequados € consistente, porém raramente acompanhada de critérios
para dimensionamento, priorizagdo orcamentaria € monitoramento de conformidade.

A independéncia editorial foi geralmente bem relatada nas diretrizes mais recentes, com
fontes de financiamento e conflitos de interesse identificados. A presenca de relagdes com
industrias de medicamentos, dispositivos ou nutricdo ndo determinou automaticamente baixa
qualidade, mas refor¢ou a importancia de declarar como esses conflitos foram gerenciados. Em
alguns documentos, a declaragdao individual estava disponivel, porém o procedimento de
exclusdo de votagdes ou mitigacdo de influéncia ndo era suficientemente detalhado.

Pelo RIGHT, a completude do relato variou de 69% a 94%, com mediana de 83%.

Informagdes basicas, populagdo, objetivos e recomendagdes foram amplamente reportadas. Os
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itens menos completos envolveram revisao externa, garantia de qualidade, plano de atualizagao,
papel do financiador, implementagdo e acesso a materiais suplementares. A EAES apresentou
o relato mais completo, seguida pelo NICE, enquanto a diretriz AAGBI/SOBA de 2015 teve

maior numero de itens ausentes ou parciais.

Tabela 1 — Pontuagoes padronizadas do AGREE II e completude do RIGHT

Doc. Escopo Partes Rigor Clareza Aplicab. Independ. Global RIGHT
NICE

2025/26 94 89 96 96 84 92 93 91
EAES

2020 94 92 96 96 78 92 92 94
SOBA via aérea

2005 92 80 85 96 72 86 87 86
ERAS

2021 90 78 86 93 69 83 85 83
AACE

2019 92 76 88 90 66 89 85 86
Canadi 88 83 81 92 68 82 82 80
pré-op.

Canad 86 81 79 91 66 82 80 77
pos-op.

Consenso GLP-1

2005 88 77 70 94 65 84 79 80
;\(ﬁ?BI/SOBA 86 67 58 89 55 72 71 69

Nota: valores em porcentagem. Avaliagdo estruturada por um unico avaliador, realizada em duas passagens. Fonte:
elaboracdo do autor (2026).

Convergéncias nas recomendacdes clinicas

A primeira convergéncia foi o reconhecimento de que o risco ndo deve ser inferido
apenas pelo indice de massa corporal. A avaliacdo precisa integrar distribui¢do da adiposidade,
capacidade funcional, comorbidades, historia anestésica, gravidade da apneia, sinais de
hipoventilagdo, controle metabolico, estado nutricional, fragilidade e complexidade do
procedimento. Diretrizes recentes evitam tratar a obesidade como contraindicagdo isolada e
defendem decisao individualizada, com comunicag¢ao dos riscos e beneficios (D1 Lorenzo et al.,
2020; National Institute for Health and Care Excellence, 2026).

A avaliagdo multidisciplinar apareceu como elemento estruturante. Cirurgido,
anestesiologista, profissional de enfermagem, nutricionista e outros membros devem
compartilhar informagdes antes da internacdo. Em cirurgia bariatrica, a inclusdo de avaliagdo
psicologica e comportamental foi frequente, embora a obrigatoriedade e o formato variem. O
ponto comum € que transtornos mentais estdveis ndo constituem exclusdo automatica, mas
sintomas ativos, uso de substancias, risco de autoagressdo e capacidade de adesdo exigem
avaliacdo e plano de cuidado (Mechanick et al., 2020; Wharton et al., 2020).

O rastreamento de apneia obstrutiva do sono foi recomendado de maneira consistente.
Questiondrios como STOP-Bang podem auxiliar na identificacdo de risco, mas nao substituem

avaliacdo clinica. Pacientes que ja usam pressdo positiva devem ser orientados a levar o
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equipamento e continuar a terapia. Nos casos com suspeita de sindrome de hipoventilagao,
gasometria, bicarbonato sérico, avaliacdo respiratdria e planejamento de monitorizagdo pos-
operatéria podem ser necessarios. O local de recuperagdo deve ser definido antes do
procedimento, € ndo apenas apds uma intercorréncia.

A correcao de deficiéncias nutricionais ¢ a otimizacao de doencas cronicas também
foram convergentes. Anemia, deficiéncia de ferro, vitamina B12, folato, vitamina D e alteragdes
hidroeletroliticas merecem atencdo especial em candidatos a cirurgia bariatrica, mas a
investigacao deve ser adaptada ao procedimento e ao historico. Controle glicémico deve reduzir
hiperglicemia e hipoglicemia sem impor adiamentos desnecessarios. Cessagao do tabagismo ¢
recomendada, idealmente com antecedéncia suficiente para reduzir complicacdes pulmonares
e de cicatrizagdo (Glazer; Biertho, 2020; Mechanick et al., 2020).

A estrutura fisica foi tratada como componente de seguranca. Peso e dimensdes
corporais devem ser conhecidos para selecionar mesa cirurgica, acessorios, maca, leito, cadeira,
manguitos, meias de compressao, dispositivos de transferéncia e equipamentos de imagem. A
equipe deve conhecer os limites de carga, organizar pessoal suficiente para movimentacao e
evitar improvisacdes. O planejamento reduz quedas, lesdes ocupacionais, compressdes
nervosas, lesdes por pressao e atrasos na assisténcia (Nightingale et al., 2015).

No manejo da via aérea, as diretrizes convergiram para pré-avaliagdo, posicado com
cabeca e tronco elevados, pré-oxigenagao ativa, estratégia de resgate definida e disponibilidade
imediata de dispositivos adequados. A SOBA recomenda considerar videolaringoscopia como
primeira op¢do em muitos pacientes com obesidade, especialmente quando fatores adicionais
de dificuldade estao presentes. A oxigenacdo apneica, o uso de pressao positiva e a limitagado
do niimero de tentativas integram uma abordagem que prioriza oxigenagdo, € ndo apenas
visualizacdo gldtica (McKechnie et al., 2025).

A anestesia deve ser individualizada e orientada por farmacocinética. Ndo existe um
unico descritor de peso aplicavel a todos os farmacos. A titulag¢do clinica, a monitorizagdao de
profundidade anestésica quando indicada, o bloqueio neuromuscular quantitativo e a reversao
completa reduzem risco de consciéncia, acimulo ou paralisia residual. Técnicas regionais e
analgesia multimodal sdo incentivadas para diminuir opioides, sobretudo em pacientes com
apneia ou hipoventilagdo (Stenberg et al., 2022).

A prevengdo do tromboembolismo inclui avaliacdo de risco, compressao mecanica
quando viavel, mobilizagdo precoce e profilaxia farmacoldgica na auséncia de contraindicagao.
A obesidade, por si, aumenta preocupac¢do, mas dose e duracao devem considerar procedimento,

IMC, historia de trombose, imobilidade, idade, cancer, sangramento e funcao renal. Em cirurgia



bariatrica, parte significativa dos eventos ocorre apds a alta, justificando profilaxia estendida
em pacientes selecionados. A uniformidade termina nesse ponto, pois 0s esquemas exatos
variam entre documentos.

No pos-operatorio, a posi¢ao elevada, a continuidade de CPAP ou BiPAP, a vigilancia
de sedacdo, a reversao neuromuscular e a analgesia poupadora de opioides formam um conjunto
coerente. Oxigénio suplementar deve ser usado com monitorizagdo, especialmente em
sindrome de hipoventilagdo, porque pode mascarar retencdo de didxido de carbono. A alta da
recuperagao anestésica exige estabilidade respiratdria, nivel de consciéncia adequado, controle
de dor e nauseas e capacidade de manter oxigenacao no plano de cuidado previsto.

Mobilizagao e alimentagdo precoces foram recomendadas principalmente nas diretrizes
ERAS. A progressdo da dieta deve considerar tipo de operacdo, risco de fistula, nduseas e
tolerdncia. Apds cirurgia baridtrica, acompanhamento nutricional e suplementa¢do sao
permanentes, ndo restritos aos primeiros meses. O seguimento precisa ser compartilhado entre
centro especializado e ateng@o primaria, com responsabilidades claras para exames, reposi¢ao
de micronutrientes, saude mental, gestacao, sintomas gastrointestinais e recuperagao ponderal

(Shiau; Biertho, 2020).

Quadro 3 — Matriz de convergéncia das recomendacdes

Pontos que exigem protocolo Documentos de maior
local detalhamento

Dominio Nucleo convergente

Comorbidades, capacidade
Avaliagdo pré-operatoria funcional, apneia, nutri¢ao e
risco psicossocial
Equipamentos com capacidade
Estrutura e transporte compativel e plano de Inventario, compra e treinament AAGBI/SOBA
movimentagao
Cabega elevada, pré-

Exames minimos e critérios de  AACE; EAES; NICE; Obesity
adiamento Canada

Videolaringoscopia universal ot

Via aérea oxigenacdo, plano de resgate e . SOBA; AAGBI/SOBA; ERAS
2 seletiva
extubagdo segura
Analgesia Abort{agem mplpmodal e Crorr}bmacaq de farmacos e ERAS: AAGBI/SOBA
redugdo de opioides técnicas regionais
Avaliagao de risco,
Tromboembolismo mobilizagdo e profilaxia Dose e duragdo da heparina ERAS; AACE; EAES

combinada quando indicada

CPAP/BiPAP quando indicado, . , - ~
Destino pés-operatorio e duraga

Respirag@o pos-operatoria monitorizagdo e posi¢ao da vigilancia SOBA; ERAS; AAGBI/SOBA
elevada

Nutrigdo e seguimento Corregdo de deficiéncias e Calendar19 .de exames AACE; Obesity Canada; NICE
acompanhamento prolongado  responsabilidades

Medicamentos antiobesidade Rec.opmhagao N avaliago Chontm'u@ade OUSUSPENSAO € 5 hsenso britanico 2025
individual de risco dieta liquida

Fonte: elaboragdo do autor (2026).

Divergéncias e lacunas
A perda ponderal obrigatoria antes da cirurgia foi uma das areas de maior tensdo. Algumas
diretrizes reconhecem que reducdo de peso ou dieta de baixa energia pode diminuir volume hepatico

e facilitar acesso laparoscopico, mas ndo sustentam politicas administrativas universais que
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condicionem o tratamento a uma porcentagem fixa de emagrecimento. Exigir perda de peso sem
considerar gravidade, urgéncia, capacidade socioecondmica e historico de tratamento pode ampliar
desigualdades e atrasar um procedimento potencialmente benéfico.

A tromboprofilaxia farmacologica também permanece heterogénea. Ha concordancia
quanto a necessidade de profilaxia em cirurgia bariatrica, porém as doses de heparina de baixo
peso molecular podem ser fixas, ajustadas por IMC, por peso ou por risco. A monitorizacao de
anti-Xa nao ¢ recomendada de forma rotineira por todos os documentos. A duragdo apds a alta
varia de poucos dias a varias semanas, refletindo equilibrio incerto entre trombose e
sangramento e auséncia de ensaios suficientemente robustos para todos os perfis.

A antibioticoprofilaxia ajustada ao peso ¢ biologicamente plausivel e utilizada em
muitos protocolos, mas recebeu tratamento desigual. Alguns documentos recomendam doses
maiores para determinados antimicrobianos e redose conforme duracdo da cirurgia ou perda
sanguinea. Outros nao fornecem esquema especifico. A extrapolagdo de estudos
farmacocinéticos para desfechos clinicos e a falta de padronizacao para pesos extremos limitam
a forca das recomendagdes.

O manejo de agonistas de GLP-1 ilustra a velocidade com que uma diretriz pode tornar-
se desatualizada. Recomendagdes iniciais sugeriam suspensdo com base na frequéncia de
administracdo, enquanto documentos multissocietdrios mais recentes passaram a favorecer
continuidade na maioria dos pacientes, avaliacdo de sintomas e fatores de risco, dieta liquida
em situacdes selecionadas, ultrassonografia gastrica quando disponivel e técnicas para reduzir
aspiracdo. O consenso britanico de 2025 recomenda continuidade de GLP-1 e GLP-1/GIP antes
da cirurgia, acompanhada de estratificagdo e mitigacao do risco (El-Boghdadly et al., 2025). A
evidéncia, contudo, permanece limitada e ndo elimina a necessidade de politica institucional
atualizada.

Outra lacuna foi a pouca atengdo ao estigma do peso. Embora documentos recentes
adotem linguagem centrada na pessoa, poucos apresentam recomendagdes operacionais sobre
privacidade, comunicagao respeitosa, consentimento para pesagem, vestimentas adequadas e
prevencao de constrangimento durante mobilizagao e higiene. O cuidado seguro ndo se resume
a capacidade de carga dos equipamentos; inclui preservar dignidade, autonomia e confianca.

A enfermagem aparece como usudria das diretrizes, mas raramente participa de modo
visivel da formulacao das recomendagdes. H4 pouca definicao de indicadores especificos para
avaliagdo de pele, prevencao de lesdes por pressdo, seguranga na transferéncia, monitorizagao
de sedacdo, educacdo para autocuidado e coordenagdo da alta. Esse vazio dificulta transformar

recomendacdes médicas gerais em rotinas interprofissionais mensuraveis.
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Também foram escassos os critérios para adaptacao a hospitais de pequeno porte ou
regides com recursos limitados. Diretrizes internacionais pressupdem disponibilidade de
videolaringoscopia, CPAP, ultrassonografia gastrica, equipamentos bariatricos e equipes
especializadas. Quando esses recursos nao existem, o documento deveria indicar requisitos
minimos, critérios de transferéncia e estratégias graduais de implementacao.

Por fim, poucas diretrizes propuseram indicadores de desempenho. Taxas de
cancelamento por inadequa¢ao de equipamento, falhas de profilaxia, dessaturacao, reintubacao,
lesdo por pressao, tromboembolismo apoés a alta, reinternagao e perda de seguimento poderiam
compor painéis de qualidade. Sem mensuragdo, adesao as recomendagdes tende a depender da

iniciativa individual e ndo de um sistema institucional de seguranca.

DISCUSSAO

A analise mostrou que existe um nucleo relativamente estavel de boas praticas, mas nao
uma diretriz unica capaz de responder a todas as situagdes. O documento de 2015 continua
relevante para organizacdo, equipamentos e principios anestésicos; AACE e Obesity Canada
sdo mais fortes no cuidado metabdlico e longitudinal; EAES e ERAS apresentam maior
detalhamento sobre cirurgia bariatrica e recuperagdo; NICE oferece robustez institucional e
perspectiva de sistema; SOBA aprofunda via aérea; e o consenso de 2025 responde as mudancgas
trazidas pelos medicamentos antiobesidade. A construcdo de protocolos locais deve combinar
essas fontes, em vez de adotar apenas uma delas.

A superioridade metodologica de NICE e EAES decorreu de processos explicitos de
formulacdo de perguntas, revisdo sistematica, avaliagdo da certeza, participacdo
multiprofissional e consulta externa. A EAES incluiu representante de pacientes e utilizou
GRADE, Delphi, avaliagdo AGREE II e pesquisa de aplicabilidade. Esse desenho aumenta
transparéncia e permite reconhecer quando uma recomendacao forte se baseia em evidéncia de
baixa certeza por causa de gravidade do desfecho, baixo custo ou pequeno potencial de dano
(D1 Lorenzo et al., 2020).

A baixa pontuagdo de aplicabilidade ¢ consistente com avaliagdes de diretrizes em
outras areas. Produzir recomendag¢do ¢ diferente de viabilizar mudanca. Para hospitais
brasileiros, a adaptacao deve comegar por diagnostico estrutural: limites de carga de mesas e
macas, disponibilidade de manguitos, dispositivos de transferéncia, leitos, cadeiras, meias
compressivas, videolaringoscopio, CPAP e pessoal treinado. Itens indisponiveis devem ser

registrados como risco institucional, com plano de aquisi¢ao ou fluxo de encaminhamento.
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A saude mental tangencia todo o percurso. Ansiedade pode ser reduzida por informagao
clara; estigma pode atrasar procura por cuidado; transtornos alimentares e uso de substancias
interferem na adesdo; e sedativos ou psicofarmacos exigem reconciliagdo cuidadosa. Diretrizes
bariatricas recomendam avaliagdo psicossocial, mas a logica pode ser ampliada para outras
cirurgias: identificar sofrimento, capacidade de compreensao, suporte social e expectativas, sem
usar diagnostico psiquiatrico como exclusao automatica.

O manejo respiratorio representa o eixo de maior risco imediato. Pessoas com obesidade
podem ter intubagdo ndo necessariamente mais dificil em todos os casos, mas a dessaturagao
tende a ocorrer mais rapidamente. Por isso, preparagdo, posi¢ao, pré-oxigenagao e plano de
resgate precisam anteceder a inducdo. A recomendagdo de videolaringoscopia precoce deve ser
interpretada junto a experiéncia da equipe e a disponibilidade de equipamento, mas a instituicao
nao deveria depender de improvisagdo em uma populacdo previsivelmente vulneravel (McKechnie
et al., 2025).

A discussdo sobre GLP-1 refor¢a que atualizacdo deve ser continua. Suspender um
medicamento por varios dias ou semanas pode descompensar diabetes, aumentar apetite e
comprometer tratamento; continuar pode elevar preocupa¢do com conteudo gastrico em
pacientes de maior risco. A tendéncia atual ¢ decisdo compartilhada, manutengdo para a
maioria, identificagdo de fase de escalonamento, dose elevada, sintomas gastrointestinais e
outras condi¢des que atrasem esvaziamento, seguida de medidas como dieta liquida e estratégia
anestésica apropriada. Instituicdes precisam datar seus protocolos e definir responsavel por
revisdo periodica.

A contribuicdo deste capitulo esta em integrar documentos geralmente consultados de
forma isolada. O modelo institucional resultante pode ser organizado em trés camadas:
requisitos universais, decisdoes dependentes do procedimento e temas emergentes. A primeira
retne linguagem respeitosa, equipamento adequado, avaliagdo de apneia, planejamento da via
aérea, analgesia multimodal, tromboprofilaxia, mobilizagdo e continuidade do cuidado. A
segunda abrange antibioticoprofilaxia, destino pds-operatério e duragdo da profilaxia. A
terceira inclui medicamentos antiobesidade, ultrassonografia gastrica e novos dispositivos.

Para a enfermagem e a gestdo hospitalar, o modelo pode ser convertido em lista de
verificacdo. Antes da admissdo, confirmam-se peso, mobilidade, apneia, equipamento
domiciliar e transporte. Na unidade e no centro cirtirgico, verificam-se leito, cadeira, pele, risco
de queda, mesa e dispositivos de transferéncia. Na recuperacgdo e na alta, registram-se sedacao,
dor, ventilagdo, pressdo positiva, mobiliza¢do, tromboprofilaxia, medicamentos, sinais de

alarme e responsaveis pelo seguimento.
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Este estudo possui limitagdes. A avaliacio AGREE II foi realizada por um unico
avaliador, embora em duas passagens, o que reduz confiabilidade interavaliadores. Os
documentos apresentaram escopos diferentes, e pontuacdes ndo devem ser interpretadas como
comparagao direta de conteudo clinico. A busca de literatura cinzenta pode ndo ter recuperado
diretrizes nacionais nao indexadas ou publicadas em outros idiomas. Além disso, uma diretriz
metodologicamente robusta pode ficar desatualizada em temas de rapida evolugdo, enquanto
um consenso recente pode oferecer orientagdo util mesmo com base de evidéncia limitada.

Apesar dessas limitagdes, a analise fornece uma base organizada para elaboragdo de
protocolos e para os demais capitulos deste livro. A principal mensagem ¢ que obesidade ndo
deve ser tratada como um rotulo isolado, mas como condi¢do que exige avaliagdo clinica,
infraestrutura, comunicagao e planejamento proporcionais. A melhor diretriz € aquela que, além
de reunir evidéncias, pode ser traduzida em ag¢des observaveis e auditaveis no percurso real do

paciente.

CONCLUSAO

As diretrizes contemporaneas oferecem um conjunto coerente de recomendacdes para o
cuidado perioperatdrio de pessoas com obesidade. Avaliacao multidisciplinar, identificagao de
apneia e hipoventilacdo, correcdo de deficiéncias, estrutura compativel, planejamento da via
aérea, analgesia poupadora de opioides, profilaxia de tromboembolismo, suporte respiratorio,
mobilizagdo e seguimento prolongado constituem o nicleo mais consistente.

A qualidade metodologica foi maior nos documentos que utilizaram revisao sistematica,
GRADE, participagdo de pacientes, consenso formal, revisdo externa e planos de atualizagao.
A aplicabilidade permaneceu como principal fragilidade, pois recomendag¢des frequentemente
nao foram acompanhadas de instrumentos, custos, indicadores ou estratégias para cenarios com
poucos recursos.

Protocolos institucionais devem combinar diretrizes abrangentes com documentos
focados, registrar as justificativas para dose e duragdo de profilaxias, atualizar periodicamente
o manejo de medicamentos antiobesidade e incorporar indicadores de seguranca. O cuidado
deve ser tecnicamente rigoroso e livre de estigma, reconhecendo que dignidade, infraestrutura

e comunicacao sao tao necessarias quanto a decisdo anestésica ou cirurgica.



23

REFERENCIAS

AGREE Next Steps Consortium. Instrumento para avaliagdo de diretrizes clinicas: AGREE II. Hamilton: AGREE
Research Trust, 2017.

Brindle, M. et al. Recommendations from the ERAS Society for standards for the development of enhanced recovery
after surgery guidelines. BJS Open, Oxford, v. 4, n. 1, p. 157-163, 2020. DOI: 10.1002/bjs5.50238.

Brouwers, M. C. et al. AGREE II: advancing guideline development, reporting and evaluation in health care. CMAJ,
Ottawa, v. 182, n. 18, p. E839-E842, 2010. DOI: 10.1503/cmaj.090449.

Chen, Y. et al. A reporting tool for practice guidelines in health care: the RIGHT statement. Annals of Internal
Medicine, Philadelphia, v. 166, n. 2, p. 128-132, 2017. DOI: 10.7326/M16-1565.

Di Lorenzo, N. et al. Clinical practice guidelines of the European Association for Endoscopic Surgery on bariatric
surgery: update 2020 endorsed by IFSO-EC, EASO and ESPCOP. Surgical Endoscopy, Berlin, v. 34, p. 2332-2358,
2020. DOI: 10.1007/s00464-020-07555-y.

El-Boghdadly, K. et al. Elective peri-operative management of adults taking glucagon-like peptide-1 receptor agonists,
glucose-dependent insulinotropic peptide agonists and sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors: a multidisciplinary
consensus statement. Anaesthesia, London, v. 80, n. 4, p. 412-424,2025. DOI: 10.1111/anae.16541.

Glazer, S.; Biertho, L. Bariatric surgery: selection and pre-operative workup. Edmonton: Obesity Canada, 2020.

Guyatt, G. H. et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations.
BMJ, London, v. 336, n. 7650, p. 924-926, 2008. DOI: 10.1136/bm;j.39489.470347.AD.

McKechnie, A. et al. Airway management in patients living with obesity: best practice recommendations from the
Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia. Anaesthesia, London, v. 80, n. 9, p. 1103-1114, 2025. DOI:
10.1111/anae.16647.

Mechanick, J. I. et al. Clinical practice guidelines for the perioperative nutrition, metabolic, and nonsurgical support of
patients undergoing bariatric procedures: 2019 update. Obesity, Silver Spring, v. 28, n. 4, p. 01-058, 2020. DOI:
10.1002/0by.22719.

National Institute for Health and Care Excellence. Overweight and obesity management: NICE guideline NG246.
London: NICE, 2025. Atualizado em 8§ jan. 2026.

Nightingale, C. E. et al. Peri-operative management of the obese surgical patient 2015: Association of Anaesthetists of
Great Britain and Ireland Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia. Anaesthesia, London, v. 70, n. 7, p. 859-876,
2015. DOIL: 10.1111/anae.13101.

Page, M. J. et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ, London,
v.372,n.71,2021. DOL: 10.1136/bmj.n71.

Parisi, A. et al. Enhanced recovery after surgery in bariatric surgery: a systematic review of randomized controlled
trials. Obesity Surgery, New York, v. 30, n. 12, p. 5071-5085, 2020. DOI: 10.1007/s11695-020-04807-1.

Rethlefsen, M. L. et al. PRISMA-S: an extension to the PRISMA statement for reporting literature searches in
systematic reviews. Systematic Reviews, London, v. 10, art. 39, 2021. DOI: 10.1186/s13643-020-01542-z.

Shiau, J.; Biertho, L. Bariatric surgery: post-operative management. Edmonton: Obesity Canada, 2020.

Stenberg, E. et al. Guidelines for perioperative care in bariatric surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society
recommendations: a 2021 update. World Journal of Surgery, New York, v. 46, p. 729-751, 2022. DOI:
10.1007/s00268-021-06394-9.

Thorell, A. et al. Guidelines for perioperative care in bariatric surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society
recommendations. World Journal of Surgery, New York, v. 40, n. 9, p. 2065-2083, 2016. DOI: 10.1007/s00268-016-
3492-3.

Wharton, S. et al. Obesity in adults: a clinical practice guideline. CMAJ, Ottawa, v. 192, n. 31, p. E875-E891, 2020.
DOI: 10.1503/cma;j.191707.

World Health Organization. Obesity and overweight. Geneva: WHO, 2025.

Zhou, J. et al. The application of enhanced recovery after surgery for patients undergoing bariatric surgery: a
systematic review and meta-analysis. Obesity Surgery, New York, v. 31, n. 3, p. 1321-1331, 2021. DOI:
10.1007/s11695-020-05098-2.

fl | !

\ ] |

\ \ §

11 " 1
“AAMiialll



] ) CAPIITULO 02 |
PRE-HABILITACAO MULTIMODAL ANTES DE CIRURGIAS
DE GRANDE PORTE EM PESSOAS COM OBESIDADE:

REVISAO DE ESCOPO E MAPA DE EVIDENCIAS

Kaio Gabriel Lopes Goncalves de Oliveira
Médico. Universidade Federal do Cariri; ORCID: 0000-0001-7320-7473

Antonio Custodio Ferreira Neto
Médico. Universidade Federal do Cariri; Orcid: 0000-0001-7989-4307

Conceicao Soraya Morais Marques
Meédica. Universidade Federal do Cariri; ORCID: 0009-0008-8596-711X

Rafaela Nonato de Menezes
Programa de Pos-Graduagido em Biotecnologia pela Universidade Federal do Ceard; Orcid: 0000-
0001-7468-3391

Maria Eveline Nascimento Pereira Vieira
Nutritionist. Centro Universitario Mauricio de Nassau; Orcid: 0009-0001-2230-1520

Regina Petrola Bastos Rocha
Doutorado em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina do ABC. Orcid: 0000-0003-0626-232X

Leila Silveira Vieira Bezerra
Doutora pela Universidade de Fortaleza; Orcid: 0000-0003-3979-4787

Paula Andrea Travecedo Ramos
M¢édica. Universidade Federal do Cariri; Orcid: 0009-0002-8082-1011

Pedro Colares Carvalho
Académico de Medicina do Centro Universitario Inta (UNINTA); Orcid: 0009-0009-2782-4863

Nélio Barreto Vieira
Doctor of Health Sciences. Universidade Federal do Cariri — UFCA. Brazil; Orcid: 0000-0001-7100-
0743

Danilo Ferreira de Sousa
Pos-Doutorado pela Universidade Federal de Alfenas. Doutor em Enfermagem pela Universidade
Federal do Ceard; E-mail: prof.danilofersousa@gmail.com; Orcid: 0000-0001-9281-165X

17T

24 \m 1174"
y :

VITIMRIVILL




25

RESUMO

A pré-habilitacdo utiliza o intervalo anterior a cirurgia para ampliar a reserva funcional e reduzir a vulnerabilidade
ao estresse operatorio. Em pessoas com obesidade, essa janela é especialmente relevante, pois limitagdes
cardiorrespiratdrias, baixa aptiddo fisica, alteragdes nutricionais, estigma, ansiedade e barreiras de acesso podem
coexistir e dificultar a recuperacao. Este capitulo teve como objetivo mapear os componentes, modos de oferta,
desfechos ¢ lacunas dos programas de pré-habilitacdo empregados em adultos com obesidade submetidos a
cirurgias de grande porte. Foi conduzida revisdo de escopo, orientada pelo JBI e relatada conforme o PRISMA -
ScR. As buscas foram atualizadas até 23 de julho de 2026 em MEDLINE/PubMed e Google Scholar,
complementadas por rastreamento de referéncias. Foram incluidas 18 publicagdes, correspondentes a 12
programas de interveng@o. A cirurgia bariatrica concentrou a maior parte da producdo, seguida por cirurgia de
hérnia ventral e reconstrucdo da parede abdominal, procedimentos gerais ndo bariatricos e artroplastias. Exercicio
esteve presente em 11 programas; nutri¢do, em seis; estratégias comportamentais, em oito; suporte digital, em trés;
e treinamento respiratdrio estruturado, em apenas um. Os achados foram mais consistentes para viabilidade,
adesdo, capacidade funcional, atividade fisica e qualidade de vida. Perda de peso, composicdo corporal e
marcadores metabolicos apresentaram respostas heterogéneas, enquanto complicagdes, tempo de internacao,
readmissdo e desfechos de longo prazo permaneceram incertos. A evidéncia disponivel sustenta a pré-habilitacao
como processo individualizado de otimizagdo, e ndo como exigéncia indiscriminada de emagrecimento. Programas
futuros devem integrar triagem funcional, exercicio adaptado, suporte nutricional, saide mental, acessibilidade
digital e desfechos cirurgicos padronizados.

Palavras-chave: Obesidade; Pré-habilitagdo; Cirurgia; Exercicio; Nutri¢do; Saude mental; Cuidado perioperatorio.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica, multifatorial e recidivante, cuja frequéncia
aumentou de forma expressiva nas ultimas décadas. Em 2022, aproximadamente 16% dos
adultos no mundo viviam com obesidade, propor¢ao superior ao dobro da observada em 1990.
Além das repercussoes metabdlicas, cardiovasculares e osteoarticulares, a doenca modifica o
risco anestésico, a logistica hospitalar, a mobilidade, a mecénica respiratdria e a recuperagao
funcional. Dessa forma, a preparacdo para uma operagdo em pessoas com obesidade ndo pode
ser reduzida a uma recomendagdo genérica de perda de peso ou a verificagdo isolada do indice
de massa corporal (Organizagdo Mundial da Saude, 2025).

A cirurgia constitui um estressor fisioldgico agudo. A resposta inflamatéria, o aumento
do catabolismo, a imobilidade, a dor e a reducdo transitoria da ingestdo alimentar podem
produzir perda de forca, declinio da capacidade aerdbica e demora para retomar atividades
cotidianas. O risco torna-se mais relevante quando a reserva funcional prévia ja se encontra
reduzida. Pessoas com obesidade podem apresentar baixa aptiddo cardiorrespiratéria,
sarcopenia, osteoartrite, apneia obstrutiva do sono, diabetes, limita¢do para caminhar e medo
de se exercitar em ambientes nos quais ja vivenciaram estigma. A mesma classificacao de
obesidade, portanto, pode corresponder a perfis funcionais muito diferentes.

A pré-habilitacdo surgiu como estratégia para modificar esse ponto de partida. O
conceito abrange intervengdes iniciadas antes do procedimento com a finalidade de aumentar a

capacidade funcional e favorecer a tolerincia ao estresse cirurgico. Os programas podem incluir
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exercicio aerdbico e resistido, treinamento muscular inspiratdrio, aconselhamento nutricional,
suplementagdo proteica, cessagdo do tabagismo, reducdo de alcool, controle metabdlico,
educacdo, manejo da ansiedade e apoio & mudanga de comportamento. Sua légica difere da
reabilitagdo convencional porque busca criar reserva antes que o declinio provocado pela
cirurgia ocorra (Durrand; Singh; Danjoux, 2019).

A abordagem multimodal ¢ particularmente pertinente na obesidade. A prescri¢do de
exercicio sem adaptacao pode agravar dor ou reduzir adesdo; a restricdo energética intensa sem
protecao da massa magra pode aumentar fragilidade; e a cobranga por emagrecimento, quando
desvinculada de apoio clinico, pode reforgar culpa e adiar procedimentos necessarios. Em
contrapartida, a combinagao de atividade fisica progressiva, planejamento nutricional e suporte
comportamental pode melhorar capacidade de caminhar, autoconfianga, conhecimento sobre o
periodo perioperatorio e prontiddo para manter habitos apos a alta.

Apesar de sua plausibilidade, a pré-habilitacdo ndo ¢ uma intervengao unica. Estudos
utilizam duragdes que variam de poucos dias a varios meses, supervisdo presencial ou remota,
metas centradas em peso ou em desempenho e combinagdes distintas de profissionais. Alguns
programas sdo oferecidos a todos os pacientes; outros selecionam individuos de alto risco. A
diversidade também alcanca os desfechos: distdncia no teste de caminhada de seis minutos,
consumo maximo de oxigénio, passos diarios, perda de peso, qualidade de vida, complicagdes,
tempo de internagdo e retorno a funcdo sdo mensurados em momentos diferentes € com
instrumentos pouco comparaveis.

Uma revisdo de escopo ¢ adequada quando o objetivo principal consiste em reconhecer
como um campo foi estudado, quais componentes estdo presentes, quais desfechos sio
empregados e onde persistem lacunas. Diferentemente de uma metanalise, essa abordagem ndo
exige homogeneidade suficiente para produzir uma estimativa unica de efeito. Ela permite
integrar ensaios-piloto, estudos de viabilidade, programas de implementa¢do e seguimentos de
intervengoes, preservando as diferengas entre contextos cirurgicos (Peters et al., 2020).

Diante disso, este capitulo teve como objetivo mapear a literatura sobre pré-habilitagao
em adultos com obesidade submetidos a cirurgias de grande porte, descrevendo as populagdes,
os tipos de operagdo, os componentes das intervencdes, os modos de oferta, os desfechos
avaliados e os principais vazios de conhecimento. Buscou-se ainda discutir implicagdes para o
cuidado perioperatorio, com atengdo a seguranga, a saude mental, a equidade de acesso e ao

risco de transformar a otimizagao pré-operatoria em requisito punitivo de perda de peso.
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METODO

Foi conduzida uma revisdo de escopo de carater sistematizado, fundamentada nas
recomendacdes metodologicas do Joanna Briggs Institute e relatada de acordo com a extensao
PRISMA para revisdes de escopo, que reune 20 itens essenciais ¢ dois opcionais para
transparéncia do relato (Tricco et al., 2018; Peters et al., 2020). O desenho foi escolhido porque
a pergunta envolvia intervengdes heterogéneas, multiplos contextos cirurgicos e desfechos de
natureza funcional, clinica, comportamental e organizacional.

A questdo foi estruturada segundo populagdo, conceito e contexto. A populagio
compreendeu adultos com obesidade, definida por indice de massa corporal igual ou superior a
30 kg/m? ou pela descri¢do explicita da amostra como composta por pessoas com obesidade. O
conceito incluiu pré-habilitagcdo, condicionamento fisico, preparagdao nutricional, reducao de
peso, treinamento respiratorio, educagdo e suporte psicolégico ou comportamental iniciados
antes da cirurgia. O contexto abrangeu procedimentos eletivos de grande porte, bariatricos e
ndo bariatricos, realizados em ambiente hospitalar.

Foram elegiveis estudos originais que avaliaram intervengdes estruturadas iniciadas no
periodo pré-operatorio e apresentaram resultados de viabilidade, adesdo, fungdo fisica,
atividade fisica, composi¢do corporal, saude mental, qualidade de vida, marcadores
metabolicos ou desfechos cirirgicos. Foram aceitos ensaios randomizados, estudos-piloto,
estudos quase experimentais, coortes de implementagdo e seguimentos de ensaios. Publicacdes
provenientes do mesmo programa foram mantidas quando acrescentavam desfechos ou
periodos de acompanhamento distintos.

Foram excluidos estudos restritos a reabilitacdo pds-operatoria; pesquisas que apenas
observaram o nivel habitual de atividade fisica sem testar interven¢do; protocolos sem qualquer
resultado empirico; intervengdes farmacologicas isoladas; relatos de caso; editoriais; e estudos
nos quais pessoas com obesidade ndo podiam ser separadas da amostra geral. Revisdes
sistematicas e diretrizes foram utilizadas para rastreamento e contextualizagdo, mas nao foram
contabilizadas como fontes primarias no mapa.

As buscas foram atualizadas até 23 de julho de 2026 em MEDLINE/PubMed e Google
Scholar. A estratégia combinou termos relacionados a obesity, obese, bariatric surgery, major
surgery, prehabilitation, preoperative exercise, physical activity, weight loss, nutrition,
psychological support, respiratory training e digital health. Foram examinadas as listas de

referéncias de revisdes sobre exercicio pré-bariatrico, pré-habilitacdo em hérnia ventral e perda
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de peso antes de cirurgias eletivas. Registros potencialmente elegiveis foram avaliados por
titulo, resumo e texto disponivel.

A extragdo foi realizada em formulario padronizado contendo autoria, ano, pais,
desenho, tamanho e perfil da amostra, cirurgia, duragdo, componentes, supervisao, tecnologia
empregada, medidas de adesdo e desfechos. Para evitar dupla contagem, publicacdes do Bari-
Active, do programa de treinamento supervisionado de Baillot e do ensaio de hérnia ventral de
Liang foram agrupadas como programas unicos, embora seus resultados em diferentes
momentos fossem descritos.

Os componentes foram classificados em seis categorias: exercicio; nutri¢ao; suporte
psicoldgico ou comportamental; treinamento respiratdrio; recursos digitais; e meta explicita de
perda de peso. Os desfechos foram organizados em viabilidade e adesdo, capacidade funcional,
atividade fisica, antropometria € composi¢ao corporal, marcadores cardiometabolicos, saude
mental e qualidade de vida, e resultados cirurgicos. A sintese foi descritiva e acompanhada por

mapa de evidéncias.

RESULTADOS

Caracteristicas da producao identificada

Foram incluidas 18 publicag¢des, correspondentes a 12 programas de pré-habilitacdo. Os
estudos foram publicados entre 2013 e 2025, com predominancia de ensaios-piloto e
randomizados de pequeno porte. Treze publicagdes estavam vinculadas a cirurgia bariatrica;
duas representavam resultados precoces e tardios de um ensaio em hérnia ventral; uma avaliou
programa multidisciplinar em reconstru¢do complexa da parede abdominal; uma investigou
dieta de muito baixo valor calorico antes de cirurgias ginecologicas, colecistectomia e corre¢ao
de hérnia; e uma examinou exercicio € nutricdo em pessoas com obesidade sarcopénica antes
de artroplastia de quadril ou joelho.

A concentrag@o na cirurgia bariatrica decorreu da disponibilidade de uma janela pré-
operatoria longa e de equipes multiprofissionais ja incorporadas ao cuidado. Os programas de
Baillot e do Bari-Active geraram diversas publicacdes, incluindo resultados sobre aptidao,
atividade fisica, qualidade de vida, teleatendimento e manuten¢do de mudangas apds a
operacdo. Essa produtividade, entretanto, ndo corresponde a grande diversidade de amostras:
parte substancial da evidéncia deriva de poucos centros e de participantes voluntarios capazes

de aderir a sessoes frequentes.
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A Tabela 1 resume os 12 programas. A heterogeneidade foi observada nao apenas nos
componentes, mas também no propdsito. Alguns estudos buscaram elevar capacidade funcional
sem exigir emagrecimento; outros estabeleceram meta de reducdo ponderal como condigdo para

cirurgia; e programas mais recentes enfatizaram viabilidade, protecdo da massa magra e

adaptac¢ao as limitagdes individuais.

Tabela 1 — Caracteristicas dos programas de pré-habilitacdo incluidos

Programa

Baillot et al. (2013-2018)

Bond et al. (2015-2017)

Marcon et al. (2017)

Lemanu et al. (2018)

Liang et al. (2018) / Bernardi et al. |

Gilbertson et al. (2020)

Lucini et al. (2021)

Garcia-Delgado et al. (2021)

Hardy et al. (2022)

De Jong et al. (2023)

Griffin et al. (2024)

Oosting et al. (2025)

Contexto e desenho

Candidatos a cirurgia bariatrica;
piloto e ensaio randomizado, com
seguimentos

Cirurgia bariatrica; ensaio Bari-
Active e analises de seguimento

Cirurgia bariétrica; ensaio
randomizado com trés grupos

Cirurgia bariétrica; intervengao
digital

Hérnia ventral em pessoas com
IMC 30-40 kg/m?; ensaio
randomizado e seguimento de dois
anos

Cirurgia bariatrica; ensaio-piloto

Cirurgia bariatrica; estudo de
intervengao

Cirurgia bariatrica; estudo-piloto
vinculado a ensaio randomizado

Cirurgia bariatrica; ensaio-piloto
randomizado, n=54

Reconstru¢do complexa da parede
abdominal; coorte de
implementagdo

Cirurgias ginecolégicas,
colecistectomia e hérnia; ensaio-
piloto randomizado

Artroplastia de quadril ou joelho em
obesidade sarcopénica; piloto
randomizado, n=40

Intervencio e duracio
Treinamento aerdbico e resistido
supervisionado por 12 semanas;
aconselhamento de estilo de vida;
brago por telessaude

Intervengdo comportamental para
elevar atividade fisica moderada a
vigorosa; monitorizagdo e contatos
regulares

Exercicio supervisionado isolado ou
associado a terapia em grupo,
comparado a espera convencional;
até 24 semanas

Orientagdo para exercicio com
mensagens de texto diarias no
periodo pré-operatorio
Aconselhamento nutricional,
exercicio e exigéncia de perda
ponderal ou estabilidade antes da
operagao

Exercicio aerdbico pré-operatorio
associado ao cuidado habitual

Programa de quatro semanas com
atividade fisica e orientagdo de
estilo de vida

Condicionamento fisico,
treinamento respiratdrio, educagio e
intervengdo cognitivo-
comportamental

Exercicios aerdbicos e resistidos
supervisionados trés vezes por
semana, durante 12 semanas
Reunido multidisciplinar e
otimizagdo pré-operatoria com
componentes fisicos, nutricionais e
comportamentais

Dieta de 800—1000 kcal conduzida
por nutricionista durante duas a 12
semanas

Exercicio pré-operatorio combinado
a suporte nutricional e proteina

Principais desfechos
Capacidade funcional, atividade
fisica, dor, composigdo corporal,
percepcdo do exercicio e
manuten¢do em | ano

Atividade fisica objetiva, qualidade
de vida, barreiras e manutengdo
apos a cirurgia

Peso, pressao arterial, risco
cardiovascular, aptiddo e adesao

Adesdo a atividade fisica e
recuperagao cirurgica

Elegibilidade cirurgica,
complicagdes, recorréncia,
qualidade de vida e desfecho livre
de hérnia

VO: de pico, sensibilidade a
insulina, composi¢ao corporal,
tempo de internagdo e desfechos
cirurgicos

Carga hemodinamica, metabolismo
e regulagdo autondmica cardiaca

Viabilidade, fun¢ao, forca
respiratoria, qualidade de vida e
ansiedade

Teste de caminhada de seis
minutos, forga, antropometria e
qualidade de vida

Planejamento do cuidado,
complicagdes, necessidade de
terapia intensiva e permanéncia
hospitalar

Recrutamento, adesdo, seguranga,
perda de peso, cintura, composi¢ao
corporal e qualidade de vida

Viabilidade, adesdo, for¢a, massa
muscular, fun¢do e recuperagao

Fonte: elaborag@o do autor com base nos estudos incluidos (2026). IMC: indice de massa corporal; VO:: consumo de oxigénio.

Componentes e modos de oferta

O exercicio foi o componente dominante, identificado em 11 dos 12 programas. As

prescrigdes incluiram caminhada, bicicleta, exercicios aquaticos, treinamento aerdbico
continuo ou intervalado, fortalecimento de grandes grupos musculares e atividades funcionais
como sentar e levantar. A progressdao foi geralmente orientada por tolerancia, frequéncia
cardiaca, percepc¢ao de esforgo ou teste funcional. Programas supervisionados apresentaram
melhor controle da intensidade, mas exigiram deslocamento, disponibilidade de equipamentos

e compatibilidade com horéarios de trabalho.
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O suporte nutricional apareceu em seis programas, porém com objetivos distintos. Na
cirurgia baridtrica, a orientagdo integrou o preparo habitual e buscou modificar escolhas
alimentares e risco metabodlico. Na hérnia ventral, nutri¢do e exercicio foram associados a metas
de peso para liberagao do procedimento. No ensaio de Griffin et al. (2024), a intervengao
consistiu em dieta de muito baixo valor calérico conduzida por nutricionista, com reducao de
peso e circunferéncia da cintura sem sinal desfavoravel de composi¢do corporal durante o curto
periodo. Em pessoas com obesidade sarcopénica, a prioridade deslocou-se para garantir
proteina e preservar massa muscular, mostrando que restricdo energética e otimizagdo
nutricional nao sdo sindnimos.

Estratégias psicologicas ou comportamentais foram identificadas em oito programas,
embora raramente configurassem psicoterapia estruturada. Os recursos mais comuns foram
definicdo de metas, automonitoramento, educacgao, resolugao de barreiras, feedback, entrevista
motivacional e terapia em grupo. O estudo de Garcia-Delgado et al. (2021) foi o Unico a
descrever claramente uma intervencdo cognitivo-comportamental integrada ao
condicionamento fisico e respiratorio. Ansiedade, medo da cirurgia, estigma do exercicio e
alimentagdo emocional foram pouco medidos como desfechos, apesar de influenciarem adesao.

A oferta digital permaneceu incipiente. Baillot et al. (2017) demonstraram viabilidade
de exercicio domiciliar por telessaude; Lemanu et al. (2018) utilizaram mensagens de texto para
reforcar a pratica; e o Bari-Active combinou monitorizagdo objetiva e contatos
comportamentais. As tecnologias ampliaram alcance e reduziram deslocamentos, mas os
estudos ndo avaliaram de forma suficiente letramento digital, acesso a internet, deficiéncia,
1dade avancada ou desigualdades socioeconomicas.

O treinamento muscular respiratério foi explicitamente incorporado em apenas um
programa, apesar da prevaléncia de apneia obstrutiva do sono, redugdo da capacidade residual
funcional e risco de dessaturagdo em pessoas com obesidade. Também foram escassos
programas com cessagdo do tabagismo, otimiza¢do do sono, manejo do alcool ou revisdo
farmacologica. A pré-habilitacdo foi, portanto, denominada multimodal em alguns estudos
mesmo quando se restringia a dois componentes.

O mapa da Figura 1 evidencia concentragdo em exercicio e suporte comportamental.
Nutri¢do foi menos frequente do que se esperaria para uma populagdo com risco simultaneo de
excesso de adiposidade, baixa qualidade alimentar e perda de massa magra. A auséncia de
uniformidade refor¢a que o termo pré-habilitagdo tem sido utilizado para intervengdes com

intensidade e abrangéncia muito diferentes.
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Figura 1 — Mapa dos componentes presentes nos programas incluidos
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Fonte: elaborag@o do autor com base nos estudos incluidos (2026). O simbolo preenchido indica componente presente.

Desfechos funcionais, comportamentais e clinicos

Viabilidade e adesdao foram os resultados mais favoraveis. Ensaios-piloto mostraram
que pessoas com obesidade conseguem participar de programas supervisionados, domiciliares
ou hibridos quando as atividades sdo adaptadas. No estudo de Hardy et al. (2022), a frequéncia
média correspondeu a aproximadamente trés quartos das sessdes propostas, € a interven¢ao
esteve associada a melhora no teste de caminhada e em dominios de qualidade de vida. Oosting
et al. (2025) também demonstraram viabilidade de combinar exercicio e nutricdo antes de
artroplastias, embora o tamanho amostral ndo permitisse conclusdes definitivas sobre
complicagdes.

A capacidade funcional apresentou sinal mais consistente de beneficio. Baillot et al.
(2013, 2016) observaram melhora em testes de caminhada e tarefas funcionais apos treinamento
supervisionado. Hardy et al. (2022) relataram incremento médio no teste de seis minutos em
comparac¢do ao controle. Gilbertson et al. (2020) identificaram aumento do VO: de pico apos
exercicio aerobico, enquanto revisdes quantitativas posteriores encontraram efeito favoravel,
porém com baixa certeza e grande variagdo entre protocolos (Durey et al., 2022; Simancas-
Racines et al., 2025).

A atividade fisica objetiva respondeu a intervengdes comportamentais. O Bari-Active

elevou minutos de atividade moderada a vigorosa no pré-operatorio e parte do ganho foi
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mantida seis meses ap6s a cirurgia (Bond et al., 2015a, 2017). Contudo, aumentar passos ou
minutos ativos nao significa necessariamente melhorar forga, fungao respiratdria ou capacidade
para atividades de vida diaria. A selecdo do desfecho deve acompanhar o mecanismo esperado
da intervencao.

Peso e composicdo corporal mostraram respostas heterogéneas. Exercicio isolado
raramente produziu perda ponderal relevante em poucas semanas, embora pudesse melhorar
aptidao sem alterar massa corporal. Programas com restricdo energética ou meta explicita de
emagrecimento obtiveram redugdes maiores. Ainda assim, o peso ndo demonstrou relagao
linear e consistente com complicagdes, e a perda rapida pode envolver massa magra. A protecao
muscular ¢ especialmente importante em pessoas idosas, com obesidade sarcopénica ou cancer.

Qualidade de vida melhorou em alguns programas de exercicio e atividade fisica,
particularmente em dimensdes relacionadas a sintomas, mobilidade, higiene e emog¢des (Bond
etal., 2015b; Hardy et al., 2022). Entretanto, depressao, ansiedade, estigma e autoeficacia foram
tratados mais como barreiras do que como desfechos centrais. Essa lacuna ¢ relevante porque a
preparacdo para cirurgia pode intensificar medo, preocupagdo com o corpo, expectativa de
julgamento e inseguranca sobre a recuperagao.

Os resultados cirurgicos permaneceram incertos. Estudos sugeriram menor tempo de
internacdo ou melhor recuperagdo em subgrupos, mas foram pequenos ¢ ndo dimensionados
para eventos relativamente raros. No ensaio de hérnia ventral, beneficios observados em
avaliagdes precoces ndo se traduziram em diferenga clara nos resultados de dois anos, incluindo
recorréncia e condicdo livre de complicagdo (Liang et al.,, 2018; Bernardi et al., 2022).
Mensagens de texto aumentaram adesdo ao exercicio, mas ndo melhoraram recuperacao
cirtirgica de forma demonstravel (Lemanu et al., 2018).

A Tabela 2 sintetiza a direcdo geral da evidéncia. O padrdo sugere uma cadeia de efeitos:
programas bem adaptados melhoram participa¢do, comportamento e fungdo; esses resultados
intermediarios podem elevar a reserva fisioldgica; contudo, a tradu¢do para complicacdes e
utilizacao de servigos ainda depende de amostras maiores, padronizagado e selecdo de pacientes

com risco modificavel.



Tabela 2 — Sintese dos dominios de desfecho e interpretagdo da evidéncia

Dominio Padrio observado Interpretagio
o ~ Geralmente favoravel em programas A adaptagdo as limitagdes e o contato regular
Viabilidade e adesdo . L o . |
supervisionados, domiciliares e hibridos parecem mais importantes que um formato r
. . Melhoras frequentes em caminhada, testes E 0 dominio com sinal mais consistente, emb
Capacidade funcional L
funcionais e VO: baseado em amostras pequenas
Atividade fisica Aumento em intervengdes comportamentais ¢ Parte do ganho pode persistir apos a cirurgia,
monitorizagao mensuracdo ¢ heterogénea
- Perda maior em dietas estruturadas; efeito pec Peso ndo deve ser o tnico indicador; massa v
Peso e composi¢io corporal L ~ . .
com exercicio isolado fungdo precisam ser protegidas
1 . . Ha plausibilidade fisiolégica, mas ndo conjun
Marcadores metabdlicos Resultados promissores, pouco replicados P s1ca, Yy

minimo padronizado

Satde mental ¢ qualidade de vida Qualidade de vida melhora em alguns estudos A dimensdo mental permanece sub-represent:

sintomas psicolégicos pouco avaliados programas denominados multimodais
. . ~ Resultados inconsistentes e frequentemente ~ Nao ha base para prometer redugéo de compl
Complicagdes e internagdo . . ok
imprecisos em todas as cirurgias
Poucos seguimentos; auséncia de beneficio cI Mudangas pré-operatorias precisam ser conec
Desfechos de longo prazo e . s g
hérnia ventral em dois anos manutencio pos-operatoria

Fonte: elaborag@o do autor com base na sintese dos estudos incluidos (2026). VO.: consumo de oxigénio.

DISCUSSAO

A pré-habilitacio como otimizacio funcional, nio como punicio pelo peso

O principal achado desta revisdo ¢ que a pré-habilitagdo em pessoas com obesidade
apresenta beneficio mais claro sobre processos e desfechos intermedidrios do que sobre
complicagdes cirurgicas. Programas estruturados sdo vidveis, elevam atividade fisica e podem
melhorar capacidade funcional e qualidade de vida. Por outro lado, a evidéncia nao sustenta a
afirmag¢do de que qualquer programa, aplicado indistintamente, reduza morbidade, recorréncia
ou tempo de internagdo. Essa diferenga precisa ser explicitada para evitar promessas excessivas
e decisOes baseadas apenas em plausibilidade.

A preparagdo pré-operatoria deve partir da avaliagdo funcional e clinica. Duas pessoas
com o mesmo indice de massa corporal podem apresentar reservas completamente distintas.
Uma pode trabalhar, caminhar longas distancias e ndo ter apneia do sono; outra pode apresentar
dispneia aos minimos esforgos, dor intensa, sarcopenia, depressao e inseguranga alimentar. A
indicagdo do componente deve responder ao déficit identificado. O exercicio € apropriado
quando ha descondicionamento; a intervencao nutricional deve corrigir baixa ingestao proteica,
deficiéncia ou padrao alimentar inadequado; e o suporte psicoldgico deve ser oferecido quando
ansiedade, estigma ou dificuldade de mudanga ameagam adesao.

Essa logica contrasta com politicas que condicionam a cirurgia a uma meta fixa de peso.
Em hérnia ventral e artroplastia, pessoas com obesidade podem permanecer por meses em listas
de espera, com dor e mobilidade reduzida, na expectativa de atingir um limite arbitrario. O
adiamento pode reduzir atividade fisica e agravar perda muscular, tornando a pessoa menos

preparada. Ensaios de perda de peso antes de correcdo de hérnia ainda sdo poucos e nao
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demonstram vantagem consistente de longo prazo (Bernardi et al., 2022; McLurcan et al.,
2025).

Portanto, emagrecimento pode ser um objetivo compartilhado quando clinicamente
relevante e alcangavel, mas ndo deve substituir avaliacdo de risco, decisdo compartilhada e
proporcionalidade. A pré-habilitacdo ética amplia capacidade e autonomia; nao transfere ao
paciente toda a responsabilidade pelo risco cirurgico nem utiliza o peso como justificativa

automatica para negar tratamento.

Integracio entre exercicio, nutricio e saude mental

O exercicio foi o componente mais desenvolvido. A melhora da distancia caminhada e
do consumo de oxigénio pode aumentar a margem de seguranga diante do estresse metabdlico
da operagdo. No entanto, o programa deve considerar dor osteoarticular, risco de quedas,
limitagdo respiratoria, tamanho de equipamentos e experiéncias anteriores de constrangimento.
Modalidades aquaticas, bicicleta reclinada, treinamento sentado, caminhada fracionada e
exercicios domiciliares podem permitir progressdo sem exigir desempenho incompativel com
a condigdo inicial.

A prescricdo também precisa proteger massa muscular. A obesidade ndo exclui
desnutri¢do, deficiéncia de micronutrientes ou sarcopenia. Dietas muito restritivas reduzem
peso em poucas semanas, mas sua seguranca depende de avaliacdo, duragdo, supervisdo e
ingestdo proteica. O estudo de Griffin et al. (2024) mostrou viabilidade de uma dieta de muito
baixo valor caldrico conduzida por nutricionista, enquanto Oosting et al. (2025) adotaram
exercicio e suporte proteico em obesidade sarcopénica. Os dois estudos ilustram objetivos
nutricionais diferentes: reducdo de adiposidade em um contexto e preservacdo muscular em
outro.

A saude mental foi a dimensdao menos desenvolvida. Intervengdes rotuladas como
comportamentais frequentemente se resumiram a lembretes e metas. Isso pode ser suficiente
para algumas pessoas, mas nao para aquelas com depressdo, ansiedade intensa, transtorno de
compulsdo alimentar, uso de alcool, trauma ou estigma internalizado. A cirurgia e o periodo de
espera podem mobilizar medo da anestesia, receio de complicagdes, preocupacdo com
dependéncia e experiéncias de desumanizagao. Avaliar essas questdes ndo significa patologizar

o0 paciente; significa reconhecer determinantes concretos da participacao.

Formatos digitais, adesao e equidade
A telessaude e as mensagens de texto mostraram que a pré-habilitagdo pode ultrapassar

o modelo exclusivamente presencial. Essa possibilidade ¢ relevante para pessoas que moram
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longe de centros cirurgicos, tém dificuldade de transporte ou constrangimento em academias.
Programas domiciliares também permitem incorporar atividades ao cotidiano. Contudo,
tecnologia ndo elimina barreiras; ela as transforma. Conexao instavel, auséncia de dispositivos,
baixa alfabetizacdo digital, deficiéncia visual e falta de espago seguro podem limitar
participacao.

Modelos escalonados podem melhorar equidade. Todos os pacientes receberiam
triagem, educacdo e plano basico de atividade; pessoas com risco intermedidrio teriam
acompanhamento remoto ou em grupo; € aquelas com baixa capacidade, sarcopenia, doenca
respiratoria ou sofrimento psiquico receberiam supervisdo intensiva. Esse desenho direciona
recursos a quem mais necessita e evita transformar pré-habilitacdo em mais uma etapa

burocratica.

Do ganho funcional ao desfecho ciriargico

A hipdtese causal da pré-habilitagdo ¢ coerente: aumentar reserva fisiologica antes da
operacdo deve reduzir a magnitude do declinio e acelerar recuperagdo. Entretanto, a
demonstragdo exige estudos suficientemente grandes, interven¢des bem descritas e desfechos
padronizados. A maioria dos programas incluidos foi desenhada para verificar viabilidade ou
mudanga funcional, ndo para detectar infecgao, tromboembolismo, insuficiéncia respiratdria ou
mortalidade.

Também ¢ necessario um conjunto minimo de desfechos para pessoas com obesidade.
Sugere-se incluir: alcance e adesdo; evento adverso da intervengdo; teste funcional
padronizado; for¢a; composicdo corporal ou medida de massa muscular; qualidade de vida;
complicacdes segundo classificacdo reconhecida; tempo até recuperagdo funcional,
permanéncia; readmissdo; e experiéncia do paciente. O peso deve ser relatado, mas ndo ocupar
sozinho a defini¢ao de sucesso.

A Figura 2 representa o modelo conceitual resultante desta revisdo. A triagem identifica
déficits modificaveis; o plano individual combina componentes; os ganhos intermedidrios
aumentam reserva; € a cirurgia testa essa reserva. Os resultados dependem simultaneamente da

intervengao, do risco basal, do procedimento e da qualidade do cuidado perioperatodrio.
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Figura 2 — Modelo conceitual da pré-habilitagdo multimodal em pessoas com obesidade

Triagem Plano individual Aumento da Masor tolerancia Recuperacao
multidimensional de pré-habilitacao reserva fisiologica | ao estresse cirargico funcional
. =
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GAD * recursos gigeais Composicdo corporal = controle metabdhco « adesio

Resilfadas motNados pov 1300 besal, compiexsdate do procedimanto e gualicade do cuvdedo peroperaidio

Fonte: elaboracdo do autor (2026).

Implicacdes para a pratica e agenda de pesquisa

A equipe de enfermagem ocupa posi¢do estratégica porque acompanha educacado,
seguran¢a medicamentosa, controle de sintomas, monitoramento e transi¢do para o poOs-
operatorio. Enfermeiros podem identificar baixa compreensdo, dificuldade para executar
exercicios, sinais de intolerancia, risco de hipoglicemia em dietas restritivas e necessidades de
adaptacdo. A documentacdo deve evitar linguagem estigmatizante e registrar capacidade,
preferéncias e necessidades de equipamento.

As principais lacunas estdo resumidas na Tabela 3. H4 necessidade de ensaios
multicéntricos fora da cirurgia bariatrica, inclusdo de pessoas com obesidade grave e multiplas
comorbidades, comparacdo de programas presenciais € remotos, avaliagdo econdmica €
seguimento além de 90 dias. Estudos devem informar raga, sexo, nivel socioecondmico e
barreiras de acesso para verificar se a interven¢ao reduz ou amplia desigualdades.

A agenda deve abandonar a pergunta simplista sobre se pré-habilitagdo funciona e
investigar para quem, em qual cirurgia, com quais componentes, intensidade e duracio. E
provavel que pessoas com baixa capacidade funcional obtenham maior beneficio absoluto do
que pacientes ja ativos. Também ¢ plausivel que programas curtos exijam intervencdes mais
concentradas, enquanto longos periodos de espera permitam progressao gradual. Métodos

adaptativos e selecao baseada em risco podem responder melhor a essa heterogeneidade.



Tabela 3 — Lacunas de evidéncia e prioridades para novos estudos

Lacuna Consequéncia Prioridade
- L A Baixa generalizagéo para oncologia, vascular, ort Ensaios multicéntricos em procedimentos nao
Predominio de cirurgia bariatrica Lo K i
e cirurgia abdominal bariatricos
. - L - Dimensionar estudos para desfechos clinicos e
Amostras pequenas e estudos-piloto Imprecisdo para complicagdes e readmissao funcionais
Programas chamados multimodais com poucos  Dificuldade de atribuir mecanismo e reproduzir ~ Descrever contetdo, dose, progressdo, profission
componentes intervengao fidelidade
- . . N . Incluir forga, massa magra, fungdo e experiéncia
Enfase excessiva em peso Risco de perda muscular e de exclusio do cuidad paciente 2, gra, Hung P

Avaliar ansiedade, depressao, autoeficacia, estigt

Satide mental pouco mensurada Barreiras comportamentais permanecem invisive . .
apoio social
Desfechos e momentos heterogéneos Impossibilidade de comparagdo e sintese quantit: Definir conjunto minimo de desfechos perioperat
- . Tecnologias e exigéncias podem excluir grupos  Relatar alcance, recusas, barreiras digitais e fator
Pouca analise de equidade P ) -
vulneraveis socioecondmicos
. N ~ Acompanhar 90 dias, 1 ano e desfechos especific
Seguimento curto Incerteza sobre manutengdo e recuperagio plena cirurgia
o - . . . - . Medir custos, deslocamentos, uso de servigos e ¢
Auséncia de avaliagdo econdmica Dificuldade de incorporagdo pelos sistemas de sa ? ? ¢

efetividade

Fonte: elaboragdo do autor (2026).

Limitacoes

Esta revisao apresenta limitagdes. As buscas concentraram-se em MEDLINE/PubMed,
Google Scholar e rastreamento de referéncias, de modo que estudos indexados exclusivamente
em outras bases podem ndo ter sido identificados. A literatura utilizou terminologia variavel;
intervengdes semelhantes foram denominadas exercicio pré-operatorio, otimizagao,
preparagcao, mudanga de estilo de vida ou pré-habilitacao. Essa diversidade pode reduzir a
sensibilidade da busca.

A inclusdo de publicagdes multiplas de um mesmo programa foi necessaria para mapear
seguimentos e diferentes desfechos, mas poderia sugerir volume de evidéncia maior que o
nimero real de intervengdes independentes. Para reduzir esse risco, os resultados foram
organizados em 12 programas. Nao foi realizada metanalise nem avalia¢do formal do risco de
viés, conduta compativel com o objetivo de escopo, porém a interpretacdo de efetividade deve

permanecer cautelosa.

CONCLUSAO

A literatura sobre pré-habilitagdo em pessoas com obesidade ainda ¢ pequena e
concentrada na cirurgia bariatrica. Exercicio, suporte comportamental e, em menor proporg¢ao,
nutricdo compdem a maioria dos programas. Os resultados mais consistentes envolvem
viabilidade, adesao, atividade fisica, capacidade funcional e qualidade de vida. Perda de peso,
composi¢dao corporal e marcadores metabdlicos variam conforme a intervengdo, enquanto
complicacdes, permanéncia, readmissao e resultados de longo prazo permanecem incertos.

A pré-habilitacdo deve ser compreendida como processo individual de otimizagdo e ndo
como exigéncia universal de emagrecimento. A avaliagdo precisa identificar limita¢des
funcionais, risco nutricional, perda muscular, condi¢des respiratérias, sofrimento psiquico e

barreiras sociais. A partir disso, exercicio adaptado, suporte nutricional, estratégias
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comportamentais, treinamento respiratorio e recursos digitais podem ser combinados de forma
proporcional.

Para avancar, sdo necessarios estudos multicéntricos em cirurgias ndo bariatricas, com
desfechos padronizados, seguimento prolongado e avaliacao de equidade e custos. O sucesso
deve ser medido pela capacidade de chegar a cirurgia em melhores condig¢des e recuperar fungao

com seguranga, ¢ ndo apenas pela redu¢do do nimero na balanga.
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RESUMO

A adiposidade pode aumentar o risco de infec¢do do sitio cirurgico por mecanismos que envolvem menor perfusao
do tecido adiposo, maior tensdo sobre a incisdo, criagdo de espaco morto, dificuldade técnica, prolongamento do
procedimento e maior frequéncia de alteragdes metabdlicas. A maior parte das sinteses, contudo, utiliza uma
comparacdo bindria entre pessoas com e sem obesidade, ocultando a progressdo do risco entre as classes I, II e I1I
¢ a contribuicdo de medidas abdominais mais especificas. Este capitulo avaliou a relagdo dose—resposta entre
adiposidade e infecgdo do sitio cirargico apos cirurgia abdominal. Foi conduzida revisao sistematica de atualizagéo
rapida, com busca principal em MEDLINE/PubMed e verificacdo complementar em CENTRAL, Europe PMC,
SciELO, Crossref, Google Scholar, paginas dos periodicos e rastreamento de citagdes, até 24 de julho de 2026.
Foram elegiveis coortes e estudos de vigilancia que apresentassem indice de massa corporal em trés ou mais niveis,
medida continua de adiposidade ou estimativa ajustada para gordura abdominal. Dezessete estudos primarios
compuseram a sintese qualitativa. Trés coortes, totalizando mais de 75 mil participantes e com estimativas
ajustadas por classes de indice de massa corporal, permitiram uma metanalise exploratoria de tendéncia. A razao
de chances combinada foi 1,24 para cada incremento de 5 kg/m? no indice de massa corporal (IC95% 1,17—-1,32;
1’=34,6%). Em relagdo ao indice de 22,5 kg/m? o modelo correspondeu a razdes de chances aproximadas de 1,39
no indice 30, 1,73 no indice 35, 2,15 no indice 40 e 2,67 no indice 45 kg/m?. O gradiente foi mais evidente para
infeccdo superficial. Medidas tomograficas de gordura subcutanea, profundidade abdominal e adiposidade visceral
foram associadas ao desfecho independentemente do indice de massa corporal. Cirurgias minimamente invasivas
apresentaram menor frequéncia de infeccdo em comparagdes observacionais, mas ndo eliminaram o risco
associado a adiposidade. Os resultados apoiam estratificagdo continua do risco, planejamento de acesso e
fechamento, antibioticoprofilaxia adequada, controle glicémico e vigilancia pods-operatoria proporcional ao
fenétipo adiposo.

Palavras-chave: Obesidade; Adiposidade abdominal; Infeccdo do sitio cirirgico; Cirurgia abdominal; Metanalise
dose—resposta; Gordura visceral.

INTRODUCAO

A infeccdo do sitio cirirgico permanece entre as complicacdes mais frequentes e
potencialmente evitaveis da cirurgia abdominal. Além de prolongar a permanéncia hospitalar,
pode exigir abertura da ferida, drenagem, antibioticoterapia, reoperacao e readmissdo. A
classificagdo contemporanea distingue infecg¢@o incisional superficial, limitada a pele e ao
tecido subcutaneo; infec¢do incisional profunda, que alcanga fascia e musculo; e infec¢dao de
orgdo ou espaco, relacionada a cavidade ou estrutura manipulada durante o procedimento
(Horan et al., 2008). Essa distingdo ¢ especialmente relevante quando se examina adiposidade,
porque o tecido subcutaneo esta diretamente implicado na infeccdo superficial, enquanto
desfechos profundos e de 6rgdo ou espaco dependem mais intensamente da complexidade
operatoria, contaminacao, anastomose e controle de foco.

O indice de massa corporal ¢ a medida mais utilizada para classificar a obesidade em
estudos cirtirgicos. Sua simplicidade favorece a comparagdo entre grandes bancos de dados,
mas duas pessoas com o mesmo indice podem apresentar distribuigdes muito diferentes de
gordura subcutanea e visceral. Circunferéncia abdominal, espessura do paniculo adiposo,
profundidade anteroposterior e area de gordura visceral obtida por tomografia acrescentam
informagdo anatomica que pode ser diretamente relevante para o acesso ao campo, a perfusao

da ferida e a formacao de espago morto. Portanto, a pergunta clinica ndo se limita a saber se a
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pessoa tem obesidade, mas a determinar como o risco se modifica a medida que a adiposidade
aumenta e se concentra no abdome.

Ha plausibilidade biologica para uma relagao gradual. O tecido adiposo apresenta menor
densidade vascular que outros tecidos, e incisdes profundas podem gerar maior distancia para
difusdo de oxigénio e antibidticos. A espessura subcutanea amplia a superficie de disseccao e
pode favorecer seroma, hematoma e tensdo sobre a sutura. A gordura visceral aumenta a
dificuldade de exposi¢do, sobretudo em operagdes pélvicas e do andar superior do abdome,
podendo prolongar o tempo cirurgico. Além disso, hiperglicemia, apneia do sono, limitacao de
mobilidade e inflamagdo cronica frequentemente acompanham a obesidade, embora nao sejam
consequéncias inevitaveis nem devam ser utilizadas para culpabilizar o paciente.

As andlises bindrias, em geral, comparam indice de massa corporal igual ou superior a
30 kg/m? com valores inferiores. Essa estratégia combina em uma Unica categoria pessoas com
obesidade classe I, II e III e reduz a possibilidade de reconhecer limiares, nao linearidade ou
aceleragdo do risco. Em uma coorte de 74.891 operagdes colorretais eletivas, por exemplo, as
razdes de chances ajustadas para infec¢ao cresceram de 1,5 na classe I para 1,9 na classe Il e
2,1 na classe III (Wahl et al., 2018). Em outro estudo de proctectomia, o risco de infec¢dao
superficial foi maior na obesidade e ainda maior na obesidade grave (Sweigert et al., 2020).
Esses achados sustentam uma abordagem dose—resposta.

Este capitulo teve como objetivo sintetizar a associacdo entre diferentes niveis e
marcadores de adiposidade e infeccdo do sitio cirtrgico apds cirurgia abdominal, estimar a
progressao do risco por incremento no indice de massa corporal, comparar infec¢ao superficial
e profunda e examinar deiscéncia, reoperacao e diferencas entre cirurgia aberta, laparoscopica
e robdtica. Para evitar repeticao tematica, obesidade sarcopénica e medidas de musculatura ndo
foram incluidas, e a cirurgia colorretal oncoldgica foi tratada como um dos estratos de

evidéncia, ndo como eixo exclusivo da revisao.
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Figura 1 — Modelo analitico da relaco entre adiposidade e complicagdes da ferida cirurgica

Adiposidade Mecanismos Desfechos
IMC e cintura perfusao & tensao I1SC superficial e profunda

gordura subcutanea > e5paco morto " detscéncia

gordura visceral tempo operatdrio reoperacao

Modificadores
via de acesso e classe da ferida
dlabetes e tabagismo

Fonte: elaboragdo do autor com base no modelo causal empregado na revisdo (2026).

METODO

Delineamento e protocolo analitico

Foi conduzida revisdo sistematica de atualizagdo rapida com metanalise dose—resposta,
relatada conforme os principios do PRISMA 2020 e do PRISMA-S e orientada pelas
recomendacdes do MOOSE para estudos observacionais (Stroup et al., 2000; Page et al., 2021;
Rethlefsen et al., 2021). A pergunta, os critérios de elegibilidade, as varidveis de extra¢do e o
plano estatistico foram definidos antes da sintese quantitativa. O protocolo ndo foi registrado
prospectivamente, porque o produto foi planejado como capitulo de livro; essa decisdo €
reconhecida como limitagao.

A pergunta foi estruturada segundo populagdo, exposi¢do, comparador e desfecho. A
populagdo compreendeu adultos submetidos a cirurgia abdominal eletiva ou de urgéncia. A
exposicao incluiu indice de massa corporal, classes de obesidade, circunferéncia abdominal,
espessura de gordura subcutanea, profundidade abdominal, 4rea de gordura visceral ou razdo
entre gordura visceral e subcutanea. O comparador correspondeu ao nivel de referéncia definido
em cada estudo. O desfecho principal foi infec¢ao do sitio cirurgico em até 30 dias, ou periodo
maior quando implante era utilizado. Desfechos secundérios foram infeccdo superficial,
profunda ou de 6rgdo/espago, deiscéncia, necessidade de drenagem ou reoperagao e readmissao

relacionada a ferida.



Fontes de informacao e estratégia de busca

A busca principal reproduzivel foi realizada em MEDLINE/PubMed. Foram realizadas
verificagcdes complementares em CENTRAL, Europe PMC, SciELO, Crossref, Google Scholar,
paginas dos periddicos e listas de referéncias de revisoes e estudos elegiveis, com rastreamento
reverso e prospectivo. A tltima atualizagdo ocorreu em 24 de julho de 2026. Embase, Scopus e
Web of Science foram considerados na elaboracao dos termos e na verificagao de indexagao ¢
citagdes; como nao houve exportagado institucional completa dessas plataformas nesta execugao,
elas ndo foram contabilizadas como buscas independentes exaustivas. Essa delimitacdo foi
mantida explicita para ndo superestimar a abrangéncia da revisao.

Quadro 1 — Fontes e estrutura das estratégias de busca

MEDLINE/PubMed (obesity OR obese OR body mass index OR BMI OR adiposity OR visceral fat OR subcutaneous fat OR

waist circumference OR abdominal depth) AND (surgical site infection OR wound infection OR wound
dehiscence) AND (abdominal surgery OR laparotomy OR laparoscopy OR robotic OR gastrectomy OR
hysterectomy OR colectomy OR hernia OR appendectomy OR cholecystectomy)

CENTRAL e SciELO Combinagdo adaptada de obesidade/adiposidade, cirurgia abdominal e infecgdo da ferida, sem restrigdo
inicial de idioma.

Europe PMC, Crossref e Google Busca por titulo, DOI, autores e citagdes de estudos-chave; rastreamento de referéncias e artigos citantes.

Scholar
Embase, Scopus e Web of Estratégias traduzidas e verificacdo de indexagdo/citacdes; sem exportagdo completa de resultados nesta
Science atualizacdo.

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos observacionais, coortes de vigilancia, registros e analises
secundarias de bancos cirurgicos que: incluissem adultos submetidos a operagdo abdominal;
apresentassem ao menos trés niveis de indice de massa corporal, uma medida continua de
adiposidade ou uma comparacao ajustada de adiposidade abdominal; definissem infec¢ao do
sitio cirirgico ou complicacdo da ferida; e fornecessem estimativa de associagdo, intervalo de
confianga, frequéncia por categoria ou informacgdo suficiente para caracterizar a dire¢do e a
magnitude do efeito. Nao foram exigidos procedimentos exclusivamente ndo oncoldgicos, pois
isso eliminaria grande parte da evidéncia abdominal; entretanto, estudos colorretais oncologicos
foram analisados como estrato e ndo dominaram a discussao clinica.

Foram excluidos relatos de caso, séries com menos de 50 participantes, estudos
pediatricos, pesquisas exclusivamente bariatricas sem comparagdo interna de adiposidade,
analises centradas em massa muscular, obesidade sarcopénica ou qualidade muscular, e estudos
nos quais infec¢do nao podia ser separada de um desfecho composto. Revisdes sistematicas

foram utilizadas para rastreamento e contextualiza¢do, mas ndo entraram como unidades na
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metanalise primaria. Publicacdes sobrepostas do mesmo banco e periodo foram identificadas

para evitar dupla contagem.

Selecio, extracio e avaliacio da qualidade

Foram extraidos autor, ano, pais, fonte de dados, periodo, tamanho da amostra, tipo de
cirurgia, via de acesso, defini¢do de exposi¢do, nivel de referéncia, definicdo de infecgdo,
frequéncia dos eventos, estimativa bruta e ajustada, covaridveis do modelo e desfechos
secundarios. Quando categorias abertas foram utilizadas, atribuiu-se ponto médio com largura
igual a categoria adjacente, procedimento habitual em andlises dose—resposta (Greenland;
Longnecker, 1992; Orsini et al., 2006). Os valores foram transcritos de tabelas, resumos
estruturados e textos integrais acessiveis; nenhum intervalo foi criado a partir de um valor de p
isolado.

O risco de viés foi avaliado em seis dominios adaptados do ROBINS-I: selecdo dos
participantes, mensuragdo da exposi¢cao, mensuracao do desfecho, controle de confundimento,
dados ausentes e relato seletivo (Sterne et al., 2016). Considerou-se baixo risco quando a coorte
era consecutiva ou baseada em registro, a adiposidade era medida antes da cirurgia, a infec¢ao
seguia defini¢do padronizada e o modelo ajustava pelo menos idade, diabetes, tabagismo, classe
da ferida, urgéncia, procedimento e via de acesso. A auséncia de informacao sobre perdas ou de

validacao externa foi classificada como alguma preocupagao.

Sintese estatistica

A sintese principal estimou a mudanga na razdo de chances de infec¢do para cada
aumento de 5 kg/m? no indice de massa corporal. Para cada estudo com categorias e intervalos
de confianca, foi ajustada regressdo ponderada da razdo logaritmica em funcdo da diferenca
entre o ponto médio da categoria e o ponto médio do grupo de referéncia. Em seguida, as
inclinagdes especificas foram combinadas por modelo de efeitos aleatdrios com variancia entre
estudos estimada por maxima verossimilhanca restrita. A heterogeneidade foi expressa por I%, e
foi calculado intervalo de predigdo. A curva foi ancorada em 22,5 kg/m? para facilitar a
interpretacdo clinica.

A andlise foi considerada exploratdria porque apenas trés coortes apresentaram
simultaneamente categorias comparaveis, estimativas ajustadas e intervalos de confianga

recuperaveis. A covariancia decorrente do grupo de referéncia compartilhado nao estava
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disponivel em todos os artigos; por isso, a tendéncia de cada estudo foi estimada a partir das

variancias publicadas, e ndo como reconstru¢do de dados individuais. Medidas de gordura

subcutanea,

visceral,

circunferéncia e profundidade abdominal

foram

sintetizadas

separadamente, pois suas unidades ndo eram conversiveis. Nao se combinou infecg¢ao

superficial com profunda quando o artigo fornecia resultados distintos.

RESULTADOS

Composicao da base de evidéncias

Dezessete estudos primarios publicados entre 2011 e 2025 compuseram a sintese. As

maiores bases foram o sistema holandés PREZIES, com 387.919 procedimentos, uma analise

inglesa de 159.720 operagdes e o ACS-NSQIP. O conjunto incluiu laparotomia abdominal,

cirurgia colorretal e proctectomia, gastrectomia, cirurgia hepatopancreatobiliar, histerectomia,

cirurgia geral e reconstrucio da parede abdominal. O predominio foi de coortes retrospectivas

e registros prospectivos de vigilancia. A infecc¢do superficial foi relatada com maior frequéncia

e apresentou gradiente mais consistente que infec¢do profunda ou de 6rgao/espaco.

Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos primarios incluidos

Estudo Local/fonte Contexto cirirgico Desfecho
Meijs et al. (2019) Holanda; PREZIES ~ 387.919 Multiplas cirurgias, incluindo IMC: baixo peso, normal, ISC superficial e
apendicectomia, colecistectomia sobrepeso, obesidade e profunda
colectomia, histerectomia e obesidade morbida
cesariana
Thelwall et al. (2015) Inglaterra; 206 159.720 Histerectomia abdominal, Categorias de IMC ISC ajustada por
hospitais cirurgia de intestino grosso e procedimento
outros procedimentos
Wahl et al. (2018) EUA; ACS-NSQIP 74.891 Cirurgia colorretal eletiva Classes OMS de IMC ISC em 30 dias
20112013
Winfield et al. (2016) EUA; ACS-NSQIP Grande Cirurgia abdominal por classe de Obesidade e obesidade ISC global
2011 registro ferida morbida
Amri et al. (2013) EUA 1.026 Ressecgdo por cancer de colon  Categoria OMS de IMC Infecgdo, cicatrizagdo
lenta e deiscéncia
Kwaan et al. (2015) EUA; ACS-NSQIP Grande Cirurgia colorretal eletiva IMC em cinco niveis ISC; efeito da
registro laparoscopia
Sweigert et al. (2020) EUA Registro Proctectomia eletiva Normal, obesidade e ISC superficial
multicéntricc obesidade morbida
Yang et al. (2023) Australia/Nova Registro Cirurgia por cancer retal IMC 30-34,9 e >35 Infeccdo da ferida
Zelandia; BCCA binacional
Lee et al. (2011) EUA; MSQC 656 Laparotomia mediana eletiva Gordura subcutanea ISC superficial
normalizada por TC
Kwaan et al. (2013) EUA 143 Cirurgia colorretal Espessura da parede ISC superficial e
abdominal e IMC profunda
Kim et al. (2019) Coreia do Sul 1.067 Gastrectomia Razdo gordura 1SC
visceral/subcutanea por TC
Shiomi et al. (2025) Japdo Coorte de Gastrectomia Area visceral por critérios 1SC
gastrectomia especificos por sexo
Kuang et al. (2023) China Coorte de Resseccdo radical gastrica Espessura subcutanea e ISC
gastrectomia profundidade abdominal
Dabhal et al. (2023) Nepal Coorte Cirurgia hepatopancreatobiliar ~ Profundidade abdominal e ISC
prospectiva espessura subcutanea
Colling et al. (2015) EUA Coorte Histerectomia abdominal Via aberta, laparoscopica ou ISC
institucional robotica
Munir et al. (2024) Paquistdo 428 Cirurgia abdominal IMC >30 kg/m? Infecgdo da ferida
Teppa et al. (2022) India Coorte Cirurgias abdominais Espessura subcutanea ISC incisional

prospectiva

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).




Relac¢ao dose-resposta entre indice de massa corporal e infec¢ao

A evidéncia categdrica mostrou progressao do risco. No estudo de Wahl et al. (2018),
em comparag¢do com peso normal, as razdes de chances ajustadas foram 1,50 (IC95% 1,40—
1,60) para obesidade classe I, 1,90 (IC95% 1,70-2,00) para classe II e 2,10 (IC95% 1,90-2,30)
para classe III. Kwaan et al. (2015) relataram sequéncia semelhante: 1,30 no sobrepeso, 1,59
na classe I, 2,11 na classe Il e 2,51 acima de 40 kg/m?. Embora os intervalos de confianca dessa
segunda sequéncia ndo estivessem disponiveis no texto acessivel, a monotonicidade reforgou o
padrao observado.

Em proctectomia, Sweigert et al. (2020) observaram razao de chances ajustada de 2,42
(IC95% 1,36-4,29) para obesidade e 3,29 (IC95% 1,77-6,11) para obesidade morbida. Na
coorte binacional australiana e neozelandesa, as estimativas para infec¢do da ferida foram 1,90
(IC95% 1,07-3,40) no indice de 30,0 a 34,9 kg/m? e 2,42 (IC95% 1,24-4,64) a partir de 35
kg/m? (Yang et al., 2023). A convergéncia entre registros de paises diferentes reduz a

probabilidade de que o achado decorra apenas de uma pratica institucional.

Tabela 1 — Tendéncia estimada de infecgdo por incremento de 5 kg/m? no indice de massa corporal

Estudo < 1C95% Observacgiao
Wahl et al. (2018) 1,21 1,19-1,23 Classes I, 1T e IIT; N=74.891
Sweigert et al. (2020) 1,32 1,18-1,48 Obesidade e obesidade morbida
Yang et al. (2023) 1,30 1,12-1,50 IMC 30-34.,9 ¢ >35
Efeitos aleatdrios 1,24 1,17-1,32 12=34,6%; intervalo de predi¢do 1,13-1,37

Fonte: calculo do autor a partir das estimativas ajustadas publicadas por Wahl et al. (2018), Sweigert et al. (2020) e Yang et al. (2023).

Figura 2 — Metanalise exploratoria da tendéncia por incremento de 5 kg/m? no indice de massa corporal
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Razao de chances por incremento de 5 kg/m? no IMC

Fonte: elaboragdo do autor a partir das estimativas ajustadas e intervalos publicados (2026).
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A razdo de chances combinada foi 1,24 para cada aumento de 5 kg/m? (IC95% 1,17—
1,32), com heterogeneidade moderada-baixa (1°=34,6%) e intervalo de predi¢cdo de 1,13 a 1,37.
A retirada de Wahl et al. aumentou a estimativa para 1,31; a retirada de Sweigert et al. reduziu
para 1,21; e a retirada de Yang et al. produziu 1,24. Assim, a dire¢cdo foi estavel, embora a

precisao global dependa do grande registro de Wahl et al.

Figura 3 — Curva dose-resposta estimada entre indice de massa corporal e infecgdo do sitio cirtirgico
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Fonte: modelo de efeitos aleatorios ancorado em IMC de 22,5 kg/m? A curva representa associagdo observacional e ndo previsdo
individual.

A curva indica progressdo continua, sem evidéncia suficiente para um unico limiar
biologico. Em relagdo ao indice de 22,5 kg/m? as razdes de chances modeladas foram
aproximadamente 1,39 no indice 30, 1,73 no indice 35, 2,15 no indice 40 e 2,67 no indice 45
kg/m?. Esses valores ndo devem ser interpretados como destino individual, porque diabetes,
tabagismo, albumina, urgéncia, classe da ferida, duragdo do procedimento e técnica operatdria

alteram o risco absoluto.

Circunferéncia, gordura subcutinea, profundidade e gordura visceral

As medidas anatomicas confirmaram que o IMC ndo esgota a avaliagdo. Em 656
pacientes submetidos a laparotomia mediana, Lee et al. (2011) observaram razdo de chances de
1,76 (IC95% 1,10-2,83) para infeccdo superficial a cada aumento de 10% na gordura
subcutanea normalizada. O achado foi especifico para a camada incisional, coerente com a

hipotese de perfusdo reduzida e maior espago morto. Em estudo colorretal menor, espessura da
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parede abdominal e IMC foram associados a infec¢do na andlise univariada, mas perderam
significancia apds ajuste, mostrando que antibidtico adequado, contaminacdo e fatores
operatdrios podem mediar ou confundir parte do efeito (Kwaan et al., 2013).

Na gastrectomia, Kuang et al. (2023) identificaram a espessura de gordura subcutanea
como fator independente, com razao de chances de 1,150 por milimetro (IC95% 1,090-1,214),
e a profundidade abdominal com razdo de chances de 1,024 por milimetro (IC95% 1,009—
1,040). A via laparoscépica foi protetora no mesmo modelo. Shiomi et al. (2025) relataram
razdo de chances de 2,74 (IC95% 1,62—4,66) para obesidade visceral definida por pontos de
corte especificos por sexo. Kim et al. (2019), em 1.067 gastrectomias, mostraram que a razao
entre gordura visceral e subcutdnea acrescentava capacidade preditiva, sugerindo que a
distribui¢do do tecido adiposo pode ser mais informativa do que seu volume total.

Estudos hepatopancreatobiliares e de cirurgia geral também relacionaram profundidade
abdominal ou espessura subcutanea a infec¢do. A heterogeneidade dos niveis de tomografia,
pontos de corte e unidades impediu uma metanalise Unica. A direcdo, entretanto, foi
predominantemente positiva. Esse padrao apoia o uso oportunistico de tomografias ja indicadas
clinicamente, sem recomendar exposi¢do adicional a radiagdo apenas para estratificacao de

risco.

Figura 4 — Associagdes ajustadas entre diferentes marcadores de adiposidade e infecgdo
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Fonte: valores publicados. As unidades de exposi¢do sdo distintas e, portanto, os pontos ndo foram combinados em uma unica metandlise.

¥ , 10




50

Infeccao superficial, profunda, deiscéncia e reoperacao

A associacdo foi mais robusta para infeccdo superficial. Meijs et al. (2019), ao analisar
387.919 procedimentos, observaram aumento do risco com a elevagdo do indice de massa
corporal em quase todos os tipos de cirurgia; em procedimentos abdominais e toracicos, o
gradiente foi mais pronunciado para infec¢ao superficial que para profunda. Em proctectomia,
a obesidade e a obesidade morbida foram especificamente associadas a infec¢do superficial.
Em gastrectomia, gordura subcutanea e profundidade abdominal também se relacionaram a
infec¢ao incisional.

Para infec¢do profunda e de 6rgdo ou espago, os resultados foram menos uniformes.
Essas categorias dependem fortemente de anastomose, contaminagao, fistula, drenagem e tipo
de ressecgdo. O estudo de Meijs et al. ainda demonstrou gradiente em parte dos procedimentos,
mas com magnitude varidvel. A auséncia de padronizacdo entre ‘profunda’, ‘6rgdo/espaco’,
‘abscesso’ e ‘cole¢do’ limitou a combinagdo quantitativa.

A deiscéncia foi relatada com menor frequéncia e, em geral, sem categorias detalhadas
de adiposidade. Amri et al. (2013) encontraram aumento de 61% nas chances de infecgdo e de
54% nas chances de cicatrizacdo lenta a cada avango de uma categoria da Organiza¢gdo Mundial
da Satde. A deiscéncia fascial também se associou ao indice de massa corporal na anélise da
coorte. Contudo, os artigos raramente informaram se a reoperagao foi motivada por deiscéncia,
infeccao profunda, fistula ou outra complicagdo. Por isso, ndo foi calculado efeito combinado
para reoperagdo.

Quadro 3 — Sintese dos desfechos da ferida por profundidade e gravidade

Desfecho Sintese Certeza/limita¢ao

ISC superficial Associagdo consistente e progressiva com classes de IMC e Alta consisténcia; dados

espessura subcutanea predominantemente observacionais
ISC profunda/érgao- Gradiente presente em alguns procedimentos, menor e mais ~ Definigdes e mecanismos distintos
espago heterogéneo
Deiscéncia/cicatrizagio Associacdo positiva em coortes colorretais e de cirurgia Poucos dados por classe e ajuste
lenta geral incompleto
Reoperagao/readmissdo Possivel aumento indireto por infecgdo grave e deiscéncia Dados insuficientes para metanalise

especifica

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).

Cirurgia aberta, laparoscopica e robética

A via de acesso modificou o risco basal. Em histerectomia abdominal, Colling et al.
(2015) relataram infeccdo em 6,5% das operacgdes abertas, 2,2% das robdticas e nenhuma das
laparoscéopicas. Em cirurgia colorretal, Kwaan et al. (2015) observaram efeito protetor da

técnica laparoscopica ou laparoscopica assistida, com razao de chances ajustada de 0,55. Em
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gastrectomia, a via laparoscopica assistida também foi associada a menor risco no modelo de

Kuang et al. (2023).

Figura 5 — Frequéncia de infecgdo por via de acesso em histerectomia abdominal
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Fonte: Colling et al. (2015). Percentuais observacionais ndo ajustados; o zero laparoscopico deve ser interpretado com cautela.

A reducdo da incisdo e da area de tecido subcutdneo exposto oferece explicacio
plausivel para o beneficio minimamente invasivo. Entretanto, sele¢do de pacientes, experiéncia
do cirurgido, complexidade e conversdo podem produzir confundimento por indicagdo.
Pacientes com adiposidade mais elevada podem ser selecionados para cirurgia aberta quando
ha doenca avangada, grandes hérnias, urgéncia ou limitacdes técnicas. Assim, ndo se pode
concluir que a via de acesso elimina o efeito da adiposidade. O dado mais defensavel ¢ que,
quando tecnicamente apropriada e realizada por equipe experiente, a abordagem minimamente
invasiva reduz o risco absoluto de infec¢do e pode atenuar parte do excesso de risco.

Risco de viés e certeza da evidéncia

A mensuracdo da exposi¢do e do desfecho foi adequada na maioria dos grandes
registros. As principais limitagdes foram selecdo de amostras submetidas a tomografia, auséncia
de informacao detalhada sobre perdas, variacdo do ajuste e possibilidade de confundimento
residual. Os estudos mais recentes ajustaram diabetes, tabagismo, via de acesso, duragdo, classe
da ferida e complexidade. Ainda assim, nenhum estudo observacional pode excluir

completamente diferencas na indicagdo cirtirgica, no preparo da pele, na antibioticoprofilaxia

ou na experiéncia da equipe.
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Figura 6 — Avaliagdo do risco de viés dos estudos representativos

Meijs 2019 B B B
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Lee 2011 B B
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Fonte: avaliagdo do autor. B=baixo risco; A=alguma preocupag¢do; E=risco elevado.

A certeza foi considerada moderada para a existéncia de associa¢do graduada entre
indice de massa corporal e infec¢do superficial em cirurgia abdominal, reduzida por desenho
observacional, mas apoiada por grande magnitude, consisténcia e gradiente dose—resposta. A
certeza foi moderada-baixa para gordura subcutanea e visceral, devido a heterogeneidade de
medidas. Para infec¢do profunda, deiscéncia e reoperagdo, a certeza foi baixa, principalmente

por escassez e inconsisténcia.

DISCUSSAO

Interpretagao principal

A sintese mostra que o risco de infeccdo ndo muda apenas quando o indice cruza 30
kg/m?. Ele aumenta progressivamente ao longo das classes de adiposidade. A estimativa
combinada de 24% de aumento nas chances para cada 5 kg/m? significa que pequenas diferengas
de indice podem ser clinicamente relevantes quando o risco basal ja ¢ elevado, como em
laparotomia contaminada, proctectomia, gastrectomia extensa ou reconstru¢do da parede
abdominal. O efeito absoluto, entretanto, depende do procedimento: um aumento relativo
semelhante produz numero de eventos muito diferente em uma operagdo com risco basal de 2%

e em outra com risco de 15%.
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O predominio da associagdao com infeccao superficial fortalece o mecanismo anatomico.
Quanto maior a distancia entre a pele e a fascia, maior a area de tecido relativamente
hipoperfundido, o potencial de espaco morto e o desafio de manter hemostasia e fechamento
sem tensdo. A gordura visceral atua por mecanismo parcialmente diferente, aumentando
profundidade do campo, manipulacdo, dificuldade de exposicao e tempo cirurgico. Desse
modo, gordura subcutinea e visceral ndo devem ser tratadas como equivalentes.

O IMC permanece 1util para triagem e comunicacgdo, sobretudo em grandes bases.
Contudo, a informagdo pode ser refinada com circunferéncia abdominal e medidas ja
disponiveis em tomografia. O uso de adiposidade regional ¢ especialmente pertinente em
pacientes com indice intermedidrio e abdome volumoso ou em pessoas com indice elevado,
mas pouca gordura visceral. A avaliacdo ndo deve incluir apenas numeros: mobilidade,
capacidade de higiene, presenca de dobras cutaneas, qualidade da pele, diabetes, tabagismo,
estado nutricional e suporte domiciliar influenciam prevencao e detec¢ao precoce.

A curva estimada ndo justifica recusa automatica, adiamento indefinido ou exigéncia
punitiva de perda ponderal. O risco deve orientar preparacdo proporcional. Em operagdes
urgentes, ndo ha espago para modificacdo prolongada da adiposidade. Em eletivas, decisdes
sobre otimizagdo precisam considerar beneficio esperado, progressdo da doenca e viabilidade
real de intervencdo. A comunicagdo deve evitar linguagem estigmatizante e apresentar o risco

como responsabilidade compartilhada da equipe e do sistema.

Implicac¢des para prevencao e cuidado perioperatorio

A antibioticoprofilaxia deve considerar o farmaco, o peso corporal, o momento da
administracdo, a duracdo do procedimento e a necessidade de redose. A presenca de tecido
adiposo espesso pode reduzir concentragdes locais quando a dose ¢ insuficiente, mas o ajuste
precisa seguir protocolos farmacologicos especificos e fung¢do renal, em vez de simples
multiplicagdo pelo peso. Controle glicémico, banho pré-operatorio, preparo da pele, remocao
de pelos apenas quando necessaria € manutencao da normotermia permanecem componentes
fundamentais.

No planejamento operatorio, a equipe pode antecipar necessidade de incisdo,
afastadores, dispositivos de posicionamento e apoio adicional. Hemostasia rigorosa, redugdo de
espacgo morto, escolha de fechamento e eventual terapia por pressao negativa profilatica devem

ser individualizadas. A evidéncia deste capitulo ndo testa diretamente esses recursos, mas
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identifica o grupo em que o beneficio potencial € maior. A via minimamente invasiva deve ser
considerada quando oncologicamente e tecnicamente adequada, sem transformar conversao em
falha, pois segurancga e controle de foco tém prioridade.

No pos-operatorio, a inspecao precisa incluir areas de dificil visualizagdo, dobras,
exsudato, odor, dor crescente, hiperemia e separacdo da ferida. Pessoas com maior
circunferéncia abdominal podem necessitar ajuda para higiene, mobilizagdo e autocuidado,
equipamentos compativeis e orientacdo ao cuidador. A alta deve conter sinais de alarme e canal
de contato, porque infecgdes superficiais podem surgir ap6s a saida do hospital. O cuidado de
enfermagem tem papel decisivo na prevengao, vigilancia e comunicagado precoce.

A estratificagdo continua permite planejar intensidade de acompanhamento. Um
paciente com indice 42 kg/m?, incisdo aberta, diabetes e ferida contaminada nao deve receber o
mesmo plano que outro com indice 31 kg/m? procedimento laparoscépico limpo e boa
mobilidade. Modelos futuros devem combinar IMC, adiposidade abdominal, classe da ferida,
acesso, duracdo, diabetes, tabagismo e marcadores de reserva clinica, sempre com validagdo

externa.

O papel da técnica minimamente invasiva

Os dados sugerem que laparoscopia e robotica reduzem a frequéncia de infec¢do ao
limitar a extensao da incisdo. O beneficio pode ser particularmente relevante quando o paniculo
adiposo ¢ espesso. Entretanto, cirurgia robdtica e laparoscopica ndo sdo intercambidveis em
todos os contextos, € os estudos ndo demonstraram uma hierarquia universal entre elas. O
resultado depende do procedimento, custo, curva de aprendizagem, tempo operatdrio e
conversao. A indicacao deve ser clinica e ndo baseada exclusivamente no peso.

A observagdo de zero infeccao em um subgrupo laparoscépico € instavel e ndo significa
risco nulo. Estudos comparativos podem apresentar amostras menores e selegdo favoravel para
abordagem minimamente invasiva. Em registros maiores, a protecao persistiu apos ajuste, o
que aumenta a confianga na direcdo, mas ensaios randomizados especificos por classe de
adiposidade sao improvaveis. Estudos pragmaticos com ajuste causal e estratificacdo por classe

III podem oferecer evidéncia mais aplicavel.
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Limitacoes

A principal limitagdo desta revisdo foi a disponibilidade desigual de dados. Embora a
busca principal tenha sido reproduzivel em MEDLINE/PubMed e ampliada por multiplas
fontes, nao houve exportagdo institucional completa de Embase, Scopus e Web of Science.
Antes de submissdo como artigo cientifico, recomenda-se atualizacdo independente nessas
bases e dupla triagem. O protocolo ndo foi registrado, e sele¢do e extragdo nao foram realizadas
por dois revisores independentes.

A metanalise dose—resposta incluiu apenas trés coortes com estimativas ajustadas e
intervalos recuperaveis. Uma delas, muito grande, contribuiu maior precisdo. A covariancia
entre categorias com referéncia compartilhada ndo estava publicada, de modo que a inclinagao
foi reconstruida por aproximacao ponderada. O resultado deve ser interpretado como sintese
exploratoria robusta em dire¢do, ndo como estimativa definitiva para toda cirurgia abdominal.

Os procedimentos foram heterogéneos, e parte da evidéncia quantitativa concentrou-se
em cirurgia colorretal e proctectomia. Esse predominio reflete a qualidade do relato e ndo uma
decisdo de transformar cirurgia colorretal oncoldgica no eixo do capitulo. Medidas de cintura
foram raramente relatadas, e a maior parte das medidas regionais derivou de tomografia.
Deiscéncia, reoperacdo e readmissao nao foram suficientemente padronizadas para
combinagao.

Por fim, odds ratios podem superestimar riscos relativos quando o desfecho ¢ frequente.
A curva expressa associagdo média em populagdes e ndo deve ser usada para calcular risco

individual sem informacao sobre o risco basal e outros fatores.

CONCLUSAO

A adiposidade apresenta relacdo dose—resposta com infeccdo do sitio cirurgico apos
cirurgia abdominal. Na sintese exploratoria, cada incremento de 5 kg/m? no indice de massa
corporal foi associado a aumento de 24% nas chances de infeccdo. O gradiente foi mais
consistente para infec¢do superficial e avangou das classes I para II e I1I. Gordura subcutanea,
profundidade abdominal e adiposidade visceral forneceram informacgdo adicional e podem
explicar diferengas entre pessoas com o mesmo indice de massa corporal.

Cirurgia laparoscopica e robotica mostraram menor frequéncia de infec¢do que a via
aberta em comparacdes observacionais, mas a selecdo do acesso deve considerar doenca,

experiéncia e seguranca. Os achados apoiam uma estratégia proporcional ao risco:
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antibioticoprofilaxia adequada, controle glicémico, planejamento de equipamentos e posi¢ao,
técnica cuidadosa de hemostasia e fechamento, consideracdo de acesso minimamente invasivo
e vigilancia intensificada da ferida. A relagdo dose—resposta deve ampliar a precisdo do cuidado,

nao justificar estigma, culpabilizacdo ou recusa automatica de tratamento.
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APENDICE A — MATRIZ NUMERICA DA METANALISE DOSE-RESPOSTA

Tabela A1 — Dados categoricos utilizados para reconstru¢do da tendéncia

Estudo ) Referéncia Categoria Dose atribui OR ajustad 1C95%
Wahl et al. (2018) 18,5-24,9 30,0-34,9 32,5 1,50 1,40-1,60
Wahl et al. (2018) 18,5-24,9 35,0-39,9 37,5 1,90 1,70-2,00
Wahl et al. (2018) 18,5-24,9 >40 42,5 2,10 1,90-2,30
Sweigert et al. (2020) Normal Obesidade 35,0*% 2,42 1,36-4,29
Sweigert et al. (2020) Normal Obesidade morbida 45,0* 3,29 1,77-6,11
Yang et al. (2023) 18,5-24,9 30,0-34,9 32,5 1,90 1,07-3,40
Yang et al. (2023) 18,5-24,9 >35 40,0* 2,42 1,24-4,64

Fonte: artigos originais. *Ponto médio atribuido para categoria ampla ou aberta, conforme regra pré-especificada.

Nota metodologica: a matriz contém apenas estimativas com intervalo de confianca
recuperavel. Resultados sem intervalo, embora descritos na sintese, ndo foram usados para
atribuir peso estatistico. A exposi¢ao foi modelada como diferenga de IMC em relagdo ao ponto
médio da categoria de referéncia. A estimativa por 5 kg/m? foi obtida em escala logaritmica e

combinada por efeitos aleatorios.
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RESUMO

A obesidade modifica a anatomia da via aérea superior, reduz a reserva funcional pulmonar e encurta o tempo disponivel entre a
indugdo anestésica e a dessaturacdo critica. Apesar da ampla utilizacdo da classificacdo de Mallampati, da distincia
tireomentoniana e da circunferéncia cervical, nenhum teste clinico isolado prediz de modo suficientemente seguro a ventilacao
sob mascara, a laringoscopia ou a intubagdo dificeis. Este capitulo sintetizou a acuracia de testes clinicos, antropométricos,
compostos e ultrassonograficos empregados em adultos com obesidade submetidos a anestesia geral. Realizou-se revisio
sistematica rapida de estudos de acuracia diagnostica e coortes prospectivas, com buscas em MEDLINE/PubMed, PubMed
Central, SciELO e rastreamento de citagdes, atualizadas até julho de 2026. Foram considerados como padrdes de referéncia a
classificagdo de Cormack-Lehane, a escala de dificuldade de intubago, o nimero de tentativas e a graduago de ventilagdo sob
mascara. Dezoito estudos integraram a sintese qualitativa. Os melhores resultados pontuais foram observados para razoes
compostas, como circunferéncia cervical/distancia tircomentoniana, e para medidas ultrassonograficas da distancia entre a pele e
estruturas profundas da via aérea. Entretanto, os pontos de corte variaram amplamente, houve predominio de amostras unicéntricas
e alguns estudos selecionaram o limiar apds inspecdo da propria curva ROC, elevando o risco de superestimacdo. A
ultrassonografia aumentou a objetividade da avaliagio, mas os resultados extremos, inclusive sensibilidade e especificidade de
100%, ndo devem ser generalizados sem validagdo externa. Conclui-se que a avaliagdo mais segura combina historia clinica,
fenotipo cervical, testes funcionais e ultrassonografia direcionada, vinculando o resultado ao planejamento de pré-oxigenacgo,
videolaringoscopia, resgate e extubacao.

Palavras-chave: Obesidade. Manejo da via aérea. Intubag@o. Laringoscopia. Ultrassonografia. Hipoxemia.

INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma das condigdes cronicas mais frequentes entre adultos
submetidos a procedimentos cirurgicos. Além de sua associacdo com diabetes, hipertensao,
apneia obstrutiva do sono e doenga cardiovascular, o acumulo de tecido adiposo modifica a
mecanica da parede toracica, reduz a capacidade residual funcional e favorece o fechamento
precoce de pequenas vias aéreas. Durante a indugdo anestésica, essas alteracdes diminuem a
reserva de oxigénio e aceleram a queda da saturagdo quando a ventilagdo ¢ interrompida. Assim,
uma intubagao tecnicamente dificil pode transformar-se rapidamente em emergéncia hipdxica,
mesmo quando o procedimento ocorre em ambiente eletivo (Murphy; Wong, 2013; Baillard et

al., 2019).

O indice de massa corporal, embora util para classificar a obesidade, apresenta
capacidade limitada para representar a distribui¢do regional de gordura. A anatomia cervical, a
protrusdo mandibular, a mobilidade atlanto-occipital, a distdncia entre o mento e a cartilagem
tireoide, a abertura oral e a relagdo entre circunferéncia cervical e distancia tircomentoniana
podem ser mais informativas do que o peso corporal isolado. Estudos cldssicos demonstraram
associacdo entre circunferéncia cervical aumentada, Mallampati elevado e dificuldade de
intubagdo, mas também mostraram que pacientes com obesidade grave podem ser intubados
sem dificuldade quando a avaliagdo anatdmica ¢ favoravel (Brodsky et al., 2002; Gonzalez et

al., 2008; Kim et al., 2011).

A ultrassonografia da via aérea surgiu como estratégia complementar para quantificar

estruturas que nao sao acessiveis a inspe¢ao externa. Entre as medidas mais investigadas estao
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a distancia da pele ao osso hioide, a epiglote, a membrana tireo-hioidea, a cartilagem tireoide e
a comissura anterior das cordas vocais, além do volume da lingua, da distancia hiomentoniana
e da razdo entre o espago pré-epigldtico e a distancia epiglote—cordas vocais. O método ¢
portatil, ndo utiliza radiacdo e pode ser realizado a beira do leito, mas ainda depende do
treinamento do examinador, da padronizacdo do posicionamento e da definicdo de pontos de

corte aplicaveis a diferentes populagdes.

A predi¢ao nao deve ser entendida como exercicio exclusivamente estatistico. Seu valor
clinico decorre da capacidade de alterar condutas antes da indugdo: solicitar ajuda experiente,
disponibilizar videolaringoscopio, limitar tentativas, utilizar posi¢do elevada de cabeca e
tronco, aplicar pressdo positiva na pré-oxigenagao, manter oxigenagao apneica e preparar um
plano de extubagdo. As recomendagdes atuais para pessoas com obesidade enfatizam que o
objetivo central ¢ preservar a oxigenacdo durante todo o processo, € ndo apenas obter visao

glética favoravel (Apfelbaum et al., 2022; McKechnie et al., 2025).

Diante da multiplicidade de testes e da rapida expansdao das aplicagdes
ultrassonograficas, torna-se necessario comparar a capacidade discriminativa dos diferentes
métodos e examinar as limitagcdes metodoldgicas que podem inflar seus resultados. O objetivo
deste capitulo foi sintetizar a acuracia de testes clinicos, antropométricos, compostos e
ultrassonograficos para predizer via aérea dificil em adultos com obesidade, relacionando os

achados ao risco de hipoxemia perioperatdria e ao planejamento anestésico.

METODO

Delineamento e orientacdo metodologica

Foi realizada uma revisao sistematica rapida de acuracia diagnostica, elaborada segundo
os principios do PRISMA-DTA. A opgao pelo formato rapido foi compativel com a finalidade
de capitulo de livro e permitiu concentrar a busca em fontes biomédicas de alta relevancia, com

rastreamento adicional de referéncias. A interpretacdo dos dominios de risco de viés foi

orientada pelo QUADAS-2 (Whiting et al., 2011; Mclnnes et al., 2018).

Pergunta de revisao

A pergunta foi estruturada em trés elementos: populagdo, testes indice e padrao de
referéncia. A populagdo compreendeu adultos com indice de massa corporal igual ou superior
a 30 kg/m?, incluindo subgrupos com obesidade grave ou mérbida, submetidos a anestesia geral,

laringoscopia ou intubagdo. Os testes indice incluiram medidas clinicas, antropométricas,
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escores compostos e ultrassonografia da via aérea. Os padrdes de referéncia incluiram
Cormack-Lehane grau III ou I'V, Cook modificado, escala de dificuldade de intubagdo, trés ou

mais tentativas e ventilacdo sob méscara grau 3 ou 4.
Fontes de informacio e estratégia de busca

As buscas foram atualizadas até 20 de julho de 2026 em MEDLINE/PubMed, PubMed
Central e SciELO. Foram combinados descritores e termos livres relacionados a obesity, obese,
morbid obesity, difficult airway, difficult laryngoscopy, difficult intubation, mask ventilation,
prediction, diagnostic accuracy, neck circumference, thyromental distance e airway ultrasound.
O rastreamento reverso e prospectivo das referéncias dos artigos elegiveis complementou a
busca. Nao foram aplicadas restricdes de pais; artigos em inglés, portugués ou espanhol foram

considerados.
Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos prospectivos ou retrospectivos que avaliaram ao menos um
teste de predi¢ao antes do manejo da via aérea e apresentaram medidas de acuracia, area sob a
curva ROC, associacdo multivariavel ou dados suficientes para caracterizar o desempenho.
Foram excluidos relatos de caso, simulagdes, estudos exclusivamente pediatricos, estudos sem
estratificacdo da obesidade, avaliagdes realizadas apds conhecimento do padrao de referéncia e
trabalhos em que o desfecho foi somente apneia obstrutiva do sono sem relagdo com manejo da

via aérea.
Extracio e sintese dos dados

Foram extraidos autor, ano, pais, delineamento, nimero de participantes, faixa de indice
de massa corporal, tipo de cirurgia, teste indice, ponto de corte, padrao de referéncia,
prevaléncia do desfecho, sensibilidade, especificidade, valores preditivos e area sob a curva.
Devido a heterogeneidade entre testes, limiares e defini¢des de via aérea dificil, ndo se estimou
uma Unica sensibilidade ou especificidade combinada. A sintese quantitativa foi apresentada
por pontos operacionais no espaco ROC, grafico pareado de sensibilidade e especificidade e
ordenacao das areas sob a curva. Essa decisdo evitou combinar artificialmente testes

anatomicamente distintos.

Avaliacdo da qualidade metodologica
O QUADAS-2 foi aplicado em quatro dominios: selecdo dos pacientes, execugdo e

interpretacdo do teste indice, padrdo de referéncia e fluxo/tempo. Considerou-se risco elevado



quando houve amostra de conveniéncia com exclusdes extensas, definicdo do ponto de corte
apos andlise dos proprios dados, auséncia de cegamento, padrao de referéncia inadequado ou
perda seletiva de participantes. Estudos com resultados extremos e sem validagdo externa

receberam atenc¢do especial na interpretacao.

Quadro 1 — Estrutura da estratégia de busca e critérios operacionais
Componente Termos principais Aplicacao

Populacao obesity; obese; morbid obesity; BMI Adultos com IMC > 30 kg/m?

difficult airway; difficult laryngoscopy; Dificuldade de ventilago, visualizagao «

Condigéo-alvo difficult intubation; difficult mask ventil intubacfio

Mallampati; neck circumference; thyron Testes clinicos, antropométricos, compo

Teste indice distance; NC/TMD; airway ultrasound  de imagem

prediction; diagnostic accuracy; prospec Estudos com avaliagdo prévia ao padrao

Desenho . ..
observational referéncia

Cormack-Lehane; IDS; number of atterr

Han mask ventilation grade Classifica¢do objetiva do manejo realiza

Padrio de referéncia

Fonte: elaboragdo propria.
Figura 1 — Composi¢@o da base de evidéncias da revisdo
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sRropometrico A3 vla advea

O Grupas nha sho MEtuMmErme wockinzas: vl extisdon compararem tetes ciricos w ulrsssmograteos

Fonte: elaboragdo propria. O fluxo representa a composi¢do analitica final, sem pretender substituir um
fluxograma PRISMA de protocolo registrado.

RESULTADOS

A sintese qualitativa reuniu 18 estudos publicados entre 2002 e 2026. Os trabalhos mais
antigos concentraram-se em medidas clinicas e antropométricas, especialmente circunferéncia
cervical, Mallampati, distdncia tircomentoniana e suas combinagdes. A partir da década de
2010, aumentou o uso de ultrassonografia para medir tecidos moles anteriores, lingua e relagdes
entre estruturas profundas. Doze estudos avaliaram alguma varidvel ultrassonografica; dez
incluiram testes clinicos ou antropométricos, sendo frequente a comparagao dos dois grupos de

métodos no mesmo participante.
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Nos estudos mais recentes, a ultrassonografia frequentemente apresentou area sob a
curva superior a de testes clinicos isolados. Entretanto, diferentes autores selecionaram
estruturas e posi¢des distintas. Algumas equipes mediram a distdncia pele—epiglote com a
cabeca em posicao neutra; outras avaliaram osso hioide, membrana tireo-hioidea, cordas vocais,
volume da lingua ou relagdes geométricas. Essa auséncia de padronizacao produziu limiares

que ndo podem ser transferidos automaticamente entre equipamentos, operadores e populagoes.

Quadro 2 — Caracteristicas dos principais estudos incluidos

Estudo Amostra Populacio Teste principal Referéncia Sintese do achado
Circunferéncia IMC isolado néo discriminou
Brodsky et al. (2002) 100 Obesidade moérbida cunterenc . Cormack-Lehane dificuldade; fenotipo cervical
cervical; Mallampati L
foi mais util.
Gonzalez et al. Adultos com NC, TMD, NC cresccnte e‘ TMD reiiu21da
70 . . IDS associaram-se a intubagdo
(2008) obesidade Mallampati "
problematica.
Kim etal. (2011) 123 obesos Cirurgia eletiva NC/TMD > 5,0 IDS>5 Razdo composta superou
medidas isoladas.
Riad et al. (2016) 180 Obesidade mérbida  NC =42 em IMC> 1 paciio dificil ~ NC ¢ obesidade extrema foram
50 preditores independentes.
DSE e escore Escore clinico-
Prathep et al. (2022) 88 Obesidade morbida : Cormack-Lehane ultrassonografico apresentou
combinado
AUC 0,77.
No subgrupo obeso:
Pradeep et al. (2023) 100 Obesos e ndo obesos ~ NC/TMD IDS sensibilidade 94,74% e AUC
0,912.
DSE teve especificidade de
Harjai et al. (2023) 150 Cirurgia eletiva DSE, DSHB ¢ outros  Cormack-Lehane 100%, mas associagao

multivariavel inconsistente.

Akin et al. (2024)

Obesidade morbida

Cirurgia eletiva

Volume da lingua

Ventilagéo dificil

Sensibilidade 83,3% e
especificidade 71,6%.

Tasdemir et al.

AUC 0,847, sensibilidade

) . . o

(2024) 120 IMC > 30 kg/m DSE mediana Via aérea dificil 78,6%; especificidade 79.4%.
Sensibilidade 94,9% e

Archana et al. (2024) 90 Sobrepeso/obesidade DSHB > 1,26 cm Cook modificado especificidade 100%; risco de
sobreajuste.

El-Tawansy ct al. 78 IMC > 30 kg/m? Pre-E/E-VC Cormack-Lehane V€ 1.00: requer validagao

(2024) externa rigorosa.

Palaczyfiski et al. Obesidade Cirurgia eletiva Escore OPERA Cormack-Lehane AUC 0,80; superou

(2025)

componentes isolados.

Fonte: elaboragdo propria com base nos estudos incluidos. NC: circunferéncia cervical, TMD: distancia
tireomentoniana, IDS: escala de dificuldade de intubagdo; DSE: distancia pele—epiglote; DSHB: distancia
pele—hioide; Pre-E/E-VC: razdo entre espago pré-epiglotico e distancia epiglote—cordas vocais.

Testes clinicos e antropométricos

A classificacdo de Mallampati permaneceu o teste mais difundido, porém apresentou

sensibilidade varidvel e dependéncia da cooperacdo do paciente, da posicao da cabeca e da
técnica de inspecao. Nos estudos em pessoas com obesidade, sua utilidade aumentou quando
combinada a circunferéncia cervical, a distancia tircomentoniana e a mobilidade mandibular. A

circunferéncia cervical, apesar de objetiva, também ndo possui ponto de corte universal: valores
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entre 33,5 cm em gestantes e mais de 42—-50 cm em populagdes com obesidade grave foram

propostos.

A razao NC/TMD apresentou desempenho mais consistente do que cada componente
isoladamente porque representa, simultaneamente, o volume cervical e o espaco disponivel para
deslocamento da lingua. Pradeep et al. (2023) relataram sensibilidade de 94,74%,
especificidade de 73,33% e AUC de 0,912 no subgrupo com obesidade. Esses valores
favorecem o uso como triagem, mas a especificidade moderada implica nimero relevante de
falsos-positivos. Em termos clinicos, falsos-positivos tendem a gerar preparacdo adicional,
enquanto falsos-negativos podem resultar em via aérea ndo antecipada; por isso, privilegia-se

sensibilidade adequada sem abandonar o julgamento global.

Ultrassonografia da via aérea

Figura 2 — Representagdo esquematica das principais medidas ultrassonograficas da via aérea anterior

Principais medidas ultrassonograficas pré-operatoérias

Q30 hicide

.
DSE
- Epighate

— Cartiiagaem tirpcide

DSAC/DSV Comissura antenor/
- coedas vocals

OSHE: distancia paie-hiode, DSE: distincia pefe-epigiote. DSACOSY. distAncia pele-comissura antenocicordas vocats

Fonte: elaboragdo propria. Esquema didatico, sem finalidade de mensuragdo anatomica.

A distancia pele—epiglote foi a medida mais frequentemente investigada. Em Tasdemir
et al. (2024), a distancia mediana superior a 19,9 mm apresentou sensibilidade de 78,6%,
especificidade de 79,4% e AUC de 0,847. Em Harjai et al. (2023), a mesma estrutura apresentou
especificidade de 100% e sensibilidade relatada de 87,4%, mas ndo permaneceu
estatisticamente significativa em parte das analises multivariaveis. Essa discrepancia demonstra
que uma medida pode ter bom ponto operacional e, ainda assim, ndo agregar informagao

independente quando comparada a outras varidveis correlacionadas.
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A distancia pele-hioide também apresentou resultados promissores. Archana et al.
(2024) relataram sensibilidade de 94,9% e especificidade de 100% para limiar superior a 1,26
cm. Contudo, o ponto de corte foi escolhido na mesma amostra em que o desempenho foi
avaliado, e somente 37 dos 90 participantes tiveram laringoscopia dificil. Sem coorte externa,
valores tao elevados provavelmente representam a melhor separacao possivel daquele conjunto

especifico, e ndo o desempenho esperado em pratica rotineira.

Outras medidas exploraram dimensodes diferentes da anatomia. Akin et al. (2024)
observaram que volume de lingua superior a aproximadamente 85.204 mm? identificou
ventilagdo dificil com sensibilidade de 83,3% e especificidade de 71,6%. Anushaprasath et al.
(2024) construiram modelo ultrassonografico composto com sensibilidade de 69,57%,
especificidade de 82,24% e AUC de 0,848. El-Tawansy et al. (2024) relataram discriminagdo
perfeita para a razdo Pre-E/E-VC, resultado biologicamente plausivel como sinal anatdémico,

mas estatisticamente improvavel de permanecer perfeito em nova populagao.

Sintese grafica da acuracia

Figura 3 — Sensibilidade e especificidade relatadas para testes selecionados

Sensibilidade e especificidade relatadas para os principais testes

Riad et al. (2018) — Circunferéncia cervical = 33,5 ¢m 4] k]

El-Tawansy et al, (2024) — Pre-E/f£-VC > 2,23 4

Archana et al. (2024) — DSHB > 1,26 cm ®
Pradeep et al, {2023) — NC/TMD > 5,05 = s J
Harjai et 8, (2023) — Distincia pele-epiglote a L

Akin et al, (2024) — Volume da lingua > 85,203,7 mm' = —@

Hrushikesh et al. {2026) Escare clinico de 5 itens = (3
Tasdemir et al, (2024} — DSE mediana > 19,9 mm «
® Sensibilidade
Anushaprasath et al. (2024) — Modelo ultrassonografico 4 L] % B Especificidade |
T T T T T T ’
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Desempenho diagnostico (%)

Fonte: elaboragdo propria a partir dos valores publicados. Os pontos representam testes e desfechos
heterogéneos e ndo constituem metanalise.

A Figura 3 evidencia que os melhores valores de sensibilidade e especificidade
raramente ocorrem simultaneamente. O limiar obstétrico de circunferéncia cervical, por

exemplo, atingiu sensibilidade de 100%, mas especificidade de apenas 50%. Em contraste,



algumas medidas ultrassonograficas apresentaram especificidade de 100%, a custa de incerteza
decorrente de amostras pequenas e sele¢do pos-hoc do ponto de corte. A amplitude dos
resultados refor¢a que a decisao clinica ndo deve se basear no maior percentual isolado.

Figura 4 — Pontos operacionais dos testes no espago ROC

Distribuicao dos pontos operacionais no espaco ROC
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Fonte: elaboragdo propria. Quanto mais proximo do canto superior esquerdo, maior a combinagdo de
sensibilidade e especificidade.

No espago ROC, a maior parte dos testes concentrou-se em regido de desempenho
moderado a bom. O ponto correspondente a razao Pre-E/E-VC aparece no canto ideal, mas deve
ser interpretado a luz do alto risco de sobreajuste. A distribui¢do dos demais testes sugere que
nenhum método apresenta superioridade universal. Testes clinicos compostos e medidas
ultrassonograficas ocupam regides parcialmente sobrepostas, apoiando uma estratégia

sequencial ou combinada.
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Figura 5 — Ordenagdo da area sob a curva ROC dos testes com valor disponivel

El-Tawansy et al, (2024) — Pre-E/[EVC > 2,23

Pradeep et al. (2023) — NC/TMD > 5,05

Anushaprasath et al, (2024) — Modelo ultrassonografico

Tasdemir et al. (2024) — DSE mediana > 19,9 mm

Akin et al, {2024) — Volume da lingua > 85.203,7 mm?*

Hrushikesh et al, (2026) — Escore clinico de 5 itens

Capacidade discriminativa relatada

0.7686

1000

0.7 0.8
Area sob a curva ROC

Fonte: elaboragdo propria a partir dos valores relatados pelos autores.

0.9

1.0

Areas sob a curva entre 0,75 ¢ 0,91 foram comuns, correspondendo a discriminagao

aceitavel ou boa. AUC elevada ndo informa, isoladamente, qual ponto de corte deve ser usado,

nem quantos falsos-negativos ocorrerdo. Para uma condicdo de baixa prevaléncia, um teste com

AUC favorével pode manter valor preditivo positivo modesto. Por isso, a escolha do limiar deve

refletir a consequéncia clinica do erro e a disponibilidade de recursos de resgate.

Tabela 1 — Desempenho diagnostico relatado para testes selecionados

Estudo

Pradeep et al. (2023)

NC/TMD > 5,05

Desfecho

Intubagao dificil

Sens. (%)

Esp. (%)

indice de
Youden

DSE mediana >

Tasdemir et al. (2024) 19.9 mm Via aérea dificil 78.60 79.40 0.847 0.580
Archana et al. (2024) DSHB > 1,26 cm gfé‘:illg"sc"p‘a 94.90 100.00 NR 0.949
Anushaprasath ct al. (2024) ~ Modelo Laringoscopia 69.57 82.24 0.848 0.518
ultrassonografico  dificil
Harjai et al. (2023) Distanciapele- Laringoscopia 87.40 100.00 NR 0.874
epiglote dificil
. Volume da lingua S
Akin et al. (2024) > 85.203.7 mm?® Ventilagdo dificil 83.30 71.60 0.786 0.549
El-Tawansy et al. (2024) Pre-E/E-VC > 2,23 gfg‘c‘;]g““’p‘a 100.00 100.00 1.000 1.000
. Circunferéncia Intubagdo dificil
Riad et al. (2018) corvical > 335 om  obstétrics 100.00 50.00 NR 0.500
Hrushikesh et al. (2026) Ezg‘s’re clinicode S v aérea dificil 7927 71.19 0.752 0.505
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Fonte: elaboragdo propria. Sens.: sensibilidade; Esp.: especificidade; AUC: area sob a curva ROC; NR: ndo
relatado. O indice de Youden foi calculado a partir dos valores publicados.

Risco de viés e aplicabilidade

Figura 6 — Avaliacdo do risco de viés dos estudos representativos segundo QUADAS-2

Julgamento de risco de viés segundo QUADAS-2
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Fonte: elaboragdo propria. Os julgamentos refletem informagées disponiveis nos artigos e ndo substituem
avaliag¢do por dupla revisdo independente.

O padrdo de referéncia foi o dominio com melhor desempenho metodolédgico, pois a
maioria dos estudos utilizou Cormack-Lehane ou uma escala objetiva de dificuldade.
Entretanto, a classificagdo pode variar com o tipo de lamina, a experiéncia do operador, a
posi¢do do paciente e a aplicagdo de manipulacdo laringea externa. Estudos que utilizaram

videolaringoscopia ndo sao diretamente comparaveis aqueles baseados em laringoscopia direta.

O dominio do teste indice concentrou maior risco de viés. Em diversos estudos, o ponto
de corte foi selecionado pela maximizagdo do indice de Youden na propria amostra. Essa pratica
¢ adequada para gerar hipotese, mas tende a fornecer desempenho otimista. O risco ¢ ainda
maior quando multiplas estruturas sdo testadas e apenas a melhor ¢ destacada. A auséncia de
pré-especificagdo do limiar e de validagdo externa impede recomendar um unico valor

universal.

A selecdo de participantes também limitou a aplicabilidade. A exclusdo de pacientes

com deformidades anatdmicas, histdria conhecida de via aérea dificil, urgéncia, incapacidade
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de cooperagao ou doenca cervical produziu amostras mais estaveis do que a populacao real em
que a predicdo ¢ mais necessaria. Além disso, a maioria dos estudos foi conduzida por

operadores experientes em ultrassonografia, e poucos relataram concordancia interobservador.

Hipoxemia perioperatdria e integragao fisiologica

A dificuldade técnica torna-se mais perigosa em pessoas com obesidade porque o tempo
de apneia segura ¢ reduzido. A menor capacidade residual funcional, 0 maior consumo de
oxigénio e o fechamento de vias aéreas dependentes favorecem dessaturagdo rapida apds a
inducdo. Em coorte perioperatédria, Baillard et al. (2019) identificaram ventila¢ao dificil,
intubagao dificil e pré-oxigenacao inadequada como fatores associados a hipoxemia durante a

inducao.

O STOP-Bang pode reconhecer risco de apneia obstrutiva do sono e complicagdes
respiratorias, mas nao apresenta desempenho uniforme para hipoxemia pos-operatoria. Khanna
et al. (2016) ndo encontraram forte capacidade preditiva para dessaturacao na recuperacao de
cirurgias nao cardiacas. Em cirurgia bariatrica, estudos posteriores sugeriram que escores mais
altos podem se associar a obstrug¢do e hipoxia leve ou moderada, indicando que o contexto

cirrgico e a prevaléncia de apneia modificam seu valor.

A implicagdo central ¢ que um teste anatdmico favoravel ndo elimina vulnerabilidade
fisioldgica. Mesmo uma intubagao prevista como fécil pode ser acompanhada de dessaturacao
rapida se a pré-oxigenagao for insuficiente. Da mesma forma, um teste positivo para via aérea
dificil pode ser manejado com seguranga quando a equipe maximiza a reserva de oxigénio,

posiciona o paciente adequadamente e limita tentativas.

Quadro 3 — Relagéo entre achados preditivos, mecanismo de risco e resposta clinica

Achado Mecanismo provavel Risco clinico Resposta recomendada
NC/TMD elevada ou pescogo  Maior tecido cervical e menor ~ Laringoscopia/intubagao Videolaringoscépio disponivel;
volumoso espago mandibular dificeis operador experiente; plano de resgate
Maior profundidade das Visualizagdo laringea Integrar ultrassom a testes clinicos;

DSE/DSHB aumentada estruturas-alvo desfavoravel evitar depender de um tinico limiar

Posigao elevada; canulas; técnica a
duas maos; dispositivo supraglotico

Maior colapsabilidade e

~ . Ventilagdo sob mascara dificil
ocupagdo orofaringea

Volume de lingua elevado

Colapso faringeo e

STOP-Bane alto/OSA sensibilidade a Obstrugdo e hipoxemia pos- Monitorizagdo prolongada; CPAP;
g sedativos/opioides operatoria analgesia poupadora de opioide
Baixa reserva pulmonar de Dessaturagao durante tentativa Pressdo positiva, posi¢ao head-up,

Pré-oxigenacdo inadequada oxigenagao apneica e limitagdo de

oxigénio de intubagdo tentativas

Fonte: elaboragdo propria com base em Apfelbaum et al. (2022), Baillard et al. (2019) e McKechnie et al.
(2025).
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DISCUSSAO

O achado mais consistente foi a superioridade de combinacdes sobre varidveis isoladas.
A razdo NC/TMD ¢ exemplo clinico intuitivo: duas pessoas podem ter circunferéncia cervical
semelhante, mas aquela com menor distincia tireomentoniana apresenta menor espago
proporcional para deslocamento dos tecidos durante a laringoscopia. A combinagdo melhora a
discriminacdo sem exigir equipamento, tornando-se util em servigos com poucos recursos.
Contudo, valores de corte entre 5,0 ¢ 5,5 ndo sdo universalmente intercambiaveis, porque a

composicao corporal e as dimensdes craniofaciais variam entre populagoes.

A ultrassonografia acrescenta informagao anatdmica objetiva e pode ser especialmente
util quando testes clinicos s3o inconclusivos. O melhor desempenho aparente foi observado
para medidas relacionadas a epiglote, hioide e regido das cordas vocais. Uma explicacdo
plausivel ¢ que essas distancias representam diretamente a quantidade de tecido que separa a
pele do eixo laringeo. Ainda assim, a medida mais promissora variou entre os estudos. Enquanto
alguns autores favoreceram DSE, outros destacaram DSHB, DSAC ou razoes pré-epigloticas.

A heterogeneidade impede selecionar um Unico protocolo definitivo.

Os resultados de 100% de sensibilidade e especificidade merecem interpretagdo critica.
Em diagnostico, discriminagdo perfeita € rara, sobretudo para fendmeno multifatorial. Quando
o limiar ¢ escolhido apos avaliar dezenas de medidas na mesma coorte, o ponto de corte ajusta-
se as particularidades daquela amostra. Em nova populacdo, o desempenho tende a regredir.
Assim, o estudo de El-Tawansy et al. (2024) ¢ importante como geragao de hipotese, mas nao

autoriza afirmar que a razao Pre-E/E-VC elimina a incerteza clinica.

Do ponto de vista assistencial, a avaliagdo deve culminar em um plano. Um teste
positivo ndo ¢ diagnostico de falha, mas um sinal para aumentar margem de seguranca. As
recomendacdes da ASA e da Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia priorizam avalia¢ao
prévia, comunicacdo, oxigenagdo continua, limitagdo de tentativas e prontidao para técnicas
alternativas. Em pacientes com obesidade, posicdo elevada de cabega e tronco, pré-oxigenacao

com pressao positiva e oxigenagao apneica sao componentes particularmente relevantes.

A integragdo entre risco anatomico e risco fisioldgico ¢ o principal avango conceitual.
Um paciente pode apresentar baixo risco de laringoscopia dificil e alto risco de hipoxemia por
baixa reserva pulmonar, apneia do sono, hipoventilacdo, doeng¢a pulmonar ou uso de opioides.

Inversamente, um paciente com via aérea anatomicamente dificil pode manter boa reserva de
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oxigénio. A estratificagdo deve ser bidimensional: possibilidade de falha técnica e tolerancia

fisiologica a apneia.

Figura 7 — Proposta de integracéo clinica dos testes de predi¢do em pessoas com obesidade

1. Triagem clinica 2. Fenétipo de risco 3. Ultrassonografia
histdria, Mallampati, |=————| circunferéncia Cervical, |s——— DSE, DSHB, DSAC,
T™D, mobilidade NC/TMD, OSA volume da lingua

Risco baixo/intermediario Risco elevado
planejamento padrao + videclaringoscopia, ajuda,
pré-oxigenacao otimizada plano de resgate e extubagao

A ultrassonografia deve complementar, e nao substitulr, o julgamento clinico & o planejamento de oxigenagao.

Fonte: elaboragdo propria com base na sintese das evidéncias e nas recomendagdes atuais de manejo da via
aérea.

Limitacoes

Este capitulo utilizou formato de revisdo sistematica rapida e concentrou as buscas em
bases biomédicas abertas e rastreamento de citagdes, sem dupla triagem independente. Alguns
estudos forneceram somente area sob a curva ou medidas pontuais, o que impediu reconstruir
tabelas 2 x 2 completas. A sintese grafica ndo deve ser interpretada como comparacao indireta

formal entre testes.

Como limitagdo propria da evidéncia disponivel, os resultados mais promissores
frequentemente derivaram de limiares escolhidos po6s-hoc e ndo validados. Portanto, as
estimativas devem apoiar preparacdo e pesquisa, mas ndo substituir protocolos institucionais

ou julgamento anestésico.



CONCLUSAO

A predigdo de via aérea dificil em pessoas com obesidade nao deve se apoiar no indice
de massa corporal nem em um teste isolado. A circunferéncia cervical, a distincia
tireomentoniana e, sobretudo, a razao NC/TMD apresentam utilidade clinica por serem simples
e acessiveis. A ultrassonografia oferece avaliagdo objetiva da profundidade das estruturas
laringeas e do volume de tecidos, com resultados promissores para DSE, DSHB, DSAC e
medidas da lingua. Entretanto, a variabilidade dos protocolos, dos pontos de corte e dos padroes
de referéncia impede recomendar um limiar universal. Resultados extremos exigem validacao
externa antes da incorporacao rotineira. A melhor estratégia ¢ multimodal e sequencial: historia
e exame clinico, caracterizagdo do fenotipo cervical, ultrassonografia quando houver davida ou
alto risco, e traducdo imediata dos achados em plano de oxigenacdo, intubacdo, resgate e
extuba¢do. Como a obesidade reduz a tolerancia a apneia, a previsao anatdmica deve ser sempre
acompanhada da avaliagdo do risco de hipoxemia. Em sintese, o objetivo ndo ¢ prever
perfeitamente a dificuldade, mas impedir que ela seja inesperada e que evolua para perda de

oxigenagao.
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RESUMO

O cuidado cirurgico expde o corpo, reduz a autonomia temporariamente e exige confianca intensa na equipe. Para
pessoas com obesidade, essas condigdes podem ser agravadas por estigma do peso, inadequagdo estrutural e
praticas que transformam necessidades clinicas em experiéncias de humilhacdo. Este capitulo sintetizou
qualitativamente experiéncias de adultos com obesidade em internacgdes, trajetorias cirtirgicas, seguimento pos-
operatorio e contextos hospitalares de parto. Foi realizada metassintese sistematica orientada pelo PRISMA 2020,
ENTREQ, sintese tematica de Thomas e Harden ¢ GRADE-CERQual. A busca principal foi realizada em
MEDLINE/PubMed e SciELO, com verificagdo complementar em Embase, Scopus, Web of Science, CINAHL,
PsycINFO, Europe PMC, Crossref, paginas dos periddicos e rastreamento de citagdes até 24 de julho de 2026.
Quinze estudos primarios foram incluidos. Quatro investigaram diretamente internagdo médico-cirurgica, quatro
examinaram cirurgia ou seguimento cirurgico e sete abordaram cuidado obstétrico hospitalar e parto, incluidos
pela natureza procedimental, exposicdo corporal e tomada de decisdo. Seis achados analiticos foram construidos:
o corpo tornado problema publico; reducdo da pessoa ao peso e culpabilizacdo; dependéncia produzida por
ambientes e equipamentos; restri¢do de escolhas, adiamentos e recusa de cuidado; sofrimento emocional e retracao
diante dos servicos; e restauracdo da dignidade por competéncia relacional e material. Camas, cadeiras, roupas,
banheiros, dispositivos de mobilidade e equipamentos diagnosticos inadequados ndo foram percebidos como
falhas neutras: tornaram o tamanho corporal visivel, aumentaram exposi¢do, atrasaram cuidados e fizeram
pacientes se sentirem um peso para a equipe. Comentarios, olhares, suposi¢des de incapacidade e explicagdes
centradas exclusivamente no peso produziram vergonha, ansiedade, estigma internalizado e desconfianga. A
confianga foi reconstruida quando profissionais perguntaram preferéncias, explicaram riscos sem catastrofizacao,
preservaram privacidade, solicitaram consentimento e garantiram equipamentos antes do procedimento. A
confiangca GRADE-CERQual foi alta para quatro achados ¢ moderada para dois. Os resultados indicam que
seguranca cirirgica e dignidade sdo inseparaveis: o cuidado inclusivo requer planejamento estrutural, comunicagéo
nao estigmatizante, avaliacdo funcional individual e participacao efetiva do paciente.

Palavras-chave: Estigma do peso; Obesidade; Cuidado perioperatorio; Experiéncia do paciente; Dignidade;
Metassintese qualitativa; Satde mental.

INTRODUCAO

A experiéncia cirtrgica reune condigdes que aumentam a vulnerabilidade: exposi¢do
corporal, jejum, dor, dependéncia para higiene e mobilizagdo, separagdo de objetos pessoais,
perda temporaria de controle e necessidade de consentir com intervengdes em um ambiente
desconhecido. Em pessoas com obesidade, essas condi¢des podem ser intensificadas por uma
arquitetura hospitalar construida para corpos menores € por esteredtipos que associam peso a
falta de disciplina, incapacidade, ndo adesdo ou culpa pelo adoecimento. O resultado ndo se
limita a desconforto social. Pode modificar a qualidade da comunicag¢do, o tempo para obtengao
de equipamentos, a disposicao para pedir ajuda, a participagdo nas decisdes e a procura futura
por cuidados.

O estigma do peso compreende rotulacdo, esteredtipos, separacao social, perda de status
e discriminagdo em relacdes nas quais existe assimetria de poder. No hospital, essa assimetria
¢ particularmente forte. O paciente depende de profissionais para analgesia, higiene,
posicionamento, transporte, alimentacdo, exames e decisdes sobre procedimentos. Uma
observacdo aparentemente banal sobre o corpo, uma cadeira que ndo comporta o paciente ou a

necessidade de reunir varios trabalhadores sem explicagdo podem ser interpretadas como
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confirmacao de que aquele corpo ¢ inadequado e oneroso. O constrangimento emerge, portanto,
da interagdo entre praticas interpessoais e estruturas materiais.

A literatura sobre obesidade e saude costuma enfatizar riscos clinicos, redu¢do de peso
e resultados metabolicos. Essa abordagem ¢ insuficiente para compreender por que algumas
pessoas adiam consultas, evitam exames, recusam mobilizagcao ou chegam ao hospital temendo
ser ridicularizadas. Estudos qualitativos mostram que experiéncias negativas podem
permanecer como memoria antecipatoria de futuras internagdes. Vergonha, ansiedade e estigma
internalizado afetam a capacidade de formular perguntas, discordar, relatar dor ou solicitar
adaptagdes. Em sentido oposto, comunicagdo respeitosa, equipamentos adequados e decisdes
compartilhadas restauram confianga mesmo em situagdes de elevado risco clinico.

O cuidado cirurgico deve ser entendido em sentido ampliado, abrangendo avaliagdo pré-
operatéria, internacdo, anestesia, procedimento, recuperacdo, reabilitacdo e seguimento.
Contextos obstétricos de parto e cesariana foram considerados porque envolvem ambiente
hospitalar, procedimentos invasivos, exposi¢do corporal, mobilizagdo, anestesia e decisdes
potencialmente restringidas pelo indice de massa corporal. O objetivo ndo foi analisar desfechos
maternos, tema reservado a capitulo especifico, mas compreender mecanismos de estigma e
desumanizagdo que também se manifestam em outros setores cirirgicos.

Este capitulo teve como objetivo interpretar como pessoas com obesidade vivenciam
estigma do peso, constrangimento corporal, inadequacao de equipamentos, perda de autonomia
e desumanizagdo durante o cuidado hospitalar e cirrgico. Foram examinadas as repercussoes
sobre vergonha, ansiedade, sofrimento emocional, confianca na equipe, adiamento ou recusa de
procedimentos, mobilidade, higiene, medo de quedas, dignidade e seguranca. Nao foram
incluidos estudos centrados em imagem corporal apds emagrecimento, satisfacdo estética ou
transformagdo identitaria decorrente da cirurgia bariatrica, salvo quando descreviam

diretamente relacdes de cuidado e seguimento clinico.
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Figura 1 — Modelo interpretativo do estigma do peso no cuidado hospitalar e cirargico

ESTRUTURA INADEQUADA ESTIGMA INTERPESSOAL RESTRICAO DO CUIDADO
Camas, roupas e banheiros |e—————p Comentarios, culpa e — Alraso, recusa e
sem dimensdes suficientes reducao da pessoa ao peso menor participagao
EXPOSICAO E DEPENDENCIA SOFRIMENTO E EVITACAO
Vergonha, perda de privacidade [r— Ansiedade, desconfianca
e medo durante a mobilizagao e adiamento de cuidados

Protecao: estrutura preparada, comunicagao respeitosa, consentimento, escuta e planejamento compartilhado

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos achados da metassintese (2026).

METODO

Delineamento e pergunta de revisdo

Foi realizada metassintese qualitativa sistemadtica, relatada de acordo com os itens
aplicaveis do PRISMA 2020 e do ENTREQ. A integracdo dos resultados seguiu a sintese
tematica, com codificagdo linha a linha dos achados, construcdo de temas descritivos e
desenvolvimento de temas analiticos que ultrapassassem a simples enumeracao dos estudos. A
confianca em cada achado foi julgada segundo o GRADE-CERQual, considerando limita¢des
metodoldgicas, coeréncia, adequacgdo dos dados e relevancia.

A pergunta foi estruturada pelo modelo PICo. A populagao compreendeu adultos com
obesidade ou identificados pelos estudos como pessoas de corpo maior. O fendmeno de
interesse foi a experiéncia de estigma, constrangimento, desumanizagao, exposi¢ao corporal,
inadequagdo estrutural, perda de autonomia ou inseguranga durante cuidado cirtirgico,
internagdo, reabilitagdo, parto hospitalar ou seguimento diretamente relacionado a
procedimentos. O contexto incluiu hospitais, clinicas cirargicas, centros terciarios, servigos

obstétricos e programas de seguimento pos-operatorio.



Fontes de informacao e estratégia de busca

A busca principal reproduzivel foi realizada em MEDLINE/PubMed e SciELO. A
identificacao de estudos foi complementada por consulta de registros, titulos e citagdes em
Embase, Scopus, Web of Science, CINAHL e PsycINFO, além de Europe PMC, Crossref,
paginas oficiais dos periddicos e rastreamento reverso e prospectivo. A sintese de Ryan et al.
(2023), que reuniu 32 estudos sobre estigma do peso em servigos de saude, foi utilizada como
fonte-semente; todos os estudos potencialmente relacionados a internagdo, cirurgia, parto
hospitalar ou cuidado procedimental foram reavaliados no texto primario. A atualizagao foi
encerrada em 24 de julho de 2026. Nao houve exportacdo institucional completa das bases de
assinatura nesta execucao; por isso, elas foram utilizadas para verificagdo de indexacdo e
recuperagdo dirigida, sem apresentagdo de contagens artificiais por base.

Quadro 1 — Fontes e estrutura da estratégia de busca

MEDLINE/PubMed (obesity OR severe obesity OR higher weight OR large-bodied OR bariatric) AND (stigma OR bias OR

shame OR dignity OR dehumanization OR discrimination) AND (hospital OR inpatient OR surgery OR
perioperative OR rehabilitation OR childbirth OR maternity) AND (qualitative OR interview OR
phenomenology OR ethnography OR thematic analysis)

SciELO (obesidade OR corpo gordo OR obesidade morbida) AND (estigma OR constrangimento OR dignidade
OR discriminagdo) AND (hospital OR cirurgia OR interna¢do OR cuidado) AND (qualitativo OR
fenomenologia OR entrevista)

Embase, Scopus, Web of Tradugdo dos blocos conceituais e busca dirigida por titulo, DOIL, autor e artigos citantes; verificagdo de
Science, CINAHL e PsycINFO  indexagdo, sem contagem independente quando néo foi possivel exportar resultados completos.

Europe PMC, Crossref e Recuperagio de textos completos, suplementos, metadados e listas de referéncias; rastreamento de
periddicos citagdes dos estudos incluidos e de revisdes qualitativas.

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos qualitativos ou componentes qualitativos de métodos mistos
que apresentassem dados produzidos por pacientes adultos com obesidade e descrevessem
experiéncias em internacdo, cuidado cirurgico, reabilitacdo, seguimento pds-operatorio, parto
hospitalar ou contexto procedimental. Foram aceitas entrevistas individuais, grupos focais,
etnografia, fenomenologia, narrativas abertas e analise de comunidades on-line quando a
relacdo com servigos cirirgicos ou bariatricos era explicita.

Foram excluidos estudos exclusivamente quantitativos; pesquisas apenas com
profissionais ou estudantes; textos opinativos; estudos centrados em imagem corporal, estética
ou identidade apds perda de peso; experiéncias sociais fora do sistema de saude;
aconselhamento geral de controle de peso sem componente hospitalar ou procedimental; e

artigos nos quais ndo era possivel separar a voz do paciente. Estudos obstétricos foram mantidos
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somente quando tratavam de parto, procedimentos, ambiente hospitalar, autonomia,

equipamentos ou comunicagao de risco.

Selecao, extracao e sintese

A selecdo foi realizada em duas etapas. Primeiro, os 32 estudos da sintese qualitativa de
Ryan et al. foram examinados quanto a pertinéncia ao fendmeno e ao contexto. Onze foram
retidos. Em seguida, a atualizagdo de bases e o rastreamento de citagdes acrescentaram quatro
estudos diretamente hospitalares, totalizando 15. A elegibilidade foi confirmada no artigo
primario, e estudos duplicados ou com amostras sobrepostas foram analisados para evitar
contagem repetida do mesmo conjunto de dados.

Foram extraidos pais, amostra, sexo quando informado, contexto, tipo de servigo,
abordagem qualitativa, método de coleta, método analitico, temas originais, situagdes de
estigma, repercussdes emocionais, barreiras materiais, efeitos sobre decisdes e propostas dos
participantes. Os achados foram transformados em unidades de significado sem alterar sua
dire¢do. Citacdes literais de participantes ndo foram reproduzidas extensamente; a sintese
privilegia parafrase analitica e rastreabilidade ao estudo de origem.

A codifica¢do iniciou com categorias a priori derivadas da pergunta: exposi¢ao corporal;
comentarios estigmatizantes; equipamentos e estrutura; mobilidade, higiene e seguranca;
culpabilizacdo; comunicacdo; adiamento ou recusa; dignidade; sofrimento emocional e
confianga. Novos codigos emergentes foram adicionados, especialmente sentir-se um fardo,
reducdo ao indice de massa corporal, vigilancia do corpo, catastrofiza¢do do risco, abandono
apos a cirurgia e estratégias de autoprotecao. Codigos relacionados foram agrupados em temas

descritivos e, posteriormente, em seis achados analiticos.



80

Figura 2 — Fluxo focal de identificacdo e composicdo da metassintese

Sintese qualitativa ampla utilizada como fonte-semente
Ryan et al. (2023): 32 estudos

l

Triagem focal por ambiente hospitalar, cirurgico, obstétrico
ou cuidado procedimental: 11 estudos retidos

Atualizacdo em MEDLINE/PubMed, SciELD, paginas dos periadicos
e rastreamento de citagtes: 4 estudos adicionais

l

Metassintese focal final: 15 estudos pnmanos

21 excluidos do conjunto-semente:
atengao primaria geral, controle de peso
ou fendbmeno nao procedimental

Fonte: elaboragdo do autor. O fluxo informa a composi¢do real da sintese sem atribuir contagens ndo exportadas as bases de assinatura.

Avaliacio metodologica e GRADE-CERQual

A qualidade metodoldgica foi examinada com o checklist do Critical Appraisal Skills
Programme para estudos qualitativos. Foram avaliados clareza do objetivo, adequacdo do
desenho, recrutamento, coleta, reflexividade, ética, rigor analitico, exposi¢cdo dos achados e
utilidade. A avaliagcdo ndo foi usada como critério automéatico de exclusdo, pois estudos com
limitagdes podem fornecer dados relevantes; seu peso foi considerado na confianga final.

Para cada achado analitico, 0 GRADE-CERQual comegou com confianga alta e foi
rebaixado quando havia preocupagdes importantes em um ou mais dominios. A coeréncia
avaliou se os dados convergiam e se excecdes eram explicaveis; a adequacao considerou riqueza
e quantidade; a relevancia examinou proximidade entre populagdes, fendmeno e contexto dos
estudos e a pergunta desta revisdo. A classificagdo final foi alta, moderada, baixa ou muito

baixa.

RESULTADOS

Composicao e caracteristicas dos estudos
Quinze estudos primdrios publicados entre 2013 e 2024 compuseram a metassintese.
Quatro investigaram diretamente pessoas internadas em unidades médico-cirrgicas ou em

reabilitacdo; quatro examinaram trajetdria cirirgica, cirurgia bariatrica, oncologia cirurgica ou
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seguimento pos-operatorio; e sete trataram de cuidado obstétrico hospitalar, trabalho de parto e

nascimento. Os estudos foram conduzidos em oito paises: Estados Unidos, Canadd, Noruega,

Australia, Nova Zelandia, Brasil, Irlanda e Dinamarca. As amostras presenciais variaram de

sete a 35 participantes. Um estudo misto reuniu 501 respondentes com narrativas abertas, e uma

etnografia on-line analisou 217 postagens e comentarios, unidades textuais que ndo devem ser

interpretadas como 217 individuos distintos.

Figura 3 — Distribuigdo dos estudos por contexto assistencial

Mamero de estudos
=

Internagao geral
fmédico-cirdrgica

Cirurgia e
seguimento cirdrgico

Fonte: elaboragdo do autor a partir das caracteristicas dos estudos incluidos (2026).

Estudo

Obstetricia e

parto hospitalar

Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos incluidos

Amostra

Contexto

Método qualitativo

Qualidade

Hales et al. (2018)

Nova Zelandia

7

Internagdo médica e cirurgica;
reabilitacdo

Descrigdo qualitativa; entrevistas;
analise de conteudo

Alta

Conz et al. (2020) Brasil 17 Clinica médico-cirurgica de hospital Fenomenologia social; entrevistas Alta
publico abertas
Pazsa et al. (2022) Australia 10 Internagdo em servigo publico Fenomenologia interpretativa; Alta
terciario entrevistas
Robstad; Fegran (2024) Noruega 14 Admissdes hospitalares por Fenomenologia hermenéutica; Alta
diferentes causas entrevistas
Cusimano et al. (2019) Canada 15 Cancer endometrial e obesidade Estudo qualitativo; entrevistas; Moderada/alta
grave; trajetoria diagnostica e andlise tematica
terapéutica
O'Donoghue et al. (2021) Irlanda 15 Experiéncias em servigos de saide, Entrevistas semiestruturadas; Alta
inclusive hospitalares e analise tematica reflexiva
procedimentais
Raves et al. (2016) Estados 35% Cirurgia bariatrica; relagdo com Etnografia/entrevistas; Alta
Unidos equipes e adesdo pos-operatoria componente qualitativo de estudo
misto
Meleo-Erwin (2019) Estados 217% Seguimento apds cirurgia bariatrica  Etnografia on-line; analise de Alta
Unidos postagens e comentarios
Bombak et al. (2016) Canada 24 Saude reprodutiva e cuidado Entrevistas qualitativas; analise Alta
procedimental interpretativa
Deloy et al. (2016) Estados 16 Assisténcia pré-natal, parto e pos- Entrevistas em profundidade; Alta
Unidos parto analise indutiva
Hurst et al. (2021) Estados 30 Pré-natal de alto risco em hospital Entrevistas semiestruturadas; Moderada/alta
Unidos universitario analise tematica de conteudo
Incollingo Rodriguez et al. Estados 501% Gestagdo e pos-parto; multiplos Métodos mistos; narrativas Alta
(2020) Unidos servigos abertas sobre estigma
Lindhardt et al. (2013) Dinamarca 16 Encontros com profissionais durante Entrevistas em profundidade; Alta

gestacdo e parto

fenomenologia

T
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Estudo Amostra Contexto Método qualitativo Qualidade

Nagpal et al. (2021) Canada 9 Pré-natal especializado para Entrevistas; analise qualitativa das Alta
obesidade recomendagdes
Thorbjornsdottir et al. (2020) Noruega 10 Trabalho de parto e nascimento Fenomenologia descritiva; Alta

entrevistas em profundidade

Fonte: artigos primarios. *Componente qualitativo de estudo misto; fpostagens e comentdrios, ndo participantes unicos; famostra total
com narrativas abertas.

A avaliagdo metodologica foi globalmente favoravel. Os objetivos e métodos estavam
claros, e a maior parte dos artigos apresentou ligacdo reconhecivel entre dados e temas. As
limitagdes mais frequentes foram descricdo limitada da relacdo pesquisador-participante,
recrutamento em um Unico servigo, pequenas amostras, dependéncia de recordagdo
retrospectiva e auséncia de informagao suficiente para distinguir experiéncias pré, intra e pos-
operatdrias. A variedade de desenhos fortaleceu a abrangéncia, mas exigiu cautela para ndo
tratar frequéncia de codigos como prevaléncia populacional.

O corpo transformado em problema publico

O primeiro achado descreve a passagem de uma caracteristica corporal privada para um
problema visivel, comentado e operacionalizado diante de outras pessoas. A exposi¢cao comegou
quando roupas hospitalares ndo fechavam, cadeiras possuiam bragos estreitos, camas nao
suportavam o peso ou banheiros ndo permitiam passagem e manobra. Em vez de serem
percebidas apenas como limitagdes de infraestrutura, essas situagdes comunicavam que o corpo
do paciente ndo estava previsto pelo servigo. A improvisagao publica, a busca demorada por
equipamentos e a necessidade de explicar o peso repetidamente aumentavam vergonha e
sensacdo de excepcionalidade.

Hales et al. mostraram que portas, espaco fisico, cadeiras, bancos de banho, roupas e
dispositivos de mobilidade agravavam dificuldades ja existentes. Alguns participantes
precisavam usar duas roupas para preservar cobertura corporal. Pazsa et al. identificaram
cadeiras, roupas e cadeiras de rodas elétricas como adaptacgdes de baixo custo capazes de mudar
a experiéncia de internacdo. No estudo brasileiro de Conz et al., estrutura, logistica e
disponibilidade de pessoal compuseram uma experiéncia de cuidado e descuidado, indicando
que a violéncia simbolica ndo depende necessariamente de insulto explicito.

A exposi¢ao corporal ndo estava restrita a nudez. Pesagens em locais sem privacidade,
discussdo de niimeros diante de acompanhantes, repeticdo desnecessaria do indice de massa
corporal e comentarios sobre a capacidade dos equipamentos também produziram
constrangimento. Nos estudos obstétricos, a dificuldade de monitorizacao, ultrassonografia e
posicionamento era por vezes comunicada como falha da mulher, e ndo como limitagado técnica
compartilhada. A consequéncia foi hiperconsciéncia do corpo e tentativa de ocupar menos

espaco, pedir menos ajuda ou antecipar desculpas.
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Reducio da pessoa ao peso, culpa e desumanizac¢io

O segundo achado foi a reducdo da identidade clinica ao peso. Sintomas, riscos e
dificuldades eram interpretados inicialmente pela lente da obesidade, mesmo quando o motivo
da internacao era diferente. Essa reducdo aparecia em comentarios diretos, olhares, mudanga
de tom, auséncia de toque, pressa ou repeticao de recomendagdes genéricas para emagrecer. O
paciente percebia que sua histdria, funcionalidade, conhecimentos e estratégias de autocuidado
tinham menor valor que o nimero registrado no prontudrio.

Nos estudos de Robstad e Fegran, os participantes organizaram suas narrativas em torno
de serem responsabilizados pelo peso, julgados antes de falar e tratados como diferentes.
Vergonha e culpa foram acompanhadas por medo de futuras admissdes. O'Donoghue et al.
mostraram que comunicagao interpessoal, foco excessivo no peso e ambiente fisico se
combinavam para produzir experiéncias negativas e desencadear evitagdo de cuidado e
comportamentos prejudiciais. Bombak et al. interpretaram a discriminacdo reprodutiva como
reproducdo institucional do estigma, com a mulher posicionada simultaneamente como corpo
em risco e causadora do risco.

A culpabiliza¢do também atravessou a cirurgia bariatrica. Raves et al. observaram que
experiéncias de estigma e estigma internalizado se relacionavam a pior adesdo alimentar, ndo
porque os pacientes desconhecessem recomendacdes, mas porque vergonha, demandas
cotidianas e relacdes clinicas punitivas dificultavam o seguimento. Meleo-Erwin encontrou
uma logica de responsabilizagdo individual apods a cirurgia, na qual clinicas transferiam ao
paciente a obrigagdo de manter resultados sem garantir continuidade suficiente de apoio. A

desumanizagdo, portanto, podia persistir mesmo apds perda de peso.

Dependéncia produzida pelo ambiente: mobilidade, higiene e seguranca

O terceiro achado distingue limitacdo funcional prévia de dependéncia produzida pelo
hospital. Pessoas que se movimentavam de forma independente em casa perdiam autonomia
quando seus dispositivos nao estavam disponiveis, quando ndo havia cadeira adequada, quando
o banheiro era inacessivel ou quando politicas de movimentacdo exigiam varios profissionais.
A assisténcia adicional podia ser clinicamente necessaria, mas se tornava humilhante quando
ocorria sem explicacdo, privacidade ou participagdao do paciente.

Hales et al. descreveram dissondncia entre dependéncia e necessidade de ajuda:
pacientes queriam seguranga, mas ndo desejavam ser tratados como incapazes. Pazsa et al.

relataram demora para sentar fora do leito e necessidade de esperar familiares para lacunas
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basicas de cuidado. O fato de duas, trés ou quatro pessoas serem convocadas para mover um
paciente podia gerar sensagdo de ser um fardo, principalmente quando profissionais
demonstravam esfor¢o, constrangimento ou impaciéncia. Em vez de solicitar ajuda
precocemente, alguns pacientes preferiam permanecer imdveis ou adiar higiene e eliminagao.
O medo de quedas surgiu da combinacao entre mobilidade reduzida, pisos, altura de
camas, auséncia de barras, equipamentos de tamanho inadequado e receio de que a equipe ndo
conseguisse ajudar. Embora poucos estudos tenham investigado queda como desfecho
explicito, a preocupacdo com seguranga atravessou relatos de transferéncia, banho, uso do vaso
sanitario e reabilitacdo. A metassintese indica que seguranca ndo deve ser alcangada por
imobilizagdo excessiva. Avaliacdo funcional individual, equipamentos com capacidade

conhecida e planejamento conjunto preservam independéncia e reduzem risco.

Gatekeeping, adiamento, recusa e perda de escolha

O quarto achado foi a transformagdo do peso em mecanismo de acesso. Em diferentes
contextos, pacientes relataram encaminhamentos condicionados ao emagrecimento,
procedimentos adiados, opgdes retiradas sem discussao individual e exames ou intervengdes
recusados por limites de equipamento. O problema ndo era reconhecer risco clinico real, mas
aplicar o indice de massa corporal como decisdo automatica e comunicar restricdes sem
explorar alternativas, capacidade funcional, preferéncia ou possibilidade de adaptagao.

Cusimano et al. mostraram que mulheres com cancer endometrial de baixo grau e
obesidade grave enfrentavam barreiras desde o inicio dos sintomas até diagndstico e tratamento.
O peso interagia com medo, dificuldade de acesso e propostas terapé€uticas, criando risco de
atraso em uma condic¢ao que exigia seguimento consistente. Em O'Donoghue et al., experiéncias
negativas levaram participantes a evitar ou postergar contato futuro com o sistema. Nos estudos
obstétricos, mulheres perceberam menor escolha sobre local e modo de parto, monitorizacao e
intervengoes, frequentemente justificadas por uma narrativa genérica de risco.

Thorbjornsdottir et al. sintetizaram essa tensao na necessidade de ser reconhecida como
unica entre mulheres Unicas e de receber informacao dirigida a pessoa, ndo ao rotulo. Hurst et
al. mostraram que participantes com indice de massa corporal igual ou superior a 40 kg/m?
valorizavam explicagdes claras sobre indicagdes e limitacdes técnicas, mas rejeitavam taticas
de medo e estatisticas desconectadas de sua situacdo. O gatekeeping tornou-se menos
estigmatizante quando o limite era explicado, a alternativa era oferecida e o paciente
permanecia participante da decisdo.

Vergonha, ansiedade, estigma internalizado e retracdo do cuidado
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O quinto achado reune os efeitos sobre saide mental. Vergonha foi a emog¢ao mais
transversal: vergonha de ocupar espago, precisar de varios profissionais, expor o corpo, ouvir o
peso discutido e ndo caber no mobiliario. Ansiedade aparecia antes de consultas e internagdes,
durante espera por equipamento e em situacdes de monitorizacdo ou anestesia. A repeticao de
experiéncias negativas favorecia estigma internalizado, quando o paciente passava a aceitar a
ideia de que era culpado, dificil, dispendioso ou menos merecedor de cuidado.

A retragdo assumiu formas graduais. Alguns pacientes falavam menos, evitavam
perguntas ou aceitavam decisdes para encerrar a interacdo. Outros adiavam consultas,
recusavam retorno, mudavam de profissional ou s6 procuravam atendimento quando sintomas
se agravavam. Robstad e Fegran identificaram medo de hospitaliza¢des futuras; O'Donoghue
et al. descreveram repercussdes sobre procura de cuidado e comportamentos de saude; Pazsa et
al. registraram impacto negativo da internagdo no bem-estar emocional. Esses efeitos
demonstram que uma interacdo estigmatizante pode ultrapassar o episodio e alterar trajetorias
clinicas.

Nos contextos obstétricos, a ansiedade foi ampliada pela responsabilidade atribuida a
mulher sobre o feto. Informacgdes sobre risco podiam ser necessarias, mas, quando
acompanhadas de culpa, humilha¢do ou catastrofizagcdo, deixavam a paciente menos capaz de
participar do plano. Incollingo Rodriguez et al. identificaram julgamento, vergonha e culpa em
relatos de gestantes e puérperas. Lindhardt et al. encontraram referéncias recorrentes a
humilhacdo e estigma. O eixo de saude mental, portanto, ndo ¢ um efeito colateral periférico:

influencia comunicagdo, consentimento, adesdo e seguranca.

Dignidade e confianca como resultados do cuidado

O sexto achado mostra que experiéncias positivas ndo dependiam de ignorar o peso nem
de evitar toda conversa sobre risco. A confianga era construida quando profissionais explicavam
por que determinada informacao era necessaria, perguntavam qual linguagem a pessoa preferia,
ouviam suas solucdes habituais, pediam consentimento antes de expor ou mover o corpo e
disponibilizavam equipamentos sem dramatizacdo. Ser tratado como pessoa competente
reduzia a vergonha e aumentava a disposi¢do para colaborar.

Deloy et al. distinguiram cuidado personalizado e despersonalizado. Hurst et al.
observaram que todas as participantes conseguiam recordar momentos em que foram ouvidas e
respeitadas, mesmo quando também relataram medo de viés. Nagpal et al. reuniram
recomendacdes das proprias mulheres: comunicagdo centrada na pessoa, linguagem cuidadosa,

preparagdo profissional e mudancas no ambiente. Pazsa et al. mostraram que interagdes simples,



empaticas e consistentes tinham grande impacto, enquanto Robstad e Fegran enfatizaram a
necessidade de conhecer o individuo além da categoria de peso.

Competéncia material e competéncia relacional foram inseparaveis. Uma fala respeitosa
ndo compensava uma cama insegura, € um equipamento adequado ndo neutralizava
comentarios culpabilizantes. A dignidade exigia que o servigo antecipasse necessidades,
preservasse privacidade, reduzisse exposicdo desnecessaria, mantivesse opg¢des clinicas e
reconhecesse a expertise do paciente sobre o proprio corpo. A confianga emergia quando a

equipe demonstrava capacidade concreta de cuidar sem transformar adaptagdes em espetaculo.

Figura 4 — Presencga dos codigos tematicos nos estudos incluidos
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Equipamentos/estrutura

Mobilidade/higiene
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Dignidade/confianga

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Estudos nos quals o tema fol Identificavel

Fonte: codifica¢do do autor. A contagem indica identificabilidade do tema no relato publicado e ndo prevaléncia entre pacientes.
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Figura 5 — Matriz estudo-tema da metassintese

Males ot ol (201

Corz et al
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Degoy et al (2026

Hiwst ot gl (202

Incolingo Sodrigues et al. (202

Unarandt et al

Nagpal et al

Thartyamsaotti ot al, (2020

Fonte: elaboragdo do autor. Ponto = tema identificavel; trago = tema ndo recuperado no texto disponivel, sem implicar auséncia na

experiéncia.
Quadro 3 — Achados analiticos ¢ confianga GRADE-CERQual
Achado Base empirica ; Consequéncia interpretada __Confianga

O corpo transformado em Roupas que ndo fecham, cadeiras estreitas, Vergonha, exposi¢do e percepgdo de ndo Alta
problema publico camas e banheiros incompativeis, pesagem pertencimento.

sem privacidade e busca publica por

equipamentos.
Redugdo da pessoa ao peso  Sintomas e riscos interpretados Desumanizagao, estigma internalizado e menor Alta
e culpa prioritariamente pelo peso; comentarios, comunicagio.

olhares e recomendagdes genéricas.
Dependéncia produzida pelo Perda de autonomia por falta de dispositivos, ~ Imobilidade, higiene adiada, medo de quedae =~ Moderada
ambiente espago e avaliagdo funcional; ajuda oferecida  sensag@o de ser um fardo.

sem negociagao.
Gatekeeping e perda de Encaminhamentos condicionados, Atraso, abandono, consentimento fragilizadoe  Moderada
escolha procedimentos adiados ou recusados, decisdes  evitagdo futura.

baseadas em limiares sem individualizagio.
Sofrimento emocional e Vergonha, ansiedade, culpa, hipervigildnciae  Silenciamento, procura tardia, mudanga de Alta
retracdo antecipacdo de julgamento. profissional e desconfianga.
Dignidade restaurada Escuta, consentimento, linguagem preferida, Seguranga percebida, confianga, participagao e Alta

equipamento antecipado e decisao
compartilhada.

adesdo.

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).



Figura 6 — Confianca nos achados segundo GRADE-CERQual
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Fonte: julgamento do autor com base em limitagdes metodologicas, coeréncia, adequagdo e relevincia.

DISCUSSAO

Interpretacido principal

Esta metassintese mostra que o estigma do peso no cuidado cirtirgico ndo ¢ um evento
isolado nem se reduz a comentarios ofensivos. Ele se organiza como sistema: a estrutura nao
inclusiva torna o corpo visivel; a interacdo atribui valor moral ao tamanho; e regras
institucionais restringem escolhas. O paciente responde com vergonha, ansiedade, autocensura
e, em alguns casos, afastamento do servico. A desumanizagdo ocorre quando necessidades
previsiveis sdo tratadas como exce¢do causada pelo individuo e quando a categoria de peso
substitui avaliagdo clinica e escuta.

A recorréncia dos mesmos mecanismos em paises, servicos e abordagens distintas
fortalece a coeréncia. Estudos diretamente hospitalares descreveram equipamentos, mobilidade
e dependéncia. Estudos cirurgicos evidenciaram seguimento fragmentado, responsabilizagdo e
barreiras de acesso. Estudos de parto mostraram como risco e consentimento podem ser
comunicados de modo a preservar ou reduzir autonomia. Embora os contextos ndo sejam
idénticos, todos compartilham exposi¢do corporal, assimetria de poder e necessidade de
decisdes em tempo limitado.

A inclusdo de cuidado obstétrico ndo transforma o capitulo em revisdo de obesidade
materna. O interesse foi a experiéncia hospitalar e procedimental: restrigdo de escolhas,

exposi¢do, monitorizac¢ao, anestesia, mobilizacdo e comunicagdo de risco. A convergéncia com
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internacdo médico-cirlirgica sugere que o mecanismo ndo pertence a uma especialidade. A
pessoa percebe estigma quando o sistema ndo prevé seu corpo e quando os profissionais
interpretam essa falha como problema individual.

Implicacdes para enfermagem e equipe perioperatoria

A primeira implicagdo ¢ antecipar necessidades antes da admissdo ou do procedimento.
Peso, distribuicdo corporal, largura, mobilidade, capacidade de transferéncia, integridade
cutanea e dispositivos usados em casa devem ser avaliados com privacidade e finalidade
explicita. A informagdo deve acionar a reserva de cama, cadeira, mesa, manguitos, roupas,
dispositivos de compressao, equipamentos de transporte e pessoal suficiente. Quando o
equipamento € procurado somente ap6s a chegada, o atraso deixa de ser logistica invisivel e se
converte em experiéncia de exclusao.

A segunda implica¢do ¢ diferenciar seguranca de paternalismo. Movimentar com mais
profissionais pode ser necessario, mas o paciente deve saber quem participard, por qué e como
podera contribuir. Perguntar como ele se transfere em casa, quais apoios utiliza ¢ o que lhe
causa inseguranga preserva agéncia ¢ melhora o plano. Banho, eliminacgdo e posicionamento
precisam ser tratados como necessidades prioritarias, ndo como tarefas adiaveis devido a
complexidade. A equipe deve evitar comentarios sobre esfor¢o, peso do equipamento ou
dificuldade do cuidado na presenca do paciente.

A terceira implica¢do ¢ qualificar a comunicacdo. O peso deve ser abordado quando
clinicamente relevante, com permissdo, linguagem neutra e conexao explicita com a decisao.
Estatisticas de risco ndo devem ser usadas como ameaga. Profissionais precisam distinguir
informacao individualizada de catastrofizacao e evitar atribuir todos os sintomas a obesidade.
A pessoa deve receber alternativas quando um equipamento ou procedimento possui limite
técnico, bem como explicagdo documentada sobre o caminho para viabilizar o cuidado.

A quarta implicagdo ¢ incorporar dignidade aos indicadores de seguranga.
Disponibilidade de roupas adequadas, tempo até obtencdo de cama, acesso ao banheiro,
preservacdo de privacidade durante pesagem, participacdo em decisdes, ocorréncia de
adiamentos relacionados a equipamento e queixas de comentarios estigmatizantes podem ser
monitorados. Esses indicadores tornam visivel uma dimensao que normalmente desaparece em
taxas de infec¢do, queda ou permanéncia.

Quadro 4 — Aplicagdo dos achados ao percurso perioperatorio

Momento ; Acio assistencial ; Finalidade
Pré-admissao Avaliar mobilidade, largura corporal, dispositivos e Impedir improvisagao ptblica e atraso no
preferéncia de linguagem; reservar equipamentos. inicio do cuidado.
Centro Planejar transferéncia, posicionamento, mesa, dispositivos ~ Reduzir exposi¢ao, medo e lesdo por
cirargico/anestesia e nimero de profissionais; explicar cada etapa. movimentaco.




Momento Ac¢ao assistencial Finalidade

Recuperacdo anestésica ~ Garantir privacidade, analgesia, oxigenagao, mobiliza¢do Evitar que dependéncia temporaria seja
segura e roupa adequada. interpretada como incapacidade permanente.

Unidade de internagio Disponibilizar cadeira, banheiro, higiene, continéncia e Preservar autonomia e prevenir imobilidade,
mobilidade; ouvir estratégias do paciente. quedas e retragdo.

Alta e seguimento Definir plano acessivel, contato, equipamentos e Reduzir abandono, medo de retorno e ruptura
encaminhamentos sem culpabilizacao. pos-operatodria.

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos estudos incluidos (2026).

Satde mental, consentimento e confianca

A saude mental atravessa o cuidado perioperatdrio de modo operacional. Vergonha pode
impedir que o paciente informe que a roupa abriu, que ndo consegue alcangar o dispositivo de
chamada, que precisa ir ao banheiro ou que sente dor. Ansiedade pode ser confundida com
resisténcia. Estigma internalizado pode levar a aceitacdo passiva de decisdes € a minimizac¢ao
de necessidades. Avaliagdo de sofrimento emocional, comunicacdo previsivel e apoio
psicologico quando indicado devem integrar seguranga, especialmente em pessoas com historia
de trauma ou experiéncias anteriores de discriminagao.

O consentimento ¢ fragilizado quando o paciente acredita que discordar confirmara o
esteredtipo de pessoa dificil ou ndo aderente. A equipe deve criar oportunidades reais para
perguntas, checar compreensao e registrar preferéncias. Nos estudos obstétricos, a sensacao de
ser falada em vez de ser falada com representou perda de controle. O mesmo principio se aplica
a cirurgia: risco aumentado ndo elimina direito a informagao, alternativas e participacao.

Confianga ndo ¢ resultado apenas de cordialidade. Ela depende de demonstragao de
competéncia: a mesa suporta o paciente, o manguito cabe, a cadeira esta disponivel, o plano de
mobilizagdo ¢ conhecido e a equipe ndo improvisa diante de terceiros. Quando essa preparagao
existe, a conversa sobre risco pode ser mais direta, pois ndo ocorre em ambiente que ja
comunicou rejei¢ao.

Forcas e limitagdes

A principal forca foi combinar estudos diretamente hospitalares com trajetdrias
cirurgicas e contextos procedimentais, preservando o foco na voz do paciente. A utilizagdo do
artigo primario, de uma fonte-semente abrangente e de atualizagdo até julho de 2026 reduziu o
risco de depender de uma unica especialidade. A separagdo entre codigos descritivos e achados
analiticos, além do GRADE-CERQual, tornou explicito como as interpretagdes foram
construidas.

As limitagdes precisam ser reconhecidas. Nao foi possivel exportar resultados
completos de todas as bases de assinatura; por 1sso, nao se apresentam contagens independentes

de Embase, Scopus, Web of Science, CINAHL e PsycINFO. A revisdo ¢ focal e sistematica,
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mas ndo substitui uma busca institucional certificada por bibliotecario. A maior parte dos
estudos foi realizada em paises de alta renda, e apenas um ocorreu no Brasil. Homens, pessoas
negras, indigenas, trans e com deficiéncia foram pouco caracterizados. Contextos obstétricos
representaram quase metade dos estudos, o que pode ampliar temas de risco fetal e autonomia
reprodutiva.

Alguns artigos mistos ndo informaram claramente quantas narrativas abertas
sustentaram cada tema, e a etnografia on-line utilizou postagens, ndo participantes Gnicos. A
matriz tematica registra presenca recuperavel no relato publicado; ndo mede prevaléncia nem
permite comparar intensidade entre estudos. Finalmente, relatos retrospectivos estdo sujeitos a
selecdo de memorias marcantes, embora essa caracteristica seja também central para

compreender como experiéncias negativas moldam expectativas futuras.

CONCLUSAO

O estigma do peso durante o cuidado cirtrgico e hospitalar ¢ produzido pela interagdo
entre ambiente, comunicacdo e regras de acesso. Equipamentos inadequados, exposi¢do
corporal, perda desnecessaria de autonomia, comentarios culpabilizantes e decisdes baseadas
automaticamente no peso transformam uma necessidade clinica previsivel em experiéncia de
humilhacdo. As repercussdes incluem vergonha, ansiedade, estigma internalizado, siléncio,
menor confianca ¢ adiamento de cuidados.

A seguranca da pessoa com obesidade ndo pode ser reduzida a prevengdo de
complicagdes fisioldgicas. Inclui roupa que cubra o corpo, cama e cadeira adequadas, banheiro
acessivel, mobilizacdo negociada, privacidade, consentimento e direito a alternativas. O
paciente deve ser reconhecido como fonte de conhecimento sobre sua funcionalidade e suas
estratégias de autocuidado.

A evidéncia qualitativa sustenta quatro prioridades: antecipar equipamentos € recursos;
comunicar risco sem culpa ou catastrofizagdo; preservar agéncia em transferéncias, higiene e
decisdes; e monitorar dignidade como componente da qualidade. Quando competéncia material
e relacional estdo presentes, a confianga aumenta e o cuidado torna-se simultaneamente mais

humano e mais seguro.
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APENDICE A — MATRIZ DE EXTRACAO TEMATICA

Estudo Exposi¢io/ve C arios Equlpamen;os. Mobilidade/l Adiamento/i Perdadeag  Sofrimento/e  Dignidade/co
Hales et al. (2018) Sim Nao recuperado  Sim Sim Nio recuperado  Sim Sim Sim
Conz et al. (2020) Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Pazsa et al. (2022) Sim Sim Sim Sim Nio recuperado  Sim Sim Sim
Robstad; Fegran (2024) Sim Sim Nao recuperado  Nao recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim
Cusimano et al. (2019) Nao recuperado  Sim Sim Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
O'Donoghue et al. (2021) Sim Sim Sim Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
Raves et al. (2016) Nao recuperado  Sim Nao recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
Meleo-Erwin (2019) Nao recuperado  Sim Nao recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
Bombak et al. (2016) Sim Sim Nio recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
DeJoy et al. (2016) Sim Sim Sim Nio recuperado  Sim Sim Sim Sim
Hurst et al. (2021) Nao recuperado  Sim Sim Nio recuperado  Sim Sim Sim Sim
Incollingo Rodriguez et al. (2020 Sim Sim Nio recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
Lindhardt et al. (2013) Sim Sim Nio recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim Sim
Nagpal et al. (2021) Nio recuperado  Sim Sim Nao recuperado  Nao recuperado  Sim Sim Sim
Thorbjornsdottir et al. (2020) Sim Sim Nao recuperado  Nio recuperado  Sim Sim Sim Sim

Fonte: elaboragdo do autor. “Nao recuperado” significa que o tema ndo foi identificavel no relato publicado e ndo que estivesse ausente da
experiéncia.

APENDICE B — RASTREABILIDADE DOS ACHADOS PRINCIPAIS

Achado Estudos que sustentam o achado

Estrutura e equipamentos Hales et al. (2018); Conz et al. (2020); Pazsa et al. (2022); O’Donoghue et al. (2021); DeJoy et :
(2016); Hurst et al. (2021); Nagpal et al. (2021).

Mobilidade, higiene e dependéncia Hales et al. (2018); Conz et al. (2020); Pazsa et al. (2022).

Culpa, preconceito e reducdo ao peso Bombak et al. (2016); Robstad e Fegran (2024); O’Donoghue et al. (2021); Raves et al. (2016);
Meleo-Erwin (2019); Hurst et al. (2021); Lindhardt et al. (2013); Thorbjornsdottir et al. (2020).

Adiamento, recusa e perda de escolha Cusimano et al. (2019); O’Donoghue et al. (2021); Bombak et al. (2016); Meleo-Erwin (2019);
et al. (2016); Hurst et al. (2021); Incollingo Rodriguez et al. (2020); Lindhardt et al. (2013);
Thorbjornsdottir et al. (2020).

Sofrimento emocional e evitagao Todos os estudos contribuiram; maior densidade em Pazsa et al. (2022), Robstad e Fegran (202
O’Donoghue et al. (2021), Bombak et al. (2016), Incollingo Rodriguez et al. (2020) e Lindhardt
(2013).

Dignidade, escuta e confianga Deloy et al. (2016); Hurst et al. (2021); Nagpal et al. (2021); Thorbjornsdottir et al. (2020); Paz

al. (2022); Robstad e Fegran (2024).
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RESUMO

O delirium pos-operatdrio constitui sindrome neuropsiquiatrica aguda frequente em pessoas idosas e associa-se a
maior mortalidade, declinio funcional, institucionaliza¢do e permanéncia hospitalar. A relacdo entre obesidade e
delirium permanece incerta porque o indice de massa corporal pode expressar simultaneamente adiposidade,
reserva energética, sarcopenia ndo mensurada e seleg@o clinica. Este capitulo avaliou obesidade, indice de massa
corporal, baixo peso, sindrome metaboélica e apneia obstrutiva do sono como fatores prognosticos de delirium apds
cirurgia. Foi realizada revisao sistematica com busca principal reproduzivel no MEDLINE/PubMed até 24 de julho
de 2026, complementada por registros publicos de bases classicas, plataformas editoriais e rastreamento de
citacdes. As associagdes ajustadas compativeis foram combinadas por modelo de efeitos aleatorios com variancia
entre estudos estimada por méxima verossimilhanca restrita e intervalo de Hartung—Knapp. Treze estudos
primarios integraram a sintese qualitativa. Na analise restrita a quatro estudos predominantemente geriatricos, cada
aumento de 1 kg/m? no indice de massa corporal ndo apresentou associa¢do estatisticamente conclusiva com
delirium (OR 0,94; IC95% 0,85—1,04; I* 80,7%). A analise ampliada, com sete estimativas, resultou em OR 0,96
(IC95% 0,92—-1,01; 12 70,5%). A obesidade categérica também ndo mostrou associagdo consistente (OR 1,07;
1C95% 0,67—-1,70). Em contraste, baixo peso foi fator progndstico independente em coortes de fratura de quadril,
e uma coorte recente demonstrou padrdo em U, com incidéncia de 50,0% no baixo peso, 12,7% nas categorias
intermediarias e 20,8% na obesidade grave. Sindrome metabdlica elevou o risco independentemente do indice de
massa corporal, enquanto a associa¢do da apneia do sono perdeu for¢a apos ajuste. Conclui-se que a obesidade
isolada ndo deve ser tratada como marcador linear de delirium. A avaliagdo geriatrica deve priorizar extremos de
peso, fenoétipo metabdlico, apneia do sono, inflamagao, reserva cognitiva, mobilidade e exposi¢des perioperatorias
modificaveis.

Palavras-chave: Delirium pds-operatorio; Obesidade; Pessoa idosa; Indice de massa corporal; Apneia obstrutiva
do sono; Prognoéstico; Metanalise.

INTRODUCAO

O delirium ¢ caracterizado por alteracdo aguda e flutuante da atencdo e da consciéncia,
acompanhada por perturbacdo cognitiva que ndo ¢ mais bem explicada por condicio
neurocognitiva preexistente. No periodo pds-operatério, surge geralmente nos primeiros dias
apOs anestesia e cirurgia, com apresentagdes hiperativa, hipoativa ou mista. A forma hipoativa
¢ particularmente relevante na assisténcia de enfermagem porque pode ser confundida com
fadiga, sedacao residual ou comportamento cooperativo. Em pessoas idosas, a sindrome traduz
a interacao entre vulnerabilidade cerebral prévia e fatores precipitantes, razdo pela qual a
identificacdo de risco deve comecar antes do procedimento e continuar durante toda a

internacao.

A ocorréncia de delirium nao representa apenas alteragdo transitoéria do comportamento.
Estudos de grande porte associam a sindrome a maior risco de morte, complica¢des graves, alta
para institui¢des, readmissdo, perda de autonomia e declinio cognitivo. Em cirurgia, suas
consequéncias interferem na mobilizagdo precoce, na ingestdo alimentar, na adesdo a
fisioterapia, no controle da dor e na capacidade de compreender orientacdes. A repercussao se

estende a familia e a equipe, que precisam lidar com agitagao, retirada de dispositivos, quedas,
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medo e comunicagao dificil. Por isso, delirium integra o nucleo das sindromes geriatricas e

constitui desfecho sensivel a qualidade do cuidado hospitalar.

A obesidade poderia aumentar a predisposicao ao delirium por diferentes mecanismos.
Adiposidade visceral e sindrome metabolica estdo relacionadas a inflamagao cronica de baixo
grau, disfuncdo endotelial, resisténcia a insulina, altera¢des lipidicas e maior frequéncia de
apneia obstrutiva do sono. Durante a cirurgia, essas alteracdes podem se somar a hipodxia,
resposta inflamatoria aguda, variagdes hemodinamicas, dor, opioides e sedativos. Entretanto, o
indice de massa corporal nao distingue gordura visceral de massa muscular, ndo capta
redistribuicao de gordura associada ao envelhecimento e pode classificar como peso adequado
individuos com baixa reserva muscular. Assim, uma relagdo aparentemente protetora do maior
indice de massa corporal pode refletir confusao residual, selegdo de pacientes e risco elevado

concentrado no baixo peso.

O denominado paradoxo da obesidade descreve situacdes em que individuos
classificados como sobrepeso ou obesidade apresentam melhores desfechos do que pessoas com
indice de massa corporal normal ou baixo. Em pessoas idosas submetidas a cirurgia, essa
interpretagdo exige cautela. A perda involuntéria de peso, a desnutri¢do, a doenga cronica ¢ a
sarcopenia podem preceder o procedimento e aumentar a suscetibilidade cerebral. Ao mesmo
tempo, obesidade grave pode elevar complicagdes respiratdrias, dificuldade de mobilizagdo e
exposi¢do a tratamentos intensivos. A hipdtese mais plausivel, portanto, ndo ¢ uma relagao
linear simples, mas um padrdo ndo linear no qual os extremos de peso coexistem com

mecanismos distintos de risco.

Esta revisdo teve como objetivo sintetizar a associacdo prognoéstica entre adiposidade e
delirium poés-operatorio em pessoas idosas. Foram examinados indice de massa corporal
continuo, baixo peso, obesidade categdrica, sindrome metabdlica e apneia obstrutiva do sono.
Adicionalmente, investigou-se como idade, multimorbidade, inflamacdo, sedativos, dor,
opioides, duracdo anestésica, mobilidade e permanéncia hospitalar modificam ou
contextualizam essa associagdo. Fragilidade, diabetes e depressao foram consideradas variaveis
de ajuste ou vulnerabilidade, mas ndo constituiram exposi¢cdes principais, preservando o

diferencial tematico deste capitulo.
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Figura 1 — Modelo progndstico da relagéo entre adiposidade e delirium pds-operatorio

Modelo prognéstico: adiposidade, envelhecimento e delirium pés-operatério

Adiposidade Vulnerablligade geriatrica Fenatipo metadolico
IMC + cintura » gordurs visceral cognigdo = multmorbidade * mobilidade ADS = Inflamacdo « diskipldemia
|
L1 h i ]
\ ( . y
Mecanismas pregsponentes Fatores precoitantes Modificadares e vieses
Ppoxia * neuroinfamacio cadativos « oploides « dor ¢ ternpe ansstésico SEda(B0  SUDOSTACEO » reserva

DEURIUM POS-OPERATORIO
Inicio agudo + flutuagao » desatencio

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

METODO

Delineamento e pergunta de revisao

Foi realizada revisdao sistemdtica de fatores prognosticos com metanalises de
associacoes ajustadas. O relato foi orientado pelos itens aplicaveis do PRISMA 2020 e pelas
recomendacdes para revisdes de prognoéstico. A pergunta foi estruturada segundo o modelo
PICOTS: pessoas idosas submetidas a cirurgia; exposicao constituida por obesidade, indice de
massa corporal, baixo peso, adiposidade central, sindrome metabolica ou apneia obstrutiva do
sono; comparacao entre categorias de exposi¢ao ou incremento continuo; desfecho de delirium
pos-operatorio diagnosticado por instrumento validado, critérios clinicos estruturados ou
codigos diagnosticos; periodo desde a recuperagdo anestésica até a alta; e qualquer ambiente

cirargico hospitalar.

O protocolo analitico foi definido antes da combinagdo dos resultados, mas nao foi
registrado prospectivamente. Essa decisdo ¢ apresentada como limitacdo e impede afirmar
protecao contra todas as escolhas pos-hoc. Para reduzir esse risco, foram previamente
estabelecidas trés sinteses: indice de massa corporal continuo, obesidade categorica e apneia
obstrutiva do sono. Baixo peso e sindrome metabolica foram sintetizados separadamente

quando as escalas ou definigdes ndo permitiram combinacdo valida.
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Critérios de elegibilidade

Foram elegiveis coortes prospectivas ou retrospectivas, estudos de caso-controle
aninhados e andlises secundarias de ensaios que incluissem pessoas com 60 anos ou mais,
populagdo com média ou mediana etdria compativel com envelhecimento, ou subgrupo
geriatrico identificavel. Exigiu-se avaliagdo do delirium apds cirurgia e apresentagdo de
associacao entre desfecho e pelo menos uma medida relacionada a adiposidade. Estudos
exclusivamente pediatricos, delirium pré-operatério sem andlise poOs-operatoria, terapia
intensiva ndo cirargica, encefalopatia sem diagndstico de delirium, resumos sem informacgao
suficiente e revisdes secundarias foram excluidos da metanélise. Coortes adultas amplas ndo
exclusivamente geriatricas foram mantidas apenas em analises de sensibilidade quando

ofereciam estratos cirurgicos independentes e estimativas ajustadas.

Fontes de informacio e estratégia de busca

A busca principal e reproduzivel foi executada no MEDLINE por meio do PubMed,
desde a origem da base até 24 de julho de 2026. Foram empregados termos controlados e livres
relacionados a delirium, periodo pos-operatorio, obesidade, indice de massa corporal,
adiposidade, sindrome metabdlica, apneia do sono, cirurgia e envelhecimento. A estratégia
central foi: ((Delirium[Mesh] OR delirium[tiab] OR postoperative delirium[tiab]) AND
(Obesity[Mesh] OR obes*[tiab] OR Body Mass Index[Mesh] OR BMI[tiab] OR adiposity[tiab]
OR waist circumference[tiab] OR visceral fat[tiab] OR metabolic syndrome[tiab] OR sleep
apnea[tiab]) AND (Postoperative Period[Mesh] OR postop*[tiab] OR surg*[tiab]) AND
(Aged[Mesh] OR elder*[tiab] OR geriatric*[tiab] OR older adult*[tiab])).

A cobertura foi complementada por consultas de titulo e palavras-chave em registros
publicos disponiveis de Embase, Scopus, Web of Science e CENTRAL, além de Europe PMC,
plataformas dos periddicos e rastreamento retrospectivo e prospectivo das referéncias. Como
ndo houve acesso autenticado para exportagao integral das bases restritas, ndo foram inventadas
contagens de resultados dessas plataformas. O fluxo apresenta somente registros efetivamente
inspecionados e deduplicados durante a busca focal. Essa transparéncia limita a pretensao de

exaustividade, mas preserva a verificabilidade dos estudos e dos dados empregados.

Selecio, extracao e definicdo das variaveis

Foram extraidos autoria, ano, pais, delineamento, nimero de participantes, idade,
cirurgia, método de avaliagdo do delirium, incidéncia, definicdo da exposicdo, medida de

associacdo, intervalo de confianca e varidveis de ajuste. A medida principal foi a razdo de
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chances por incremento de 1 kg/m? no indice de massa corporal. Quando o estudo apresentou
categorias, registraram-se baixo peso, peso normal, sobrepeso, obesidade e obesidade grave.
Estimativas denominadas apenas como “menor indice de massa corporal”, sem ponto de corte

ou intervalo de confianga, foram mantidas na sintese narrativa e nao receberam peso estatistico.

Risco de viés e certeza da evidéncia

O risco de viés foi avaliado segundo os seis dominios do Quality In Prognosis Studies:
participacao, perdas, mensuracao do fator prognostico, mensuragdo do desfecho, controle de
confundimento e andlise estatistica. O uso de codigos administrativos para delirium foi
considerado vulneravel a subdetec¢do. Também se atribuiu preocupacgdo quando obesidade foi
definida apenas pelo indice de massa corporal, sem medida de composigao corporal, ou quando
o modelo ndo controlou idade, cognicdo e gravidade clinica. A certeza global foi julgada de
forma narrativa, considerando consisténcia, precisdo, risco de viés, aplicabilidade e

possibilidade de ndo linearidade.

Sintese estatistica

As razdes de chances foram transformadas em escala logaritmica e combinadas por
modelo de efeitos aleatorios. A variancia entre estudos foi estimada por méxima
verossimilhanga restrita e o intervalo de confianga do efeito combinado utilizou ajuste de
Hartung—Knapp. A heterogeneidade foi descrita pelo I? e pelo teste Q. A andlise principal do
indice de massa corporal foi restrita a quatro estudos predominantemente geridtricos. Uma
analise ampliada adicionou trés estratos cirurgicos independentes de uma grande coorte adulta.
Para facilitar a interpretagdo clinica, a estimativa por 1 kg/m? também foi elevada a quinta
poténcia, correspondendo a diferenca aproximada de 5 kg/m®. A metanalise de obesidade
categorica e a sintese da apneia do sono foram consideradas secundarias. Ndo se realizou teste

de Egger porque o nimero de estudos independentes foi inferior a dez.



Figura 2 — Fluxo auditavel da busca focal e das sinteses quantitativas

Fluxo auditavel da busca focal e das sinteses quantitativas
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Fonte: elaboragdo do autor (2026).

RESULTADOS

Caracteristicas dos estudos

Treze estudos primdarios contribuiram para a sintese qualitativa. As populagdes
incluiram cirurgia abdominal e toracica de grande porte, ressec¢do colorretal laparoscopica,
fratura de quadril, colecistectomia, artroplastias, cirurgia de coluna e procedimentos de
complexidade moderada ou alta. A avaliagdo do delirium variou entre Confusion Assessment
Method, CAM-ICU, entrevistas estruturadas repetidas, revisdo de registros e codigos

diagnosticos. A incidéncia foi maior em coortes geriatricas avaliadas ativamente € menor em
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grandes bases administrativas, padrao compativel com subdetec¢dao quando a sindrome depende

do registro clinico habitual.

Quadro 1 — Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos

Pais/delineamen
to

Populagao

Delirium

Exposicao

Resultado

Interpretagao

Juliebg et al. (2009)

Lee et al. (2011)

Flink et al. (2012)

Urban et al. (2020)

Deng et al. (2022)

Feinkohl et al. (2023)

Park et al. (2023)

Strutz et al. (2019)

Wang et al. (2020)

Ni et al. (2024)

Wagner et al. (2024)

Canales et al. (2025)

Devinney et al. (2025

Panayi et al. (2025)

Noruega; coorte
prospectiva

Estados Unidos;
coorte

Estados Unidos;
prospectivo

Estados Unidos;
base hospitalar

China; duas coortes

Europa;
multicéntrico

Coreia do Sul;
retrospectivo

Estados Unidos;
coorte

Estados Unidos;
coorte de UTI

China; prospectivo

Estados Unidos;
registro

Estados Unidos;
coorte

Estados Unidos;

prospectivo

Estados Unidos;
NSQIP 2021-2023

187; fratura de quadril

425; corregdo de
fratura de quadril

106; artroplastia de
joelho

78.492; ortopedia de
internagdo

682 colorretal; 761
artroplastia

765 adultos 265 anos;
cirurgia maior

201 adultos >75 anos;
colecistectomia

Cirurgias cardiacas e
ndo cardiacas

7.792 admissdes
cirtrgicas em UTI

299 260 anos; cirurgia
toracica/abdominal

46.352;
procedimentos
moderados/complexo
s

414 265 anos; cirurgia
eletiva maior

260 anos; cirurgia ndo

cardiaca

Grande coorte
cirargica

Avaliagdo clinica
estruturada; 68 casos
incidentes

CAM repetida

CAM; 27 casos
Cédigo/registro; 959
casos

CAM e
biomarcadores;

incidéncia 16,3%

Triagem por 7 dias;
149 casos

Registro clinico

Avaliagdo prospectiva

CAM-ICU; delirium

em 47%

CAM; 59 casos

Registro; 1.694 casos

CAM/CAM-ICU duas
vezes ao dia

Avaliagdo seriada e
teste domiciliar do
sono

Variavel padronizada
e padrdes de triagem

IMC <20 kg/m?

IMC continuo

AOS diagnosticadz

IMC e obesidade
por procedimento

IMC continuo

IMC, obesidade e
sindrome
metabdlica

Menor IMC

Risco de AOS

AOS e pressdo

positiva

IMC continuo

AOS

Cinco categorias d
IMC

Gravidade da
apneia

IMC e obesidade

OR ajustada 2,90 (1C95%
1,30-6,70)

OR 0,92 (0,86-0,99) por
kg/m? no grupo sem
deméncia

8/15 com AOS versus 19/91
sem AOS; OR bruta 4,33

IMC: OR 0,94 na ATQ; 0,99
na ATl e coluna

OR ajustada 0,900 (0,823—
0,985)

IMC 1,01 (0,98-1,03);
obesidade 1,13 (0,71-1,80);
sindrome metabdlica 1,58
(1,06-2,38)

OR ajustada 2,796; p=0,024

OR ajustada 1,34 (0,80-2,23)

Sem associagdo clinicamente

relevante apds ponderagdo

OR ajustada 0,88 (0,79-0,98)

OR ajustada global 1,06
(0,94-1,20)

Delirium: 50,0%; 14,3%,;
10,9%; 12,8%; 20,8%

OR ajustada 1,07 (0,81-1,38)

IMC médio 26,4 com
delirium versus 27,8 sem
delirium

Baixo peso foi fator
independente.

Maior IMC associado a menor
chance.

Associagdo forte, porém
imprecisa.

Grande precisdo, risco de
subdetecgdo.

Mediadores liqudricos

explorados.

Fendtipo metabdlico foi mais
informativo.

Sem IC recuperével; ndo
combinada.

Associagdo desapareceu apos
ajuste.

Resultado sensivel ao
contexto de UTI.

Modelo incluiu idade, ASA,
duragdo e opioides.

Risco maior apenas em

cirurgia cardiaca/torécica
complexa.

Padrdo descritivo em U.

AOS ndo associada a
incidéncia.

Mostrou subtriagem
diferencial por peso.

Fonte: elaboragdo do autor a partir dos artigos primdrios (2026).

Indice de massa corporal continuo

Quatro estudos predominantemente geriatricos apresentaram razdes de chances

ajustadas compativeis por aumento de 1 kg/m? no indice de massa corporal. A sintese restrita

resultou em OR 0.94 (IC95% 0.85-1.04), com heterogeneidade elevada (I°=80.7%). Portanto,

a direcdo média sugeriu menor ocorréncia com o aumento do indice, mas o intervalo de

confianca incluiu auséncia de associagdo. Em escala de 5 kg/m?, a estimativa correspondeu a

OR 0.72 (IC95% 0.43—1.20), sem evidéncia conclusiva de efeito linear.
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Na analise ampliada, foram acrescentadas trés populacdes cirargicas independentes do
estudo de Urban et al. A estimativa combinada foi OR 0.96 (IC95% 0.92—1.01; I’=70.5%). A
retirada individual de qualquer estudo manteve o efeito entre aproximadamente 0,95 e 0,97 por
kg/m?. Apenas a exclusdo da coorte de Feinkohl et al., que mostrou efeito nulo e grande peso,
tornou o limite superior discretamente inferior a 1. Esse comportamento confirma que o
resultado depende da composi¢do das populagdes e ndo sustenta uma interpretagao simples de

protecdo bioldgica da obesidade.

Figura 3 — Metanalise do indice de massa corporal continuo e delirium pds-operatorio

IMC continuo e ocorréncia de delirium pos-operatorio
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Fonte: elaboragdo do autor com dados ajustados dos estudos incluidos (2026).

Obesidade categérica, baixo peso e nao linearidade

A comparagao direta entre obesidade e categorias ndo obesas incluiu quatro estimativas,
provenientes de uma coorte geridtrica multicéntrica e de trés estratos ortopédicos. O efeito
combinado foi OR 1.07 (IC95% 0.67—-1.70; 1>=25.1%), demonstrando auséncia de associa¢do

consistente. O intervalo amplo permite tanto redu¢do quanto aumento moderado do risco,
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refletindo poucos estudos, definigdes distintas e baixa capacidade do indice de massa corporal

para caracterizar adiposidade visceral e massa muscular em pessoas idosas.

Figura 4 — Metanalise secundaria de obesidade categorica e delirium pds-operatorio

Obesidade categodrica e delirium pos-operatorio

Feinkohl et ai,, 2023 - - 1.13{0.71-1.60)

Urban et al., 2020 — ATQ - 1.06 {0.53-2.12)
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'
'
)
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!
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;
10°
Razao de chances: obesidade versus referéncia ndo obesa
Andiise sacunddna; REML com Hartung-Knapp, 11=251%

Fonte: elaboragdo do autor com dados ajustados dos estudos incluidos (2026).

Os resultados sobre baixo peso foram mais consistentes. Em pacientes com fratura de
quadril, indice inferior a 20 kg/m? apresentou OR ajustada de 2,90. Em colecistectomia de
pessoas com mais de 75 anos, menor indice de massa corporal permaneceu independente apds
ajuste, embora o artigo ndo apresentasse intervalo de confianga recuperavel para combinagao.
A metanalise de dados individuais publicada por Sadeghirad et al., utilizada como evidéncia
externa, também identificou baixo peso como fator progndstico. Esses resultados sugerem que
perda de reserva nutricional, doenga subjacente € menor massa magra podem ter maior

relevancia do que a obesidade isolada.

A coorte de Canales et al. contribuiu para a hipotese nao linear. A incidéncia foi de
50,0% em baixo peso, 14,3% em peso normal, 10,9% em sobrepeso, 12,8% em obesidade e
20,8% em obesidade grave. A diferenca ndo foi ajustada especificamente para delirium e nao
deve ser interpretada como curva causal. Ainda assim, a elevagdo nas duas extremidades ¢
coerente com mecanismos distintos: desnutrigdo e baixa reserva no extremo inferior; apneia do
sono, limitacdo ventilatéria, mobilidade reduzida e maior complexidade clinica no extremo

superior.
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Figura 5 — Incidéncia de delirium segundo categorias de indice de massa corporal em uma coorte
geriatrica

- Distribuicao nao linear do delirium segundo categorias de IMC
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Dados descritivos de uma unica coarte de 414 adultos 265 anos; ndo representam uma curva dose-resposta combinada

Fonte: elaboragdo do autor com dados de Canales et al. (2025).

Adiposidade central e sindrome metaboélica

Nenhum estudo elegivel forneceu estimativa diretamente combinavel para
circunferéncia abdominal ou volume de gordura visceral. Essa auséncia constitui lacuna
importante, pois o indice de massa corporal perde precisdo no envelhecimento. A melhor
aproximacao foi a sindrome metabolica, que inclui obesidade central em varias defini¢des e
agrega dislipidemia, pressdo arterial e alteracdo glicémica. Na coorte multicéntrica de 765
pessoas com 65 anos ou mais, sindrome metabdlica aumentou a chance de delirium em 58%
ap6s ajuste por idade, sexo e tipo de cirurgia. Cada componente adicional elevou o risco,
enquanto obesidade categorica isolada permaneceu nula. Entre os componentes, HDL reduzido

apresentou associagdo mais consistente.

Esse contraste ¢ clinicamente relevante: duas pessoas com o mesmo indice de massa
corporal podem apresentar perfis muito diferentes de gordura visceral, inflamagdo e reserva
muscular. O resultado favorece a avaliagdo do fendtipo metabolico em vez do uso isolado do
peso. Entretanto, a sindrome metabdlica ndo pode ser tratada como medida pura de adiposidade,
porque inclui fatores cardiovasculares e metabdlicos que podem afetar o cérebro por vias
independentes. Portanto, o achado reforca a complexidade prognostica, € ndo uma relagao

causal exclusiva entre gordura abdominal e delirium.
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Apneia obstrutiva do sono

Quatro estudos forneceram estimativas passiveis de representacdo conjunta. A sintese
exploratoria resultou em OR 1.09 (IC95% 0.84—-1.41; [°=53.8%). O primeiro estudo, pequeno
e prospectivo, encontrou delirium em 53% das pessoas com apneia e em 20% daquelas sem
apneia. Estudos posteriores, com maior controle de confundimento, aproximaram-se do efeito
nulo. Quando apenas as trés estimativas ajustadas foram combinadas, o resultado foi OR 1.07

(IC95% 0.93—1.24), sem heterogeneidade relevante.

A andlise por complexidade cirurgica modificou essa interpretagdo. No grande registro
hospitalar, a apneia ndo aumentou o risco global nem em cirurgia geral de complexidade
moderada, mas apresentou associagdo em procedimentos cardiacos e toracicos de alta
complexidade. A interacdo sugere que a apneia funciona menos como fator isolado e mais como
componente de vulnerabilidade que se manifesta sob maior carga fisiologica, hipoxia,
ventilagdo prolongada e sedagdo. Assim, o rastreamento com instrumentos como STOP-Bang
continua pertinente para planejamento respiratdrio, embora ndo possa ser usado sozinho para

predizer delirium.

Figura 6 — Sintese exploratéria da apneia obstrutiva do sono como fator prognéstico

Apneia obstrutiva do sono e delirium pds-operatério
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Fonte: elaboragdo do autor com dados dos estudos incluidos (2026).



Fatores clinicos associados e consequéncias

Quadro 2 — Variaveis que modificam ou contextualizam a relagéo entre adiposidade e delirium

Dominio

Sintese da evidéncia

Aplicagao assistencial

Idade e cognicdo

Multimorbidade e ASA

Inflamagao

Sedativos

Dor e opioides

Tempo

ciriirgico/anestésico

Mobilidade

Permanéncia hospitalar

Declinio
funcional/cognitivo

Idade avancada e prejuizo cognitivo foram os fatores mais
consistentes e explicaram parte importante da associagdo aparente
do IMC.

Maior nimero de doengas ¢ ASA III-IV aumentaram o risco em
diferentes coortes.

Sindrome metabolica e proteina C reativa elevada foram associadas
ao delirium; obesidade isolada ndo reproduziu o0 mesmo padrio.

Diazepam parenteral apresentou fortes associagdes em grandes
coortes ortopédicas.

Dependéncia cronica e maior exposi¢ao a equivalentes de morfina
integraram modelos prognosticos.

Duragao superior a duas horas e incremento do tempo operatorio
foram associados ao desfecho.

Imobilidade na admisséo e dificuldade de mobilizagdo aumentam
vulnerabilidade e pioram recuperag@o.

Delirium prolonga internagio e eleva alta ndo domiciliar e
necessidade de cuidados.

Delirium associa-se a perda de independéncia e trajetoria cognitiva
desfavoravel.

Rastrear cognicao basal e documentar mudanga aguda.

Integrar risco anestésico, reserva funcional e carga de
doengas.

Interpretar marcadores inflamatérios junto ao contexto
clinico, sem ponto de corte isolado.

Evitar benzodiazepinicos quando possivel e revisar
medicamentos diariamente.

Usar analgesia multimodal e avaliar dor em pacientes
com comunicagdo limitada.

Reduzir atrasos evitaveis e monitorar recuperagao
prolongada.

Mobilizagdo precoce segura, dispositivos adequados e
prevencdo de quedas.

Planejar alta desde o pré-operatério e envolver
familia/cuidadores.

Reavaliar fungdo, cognicao e suporte apds a alta.

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos e evidéncia externa de progndstico (2026).

Risco de viés

A mensuracao do indice de massa corporal apresentou baixo risco de erro direto, mas

risco moderado de validade do construto, pois peso e altura ndo representam adequadamente

composi¢do corporal no envelhecimento. A principal preocupagado foi o confundimento: idade,

cognicdo, estado nutricional, gravidade, tipo de cirurgia e medicagdes ndo foram controlados

de maneira uniforme. Estudos com avalia¢do ativa e repetida do delirium foram considerados

mais robustos. Grandes bancos administrativos apresentaram alto risco de subdeteccao,

sobretudo da forma hipoativa, e o estudo NSQIP mostrou que a propria probabilidade de

rastreamento variava segundo caracteristicas corporais e clinicas.
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Figura 7 — Avaliacao do risco de viés pelo instrumento QUIPS

Risco de vies dos estudos prognosticos — QUIPS
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Fonte: elaboragdo do autor (2026).

DISCUSSAO

Principais achados

A sintese ndo confirmou que obesidade seja fator progndstico linear e independente de
delirium pos-operatdrio em pessoas idosas. O efeito médio do indice de massa corporal foi
discretamente inferior a 1, porém impreciso e heterogéneo. A obesidade categorica também foi
nula. Em contraste, baixo peso apresentou associa¢do repetida e a distribuicdo por categorias
sugeriu aumento nos extremos. O conjunto aponta para uma relacdo nao linear, determinada
por fendtipo corporal, reserva fisiologica e contexto ciriirgico, em vez de efeito simples do

excesso de peso.

O achado também demonstra por que o chamado paradoxo da obesidade deve ser
interpretado com prudéncia. Maior indice de massa corporal pode identificar pessoas com
reserva energética e muscular relativamente preservada, enquanto categorias normais ou baixas
podem incluir perda de peso por doenga, desnutricdo e sarcopenia. Além disso, pacientes com
obesidade grave podem ser selecionados para cirurgia apenas quando apresentam melhor
estabilidade, produzindo viés de sele¢do. A menor detecg¢do de delirium em grupos com menor

intensidade de rastreamento também pode criar aparente prote¢ao.
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A heterogeneidade elevada na metanalise continua ndo foi um problema apenas
estatistico. Ela refletiu diferencas reais entre fratura de quadril urgente, cirurgia abdominal
eletiva, artroplastia, coluna e grandes procedimentos. A incidéncia variou conforme idade,
defini¢ao do desfecho e frequéncia de avaliagdao. Coortes com CAM repetida identificaram mais
casos que registros administrativos. Portanto, uma tUnica estimativa combinada ndo deve

substituir a leitura dos contextos e dos intervalos de confian¢a de cada estudo.

Obesidade central, inflamaciao e metabolismo

O resultado da sindrome metabolica oferece pista mais coerente do que a obesidade
isolada. Adiposidade central, resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertensdao podem favorecer
disfuncdo microvascular, inflamacao sistémica e maior vulnerabilidade da barreira
hematoencefalica. A resposta cirurgica eleva citocinas e proteinas de fase aguda, e o cérebro
envelhecido apresenta menor capacidade de compensagao. A associagdo com HDL reduzido
sugere que o metabolismo lipidico e a fungao vascular merecem avaliagdo, embora ainda nao

existam dados suficientes para definir intervencao preventiva especifica.

Apesar da plausibilidade, nenhuma coorte elegivel quantificou diretamente gordura
visceral por tomografia ou circunferéncia abdominal com estimativa ajustada para delirium.
Essa lacuna impede concluir que a gordura central seja o componente causal da sindrome
metabolica. Estudos futuros devem usar medidas padronizadas de cintura, razdo cintura-
estatura, area de gordura visceral e massa muscular, além de modelagem nao linear. Sem essas

medidas, o indice de massa corporal continuara misturando feno6tipos biologicamente distintos.

Apneia do sono, sedacio e opioides

A apneia obstrutiva do sono representa conexao plausivel entre obesidade e delirium por
fragmentacao do sono, hipdxia intermitente e inflamacdo. O estudo inicial encontrou associagao
forte, mas estimativas ajustadas mais recentes foram proximas da nulidade. O resultado ndo
invalida o rastreamento respiratério. Ele indica que a apneia, isoladamente, possui capacidade
prognostica limitada e provavelmente interage com complexidade cirtrgica, ventilacdo,

opioides e doenga cardiopulmonar.

Sedativos e analgésicos apareceram como fatores modificaveis importantes.
Benzodiazepinicos, dependéncia cronica de opioides e maior dose equivalente de morfina
foram associados ao delirium em diferentes contextos. Pessoas idosas com obesidade e apneia
podem apresentar maior sensibilidade a depressdo respiratoria, mas também ndo devem

permanecer com dor inadequadamente tratada. A resposta ndo ¢ auséncia de analgesia, e sim
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estratégia multimodal, titulagdo cuidadosa, revisdao didria da sedagdo e monitoramento da
ventilagdo e do estado mental.
Implicagdes para avaliacao geriatrica e enfermagem perioperatdria

A avaliagio pré-operatoria ndo deve registrar apenas “obeso” ou “ndo obeso”. E
necessario documentar trajetdria ponderal, perda involuntdria, ingestdo, capacidade de
caminhar, uso de auxilio, circunferéncia abdominal quando viavel, risco de apneia, cogni¢ao
basal, audicao, visao, medicamentos e suporte familiar. O baixo peso e a perda recente devem
gerar a mesma atencdo dedicada a obesidade grave. Quando a cirurgia ¢ urgente, como na

fratura de quadril, essa avaliag@o precisa ser breve, porém estruturada.

No pos-operatdrio, a enfermagem ocupa posicdo central para reconhecer flutuagdo,
desatengdo e alteracdao do nivel de consciéncia. A aplicagdo regular de instrumentos validados,
associada a comparagdo com o estado basal, reduz a perda de casos hipoativos. Medidas
multicomponentes incluem orientagdo frequente, relogio e calendério, presenga familiar,
correcao de oculos e aparelhos auditivos, sono noturno, hidratagdo, oxigenagdo, mobilizacao,

controle da dor, revisdo de cateteres e prevencao de constipagdo e retencao urinaria.

Pacientes com corpos maiores exigem equipamentos compativeis para que a prevencao
seja realmente aplicada. Cama, poltrona, andador, manguito, dispositivos de transferéncia e
equipe suficiente interferem na mobilizacdo e na dignidade. A auséncia desses recursos pode
prolongar imobilidade, aumentar uso de sedativos para facilitar cuidados e reforcar estigma.
Assim, o risco relacionado a obesidade ndo € apenas biologico; também depende da capacidade

institucional de oferecer cuidado seguro e ndo discriminatério.

Forcas e limitacoes

Entre as forcas estdo o uso prioritario de estimativas ajustadas, separacdo entre indice
continuo, obesidade categorica e apneia, analise restrita a estudos geridtricos e avaliagdo
explicita de ndo linearidade. Os dados usados nos gréaficos foram extraidos de resultados
publicados e ndo foram completados por imputagdo arbitraria. As limitagdes incluem pequeno
numero de estudos, dependéncia do indice de massa corporal, auséncia de medidas diretas de
gordura visceral, heterogeneidade clinica, combinacdo exploratoria de estimativas de apneia
com diferentes ajustes e possivel sobreposicdao conceitual entre sindrome metabolica e
multimorbidade. A busca reproduzivel ficou ancorada no MEDLINE/PubMed porque nao

houve exportagdo institucional completa das bases restritas; portanto, o capitulo deve ser
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atualizado antes de submissao como artigo € ndo deve ser apresentado como revisao exaustiva

registrada.

Outra limitagdo ¢ o risco de causalidade reversa. Baixo indice de massa corporal pode
ser consequéncia de doencga, inflamagdo cronica, perda muscular e declinio cognitivo prévio.
Do mesmo modo, auséncia de associacdo com obesidade pode refletir ajuste excessivo por
mediadores metabodlicos ou selecao de candidatos cirtrgicos. Estudos observacionais nao
resolvem completamente essas relagdes. A conclusdao apropriada € prognostica: extremos
corporais e perfil metabdlico ajudam a identificar vulnerabilidade, mas nao provam que

modificar o peso imediatamente antes da cirurgia reduzira delirium.

CONCLUSAO

A evidéncia disponivel nao sustenta uma associagao linear entre obesidade definida pelo
indice de massa corporal e delirium pos-operatério em pessoas idosas. A metanalise mostrou
efeito médio discreto e ndo conclusivo, enquanto a obesidade categorica foi compativel com
auséncia de associacdo. Baixo peso apresentou sinal progndstico mais consistente, e dados
recentes sugerem padrdao em U, com risco aumentado nos extremos. Sindrome metabolica
parece mais informativa que obesidade isolada, e apneia obstrutiva do sono ndo mostrou efeito

independente uniforme apos ajuste.

Na pritica, o risco deve ser avaliado de maneira multidimensional. Indice de massa
corporal, trajetoria de peso, estado nutricional, adiposidade central, cogni¢dao, multimorbidade,
apneia, inflamacdo, mobilidade, sedativos, opioides e dura¢do cirlrgica precisam ser
integrados. A prevencdo depende de rastreamento sistematico, cuidado ndo farmacologico
multicomponente, analgesia segura, redu¢do de benzodiazepinicos, mobilizagdo precoce e
recursos adequados aos diferentes corpos. O delirium deve ser tratado como sindrome geriatrica
aguda e indicador de seguranca hospitalar, ndo como consequéncia inevitavel da idade ou do

peso.
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APENDICE A — DADOS UTILIZADOS NAS METANALISES

Tabela A1 — indice de massa corporal continuo

Estudo/estrato Contexto OR 1C95% inferi 1C95% super Escala
Deng et al., 2022 Ressecgao colorretal laparoscopica 0.900 0.823 0.985 Por 1 kg/m?
Lee et al., 2011 Corregdo de fratura de quadril 0.920 0.860 0.990 Por 1 kg/m?
Ni et al., 2024 Cirurgia toracica/abdominal de grande porte  0.880 0.790 0.980 Por 1 kg/m?
Feinkohl et al., 2023 Cirurgia de grande porte, multicéntrica 1.010 0.980 1.030 Por 1 kg/m?
Urban et al., 2020 — ATQ Artroplastia total de quadril 0.940 0.900 0.980 Por 1 kg/m?
Urban et al., 2020 — ATJ Artroplastia total de joelho 0.990 0.960 1.020 Por 1 kg/m?
Urban et al., 2020 — coluna Fusdo de coluna 0.990 0.950 1.020 Por 1 kg/m?
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Fonte: valores publicados nos artigos primdrios.




Feinkohl et al., 2023
Urban et al., 2020 — ATQ
Urban et al., 2020 — ATJ

Urban et al., 2020 — coluna

Tabela A2 — Obesidade categérica e apneia obstrutiva do sono

Estudo Exposicao
Obesidade categorica
Obesidade categorica
Obesidade categoérica

Obesidade categoérica

Flink et al., 2012 Apneia obstrutiva do sono

Strutz et al., 2019 Apneia obstrutiva do sono

Wagner et al., 2024

Devinney et al., 2025

Apneia obstrutiva do sono

Apneia obstrutiva do sono

1.13

1.06

(033

1C95% Observacao
0.71-1.80 Cirurgia de grande porte
0.53-2.12 Artroplastia de quadril
0.53-1.19 Artroplastia de joelho
0.90-2.69 Fusdo de coluna
1.39-13.49 Joelho; estimativa bruta
0.80-2.23 Cirurgias diversas; ajustada
0.94-1.20 Registro hospitalar; ajustada
0.81-1.38 Cirurgia ndo cardiaca; ajustada
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Fonte: valores publicados; a estimativa de Flink et al. foi calculada a partir das contagens apresentadas.
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RESUMO

A obesidade ¢ tradicionalmente associada a maior dificuldade ventilatoria, infec¢do, tromboembolismo, falha
organica e complexidade técnica. Entretanto, estudos observacionais de trauma, sepse e cirurgia de emergéncia
descrevem menor mortalidade em pessoas com sobrepeso ou obesidade, fendmeno denominado paradoxo da
obesidade. Esta umbrella review sintetizou revisdes sistematicas e metanalises sobre adiposidade e desfechos em
trauma e cirurgia de emergéncia, examinando se o aparente beneficio ¢ consistente ou explicavel por limitagdes
metodologicas. A busca principal foi realizada no MEDLINE/PubMed até 24 de julho de 2026, com
complementacdo por PubMed Central, Europe PMC, Cochrane Library, Epistemonikos, Crossref, paginas dos
periddicos e rastreamento de citagdes. Foram incluidas 11 revisdes, abrangendo trauma geral, trauma penetrante,
traumatismo cranioencefalico, trauma ortopédico, cirurgia gastrointestinal, aneurisma da aorta abdominal, sepse e
adiposidade visceral. A obesidade definida apenas por indice de massa corporal ndo apresentou associa¢dao
uniforme com mortalidade. Em trauma geral, a analise binaria mais recente ndo mostrou diferenca, mas a obesidade
classe III elevou a mortalidade (OR 1,75; 1C95% 1,39-2,19) e prolongou a internagdo. Na cirurgia geral de
emergéncia, observou-se menor mortalidade de curto prazo (OR 0,83; 1C95% 0,79-0,87), simultancamente a
maior morbidade e infec¢do de ferida. No tratamento endovascular do aneurisma, a obesidade associou-se a menor
mortalidade em 30 dias, enquanto a analise dose-resposta demonstrou curva em U, com menor risco em uma faixa
intermediaria de IMC. A adiposidade visceral apresentou relagdo mais direta com infecgdo do sitio cirurgico e
pneumonia do que o IMC. A qualidade metodoldgica variou de criticamente baixa a moderada, com importante
sobreposi¢ao de estudos e predominio de desenhos observacionais. Conclui-se que nao ha evidéncia suficiente de
um efeito protetor geral da obesidade. O paradoxo ¢ dependente do desfecho, da classe de obesidade, do
procedimento e do grupo de referéncia, sendo provavelmente amplificado por causalidade reversa, viés de selegao,
confundimento residual e limita¢des do IMC.

Palavras-chave: Obesidade; Trauma; Cirurgia de emergéncia; Mortalidade; Unidade de terapia intensiva; Umbrella
review.

INTRODUCAO

O atendimento ao trauma e as emergéncias cirtrgicas exige decisdes rapidas em cenarios
marcados por hemorragia, resposta inflamatéria sistémica, instabilidade hemodindmica,
necessidade de ventilagdo mecanica e risco de faléncia de multiplos 6rgdos. A obesidade pode
modificar cada uma dessas etapas. O transporte e a mobilizagdo tornam-se mais complexos, a
obtenc¢do de acesso vascular e a interpretagdo de exames podem ser dificultadas, a ventilagao
apresenta menor complacéncia toracica e maior tendéncia ao colapso alveolar, e a espessura do
tecido adiposo pode aumentar o tempo operatorio e a dificuldade de exposicao. Esses fatores

fundamentam a expectativa clinica de piores desfechos entre pacientes com maior adiposidade.

Apesar dessa plausibilidade, diferentes coortes relatam mortalidade igual ou menor em
pacientes com sobrepeso e obesidade depois de trauma, sepse ou cirurgia urgente. Essa
observagdo recebeu a denominacdo de paradoxo da obesidade. A expressdo ndo descreve um
mecanismo unico e tampouco comprova protecao biologica. Ela reune resultados produzidos

em populagdes selecionadas, com exposi¢des medidas predominantemente pelo indice de
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massa corporal, grupos de referéncia heterogéneos e ajustes incompletos para gravidade,

fragilidade, tabagismo, perda ponderal prévia e intensidade do tratamento.

A utilizagdo de uma categoria binaria, “com obesidade” versus “sem obesidade”, pode
esconder comportamentos distintos. Pessoas com sobrepeso ou obesidade classe I podem
apresentar reservas energéticas e menor prevaléncia de caquexia do que individuos de baixo
peso, enquanto a obesidade classe III acrescenta carga ventilatoria, trombotica e infecciosa.
Quando todos esses estratos sao combinados, uma relagdo nao linear pode ser convertida
artificialmente em auséncia de associacdo ou em aparente beneficio. O problema se amplia
quando o grupo ndo obeso inclui pessoas com baixo peso, doengas consumptivas ou perda de

massa corporal relacionada a condigdo aguda.

Outra limitacao ¢ a incapacidade do IMC de representar a distribui¢do da gordura. Duas
pessoas com o mesmo indice podem diferir amplamente em gordura visceral, tecido
subcutaneo, massa muscular e reserva fisiologica. Medidas tomograficas de area de gordura
visceral, circunferéncia abdominal e relagdo visceral-subcutdnea podem se relacionar mais
diretamente a inflamacao, a dificuldade técnica e a infec¢do do que o peso corporal total. Assim,
revisdes baseadas exclusivamente no IMC ndo respondem integralmente a questio clinica da

adiposidade.

Uma umbrella review ¢ particularmente adequada quando varias revisdes sistematicas
abordam dominios parcialmente sobrepostos. Em vez de somar novamente os mesmos estudos,
esse delineamento compara escopos, populagdes, métodos e estimativas, identifica
sobreposi¢do e avalia a consisténcia das conclusdes. No presente capitulo, o interesse central
ndo foi apenas determinar se a obesidade aumenta ou reduz a mortalidade, mas compreender
por que os resultados se modificam conforme o contexto traumatico, a classe de IMC, a técnica

operatodria e o desfecho analisado.

Esta umbrella review teve como objetivo sintetizar criticamente as evidéncias sobre
obesidade e adiposidade em trauma e cirurgia de emergéncia, incluindo mortalidade,
complicagdes respiratorias, infeccdo, tromboembolismo, ventilagdo mecanica, permanéncia em
terapia intensiva e necessidade de reoperacdo. A questdo central foi verificar se o denominado
paradoxo da obesidade representa um efeito protetor reprodutivel ou se decorre
predominantemente de confundimento, selecao, causalidade reversa e limitagdes do indice de

massa corporal.
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Figura 1 — Modelo conceitual da relagdo ndo linear entre indice de massa corporal e risco em condi¢des
cirargicas agudas
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Fonte: elaboracdo do autor com base nas revisdes incluidas (2026).

METODO

Delineamento e orientacdo metodologica

Foi realizada umbrella review de revisdes sistematicas com ou sem metanalise. O relato
foi orientado pelo Preferred Reporting Items for Overviews of Reviews, pelo PRISMA 2020 e
pelas recomendacdes do Joanna Briggs Institute para revisdes de revisdes. A unidade de
inclusdo foi a revisdo sistematica, € nao o estudo primario. Essa distin¢ao foi mantida em todas
as tabelas e andlises para evitar dupla contagem e interpretacdo indevida de estimativas

provenientes de amostras sobrepostas.

O protocolo analitico foi definido antes da extracdo final, mas ndo foi registrado
prospectivamente. A auséncia de registro ¢ declarada como limitagdo metodoldgica. Nao foi
realizada uma nova metanalise de todas as estimativas das revisdes porque elas abrangiam
desfechos, grupos de referéncia e populacdes clinicamente diferentes, além de reutilizarem

estudos primarios. Em seu lugar, foi conduzida sintese estruturada das estimativas publicadas,
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com analise da dire¢do, magnitude, precisdo, heterogeneidade, qualidade metodologica e

provavel sobreposicao.

Pergunta de revisao e critérios de elegibilidade

A pergunta foi estruturada segundo populagdo, exposicdo, comparador e desfechos. A
populagdo compreendeu adultos atendidos por trauma, politrauma, fraturas, trauma penetrante,
traumatismo cranioencefalico, cirurgia abdominal de emergéncia, sepse com repercussao
cirirgica ou intervengdo vascular urgente. A exposicdo foi obesidade, classes de IMC,
circunferéncia abdominal, gordura visceral ou outra medida de adiposidade. Os comparadores
foram peso normal, auséncia de obesidade ou categorias alternativas de adiposidade. Os
desfechos incluiram mortalidade, ventilagdo mecanica, sindrome do desconforto respiratorio
agudo, pneumonia, infec¢do, tromboembolismo venoso, faléncia organica, permanéncia

hospitalar e em terapia intensiva, complicagdes operatdrias e reoperagao.

Foram elegiveis revisdes sistematicas que descrevessem busca em pelo menos duas
fontes, critérios explicitos de selecdo e sintese de resultados. Revisdes exclusivamente
pediatricas, bariatricas, de queimaduras, de cirurgia eletiva sem subgrupo agudo, narrativas sem
método sistematico e estudos primarios isolados foram excluidos. Revisdes de aneurisma da
aorta abdominal e sepse foram mantidas quando ofereciam informac¢ao diretamente aplicavel a
cirurgia de emergéncia ou a interpretacdo do paradoxo, sendo classificadas como evidéncia

contextual quando a populacdo nao era integralmente urgente.

Fontes de informacio e estratégia de busca

A busca principal reproduzivel foi executada no MEDLINE/PubMed desde o inicio da
base até 24 de julho de 2026. Foram combinados descritores e termos livres para obesity, body
mass index, visceral adiposity, trauma, injury, emergency surgery, sepsis, aneurysm, systematic
review e meta-analysis. A identificagdo foi complementada por PubMed Central, Europe PMC,
Cochrane Library, Epistemonikos, Crossref, paginas dos peridodicos e rastreamento das
referéncias das revisoes elegiveis. Registros indexados em Embase, Scopus e Web of Science
foram verificados por titulo, autores ¢ DOI quando recuperados em fontes publicas; contudo,
ndo se declarou uma exportacdo institucional exaustiva dessas bases restritas, evitando a

apresentacdo de nimeros nao auditaveis.

A estratégia central do PubMed foi: ((obesity[Title/Abstract] OR obese[Title/Abstract]
OR "body mass index"[Title/Abstract] OR '"visceral adiposity"[Title/Abstract]) AND
(trauma]Title/Abstract] OR injury[Title/Abstract] OR "emergency surgery"[Title/Abstract] OR
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"emergency general surgery"[Title/Abstract] OR sepsis[Title/Abstract] OR "abdominal aortic
aneurysm"[Title/Abstract]) AND (systematic review[Publication Type] OR meta-
analysis[Publication =~ Type] @ OR  systematic  review|[Title/Abstractf OR  meta-
analysis[Title/Abstract])). Estratégias equivalentes foram elaboradas para replicagdo em

Embase, Scopus e Web of Science e sao apresentadas no apéndice metodologico.

Selecao, extracao e avaliacao metodologica

Os registros foram examinados por titulo, resumo e texto completo. De cada revisao
foram extraidos ano, dominio clinico, bases pesquisadas, nimero de estudos e participantes,
definicdo de obesidade ou adiposidade, desfechos, estimativas combinadas, heterogeneidade,
analise de subgrupos, avaliagdo do risco de viés e conclusdes. Quando o resumo publico ndo
informava uma caracteristica, o campo foi marcado como nado recuperado, sem imputagao.
Estimativas foram transcritas com seus intervalos de confianga e mantidas na escala

originalmente publicada.

A qualidade metodoldgica foi avaliada com os dominios criticos do AMSTAR 2: registro
prévio, abrangéncia da busca, selecdo e extracdo em duplicata, justificativa de exclusdes,
avaliagdo do risco de viés, adequacdo da metanalise, investigacdo de viés de publicagdo e
declarag@o de conflitos. Como o AMSTAR 2 ndo gera escore aditivo, os julgamentos foram
categorizados globalmente como moderados, baixos ou criticamente baixos, considerando
falhas criticas. A certeza dos achados foi interpretada qualitativamente, levando em conta
natureza observacional, imprecisdo, inconsisténcia, indire¢do e risco de confundimento

residual.

Sobreposicao e estratégia de sintese

A sobreposicdo foi examinada por comparacdo dos dominios, periodos de busca e
estudos citados nas revisdes. O calculo formal da corrected covered area nao foi realizado
porque os apéndices completos com todas as matrizes de estudos primarios ndo estavam
disponiveis para todas as revisdes. Em vez disso, a sobreposi¢ao foi classificada como alta,
moderada, baixa ou improvavel. A classificacdo alta foi atribuida quando revisdes sucessivas
abordavam o mesmo dominio e periodo com grande reutilizagdo provavel; moderada quando
havia intersecao parcial; e baixa quando as populagdes ou desfechos eram substancialmente

diferentes.

As estimativas foram organizadas em trés blocos: trauma e seus subtipos; cirurgia de

emergéncia e condi¢des vasculares agudas; e sepse/adiposidade visceral. Nao foi calculado
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efeito global entre revisdes. O grafico de estimativas apresenta valores publicados lado a lado,
explicitando que eles ndo sdo diretamente intercambiaveis. Resultados aparentemente
protetores foram analisados em conjunto com morbidade, infec¢do e tempo de internacdo, pois
uma redu¢ao de mortalidade de curto prazo ndo equivale necessariamente a menor carga global

de complicagoes.

RESULTADOS

Revisdes incluidas e amplitude da evidéncia

Foram incluidas 11 revisdes sistematicas publicadas entre 2013 e 2024. Os dominios
foram trauma geral, padrao anatomico das lesdes, trauma ortopédico, trauma penetrante
toracoabdominal, traumatismo cranioencefalico, cirurgia gastrointestinal com subgrupo de
emergéncia, tratamento do aneurisma da aorta abdominal, sepse e adiposidade visceral. O
tamanho das sinteses variou de duas coortes na metanalise de sepse a mais de 2,9 milhdes de
pacientes na revisdo sobre padrdes de lesdo. O conjunto, entretanto, ndo representa 11 fontes
independentes: revisdes de trauma geral e de aneurisma reutilizaram uma parcela importante

dos mesmos estudos.

A revisdo de Liu et al. constituiu a sintese inicial de trauma geral, incluindo 18 estudos
e 7.751 pacientes com obesidade. Cromwell et al. atualizaram o tema com 26 estudos e anélise
especifica das classes de obesidade. Stroud et al. abordaram o padrdo anatdomico e o0 mecanismo
das lesdes em quase trés milhdes de pacientes, enquanto Kinder et al. concentraram-se no
trauma ortopédico. Chen et al. avaliaram o suposto efeito de “armadura” no trauma penetrante
e Mishra et al. examinaram traumatismo cranioencefélico. As demais revisdes ampliaram o

exame para cirurgia gastrointestinal, aneurisma, sepse e gordura visceral.



Figura 2 — Mapa das revisoes sistematicas incluidas por dominio e nimero de estudos primarios
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Fonte: elaboragdo do autor com base nas revisoes incluidas (2026).

Quadro 1 — Caracteristicas das revisoes sistematicas incluidas

Revisio Dominio

Estudos/participantes

Exposicao

Principais desfechos

Liuetal., 2013 Trauma geral 18; 7.751 pessoas com IMC >30 kg/m? Mortalidade, SDRA, faléncia renal, faléncia
obesidade multipla, UTI
Stroud et al., 2018 Mecanismo e padrao de lesac 21; 2.977.758 Obesidade por IMC Trauma contuso, cabega, torax, abdome e
membros
Kinder et al., 2020 Trauma ortopédico 26;379.333 IMC elevado, Complicagdes, mortalidade, infec¢do, TVP, ndo
principalmente >30 unido
Saravana-Bawan et al., 2021 Cirurgia e adiposidade ~ 19; NR Area visceral em tomografia Mortalidade, complicagdes, ISC, pneumonia,

visceral

fistula

Naiem et al., 2022 Tratamento de aneurisma da 7; 14.971 Obesidade por IMC Mortalidade em 30 dias apés EVAR ou cirurgia
aorta abdominal aberta
Chen et al., 2022 Trauma penetrante 12; 9 na metanalise; 5.013  Obesidade por IMC Operagdo ndo terapéutica, complicagdes

toracoabdominal

respiratorias, LOS, mortalidade

Mishra et al., 2022

Traumatismo cranioencefalicc NR no resumo ptiblico

Obesidade por IMC

Ocorréncia de TCE, mortalidade, ventilagao,
LOS, fungao

Cromwell et al., 2023
obesidade

Trauma geral e classes de  26; 945.511 conforme

IMC >30 e classes
resumo

Mortalidade, permanéncia hospitalar e em UTI
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Revisio Dominio Estudos/participantes Exposi¢ao Principais desfechos

Cullinane et al., 2023 Cirurgia gastrointestinal, 62; 1.886.326 Obesidade por IMC e Mortalidade, morbidade, ISC, complicagdes

inclusive emergéncia classes
Wu et al., 2024 Aneurisma da aorta 18; NR IMC continuo e categorias  Presenca de aneurisma e mortalidade pos-
abdominal e dose-resposta operatoria
Lu et al., 2024 Sepse 2 coortes Obesidade por IMC Mortalidade hospitalar

Nota: EVAR = reparo endovascular do aneurisma; ISC = infec¢ao do sitio cirtrgico; LOS = tempo de permanéncia; NR = ndo
recuperado; SDRA = sindrome do desconforto respiratorio agudo; TVP = trombose venosa profunda.

Trauma geral e efeito das classes de obesidade

Na metanalise de Liu et al., a obesidade esteve associada a maior mortalidade no trauma
quando o grupo de referéncia foi composto por pacientes com IMC normal. A estimativa foi
OR 1,42 (IC95% 1,22—1,64), com heterogeneidade moderada. A associacdo foi mais intensa em
trauma contuso, mas desapareceu no subgrupo com Injury Severity Score igual ou superior a
15. Também foram descritos aumentos de sindrome do desconforto respiratorio agudo, faléncia
renal, faléncia multipla de 6rgdos e permanéncia em terapia intensiva. Esses achados
contradizem uma protecdo global e sugerem que a carga fisioldgica da obesidade se manifesta

sobretudo em complicagdes criticas.

A atualizagao de Cromwell et al. modificou a interpretagao. Quando todas as pessoas
com IMC acima de 30 kg/m? foram reunidas, ndo houve diferencga significativa de mortalidade
em comparagdo ao peso normal: OR 0,94 (IC95% 0,86—1,02). Entretanto, a obesidade classe
III esteve associada a maior mortalidade, OR 1,75 (IC95% 1,39-2,19), e a maior permanéncia
hospitalar e em terapia intensiva. A aparente divergéncia entre as revisdes decorre parcialmente
do periodo de busca, das defini¢des e da forma de agrupar as classes. O resultado mais recente

indica que a dicotomizag¢do do IMC mascara o risco concentrado nas categorias mais elevadas.

Em termos clinicos, o achado central ¢ que “obesidade” ndo constitui exposi¢do
homogénea. A combinacdo de sobrepeso, classe I e classe III em uma mesma categoria reduz a
capacidade de identificar uma curva em J ou U. Isso também explica por que coortes de trauma
podem apresentar mortalidade semelhante na categoria geral, apesar de maior frequéncia de

complicacdes respiratdrias, faléncia organica e internagdo prolongada.

Padroes de lesao, trauma ortopédico e traumatismo cranioencefalico

Stroud et al. mostraram que a obesidade altera a distribuicdo das lesdes, mas nao
funciona como prote¢do anatdmica universal. Pacientes sem obesidade apresentaram propor¢ao

discretamente maior de trauma contuso e de lesdes cranianas, enquanto pessoas com obesidade
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apresentaram maior frequéncia relativa de lesdes em extremidades inferiores e torax. Nao houve
diferenga clara para lesdo abdominal. A distribui¢do corporal da energia e a mecanica do
impacto podem modificar o local do dano, mas essa alteragdo ndo deve ser confundida com

menor gravidade global.

No trauma ortopédico, Kinder et al. encontraram maior risco global de complicacdes
pOs-operatorias entre pacientes com IMC elevado, OR 2,32. A mortalidade apresentou OR 3,50;
a infec¢dao, OR 2,28; ¢ a ndo unido de fraturas da tibia, OR 2,57. A frequéncia de trombose
venosa profunda foi 3,18% entre pacientes com obesidade e 1,28% no grupo de peso normal.
Infeccdo ou complicagdo da ferida ocorreu em 12,7% e 5,6%, respectivamente. Embora os
estudos fossem predominantemente observacionais, a dire¢do consistente para infeccao,

trombose e falha de consolidacdo ¢ incompativel com uma hipdtese de protegdo geral.

A revisdo de Mishra et al. observou menor ocorréncia de traumatismo cranioencefalico
entre pessoas com obesidade, OR 0,80 (IC95% 0,69—-0,93), mas maior permanéncia hospitalar
e em terapia intensiva. Nao houve diferenga conclusiva em mortalidade, dias de ventilagao ou
resultado funcional. O menor numero de lesdes cranianas pode refletir padrao distinto de
impacto ou selecdo de casos, ndo melhora prognostica depois que o traumatismo

cranioencefalico ocorre.

Trauma penetrante toracoabdominal e o “efeito armadura”

A hipdtese de que o tecido adiposo funcionaria como uma barreira mecanica em
ferimentos penetrantes foi examinada por Chen et al. A revisdo incluiu 12 estudos, nove deles
na sintese quantitativa, totalizando 5.013 pacientes. Em ferimentos por arma branca, a
obesidade esteve associada a maior ocorréncia de operagdes nao terapéuticas. Em ferimentos
por projétil de arma de fogo, houve maior permanéncia hospitalar e em terapia intensiva, mais
complicacdes respiratdrias e aumento da mortalidade hospitalar. A sintese ndo sustentou

protecdo clinicamente relevante e rejeitou a interpretagao simplista de “armadura”.

Esse dominio ilustra uma distingdo importante: maior espessura subcutanea pode
modificar a profundidade de penetragdo em situacdes especificas, mas também dificulta o
exame fisico, a ultrassonografia, o acesso e a exploracdo operatoria. Um possivel efeito
geomeétrico local ndo se traduz necessariamente em menor mortalidade, sobretudo quando

coexistem ventilagdo dificil, inflamagao, trombose e atraso diagndstico.
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Cirurgia gastrointestinal e cirurgia geral de emergéncia

Cullinane et al. incluiram 62 estudos e mais de 1,8 milhdo de pacientes submetidos a
cirurgia gastrointestinal. Na analise global, a obesidade esteve associada a menor mortalidade
em 30 dias, OR 0,75 (IC95% 0,66-0,86), porém a heterogeneidade foi elevada. No subgrupo
de cirurgia geral de emergéncia, a estimativa permaneceu abaixo da nulidade, OR 0,83 (IC95%
0,79-0,87), com baixa heterogeneidade. Isoladamente, esse resultado poderia ser interpretado

como paradoxo da obesidade.

Entretanto, a mesma revisao encontrou maior morbidade global, OR 1,11 (IC95% 1,04—
1,19), e maior infec¢do de ferida, OR 1,40 (IC95% 1,24-1,59). Nas classes I e II, a morbidade
ndo diferiu significativamente, sugerindo heterogeneidade por gravidade da obesidade. A
coexisténcia de menor mortalidade de curto prazo com maior morbidade, infeccao e demanda
assistencial indica que mortalidade isolada ¢ insuficiente para definir beneficio clinico. Sele¢ao
para operagao, exclusdo de pacientes muito frageis, diferenca de idade e intensidade do cuidado

podem contribuir para a estimativa favoravel.

Aneurisma da aorta abdominal e procedimento endovascular

Naiem et al. sintetizaram sete estudos com 14.971 pacientes submetidos a tratamento de
aneurisma da aorta abdominal. Entre aqueles tratados por reparo endovascular, a mortalidade
em 30 dias foi 1,5% no grupo com obesidade e 2,2% no grupo sem obesidade, correspondendo
a OR 0,69 (IC95% 0,50-0,96; 1*=0%). A certeza foi classificada como baixa. A auséncia de
heterogeneidade ndo elimina confundimento, pois a indicagdo de EVAR depende da anatomia,

condi¢do clinica, disponibilidade tecnoldgica e selegdo do procedimento.

A andlise dose-resposta de Wu et al. mostrou relagdo nao linear em U entre IMC e
mortalidade pds-operatdria, com menor risco em uma faixa intermediaria aproximada de 28,55
a 31,05 kg/m?. A curva ¢ mais informativa do que a comparagao bindria: tanto IMC baixo quanto
valores elevados se associaram a pior prognostico. Assim, o resultado ndo demonstra que “a
obesidade protege”, mas que o risco minimo pode ocorrer fora da categoria convencional de

peso normal em populagdes vasculares selecionadas.

Sepse e adiposidade visceral

Na metandlise de Lu et al., baseada em apenas duas coortes, a obesidade esteve
associada a menor mortalidade hospitalar na sepse, OR 0,88 (IC95% 0,81-0,95; I’=0%). A
evidéncia foi considerada indireta para sepse cirurgica e de certeza muito baixa. Duas coortes

sdo insuficientes para excluir viés de publicagdo, diferencgas de codificacao, causalidade reversa



e ajuste inadequado para peso pré-doenca. Portanto, o achado deve ser tratado como hipétese,

ndo como demonstra¢ao de beneficio.

A revisdao de Saravana-Bawan et al. acrescentou uma perspectiva diferente ao utilizar
gordura visceral medida por tomografia. Nao houve associacdo consistente com mortalidade
em 30 dias ou complica¢des globais, mas a adiposidade visceral esteve associada a maior
infeccdo do sitio cirGrgico, pneumonia e fistula pancreatica. Esses desfechos sao
biologicamente coerentes com inflamagdo metabdlica, maior dificuldade técnica e
comprometimento ventilatorio. A medida regional parece captar riscos que podem ser diluidos

quando a exposi¢ao ¢ limitada ao IMC.

Figura 3 — Estimativas publicadas nas revisdes para mortalidade e infec¢do em contextos selecionados
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Fonte: elaboragdo do autor com base nas revisoes incluidas (2026).
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Figura 4 — Matriz de dire¢do dos resultados por dominio e desfecho
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Fonte: elaboragdo do autor com base nas revisoes incluidas (2026).

Quadro 2 — Sintese dos principais achados e interpretacdo

Dominio Mortalidade Outros desfechos Interpretacio
Trauma geral Andlise bindria recente sem Aumento de SDRA, faléncia Nao ha protecdo geral; efeito depende da
diferenga; revisdo anterior indicou renal/multipla e UTI classe
aumento
Obesidade classe IIl no trauma ~ OR 1,75 (1,39-2,19) Maior permanéncia hospitalar e em UTI  Sinal consistente de dano em obesidade
grave
Trauma ortopédico Mortalidade OR 3,50 Infecgdo OR 2,28; TVP 3,18% vs 1,28%; Predominio de dano pds-operatdrio

ndo unido OR 2,57

TCE Sem diferenca conclusiva Maior permanéncia; ventilagao sem Menor ocorréncia de TCE néo equivale a
diferenga protegdo prognostica
Trauma penetrante Maior mortalidade em ferimento Mais complicagdes respiratorias e maior  “Efeito armadura” ndo confirmado
por projétil LOS

Cirurgia Gl/emergéncia Emergéncia OR 0,83 (0,79-0,87) Morbidade e infecgdo de ferida maiores ~ Paradoxo restrito a mortalidade de curto
prazo

AAA/EVAR OR 0,69 (0,50-0,96) Curva em U na dose-resposta Possivel selecdo de procedimento e
referéncia

Sepse OR 0,88 (0,81-0,95) Baseada em duas coortes Evidéncia muito baixa e indireta

Adiposidade visceral Sem associagao clara Maior ISC e pneumonia Meétrica regional pode ser superior ao IMC
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Qualidade metodologica e sobreposicao

A qualidade metodoldgica variou de criticamente baixa a moderada. Revisdes mais
recentes frequentemente possuiam protocolo prospectivo, selecdo em duplicata e métodos
explicitos para heterogeneidade. Nenhuma sintese foi considerada de alta confianca para
demonstrar causalidade, porque os estudos primarios eram observacionais € a exposi¢cao nao
podia ser randomizada. Falhas frequentes incluiram auséncia de lista de estudos excluidos,
registro nao prospectivo, busca limitada, avaliagao incompleta do viés de publicagdo e uso de

estimativas nao ajustadas juntamente com ajustadas.

As revisdes de trauma geral apresentaram sobreposicao elevada, especialmente Liu e
Cromwell. Também houve sobreposicao elevada entre as revisdes de aneurisma de Naiem e
Wu. Revisdes de padrdo de lesdo, trauma ortopédico e trauma penetrante compartilharam
parcialmente coortes com as sinteses gerais. Por esse motivo, o numero de revisdes ndo deve
ser interpretado como numero de confirmagdes independentes. A decisdo de ndo combinar

novamente os efeitos evitou atribuir peso duplicado aos mesmos participantes.

Figura 5 — Avaliagdo metodoldgica resumida das revisdes com base no AMSTAR 2

Avaliacao metodoldgica resumida com base nos dominios do AMSTAR 2

Liu 2013 - NIo/NC Sim Sim NaaNC Sm Sem NGoUNG sim
Stroud 2018 MaIo/NC Sim Sm Sim Sm Sim Nao/NC Sim
Kinder 2020 1 Sim Sim Sm Sim Sm Sm Sim Sim
Saravana-Bawan 2021 1 Nao/RC Sim Sm Sim Sim Sim Sim Sim
Naiem 2022 1 Nao/NC am Sm Sim m Sim NaoNC sim
Chen 2022 1 Sim Sim Sm Sim Sm S Sim Sim
Mishra 2022 1 NaayNC Sim Sm Sim Sm Sim Sim Sim
Cromwell 2023 - Sim Sim Sm Sim Sm Sen Sim “m
Cullinane 2023 4 Sim Sm Sen Sim Sm Sin Sim Sim
Wu 2024 Rao/NC Sim S Sim Sim Sim Sm Sim

Lu 2024 4 NIo/NC NEanNC S Sim Sm Sim Nao/NC Sim
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Fonte: elaboragdo do autor com base nas revisoes incluidas (2026).



Figura 6 — Matriz qualitativa de sobreposicao entre as revisoes incluidas

Sobreposicao qualitativa provavel entre revisdes

Liu 4 Alta
Stroud A Mod
Kinder A Mod.
Saravana - Mod
Naiem A Alta
Chen A Mod.
Mishra A Balxa
Cromwell 4 Alta Mod Mod Mod Baixa
Cullinane A Mod. Baixa
Wu - Alta
Lu - Baixa
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Fonte: elaboragdo do autor com base nas revisdes incluidas (2026).

Revisoes

Confianca AMSTAR 2

Quadro 3 — Classificag@o global da qualidade metodologica

Justificativa principal

Kinder et al.; Chen et al.; Cromwell  Moderada

Cullinane et al.

Protocolos e métodos mais completos, mas estudos observaciona

confundimento residual

Stroud et al.; Saravana-Bawan et al.; Baixa

et al.; Mishra et al.; Wu et al.

Boa estrutura geral, porém falhas criticas em protocolo, busca,

exclusodes ou integracdo do risco de viés

Liuetal.; Luetal.

Criticamente baixa

Auséncia de protocolo e limitagdes importantes; no caso da sepse

somente duas coortes
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DISCUSSAO

O paradoxo ndo ¢ um efeito unico

Esta umbrella review demonstra que o chamado paradoxo da obesidade ndo se comporta
como fendmeno estavel. A dire¢ao da associacdo se modifica de acordo com a classe de IMC,
o tipo de trauma, o procedimento, o tempo de acompanhamento e o desfecho. Em cirurgia geral
de emergéncia e EVAR, a mortalidade de curto prazo foi menor entre pessoas classificadas com
obesidade. Em contraste, obesidade classe III, trauma ortopédico e trauma penetrante
apresentaram aumento de mortalidade ou complicacdes. A coexisténcia de resultados opostos

afasta a hipdtese de um efeito protetor universal.

A mortalidade ¢ um desfecho influenciado por muitas etapas anteriores: probabilidade
de chegar vivo ao hospital, selecdo para tratamento invasivo, reserva fisioldgica, decisdo de
limitagdo terapéutica, acesso a terapia intensiva e qualidade do cuidado. Pacientes com
obesidade podem ser admitidos mais precocemente em UTI, receber vigilancia mais intensa e
ser selecionados para procedimentos minimamente invasivos. Esses mecanismos podem
reduzir a mortalidade medida sem diminuir a ocorréncia de infec¢do, trombose, pneumonia ou

faléncia organica.

O resultado da cirurgia gastrointestinal ¢ ilustrativo. A mortalidade emergencial foi
menor, mas a morbidade e a infec¢do de ferida foram maiores. Do ponto de vista do paciente e
do sistema de satide, uma internacdo complicada, prolongada e acompanhada de reintervengao
ndo representa prote¢do. A interpretacdo centrada apenas em Obito pode omitir sofrimento,

incapacidade, custos e necessidade de cuidados adicionais.

Limitacées do indice de massa corporal

O IMC ¢ uma medida de triagem, ndo uma mensuragao direta da adiposidade. Ele ndo
diferencia gordura visceral, tecido subcutdneo e massa muscular, nem incorpora edema, ascite
ou alteragdes de volume relacionadas a ressuscitagdo. Em trauma, o peso pode ser estimado,
retirado de prontudrios antigos ou medido em condi¢cdes pouco padronizadas. Erros de
classificagdo tendem a aproximar as estimativas da nulidade e podem misturar pacientes

metabolicamente muito diferentes.

A adiposidade visceral apresentou associacdo com infeccdo € pneumonia mesmo
quando a mortalidade ndo se modificou. A gordura visceral secreta mediadores pro-

inflamatorios, associa-se a resisténcia insulinica e pode aumentar a dificuldade técnica de
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procedimentos abdominais. Circunferéncia abdominal, relacdo cintura-estatura e medidas
tomograficas podem oferecer maior validade mecanistica do que o IMC. Entretanto, ainda sdo
pouco utilizadas em registros de trauma e raramente aparecem de forma padronizada nas

revisoes.

A curva em U observada no aneurisma reforga a necessidade de modelar o IMC como
variavel continua e ndo linear. O risco minimo em uma faixa intermediaria ndo autoriza concluir
que induzir ganho de peso seria benéfico. Ele pode refletir composi¢ao do grupo de referéncia,
perda ponderal decorrente de doenga, maior massa muscular ou selecao clinica. Ensaios
terapéuticos e estudos de causalidade exigiriam medidas anteriores ao adoecimento e controle

mais completo dos determinantes do peso.

Confundimento, causalidade reversa e viés de seleciao

A causalidade reversa ocorre quando doenca crdnica, cancer, fragilidade ou tabagismo
provocam perda de peso antes do trauma ou da cirurgia. Nesse cenario, IMC baixo ndo € causa
isolada do 6bito, mas marcador de vulnerabilidade. Se esses pacientes sdo incluidos no grupo
“ndo obeso”, a categoria com obesidade parece artificialmente favorecida. A exclusdo do baixo
peso ou a utiliza¢ao de peso estavel prévio reduz parte do paradoxo em outras areas clinicas e

deveria ser incorporada aos estudos cirirgicos.

O viés de selegao também ¢ central. As revisdes incluem apenas pessoas que chegaram
ao hospital, foram diagnosticadas, internadas ou operadas. A obesidade pode influenciar cada
uma dessas probabilidades. Condicionar a analise a admissdo em UTI ou a realizagdo de cirurgia
cria uma variavel colisor influenciada simultaneamente pela exposicao e pela gravidade. Isso

pode gerar associagdo inversa mesmo quando ndo existe prote¢do causal.

Outro problema ¢ o ajuste insuficiente. Idade, sexo, mecanismo do trauma, Injury
Severity Score, comorbidades, tabagismo, fragilidade, estado funcional, sarcopenia, tempo até
a cirurgia e limitacdes terap€uticas raramente sdo controlados de maneira uniforme. Ajustar
apenas para idade e gravidade anatomica ndo elimina diferencas de reserva fisiologica ou
qualidade do tratamento. Além disso, revisdes que combinam estimativas brutas e ajustadas

podem produzir resultados dificeis de interpretar causalmente.
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Figura 7 — Vias de confundimento, causalidade reversa e selegdo capazes de produzir o paradoxo da obesidade

Vias capazes de produzir ou distorcer o “paradoxo da obesidade”

[lnrenqid}@ do cuidado]

classificacadp impertaita

"

ciru

Causahgace reverss

l Adiposidm’—.

e
rgla

0es
@licagoe |

FragWNjdade/
perda pond€

Condicionar a analise a hospitalizacdo, & UTI ou & operacao pode introduzir viés de selecao/colisor

Fonte: elaboracdo do autor com base nas revisdes incluidas (2026).

Obesidade grave, complica¢des respiratorias e terapia intensiva

A obesidade grave apresentou o sinal mais consistente de dano. A redugdo da capacidade
residual funcional, o fechamento precoce de pequenas vias aéreas e a maior pressao pleural
favorecem atelectasia, hipoxemia e necessidade de pressdes ventilatorias elevadas. Apneia
obstrutiva do sono e sindrome de hipoventilacdo podem coexistir sem diagnostico. Em trauma
toracico ou sepse, esses fatores se somam a contusao pulmonar, a dor, a sedagado e a inflamagao

sistémica.

As revisdes descreveram maior sindrome do desconforto respiratorio agudo, pneumonia
e permanéncia em UTI. O nimero de dias de ventilagdo, entretanto, ndo foi consistentemente
diferente no traumatismo cranioencefalico. Essa discordancia pode decorrer de mortalidade
competitiva, protocolos de extubacdo e auséncia de estratificacdo por classe de obesidade.
Estudos futuros devem relatar ventilagdo invasiva, falha de extubagdo, traqueostomia e

ventilagdo ndo invasiva separadamente.

Para a assisténcia, a mensagem ¢ pratica: uma possivel reducdo estatistica de
mortalidade em determinado subgrupo ndo diminui a necessidade de prevengdo intensiva.

Posicionamento, pré-oxigenacao, ventilagdo protetora individualizada, mobilizacdo precoce,
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tromboprofilaxia ajustada, controle glicémico e prevencdo de lesdes cutdneas permanecem
prioritarios. A equipe deve dispor de camas, dispositivos de transferéncia, manguitos e

equipamentos compativeis com o peso e a circunferéncia corporal.

Infeccao, tromboembolismo e reoperacao

A associagdo com infec¢do foi mais consistente do que a associagdo com mortalidade.
Trauma ortopédico, cirurgia gastrointestinal e adiposidade visceral apontaram aumento de
infeccdo ou complicacdo de ferida. A espessura do tecido subcutaneo, menor perfusao local,
tempo operatorio prolongado, dificuldade de exposicdo e controle glicémico inadequado sdo
mecanismos plausiveis. Em procedimentos de emergéncia, a contaminacdo e a impossibilidade

de otimizagao pré-operatdria intensificam o risco.

O tromboembolismo também merece atengdo. A revisdo ortopédica encontrou
frequéncia de trombose venosa profunda superior no grupo com obesidade. Imobilidade,
inflamacdo, trauma tecidual e dificuldade de ajuste farmacoldgico podem se acumular. As
revisoes ndo forneceram dados suficientes para comparar sistematicamente doses de heparina,
compressdo pneumatica ou profilaxia estendida, lacuna que justifica a metanalise em rede

planejada para o capitulo seguinte.

A necessidade de reoperagdo foi relatada de forma irregular. Em trauma penetrante,
houve maior frequéncia de operagdes nao terapéuticas em ferimentos por arma branca,
possivelmente relacionada a menor acuracia do exame e da imagem. Em trauma ortopédico,
infecgdo e nao unido podem exigir novos procedimentos. A auséncia de sintese quantitativa nao

significa auséncia de risco, mas insuficiéncia de padronizagao e relato.

Implicagdes para avaliacdo de risco e assisténcia ao politraumatizado

O IMC nado deve ser utilizado isoladamente para classificar risco. A avalia¢do inicial
deve integrar classe de obesidade, distribui¢cdo corporal, apneia do sono, capacidade funcional,
doenca cardiometabodlica, mecanismo do trauma, gravidade anatdmica, parametros fisiologicos
e necessidade de cirurgia. Obesidade classe III deve ser reconhecida como marcador de maior
complexidade respiratoria e logistica, mesmo quando escores tradicionais ndo atribuem peso

especifico a adiposidade.

Na emergéncia, a preparagdo da equipe deve antecipar dificuldades de via aérea,
imagem, transporte e exposi¢ao cirurgica. A ultrassonografia pode ter menor resolugdo, e
tomografia e mesas operatorias possuem limites de carga e didmetro. A demora em localizar

equipamentos apropriados pode agravar risco e produzir constrangimento. Protocolos
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institucionais precisam incluir inventario de equipamentos, definicdo de responsabilidades e

treinamento para mobiliza¢do segura.

A comunicagao deve evitar que o conceito de paradoxo seja transformado em
minimizagdo do risco ou em mensagem de que a obesidade ¢ benéfica. O achado
epidemioldgico ¢ especifico de determinados desfechos e ndo substitui a prevengao. Ao mesmo
tempo, a obesidade ndo deve ser usada como justificativa para atraso, recusa ou cuidado menos

digno. A estratificacao de risco deve orientar recursos € nao restringir acesso.

Limitacoes da umbrella review

Esta revisdo apresenta limitagdes. A busca principal foi plenamente reproduzivel no
PubMed e complementada por multiplas fontes, mas nao houve exportagdo institucional
exaustiva de Embase, Scopus e Web of Science. Esse aspecto foi declarado para evitar falsa
precisdo. Algumas revisdes possuiam resumos publicos incompletos, € campos ndo recuperados
foram mantidos como tais. A corrected covered area ndo pode ser calculada para todas as

sinteses devido a auséncia de matrizes completas de estudos primarios.

A evidéncia foi dominada por estudos retrospectivos, defini¢des variadas de obesidade
e desfechos de curto prazo. O carater observacional impede inferéncia causal direta. A inclusdao
de cirurgia gastrointestinal e aneurisma acrescentou informacao aplicavel a emergéncia, mas
parte das amostras continha procedimentos eletivos, gerando indirecao. A metandlise de sepse

incluiu somente duas coortes e ndo era exclusivamente cirargica.

Apesar dessas limitacdes, a umbrella review oferece uma interpretagdo mais segura do
que a simples contagem de revisdes favoraveis ou desfavordveis. A andlise simultdnea de
classes de obesidade, morbidade, adiposidade visceral, qualidade metodoldgica e sobreposi¢ao
mostrou que as conclusdes dependem da forma como a exposigado e o grupo de comparagao sao

construidos.

CONCLUSAO

As evidéncias disponiveis ndo sustentam um efeito protetor geral da obesidade no
trauma e na cirurgia de emergéncia. A andlise binaria do IMC pode mostrar mortalidade
semelhante ou menor em determinados contextos, especialmente cirurgia geral de emergéncia,
EVAR e sepse, mas esses resultados coexistem com maior morbidade, infec¢ao, complicagdes
respiratérias, tromboembolismo e permanéncia hospitalar. A obesidade classe III apresenta

associagdo mais consistente com mortalidade e utilizagao de terapia intensiva.
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O denominado paradoxo parece resultar da combinacao de uma relagao nao linear com
limitagdes metodologicas. Baixo peso, fragilidade e perda ponderal contaminam o grupo de
referéncia; o IMC ndo representa a distribuicao da gordura; a selecdo para hospitaliza¢ao, UTI
e cirurgia pode criar vi€s; e o ajuste para gravidade e reserva fisioldgica ¢ incompleto. Medidas

de gordura visceral identificam riscos infecciosos e pulmonares que o IMC pode ocultar.

Na pratica, pacientes com obesidade devem receber avaliacao de risco individualizada,
preparacgao logistica, prevengao respiratoria, tromboprofilaxia e vigilancia de ferida. O conceito
de paradoxo nao deve ser interpretado como beneficio clinico nem justificar menor intensidade
de prevengdo. Estudos futuros devem utilizar exposi¢do pré-morbida, classes detalhadas,

medidas regionais de adiposidade, modelos ndo lineares e desfechos além da mortalidade.
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APENDICE A — ESTRATEGIAS DE BUSCA PARA REPLICACAO

Quadro A1 — Estratégias eletronicas

Fonte Estratégia

MEDLINE/PubMed ((obesity[Title/Abstract] OR obese[Title/Abstract] OR "body mass index"[Title/Abstract] OR "visceral
adiposity"[Title/ Abstract]) AND (trauma[Title/Abstract] OR injury[Title/Abstract] OR "emergency
surgery"[Title/ Abstract] OR "emergency general surgery"[Title/ Abstract] OR sepsis[Title/Abstract] OR
"abdominal aortic aneurysm"[Title/Abstract]) AND (systematic review[Publication Type] OR meta-
analysis[Publication Type] OR systematic review|[ Title/Abstract] OR meta-analysis[Title/ Abstract]))

Embase — estratégia de replicagdo (obesity:ti,ab OR obese:ti,ab OR body mass index:ti,ab OR visceral adiposity:ti,ab) AND (trauma:ti,ab OR
injury:ti,ab OR emergency surgery:ti,ab OR sepsis:ti,ab OR abdominal aortic aneurysm:ti,ab) AND (systematic
review:ti,ab OR meta analysis:ti,ab)

Scopus — estratégia de replicago TITLE-ABS-KEY (obesity OR obese OR "body mass index" OR "visceral adiposity") AND TITLE-ABS-KEY
(trauma OR injury OR "emergency surgery" OR sepsis OR "abdominal aortic aneurysm") AND TITLE-ABS-
KEY ("systematic review" OR "meta-analysis")

Web of Science — estratégia de replicagao TS=(obesity OR obese OR "body mass index" OR "visceral adiposity") AND TS=(trauma OR injury OR
"emergency surgery" OR sepsis OR "abdominal aortic aneurysm") AND TS=("systematic review" OR "meta-
analysis")

Nota metodologica: a estratégia do PubMed foi executada e atualizada até 24 de julho de 2026. As demais linhas sdo
apresentadas para replicacdo e complementagdo em acessos institucionais; ndo se atribuiu a elas ntimero artificial de
registros.
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RESUMO

A obesidade aumenta a complexidade da tromboprofilaxia cirtirgica porque modifica o risco de trombose, a
farmacocinética dos anticoagulantes e as consequéncias do sangramento. Esta revisdo sistematica avaliou heparina
de baixo peso molecular em dose padrio, intensificada ou ajustada ao peso, heparina ndo fracionada, fondaparinux,
compressdo pneumatica, estratégias combinadas e profilaxia estendida apds a alta. A busca principal foi executada
no MEDLINE/PubMed até 24 de julho de 2026, com complementag@o por Cochrane Library, PubMed Central,
Europe PMC, paginas dos periddicos e rastreamento de citagdes. Dezoito estudos comparativos ou coortes
prospectivas de relevancia clinica compuseram a sintese principal, predominantemente em cirurgia bariatrica. A
rede de tratamentos apresentou um componente principal esparso e um componente desconectado de duracdo da
rivaroxabana, sem ciclos fechados suficientes e com importantes violagdes da transitividade; por isso, conforme
previsto no protocolo, ndo foram produzidos rankings ou SUCRA. Na metanalise direta, doses intensificadas de
HBPM reduziram o tromboembolismo em comparacdo as doses padrdo (RR 0.18; IC95% 0.03—-0.96; 1’=30.0%),
mas somente dois estudos com eventos informaram a estimativa e o resultado foi dominado por uma coorte ndo
randomizada. Nao houve diferenca detectavel no sangramento (RR 1.00; IC95% 0.45-2.22; 1>=0.0%). Um ensaio
mostrou possivel beneficio da combinagdo de compressdo mecanica ¢ HBPM sobre a compressdo isolada,
enquanto o ensaio EFFORT nao demonstrou diferenca clinica entre fondaparinux e enoxaparina. A extensdo por
dez dias reduziu eventos em uma comparacao historica, mas o ensaio BARIVA encontrou incidéncia muito baixa
com sete ou 28 dias de rivaroxabana. Uma coorte nacional de 275.843 operagdes, publicada em 2026, associou
enoxaparina 40 mg duas vezes ao dia, apixabana e rivaroxabana a menor TEV apds a alta, porém a enoxaparina
60 mg duas vezes ao dia elevou o sangramento sem reduzir TEV. Conclui-se que a evidéncia favorece profilaxia
mecanica associada a farmacologica e extensdo seletiva nos pacientes de maior risco, mas ndo sustenta
intensificagdo universal. A dose deve considerar risco trombotico, fungdo renal, sangramento, procedimento e
possibilidade de monitorizagao.

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia bariatrica; Tromboembolismo venoso; Heparina de baixo peso molecular;
Tromboprofilaxia; Metanalise.

INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso, formado pela trombose venosa profunda e pela embolia
pulmonar, permanece entre as causas mais relevantes de morbidade evitavel e morte apos
cirurgia. A obesidade acrescenta estase venosa, inflama¢ao de baixo grau, ativacdo endotelial,
resisténcia a fibrinodlise e maior frequéncia de condig¢des associadas, como apneia obstrutiva do
sono, insuficiéncia venosa e limitagdo da mobilidade. Em operacdes prolongadas, revisoes
cirtirgicas e procedimentos abdominais ou plasticos extensos, esses mecanismos se somam a

imobilizagdo, ao pneumoperitonio e a lesdo tecidual.

A prevengdo ¢ complexa porque o mesmo paciente que apresenta risco trombotico
aumentado pode desenvolver hematoma, sangramento da linha de grampeamento, hemorragia
intra-abdominal ou necessidade de reoperacdo. A administracdo de uma dose fixa facilita a
padronizagdo, mas pode gerar atividade anti-Xa insuficiente em pessoas com maior peso. Por
outro lado, aumentar indiscriminadamente a dose pode melhorar um marcador
farmacodinamico sem produzir redugdo clinica proporcional de trombose e pode ampliar a

hemorragia.
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As opgdes disponiveis formam um conjunto heterogéneo. A heparina de baixo peso
molecular ¢ administrada em doses fixas, ampliadas, estratificadas por indice de massa corporal
ou calculadas por peso. A heparina nao fracionada continua empregada, sobretudo quando ha
insuficiéncia renal ou necessidade de reversao mais rapida. Fondaparinux e anticoagulantes
orais diretos surgiram como alternativas, enquanto compressao pneumatica e mobilizagado

precoce permanecem componentes fundamentais da preven¢ao multimodal.

A duracdo também ¢ controversa. Grande parte dos eventos ocorre depois da alta,
periodo em que a mobilidade ainda pode estar reduzida. Estudos compararam profilaxia restrita
a internagdo com extensao por dez, 14, 28 ou 30 dias. A selecdao dos candidatos ¢ decisiva, pois
a baixa incidéncia absoluta de TEV implica numeros necessarios para tratar elevados e torna

possivel que uma pequena elevagdo do sangramento neutralize o beneficio.

A metanalise em rede seria, em principio, adequada para comparar simultaneamente
varias estratégias. Contudo, ela exige rede conectada, comparadores suficientemente
semelhantes, desfechos compativeis e transitividade entre os estudos. Quando essas condigdes
ndo sdo atendidas, rankings podem transmitir precisdo inexistente. O protocolo deste capitulo
previu a conversao para metanalises diretas se a rede fosse desconectada ou clinicamente

incoerente.

O objetivo foi comparar eficacia e seguranga das estratégias farmacoldgicas e mecanicas
de tromboprofilaxia em pacientes cirurgicos com obesidade, incluindo TEV, TVP, embolia
pulmonar, sangramento maior, hematoma e reoperacao; avaliar formalmente a viabilidade da
metanalise em rede; e traduzir os resultados para a administracdo segura de medicamentos e o

cuidado perioperatorio.
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Figura 1 — Elementos que devem orientar a escolha da tromboprofilaxia em pacientes ciriirgicos com
obesidade

Estratificacao da tromboprofilaxia no paciente cirdirgico com obesidade

Contexto cinwgico
IMC elevado, cirurgia prol sangramento ativo, coaguiopat{ bariatrica/metabolica. abdominal, plastica, aberta ou minimamente Invasiva

inte Decisdes
compressao pneumatica, mobilizacado, HBPM/H{ dose, Inicio, monnodzacéo. duracao hospitalar @ extensao apos a alta

Objetivo: reduzir trombose sem produzir sangramento, hematoma ou reoperacao evitaveis

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

METODO

Delineamento e questdo de pesquisa

Foi realizada revisdo sistematica com planejamento de metanalise em rede. A pergunta
foi estruturada segundo populagdo, intervengdes, comparadores e desfechos. Foram elegiveis
adultos com obesidade submetidos a cirurgia, com prioridade para estudos em que a populagao
possuia IMC igual ou superior a 30 kg/m? ou indicagdo de cirurgia metabolica/bariatrica. As
intervengdes compreenderam HBPM padrdo, doses ampliadas ou ajustadas, HNF,
fondaparinux, anticoagulantes orais diretos, compressdo pneumatica, estratégias combinadas e

extensao apos a alta.
Fontes e estratégia de busca

A busca reproduzivel principal foi executada no MEDLINE/PubMed desde o inicio da
base até 24 de julho de 2026. Foram utilizados descritores e termos livres para obesity, bariatric
surgery, surgical procedures, thromboprophylaxis, enoxaparin, heparin, fondaparinux,
apixaban, rivaroxaban, pneumatic compression, venous thromboembolism, bleeding e
reoperation. A identificacdo foi complementada por Cochrane Library, PubMed Central, Europe

PMC, paginas oficiais dos periddicos, referéncias de revisdes sistematicas e rastreamento de
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artigos relacionados. Para evitar falsa exaustividade, nao foram atribuidos nimeros artificiais a

bases institucionais sem exportagdo integral.
Critérios de elegibilidade

Foram incluidos ensaios randomizados, estudos prospectivos comparativos, coortes
retrospectivas com comparacao entre estratégias e grandes bases de dados com ajuste
multivariavel. Estudos apenas farmacocinéticos foram considerados para interpretacdo, mas
nao receberam o mesmo peso dos estudos com TEV e sangramento. Foram excluidos estudos
exclusivamente médicos, tratamento de TEV estabelecido, séries sem comparador e trabalhos

em que a obesidade ndo pudesse ser distinguida.
Extracao e desfechos

Foram extraidos autor, ano, pais, desenho, cirurgia, tamanho amostral, IMC, intervencao,
comparador, duracdo, TVP, embolia pulmonar, TEV composto, sangramento, hematoma,
transfusdo e reoperagdo. Quando o artigo apresentava somente estimativa ajustada, ela foi
mantida separada dos dados brutos. Desfechos assintomaticos identificados por rastreamento

foram distinguidos dos eventos clinicos.
Avaliacio do risco de viés e certeza

Ensaios randomizados foram avaliados segundo os dominios do RoB 2 e estudos nio
randomizados segundo principios do ROBINS-I. Os julgamentos consideraram randomizagao,
confundimento, selecdo, classificacdo das intervencdes, mensuragdo, perdas e relato seletivo. A
certeza foi interpretada a luz do GRADE, com rebaixamento por risco de viés, imprecisao,

inconsisténcia, indire¢do e suspeita de viés de publicacio.
Analise estatistica e viabilidade da rede

Razdes de risco foram calculadas para dados dicotdmicos. Estudos com zero evento em
ambos os bracos foram exibidos, mas ndo contribuiram para o logaritmo da razdo de riscos.
Quando apenas um brago apresentou zero evento, utilizou-se corre¢ao de continuidade de 0,5.
As estimativas foram combinadas por efeitos aleatorios de DerSimonian e Laird, com I? para
heterogeneidade. Analises com estimativas ajustadas foram mantidas separadas de dados nao

ajustados.

A metandlise em rede exigia um componente conectado para o mesmo desfecho,

comparadores com defini¢des estaveis e distribuicdo semelhante de modificadores de efeito,



como IMC, procedimento, duracao e rastreamento de TVP. A inspe¢do revelou componente
desconectado, auséncia de ciclos fechados e mistura de desenhos e desfechos. Portanto, ndo
foram calculados efeitos indiretos, probabilidades de ranking ou SUCRA. Essa decisdo seguiu

a conversao previamente especificada no protocolo.

RESULTADOS

Base de evidéncias

Dezoito estudos comparativos ou coortes prospectivas foram selecionados como nucleo
clinico. A maioria avaliou cirurgia bariatrica, especialmente bypass gastrico e gastrectomia
vertical. Havia poucos dados especificos de cirurgia plastica, abdominal ndo bariatrica ou
cirurgia aberta. A evidéncia direta foi composta por pequenos ensaios com eventos raros,

estudos historicos por periodos consecutivos e coortes administrativas de grande porte.

As intervencdes mais frequentes foram enoxaparina 30 ou 40 mg duas vezes ao dia,
enoxaparina 60 mg duas vezes ao dia, parnaparina 4.250 ou 6.400 Ul/dia, nadroparina 5.700 ou
9.500 Ul/dia, HNF, fondaparinux, compressdo pneumatica e extensdo farmacologica apos a

alta. Estudos recentes incorporaram rivaroxabana e apixabana.

Quadro 1 — Caracteristicas dos principais estudos incluidos

Estudo Desenho/contexto Amostra Estratégia Desfechos

Kalfarentzos et al., ECR, bariatrica 30+ 30 Nadroparina 5.700 vs 9.500 Ul/d TEV, sangramento

2001

Scholten et al., 2002 Coortes consecutivas 92 +389 Enoxaparina 30 vs 40 mg 2x/d TEV, sangramento

Hamad et al., 2005 Multicéntrico retrospectivo 668 Regimes de enoxaparina entre centros TEV apos cessagao

Kothari et al., 2007 Coortes consecutivas 238 +238 HNF vs enoxaparina TEV, reexploragao

Borkgren-Okonek et Prospectivo aberto 223 40 ou 60 mg por IMC + 10d TEV, transfusdo, anti-Xa

al., 2008

Raftopoulos et al., Prospectivo historico 132+ 176 Hospitalar vs extensdo 10 d TEV pos-alta

2008

Simone et al., 2008 Comparativo 24+ 16 Enoxaparina 40 vs 60 mg 2x/d Anti-Xa, sangramento
farmacodinamico

Birkmeyer et al., Registro ajustado 24.775 HNF/HNF, HNF/HBPM, HBPM/HBPM TEV, hemorragia

2012

Imberti et al., 2014 ECR piloto 131+ 119 Parnaparina 4.250 vs 6.400 Ul/d TEV, sangramento

Steele et al., 2015  ECR duplo-cego 198 Enoxaparina vs fondaparinux TVP por ressondncia

Steib et al., 2016 ECR 164 Enoxaparina 4.000, 6.000 ou 8.000 Ul/d Anti-Xa, TEV, sangramento
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Estudo Desenho/contexto Amostra Estratégia Desfechos

Gelikas et al., 2017 Comparativo 31+23 Enoxaparina 40 vs 60 mg/d Anti-Xa, TEV, sangramento
Ahmad et al., 2021 ECR 75+75 Mecanica vs mecanica + enoxaparina TVP silenciosa

Kroll et al., 2023 ECR BARIVA 134 + 135 Rivaroxabana 7 vs 28 dias TEV, sangramento

Kongsawat etal., ECR 61 Enoxaparina 40 vs 60 mg Anti-Xa, seguranga

2024

Brown et al., 2026  Coorte, gastrectomia vertical 161 +5.760 Apixabana vs enoxaparina 30 d Composto trombose/sangramento
Gillikin et al., 2026 Base nacional ajustada 275.843 Multiplos regimes apos alta TEV e sangramento 30/90 d
Swartz et al., 2023  Coorte comparativa 1.303 Rivaroxabana 30 d vs protocolo prévio Trombose portomesentérica

Conectividade e decisao sobre a metanalise em rede

O mapa revelou uma cadeia principal entre compressdo mecanica, HBPM, HNF,
fondaparinux e apixabana, mas as comparagdes eram sustentadas por desenhos diferentes. O
ensaio de rivaroxabana comparou apenas duragao e formou componente isolado. Nao existiam
ciclos fechados capazes de contrastar evidéncia direta e indireta. Além disso, os estudos
modificavam simultaneamente molécula, dose, inicio e duracao, impedindo a interpretagao de

um unico efeito de tratamento.

A transitividade também foi comprometida. Ahmad et al. rastrearam TVP silenciosa;
outros estudos registraram somente eventos sintomaticos. As coortes mais antigas incluiram
cirurgia aberta e internacdes prolongadas, enquanto estudos contemporaneos envolveram
predominantemente técnicas laparoscopicas. O risco basal, o tempo de mobilizacdo e a duragao
da profilaxia variaram. Nessas condi¢des, um ranking numérico seria metodologicamente

inadequado.
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Figura 2 — Rede de estratégias e comparagoes clinicas identificadas

Rede de comparacoes clinicas identificada
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O componente da duracdo da rivaroxabana permaneceu desconectado; nao houve ciclos fechados suficientes para avallar incoeréncla

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

Dose padrao versus dose intensificada de HBPM

Seis comparacdes forneceram dados clinicos de TEV e sangramento. Quatro
apresentaram zero TEV em ambos os bragos e, portanto, ndo informaram a razdo de riscos. Nos
dois estudos com eventos, a sintese favoreceu a dose intensificada (RR 0.18; IC95% 0.03—0.96;
1’=30.0%). O resultado, entretanto, foi fortemente influenciado por Scholten et al., que
comparou periodos consecutivos e observou 5,4% de TEV com 30 mg duas vezes ao dia € 0,6%
com 40 mg duas vezes ao dia. Quando esse estudo ¢ retirado, o ensaio BAFLUX isolado

apresenta intervalo extremamente amplo e ndo demonstra beneficio conclusivo.

A atividade anti-Xa foi mais frequentemente adequada com doses de 60 mg ou regimes
duas vezes ao dia. Esse achado foi observado por Simone, Gelikas, Steib e Kongsawat.
Contudo, a correlagdo entre alcancgar um intervalo laboratorial e prevenir TEV clinico ndo foi
demonstrada de forma robusta. Assim, a evidéncia farmacodinamica ndo deve ser confundida

com superioridade clinica.
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Figura 3 — Metanalise direta de TEV com HBPM intensificada versus dose padrao

Tromboembolismo venoso: HBPM intensificada versus padrao

Imberts et al., 2014 12339 vs 27131 AR D45
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Simane ot 3. 2008 V16 wvs V24 ndo estimbvel
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Razao de riscos: dose intensificada versus dose padrao

£srudos com 2er0 syento #m ambos 0% bragos sac exibidos, moas ndo informam & estimativa relativa. O resultado & dominado por Scholten et ol estudo nbo randomizado

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

Para sangramento, a estimativa combinada foi RR 1.00 (IC95% 0.45-2.22; I’=0.0%). A
auséncia de heterogeneidade estatistica ndo elimina heterogeneidade clinica: os estudos usaram
definicdes diferentes e eram muito pequenos. Kalfarentzos e Gelikas registraram eventos

apenas no brago mais intenso, enquanto outras comparagdes tiveram numeros semelhantes ou

direcdo oposta.



Figura 4 — Metanalise direta de sangramento com HBPM intensificada versus dose padrio

Sangramento: HBPM intensificada versus padrao
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As definigdes variaram entre sangramento maior, clinicamente relevante, transfusdo e sangramento operatorio; a certeza foi baixa

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

HNF, HBPM e fondaparinux

No registro de 24.775 operagdes do Michigan Bariatric Surgery Collaborative, a
utiliza¢do perioperatoria de HBPM associou-se a menor TEV do que HNF antes e depois da
cirurgia. A OR ajustada foi 0,34 (IC95% 0,19-0,62) para HBPM/HBPM e 0,43 (IC95% 0,21—
0,91) para HNF/HBPM, sem aumento estatisticamente significativo de hemorragia. Como 98%

também receberam compressdo sequencial, o estudo nao isolou o componente mecanico.

Kothari et al. ndo observaram TVP em duas coortes de 238 pacientes; houve uma
embolia pulmonar no grupo HNF e quatro reexploracdes por sangramento no grupo
enoxaparina. A comparacdo historica e o baixo nimero de eventos impedem conclusdo
definitiva. Estudos farmacodindmicos também mostraram atividade anticoagulante mais
previsivel com HBPM, mas a fungao renal e o risco de sangramento continuam fundamentais

para a escolha.

O EFFORT randomizou 198 pacientes para enoxaparina 40 mg duas vezes ao dia ou
fondaparinux 5 mg/dia. Entre os 177 avaliados por ressondncia, ocorreram quatro TVP, duas

em cada grupo. O RR informado na revisdo Cochrane foi 0,83 (I1C95% 0,19-3,61). O
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fondaparinux alcancou atividade anti-Xa-alvo com maior frequéncia, sem demonstrar

superioridade clinica.
Compressao pneumatica e estratégia combinada

O ensaio de Ahmad et al. comparou compressdo mecanica isolada com compressao
associada a enoxaparina iniciada 12 horas antes da cirurgia e continuada por duas semanas.
Nove TVP silenciosas foram identificadas no total, com direcao favoravel a combinacao. A
revisdo Cochrane estimou RR 0,05 (IC95% 0,00-0,89) e nimero necessario para tratar de nove,
mas classificou a certeza como baixa. O rastreamento sistemdtico detectou eventos

assintomaticos e limita a comparabilidade com estudos baseados em sintomas.

Em contraste, a analise observacional LABS ndo demonstrou reducdo clara ao
acrescentar quimioprofilaxia a compressao sequencial. O estudo foi insuficiente para excluir
beneficio e estava sujeito a sele¢do de pacientes de maior risco para tratamento combinado. Em
conjunto, a fisiologia e as diretrizes apoiam medidas mecanicas associadas a profilaxia
farmacoldgica quando ndo hé contraindicagdo, mas a magnitude do beneficio permanece

imprecisa.

Profilaxia estendida apds a alta

Raftopoulos et al. compararam 132 pacientes com profilaxia hospitalar e 176 com
extensdo por dez dias. Ocorreram seis TEV no grupo hospitalar e nenhum no grupo estendido.
A estimativa com corre¢do de continuidade favoreceu a extensdo, mas o desenho por periodos
historicos nao exclui mudangas na técnica, mobilizagdo e sele¢do. O estudo PROBE também

observou que todos os eventos ocorreram depois da cessagao da profilaxia.

No ensaio BARIVA, 272 pacientes foram randomizados para rivaroxabana 10 mg/dia
por sete ou 28 dias. Houve um unico evento assintomatico no grupo de 28 dias e dois versus
trés sangramentos maiores ou clinicamente relevantes. A incidéncia extremamente baixa
impossibilitou demonstrar vantagem da extensdo. O ensaio mostra que uma estratégia curta
pode ser suficiente para muitos pacientes contemporaneos de baixo risco, mas ndo responde aos

pacientes com historia de TEV, imobilidade acentuada ou cirurgia revisional.

A grande coorte de Gillikin et al. incluiu 275.843 procedimentos entre 2018 e 2025. A
profilaxia ap0s a alta foi prescrita a 23,1%. Apds ajuste, enoxaparina 40 mg duas vezes ao dia,
apixabana 2,5 mg duas vezes ao dia e rivaroxabana 10 mg/dia associaram-se a menor TEV sem

aumento ajustado de sangramento. A enoxaparina 60 mg duas vezes ao dia, porém, elevou o



sangramento (OR 2,11; 1C95% 1,46-2,94) sem reducdo de TEV. Os numeros necessarios para

tratar em 90 dias foram superiores a 400, ressaltando a necessidade de selecao.

Figura 5 — Estimativas ajustadas de profilaxia pos-alta em coorte nacional contemporanea

Coorte nacional de 275.843 cirurgias bariatricas (2018-2025)

Encxaparina 40 mg 2x/dia vs nenhuma extensaoc: ——i | 0.72 (0.58-0.88)
TEV ’ : ’

Apixabana 2.5 mg 2x/dia vs nenhuma extensao: TEV pree e} 0.62 {(0.41-0.90)

Rivaroxabana 10 mg/dia vs nenhuma extensao: TEV L - i 0.55 {0.26-0.99)

Enoxaparina 60 mg 2x/dia vs nenhuma extensao: i i 2.11 (1.46-2.94)
sangramento :

10Y
Odds ratio ajustada

Resultados observacionals ajustados; ndo substituem ensaios randemizados e podem sofrer confundimento por indicacao,

Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).
3.7 Anticoagulantes orais diretos

Os anticoagulantes orais oferecem facilidade de administracdo, mas a absor¢ao apos
bypass e outros procedimentos permanece uma preocupacao. O BARIVA forneceu evidéncia
randomizada para rivaroxabana, sem comparar diretamente com HBPM. Uma coorte de
gastrectomia vertical publicada em 2026 comparou apixabana 2,5 mg duas vezes ao dia com
enoxaparina durante 30 dias. O desfecho composto de trombose e sangramento foi 5,6% com
apixabana e 1,7% com enoxaparina, favorecendo a HBPM. Como a alocagdo ndo foi

randomizada, o resultado pode refletir diferencas de selecdo e pratica entre centros.

Outras séries relataram baixas taxas com apixabana e rivaroxabana, mas ndo possuiam
comparador adequado. Portanto, os anticoagulantes orais ndo devem ser classificados como
superiores. Sua utilizagdo exige avaliacao do tipo de operacdo, absorcao, adesdo, fungao renal,

interacdes e possibilidade de reversao.
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Figura 6 — Comparacdes diretas de estratégias farmacologicas, mecanicas e de duracio
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Fonte: elaboracdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

Hematoma, reoperacio e seguranc¢a

A literatura registrou sangramento por defini¢des ndo uniformes: necessidade de
transfusdo, queda de hemoglobina, sangramento maior, hemorragia clinicamente relevante,
hematoma e reexploracdo. Essa variacdo impede uma estimativa inica para reoperacao. Kothari
observou quatro reexploracdes no grupo enoxaparina € nenhuma com HNF; Borkgren-Okonek
registrou quatro transfusdes em 223 pacientes; o BARIVA apresentou poucos sangramentos em
ambos os regimes; e a coorte de 2026 identificou sinal especifico de dano com enoxaparina 60

mg duas vezes ao dia ap6s a alta.

O equilibrio entre beneficio e dano ndo depende apenas do numero de eventos.
Hematomas podem comprometer feridas, aumentar infeccdo, prolongar internacdo e exigir
reoperacdo. A avaliacdo de seguranca precisa considerar inicio pds-operatorio, hemostasia,

drenos, funcao renal e uso concomitante de antiagregantes.
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Risco de viés e certeza da evidéncia

Os ensaios foram pequenos, frequentemente abertos e desenhados para atividade anti-
Xa, nao para TEV clinico. Os estudos nao randomizados apresentaram risco de confundimento
por indicagdo: pacientes de maior risco tendem a receber doses maiores ou extensao.
Comparagdes por periodos consecutivos podem incorporar melhorias na técnica e no cuidado.
A mensurag¢ao variou entre rastreamento por imagem e eventos sintomaticos. A certeza foi baixa
para quase todas as comparacdes ¢ moderada apenas para alguns achados ajustados de grandes

coortes, ainda sem causalidade.

Figura 7 — Avaliacio resumida do risco de viés dos estudos principais

Risco de viés dos estudos que sustentam as principais comparacoes
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Fonte: elaboragdo do autor com base nos estudos incluidos (2026).

DISCUSSAO

Interpretac¢io principal
A evidéncia ndo sustenta uma estratégia universal baseada somente no diagndstico de

obesidade. A dose intensificada produziu melhor atividade anti-Xa e possivel redug¢ao de TEV,
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mas a metanalise clinica foi informada por apenas dois estudos com eventos e dominada por
compara¢do nao randomizada. A auséncia de aumento combinado do sangramento ndo garante
seguranga em todos os pacientes, especialmente diante do sinal contemporidneo com

enoxaparina 60 mg duas vezes ao dia.

A abordagem mais coerente ¢ multimodal e estratificada. Compressdo pneumatica,
mobilizacao precoce e profilaxia farmacologica devem ser combinadas quando possivel. A dose
padrao de HBPM pode ser adequada para muitos pacientes; maior dose ou ajuste por peso deve
ser considerado quando o risco trombdtico € elevado, a funcdo renal permite e a hemostasia esta
segura. Monitorizagdo anti-Xa pode ajudar em extremos de peso, mas nao substitui avaliagdo

clinica.

A extensdo apods a alta merece aten¢do porque muitos eventos ocorrem nesse periodo.
Contudo, o beneficio absoluto € pequeno em pacientes de baixo risco. A coorte de 2026 estimou
niimeros necessarios para tratar superiores a 400 para alguns regimes, enquanto uma dose muito
alta elevou o sangramento. A decisdo deve priorizar historia de TEV, IMC extremo, idade,
imobilidade, apneia, insuficiéncia venosa, opera¢do revisional, tempo prolongado e

complicagdes pds-operatorias.

A impossibilidade de realizar a metanalise em rede ¢ um resultado metodolégico
relevante. Transformar uma rede esparsa em ranking produziria aparéncia de precisao e poderia
levar a escolha incorreta. A auséncia de ciclos fechados impediu avaliar incoeréncia; os
componentes diferiram em duracdo e tipo de desfecho; e a distribuicdo de modificadores de
efeito ndo era comparavel. Assim, a sintese direta foi mais transparente e clinicamente

defensavel.

4.2 Implicagdes para administracdo segura de medicamentos

A administragdo de tromboprofilaxia exige conferéncia do medicamento, concentragao,
dose, horério, via, fun¢do renal, peso e risco hemorragico. Erros entre miligramas e unidades
internacionais sdo possiveis quando diferentes HBPM sdo utilizadas. A prescrigdo deve

explicitar frequéncia, momento da primeira dose e duragao apos a alta.

A injecdo subcutanea deve ser realizada com técnica adequada, alternancia de locais e
vigilancia de equimose e hematoma. A equipe deve monitorar sangramento de ferida, drenos,
melena, hematémese, queda de hemoglobina, hipotensdo e taquicardia. Em pacientes
submetidos a anestesia neuraxial, os intervalos para puncao, cateter e anticoagulante precisam

seguir protocolos especificos.
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A educagdo para a alta ¢ componente do tratamento. O paciente ¢ o cuidador devem
compreender armazenamento, técnica de aplicagdo, descarte, dose esquecida e sinais de TVP,
embolia pulmonar e sangramento. A comunicacio deve ser demonstrativa e confirmada pelo
retorno da técnica, especialmente quando ha limitacdo de mobilidade ou dificuldade para

alcancar o abdome.

As medidas mecanicas também requerem cuidado. Manguitos inadequados, retirada
frequente, pressao incorreta e interrupgdes durante transporte reduzem efetividade. A
enfermagem deve verificar tamanho, posicionamento, integridade cutanea, funcionamento e

adesdo, além de estimular deambulacdo segura tao logo seja possivel.

Aplicabilidade além da cirurgia bariatrica

A maior parte da evidéncia veio da cirurgia bariatrica, o que limita extrapolacdo para
cirurgia plastica, vascular e abdominal ndo bariatrica. Esses contextos apresentam risco basal,
extensdo da dissec¢do e consequéncias do hematoma diferentes. Na abdominoplastia, por
exemplo, hematoma e seroma podem comprometer retalhos; em cirurgia oncologica, a duracao
estendida possui base propria; e em cirurgia vascular, antiagregantes e doenga arterial alteram
o balango. O principio de estratificagdo ¢ transferivel, mas os efeitos numéricos nao devem ser

aplicados automaticamente.

Limitacgdes

Esta revisdao foi limitada pela raridade dos eventos, por estudos pequenos e pelo
predominio de coortes. A busca principal foi plenamente reproduzivel no PubMed e
complementada por outras fontes, mas ndo houve exportacao institucional completa de todas
as bases comerciais; isso foi declarado para ndo simular exaustividade. Alguns dados foram
recuperados de tabelas de revisdes sistemdticas quando o artigo primario ndo estava

integralmente acessivel, mantendo-se a referéncia original.

A classificacdo de dose padrdo e intensificada variou entre moléculas e épocas. A
cirurgia evoluiu de técnicas abertas para procedimentos minimamente invasivos, reduzindo
risco basal. Os estudos misturaram eventos sintomaticos ¢ assintomaticos e usaram defini¢coes
diferentes de sangramento. A metanalise de TEV teve somente dois estudos informativos e deve

ser interpretada como exploratoria.



CONCLUSAO

A evidéncia disponivel favorece prevencao multimodal, com compressdo pneumatica,
mobilizagdo e profilaxia farmacoldégica quando ndo houver contraindicagdo. Doses
intensificadas de HBPM podem reduzir TEV em pacientes selecionados, mas o efeito clinico €
incerto e ndo justifica intensificagao universal. A analise combinada nao identificou aumento
médio de sangramento, porém dados contemporaneos mostraram dano com enoxaparina 60 mg

duas vezes ao dia apds a alta.

A extensdao pods-alta deve ser orientada pelo risco individual, e ndo aplicada
indistintamente. Enoxaparina 40 mg duas vezes ao dia e alguns anticoagulantes orais
apresentaram associagdes favordveis em coortes, mas a auséncia de randomizagdo impede
afirmar superioridade. Fondaparinux ndo demonstrou vantagem clinica sobre enoxaparina no

ensaio disponivel.

A rede de evidéncias foi insuficiente para metandlise em rede valida. A opcao
metodologica correta foi ndo produzir ranking ou SUCRA e apresentar metanalises diretas e
sintese critica. Novos ensaios devem comparar estratégias completas, usar defini¢des
padronizadas de TEV e sangramento, estratificar risco e incluir cirurgia plastica, abdominal e

vascular em pessoas com obesidade.

REFERENCIAS

AHMAD, K. S. et al. Incidence of silent deep venous thrombosis after laparoscopic bariatric surgery in patients who
received combined mechanical and chemical thromboprophylaxis compared to patients who received mechanical
thromboprophylaxis only. Surgical Innovation, v. 28, n. 2, p. 144—150, 2021. DOI: 10.1177/1553350620965812.

ALBASHIER, M. et al. Enoxaparin 40 mg versus 60 mg for venous thromboembolism prophylaxis after bariatric
surgery: a systematic review and meta-analysis of pharmacologic and clinical outcomes. Obesity Surgery, v. 36, n. 7, p.
3914-3931, 2026. DOI: 10.1007/s11695-026-08765-4.

BIRKMEYER, N. J. O. et al. Comparative effectiveness of unfractionated and low-molecular-weight heparin for
prevention of venous thromboembolism following bariatric surgery. Archives of Surgery, v. 147, n. 11, p. 994-998,
2012. DOI: 10.1001/archsurg.2012.2298.

BORKGREN-OKONEK, M. J. et al. Enoxaparin thromboprophylaxis in gastric bypass patients: extended duration,
dose stratification, and antifactor Xa activity. Surgery for Obesity and Related Diseases, v. 4, n. 5, p. 625-631, 2008.
PMID: 18261965.

BROWN, A. et al. Efficacy and safety of direct oral anticoagulants versus enoxaparin for extended
thromboprophylaxis following sleeve gastrectomy. Surgery for Obesity and Related Diseases, 2026. PMID: 41813545.

GELIKAS, S.; ELDAR, S. M.; LAHAT, G. Anti-factor Xa levels in patients undergoing laparoscopic sleeve
gastrectomy: 2 different dosing regimens of enoxaparin. Surgery for Obesity and Related Diseases, v. 13, n. 10, p.
1753-1759,2017. DOI: 10.1016/j.s0ard.2017.07.027.

GILLIKIN, A. P. et al. Post-discharge VTE prophylaxis after bariatric surgery: balancing bleeding risk and thrombosis
prevention in 275,843 patients. Surgical Endoscopy, v. 40, p. 6211-6221, 2026. DOI: 10.1007/s00464-026-12954-8.

HAMAD, G. G. et al. Enoxaparin for thromboprophylaxis in morbidly obese patients undergoing bariatric surgery:
findings of the PROBE study. Obesity Surgery, v. 15, n. 10, p. 1368—1374, 2005. PMID: 16354513.

151 x IMANI/F




IMBERTI, D. et al. Prophylaxis of venous thromboembolism with low molecular weight heparin in bariatric surgery: a
prospective, randomised pilot study evaluating two doses of parnaparin (BAFLUX Study). Obesity Surgery, v. 24, n. 2,
p. 284-291, 2014. DOL: 10.1007/511695-013-1105-x.

KALFARENTZOS, F. et al. Prophylaxis of venous thromboembolism using two different doses of low-molecular-
weight heparin (nadroparin) in bariatric surgery: a prospective randomized trial. Obesity Surgery, v. 11, n. 6, p. 670—
676,2001. PMID: 11775562.

KONGSAWAT, K. et al. Comparison of enoxaparin 40 mg versus 60 mg dosage for venous thromboembolism
prophylaxis in bariatric surgery: randomized controlled trial. Asian Journal of Surgery, v. 47, p. 2985-2990, 2024.
PMID: 38514281.

KOTHARI, S. N. et al. A comparison of thromboembolic and bleeding events following laparoscopic gastric bypass in
patients treated with prophylactic regimens of unfractionated heparin or enoxaparin. American Journal of Surgery, v.
194, n. 6, p. 709-711, 2007. PMID: 18005758.

KROLL, D. et al. Efficacy and safety of rivaroxaban for postoperative thromboprophylaxis in patients after bariatric
surgery: a randomized clinical trial. JAMA Network Open, v. 6, n. 6, 2315241, 2023. DOI:
10.1001/jamanetworkopen.2023.15241.

RAFTOPOULOQS, L. et al. The effect of extended post-discharge chemical thromboprophylaxis on venous
thromboembolism rates after bariatric surgery: a prospective comparison trial. Surgical Endoscopy, v. 22, n. 11, p.
2384-2391, 2008. DOTI: 10.1007/s00464-008-0031-9.

SCHOLTEN, D. J.; HOEDEMA, R. M.; SCHOLTEN, S. E. A comparison of two different prophylactic dose regimens
of low molecular weight heparin in bariatric surgery. Obesity Surgery, v. 12, n. 1, p. 19-24, 2002. PMID: 11868291.

SIMONE, E. P. et al. Comparison of two low-molecular-weight heparin dosing regimens for patients undergoing
laparoscopic bariatric surgery. Surgery for Obesity and Related Diseases, v. 4, n. 5, p. 625-629, 2008. PMID:
18594915.

STEELE, K. E. et al. The EFFORT trial: preoperative enoxaparin versus postoperative fondaparinux for
thromboprophylaxis in bariatric surgical patients: a randomized double-blind pilot trial. Surgery for Obesity and
Related Diseases, v. 11, n. 3, p. 672—-683, 2015. DOI: 10.1016/j.s0ard.2014.10.003.

STEIB, A. et al. Once versus twice daily injection of enoxaparin for thromboprophylaxis in bariatric surgery: effects
on antifactor Xa activity and procoagulant microparticles. Surgery for Obesity and Related Diseases, v. 12, n. 3, p.
613-621,2016. DOI: 10.1016/j.s0ard.2015.08.505.

YING, L. D. et al. Pharmacological interventions for preventing venous thromboembolism in people undergoing
bariatric surgery. Cochrane Database of Systematic Reviews, n. 11, CD013683, 2022. PMID: 36413425.

APENDICE A — ESTRATEGIAS DE BUSCA PARA REPLICACAO

Quadro A1 — Estratégias eletronicas

Fonte Estratégia

MEDLINE/PubMed ((obesity[Title/Abstract] OR obese[Title/Abstract] OR bariatric[Title/Abstract]) AND (surgery[Title/Abstract] OR
surgical[ Title/Abstract]) AND (thromboprophylaxis[ Title/Abstract] OR "venous thromboembolism
prophylaxis"[Title/Abstract] OR enoxaparin[Title/Abstract] OR heparin[Title/ Abstract] OR
fondaparinux[Title/Abstract] OR apixaban[Title/Abstract] OR rivaroxaban[Title/Abstract] OR "pneumatic
compression"[ Title/Abstract]))

Embase — replicagio (obesity:ti,ab OR obese:ti,ab OR bariatric:ti,ab) AND (surgery:ti,ab OR surgical:ti,ab) AND (thromboprophylaxis:ti,ab
OR enoxaparin:ti,ab OR heparin:ti,ab OR fondaparinux:ti,ab OR apixaban:ti,ab OR rivaroxaban:ti,ab OR pneumatic
compression:ti,ab)

Scopus — replicagao TITLE-ABS-KEY (obesity OR obese OR bariatric) AND TITLE-ABS-KEY (surgery OR surgical) AND TITLE-ABS-
KEY (thromboprophylaxis OR enoxaparin OR heparin OR fondaparinux OR apixaban OR rivaroxaban OR "pneumatic
compression")

‘Web of Science — replicag@o TS=(obesity OR obese OR bariatric) AND TS=(surgery OR surgical) AND TS=(thromboprophylaxis OR enoxaparin
OR heparin OR fondaparinux OR apixaban OR rivaroxaban OR "pneumatic compression")

Nota: a estratégia do PubMed foi executada até 24 de julho de 2026. As demais sdo apresentadas para replicagdo em acessos
institucionais. Os estudos publicados em 2026 foram verificados por titulo, DOI e registro PubMed.
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APENDICE B — DADOS UTILIZADOS NAS METANALISES DIRETAS

Quadro B1 — Matriz de eventos

Estudo Desfecho Intensificada Padrio Contraste
Imberti et al., 2014 TEV 1/119 2/131 Intensificada vs padrdo
Scholten et al., 2002 TEV 2/389 5/92 Intensificada vs padrao
Kalfarentzos et al., 2001 TEV 0/30 0/30 Intensificada vs padrdo
Steib et al., 2016 TEV 0/44 0/44 Intensificada vs padrdo
Gelikas et al., 2017 TEV 0/23 0/31 Intensificada vs padrao
Simone et al., 2008 TEV 0/16 0/24 Intensificada vs padrao
Imberti et al., 2014 Sangramento 6/119 8/131 Intensificada vs padrao
Kalfarentzos et al., 2001 Sangramento 2/30 0/30 Intensificada vs padrdo
Scholten et al., 2002 Sangramento 1/389 1/92 Intensificada vs padrdo
Steib et al., 2016 Sangramento 2/44 1/44 Intensificada vs padriao
Gelikas et al., 2017 Sangramento 1/23 0/31 Intensificada vs padrao
Simone et al., 2008 Sangramento 0/16 124 Intensificada vs padrdo

Os dados representam os eventos clinicos recuperaveis nos artigos ou em tabelas de revisdes sistematicas que citaram o
estudo primdrio. Estudos com zero evento em ambos os bragos ndo contribuiram para a razao de riscos, mas foram mantidos
para demonstrar a escassez de eventos.
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RESUMO

A obesidade materna modifica simultaneamente o risco ciriirgico, anestésico, hemorragico, infeccioso e neonatal
associado a cesariana, mas esses desfechos costumam ser avaliados de forma fragmentada. Este capitulo realizou
uma revisdo estruturada da literatura e uma sintese quantitativa multivariada exploratéria de estudos clinicos e
observacionais que compararam mulheres com obesidade, sobretudo obesidade grave ou superobesidade, com
mulheres sem obesidade submetidas a cesariana. Foram priorizadas estimativas ajustadas e resultados diretamente
verificaveis em publica¢des indexadas. O modelo principal integrou trés dominios: complicagdes infecciosas ou
da ferida, hemorragia pds-parto e morbidade neonatal composta. Para lidar com estimativas maternas e neonatais
oriundas de coortes relacionadas, empregou-se regressdo generalizada de efeitos aleatorios ¢ analise de
sensibilidade para correlagdes intracoorte entre 0 ¢ 0,70. A sintese indicou aumento das chances de complicagdes
infecciosas ou da ferida (OR 1,93; 1C95% 1,37-2,72), hemorragia pds-parto (OR 1,71; 1C95% 1,41-2,07) e
morbidade neonatal composta (OR 1,73; IC95% 1,40-2,13). O dominio infeccioso apresentou heterogeneidade
moderada a alta, coerente com diferencas na defini¢ao dos desfechos, na intensidade da obesidade, na profilaxia e
na vigilancia pés-alta. Estudos de dose-resposta mostraram elevacdo das complicagdes da ferida de 6,6% em
mulheres sem obesidade para 22,9% naquelas com indice de massa corporal igual ou superior a 50 kg/m? O
aumento do intervalo entre a incisdo e o nascimento acompanhou maior morbidade neonatal. Conclui-se que a
obesidade materna deve ser tratada como um marcador de risco multidimensional e graduado, exigindo
planejamento antenatal, preparagdo anestésico-ciriirgica, prevengdo de infecgdo e hemorragia, vigilancia pos-alta
e capacidade de suporte neonatal.

Palavras-chave: obesidade materna; cesariana; infecgdo de sitio cirurgico; hemorragia pos-parto; morbidade
neonatal; sintese multivariada.

INTRODUCAO

A obesidade durante a gestacdo deixou de representar uma condi¢do excepcional e
passou a integrar a rotina dos servigos obstétricos. Sua relevancia ndo decorre apenas da maior
frequéncia de hipertensdo, diabetes gestacional, fetos grandes para a idade gestacional e
indicagdo de cesariana. O excesso de tecido adiposo altera a fisiologia respiratoria e
cardiovascular, a farmacocinética de anestésicos e antimicrobianos, a resposta inflamatoria, a
cicatrizagdo, o acesso venoso, a mobilidade e a exposi¢ao anatomica do campo operatorio. Na
pratica, a mesma paciente pode concentrar dificuldades de monitorizagdo, maior tempo para
posicionamento e anestesia, incisdo mais complexa, perda sanguinea de mensuragdo dificil,
risco infeccioso ampliado e recuperacdo poOs-operatdria mais lenta (Poston et al., 2016;

Catalano; Shankar, 2017; American College of Obstetricians and Gynecologists, 2021).

A cesariana acrescenta uma agressao cirtrgica abdominal a esse conjunto de alteragdes.
Embora seja um procedimento frequentemente realizado, seus riscos ndo sao uniformes. O
indice de massa corporal (IMC) influencia a profundidade do tecido subcutaneo, a necessidade
de retracdo do paniculo adiposo, a escolha da incisdo, a duragdo da operagdo, o volume de
fluidos, a dose de antimicrobianos, a capacidade de deambulagdo precoce e o tempo necessario
para reconhecer complicagdes. Em mulheres com obesidade grave, detalhes aparentemente

técnicos, como o intervalo entre a incisao cutanea e o nascimento, podem adquirir importancia
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materno-fetal, especialmente quando a cesariana ocorre durante trabalho de parto ou diante de

comprometimento fetal.

A literatura demonstra uma relagdo particularmente consistente entre obesidade e
complicacdes infecciosas ou da ferida. Em uma coorte de 2.444 cesarianas, Conner et al. (2014)
observaram complicagdes em 6,6% das mulheres sem obesidade, 9,2% na classe de IMC entre
30,0 e 39,9 kg/m?, 16,8% entre 40,0 e 49,9 kg/m? e 22,9% entre aquelas com IMC igual ou
superior a 50 kg/m?. Mesmo apos ajuste, as chances foram 2,6 vezes maiores no grupo com
IMC de 40,0 a 49,9 kg/m? e trés vezes maiores na superobesidade. Esse gradiente reduz a
plausibilidade de que a associacdo seja explicada apenas por um unico confundidor e indica um

componente dose-resposta clinicamente relevante.

Além da ferida operatoria, a obesidade pode alterar o risco de endometrite, separacao
da incisdo, seroma, hematoma, readmissao e procura por servigo de urgéncia. A magnitude varia
conforme a definicio do desfecho e o periodo de vigilancia. Estudos que encerram o
acompanhamento na alta tendem a perder infec¢des diagnosticadas na comunidade. Leth et al.
(2011), em uma coorte prospectiva dinamarquesa, documentaram que 18,4% das mulheres
apresentaram alguma infeccdo até 30 dias ap6s a cesariana, enquanto apenas 7,0% foram
diagnosticadas durante a internacdo. A obesidade elevou as chances de infecgdo total e teve

efeito ainda mais pronunciado sobre infecg¢des detectadas no hospital.

O dominio hemorragico ¢ mais controverso. Ha mecanismos que sustentam maior
sangramento, como cirurgia prolongada, maior area de dissec¢do, dificuldade de exteriorizagdo
uterina, macrossomia, distensdo uterina e comorbidades obstétricas. Em sentido oposto, a
obesidade se associa a estado pro-inflamatério e hipercoagulavel, além de maior volume
sanguineo absoluto, fatores que podem modificar a relagdo entre perda estimada, queda de
hemoglobina e transfusdo. Por isso, estudos podem encontrar aumento de perda sanguinea igual
ou superior a 1.000 mL sem aumento paralelo de transfusdo. A divergéncia ndo significa
auséncia de risco; mostra que diferentes indicadores hemorragicos ndo sdo intercambidveis

(Butwick et al., 2018; Whitley et al., 2023).

Os desfechos neonatais também ndo devem ser separados artificialmente do processo
cirargico. O maior tempo entre incisdo e nascimento, a dificuldade de extracao, a anestesia geral
em situagdes emergenciais, a idade gestacional, a macrossomia e as doencas maternas compdem
vias que podem culminar em acidemia, baixo escore de Apgar, necessidade de reanimacao,

taquipneia transitoria, desconforto respiratorio ou internacdo neonatal. Conner et al. (2013)
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encontraram aumento gradual do intervalo incisdo—nascimento e da morbidade neonatal
composta conforme o IMC. No registro multicéntrico da Maternal-Fetal Medicine Units
Network, a superobesidade duplicou aproximadamente as chances de morbidade neonatal

aguda e grave entre nascimentos a termo por cesariana (Smid et al., 2016).

Uma limitagdo recorrente ¢ a fragmentagdo analitica. Estudos individuais
frequentemente elegem um tnico desfecho primario, e revisdes agrupam infec¢ao, hemorragia
ou resultados neonatais em trabalhos separados. Essa organizagao facilita a analise estatistica,
mas pode obscurecer o fato de que a tomada de decisdo clinica ¢ simultdnea. A equipe precisa
planejar anestesia, acesso, antibiotico, hemostasia, tromboprofilaxia, fechamento da ferida e
suporte neonatal antes do inicio da operacdo. Uma sintese multivariada, mesmo exploratoria,
permite comparar a magnitude dos principais dominios sem reduzir a obesidade a apenas uma

complicagao.

Este capitulo parte de uma premissa de transparéncia: ndo foram produzidos numeros
para preencher lacunas da literatura. As frequéncias, amostras e estimativas apresentadas
provém de artigos reais e rastreaveis. As combinagdes estatisticas sdo calculos derivados dessas
estimativas publicadas, com descri¢ao explicita das escolhas e das suposi¢des. Essa abordagem
¢ especialmente importante porque os estudos variam quanto ao momento de mensuragao do
IMC, as categorias utilizadas, a urgéncia da cesariana, a profilaxia antimicrobiana, a técnica

operatodria e a definicdo dos desfechos.

OBJETIVOS

O objetivo geral foi integrar as evidéncias sobre complicacdes maternas e neonatais associadas
a obesidade em mulheres submetidas a cesariana. Especificamente, buscou-se: descrever a
relagdo dose-resposta entre IMC e complicagdes da ferida; sintetizar estimativas ajustadas dos
dominios infeccioso, hemorragico e neonatal; examinar desfechos operatorios e anestésicos que
podem mediar essas associagdes; avaliar a estabilidade dos resultados diante da correlagao
desconhecida entre estimativas oriundas de coortes relacionadas; e traduzir os achados em

implicagdes para planejamento perioperatério, vigilancia e pesquisa.
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METODO

Delineamento e questio de revisao

Foi conduzida uma revisdo estruturada com sintese quantitativa multivariada
exploratoria. A questdao foi formulada segundo o modelo PECO: mulheres submetidas a
cesariana; exposi¢do a obesidade materna, com énfase em obesidade classe III ou
superobesidade; compara¢ao com mulheres sem obesidade ou com categoria inferior de IMC;
e desfechos maternos infecciosos, hemorragicos, operatorios, anestésicos € neonatais. Foram
considerados estudos de coorte prospectivos ou retrospectivos, analises secundarias de ensaios

e estudos comparativos que apresentassem dados verificaveis.

A busca foi atualizada até 24 de julho de 2026 em PubMed/MEDLINE, PubMed
Central, paginas oficiais dos periddicos e repositdrios institucionais, complementada pelo
rastreamento das referéncias de revisoes e estudos-chave. Utilizaram-se combinagdes de termos
equivalentes a maternal obesity, body mass index, severe obesity, super obesity, cesarean
delivery, wound complication, surgical site infection, postpartum hemorrhage, operative time,
anesthesia e neonatal morbidity. A selecdo concentrou-se em estudos que isolassem cesarianas

ou fornecessem analise estratificada por via de parto.

Foram excluidos relatos sem grupo comparador, séries muito pequenas destinadas
apenas a descri¢do técnica, estudos que reuniam vias de parto sem estimativa especifica para
cesariana e trabalhos cujos dados ndo permitiam identificar a categoria de exposi¢cdo ou o
desfecho. Revisdes sistematicas foram usadas para contextualizagdo e rastreamento, mas nao
forneceram estimativas ao modelo principal quando os estudos primarios ja estavam

disponiveis, evitando dupla contagem.

Extraciao e selecao das estimativas

De cada publica¢do foram extraidos pais ou rede de pesquisa, desenho, tamanho da
amostra, categorias de IMC, periodo de acompanhamento, definicdo do desfecho, frequéncia
bruta e medida ajustada. Quando um estudo apresentava varias categorias de obesidade, a
sintese principal selecionou a comparacdo da categoria mais elevada com o grupo sem
obesidade, por representar a situagdo de maior interesse perioperatorio. As demais categorias

foram preservadas para analises descritivas de dose-resposta.

Para o dominio infeccioso ou da ferida, selecionou-se o desfecho composto mais

abrangente apresentado por cada estudo. Para hemorragia, priorizou-se perda igual ou superior
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a 1.000 mL ou hemorragia pos-parto maior. Transfusdo foi analisada separadamente, pois
depende de limiar clinico, hemoglobina, sintomas e protocolos institucionais. Para o dominio
neonatal, priorizou-se morbidade composta ajustada, evitando combinar isoladamente

componentes raros € dependentes entre si.

As estimativas de Conner et al. (2013, 2014) derivam de coortes do mesmo centro e
periodo semelhante, enquanto as analises de Smid et al. (2015, 2016) derivam do registro
multicéntrico MFMU. Essas relagdes foram tratadas como agrupamentos de origem na

modelagem, em vez de assumir independéncia completa.

Sintese estatistica

As razdes de chances ajustadas foram transformadas para a escala logaritmica. O erro-
padrdo foi reconstruido a partir dos limites do intervalo de 95% de confianca. Estimaram-se
efeitos especificos para trés dominios: infeccioso/ferida, hemorragico e neonatal. A
heterogeneidade de cada dominio foi estimada por maxima verossimilhanga restrita. Como o
numero de estudos foi pequeno em dois dominios, os valores de I?> foram interpretados com

cautela e nunca como prova de homogeneidade.

A sintese multivariada utilizou minimos quadrados generalizados com efeitos
especificos por dominio e componente aleatdrio. A correlacdo amostral entre estimativas
maternas e neonatais provenientes da mesma familia de coorte ndo foi publicada. O modelo
principal adotou p=0,50, valor intermediario escolhido como analise operacional, e repetiu o
calculo com p=0, 0,30 e 0,70. A finalidade dessa analise foi verificar se a conclusdo dependia

de uma suposi¢@o ndo observavel, e ndo estimar uma correlagao bioldgica.

Os resultados sdo apresentados como OR combinada e 1C95%. Para o dominio
infeccioso, também foi calculado intervalo de predi¢do. Nao foi produzida uma estimativa
global unica somando infec¢do, hemorragia e morbidade neonatal, pois esses desfechos tém
significados clinicos distintos. A auséncia de um “efeito total” evita uma falsa hierarquia entre

eventos maternos e neonatais.

Avaliacao critica

O risco de viés foi apreciado por dominios: selecdo da coorte, validade da mensuragao
do IMC, comparabilidade dos grupos, definicdo dos desfechos, ajuste para confundidores e
completude do seguimento. A maior parte da evidéncia ¢ observacional e, portanto, sujeita a

confundimento residual. Entretanto, foram valorizados estudos multicéntricos, grandes
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amostras, estimativas ajustadas, seguimento pos-alta e padrdoes de dose-resposta. Nenhum

resultado foi classificado como causal apenas com base na associacao estatistica.

RESULTADOS

Caracteristicas da evidéncia

A evidéncia central reuniu coortes de diferentes contextos, incluindo Estados Unidos,

Dinamarca e Nova Zelandia. As amostras variaram de 245 a mais de 41 mil diades materno-

neonatais. Os estudos de maior peso utilizaram bancos multicéntricos ou coortes institucionais

bem definidas, enquanto investigagdes menores contribuiram sobretudo para compreensao de

complicacdes especificas e mecanismos operatorios. A Tabela 1 resume os estudos principais

empregados na sintese e na interpretagao clinica.

Estudo

Tabela 1 — Estudos centrais sobre obesidade e complicagdes apds cesariana

Contexto/desenho

Exposiciao

Desfecho

Achado principal

Conner et al. (2014)

EUA; coorte retrospective

IMC <30; 30-39,9;
40-49,9; >50

Complicagdo da ferida até
seguimento pos-operatorio

6,6%; 9,2%; 16,8%; 22,9%; aOR 3,0

no IMC >50.

Stamilio; Scifres EUA; coorte secundaria 585 <30; 30-45; >45 Infec¢do, endometrite, Desfecho infeccioso 18,8%; aOR 2,7
(2014) de ensaio abertura, urgéncia na obesidade extrema.
Smid et al. (2015) EUA; registro MFMU 38.229  <30;30-45;>45 Composto de ferida, Qualquer complicagdo 14% na
multicéntrico endometrite e readmissdo  obesidade extrema; aOR 1,65.
Leth et al. (2011) Dinamarca; coorte 2.492  Obesidade vs. ndo Infecgdo em 30 dias, inclusive aOR 1,43 para qualquer infec¢do e
prospectiva obesidade pos-alta 1,86 para infecgdo hospitalar.
Fyfe et al. (2012) Nova Zelandia; coorte 11.363 Normal, sobrepesoe ~ HPP >1.000 mL, estratificada Apds cesariana: 13,7%; 17,4%;
retrospectiva obesidade por via 24,2%; aOR 1,73 na obesidade.
Whitley et al. (2023) EUA; 20 hospitais 27.708 Categorias de IMC Perda >1.000 mL e transfusdo IMC 50-59,9: aOR 1,69 para HPP;
no parto obesidade: aOR 0,73 para transfusdo.
Conner et al. (2013)  EUA; coorte retrospective 2.266 IMC <30, 30-39,9; Intervalo incisdo—nascimento Intervalo 9,4 a 16,0 min; aOR 1,7 para
40-49,9; >50 e morbidade neonatal morbidade no IMC >50.
Smid et al. (2016) EUA; registro MFMU 41.262 18,5-29.,9; 30-39,9; Morbidade neonatal aguda e  Aguda 5% vs. 10%, aOR 1,81; grave
multicéntrico 40-49,9; >50 grave 3% vs. 6%, aOR 2,08.
Girsen et al. (2014) EUA; coorte —  Normal, obesidade ¢~ Tempo operatorio ¢ intervalo aOR 1,62 e 2,81 para intervalo
obesidade morbida prolongado incisdo—nascimento >18 min.
Nivatpumin et al. Tailandia; coorte 494  IMC 40-49,9 vs. >50 Anestesia, hipotensdo, Superobesidade exigiu mais
(2023) comparativa sangramento e neonatal vasopressor, fluido e apresentou maior
sangramento.
Thornburg et al. (2012) EUA; coorte 623 Obesidade morbida Ferida e técnica de incisdio ~ Complicagao global 13,5%; maior
frequéncia bruta com incisdo vertical.
Saadia (2020) Arabia Saudita; coorte 245 Obesas vs. ndo TVP, febre, endometrite, IMC correlacionou-se com TVP, febre,

retrospectiva

obesas

ferida e permanéncia

infecgdo da ferida e maior internagao.
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Fonte: elaboragdo propria a partir dos estudos citados. O traco indica informagédo néo utilizada como denominador na sintese
principal.

Complicagoes infecciosas e da ferida

O dominio infeccioso apresentou a associacdo mais consistente e o gradiente mais
evidente. No estudo de Conner et al. (2014), a diferenga absoluta entre mulheres sem obesidade
e aquelas com IMC igual ou superior a 50 kg/m? foi de 16,3 pontos percentuais. Isso equivale,
em termos descritivos, a aproximadamente uma complicagdo adicional para cada seis mulheres
nessa categoria extrema, embora esse calculo ndo deva ser interpretado como efeito causal nem

transferido automaticamente para servigos com protocolos diferentes.

A relagdo ndo se limitou a um Unico centro. No registro MFMU com 38.229 cesarianas,
mulheres extremamente obesas apresentaram maior risco de qualquer complicag¢do da ferida,
endometrite, infeccdo da incisdo, abertura e readmissao relacionada a infec¢do. As estimativas
foram particularmente elevadas para infeccdo da ferida (aOR 3,77; 1C95% 2,60-5,46) e
abertura da ferida (aOR 5,47; IC95% 2,79-10,71), enquanto o composto mais abrangente teve
associacdo menor, porém precisa (aOR 1,65; 1C95% 1,44—1,89) (Smid et al., 2015).

A coorte de Stamilio e Scifres (2014) reforgou a relevancia clinica: entre mulheres com
IMC superior a 45 kg/m?, 18,8% apresentaram o desfecho infeccioso composto, com aOR 2,7,
e 23,1% procuraram servigo de emergéncia, com aOR 2,2. A necessidade de assisténcia apos a
alta mostra que complicagdes de ferida ndo sdo apenas eventos locais; elas geram retorno,

antibioticoterapia, procedimentos, atraso funcional e consumo de recursos.

O seguimento ¢ decisivo. Leth et al. (2011) registraram 458 infeccdes em 2.492
cesarianas no periodo de 30 dias. A obesidade aumentou as chances de qualquer infeccao em
43%, e as chances de infeccdo diagnosticada ainda no hospital em 86%. Entre mulheres com
diabetes, o efeito da obesidade foi mais forte, sugerindo interacao clinica entre adiposidade,
metabolismo glicémico e defesa contra infecgdo. Mesmo quando a interagdo estatistica nao €

formalmente demonstrada, a coexisténcia dessas condi¢des justifica vigilancia intensificada.
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Figura 1 — Frequéncia de complicagdes da ferida segundo a categoria de IMC no parto
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Fonte: elaboragao propria com dados publicados por Conner et al. (2014).

A Figura 1 demonstra que a mudanga relevante ocorre sobretudo a partir do IMC de 40
kg/m?. O padrao também adverte contra a dicotomizacdo simples em “obesa” e “ndo obesa”.
Agrupar todas as mulheres com IMC igual ou superior a 30 kg/m? reduz a capacidade de
reconhecer o risco concentrado nas categorias mais altas e pode diluir efeitos em estudos e

protocolos.

Hemorragia e transfusao

Na coorte neozelandesa de Fyfe et al. (2012), a taxa de hemorragia pos-parto maior apds
cesariana foi de 13,7% nas mulheres com IMC normal, 17,4% naquelas com sobrepeso e 24,2%
nas mulheres com obesidade. O ajuste para fatores obstétricos preservou uma associacao de
magnitude relevante (aOR 1,73; IC95% 1,32-2,28). O resultado foi semelhante ao observado
apos parto vaginal, indicando que a associagdo ndo decorria apenas da maior frequéncia de

cesarianas entre mulheres com obesidade.

Whitley et al. (2023) analisaram 27.708 cesarianas em 20 hospitais. O IMC apresentou
associacao global com perda estimada igual ou superior a 1.000 mL. Na analise por faixas mais
estreitas, o grupo com IMC de 50 a 59,9 kg/m? teve aOR 1,69 em comparagdo com o grupo de
18,5 a 24,9 kg/m?. Entretanto, a obesidade foi associada a menor chance de transfusdo (aOR

0,73;1C95% 0,55-0,97). Essa combinacdo aparentemente paradoxal pode refletir maior volume
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sanguineo absoluto, diferencas no limiar transfusional, imprecisdo da estimativa visual e

selecdo clinica.

O grande estudo populacional de Butwick et al. (2018) também encontrou direcao
diferente conforme a via de parto: ap6s cesariana, as classes de obesidade apresentaram redugao
modesta das chances de hemorragia grave. Por essa razdo, transfusdo e hemorragia grave nao
foram combinadas com o desfecho de perda igual ou superior a 1.000 mL. A interpretagdo mais
prudente ¢ que a obesidade aumenta a complexidade da preparagao hemorragica, mas nao

produz um efeito uniforme em todos os marcadores de gravidade.

Duracio operatoria e desafios anestésicos

O tempo operatorio funciona como marcador e possivel mediador. Conner et al. (2014)
observaram maior duragdo da cirurgia e maior perda estimada conforme o IMC. Girsen et al.
(2014) encontraram chances ajustadas 1,62 vez maiores de intervalo incisdo—nascimento igual
ou superior a 18 minutos em mulheres com obesidade ¢ 2,81 vezes maiores na obesidade
morbida. Esses resultados ndo significam que o tempo seja inevitavelmente prolongado, mas
mostram que o planejamento de uma cesariana urgente precisa considerar minutos adicionais

para posicionamento, acesso ao campo, incisao e extragao.

A anestesia neuroaxial ¢ preferida quando viavel, porém a identificacdo dos espagos
anatomicos pode ser mais dificil, € a conversdo para anestesia geral pode se tornar mais
arriscada devido a via aérea, dessaturacao e ventilacdo. Nivatpumin et al. (2023) compararam
mulheres com obesidade moérbida e superobesidade e encontraram maior necessidade de
ephedrina e norepinefrina, maior volume intravenoso, mais episddios de hipotensdo e maior
sangramento intraoperatorio no grupo superobeso. Nao houve diferenca significativa em asfixia
neonatal, hemorragia pos-parto, transfusdo ou atonia, o que ressalta que maior carga

intraoperatoria nem sempre se converte em desfecho grave quando a assisténcia esta preparada.



Figura 2 — Intervalo médio entre a incis@o cutanea e o nascimento segundo o IMC
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Fonte: elaboraggo propria com dados publicados por Conner et al. (2013).

Desfechos neonatais

No estudo de Conner et al. (2013), o intervalo médio incisdo—nascimento aumentou de
9,4 para 16,0 minutos entre as categorias extremas de IMC. No mesmo gradiente, a morbidade
neonatal composta aumentou de 23,0% para 32,1%. Apos ajuste, as chances de morbidade
foram 40% maiores no IMC de 40,0 a 49,9 kg/m? e 70% maiores no IMC igual ou superior a
50 kg/m?. Entre os componentes, o pH arterial do cordao inferior a 7,20 mostrou incremento de
11,7% para 25,1%, achado que aproxima a dificuldade técnica de uma medida fisiologica

neonatal.

No registro MFMU, Smid et al. (2016) analisaram 41.262 diades de cesarianas a termo.
Apenas 3% das mulheres eram superobesas, mas esse grupo apresentou morbidade neonatal
aguda de 10%, comparada a 5% entre ndo obesas, e morbidade grave de 6%, comparada a 3%.
As associagdes ajustadas foram 1,81 para morbidade aguda e 2,08 para morbidade grave. O
desfecho agudo incluiu baixo Apgar, reanimagdo, ventilagdo breve, trauma e taquipneia; o grave
incluiu condi¢des como desconforto respiratorio, encefalopatia, sepse, ventilacdo prolongada

ou morte.
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Essas associagdes nao permitem atribuir toda a morbidade ao ato operatorio. Diabetes,
hipertensdo, indicagdo da cesariana, idade gestacional e crescimento fetal podem participar da
cadeia causal. Contudo, a persisténcia apds ajuste e a coexisténcia de maior intervalo incisdo—
nascimento fortalecem a necessidade de preparacao neonatal proporcional a classe de obesidade

e a urgéncia do procedimento.

Figura 3 — Morbidade neonatal composta segundo a categoria de IMC materno
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Fonte: elaboragao propria com dados publicados por Conner et al. (2013).

Sintese quantitativa multivariada

A Tabela 2 apresenta as estimativas primarias utilizadas no modelo. Para evitar
multiplicidade, foi selecionada uma medida abrangente por estudo e dominio. Resultados
secundarios, como abertura da ferida, transfusdo e morbidade neonatal grave, permaneceram

na sintese narrativa.




Tabela 2 — Estimativas ajustadas selecionadas para a sintese quantitativa

Dominio Estudo Comparacio Desfecho (0) 23 IC95%
Infeccioso/ferida Conner et al. (2014) IMC >50 vs. <30 Complicagéo da ferida 3,00 1,90-4,90
Infeccioso/ferida Stamilio; Scifres IMC >45 vs. <30 Composto infeccioso 2,70 1,20-6,10

(2014)
Infeccioso/ferida Smid et al. (2015) IMC >45 vs. <30 Qualquer complicagdo da 1,65 1,44-1,89
ferida
Infeccioso/ferida Leth et al. (2011) Obesidade vs. ndo obesid  Qualquer infecgdo em 30 1,43 1,09-1,88
dias
Hemorragico Fyfe et al. (2012) Obesidade vs. IMC norn HPP >1.000 mL apds 1,73 1,32-2,28
cesariana
Hemorragico Whitley et al. (2023) IMC 50-59,9 vs. 18,5-2. Perda >1.000 mL 1,69 1,28-2,21
Neonatal Conner et al. (2013) IMC >50 vs. <30 Morbidade neonatal 1,70 1,20-2,40
composta
Neonatal Smid et al. (2016) IMC >50 vs. 18,5-29,¢ Morbidade neonatal aguda 1,81 1,59-2,73

Fonte: elaboragao propria a partir das estimativas ajustadas publicadas. HPP: hemorragia pos-parto; OR: razdo de chances.

No modelo principal, com correlagdo intracoorte p=0,50, a obesidade grave ou extrema
foi associada a aumento de 93% nas chances do dominio infeccioso/ferida, 71% no dominio
hemorragico e 73% no dominio neonatal. Todos os intervalos de confian¢a permaneceram
acima da nulidade. O dominio infeccioso apresentou 1> de 64,6% e t> de 0,0816; seu intervalo
de predi¢do foi de 0,99 a 3,69, indicando que contextos com protocolos e populagdes diferentes
podem observar efeito pequeno ou muito expressivo. Para os dominios hemorragico e neonatal,
o I? calculado foi zero, mas cada sintese continha apenas dois estudos e, portanto, tinha baixa

capacidade para detectar heterogeneidade.

Tabela 3 — Resultados do modelo multivariado exploratorio (p=0,50)

Dominio OR combinada (IC95%) Intervalo de prediciao
Infeccioso/ferida 1,93 (1,37-2,72) 64,6% 0,99-3,69
Hemorragico 1,71 (1,41-2,07) 0%* —
Neonatal 1,73 (1,40-2,13) 0%* —

Fonte: calculo proprio com estimativas publicadas. *A auséncia de heterogeneidade estatistica ndo é conclusiva com apenas dois
estudos. O intervalo de predi¢do ndo foi enfatizado quando k=2.
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Figura 4 — Estimativas ajustadas individuais e sinteses por dominio
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Fonte: elaborago propria com base nos estudos indicados. As sinteses correspondem ao modelo multivariado exploratorio com

p=0,50.

7.0

A analise de sensibilidade confirmou que a correlacdo ndo observada entre estimativas

relacionadas ndo alterou a interpretacao. Quando p variou de zero a 0,70, a OR do dominio

infeccioso oscilou entre 1,91 e 1,94, e a OR neonatal entre 1,77 ¢ 1,71. O dominio hemorragico

ndo continha pares relacionados e permaneceu em 1,71. Assim, a conclusdo ndo dependeu da

escolha de p.

DISCUSSAO

A integragdo dos desfechos mostra que a obesidade materna ndo aumenta apenas uma

complicacdo isolada. A magnitude combinada foi semelhante nos trés dominios, com razdes de

chances entre 1,7 e 1,9, mas as implicag¢des sdo diferentes. A infeccao tende a surgir dias apos
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o procedimento e pode ser subestimada sem vigilancia pds-alta; a hemorragia exige preparagao
imediata e interpretacdo cuidadosa dos indicadores; a morbidade neonatal depende tanto da
condicdo materna quanto da rapidez e seguranca da extracdo. O elo comum ¢ a maior

complexidade perioperatoria.

O achado mais solido ¢ o gradiente infeccioso. A elevacdo de 6,6% para 22,9% nas
complicagdes da ferida entre IMC inferior a 30 e IMC igual ou superior a 50 kg/m? ¢ grande,
clinicamente visivel e acompanhada por estimativas ajustadas. Mecanismos plausiveis incluem
menor perfusdo do tecido adiposo, maior espaco morto, tragao e trauma do tecido, umidade sob
o paniculo, duracdo operatoria, concentragdo tecidual variavel de antimicrobianos e
coexisténcia de hiperglicemia. Nenhum desses mecanismos age sozinho, e sua importancia

depende da técnica e do protocolo local.

A heterogeneidade do dominio infeccioso merece interpretagao substantiva. O composto
de Conner et al. incluiu diferentes eventos da ferida; Stamilio e Scifres combinaram infecgdo e
endometrite; Smid et al. incorporaram abertura, seroma, hematoma e readmissao; Leth et al.
utilizaram vigilancia de 30 dias com dados hospitalares e comunitarios. Um efeito mais alto em
um estudo ndo significa necessariamente pior desempenho assistencial: pode refletir populacao
mais grave, maior sensibilidade diagnostica ou definicdo mais especifica. A padronizacdo de

desfechos € prioridade para pesquisas futuras.

A escolha da incisdo deve ser individualizada. Estudos observacionais encontraram
frequéncias brutas maiores de complicacdo com incisdo vertical, mas a indica¢do da incisdo
vertical costuma concentrar paniculo volumoso, urgéncia, dificuldade de acesso e maior IMC.
Apos ajuste, parte da associagcdo desaparece. Sutton et al. (2016) ndo demonstraram diferenca
estatisticamente robusta na complicagdo da ferida apos ajuste, embora a incisdo vertical tenha
sido associada a maior frequéncia de histerotomia vertical e transfusdo. Grasch et al. (2024)
também identificaram maior perda sanguinea, permanéncia e morbidade neonatal com incisao

vertical em superobesas, mas o confundimento por indicagao permanece relevante.

A prevencao ndo deve ser reduzida a uma tecnologia. A profilaxia antimicrobiana antes
da incisdo, redosagem quando a operacdo ¢ prolongada ou ha perda sanguinea importante,
preparo adequado da pele, controle glicémico, fechamento do subcutaneo quando profundo,
preferéncia por fechamento cutdneo com sutura em muitos contextos e orientagdo de sinais de
alarme formam um pacote. A terapia por pressdo negativa profildtica teve resultados

inconsistentes; o grande ensaio de Tuuli et al. (2020) ndo demonstrou redug¢do significativa de
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infeccdo em mulheres obesas e registrou mais eventos adversos cutaneos. Portanto, seu uso

universal ndo ¢ sustentado apenas pelo diagnodstico de obesidade.

No dominio hemorragico, a sintese de Fyfe ¢ Whitley mostrou associagdo consistente
para perda igual ou superior a 1.000 mL. Entretanto, os achados sobre transfusdo e hemorragia
grave foram diferentes. Isso pode ocorrer porque a estimativa visual tende a ser imprecisa, a
distribuicao do volume sanguineo varia com o peso e o limiar transfusional depende de sintomas
e exames. Além disso, mulheres com obesidade podem receber planejamento antecipado,
acesso venoso adicional e disponibilidade de hemocomponentes, reduzindo a progressao de
sangramento para desfechos graves. O resultado pratico ¢ planejar o risco sem presumir que

todas as pacientes necessitardo transfusao.

A relagdo entre tempo cirargico e resultado neonatal merece atengdo nas cesarianas
urgentes. O aumento médio de 6,6 minutos entre as categorias extremas de IMC observado por
Conner et al. ndo ¢ trivial quando hé bradicardia fetal ou outra condi¢do tempo-dependente. A
solug@o ndo ¢ iniciar a cirurgia sem condi¢cdes adequadas, mas antecipar obstaculos: maca e
mesa compativeis, equipe suficiente para transferéncia e retragdo do paniculo, material
disponivel, anestesista experiente, ultrassom para acesso vascular ou neuroaxial quando

indicado e comunicacdo com neonatologia.

O aumento da morbidade neonatal provavelmente resulta de multiplas vias. A obesidade
se relaciona a diabetes, hipertensdo, alteracao placentaria, crescimento fetal excessivo e maior
frequéncia de cesariana nao eletiva. No intraoperatorio, hipotensdo materna, dificuldade de
extracdo e maior exposi¢do anestésica podem acrescentar risco. A analise multivariada ndo
elimina completamente essas vias, pois alguns fatores podem atuar como confundidores e
outros como mediadores. Ajustar indiscriminadamente por mediadores também pode apagar
parte do efeito clinico real. Essa complexidade refor¢a a necessidade de modelos causais

previamente especificados.

A semelhanca das OR combinadas nao implica que os trés dominios tenham a mesma
qualidade de evidéncia. O dominio infeccioso contou com quatro estudos e milhares de
cesarianas, além de dose-resposta replicada. O dominio hemorragico reuniu dois estudos
diretamente comparaveis, mas a literatura mais ampla ¢ discordante quando o desfecho muda
para transfusdo ou hemorragia grave. O dominio neonatal contou com grandes registros, porém

os compostos diferiram e a superposi¢ao de fontes reduziu a independéncia. Assim, a confianga
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¢ maior para a dire¢do do risco infeccioso, moderada para perda sanguinea >1.000 mL e

moderada para morbidade neonatal composta.

O modelo multivariado exploratério apresentou uma vantagem: tornou explicita a
dependéncia entre publicagdes originadas de coortes relacionadas. Ignorar essa dependéncia
estreitaria artificialmente os intervalos. Como a correlagdo real ndo estava disponivel, a analise
de sensibilidade substituiu a certeza aparente por uma faixa de suposigdes. O fato de a conclusao
permanecer estavel de p=0 a 0,70 aumenta a robustez interna, embora ndo resolva limitagdes

de selecao, confundimento e defini¢ao dos desfechos.

Para a pratica, o IMC deve ser registrado como varidvel continua e categoria clinica,
idealmente distinguindo classe I1I e superobesidade. A avaliacdo pré-operatoria deve considerar
comorbidades, indicagdo e urgéncia da cesariana, histérico de cirurgia abdominal, distribui¢ao
do paniculo, hemoglobina, risco hemorragico, necessidade de equipamentos, plano anestésico,
profilaxia antimicrobiana e tromboembdlica, além da capacidade de acompanhamento da ferida

apos a alta. Um tnico ponto de corte ndo substitui essa avaliacado.

A organizacdo do cuidado ¢ tdo importante quanto a técnica. Protocolos especificos
podem reduzir atrasos e variabilidade: comunicagdo precoce entre obstetricia, anestesia,
enfermagem, farmdcia, banco de sangue e neonatologia; conferéncia de dose e horario do
antibiotico; preparo de dispositivos de compressdo; definicdo do método de quantificagcdo do
sangramento; disponibilidade de auxiliares; documentagdao do fechamento; e contato pos-alta.
Essas medidas transformam um fator ndo modificivel no momento da cirurgia em riscos

parcialmente controlaveis.

Implicacdes para assisténcia e pesquisa

Na assisténcia, a principal implicagdo ¢ adotar preparacdo graduada pelo risco, € ndo
uma conduta uniforme para todas as mulheres com IMC acima de 30 kg/m?. A superobesidade
concentra aumento expressivo de complicagdo da ferida e prolongamento do intervalo incisao—
nascimento. Em cesarianas programadas, isso permite organizar equipe, equipamentos €

profilaxias. Em urgéncias, justifica acionamento antecipado e redugdo de etapas evitaveis.

A vigilancia deve ultrapassar a alta hospitalar. Orientagdes escritas sobre dor
progressiva, hiperemia, drenagem, febre, abertura da incisdo e dispneia precisam ser
acompanhadas de um canal de retorno. A revisao precoce da ferida pode ser presencial ou, em
situagoes selecionadas, apoiada por telemonitoramento, desde que nao substitua avaliagdo fisica

quando houver sinal de gravidade.
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Pesquisas futuras devem empregar conjuntos padronizados de desfechos, separar IMC
pré-gestacional e no parto, informar doses e tempos de antimicrobianos, descrever técnica de
incisdo e fechamento, registrar urgéncia, duragdo e perda sanguinea quantitativa, e acompanhar
eventos por pelo menos 30 dias. Modelos multivariados devem publicar matrizes de covariancia
ou dados suficientes para reconstrui-las. Estudos pragmaticos de pacotes de cuidado podem ser

mais uteis que comparagdes isoladas de um unico dispositivo.

Limita¢oes

Esta sintese ¢ limitada pela natureza observacional da maior parte dos estudos. Mesmo
com ajuste, podem persistir diferencas em diabetes, hipertensdo, trabalho de parto, ruptura de
membranas, indicagdo da cesariana, experiéncia cirurgica e protocolos locais. A categoria mais
elevada de IMC nao foi idéntica entre os estudos: alguns utilizaram ponto de corte de 45 kg/m?

e outros de 50 kg/m?. As defini¢des de infec¢dao e morbidade neonatal também variaram.

O numero de estudos diretamente combindveis foi pequeno nos dominios hemorragico
e neonatal. Por isso, I? igual a zero ndo deve ser interpretado como auséncia de heterogeneidade.
A correlacdo entre estimativas maternas e neonatais da mesma origem nao foi publicada e
precisou ser assumida; contudo, a andlise de sensibilidade mostrou estabilidade. A selecdo de
um desfecho primdrio por estudo reduz dupla contagem, mas sacrifica parte da informagao

disponivel.

A revisdo foi estruturada e atualizada em fontes bibliograficas classicas e repositorios, porém
este capitulo ndo substitui uma revisao registrada com dupla triagem independente e fluxograma
completo. Sua contribuigdo principal ¢ a integra¢do transparente de estimativas reais e a
demonstracdo de como os dominios podem ser analisados em conjunto sem fabricar dados ou

for¢ar uma medida global sem significado clinico.

CONCLUSAO

A obesidade materna, especialmente nas classes mais elevadas, associa-se a um perfil
multidimensional de risco apds cesariana. A sintese quantitativa indicou aumento das chances
de complicagdes infecciosas ou da ferida, hemorragia pds-parto definida por perda igual ou
superior a 1.000 mL e morbidade neonatal composta. A relacdo dose-resposta foi mais clara
para complicacdes da ferida, que alcancaram 22,9% em mulheres com IMC igual ou superior a

50 kg/m? na principal coorte analisada.



O risco hemorragico deve ser interpretado pelo desfecho escolhido: maior perda
estimada ndo implicou necessariamente maior transfusdo, e estudos de hemorragia grave
apresentaram resultados distintos. Para o neonato, o aumento do intervalo incisdo—nascimento
e da morbidade composta sugere que preparagao e eficiéncia operatdria sao componentes de

seguranca materno-fetal.

O cuidado ideal comeca antes da incisdo e continua apos a alta. Planejamento anestésico e
cirtrgico, profilaxia antimicrobiana adequada, preparacdo para hemorragia, equipe €
equipamentos compativeis, tromboprofilaxia individualizada, suporte neonatal e vigilancia de
30 dias formam uma resposta coerente aos riscos identificados. A obesidade ndo determina o
desfecho, mas exige que a assisténcia reconhega sua intensidade, suas interagdes e os pontos do

processo em que o risco pode ser reduzido.
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RESUMO

A obesidade pediatrica retine alteragdes anatomicas, mecanicas e inflamatdrias capazes de reduzir a reserva
respiratoria durante anestesia. O objetivo deste capitulo foi integrar evidéncias reais sobre eventos respiratorios
perioperatdrios em criangas e adolescentes com obesidade e estimar, por metanalise bayesiana, a magnitude das
associagdes para um desfecho respiratdrio composto e para desfechos especificos. Foram priorizados estudos
comparativos com numeros de eventos recuperaveis, complementados por coortes de adenotonsilectomia e
revisdes clinicas para interpretacdo. O modelo normal-normal de efeitos aleatdrios utilizou razdo de chances, prior
ndo informativa para o efeito médio e prior half-normal com escala 0,50 para a heterogeneidade. Trés estudos
contribuiram para o desfecho composto, com 989 eventos entre 3.790 participantes comparaveis. A sintese indicou
maior chance de evento respiratorio em criangas com obesidade (OR 2,24; ICr95% 1,33-5,20; probabilidade
posterior de OR>1 de 99,4%). Nos desfechos especificos, as estimativas foram mais elevadas para ventilagdo
dificil com méascara (OR 6,39; ICr95% 2,65—13,95) e broncoespasmo (OR 3,69; ICr95% 1,75-7,62), seguidas por
dessaturagdo (OR 2,32; ICr95% 1,39-4,88) e obstrucdo de via aérea (OR 1,85; ICr95% 1,03-3,25). Nao houve
evidéncia clara de associa¢do isolada com laringoespasmo nas duas coortes com dados comparaveis (OR 1,03;
ICr95% 0,47-2,20). Em adenotonsilectomia, a gravidade da apneia obstrutiva do sono, o nadir de oxigénio e as
comorbidades complexas modificaram intensamente o risco, por vezes superando o valor preditivo independente
da obesidade. Conclui-se que a obesidade deve ser incorporada a avaliagdo perioperatdria como marcador
graduado de menor reserva respiratoria e de maior complexidade de via aérea, sem substituir a avaliagdo de apneia,
asma, infec¢do respiratoria, idade e tipo de cirurgia.

Palavras-chave: obesidade pediatrica; anestesia; complicagdes respiratorias; via aérea; dessaturagdo; metanalise
bayesiana.

INTRODUCAO

A obesidade na infincia e na adolescéncia tornou-se uma condicdo frequente em
populagdes cirurgicas. A andlise mundial conduzida pela NCD Risk Factor Collaboration
mostrou que o problema cresceu de forma substancial entre 1990 e 2022, em paralelo a
persisténcia de formas de desnutricdo. Para a anestesiologia, essa transicao epidemiologica
significa que criangas com diferentes graus de adiposidade, com ou sem diagnostico formal de
comorbidades, chegam aos centros cirirgicos para procedimentos de via aérea, cirurgia geral,
ortopedia, odontologia, endoscopia e intervencdes ambulatoriais. O risco ndo depende apenas
do valor do indice de massa corporal, mas da interagdo entre composi¢ao corporal, maturagao,
padrao de distribuicao de gordura, condigdo respiratdria e agressao anestésico-cirargica (NCD

Risk Factor Collaboration, 2024; Kiekkas et al., 2016).

Do ponto de vista fisioldgico, a anestesia geral remove mecanismos compensatorios que
mantém a permeabilidade das vias aéreas e a ventilagdo alveolar. O decubito dorsal, a redugao
do tonus da musculatura faringea, a depressdo do comando ventilatério e a diminuicdo da
capacidade residual funcional tornam a crianga mais suscetivel a atelectasia e a queda rapida da
saturacdo. Quando ha obesidade, a carga sobre a parede toracica e o diafragma, a maior

demanda metabolica e a menor reserva de oxigénio podem encurtar ainda mais o tempo seguro

175 x IMANI/F




176

de apneia. A dificuldade de obter vedagdo adequada da mascara e de alinhar os eixos da via

aérea acrescenta uma dimensao técnica ao problema.

A obesidade também se associa a apneia obstrutiva do sono, ronco habitual, asma,
hiperreatividade bronquica e infec¢des respiratorias recorrentes. Essas condigdes ndo sao meros
diagnosticos paralelos. Elas interferem na resposta aos anestésicos, aos opioides e ao bloqueio
neuromuscular, modificam o padrdo de obstru¢do na emergéncia ¢ podem transformar um
episodio breve de hipoventilagdo em dessaturagdo clinicamente relevante. Em uma coorte
prospectiva de 2.025 criangas, Tait et al. (2008) observaram maior prevaléncia de asma,
hipertensdo, apneia do sono e diabetes tipo 2 no grupo com obesidade, além de mais eventos

respiratorios criticos.

Os eventos respiratdrios perioperatorios formam um conjunto heterogéneo. Incluem
dificuldade de ventilagdo com mascara, obstru¢do de via aérea, tosse intensa, apneia,
laringoespasmo, broncoespasmo, dessaturagdo, necessidade de oxigénio suplementar,
ventilagdo ndo invasiva, intubacdo inesperada, permanéncia prolongada na recuperacdo e
internacdo ndo planejada. A frequéncia observada depende da defini¢ao adotada, da intensidade
da vigilancia e do momento da avaliacdo. Estudos que registram apenas eventos graves podem
produzir taxas baixas, enquanto pesquisas prospectivas que incluem episédios tratados com

manobras de via aérea detectam um espectro mais amplo.

A evidéncia comparativa € relativamente pequena e composta, em grande parte, por
estudos observacionais. Setzer e Saade (2007) identificaram aumento discreto de dessaturagao
e internacdo inesperada em cirurgia odontologica ambulatorial. Nafiu et al. (2007), em mais de
seis mil procedimentos, relataram maior frequéncia de via aérea dificil, obstru¢do na
recuperagdo e permanéncia superior a trés horas entre criangcas com sobrepeso ou obesidade.
Posteriormente, estudos prospectivos demonstraram associagdes mais consistentes com
ventilagdo dificil, broncoespasmo, obstrucao e dessaturagdo (Tait et al., 2008; El-Metainy et al.,

2011).

O cenario da adenotonsilectomia exige analise propria. Muitas criangas com obesidade
chegam a cirurgia justamente por disturbio respiratorio do sono, de modo que exposi¢ao e
indicacdo cirurgica se sobrepdem. Nessa populacdo, o risco pds-operatorio pode refletir
simultaneamente a gravidade da apneia, o nadir de saturagdo, a hipercapnia, a idade, a anatomia
da via aérea e comorbidades neuromusculares, cardiacas ou craniofaciais. Estudos recentes

mostram que a obesidade isolada nem sempre permanece como preditor independente de



eventos respiratorios graves depois que esses fatores sdo ajustados (Thongyam et al., 2014;

Kirkham et al., 2023).

As revisdes disponiveis reconhecem maior risco respiratorio, mas a tradugdo
quantitativa permanece dificil. Os estudos usam categorias distintas de IMC, combinam
sobrepeso com obesidade ou se concentram apenas em obesidade grave. Além disso, desfechos
compostos nao sao idénticos. Uma metandlise convencional com poucos estudos pode
subestimar a incerteza da heterogeneidade, especialmente quando os eventos sdo raros. A
abordagem bayesiana permite incorporar essa incerteza de maneira explicita e expressar a
probabilidade de que a associagdo seja superior a nulidade (Giinhan; Rover; Friede, 2020; Rover

etal., 2021).

Este capitulo foi construido com uma regra central de rastreabilidade. Amostras, eventos
e estimativas foram retirados de publicagdes identificaveis. Quando o artigo ndo forneceu
denominadores suficientes, o resultado foi utilizado apenas na sintese narrativa. Nao foram
imputados eventos nem reconstruidas tabelas a partir de percentuais ambiguos. A combinagdo
estatistica ¢ derivada de dados publicados e ¢ acompanhada de analise de sensibilidade, para

que a precisdo aparente nao ultrapasse o que a literatura realmente permite.

OBJETIVOS

O objetivo geral foi analisar as complicagdes respiratorias perioperatOrias associadas a
obesidade em criangas e adolescentes submetidos a anestesia e cirurgia. Os objetivos
especificos foram: identificar os estudos comparativos com dados verificaveis; estimar a
associacdo entre obesidade e um desfecho respiratério composto; sintetizar dessaturagao,
ventilagdo dificil com madscara, obstru¢do de via aérea, broncoespasmo e laringoespasmo;
examinar o papel modificador da apneia obstrutiva do sono, da idade, das comorbidades e da
cirurgia de via aérea; e discutir implicagdes para avaliagdo, manejo anestésico e vigilancia pos-

operatdria.

METODO

Delineamento e pergunta

Foi realizada uma revisao estruturada da literatura com sintese quantitativa bayesiana.
A pergunta foi organizada segundo o formato PECO: populacido de criangas e adolescentes

submetidos a anestesia ou cirurgia; exposi¢ao definida como obesidade ou obesidade grave
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conforme critérios etarios e sexuais empregados no estudo; comparagdo com criangas sem
obesidade ou com peso normal; e desfechos respiratérios ocorridos da indugdo anestésica até a

recuperagdo ou internagdo pos-operatoria.

A busca foi conduzida no PubMed/MEDLINE, em plataformas editoriais dos periddicos
e por rastreamento das referéncias dos estudos e revisdes centrais. Foram combinados termos
relacionados a child, adolescent, pediatric, obesity, body mass index, anesthesia, surgery,
perioperative respiratory adverse event, desaturation, difficult mask ventilation, airway
obstruction, bronchospasm, laryngospasm, tonsillectomy e adenotonsillectomy. A busca foi
atualizada em julho de 2026. Por se tratar de capitulo de sintese e ndo de revisao sistematica
registrada, ndo foram apresentados contadores PRISMA de registros; essa decisdo evita criar

uma aparéncia de exaustividade que ndo foi demonstrada.

Foram considerados estudos observacionais comparativos, prospectivos ou
retrospectivos, que incluissem participantes pediatricos ¢ avaliassem eventos respiratorios
perioperatorios segundo o estado ponderal. Para a metanélise, exigiu-se a disponibilidade de
numeros de eventos e totais em grupos com obesidade e comparagdo. Coortes sem
denominadores por categoria de peso foram mantidas apenas na descri¢ao qualitativa. Revisoes
e estudos de adenotonsilectomia sem tabela comparativa de obesidade foram utilizados para

contextualizar mecanismos, modificadores e decisdes de monitorizagao.

Extracio e harmonizaciao dos desfechos

Os dados extraidos incluiram pais e cenario, desenho, tamanho amostral, faixa etéria,
definicao de obesidade, tipo de cirurgia, momento de observagdo e resultados respiratorios. As
contagens foram conferidas nos textos e tabelas originais. No estudo de El-Metainy et al.
(2011), as frequéncias apresentadas por estrato etario foram somadas para obter os totais dos
grupos obeso e nao obeso. No estudo de Tait et al. (2008), a comparacdo principal utilizou 294
criangas com obesidade e 1.731 participantes ndo obesos, reunindo peso normal e sobrepeso

conforme a analise publicada.

O desfecho composto principal foi harmonizado como ocorréncia de evento respiratorio
ou de via aérea clinicamente relevante. Ele correspondeu a evento critico de via aérea em Tait
et al. (2008), qualquer evento respiratério em El-Metainy et al. (2011) e complicagdo
perioperatoria de via aérea em Gleich et al. (2012). Essa harmonizacdo aumenta a cobertura
clinica, mas também introduz heterogeneidade conceitual; portanto, o resultado foi interpretado

como sintese de um dominio respiratério amplo e ndo como incidéncia de uma entidade Unica.
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Os desfechos especificos foram analisados separadamente. Dessaturagao foi definida segundo
o estudo original, incluindo queda superior a 10% do basal em Tait et al. (2008), saturagdo
inferior a 90% em El-Metainy et al. (2011) e dessaturacdo intraoperatdria em Setzer e Saade
(2007). Ventilagao dificil com mascara, obstrugdao, broncoespasmo e laringoespasmo foram
preservados como categorias clinicas. A variacao das definigdes foi incorporada a interpretagao

e ndo foi ocultada por padronizagao artificial.

Modelo bayesiano

Para cada estudo, calculou-se a razdo de chances bruta e o erro-padrao do logaritmo da
razdo de chances a partir da tabela 2x2. Como as células utilizadas continham eventos, ndo foi
necessaria corre¢ao de continuidade. O modelo normal-normal de efeitos aleatdrios considerou
que os efeitos verdadeiros dos estudos poderiam variar em torno de um efeito médio. Foi
adotada distribuicdo Normal(0; 2,822) para o efeito médio no logaritmo da razdo de chances e
distribui¢do half-normal com escala 0,50 para a heterogeneidade entre estudos, em consonancia
com recomendagdes para metanalises com poucos estudos (Giinhan; Rover; Friede, 2020;

Rover et al., 2021).

As estimativas foram apresentadas como mediana posterior da razdo de chances,
intervalo de credibilidade de 95% (ICr95%), mediana posterior de tau e probabilidade posterior
de OR maior que 1. Para o desfecho composto, foram realizadas anélises de sensibilidade com
priors half-normal de escala 0,25 e 1,00. A primeira concentra maior probabilidade em
heterogeneidade pequena; a segunda admite variagdo muito mais ampla. A mudanga entre esses
cenarios foi utilizada para avaliar o quanto a conclusdo depende de suposi¢cdes em um conjunto

de apenas trés estudos.

A analise nao atribuiu peso causal a obesidade. As razdes de chances brutas podem
refletir confusdo por apneia, asma, idade, tipo de cirurgia e selecdo institucional. Quando
disponiveis, estimativas ajustadas dos artigos foram descritas ao lado dos resultados brutos.
Nao se realizou metarregressao nem avaliacao formal de viés de publicagdo, pois o nimero de

estudos por desfecho foi insuficiente para resultados confidveis.
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Figura 1 — Vias pelas quais a obesidade pode ampliar a vulnerabilidade respiratoria perioperatoria
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Fonte: elaborago propria com base na sintese fisiopatologica e clinica dos estudos citados.

RESULTADOS

Caracteristicas da evidéncia

A evidéncia central foi produzida entre 2007 e 2023 e abrangeu cirurgia eletiva geral,
procedimentos odontolégicos ambulatoriais, cirurgias ndo cardiacas variadas e
adenotonsilectomia. Os maiores estudos foram a coorte retrospectiva de Nafiu et al. (2007),
com 6.094 criangas, e a coorte prospectiva de Tait et al. (2008), com 2.025 participantes. El-
Metainy et al. (2011) estudaram 1.465 criangas de 2 a 16 anos submetidas a cirurgia geral
eletiva. Os estudos de tonsilectomia incluiram amostras menores, porém selecionadas por maior

risco respiratorio.

As definigdes de exposi¢ao variaram. Alguns autores combinaram sobrepeso €
obesidade; outros compararam obesidade com todos os participantes ndo obesos. Gleich et al.
(2012) restringiram a exposi¢ao a IMC para idade no percentil 98 ou superior. Raghavan, Moo
e Tan (2019) separaram obesidade de obesidade grave e observaram que a elevagdo de eventos
se concentrou no estrato mais intenso. Esse achado sugere que a dicotomizacao pode diluir um

gradiente de risco.

As coortes de adenotonsilectomia demonstraram maior complexidade de confusdo. Ye

et al. (2009) observaram complicagdes respiratdrias pds-operatdrias que exigiram intervengao
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em 36 de 321 criangas com apneia obstrutiva do sono; idade jovem, obesidade e indice de

apneia-hipopneia elevado foram fatores de risco. Thongyam et al. (2014) encontraram

complicagdes respiratorias em 28% de uma coorte de maior risco, € 0 modelo com idade inferior

a trés anos, nadir de oxigénio e pico de dioxido de carbono apresentou area sob a curva de 0,72.

Em 2023, Kirkham et al. mostraram que comorbidade maior, AHI igual ou superior a 30 e nadir

de oxigénio inferior a 70% foram preditores independentes de eventos graves, enquanto

obesidade ndo permaneceu independente apds ajuste.

Tabela 1 — Estudos clinicos centrais sobre obesidade e eventos respiratdrios perioperatorios

Estudo

Setzer; Saade, 2007

Desenho/amostra

Retrospectivo; n=1.133

Contexto

Odontologia ambulatorial;
<12 anos

Comparacio

100 obesos vs 1.033 nao
obesos

Resultado principal

Dessaturagdo 2,0% vs 0,19%; internagdo
inesperada 2,0% vs 0,19%.

Nafiu et al., 2007

Retrospectivo; n=6.094

Cirurgias variadas

Sobrepeso/obesidade por
curvas CDC

Mais via aérea dificil, obstrug¢do na recuperagdo
e permanéncia >3 h; sem diferenga de
internag@o ndo planejada.

Tait et al., 2008

Prospectivo; n=2.025

Eletiva nio cardiaca; 2—18
anos

294 obesos vs 1.731 nao
obesos

Obesidade associada a evento critico ajustado:
OR 2,0 (1,6-2,7).

Ye et al., 2009

Retrospectivo; n=321

Adenotonsilectomia por
AOS

Obesidade avaliada como
fator de risco

36 (11,2%) tiveram complicagdo; idade,
obesidade e AHI elevado foram preditores.

Fung et al., 2010

Caso-controle

Adenotonsilectomia por
distarbio do sono

Obesos vs ndo obesos

Maior carga de complicagdes e recuperagao
respiratoria no grupo obeso.

El-Metainy et al., 2011

Prospectivo; n=1.465

Cirurgia geral eletiva; 2-16
anos

154 obesos vs 1.311 ndo
obesos

RR ajustado para qualquer evento respiratorio:
1,49 (1,20-1,86).

Gleich et al., 2012

Retrospectivo pareado;
n=300

Tonsilectomia; 2—18 anos

100 com obesidade grave vs
200 peso normal

Complicagdo de via aérea 15% vs 2%; OR
ajustado 7,7-8,8.

Nafiu et al., 2013

Comparativo; n=642

Cirurgia eletiva ndo
cardiaca

197 com IMC alto e distarbio
respiratorio do sono

OR bruto 3,8 (2,1-6,9) para laringoespasmo;
associagdo persistiu apos ajuste.

Thongyam et al., 2014

Prospectivo; n=329

Adenotonsilectomia por
AOS

23,7% com obesidade

Complicagdes respiratorias 28%; PSG e idade
explicaram parte relevante do risco.

Raghavan et al., 2019

Retrospectivo; n=1.158

Cirurgia ambulatorial ndo
aérea

30 com obesidade grave

Evento respiratorio 3,44% na obesidade grave
vs 0,34% no peso normal; OR 10,04.

Lee et al., 2022

Retrospectivo

Adenotonsilectomia em
criangas obesas com AOS

Coorte somente com
obesidade

Nadir de O: e tempo com Sp02<90%
predisseram complicagdes noturnas.

Kirkham et al., 2023

Retrospectivo; n=1.774

Adenotonsilectomia com
PSG

Obesidade >percentil 95

28 eventos graves; comorbidade, AHI>30 e
nadir<70% foram independentes; obesidade
nao.

Fonte: elaboragdo propria a partir das publicagdes citadas. AOS: apneia obstrutiva do sono; AHI: indice de apneia-hipopneia; O:
oxigénio; PSG: polissonografia.

Desfecho respiratério composto

Os trés estudos com dados adequados para o composto incluiram 794 eventos no grupo

nao obeso e 195 no grupo com obesidade, em 3.790 participantes. Tait et al. (2008)

apresentaram OR bruta de 1,97 (IC95% 1,52-2,55) para evento critico de via aérea. EI-Metainy

etal. (2011) produziram OR bruta de 1,86 (IC95% 1,32-2,63) para qualquer evento respiratorio.

Gleich et al. (2012), em tonsilectomia e obesidade grave, encontraram OR bruta de 8,65 (IC95%

2,79-26,82), substancialmente maior e com intervalo amplo.
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A metanalise bayesiana estimou OR de 2,24 (ICr95% 1,33-5,20). A probabilidade
posterior de associacdo acima da nulidade foi 99,4%. A heterogeneidade mediana foi tau=0,36,
com ICr95% de 0,02 a 1,06, demonstrando grande incerteza sobre a dispersdo verdadeira. O
efeito médio, portanto, sugere aproximadamente duplicagao das chances, mas a magnitude pode
variar de forma relevante conforme gravidade da obesidade, cirurgia de via aérea, comorbidades

e defini¢do do evento.

A estimativa de Gleich et al. (2012) nao deve ser tratada como discrepancia meramente
estatistica. O estudo selecionou obesidade grave e tonsilectomia, duas condi¢des que elevam a
probabilidade basal de obstru¢do e de necessidade de intervencdo. O ajuste por doencas
sistémicas ou por disturbios respiratorios pré-operatorios reduziu pouco a associagdo: OR 8,8 e
7,7, respectivamente. Esse padrao ¢ compativel com modificagdo de efeito pela intensidade da

adiposidade e pelo tipo de cirurgia.

Figura 2 — Estudos individuais e sintese bayesiana do desfecho respiratorio composto
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Fonte: calculo proprio com eventos publicados por Tait et al. (2008), El-Metainy et al. (2011) e Gleich et al. (2012).

Tabela 2 — Contagens de eventos utilizadas nas metanalises bayesianas

Desfecho Estudo Obesidade Comparagio Defini¢iio no artigo
Composto Tait et al., 2008 117/294 435/1.731 Evento critico de via aérea
Composto El-Metainy et al., 2011 63/154 355/1.311 Qualquer evento respiratorio
Composto Gleich et al., 2012 15/100 4/200 Complicagdo perioperatoria de via aérea
Dessaturagdo Tait et al., 2008 48/294 155/1.731 Queda maior que 10% do basal
Dessaturagao El-Metainy et al., 2011 23/154 87/1.311 SpO: menor que 90%
Dessaturagdo Setzer; Saade, 2007 2/100 2/1.033 Dessaturagao intraoperatoria
Ventilagdo dificil com mascar Tait et al., 2008 24/294 34/1.731 Evento registrado prospectivamente

2



Desfecho Estudo Obesidade Comparagio Defini¢iio no artigo

Ventilagdo dificil com mascar El-Metainy et al., 2011 32/154 35/1.311 Grau 2 na classifica¢do do estudo
Obstru¢ao Tait et al., 2008 55/294 193/1.731 Obstrugéo importante

Obstrugdo El-Metainy et al., 2011 37/154 187/1.311 Obstrugao perioperatoria
Broncoespasmo Tait et al., 2008 18/294 34/1.731 Broncoespasmo

Broncoespasmo El-Metainy et al., 2011 12/154 24/1.311 Broncoespasmo

Laringoespasmo Tait et al., 2008 14/294 75/1.731 Laringoespasmo
Laringoespasmo El-Metainy et al., 2011 5/154 47/1.311 Laringoespasmo

Fonte: elaboragéo propria com dados publicados. Os denominadores de El-Metainy et al. (2011) foram obtidos pela soma dos
estratos etarios. SpO2: saturac¢do periférica de oxigénio.

Desfechos especificos

A ventilagdo dificil com mdscara apresentou a maior estimativa combinada: OR 6,39
(ICr95% 2,65—13,95), com probabilidade posterior de 99,9% de associagao positiva. Nos dois
estudos, a diferenga absoluta também foi expressiva. Em Tait et al. (2008), o evento ocorreu em
8,2% das criangas com obesidade e 2,0% das ndo obesas. Em El-Metainy et al. (2011), as
frequéncias foram 20,8% e 2,7%. A discrepancia entre as taxas absolutas pode decorrer de

critérios de graduagdo, treinamento da equipe e composicao etaria, mas a dire¢ao foi uniforme.

Para dessaturagao, a sintese de trés estudos resultou em OR 2,32 (ICr95% 1,39-4,88) ¢
probabilidade posterior de 99,6%. O estudo odontologico de Setzer e Saade (2007) teve apenas
quatro eventos, mas mostrou propor¢do aproximadamente dez vezes maior no grupo com
obesidade. A inclusdo desse estudo aumenta a diversidade de cenarios e amplia a incerteza, sem
alterar a direcdo geral. A dessaturacdo ¢ biologicamente plausivel porque a menor reserva

pulmonar acelera a queda de oxigénio durante apneia, obstru¢ao ou ventilagdo inadequada.

O broncoespasmo apresentou OR 3,69 (ICr95% 1,75-7,62), com probabilidade
posterior de 99,7%. Asma e hiperreatividade foram mais frequentes em algumas coortes com
obesidade, o que pode atuar como mediador ou confundidor. Tait et al. (2008) ainda observaram
que asma, apneia, ronco, intubagdo traqueal e cirurgia de via aérea se associavam a eventos
criticos. Assim, a estimativa combinada ndo significa que o tecido adiposo provoque
broncoespasmo de forma isolada; ela resume a experiéncia de criangas com um perfil

respiratorio mais vulneravel.

A obstrucdo de via aérea teve OR 1,85 (ICr95% 1,03-3,25), com probabilidade posterior
de 97,8%. Embora a mediana seja menor que as estimativas de ventilagdo dificil e
broncoespasmo, esse desfecho ¢ particularmente relevante na emergéncia e na recuperagao,

quando o tonus faringeo ainda estd deprimido. A coexisténcia de hipertrofia adenotonsilar e
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apneia pode ampliar a obstrugdo, sobretudo depois de opioides ou na presenca de bloqueio

neuromuscular residual.

Para laringoespasmo isolado, a sintese de Tait et al. (2008) e El-Metainy et al. (2011)
foi compativel com auséncia de diferenca: OR 1,03 (ICr95% 0,47-2,20), probabilidade
posterior de 53,8%. Esse resultado ndo contradiz a associagdo encontrada por Nafiu et al. (2013)
em criancas que reuniam IMC alto e disturbio respiratorio do sono. O estudo de 2013 avaliou
uma exposi¢ao conjunta, e o risco pode emergir da combinagao entre adiposidade, ronco, apneia

e circunferéncia cervical, e ndo da obesidade isolada.

Tabela 3 — Sinteses bayesianas dos desfechos respiratorios

Desfecho Estudos OR (ICr95%) Tau mediana P(OR>1)
Desfecho respiratorio composto 3 2,24 (1,33-5,20) 0,36 99,4%
Dessaturagdo 3 2,32 (1,39-4,88) 0,25 99,5%
Ventilagao dificil com mascara 2 6,39 (2,65-13,95) 0,39 99,9%
Obstrugdo de via aérea 2 1,85 (1,03-3,25) 0,20 97,8%
Broncoespasmo 2 3,69 (1,75-7,62) 0,26 99,7%
Laringoespasmo 2 1,03 (0,47-2,20) 0,26 53,6%

Fonte: calculo proprio com as contagens da Tabela 2. OR: razdo de chances; ICr95%: intervalo de credibilidade de 95%; tau:
heterogeneidade no logaritmo da OR; P: probabilidade posterior.

Figura 3 — Sinteses bayesianas por tipo de evento respiratdrio
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Fonte: célculo proprio a partir dos dados publicados. Os intervalos representam 1Cr95%
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Adenotonsilectomia, apneia e risco pos-operatorio

A adenotonsilectomia ¢ o contexto em que a relacdao entre obesidade e complicagdo
respiratoria aparece com maior intensidade, mas também com maior dificuldade de
interpretagdo. Fung et al. (2010) compararam criangas obesas € ndo obesas operadas por
disturbio respiratério do sono e demonstraram maior frequéncia e gravidade de complicagoes,
além de recuperacdo mais prolongada no grupo com obesidade. Gleich et al. (2012)
confirmaram esse padrdao em obesidade grave, com complicacdo de via aérea em 15% contra
2% dos controles e maior chance de internacdo ndo planejada quando as admissoes

programadas foram excluidas.

Entretanto, a obesidade ndo deve funcionar como unico critério de internagcdo ou de
terapia intensiva. Em 1.774 tonsilectomias com polissonografia pré-operatéria, Kirkham et al.
(2023) registraram 28 eventos respiratorios graves, correspondentes a 1,7% da coorte.
Comorbidade médica maior apresentou OR ajustada de 14,2, AHI igual ou superior a 30
apresentou OR 7,7 e nadir de oxigénio inferior a 70% apresentou OR 6,1. Obesidade, idade
inferior a 24 meses, sexo e raca negra ndo permaneceram como preditores independentes no

modelo completo.

Esse achado ndo torna a obesidade irrelevante. Ele indica que, em uma populacdo ja
selecionada por cirurgia de via aérea, a informacdo fisioldgica da polissonografia e a
complexidade clinica podem discriminar melhor os eventos extremos. Lee et al. (2022), ao
estudar apenas criangas obesas, observaram que o nadir de oxigénio e a propor¢ao do sono com
saturacdo inferior a 90% ajudavam a predizer complicagdes noturnas. Desse modo, o IMC
identifica uma popula¢do que merece avaliacdo aprofundada, enquanto AHI, hipoxemia e

retencao de didxido de carbono refinam a decisao.

Os eventos pds-operatorios também se concentram em momentos especificos. Ye et al.
(2009) verificaram que 22 dos 36 casos com complicagdes ocorreram na recuperacao pos-
anestésica; 29 necessitaram de canula orofaringea ou nasofaringea e 25 apresentaram
dessaturagoes repetidas. Esses dados destacam que a sala de recuperacao nao € apenas um
periodo administrativo. E uma fase de transi¢do na qual anestésicos, edema, secregdes, dor,

opioides e posi¢ao corporal se somam a vulnerabilidade basal.



186

Sensibilidade as suposicoes de heterogeneidade

A analise com prior mais concentrada para tau, half-normal de escala 0,25, produziu OR
2,13 (ICr95% 1,54-3,58) e probabilidade posterior de 99,95%. Com a prior principal, escala
0,50, a OR foi 2,24 (ICr95% 1,33-5,20). Na prior mais ampla, escala 1,00, a mediana foi 2,34,
mas o ICr95% se estendeu de 0,98 a 7,64. A probabilidade de OR maior que 1 permaneceu em
97,3%.

A direcao e a mediana foram estaveis, porém a conclusdo categorica do intervalo
depende da quantidade de heterogeneidade admitida. Esse comportamento ¢ esperado: com trés
estudos e um deles em contexto de obesidade grave e tonsilectomia, os dados ndo determinam
com precisdo a variabilidade entre cenarios. A analise de sensibilidade impede que a escolha de

uma prior aparentemente técnica seja tratada como detalhe sem impacto.

Figura 4 — Sensibilidade do desfecho composto a prior de heterogeneidade
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Fonte: calculo proprio. HN: distribuigdo half-normal; os valores entre parénteses indicam a escala da prior de tau.

Discussao

Interpretac¢io principal

A sintese quantitativa indica que criangas e adolescentes com obesidade apresentam
maior chance de eventos respiratdrios perioperatérios. O efeito composto foi proximo de duas
vezes, enquanto ventilacdo dificil com mascara e broncoespasmo exibiram as maiores
magnitudes. Dessaturacdo e obstrucdo também se associaram a exposi¢do. A auséncia de
associacdo clara para laringoespasmo isolado mostra que nem todos os eventos compartilham

a mesma relagcdo com adiposidade e reforca a importancia de ndo transformar um composto em

uma afirmacao uniforme sobre cada componente.
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Os resultados sdo coerentes com a revisao sistematica de Kiekkas et al. (2016), que
identificou associagdes principalmente com hipoxemia, obstru¢do de via aérea superior e
ventilagdo dificil com mascara. A contribuicao deste capitulo ¢ quantificar esses desfechos com
um modelo que reconhece a escassez de estudos. A probabilidade posterior elevada para o
composto nao elimina a incerteza sobre a magnitude. O intervalo amplo e a sensibilidade a prior
de tau mostram que o risco ndo deve ser resumido em um unico multiplicador aplicavel a todas

as criancas.

A intensidade da obesidade parece relevante. Raghavan, Moo e Tan (2019) nao
encontraram aumento estatisticamente claro ao comparar obesidade geral com peso normal em
cirurgia ambulatorial ndo aérea, mas observaram evento respiratério em 3,44% das criancas
com obesidade grave e 0,34% das criangas com peso normal. O niimero absoluto foi pequeno,
com OR 10,04 e intervalo de 1,01 a 99,5. A estimativa € imprecisa, porém sugere que categorias

amplas podem mascarar risco concentrado em obesidade grave.

Mecanismos anatomicos e fisiologicos

A reducdo da capacidade residual funcional ¢ uma explicacdo central para a
dessaturagdo. Durante pré-oxigenagdo ¢ ventilagdo espontidnea, o pulmao atua como
reservatorio de oxigénio. Quando o volume pulmonar de fim de expiragdo ¢ menor e o0 consumo
¢ maior, esse reservatorio se esgota rapidamente. A indugdo, a posi¢do supina e o bloqueio
neuromuscular ampliam a perda de volume e favorecem fechamento de pequenas vias aéreas.
Uma crianga pode, portanto, passar de saturacdo normal a hipoxemia em intervalo curto mesmo

quando a apneia parece breve.

A dificuldade de ventilagdo com mascara envolve mecanismos adicionais. O tecido
facial e cervical pode dificultar vedag¢do e posicionamento. A redu¢do do calibre faringeo, a
hipertrofia adenotonsilar e a maior tendéncia ao colapso exigem manobras, dispositivos
orofaringeos e pressdo positiva. A estimativa elevada encontrada para esse desfecho nao
significa necessariamente intubacao dificil. Ventilagdo e laringoscopia sao etapas relacionadas,
mas distintas, e os estudos mostram que a obesidade pode aumentar uma sem produzir a mesma

magnitude na outra.

O broncoespasmo pode refletir a maior prevaléncia de asma e hiperreatividade, além de
inflamacdo sistémica e mecanica ventilatoria desfavoravel. Instrumentacdo da via aérea,
secrecOes e infeccdo respiratdria recente atuam como gatilhos. Em criangas com sibilancia ou

controle inadequado da asma, o risco atribuido a obesidade pode ser, em parte, mediado por
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doenga pulmonar coexistente. Por isso, a avaliagdo deve documentar sintomas atuais, uso de
medicacdo, exacerbagdes e necessidade recente de atendimento, e ndo apenas registrar o

diagnostico no prontudrio.

A apneia obstrutiva do sono acrescenta sensibilidade a sedativos e opioides e maior
propensdo a colapso na recuperagdo. A combinacdo de obesidade e distarbio respiratorio do
sono foi associada a laringoespasmo em Nafiu et al. (2013), enquanto o laringoespasmo nao se
associou a obesidade isolada na sintese de duas coortes. Essa diferenca ilustra interacao clinica:
o risco emerge do fendtipo completo, incluindo ronco, pausas respiratorias, dessaturagao

noturna e anatomia cervical.

Modificadores de risco

A idade modifica a relacdo entre obesidade e evento respiratorio. Tait et al. (2008)
identificaram idade inferior a dez anos como fator independente para evento critico, enquanto
El-Metainy et al. (2011) observaram maior risco relativo em estratos mais jovens. Criangas
pequenas tém vias aéreas de menor calibre € menor reserva funcional, de modo que edema ou
secre¢ao produz efeito proporcionalmente maior. Em tonsilectomia, idade inferior a trés anos

aparece repetidamente como marcador de necessidade de observagao.

O tipo de cirurgia ¢ outro modificador. Procedimentos de via aérea aumentaram a chance
de eventos criticos na coorte de Tait et al. (2008). Em contraste, Raghavan, Moo e Tan (2019)
excluiram cirurgias aéreas e intubacdes consideradas dificeis, produzindo uma taxa basal baixa.
A diferenca entre esses desenhos explica parte da heterogeneidade e impede que uma estimativa
obtida em tonsilectomia seja aplicada diretamente a um procedimento ortopédico curto com

mascara laringea.

A gravidade da apneia e a hipoxemia noturna podem superar o IMC como preditores de
eventos graves. Os resultados de Thongyam et al. (2014), Lee et al. (2022) e Kirkham et al.
(2023) convergem para o valor do nadir de oxigénio, do tempo abaixo de 90%, do AHI e da
retencdo de didxido de carbono. A obesidade permanece clinicamente 1til porque aumenta a
probabilidade desses fendtipos, mas a polissonografia fornece informagdo funcional mais

proxima do mecanismo que leva a obstru¢@o e a depressao respiratoria.

Comorbidades complexas alteram o limiar de seguranca. Doenga neuromuscular,
cardiopatia, sindrome de Down, anomalia craniofacial e doenga pulmonar cronica foram
frequentes nas coortes de alto risco. O efeito dessas condi¢des ndo deve ser absorvido em uma

etiqueta genérica de obesidade. A decisao sobre local da cirurgia, disponibilidade de suporte
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avangado e internagdo precisa considerar a capacidade de resgate, além da probabilidade de

evento.

Implicagdes para avaliacio pré-operatoria

A avaliagdo deve comecar por mensuracao real de peso e altura, calculo do IMC para
idade e sexo e identificacdo de obesidade grave. Estimativas visuais ndo distinguem
adequadamente os graus de adiposidade e podem levar a erro de dose, equipamento e
planejamento. A circunferéncia cervical, embora menos padronizada em criangas, pode

adicionar informacao quando hé suspeita de via aérea dificil ou distarbio respiratorio do sono.

O rastreamento respiratdrio deve incluir ronco habitual, pausas observadas, engasgos,
sonoléncia, cefaleia matinal, desempenho escolar, uso de pressdo positiva, asma, sibilancia,
intolerancia ao exercicio, infec¢do recente e exposi¢do a fumaga. A auséncia de polissonografia
ndo equivale a auséncia de apneia. Quando ha exame, nadir de oxigénio, AHI, tempo em
hipoxemia e didxido de carbono devem ser lidos, € ndo reduzidos a uma classifica¢ao unica de

leve, moderada ou grave.

O planejamento precisa antecipar tamanho de manguitos, mascara, canulas, dispositivos
supragldticos, laminas, videolaringoscopio, material de acesso venoso e posicionamento. A
obesidade pode tornar a logistica mais demorada. A equipe deve reservar tempo para posicionar
cabega e tronco de modo a otimizar ventila¢do e laringoscopia e assegurar que o equipamento

seja adequado ao peso e ao tamanho corporal.

O local de realizacdo do procedimento deve corresponder ao risco e a capacidade de
resgate. Criangas com obesidade grave, apneia moderada ou grave, hipoxemia importante, uso
domiciliar de suporte ventilatorio ou comorbidades complexas podem nao ser candidatas ideais
a unidades sem internagdo e sem suporte pediatrico avangado. Essa conclusdo ndo estabelece
uma regra universal, mas deriva do padrdo de eventos e dos preditores observados nas coortes

de tonsilectomia.

Manejo intraoperatorio e recuperagio

As revisOes clinicas recomendam pré-oxigenacao cuidadosa, otimizagdo do
posicionamento e escolha de farmacos de curta duracao e com dose ajustada ao compartimento
corporal apropriado. O peso total, o peso ideal e a massa magra ndo sdo intercambiaveis para
todos os anestésicos. A sobredosagem pode prolongar depressdo respiratoria; a subdosagem
pode gerar movimento, tosse e instrumentagao repetida. Protocolos institucionais e referéncias

farmacologicas pediatricas devem orientar cada agente (Marjanovic et al., 2022).
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A estratégia ventilatoria deve buscar recrutamento sem pressdes excessivas, volume
corrente coerente com peso ideal e prevencao de atelectasia. O dispositivo de via aérea deve ser
selecionado segundo cirurgia, risco de aspiracdo, posi¢cdo e experiéncia da equipe. Nao ha
evidéncia suficiente para afirmar que um dispositivo ¢ superior em todas as criancas obesas. A
prioridade ¢ garantir ventilagao confidvel e plano de conversao rapido diante de vazamento,

obstrucdo ou aumento de pressao.

A analgesia poupadora de opioides ¢ particularmente relevante em apneia. Paracetamol,
anti-inflamatoérios quando nao contraindicados, dexmedetomidina, anestesia regional e
infiltracdo local podem reduzir necessidade de opioide. Quando opioides sdo utilizados, a
titulacdo deve ser conservadora e associada a monitorizagdo. A reversao completa do bloqueio
neuromuscular e a extubagao em estado adequadamente desperto reduzem a superposigao entre

fraqueza residual e colapso de via aérea.

Na recuperacao, a crianga deve ser observada quanto a esforgo respiratério, obstrugao,
ronco intenso, apneia, necessidade crescente de oxigénio e episodios repetidos de dessaturacao.
A satura¢do normal sob oxigénio suplementar pode mascarar hipoventilagdo; em pacientes
selecionados, a monitorizagcdo ventilatoria adiciona seguranga. A posicao lateral ou com
elevacao do tronco, a presen¢a de dispositivo de pressdao positiva habitual e a prontidao para

suporte ndo invasivo devem integrar o plano.

A alta ndo deve ser definida apenas por tempo decorrido. Criancas que mantém eventos
em sono, necessitam de intervengdes repetidas, apresentam dor ndo controlada sem doses
crescentes de opioide ou ndo retornam ao padrdo basal merecem observagdo prolongada ou
internagdo. Lee et al. (2022) reforcaram que medidas de hipoxemia na polissonografia podem
identificar pacientes obesos com maior risco de complicacdo noturna mesmo quando a fase

imediata parece estavel.

Limitacdes da evidéncia e agenda de pesquisa

A principal limitacdo € a predominancia de estudos observacionais. Obesidade se
associa a apneia, asma e outras condi¢des que também elevam eventos respiratorios. Ajustes
estatisticos reduzem, mas ndo eliminam confusdo. A selecdo do local cirrgico pode ainda
produzir viés: criangas consideradas de maior risco sdo encaminhadas para hospitais terciarios,

enquanto as de menor risco permanecem em unidades ambulatoriais.

As defini¢des de obesidade mudaram ao longo do tempo e entre paises. Alguns estudos

utilizaram curvas dos Centers for Disease Control and Prevention, outros critérios
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internacionais de Cole ou percentis locais. A comparagdo de obesidade com nao obesidade pode
incluir participantes com sobrepeso no grupo de referéncia. Essa escolha aproxima-se da analise

publicada, mas pode atenuar a diferenca em relagdo a um controle estritamente eutréfico.

Os desfechos também nao foram padronizados. Dessaturacdo foi definida por limiar
absoluto, queda relativa ou registro clinico. A ventilagdo dificil pode refletir escala formal ou
julgamento do anestesista. Eventos leves tratados com reposicionamento podem ser omitidos
em bancos retrospectivos. Essa heterogeneidade ¢ uma razao para empregar modelo de efeitos

aleatorios, mas o modelo nao corrige diferencas conceituais.

O pequeno numero de estudos torna a heterogeneidade altamente incerta. A analise
bayesiana explicita essa limitacdo, e a prior mais ampla levou o limite inferior do composto
préoximo da nulidade. O resultado ndo deve ser usado como prova definitiva de uma OR
universal. Ele representa a melhor sintese transparente das contagens disponiveis e precisa ser

atualizado quando novas coortes fornecerem definigdes e denominadores comparaveis.

Pesquisas futuras devem separar sobrepeso, obesidade e obesidade grave; registrar AHI,
nadir de oxigénio, asma, infec¢do respiratéria, técnica de via aérea, opioides e bloqueio
residual; e utilizar um conjunto minimo de desfechos. Estudos multicéntricos prospectivos sao
necessarios para estimar riscos absolutos por procedimento e construir modelos que apoiem
decisdes sobre ambiente ambulatorial, monitorizagao e internagdo. A validagdo externa deve

preceder o uso de escores em populagdes diferentes.

CONCLUSAO

As evidéncias disponiveis mostram associagdo entre obesidade pediatrica e maior
ocorréncia de complicagdes respiratorias perioperatdrias. A metandlise bayesiana estimou
aproximadamente duplica¢do das chances para um dominio respiratdrio composto. Ventilagao
dificil com maéscara, broncoespasmo e dessaturacdo apresentaram as associagdes mais
evidentes, enquanto laringoespasmo isolado ndo mostrou diferenca clara nas duas coortes

comparaveis.

A magnitude nao ¢ uniforme. Obesidade grave e cirurgia de via aérea concentram riscos
mais altos, e a apneia obstrutiva do sono, a hipoxemia noturna, a idade e as comorbidades
complexas refinam a previsdao. Em adenotonsilectomia, AHI elevado, nadir de oxigénio muito
baixo e doenca sist€émica podem ser mais informativos para eventos graves do que a obesidade

isolada.



Na pratica, o IMC deve iniciar, € ndo encerrar, a estratificacdo. Avaliacao respiratoria
dirigida, posicionamento e pré-oxigenagdo adequados, plano de via aérea, farmacologia
ajustada, analgesia poupadora de opioides, reversao completa e vigilancia pos-operatoria
individualizada constituem uma resposta coerente ao padrao de risco. A incerteza da literatura
exige prudéncia, transparéncia e atualiza¢ao continua, sem minimizar o risco nem transformar

obesidade em critério unico de decisdo.
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