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Apresentacgdo

Esta diretriz & resultado de um esforgo colaborativo do Board de Cdancer e
Obesidade, uma iniciativa coordenada pelo Instituto Oncoguia e Obesidade
Brasil e composto pelas organizagdes: Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnéstico por Imagem (CBR), Federagéo Brasileira das Associacées de
Ginecologiae Obstetricia (FEBRASGO), Grupo Brasileiro de Tumores Ginecologicos
(EVA), Painel Brasileiro de Obesidade (PBO), Sociedade Brasileira de Atividade
Fisica (SBAFS), Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP), Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM), Sociedade Brasileira de Nutrigio Oncolégica
(SBNO), Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC), Sociedade Brasileira
de Psico-oncologia (SBPO) e Sociedade Brasileira de Urologia (SBU).

Esta publicagéo nasce do reconhecimento de uma urgéncia: tornar visivel
a estreita relagéo entre obesidade e cdncer, ainda pouco reconhecida na
pratica clinica e frequentemente negligenciada tanto nos debates em sadde
quanto na assisténcia cotidiana aos pacientes.

As discussdes que motivaram esta diretriz revelaram um cendrio complexo. A
obesidade @ uma condigdo crénica queimpactadiretamente oriscode vérios
tipos de cancer e exerce influéncia significativa nos desfechos oncolégicos.
Ainda assim, persistem barreiras estruturais, vieses clinicos e um estigma
social profundamente enraizado que dificultam o diagndstico, o tratamento e
o0 acompanhamento adequado de pessoas que convivem simultaneamente
com essas condigdes. Reconhecemos que enfrentar esse cendrio exige mais
do que atualizagdo técnica: requer sensibilidade, empatia e uma revisdo de
praticas que, hd anos, contribuem para a invisibilidade desses pacientes.

Esta diretriz foi construida com o compromisso de reunir a expertise de
sociedades médicas, especialistas de diversas dreas e organizagdes da
sociedade civil que atuam diretamente com pacientes com cdncer e com
obesidade. Nosso objetivo & oferecer um material técnico, pratico e orientador,
com recomendacgdes baseadas nas melhores evidéncias disponiveis e na
experiéncia acumulada pelos profissionais que compdem este Board.

Propomos aqui um conjunto de boas praticas para o diagnéstico,
o encaminhamento e o acompanhamento clinico de pacientes
com obesidade que enfrentam um cdéncer.

Defendemos que o cuidado dessas duas condicdes deve caminhar de forma
integrada, considerando as particularidades, as necessidades de adaptagdo
dos servigos e equipamentos, e a centralidade do cuidado humanizado.
O paciente deve ser reconhecido em sua integralidade, e ndo reduzido a
um diagnostico isolado. Por isso, reforcamos a importdncia de abordagens
acolhedoras, multiprofissionais e livres de estigma.
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Esperamos que este documento apoie profissionais de saldde de diferentes
especialidades no aprimoramento de suas praticas e no fortalecimento de uma
assisténcia mais inclusiva e tecnicamente qualificada. Que ele contribua para
ampliar a visibilidade de uma questdo de salude publica ainda pouco debatida
e, sobretudo, para garantir que pessoas com obesidade e cdncer recebam
o cuidado que merecem, desde a suspeita diagndstica até o tratamento e o
acompanhamento continuo.

Continuamos trabalhando para fortalecer a construgdo coletiva de caminhos

que ampliem o acesso, a equidade e a qualidade do cuidado oncoldégico no
Brasil.

Boa leitura!
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Introducgdo

A obesidade tem se consolidado como uma das principais condicdes crénicas
de impacto global, com prevaléncia crescente tanto no Brasil quanto em
diversos paises. Essa expansdo continua reflete transformacdes socioculturais,
econdmicas e ambientais que influenciam diretamente o estilo de vida e os
padroes alimentares da populagdo. Projecoes internacionais estimam que
38% dos adultos estardo acima do peso e cerca de 20% serdio pessodas com
obesidade nas proximas décadas, demonstrando o cardter epidémico e
persistente dessa condicdo (1,2).

Sua relevancia no campo da oncologia é especialmente notdvel, uma vez
que o excesso de peso corporal € responsavel por aproximadamente 13%
dos novos diagnosticos de cancer em nagdes desenvolvidas, configurando
um fator de risco modificavel de grande magnitude (3-5). Essa condigdo estd
diretamente associada ao aumento da incidéncia de varios tipos de cdncer.
Segundo o Instituto Nacional de Cdancer (INCA), muitos dos cdnceres mais
comuns no pais, como os de mama, colorretal, figado, ovario e endométrio,
tém sua ocorréncia associada ao excesso de peso (6).

Aléem das repercussées no desenvolvimento de neoplasias, a obesidade
associa-se a uma ampla gama de doengas cronicas, como doengas
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial sistémica,
distlrbios respiratérios e do sono, e condigdes psiquidtricas. Esses agravos
reforcam a compreensdo da obesidade como uma doenga multifatorial,
resultante de interagdes complexas entre o metabolismo, a genética, o
ambiente, o comportamento e determinantes sociais. (2578). Uma meta-
andlise publicada em 2016, com mais de 30 milhdes de individuos, demonstrou
uma associagdo direta entre aumento do peso corporal e maior mortalidade
geral, evidenciando que a obesidade impacta a salde de forma sistémica,
para além das comorbidades isoladas (9).

A literatura cientifica vem acumulando evidéncias robustas de que pessoas
com obesidade apresentam maior risco de desenvolver diversos cdnceres
solidos e hematologicos. A magnitude desse risco & reforgada por revisdes
sistematicas e meta-andlises que demonstram que um aumento de 5 kg/
m? no IMC pode elevar o risco de determinados tumores em até 56%. Estudos
recentes ampliaram o ndmero de neoplasias associadas ao IMC elevado
para mais de trinta tipos tumorais, indicando que o impacto do excesso
de adiposidade na oncogénese pode ser ainda mais amplo do que se
compreendia anteriormente (3,4).

No entanto, a relagdo entre obesidade e etiologia do cancer é extremamente
complexa e multifacetada, ndo se limitando a um UGnico mecanismo
fisiopatolégico. O tecido adiposo, anteriormente considerado apenas um
reservatério de energia, &€ hoje reconhecido como um orgdo endocrino
ativo que secreta hormonios, adipocinas, citocinas inflamatorias e outros
mediadores metabdlicos que podem favorecer o surgimento e a progressdo
tumoral. Processos como inflamagdo cronica de baixo grau, resisténcia a

insuling, hiperinsulinemia, alteragdes na producdo de estrogénios e fatores de
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crescimento, além da disfungdo imune, compdem um cendrio biologicamente
favordvel a carcinogénese. Essas alteragdes contribuem para a proliferagdo
celular, a angiogénese tumoral, a supressdo de vias apoptodticas e a criagdo
de um microambiente tumoral permissivo (2,5,7,0-12).

Com relagdo a expectativa de perda de peso, € fundamental manejar tanto a
dos pacientes quanto a dos profissionais de saltde. Para ajudar a disseminar
mMais o conceito simples, porém pouco valorizado, dos beneficios para a sadde
da perda de peso clinicamente alcangavel, mesmo com perdas modestas, a
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e a Associagdo
Brasileira de Estudo da Obesidade e Sindrome Metabélica (ABESO) propuseram
uma classificagdo para obesidade utilizando o peso maximo atingido na vida
e a porcentagem de perda de peso alcangada para orientar o manejo clinico
e as decisodes individuais (13).

Essa classificagdio tem como objetivo também destacar a importdncia de
se obter um historico preciso da trajetdria ponderal do individuo durante
a avaliagdo e o manejo da obesidade e disturbios relacionados. Nesta
classificagéo, individuos com IMC entre 30 e 40 kg/m? que apresentam perda
de peso inferior a 5% sdo classificados como obesidade inalterada; perdas
entre 5 e 9,9% como obesidade reduzida; e perdas superiores a 10% do peso
inicial como obesidade controlada. Individuos com IMC entre 40 e 50 kg/
m? que apresentam perda de peso inferior a 10% sdo classificados como
obesidade inalterada; perdas entre 10 e 149% como obesidade reduzida;
e perdas superiores a 15% do peso inicial como obesidade controlada. Esta
classificagcdo ndo substitui as classificagdes tradicionais e consolidadas, mas
deve ser uma ferramenta auxiliar para orientar o tratamento clinico e ajudar
a interpretar os resultados de pesquisas clinicas e intervencdes na drea da
obesidade (13).

Ainda, mensurar a melhora do quadro clinico do paciente, para além do
peso, € fundamental. Assim como a avaliagdo de sinais e sintomas deve estar
presente no diagnostico da obesidade, esta também deve ser reavaliada em
cada consulta. Para isso, podemos considerar os mesmos sinais, sintomas
e exames complementares indicados na nova definico de obesidade,
como limitagdes funcionais nas atividades didrias, falta de ar, alteragdes
cardiovasculares, dor no joelho ou no quadril, com rigidez articular e amplitude
de movimento reduzidag, e disfungdo de outros 6rgdos, incluindo rins, figado,
sistemas nervoso, urindrio, linfatico e reprodutivo (14).

Acompanhar a composi¢do corporal também é essencial durante a evolugdo
do paciente com obesidade e cancer. E o excesso de gordura corporal que
contribui substancialmente para o risco de cdncer e & considerado um
fator de risco. A inquestiondvel relagdo da obesidade na patogénese de
diversos tipos de cdncer estd diretamente ligada ao tecido adiposo e sua
producdo de citocinas inflamatorias, metabolismo lipidico, disfungdo imune
e resisténcia a insulina. Assim, determinar a propor¢do de tecido adiposo do
paciente é de extrema importdncia, tanto para avaliagdo inicial quanto para o
acompanhamento desta proporgdo durante todo o tratamento, considerando
que a redugdo do tecido adiposo pode melhorar a resposta ao tratamento
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oncologico. Quanto mais tecido adiposo, maior a produgdo de citocinas pro-
inflamatoérias, como TNF-alfa e IL-6, que promovem a instabilidade genética
(15-19).

A massa muscular, por outro lado, além de todos os beneficios para a
morbimortalidade do paciente e para a tolerdncia ao tratamento anticdncer,
ainda & crucial para aumentar a sensibilidade & insulina. A sarcopenia é
definida como a diminuicdo da massa e da fungdo muscular relacionada a
idade, e para tanto, € importante o acompanhamento, além da quantidade

de massa muscular, da sua fungdo (20,21).

A forca de preens@o manual € um método facil e ndo invasivo para avaliar a
forga muscular no contexto clinico e estd associada & mortalidade por todas
as causas, redugdo do estado funcional geral e diminuigdo do desempenho
fisico em pacientes com cdncer, principalmente em estdgio avangado (20).
Individuos que apresentam concomitantemente obesidade e sarcopenia sdo
considerados portadores de obesidade sarcopénica. Ao considerar somente a
quantidade de massa muscular, o termo mais preciso é obesidade com baixa
Massa muscular magra, e para esta condi¢gdo, o estudo aponta prevaléncia
em quase 30 milhdes de adultos nos Estados Unidos (21).

A hiperinsulinemia decorrente da resisténcia d insuling, pelo excesso de tecido
adiposo, é parte do mecanismo envolvido no aumento da prevaléncia de
diversos tipos de cdncer, por atuar como fator de crescimento e por ativar
IGF-1, inclusive em pacientes que ainda n&o tenham diagndstico de diabetes
mellitus, em fase de pré-diabetes. Reduzir a gordura e aumentar a massa
muscular sdo fatores determinantes para melhorar a sensibilidade & insulina.
As orientagodes nutricionais devem ser reavaliadas a cada consulta, com base
na evolucdo da composigdo corporal, na rotina do paciente, nas medicagdes
e nos exames laboratoriais (16,19).

O tratamento da obesidade deve basear-se na mudanga do estilo de vida e
na inclusdo de medicamentos ou cirurgia, quando necessdrio. Um estilo de
vida com dieta com baixo teor de gordura e com, nho minimo, cinco porgées
de frutas e vegetais por dia, associado a um minimo de 150 minutos de
exercicios de intensidade moderada por semana, estd associado a uma
redugdo na mortalidade por todas as causas (36).

Diferentes abordagens dietéticas podem contribuir nas disfungées endocrinas
relacionadas & obesidade e na salde metabdlica, e intervengdes dietéticas
personalizadas sdo essenciais para otimizar os resultados de saude (22).
Entender os diferentes fenoétipos da obesidade pode facilitar a individualizag&o
das condutas nutricionais, sendo eles: cérebro faminto (saciedade anormall
devido a alteracdo do eixo intestino-cérebro), fome emocional (olimentogdo
hedénica), intestino faminto (duragé&o anormal da saciedade devido ao
esvaziomento gdstrico mais répido) e metabolismo lento (redugdo da taxa
metabodlica)(s).
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Os medicamentos aprovados para obesidade atuam em trés vias
principais:

» a primeira reduz a absorcdo de gordura (orlistat);

e a segunda, o apetite centralmente (fentermina/
topiramato e naltrexona/bupropiona);

e eaterceira, 0 apetite pormeio deincretinas queretardam o
esvaziamento gdstrico e melhoram o controle metabdlico
(liraglutida, semaglutida e tirzepatida).

Cada uma possui um mecanismo de acdo, um perfil de perda de peso,
um esquema posoldgico e um padrdo de risco distintos. Na Gltima década,
0s medicamentos baseados em incretinas mudaram as expectativas dos
médicos em relagdo & farmacoterapia e estabeleceram novas expectativas
para a perda de peso, com resultados bastante promissores (15). Entretanto,
sdo medicamentos caros, com efeitos gastrointestinais adversos frequentes e
que exigem uso continuo, pois a descontinuidade se associa a altas taxas de
recorréncia. Assim, em muitos casos, a cirurgia baridtrica permanece como
alternativa extremamente eficaz, que induz perda significativa e duradoura (18).
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1. Impactos da Obesidade no Tratamento Oncologlco

A obesidade também afeta a resposta dos pacientes ao tratamento contra o cAncer. Pacientes
com obesidade apresentam maior risco de recidiva precoce da doenga, como observado no
cancerde mama apds quimioterapia (6). O manejo da quimioterapia em criancas com obesidade
é especialmente complexo, exigindo cuidados para evitar doses inadequadas (23). As Diretrizes
da Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO) reforgam a importéncia do controle de
peso, da alimentagdo sauddvel e da prdtica regular de exercicios durante o tratamento para
melhorar a resposta e a qualidade de vida (24).

Alguns estudos mostraram um “paradoxo da obesidade”, em que certos pacientes com
obesidade apresentam resultados semelhantes ou até melhores em cirurgias complexas, o que
indica que o fendmeno requer maior investigagdo (25,26).

A obesidade apresenta uma série de desafios praticos na detecgcdo do cdncer e no impacto do
cdncer no tratamento local e sistémico (27).

1. Pacientes com obesidade tém maior probabilidade de adiar a busca

por atendimento meédico e menor probabilidade de participar de
programas de rastreamento de cancer ou realizar exames preventivos.

2. A obesidade pode influenciar a precisGo do diagndstico de cdncer
devido a fatores como a hemodiluigdo de biomarcadores tumorais e a
reducdo da qualidade da imagem.

3. A obesidade apresenta desafios técnicos tanto na radioterapia quanto
no manejo cirdrgico de pacientes com cdncer e pode estar associada a
maiores taxas de toxicidade (49) e certas complicagdes cirdrgicas.

4. Aobesidadeestéassociadaaumriscoaumentadodetromboembolismo
em individuos submetidos & quimioterapia.

Paradoxo da Invisibilidade: Estigma e Negligéncia Clinica

Embora o reconhecimento da relacdo entre obesidade e cancer esteja em auge, o tema ainda
€ pouco discutido nos ambientes clinicos. O estigma social contra pessoas com sobrepeso,
associado a falta de registros precisos sobre o peso dos pacientes em hospitais e clinicas,
prejudica o acesso ao rastreamento e tratamento adequados, atrasando diagnoésticos
importantes desses pacientes (6,28).

Barreiras Sistémicas e Individuais

Além do estigma, pacientes com obesidade enfrentam barreiras pessoais, como inseguranca
e medo da discriminagdo, e institucionais, como a falta de protocolos clinicos especificos e
dificuldades logisticas. O suporte nutricional e psicolégico € muitas vezes insuficiente, o que
compromete a adesdo ao tratamento e os resultados clinicos (6).
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O impacto real da relacdo entre cdncer e obesidade ainda é pouco evidente, principalmente
porgue hd poucos estudos focados especificamente em pacientes oncoldgicos com obesidade
(6,28). Pacientes com obesidade apresentam predisposicdo a desenvolver cancer em estagios
mais avangados, além de pior resposta ao tratamento e maior risco de recidiva; porém, esses
individuos s@o sub-representados em estudos clinicos e registros de dados (6).

Existe uma significativa escassez de dados sobre as caracteristicas clinicas e os desfechos
em pacientes oncoldgicos com obesidade, pois 0 excesso de peso nem sempre € coletado ou
considerado varidvel importante nos protocolos clinicos (6). Isso contribui para a invisibilidade
epidemioldgica, resultando em negligéncia clinica e dificultando o desenvolvimento de
estratégias eficazes de prevengdo, diagnostico precoce e trataomento adequado para essa
populagdo.

Além disso, o estigma social e o preconceito nos servigos de salde provocam barreiras ao acesso
a exames, atrasos no diagnodstico e cuidados inadequados para os pacientes com obesidade, o
que agrava ainda mais os desfechos oncologicos (6,28).

Portanto, seriam fundamentais a ampliagdo de pesquisas, a coleta sistematizada de dados e o
treinamento clinico para uma abordagem integrada do cdncer em pacientes com obesidade,
a fim de melhorar os prognosticos e reduzir os custos ao sistema publico de saude.

2. Diagnostico e Acompanhamento do Paciente com Obe5|dade

Segundo as atuais diretrizes clinicas, o diagnostico da obesidade deve ser compreendido
como uma avaliagdo multifatorial que transcende a simples mensuragdo do peso corporadl,
reconhecendo a obesidade como uma doenga cronica, visando identificar ndo apenas o
excesso de tecido adiposo, mas também sua distribuicdo corporal e os riscos cardiometabdlicos
associados, estratificando o risco individual para orientar intervengcdes terapéuticas
personalizadas e monitorar a resposta ao tratamento (29-32).

O ponto de partida universal para o diagnéstico em adultos é o cdlculo do Indice de Massa
Corporal (IMC). Recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS)(29-32):

« 18,5 - 24,9 kg/m? - Eutrofia (peso normal)
« 25,0 - 29,9 kg/m? - Sobrepeso

« 30,0 - 34,9 kg/m? - Obesidade Grau |
35,0 - 39,9 kg/m? - Obesidade Grau I

« 240,0 - kg/m? - Obesidade Grau lll
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Apesar de sua ampla utilidade epidemiologica e clinica, o IMC &€ uma ferramenta limitada, pois
ndo distingue entre massa magra e massa gorda, nem avalia a distribuigdo da gordura corporal,
podendo classificar erroneamente atletas musculosos com obesidade (5, 22). Por outro lado,
POsso ter pacientes com sarcopenia e maior distribuicdo de gordura com IMC de sobrepeso ou
normal (33). Portanto, o biotipo do individuo € importante.

Para mitigar a limitacdo do IMC, a medig&o da circunferéncia da cintura (CC) € um complemento
importante, conforme destacam as diretrizes de sociedades de clinica médica, cardiologia e
endocrinologia (7,834,35). A CC & um indicador simples e pratico da adiposidade abdominal
(gorduro visceral), fortemente associada a um maior risco de comorbidades, como diabetes
tipo 2, dislipidemia e doengas cardiovasculares (34,35).

Circunferéncia Risco

de Cintura(cm) Muito Elevado

Homens

b/lulheres >80 >88 J

A combinagdo de IMC elevado e CC aumentada oferece uma avaliagdo de risco muito mais
robusta do que o uso isolado de qualquer um dos métodos. Pode haver ainda varias etnias,
como os asidticos orientais, os quais teriaom indices mais baixos (36,37).

As medidas antropométricas sdo consideradas o alicerce do diagndstico. Por outro lado, a
avaliagdo clinica completa & imperativa e deve incluir uma anamnese detalhada, investigando
historia do peso, tentativas prévias de tratamento, hdbitos alimentares, nivel de atividade fisica,
qualidade do sono e histéria psicossocial. O exame fisico deve buscar ativamente a presenca
de comorbidades relacionadas, como acantose nigra (sugestiva de resisténcia & insulina),
estrias, edemas e sinais de sindromes enddcrinas. A avaliaocdo de comorbidades é um pilar
do diagnoéstico, devendo-se investigar a presenca de apneia do sono, osteoartrite, esteatose

hepdtica ndo alcodlica, depressdo e disturbios alimentares (34-39).

Avancando na estratificagdo do risco individual, um consenso internacional (35) introduz um
novo paradigma para o diagnoéstico da obesidade, distinguindo entre “obesidade pré-clinica”
e “obesidade clinica”. Este modelo vai além da confirmagdo do excesso de adiposidade (que
deve ser verificada por medidas antropomeétricas adicionais ou mensuragdo direta de gordura
corporal) e estabelece que o diagnostico de obesidade clinica — entendida como uma doenga
crénica sistémica — requer a presenga de uma ou ambas as condigdes: evidéncia de disfungdo
de o6rgdos ou tecidos causada pela obesidade (por exemplo, apneia obstrutiva do sono,
hipertensdo arterial, esteatose hepdtica com fibrose, limitagcdées musculoesqueléticas, entre
outros critérios especificos) ou limitagées significativas nas atividades didrias atribuiveis ao
excesso de peso. Essa abordagem refina o diagndstico, direcionando intervengdes terapéuticas
para 0s casos em que a obesidade jG se manifesta como uma doenga instalada, com impacto
direto na fungdo orgdnica e na qualidade de vida (35).
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O papel dos exames complementares ndo é diagnosticar a obesidade em si, mas sim avaliar suas
consequéncias metabdlicas e identificar causas secunddrias. Neste contexto, pode-se solicitar
perfil lipidico, glicemia de jejum e/ou hemoglobina glicada, testes de funcdo hepdatica (TGO e
TGP) e tireoidiana (TSH), conforme as caracteristicas clinicas do individuo (40,41). A avaliagdo da
composi¢cdo corporal por meio de métodos como a bioimpeddncia elétrica ou a densitometria
por dupla emissdo de raios X (DXA) pode ser Gtil em contextos especificos, como em atletas
ou no acompanhamento da perda de massa muscular durante o emagrecimento, mas ndo é
necessaria para o diagnodstico de rotina na pratica clinica (42).

A Relagédo Cintura/Altura (RCA ou WHtR) é um indice simples e Gtil para avaliar obesidade
central e risco cardiometabdlico, incluindo hipertensdo. Calcula-se dividindo a circunferéncia
da cintura pela altura (mesma unidade); o ponto de corte mais usado é 05 — valores 20,5
indicam maior risco de doencgas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e AVC. Ao contrdrio do IMC, a
RCA identifica especificamente a adiposidade abdominal, e, ao contrdrio da circunferéncia da
cintura isolada, corrige pela estatura, tornando-se aplicGvel a ambos os sexos e a diferentes
etnias sem ajustes complexos. Por ser facil de lembrar (cintura < metade da altura) e de medir,
tem sido cada vez mais adotada em diretrizes como alternativa pratica para estratificacéo de
risco (35,43,44).

Embora as medidas antropomeétricas, como o IMC e a circunferéncia da cintura, sejam Gteis para
atriagem clinica, a avaliagdo precisa da composi¢gdo corporal requer métodos mais sofisticados.
Entre estas técnicas, a Densitometria por Dupla Emissdo de Raios-X (DXA, anteriormente DEXA), a
Bioimpedanciometria e a Tomografia Computadorizada destacam-se como padrdo-ouro na
pratica clinica e de pesquisa para quantificar tecidos corporais. Em pacientes com obesidade e
cdncer, a tomografia de abdome é pedida para rastreamento, podendo ser aproveitada para a
avaliagdo de composi¢gdo corporal também (45,46).

Em conclusdo, o diagndstico moderno da obesidade € um processo em camadas que se inicia
com ferramentas simples e acessiveis, como o IMC, a circunferéncia da cintura e o indice de
circunferéncia pela altura, mas que deve ser aprofundado com uma avaliagdo clinica minuciosa
e exames complementares direcionados. Seguir essas diretrizes permite ao profissional de
saude ndo apenas categorizar o estado ponderal do paciente, mas, sobretudo, compreender o
impacto individual da doencga, estratificar o risco global e, assim, tragar um plano de tratamento
personalizado e eficaz, reconhecendo a obesidade como uma condicdo médica complexa que
exige uma abordagem integral.

3. Cuidado e tratamento da obesidade no paciente oncologlco

Acompanhamento do paciente com obesidade e cancer

O acompanhamento do paciente oncoldégico com obesidade deve ser sempre realizado por
equipes multiprofissionais. Uma equipe multiprofissional deve ser composta por meédicos,
nutricionistas, profissionais de educagdo fisica, enfermeiros, psicologos e farmacéuticos. Cada
um desses profissionais tem um papel importante no processo g, juntos, devem trabalhar de
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pois a doenga afeta o bem-estar fisico, social e psicolégico, e, por isso, o trabalho com todos
esses profissionais visa um tratamento para que o paciente desenvolva hdbitos saudaveis (47).

Por fim, o paciente deve ser conscientizado que o tratamento da obesidade é parte importante
para prevengdo de recidiva e melhora de resposta ao tratamento oncoldgico. Como dito
anteriormente, o acréscimo de b5 kg/m2 no IMC aumenta o risco de diversos tipos de cdncer,
e essa evidéncia deve estar clara para o paciente (48). Todos o0s sobreviventes de cAncer que
apresentam obesidade devem ser submetidos a intervencdes clinicas, comportamentais,
exercicio fisico e dietéticas. Inclusive, novas medicagdes, como os andlogos de GLP-1, quando hé
associagdo com diabetes, devem ser consideradas conjuntamente com essas medidas (17,49).

Apesar das recomendacgoes dietéticas e de exercicio estarem associadas a taxas de sobrevida
mais altas entre sobreviventes de cdncer, apenas um quarto a um quinto destes pacientes
seguem estas recomendagodes (50).

Equipe Multiprofissional

A equipe multiprofissional & composta por profissionais de diferentes dreas da saltde que se
relnem, presencialmente ou por videoconferéncia, para discutir um caso especifico, contribuindo
com suas diferentes perspectivas para as decisdes diagnosticas e terapéuticas, com o objetivo
de garantir um cuidado centrado no paciente e respeitando suas preferéncias (5152).

A atuagdo da equipe multiprofissional no cuidado ao paciente com cdancer é fundamental
diante dos crescentes dilemas terapéuticos relacionados aos planos de manejo e aos
esquemas de tratamento. A rapida expansdo tecnolégica tem ampliado significativamente as
opgoes terapéuticas, tornando os tratamentos cada vez mais eficazes, porém também mais
complexos, exigindo decisdes clinicas compartilhadas e individualizadas. Nesse contexto, a
interacdo efetiva da equipe multidisciplinar — composta por médicos, nutricionistas, psicologos,
fisioterapeutas, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, dentistas, entre outros
profissionais de saldde — permite uma abordagem integral do paciente, que considera ndo
apenas o controle da doenca, mas também o manejo de efeitos adversos, a manutencdo da
funcionalidade, o suporte emocional e a qualidade de vida ao longo de todo o tratamento (51,53).

Além disso, a equipe multiprofissional desempenha papel essencial na difusdo clara e qualificada
do conhecimento, favorecendo a compreensdo do paciente sobre sua doenca, as opgdes
terapéuticas disponiveis e o plano de tratamento proposto. Essa comunicacdo efetiva fortalece
a autonomia, melhora a adesdo terapéutica e contribui para melhores desfechos clinicos e
humanos no cuidado oncoldgico (5153).

Os beneficios do atendimento multiprofissional estdo associados ao melhor entendimento do
plano terapéutico, maior empatia, comunicagdo mais efetiva por meio da escuta ativa, maior
satisfagcdo, maior adesdo ao tratamento e maiores taxas de sobrevida (53-55).

No texto abaixo, enfatizaremos o papel da psicologia e da atividade fisica no paciente com
obesidade e cancer.
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Psicologia

A psico-oncologia, como drea de interface da psicologia com a oncologig, atua na assisténcia
ao paciente oncoldgico tanto na prevengdo, como nareabilitagéo e nafase terminal da doencga
(56). Os profissionais e pesquisadores desta drea buscam compreender o impacto do céncer no
funcionamento emocional do paciente e o papel das varidveis psicoldgicas e comportamentais
na incidéncia e na sobrevivéncia ao cancer (57).

Considerando que a obesidade € um fator de risco para o cdncer e que, quando presente No
momento do diagndstico oncoldgico, estd associada a piores progndsticos (5859), torna-se
urgente ampliar o foco no estudo e na oferta de assisténcia psicoldgica a essa populacdo, com
0 objetivo de rastrear e cuidar de varidveis emocionais que podem interferir negativamente na
qualidade de vida, no enfrentamento da doenga e no cuidado com a salde fisica e mental.

A assisténcia emocional ao paciente oncolégico é fundamental
no cuidado integral e multiprofissional do cédncer, pois o distresse,
a ansiedade e a depresséo impactam negativamente a
evolugéo da doenca, a vivéncia dos tratamentos e a qualidade de vida.

O psico-oncologista atua na prevencdo e no manejo das dimensdes emocionais e
comportamentais do paciente. O distresse € uma experiéncia multifatorial — psicolégica, social,
espiritual e fisica — que pode comprometer o enfrentamento do cdncer, variondo de reacgoes
emocionais esperadas a quadros mais graves, como depressdo, ansiedade, isolamento social e
sofrimento existencial (Tabela 1) (60-62).

Tabela 1~ Lista de problemas que influenciam o distresse durante na vivéncia do cancer

Categoria

de Problemas Especificidades dos problemas

Preocupacgoes Dor, sono, fadiga, uso de cigarro, uso de drogas, memaoria ou
fisicas concentragdo, saude sexual, mudangas na alimentacdo e
perda ou mudanca nas habilidades fisicas.

Preocupagoes Ansiedade, tristeza ou depressdo, perda de interesse, luto
emocionais ou perda, medo, soliddo, raiva, mudanga na aparéncia e
sentimentos de desesperanga ou de peso/fardo.

Preocupacgoes Relacionamento amoroso, com os filhos, com os membros da
de cunho social familio, relacionamentos sociais e de trabalho, comunicagdo
com a equipe de saude, fertilidade e preconceito ou
discriminagdo.
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$reocupag6es com Ser capaz de cuidar de si mesmo, cuidado com o outro, B

questoes praticas segurancga, trabalho/escola, vida financeira, com seguro,
deslocomento/tronsporte, cuidado com as criongos/ﬁlhos, ter
comida suficiente, ter acesso a medicacdo e decisées quanto
ao tratamento.

Preocupacées de cunho Senso de significado ou propdsito, mudangas na fé ou crengas,

espiritual ou religioso preocupacdes com a morte, morrer e pos-morte, conflitos
entre crengas e tratamentos médicos, relacionamento com o

\ sagrado e ritual ou necessidades de dietas/alimentacgdo. y

Fonte: Adaptagéo da Lista de Problemas do Termémetro de Distresse (60).

Busca-se compreender as mdultiplas demandas vivenciadas pelos pacientes nas diferentes
fases do tratamento oncoldgico, garantindo o encaminhamento adequado aos profissionais
de saude. Nesse contexto, o distresse & reconhecido na psico-oncologia como o sexto sinal
vital do cdncer, devendo ser sistematicamente rastreado e tratado devido ao seu impacto
negativo na experiéncia do paciente. Individuos com comorbidades graves e agueles expostos
a preconceito ou discriminagdo, como pessoas com obesidade, apresentam maior risco para
distresse. A obesidade, considerada um importante problema de saltde publica, estd associada
a piora da satde mental, especialmente sintomas depressivos, influenciada por fatores como
estigma, discriminag¢do por peso, esteredtipos sociais, bullying, problemas de imagem corporal,
baixa autoestima e exclusdo social (60,63-65).

Apesar da escassez de estudos focados nos aspectos psicoldgicos e psiquidtricos de pacientes
com obesidade e cdncer, evidéncias indicam forte associagdo entre obesidade e sintomas
depressivos fisicos, cognitivos, emocionais e de autoimagem.

Diante disso, torna-se essencial o desenvolvimento de diretrizes especificas e uma assisténcia
multiprofissional com abordagem biopsicossocial, voltada ao rastreio e manejo das varidveis
psicolégicas e & promogdo de mudangas sustentdveis no estilo de vida. As diretrizes da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomendam o encaminhamento para profissionais de
saude mental para avaliagdo abrangente do distresse e intervengdes como psicoterapia, grupos
de apoio, manejo da ansiedade e depressdo, avaliagcdo do risco de suicidio, psicoeducacdo,
fortalecimento de estratégias de enfrentamento, terapia do luto e prdticas de reloxamento e
meditacdo (64).
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Atividade Fisica

Embora os beneficios da atividade fisica no controle do peso e das doengas metabdlicas sejom
bem estabelecidos, as evidéncias em pessoas com cdncer sGio mais recentes. Intervencoes
baseadasemdietae exercicio promovem perdade peso clinicamente significativae melhoram
parametros metabdlicos, inflamatoérios e lipidicos em individuos que tém ou tiveram céancer.
Atividades como corrida, exercicios aerdbicos estruturados e de forca muscular demonstram
efeitos expressivos na reducdo da inflamagdo sistémica, da hiperinsulinemia, da disfuncdo
endotelial e da dislipidemia, com beneficios que ocorrem, em parte, independentemente da
perda de peso (66-68).

Além disso, longos periodos de atividades sedentdrias estdo associados a maior mortalidade
por cdncer, especialmente em pessods pouco ativas, enquanto pequenas quantidades de
atividade fisica j& reduzem significativamente esse risco. Em homens com cdncer de prostata
ndo metastatico, niveis elevados de atividade fisica apds o diagndstico associam-se a expressiva
reducdo da mortalidade por todas as causas, independentemente de alteragdes no peso
corporal. A combinagdo de atividade fisica regular e alimentacdo controlada potencializa esses
efeitos, reforgando o papel complementar do exercicio e da dieta no cuidado oncologico (66-68).

Prescricdo e Atividade Fisica — Recomendacgées praticas

Programas de atividade fisica para pessoas com obesidade que tém ou tiveram cdncer
devem priorizar a saude global, e ndo apenas a perda de peso, considerando as limitagdes
de toler@ncia ao exercicio nessa populagdo. A atividade fisica promove ganhos funcionais e
metabdlicos relevantes — como melhora da forga, capacidade cardiorrespiratoria, saude mental,
sensibilidade a insuling, reducdo da circunferéncia da cintura e do risco de quedas — mesmo
quando a perda ponderal € modesta. Isoladamente, o exercicio tende a resultar em reducoes
pequenas de peso, sendo menos eficaz que estratégias como restricdo caldrica, medicamentos
ou cirurgia bariatrica.

Embora diretrizes para pessoas com obesidade sem cdncer recomendem volumes elevados de
atividade fisica para emagrecimento, esses niveis podem ser excessivos para pacientes oncologicos.
Evidéncias indicam que 150 minutos semanais de atividade fisica s@o suficientes para a
manutencgdo do peso e a promocdo de beneficios a saude, sendo essa a recomendacgéo
adotada por diretrizes internacionais e brasileiras para prevengéo e controle do cancer. Assim,
sugere-se iniciar com 150 minutos por semana, com progressdo gradual conforme a tolerdncia do
paciente, visando beneficios adicionais & saude e melhor regulagdo do peso corporal (69-71).

Condigoes cronicas associadas a obesidade, somadas aos efeitos adversos do tratamento
oncoldgico, podem limitar a prdatica de atividade fisica e tornar invidveis volumes elevados
necessarios para perda significativa de peso. Nesses casos, recomenda-se estabelecer metas
realistas, priorizando a melhora da aptiddo cardiorrespiratéria e a reducdo da gordura visceral,
adotando o principio de que qualguer aumento no nivel de movimento ja traz beneficios a saude.
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Evidéncias indicam que a atividade fisica aerébica de intensidade moderada a vigorosa contribui
para prevengdo do ganho de peso, perda e manutengdo ponderal, embora a tolerdncia varie
conforme a fase da doenga e do tratamento. Apesar do crescente interesse no treinamento
intervalado de alta intensidade (HIIT), os estudos mostram que ele n&o apresenta vantagens
superiores em relacdo ao exercicio continuo de intensidade moderada no controle do peso ou
da composi¢do corporal (71-73).

Como determinar as intensidades da atividade fisica?

Leve: exige minimo esforgo fisico e causa pequeno aumento da respiragdo
e dos batimentos do seu coracdo. Numa escala de 0 a 10, a percepgdo de
esforgco é de 1 a 4. Vocé vai conseguir respirar tranquilamente e conversar
normalmente enquanto se movimenta ou, até mesmo, se cantar uma muasica.

Moderada: exige mais esforgo fisico, faz vocé respirar mais rapido que o
normal e aumenta moderadamente os batimentos do seu coragdo. Numa
escala de 0 a 10, a percepgdo de esforgo é 5 e 6. Vocé vai conseguir conversar
com dificuldade enquanto se movimenta e ndo vai conseguir cantar.

Vigorosa: exige um grande esforgo fisico, faz vocé respirar muito mais répido
que o normal e aumenta muito os batimentos do seu coragdo. Numa escala
de 0 a 10, a percepcdo de esforgo & 7 e 8. Vocé& ndo vai conseguir conversar
enquanto se movimenta.

Fonte adaptada (76).

N&o hd consenso sobre a melhor modalidade de atividade fisica para prevenir ou tratar o excesso
de adiposidade corporal, pois os estudos existentes apresentam limitagdes metodologicas. Assim,
a escolha da atividade deve ir além do gasto energético, considerando o prazer, a adesdo e a
sustentabilidade da prdatica. A manutengdo consistente de niveis moderados de atividade fisica
ao longo da vida reduz o risco de cdncer e outras doengas, sendo essencial que o programa
seja adaptado as preferéncias, disponibilidade e contexto do paciente para favorecer a pratica
continua (66,69,73).

Embora muitos estudos enfatizem altas doses de exercicio aerobico para perda de peso em
pessoas com obesidade, essa abordagem é limitada por focar apenas no gasto calorico.

Para pessoas com obesidade que tém ou tiveram cdincer, recomenda-se um programa de
atividade fisica multicomponente, que inclua exercicios aerdbicos, fortalecimento muscular,
equilibrio e flexibilidade. Essa estratégia valoriza beneficios amplos & salde, promove a redugdo
da gordura corporal e contribui para a melhora da funcionalidade e da qualidade de vidg,
além de favorecer maior adesdo & prdtica (69,75). Na Tabela a seguir, resumimos as principais
recomendagoes.
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Recomendacées de atividade fisica para pessoas com obesidade que
tém ou tiveram céincer.

Manejo

/Quuntidade 150 minutos por semana de atividade fisica moderada ou 75 minutos\

por semana de atividade fisica vigorosa, ou uma combinagdo
equivalente entre elas. Maiores beneficios para a prevengdo

do ganho, perda ou manutengdo do peso corporal podem ser
alcangados com 300 minutos por semana de atividade fisica. Em
Casos com maiores barreiras e cuidados, quanto mais a pessod
conseguir praticar, melhor, mesmo que ndo atinja a recomendagdo.

Intensidade [ Atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa pode auxiliar na
prevengdo do ganho de peso, na perda de peso e na manutengdo
da perda de peso corporal. HIT pode ser uma alternativa mais
atraente, mas ndo promove maiores efeitos na perda de peso que
modalidades continuas e pode ser de dificil adesdo em pessoas com
obesidade.

Modo Um programa de atividade fisica voltado a pessoas com obesidade
que tém ou tiveram cdncer deve ser multicomponente, incluindo
atividades aerdbicas, de fortalecimento muscular, além de exercicios
de equilibrio e flexibilidade. A modalidade deve ser pensada para
além da sua capacidade de gastar energia.

Progressd@o |Faga progressdo continua de volume e intensidade de esforgo,
sempre considerando o estado da doenga, fase do tratamento,
\ cuidados e contraindicagodes.

As contraindicagdes para a pratica de atividade fisica envolvem (74):

e Sintomas cardiovasculares como dor e desconforto tordcico, falta de ar,
tontura, palpitagdo ou desmaio.

« Mudangas significativas na pressdo arterial (>220/105 mmHg).

* Presenca de infec¢des incluindo celulites; hérnia ou infeccdo relacionada
a ostomia ou febre. Pessoas com sintomas de desequilibrio devem evitar
atividade fisica mais intensa e de maior risco de queda.

e Pessoas com metdstase 6sseq, osteoporose ou ostomia devem evitar
atividades de contato fisico (futebol, handebol e basquetebol, por exemplo).
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Abaixo temos os principais cuidados em relagdo a pessoas com obesidade e pratica de atividade
fisica (74).

Cuidados e condig¢des especificas relacionados a obesidade

4 )
Doencas cardiovasculares e Diabetes tipo 2

A prioridade inicial deve ser o controle da pressdo arterial, da glicemia e a redugdo geral
do risco cardiovascular. Os volumes de atividade fisica aerdbica recomendados para
hipertensdo e diabetes tipo 2 sdo inferiores aos necessarios para 0 manejo do peso
corporal; portanto, o volume de atividade fisica deve ser aumentado d medida que a
pressdo arterial e a glicemia estejam controladas.

Morbidade e limitagées de movimento

Inicialmente, & importante incentivar comportamentos e metas relacionados a tornar
o dia a dia mais ativo fisicamente, como reduzir o tempo sentado e aumentar o
movimento ao longo do dia. Devem ser considerados exercicios mais tolerdveis de modo
a estimular a adogdo e manutencdo da pratica, incluindo atividades realizadas em
posigdo sentada e o treinamento resistido. A medida que a toler@ncia e a capacidade
funcional melhoram, pode-se progredir para metas e prescrigdes voltadas ao controle
do peso corporal.

Osteoartrites e sarcopenia

Priorize inicialmente o manejo dos sintomas como a dor e a fadiga excessiva. Iniciar
com exercicios de forga muscular pode ser mais facil, até que o paciente tolere mais
0s exercicios aerdbios. Exercicios aqudticos podem ajudar, sendo essencial monitorar
adequadamente a intensidade do esforgo. A medida que houver melhora funcional,
deve-se progredir para volumes e intensidades de atividade fisica voltados ao manejo
do peso, lembrando que a perda de peso, quando alcang¢avel, contribui para o controle
e alivio dos sintomas da osteoartrite.

Anemia

A pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos aerobicos continuos pode ser
desconfortavel. Progredir o volume e a intensidade com cuidado, sempre considerando
O aparecimento de sinais e sintomas como cansago exacerbado, palidez de pele e
mucosas, tontura e vertigem, sensagdo de dificuldade em respirar ou respiragdo muito
acelerada apods atividades leves.

Caquexia/ sarcopenia

A énfase para atividades fisicas/exercicios fisicos de forga para grandes grupos
musculares deve ser dada para individuos com sarcopenia e caquexia. A tolerabilidade
deve ser considerada na progressdo do treinamento. A ingestdo alimentar antes e
apos os treinos deve receber atencdo especial. De maneira geral, atividade/exercicios
aerdbicos ndo causam demasiado catabolismo muscular.

. J
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Fadiga

A prética de atividades fisicas/exercicios fisicos € um dos principais métodos terapéuticos
para a fadiga relacionada ao cancer e seu tratamento. Atividades fisicas/exercicios
fisicos de intensidade moderada podem ser mais tolerados, especialmente no inicio
do programa. Importante considerar que a fadiga pode estar relacionada a fatores
emocionais e que pode diminuir a motivagdo, fator essencial para uma boa aderéncia
ao programa de atividades fisicas/exercicios fisicos.

Linfedema

A prética de atividades fisicas/exercicios fisicos e de forca com intensidade inicial leve
a moderada sdo recomendados. O controle do peso corporal deve ser enfatizado,
j& que o excesso de peso € um fator de risco para o linfedema. O uso de malhas de
compressdo pode auxiliar no tratamento, no conforto e seguranga ao praticar atividades
fisicas/exercicios fisicos. Atividades fisicas/exercicios fisicos aqudticos podem ser mais
confortaveis e sdo recomendados.

Neuropatia periférica

A pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos que trabalhem estabilidade e equilibrio
sdo altamente recomendados. Recomenda-se dar preferéncia para o uso de maquinas
versus pesos livres para exercicios de forga, e ciclo ergdbmetros versus esteiras para
exercicios aerobicos. Tenha muita atengdo ao risco de quedas e acidentes com
equipamentos e acessorios durante a pratica de exercicio.

Osteoporose

Tenha atencdo ao risco de fraturas e quedas. Atividades fisicas/exercicios fisicos de
contato (futebol, basquetebol e handebol, por exemplo) séo, em geral, contraindicados.
Exercicios aquadticos podem surtir nenhum ou pequenos efeitos na densidade ossea
e, por isso, ndo séo recomendados. Considere atividades fisicas/exercicios fisicos de
forca (como musculagéo, pilates) e insercées progressivas de exercicios de impacto
(caminhadas e corridas, por exemplo).

Metdstase 6ssea

De maneira geral, praticar exercicios fisicos com metdstase dssea é seguro. Entretanto,
€& muito importante realizar uma avaliagdo de risco antes de inicid-los. Uma consulta
a equipe médica é fortemente recomendada e uma decisdo conjunta pode trazer
eficacia e seguranca ao programa de exercicios. Exercicios aerdbicos e de forca sdo
recomendados, com maior énfase no alinhamento postural, movimento controlado
e técnica adequada, bem como considerando a localizagéo e apresentacdo daf(s)
leséio(6es) dssea(s). Tenha atencdo o risco de fraturas e quedas. Atividades fisicas/
exercicios fisicos de contato (futebol, basquetebol e handebol, por exemplo) sdo, em
geral, contraindicados. A supervisdo de um profissional € recomendada. Importante ter
em mente que toda pessoa com metdstase dssea oferece algum risco de apresentar
uma complicagdo esquelética relacionada ao exercicio, porém, os ganhos na fungdo
fisica e qualidade de vida relacionada ¢ saude promovida pela pratica de atividades
fisicas/exercicios fisicos, em geral, superam os riscos. )

\.
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Cuidados e condigoes especificas por tipo de cancer

N\
Mama

A pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos para membros superiores deve receber
especial atengdo em caso de linfedema de membros superiores e deve ser evitada em
caso de dor intensa. O uso de malhas compressivas pode auxiliar no tratamento, no
conforto e na seguranga ao praticar atividades ﬁsicosf;xercicios fisicos e é fortemente
indicado na presenca de alteragées linfaticas. A pratica de atividades fisicas/exercicios
fisicos que aumentem forca e flexibilidade & importante para mulheres que tém
movimento de pescoco, ombros e bracgos limitados pelo tratamento do cancer.

Prostata

Atencdo especial deve ser dada a pessoas em hormonioterapia (ADT, do inglés,
Androgen Deprivation Therapy) com osteoporose ou metdstase 6sseq, pois essas tém
maior risco de quedas, fraturas e de sentir dor. Assim, devem ser evitados esportes de
contato fisico (futebol, basquetebol, handebol etc.). Exercicios de fortalecimento da
regido pélvica sdo aconselhados, pois podem diminuir possivel incontinéncia urindria e
disfuncdo sexual causada pela retirada da prostata. Nos casos de linfedema na regido
pélvica ou nas pernas, pode ser indicado o uso de malhas compressivas durante a
pratica de atividade/exercicio fisico.

Pulmdo

A pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos aerdbios continuos pode ser
desconfortavel no inicio, causando fadiga intensa, tontura e risco de quedas. Sugere-se
realizar atividades fisicas aerébias fracionadas (ex: em blocos de 5-10 minutos) e com
progressdo gradual do volume e da intensidade.

\_

Coélon ereto

A atividade fisica minima no pods-operatdrio pode ser benéfica para a volta do
funcionamento intestinal e na prevencgdo de complicagdes respiratorias apods operagoes
colorretais, mais frequentes em pacientes com obesidade. No entanto, a pratica de
atividades fisicas/exercicios fisicos deve ser interrompida em caso de hérnia ou infecgéo
relacionada & ostomia.

J

Fonte adaptada (74).
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4. Adequagdes técnicas e estruturais para diagnéstico e
acompanhamento oncoldgico de pessoas com obesidade

A composicdo corporal alterada em individuos com obesidade, caracterizada pelo excesso de
tecido adiposo, pode dificultar a identificagdo e a delimitagcdo de lesdes tumorais. A gordura
subcutdneaevisceralpode mascararlesdes pequenas,reduzir o contraste naturalentre estruturas
e exigir ajustes técnicos para otimizar a visualizagdo (78,79). Na tomografia computadorizada
(TC), por exemplo, a atenuagéo dos feixes de raios X pode comprometer a detecgdo de achados
sutis; na ressondncia magnética (RM), @ presenca de gordura altera a relagdo sinal-ruido (SNR)
(80,81); € na tomografia por emissdo de positrons (PET-CT), o metabolismo glicidico e a maior
absorc¢do corporal afetam a distribuicdo do tragador (82).

A crescente prevaléncia de obesidade torna necessdarias adaptagdes estruturais, tecnoldgicas e
operacionais nos servigos de diagnodstico por imagem. Essas adequagdes garantem seguranca,
qualidade das imagens e atendimento inclusivo, reforcando o papel crucial da radiologia
no cuidado oncoldgico. Além disso, o treinamento das equipes é indispensavel para ajustar
protocolos e técnicas ds necessidades especificas dos pacientes com obesidade (82,83).

Alémdisso, a obesidade estd diretamente relacionada a desafios no fluxo diagndsticoemimagem
médica, incluindo limitagdes de espaco fisico (gantry), qualidade da imagem e maior exposig&o
a radiagdo, que impactam de maneira significativa o estadiamento e acompanhamento de
pacientes oncoldgicos (77,84). Equipamentos tradicionais de TC, RM e PET-CT apresentam
limitagdes técnicas e fisicas, exigindo atualizagcdes de maquindrio e mudangas operacionais
para assegurar qualidade diagnostica e atendimento seguro em populagdes com obesidade
(77,85,86).

Tomografia Computadorizada (TC)

A TC é fundamental no diagnodstico, estadiamento e avaliagdo de resposta terapéutica de
diversos cdnceres. Em pacientes com obesidade, os principais desafios concentram-se na
adequacdo fisica do equipamento e no ajuste dos pardmetros de aquisigdo (77,87).

O tamanho do poértico, com di@metro tradicional de 70 cm, frequentemente é insuficiente
para grandes circunferéncias abdominais. Equipamentos baridtricos com 80-85 cm ampliam
significativamente a acessibilidade (84). Uma solugdo logistica pratica consiste no uso prévio de
um arco (“hula hoop”) do mesmo didmetro do gantry para verificar a passagem do paciente.

A mesa do tomografo, responsdvel pela movimentagdo precisa do paciente, deve suportar

pesos superiores a 200 kg nos modelos convencionais; equipamentos bariatricos atingem 300—
350 kg (83).
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A obtengdo de acesso venoso para injecdo de contraste pode ser dificil em pacientes com
obesidade. As técnicas para superar isso incluem o uso de mdltiplos torniquetes, compressas
quentes e a utilizagcdo de marcos anatdmicos. (88). A dosimetria deve ser ajustada, com
modificagdes em kVp, mAs e uso de reconstru¢do iterativa para compensar ruido e garantir
qualidade da imagem (77,87).

Figura1- TC dual-source em paciente com obesidade (A, B). Dois tubos de raios X s@o utilizados simultaneamente no
mesmo kVp (135). Observe a melhora na qualidade da imagem.

Ressonéncia Magnética (RM)

RM apresenta desafios fisicos, técnicos e de seguranga em pacientes com obesidade (77,78). O
limite de tamanho do tianel (bore), geralmente entre 60 e 70 cm, dificulta a acomodacgdo de
individuos com grande circunferéncia corporal, comprometendo o posicionamento e, muitas
vezes, inviabilizando o exame (89). A presenga de bobinas rigidas agrava o problema, pois limita
a proximidade entre o detector e a superficie anatémica, reduzindo ainda mais a relagdo sinal-
ruido (SNR) (79,80).

Figura 2 - Limites de tamanho do tlnel de RM (A, B). O diémetro tradicional do tanel de 60 cm frequentemente impede
a realizagdo de exames de RM em pacientes com obesidade. Os aparelhos de nova geragdo apresentam didmetro
ampliado a partir de 70 cm (semelhante ao dos tomoégrafos), ilustrado pelo anel laranja.
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Pacientes que ndo se ajustam ao tunel convencional sGo com frequéncia encaminhados
para equipamentos de ima aberto. Contudo, esses sistemas possuem menor intensidade de
campo magnético, o que resulta em menor SNR e resolucdo espacial inferior (77), impactando
a qualidade diagnostica. Para compensar as perdas de sinal decorrentes da maior distdncia
entre bobina e superficie corporal — comum em pacientes com obesidade — recomenda-se
sempre que possivel o uso de equipamentos de maior campo magnético (79).

Do ponto de vista técnico, o campo de viséo (FOV) limitado pode gerar artefatos de wraparound,
sobretudo em pacientes com grande didmetro corporal. Estratégias de corregdo incluem a
ativagcdo do modo “no-wrap”, ampliagdo do FOV ou o uso de um FOV quadrado em vez do
formato retangular. A aplicagdo de bandas de saturagdo também auxilia na supressdo do
excesso de gordurg, reduzindo artefatos indesejados (80).

Figura 3 — O artefato de wrap-around na RM (A, B). Os tecidos moles excedem o campo de visdo (Cobegos das setas).
Em C, o campo de visdo (FOV) maior permite a extrapolagéo da periferia para incluir os tecidos moles fora do FOV de

varredura.

H& também questdes de seguranga fisica: pacientes com obesidade podem apresentar risco
aumentado de queimaduras cutdneas caso a pele figue em contato préximo com a parede
interna do tdnel. A sudorese — mais comum em individuos com maior adiposidade — aumenta
a condugdo elétrica e, portanto, o risco térmico. Para prevenir esses eventos, recomenda-se o
uso de mantas ou acolchoamentos entre a pele e o portico (83).

Diante desses desafios, os avangos recentes em inteligéncia artificial (IA) aplicados & RM tém
desempenhado um papel essencial. Em especial, as inovagdes sdio decisivas em equipamentos
de baixo campo (< 0,5 T) (8586), que historicamente sofrem de maior perda de SNR — limitagéo
particularmente critica em pacientes com obesidade devido & maior atenuagdo do sinal e &
suscetibilidade aumentada a artefatos. Tecnologias de super-resolugcdo baseadas em deep
learning permitem reconstruir imagens de alta definicdo a partir de aquisicbes de menor
resolu¢cdo, aumentando significativamente a SNR sem prolongar o tempo de exame. Tais recursos
tornam-se especialmente vantajosos para pacientes com obesidade, nos quais 0 aumento do
tempo de aquisicdio costuma ser necessario para compensar a perda de sinal (79,80).
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Além disso, métodos de redugdo de ruido orientados por IA tém aprimorado a nitidez global ao
distinguir ruido de detalhes anatdmicos (79,90), beneficiando diretamente individuos com maior
espessura corporal, que apresentam padrées mais complexos de atenuacdo. A reconstrucdo
acelerada por redes neurais, que combina compressed sensing com modelos de deep learning,
reduz o tempo de aquisigdo em até 60%, mitigando artefatos de movimento (86) — muito comuns
em pacientes com obesidade devido a dificuldade de manter imobilizagdo prolongada.

A IA também tem aprimorado a corregdo automatica de artefatos, inomogeneidades de campo
(variagées indesejadas na intensidade do campo magnético), distorgées geométricas e erros de
fase, além de possibilitar a geracdo de contrastes sintéticos (T1, T2, FLAIR) com elevado grau de
uniformidade entre diferentes exames, o que é relevante para pacientes com grande didmetro
corporal e maior acentuagdo do bias field (79,90).

Oressurgimento e a modernizagdo dos equipamentos de baixo campo evidenciam oimpacto das
tecnologias de IA. Por exemplo, scanners de 0,55 T, como o Siemens Free.Max, podem alcangar
qualidade diagnostica comparavel a sistemas de 1,5 T quando utilizam reconstru¢cdo baseada
em deep learning (91). Plataformas portateis de 0,3-0,5 T com bobinas otimizadas e algoritmos
de reconstrugdo neurais representam alternativas vidveis para pacientes com obesidade que
ndo cabem fisicamente em equipamentos de 15 T ou 3 T, proporcionando imagens mais claras
e consistentes (92).

Assim, a |IA tem sido decisiva ndo apenas para superar limitagdes fisicas e técnicas da RM,
mas também para ampliar consideravelmente as possibilidades de avaliagdo diagnostica em
pacientes com obesidade —um dos grupos mais desafiadores para a aquisicdo de imagens de
alta qualidade.

Tomografia Computadorizada por Emisséo de Pésitrons (PET-TC)

Os desafios nestas modalidades envolvem o metabolismo do paciente, a dosimetria e os longos
tempos de aquisigéo (77). Comoas doses de FDG (F-18 fluorodesoxiglicose) séio calculadas por peso,
pacientes com obesidade frequentemente requerem quantidades maiores do radiotracador,
especialmente aqueles com diabetes, para obter imagens adequadas (81). Contudo, limites de
seguranga estabelecidos pela Comissdo Internacional de Protecdo Radiolodgica precisam ser
respeitados (82).ruido (SNR) (79,80).

Para contornar limitagées de dose, pode ser necessdrio prolongar o tempo de aquisi¢éo, o que
aumenta o risco de artefatos de movimento. A preparacéo metabélica também é essencial,
exigindo jejum e niveis de glicemia inferiores a 200 mg/dL (81). Correcées rapidas com insulina
podem redistribuir o tracador e gerar falsos negativos devido ao aumento da captagdo do
tragcador pelo mUsculo.
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Estratégias de adequacgdo técnica e estrutural

A mitigacdo das limitagdes estruturais e operacionais no atendimento de pacientes com
obesidade exige planejamento continuo, incluindo a ampliagcdo da infraestrutura, a aquisi¢do
de equipamentos reforcados e a implementagdo de protocolos especificos para obesidade
(77,83). No médio e no longo prazo, recomenda-se que servigos de saude considerem a aquisi¢do
de equipamentos desenhados para acomodar pacientes com obesidade, especialmente em
locais geograficamente estratégicos ou em centros de grande volume, onde a prevaléncia de
obesidade é maior. Essa abordagem permite reduzir desigualdades regionais de acesso e evita
encaminhamentos frequentes a servicos externos.

Equipamentos baridtricos — como TCs com gantry ampliado, RMs wide-bore e PET-CTs com
sistemas avancados de corre¢do (77,84) — tém sido essenciqis para proporcionar seguranca
e qualidade diagnoéstica a pacientes com obesidade. Paralelamente, reconstrugdo iterativa,
algoritmos de IA e técnicas de denoising elevam a SNR, reduzem ruidos e amenizam limitagoes
fisicas, sobretudo em RM de baixo campo.

O treinamento especializado das equipes complementa essas medidas, garantindo aplicagdo
adequada de protocolos e seguranga do paciente (82,83).

Topico Resumido — Estratégias Essenciais

1.  Ampliagdo da infraestrutura e planejamento institucional continuo.

2. Aquisicéo de equipamentos baridtricos (mesas reforcadas, gantry
ampliado, bobinas flexiveis).

3. Disponibilizagéo de aparelhos capazes de acomodar pacientes com
obesidade em centros estratégicos. Uso de protocolos especificos
para obesidade.

4. Emprego de reconstrugdo iterativa e IA para melhorar SNR e reduzir
artefatos.

5. Capacitagdéo permanente das equipes de radiologia.

Os desafios para obtencdo de imagens em pacientes com obesidade sGo Nnumerosos e
especificos de cada modalidade. Na TC, predominam o ruido elevado, a necessidade de maior
dose e as limitagdes de peso. Na RM, as restricbes de espago e bobinas rigidas sdo fatores
determinantes; equipamentos wide-bore e bobinas flexiveis tém melhorado significativamente
essa realidade (77). J& na PET-CT, a absor¢do e espalhamento aumentados de fotons exigem
corregées computacionais avangadas e mesas reforgcadas.

Avangos tecnoldgicos recentes — incluindo reconstrugcdo baseada em |A e equipamentos
baridtricos — tém permitido superar grande parte dessas barreiras, contribuindo para uma
melhor qualidade diagnostica e de manejo oncoldgico.
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Tabela Comparativa Detalhada de Limitagdes e Adequacdes

Parametro
Capacidade 180—200 kg conv. 80—-200 kg conv 180 kg conv
de peso 300-350 kg 250-300 kg 250-300 kg
bariatrica wide-bore. reforcada
DiGmetro do 70-80 cm 60-70 cm 70-85cm
Gantry
Limitagoes de Ruido elevado Baixo SNR, bobinas Dispersdo de fétons
SNR/Ruido limitadas aumenta ruido
Artefatos Truncamento, Movimento e perda Ruido metabdlico e
comuns beam hardening de acoplamento dispersdo
Protocolos Reconstrucdo Wide-bore + bobinas Corregbes de
necessdrios iterativa flexiveis espalhamento e ajuste
de FDG
Tempo de Curto Longo Moderado
exame
Adequacées Mesa reforgada, TUnel wide-bore, Mesa reforgada,

estruturais

-

sala ampliada

bobinas flexiveis

reaguecimento
controlado

Mapeamento de Maquindrios Adaptados para Pessoas com Obesidade

e TC bariatrica: gantry 80-90 cm, mesa 300-350 kg. Exemplos: GE

Revolution Maxima, Siemens SOMATOM Force Bariatric.

* RM wide-bore: tunel 70-75 cm, bobinas flexiveis. Exemplos: GE SIGNA
Artist, Philips Ingenia, Siemens Aera.

» PET-TC reforgado: mesas 250-300 kg, corregdo avangada de
espalhamento. Exemplos: GE Discovery IQ Bariatric, Siemens Biograph

Horizon.

e Equipamentos auxiliares: guinchos, macas reforgadas, sistemas de
transferéncia lateral.

e Salas ampliadas com layout ergondémico, permitindo mobilizagéo

segura.
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Mamogradfia

A obesidade configura-se como um dos fatores mais relevantes na determinagdo da qualidade
do diagnoéstico por imagem em oncologia, especialmente no cdncer de mama, cuja detecgdo
precoce & determinante para melhores desfechos clinicos. A intersecdo entre obesidade e
diagnéstico mamografico envolve uma complexa combinag¢do de variaveis anatémicas,
técnicas, psicossociais e organizacionais, que repercutem profundamente na capacidade de
identificar les6es iniciais e realizar um rastreamento eficaz. Assim, compreender esse conjunto
multifatorial é indispensavel para aprimorar a prdtica clinica, promover o acesso equitativo a
saude e reduzir disparidades existentes entre individuos com obesidade e sem obesidade no
contexto do cdncer de mama (93-96).

Dopontodevistaestrutural,oexcessodetecidoadiposoalterasignificativamenteascaracteristicas
fisicas das mamas, especialmente no que se refere ao volume, espessura e mobilidade. Essas
modificagdes provocam desafios substanciais para a realizagdo da mamografia, ampliando a
complexidade do posicionamento, prejudicando a distribuicdo adequada do parénquima entre
as placas de compressdo e dificultando a obtengdo de imagens de qualidade diagnodstica
(310,97,98). A espessura tecidual aumentada, comum em mamas volumosas, dificulta ndo
apenas a penetragdo adequada dos raios X, mas também aumenta o risco de superposicéo
de estruturas, artefatos de movimento e ruido — todos esses elementos comprometem a
sensibilidade do método (94,99,100).

Outro componente central nessa relagdo &€ a menor adesdo de mulheres com obesidade aos
programas de rastreamento mamogrdfico. Apesar de a mamografia ser reconhecida como
ferramenta essencial no diagnostico precoce, estudos indicam que mulheres com obesidade
grave tém probabilidade consideravelmente menor de realizd-la regularmente. Tal fendmeno
ndo pode ser atribuido a uma Unica causa, mas sim a um conjunto de fatores que incluem
desconforto fisico durante o exame, sensacdo de estigma ou julgamento no ambiente clinico,
dificuldades de mobilidade, medo de dor relacionada a compressdo mamdaria, além de
experiéncias prévias negativas com exames pouco adaptados as suas necessidades corporais
(94)01102). As barreiras logisticas — como dificuldade de acomodagdo em equipamentos
ou mobilidrios inadequados — intensificam ainda mais esse quadro, gerando um ciclo de
afastamento progressivo do rastreamento (96).

No processo de execugdo da mamografia, diversos desafios se tornam particularmente evidentes
em pacientes com obesidade. Um dos problemas mais recorrentes refere-se a impossibilidade
de visualizar toda a glandula mamadria em uma Unica incidéncia. Isso ocorre porque o volume
mamdario pode exceder 0 espago Util do receptor de imagem, exigindo aquisi¢cdes adicionais ou
reposicionamento frequente. Nesses casos, a habilidade do técnico em radiologia é crucial para
redistribuir o tecido mamario e garantir que dreas essenciais — como quadrantes profundos,
axila ou sulco inframamario — sejam devidamente incluidas (93,96,103).

Alémdisso, a postura do corpo da paciente durante a mamografia requer ajustes cuidadosos.
Mulheres com obesidade frequentemente apresentam limitagdes de mobilidade que dificultam
mManipular o membro superior, manter o alinhamento corporal ou sustentar a posigéo necessaria
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por tempo suficiente. Esses aspectos podem resultar em imagens inclinadas, cortadas ou com
compressdo insuficiente, comprometendo tanto a nitidez quanto a abrangéncia da imagem.
Em mamas muito pendulares, o técnico deve recorrer a manobras especificas, como suporte
para o volume mamario, tragdo anterior e medial cuidadosa, ou estabilizagdo manual durante
0 posicionamento, de modo a evitar que porgdes da gldndula escapem do campo radiografico
(103,104).

A compressdo da mama constitui outro fator critico. Embora indispensdvel para reduzir artefatos,
melhorar a uniformidade da espessura e aumentar a resolucdo espacial, a compressdo pode
ser dolorosq, especialmente em pacientes com grande volume mamario ou historico de exames
desconfortaveis. A necessidade de compressdes mais intensas — decorrente da maior espessura
mamdaria — pode comprometer o grau de cooperacdo da paciente e contribuir parainterrupgoes
no exame (96,04). Portanto, a comunicacgéo clara, empatica e didatica é fundamental, pois
permite que a paciente compreenda a importancia da compressdo adequada e sinta-se
mais segura durante o procedimento (103).

Ajustes técnicos de exposicdo também sdo indispensdaveis. O aumento do kVp, do mAs ou a
utilizagdo mais criteriosa do controle de exposi¢cdo torna-se necessdrio para compensar a
atenuagdo aumentada do feixe de raios X. Esses ajustes visam manter uma boa relagdo sinal-
ruido e garantir contraste suficiente entre as diferentes estruturas mamarias, especialmente
considerando que o tecido adiposo pode mascarar avisualizacdo de nddulos, microcalcificacoes
ou assimetrias sutis (98,100,104,105). O monitoramento da dose glandular média é essencial nessa
etapa, a fim de assegurar que a exposigdo se mantenha dentro de padrées seguros, mesmo
quando ajustes para maior penetragdo sdo realizados (98,100,106-108).

A verificagdo imediata da qualidade da imagem apoés cada aquisi¢gdo é particularmente
relevante no caso de pacientes com obesidade. O técnico deve avaliar cuidadosamente se ha
pregas cut@neas que possam simular massas, se a papila estd adequadamente posicionada, se
aimagem incluitoda a drea glandular e se o musculo peitoral estd suficientemente representado
naincidéncia médio-lateral-obliqua.Damesma forma, deve-seidentificar artefatos relacionados
ao movimento — comuns em pacientes que apresentam dificuldade para sustentar posigcoes
desconfortdveis — e decidir prontamente se uma nova imagem & necessaria (96,104).

Quando a mamografia se revela tecnicamente limitada, a complementagéo com outros
métodos de imagem, como ultrassonografia ou ressondncia magnética, pode ser
fundamental. Essa complementaridade n&o substitui a mamografia no rastreamento, mas
reduz o risco de diagnosticos equivocados, especialmente em situagdes nas quais porgdes da
gldndula ndo puderam ser adequadamente avaliadas no exame inicial (95,109).

Outro ponto critico refere-se & necessidade de registrar todas as limitagdes encontradas no
laudo radioldgico. Notas técnicas sobre dificuldade de compressdo, mamas volumosas ou
necessidade de incidéncias adicionais conferem transparéncia ao processo diagndstico e
orientam outros profissionais da equipe multidisciplinar a interpretar os resultados dentro de seu
contexto. Esse registro é especialmente importante para garantir que cirurgides, mastologistas
e oncologistas compreendam eventuais limitagdes da imagem ao planejar tratamentos ou
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intervencoes futuras (96,104).

As implicagdes da qualidade técnica da mamografia vao além do diagndstico inicial. Uma
imagem inadequada pode prejudicar o estadiamento, levar a planos cirdrgicos subotimos,
dificultar a selegdo da melhor abordagem terapéutica e comprometer o acompanhamento de
recidivas. Em pacientes com obesidade, cujo risco de atraso diagnodstico ja é estruturalmente
maior, aperfeigoar o processo de imagem torna-se ainda mais essencial para garantir equidade
no cuidado (3,97).

As adaptagdes necessdarias ndo se restringem ao campo técnico. A abordagem acolhedora e
livre de vieses é igualmente indispensdvel. Estudos demonstram que pessoas com obesidade
frequentemente vivenciom experiéncias negativas em servigos de saude, sentindo-se julgadas
ou desvalorizadas. Isso pode levar ao abandono dos exames preventivos, ao medo de procurar
assisténcia e ao agravamento de desigualdades no diagndstico oncoldgico. Assim, investir
na formagdo das equipes sobre comunicagdo sensivel, respeito a diversidade corporal e
eliminagdo de preconceitos implicitos é tdo importante quanto os ajustes técnicos realizados
no equipamento (4).

A infroestrutura dos servicos de imagem também deve ser reconsiderada. Equipamentos
com maior capacidade de peso, mesas reforgadas, mobilidrio adequado e salas com espago
suficiente sGo medidas essenciais para assegurar conforto, seguranga e dignidade durante
o0 exame. Da mesma forma, rotinas de treinamento continuo para técnicos e radiologistas
devem incluir estratégias especificas para a realizagdo da mamografia em pacientes obesas,
garantindo maior competéncia técnica e padronizagdo dos procedimentos (110,1).

Por fim, ainda que os desafios sejam numerosos, hd evidéncias de que, com as adaptagdes
adequadas, a mamografia pode alcangar excelente qualidade técnica em pacientes com
obesidade grave e mamas extremamente volumosas. O cumprimento rigoroso dos protocolos,
associado a uma postura acolhedora e a um ambiente preparado, reduz substancialmente
o risco de erros diagnodsticos e assegura que todas as mulheres — independentemente do
tamanho corporal — recebam cuidados de salde adequados e eficazes.

Em sintese, a mamografia em pacientes com obesidade exige uma combinagédo entre
conhecimento técnico avangado, infraestrutura adaptada, sensibilidade clinica e
compromisso com a equidade. A implementacdo de protocolos especificos, ajustados ao
contexto corporal dessas pacientes, constitui estratégia essencial para garantir diagnostico
precoce, seguranga, precisdo e continuidade do cuidado. Dessa forma, ao reconhecer e abordar
as necessidades particulares desse grupo, promove-se um modelo de atencdo mais justo,
eficiente e sensivel ds demandas contempordneas da saude da mulher.
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Colonoscopia

A colonoscopia &€ um exame fundamental tanto para o rastreamento e a prevengdo do cancer
colorretal quanto para o diagnoéstico e o acompanhamento de diversas doencgas intestinais.
Como condi¢cdo de elevada prevaléncia global e fortemente associada ao cdncer colorretal,
a obesidade impode desafios técnicos e clinicos especificos a realizagcdo segura e eficaz desse
procedimento. Em pacientes com obesidade, fatores anatdmicos, fisioldgicos e metabdlicos
podem influenciar a qualidade do exame, o risco de complicagdes e a tolerabilidade do
procedimento (12,13).

Pacientes com obesidade apresentam caracteristicas que impactam diretamente a
execucdo da colonoscopia, tais como: maior acimulo de tecido adiposo visceral e abdominal;
alterag6es da mobilidade e fixagcdo do cdlon; aumento da pressdo intra-abdominal; maior
prevaléncia de hérnias e redunddncia coldnica. Essas alteracdes podem dificultar a
progressdo do colonoscépio, aumentar o desconforto durante o exame e prolongar o tempo
de procedimento, especialmente em colonoscopias completas até o ceco (12113).

A qualidade do preparo intestinal € um dos principais determinantes da eficdcia diagnodstica
da colonoscopia. Em pacientes com obesidade, observa-se maior risco de preparo intestinal
inadequado, associado a: transito intestinal mais lento; dietas ricas em gorduras e pobres
em fibras; maior prevaléncia de constipagdo; comorbidades metabdlicas e uso de multiplas
medicagdes. Preparo inadequado compromete a visualizacdo da mucosq, reduz a taxa de
detecgdo de adenomas e pode exigir repeticdio precoce do exame, aumentando custos e riscos
ao paciente (12).

A sedacdo representa um dos aspectos mais criticos da colonoscopia em pacientes com
obesidade. Esses individuos apresentam maior risco de: hipoxemia durante o procedimento;
apneia obstrutiva do sono (frequentemente subdiagnosticada); dificuldade de manejo de
vias aéreas; necessidade de doses mais elevadas de sedativos. Esses fatores aumentam a
probabilidade de eventos adversos respiratorios e cardiovasculares, exigindo monitorizagcdo
rigorosa e, em muitos casos, a participagdo de anestesiologista, especialmente em pacientes
com obesidade grau Il ou lIl (112).

Do ponto de vista técnico, a colonoscopia em pacientes com obesidade pode estar associada
a: maior dificuldade de progressdo do aparelho; necessidade de maior pressdo abdominal
externa; aumento do tempo de exame; maior taxa de colonoscopias incompletas. Além disso,
a posicdo do paciente durante o exame pode necessitar ajustes frequentes, o que demanda
maior esfor¢go da equipe e planejamento prévio (112).

Embora a colonoscopia seja considerada um procedimento seguro, pacientes com obesidade
apresentam risco aumentado de determinadas complicagdes, como complicagdes respiratorias
relacionadas & sedagdo; dor abdominal pds-procedimento; distensdo abdominal prolongada;
maior desconforto e menor tolerdncia ao exame. Apesar do aumento de dificuldades técnicas,
as taxas de complicagdes graves, como perfuragdo ou sangramento, ndo sdo significativamente
maiores quando o exame é realizado por equipes experientes e com preparo adequado (112).

e o o o6 o o o o o o o o o o o o o o°o ©o o o o ©°o ©o ©o oo oo oo °o o o o ° . . . . . . 36



(o)
o Diretriz de Cancer e Obesidade

A obesidade estd associada a maior risco de adenomas avancados e cdncer colorretal.
Paradoxalmente, os desafios técnicos e logisticos da colonoscopia nesse grupo podem contribuir
para: menor adesdo ao rastreamento; exames incompletos ou de menor qualidade; necessidade
de exames repetidos. Esses fatores podem comprometer a efetividade dos programas de
prevencdo secundadria, tornando fundamental a adogdo de estratégias especificas para essa
populacdo (112).

Para melhorar a seguranga e a qualidade da colonoscopia em pacientes com obesidade,
recomenda-se:

—l
0

Avaliagdo pré-procedimento detalhada, incluindo rastreio de apneia do
sono

Protocolos individualizados de preparo intestinal

Monitorizagdo respiratoria rigorosa durante a sedagdo

Adequado treinamento da equipe endoscopica

Planejamento de posicionamento e logistica do exame

o p e

Essas medidas contribuem para maior taxa de colonoscopias completas, melhor deteccdo de
lesbes e reducdo de complicagdes (112,113).

N&o existe, até o momento, recomendagdes no sentido de antecipar a realizagcdo da primeira
colonoscopia de prevencdo (normalmente indicada apds 45 ou 50 anos de idade) apenas com
base no fato do individuo possuir ou ndo obesidade, apesar da obesidade ser reconhecida como
um dos fatores de risco para cancer colorretal. E possivel que, no futuro, a obesidade venha a
se constituir como mais um critério a ser considerado (co lado da idade e de antecedentes
familiares) para se estabelecer a indicagéo de uma colonoscopia mMais precoce.

5. Tratamento de Cdncer em Pessods com ObeS|dc|de

Quimioterapia, Hormonioterapia e Imunoterapia

Evidéncias indicam que pacientes com obesidade podem apresentar respostas terapéuticas
piores, seja por alteragdes farmacocinéticas e farmacodindmicas dos medicamentos
quimioterdpicos, seja por limitagcdes técnicas na realizagdo de cirurgias e de radioterapia
(3,8,97,114,115).

A quimioterapia baseada na superficie corporal tem sido discutida quanto ¢ redugdo de dose
para pessoas com obesidade, o que reduz a toxicidade, sem perda de eficacia (116). Mesmo
assim, a recomendagdo é ndo reduzir a dose empirica, pois isso pode comprometer a eficdcia
do tratamento, sugerindo o uso do peso ideal para o cdlculo da superficie corporal (117).
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Na hormonioterapia, a obesidade associa-se a maior risco metabdlico e tromboembdlico, o
que pode influenciar a escolha terapéutica, embora o estudo ndo tenha demonstrado aumento
direto de complicagdes agudas neste grupo (117).

J& na imunoterapia, alguns estudos falam do paradoxo da obesidade, que leva a menos
complicagdes nesses pacientes, porém, ndo hd consenso. De qualquer modo, ndo existem
efeitos colaterais significativos nesse grupo (117).

Radioterapia

Na radioterapig, dificuldades como posicionamento adequado do paciente, mobilidade reduzida,
variagdes anatdmicas e limitagdes nos equipamentos podem interferir na precisdo dos campos
de radiacdo. Tais fatores tornam o planejamento terapéutico e a execucdo dos tratamentos
mais complexos e, potencialmente, menos eficazes (8,14,118).

Cirurgia

No cendrio cirdrgico, a obesidade impde maior complexidade técnica, metabdlica e fisioldgica,
com impacto direto na seguranga perioperatdria, na recuperagdo pos-operatdria e na
continuidade do tratamento oncoldgico. Na tabela abaixo temos um resumo das principais
complicagdes cirlrgicas relacionadas aos pacientes com obesidade e cancer (117).

Principais complicag¢des cirdrgicas em pacientes com obesidade
submetidos a cirurgia oncolégica

c : Principais Mecanismos -
ategoria da . ~ . S Impacto clinico-
o manifestagoes associados a o
complicacdo < o . oncologico
clinicas obesidade
Infecciosas Infecgdo de sitio Hipoperfusdo do Aumento do tempo
cirargico (superficial e tecido adiposo; de internagdo;
profunda); deiscéncia | inflamagdo crénica; necessidade de
de ferida; abscessos; resposta imune antibidticos ou
seromas alterada; maior reintervengdo; atraso
dificuldade técnica no na quimioterapia
fechamento adjuvante
Tromboemboélicas Trombose venosa Estado pro- Aumento da
profunda; embolia inflamatoério e morbimortalidade
pulmonar; trombose pro-trombotico; perioperatoria; risco
relacionada a cateter imobilizagdo de eventos fatais;
prolongada; ativagdo | prolongamento da
da coagulacdo hospitalizagdo
associada ao cancer
- J
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Principais complicagdes cirdrgicas em pacientes com obesidade
submetidos a cirurgia oncolégica

4 Respiratérias

Atelectasia;
pneumonia;
hipoventilagdo;
dificuldade de
desmame ventilatorio

Reducgdo da
complacéncia
pulmonar; limitagdo
da excursdo
diafragmatica; apneia
obstrutiva do sono

Maior necessidade )

de ventilagdo
prolongada;
admissdo em
UTI; atraso na
recuperacgdo
funcional

Anestésicas [
Intraoperatoérias

Via aérea dificil; maior
tempo cirdrgico;
sangramento
aumentado;
dificuldades de
posicionamento

Alteracoes
anatdébmicas; maior
massa corporal;
acesso vascular dificil

Maior risco de
eventos adversos
intraoperatorios;
aumento do tempo
anestésico

Cardiovasculares

Arritmias;
instabilidade
hemodindmica;
infarto agudo do
miocdardio

Alta prevaléncia de
hipertensdo, diabetes
e dislipidemia;
disfuncdo endotelial

Necessidade de
cuidados intensivos;
aumento do risco
perioperatorio

Cicatrizagdo e
recuperacdo
funcional

Retardo de
cicatrizagdo; dor
persistente; limitagdo
funcional prolongada

Inflamagdo cronica;
resisténcia a insuling;
sobrecarga mecdnica

Prolongamento da
reabilitagdo; pior
qualidade de vida no
pos-operatério

Impacto no
tratamento
oncologico

-

Atraso no inicio de
terapias adjuvantes;
interrupgdes ou
modificagdes do
tratamento

Complicagoes
pos-operatorias;
recuperacgdo lenta

Possivel impacto
negativo no controle
tumoral e no
prognostico

Analgesia

Os pacientes com obesidade apresentam maior prevaléncia de dor crénica, dor neuropdtica
e episddios dolorosos apods cirurgias oncologicas. A caracteristica inflamatdria da obesidade
pode estar associada a esse baixo limiar da dor neste grupo. Nos pacientes em quimioterapia,
hd maior incidéncia de neuropatia periférica em pacientes com obesidade (119,120).

O controle da dor nesses pacientes &€ mais dificil, estudos demonstram que até 77% dos
pacientes ndo obtiveram analgesia efetiva, principalmente entre os homens (121). Em sintese,
o tratamento de cdncer em pessoas com obesidade exige a combinagdo de conhecimento
técnico aprofundado, sensibilidade clinica, abordagem individualizada e consciéncia critica dos
vieses que permeiam a prdtica médica.
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6. Recomendacgdes finais para as Sociedades Medlcas

A obesidade é uma doenca crénica, multifatorial, associada a comorbidades, como o cancer.
As sociedades médicas enfrentam o desafio de manter seus profissionais atualizados sobre
as peculiaridades de tratar e diagnosticar o paciente oncolégico com obesidade. Aléem disso,
€ essencial que os profissionais sejam orientados sobre a gordofobia na drea da sadde, o que
prejudica o acompanhamento clinico adequado.

Esse documento & um esforco para unir varias sociedades médicas e multiprofissionais, com a
finalidade de melhorar o atendimento e a compreensdo de todos os aspectos relacionados a
pacientes com obesidade e cAncer, a fim de aumentar sua sobrevida e qualidade de vida.
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