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RESUMO

Introdução: O trígono cistepático (triângulo de Calot) é um espaço anatômico delimitado pelo ducto hepáti-
co comum, o ducto cístico e a borda inferior do fígado. A importância desse marco anatômico é indiscutível 
para a realização da colecistectomia. Relato do caso: Foi realizada a dissecação da região abdominal de um 
cadáver do sexo masculino, seguido pela dissecação do pedículo hepático para individualização das estrutu-
ras estudadas. Observou-se que a junção hepatocística se deu a uma distância de 2,6 cm em relação ao hilo 
hepático, bem como a junção do ducto cístico se fez à direita do ducto hepático. Em relação às estruturas 
encontradas no trígono cistohepático, observou-se que o trígono era ocupado pela veia porta-hepática poste-
riormente e pela artéria cística e artéria hepática direita anteriormente. Comentários: Na cirurgia videolapa-
roscópica é imprescindível o conhecimento detalhado da anatomia topográfica do abdômen, em específico, 
das vias biliares extra-hepáticas, bem como suas variações anatômicas para evitar complicações durante o 
procedimento cirúrgico.
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ABSTRACT

Introduction: The chromatic triangle (calot triangle) is an anatomical space bounded by the common 
hepatic duct, or cystic duct and a lower border of the liver. An importance of this anatomical landmark is 
indisputable for the performance of cholecystectomy. Case report: Dissection of the abdominal region of 
a male cadaver was performed, followed by dissection of the hepatic pedicle to individualize the studied 
structures. He observed that a hepatic-cystic junction gave a distance of 2.6 cm in relation to the hepatic 
hilum, as well as a junction of the cystic duct was made to the right of the hepatic duct. Regarding the 

structures shown in the cysthepatic trigone, if the trigone was occupied by the posterior hepatic vein and 
by the anterior cystic and hepatic artery previously. Comments: Videolaparoscopic surgery is essential or 
detailed knowledge of the topographic anatomy of the abdomen, in particular, of extrahepatic biliary tract, 

as well as its possible anatomical features to avoid complications during the medical procedure.

Keywords: Anatomy, Bile Ducts, Cholecystectomy, Anatomic Variation, Cadaver.

INTRODUÇÃO

Na cirurgia videolaparoscópica é imprescin-
dível o conhecimento detalhado da anatomia topo-
gráfica do abdômen, em específico, das vias biliares 
extra-hepáticas, bem como suas variações anatômi-
cas para evitar complicações durante o procedimen-
to cirúrgico1. 

O trígono cistepático (triângulo de Calot) é 
um espaço anatômico delimitado pelo ducto hepático 

comum, o ducto cístico e a borda inferior do fígado. 
A importância desse marco anatômico é indiscutível 
para a realização da colecistectomia, que consiste na 
ligadura da artéria cística e do ducto cístico para a 
posterior remoção da vesícula biliar1,2. 

Com isso, o presente estudo tem como obje-
tivo descrever as características anatômicas do triân-
gulo cistohepático em cadáver humano enfocando 
sua importância para a prática cirúrgica.
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RELATO DE CASO

O presente estudo foi realizado no Depar-
tamento de Anatomia da Universidade Federal de 
Pernambuco. Foi realizada a dissecação da região 
abdominal de um cadáver do sexo masculino, fixado 
em formalina a 10%, seguido pela dissecação do pe-
dículo hepático para individualização das estruturas 
estudadas. 

Para realizar a morfometria, foi utilizado pa-
químetro digital e foram mensurados o comprimento 
do duto colédoco, do ducto cístico e da junção hepa-
tocística até o hilo hepático (Figura 1).

Observou-se que a junção hepatocística se 
deu a uma distância de 2,6 cm em relação ao hilo 
hepático, bem como a junção do ducto cístico se fez 
à direita do ducto hepático (Figura 1). Não foi obser-

vada a presença de ductos acessórios. 

Em relação às estruturas encontradas no trí-
gono cistohepático, observou-se que o trígono era 
ocupado pela artéria cística e artéria hepática direita 
anteriormente (Figura 2) e pela veia porta-hepática 
posteriormente. O comprimento do ducto colédoco e 
do ducto cístico foram respectivamente foi de 2,6 e 
1,0 cm (Figura 1). 

O ducto cístico apresentou uma forma retilí-
nea. A vesícula biliar posicionou-se na porção ínfe-
ro-anterior do fígado, com presença do infundíbulo 
(bolsa de Hartmann).

Figura 1.  Mensurações no Triângulo Cistohepático (Triângulo de Calot). Legenda: Ducto cístico (DCI): 
1,0 cm (retilíneo), Ducto colédoco (DCO): 2,6 cm e Ducto hepático comum (DHC): 2,6 cm.
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Figura 2.  Conteúdo do Triângulo Cistohepático (Triângulo de Calot). Veia porta-hepática (1), Artéria hepática 
direita (2) e artéria císticas (3). Legenda: Ducto cístico (DCI), Ducto hepático comum (DHC).

COMENTÁRIOS

Observou-se que a junção hepatocística se 
deu a uma distância de 2,6 cm em relação ao hilo 
hepático, bem como a junção do ducto cístico se fez 
à direita do ducto hepático. Nosso achado corrobora 
um estudo anatômico no qual em 94% dos casos, a 
junção dos ductos hepático comum e cístico ocorria 
aproximadamente 2,92 cm em relação ao hilo hepá-
tico1. 

Há indícios que quando a junção hepato-
cística se faz em nível muito baixo, pode causar 
estagnação da bile e seu refluxo para o pâncreas3, 

bem como ocasionais complicações como a forma-
ção de cálculos, Síndrome de Mirizzi e neoplasia da 
vesícula biliar1.

Em diversos estudos, a união do ducto cístico 
ao ducto colédoco se dá de forma mais prevalente à 
sua direita1,4, como ocorreu no presente estudo. Ou-
tros estudos relataram que essa mesma união pode se 
dar em situação posterior3,5, bem como em situações 
anterior e posterior1.

O comprimento do ducto colédoco e do duc-

to cístico foram respectivamente de 2,6 e 1,0 cm. No 
que se refere ao comprimento do ducto cístico, foi 
observado um menor comprimento quando compa-
rado aos valores encontrados na literatura que relata 
valores maiores1. Segundo alguns estudos, um maior 
comprimento do ducto cístico está relacionado à for-
mação de litíase3,6,7. 

Uma das causas de lesões das vias biliares 
está relacionada à união do ducto cístico com o duc-
to hepático comum, uma vez que se pode confundir 
o ducto colédoco com um cístico largo, causando a 
lesão do ducto colédoco8. 

No presente estudo, o ducto cístico apresen-
tou uma forma retilínea. Este achado corrobora um 
estudo no qual 54% da amostra apresentava forma 
retilínea, enquanto 46% apresentava uma forma es-
piroide1. 

Variações anatômicas como ductos císticos 
aberrantes e condutos biliares que saem diretamente 
do lobo hepático direito para a vesícula biliar, po-
dem ser causas de problemas pós-operatórios, sendo 
descritos como responsáveis pelo extravasamento de 
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bile após colecistectomia8.

Em nosso estudo a vesícula biliar posicio-
nou-se na porção ínfero-anterior do fígado, corrobo-
rando um estudo no qual em 52% dos casos a vesí-
cula biliar se situava na região descrita1, no entanto, 
há um estudo em que o fundo da vesícula biliar en-
contrava-se na região ínfero-posterior do fígado9, ou 
em sinistroposição10. 

Outras variações são descritas como a ausên-
cia congênita de vesícula biliar e de ducto cístico11, 
bem como a vesícula biliar dupla12.

É importante destacar que nos casos de vesí-
cula biliar dupla, o diagnóstico deve ser estabelecido 
durante o procedimento cirúrgico para exclusão da 
ocorrência de lesão da via biliar principal, havendo 
a necessidade de o cirurgião realizar colangiografia 
intra-operatória para certificar-se da integridade da 
via biliar principal, bem como o exame da vesícula 
ao fim do procedimento é crucial para estabelecer o 
diagnóstico de certeza13.

Em 20% a 30% das colecistectomias ocorre 
a perfuração da vesícula biliar com extravasamento 
de cálculos e da bile. Em alguns desses casos, um 
ou mais cálculos não são recuperados e podem per-
manecer na cavidade abdominal, com apresentação 
clínica que pode incluir ainda granulomas, obstru-
ção intestinal e migração de cálculos para outras re-
giões14. 

Em relação às estruturas mais prevalentes 
encontradas no trígono cistohepático, estudos1,15 re-
ferem à artéria cística e a artéria hepática comum 
com frequências entre 56 a 90% e 34 a 82%, res-
pectivamente, enquanto que a veia porta-hepática 
foi descrita com uma frequência de 36%1. Há de se 
destacar que a não identificação destas estruturas, 
podem causar lesões graves nas cirurgias videolapa-
roscópicas8. 

Um estudo que investigou as principais com-
plicações que podem ocorrer na cirurgia videolapa-
roscópica da vesícula biliar e das vias biliares ex-
tra-hepáticas, dividiu em dois os principais motivos 
destas complicações, sendo o primeiro a inexperiên-
cia dos cirurgiões com o método laparoscópico (cur-
va de aprendizado), enquanto o segundo está rela-
cionado com as variações anatômicas com as quais 
os cirurgiões, mesmo os mais experientes, podem se 
deparar8.

Com isso, ressalta-se que a topografia das 

vias biliares extra-hepáticas apresenta uma gama de 
variações, exigindo do cirurgião um conhecimento 
minucioso da região, visando desta forma reduzir as 
lesões iatrogênicas.

REFERÊNCIAS
1.	 Cavalcanti JS, Oliveira EL, Santos LPF, Godoi ETA, Oli-

veira CLA, Lins APS, et al. Estudo anatomotopográfico 
das vias biliares extra hepáticas e do trígono cistohepático. 
Acta Cirurgica Brasileira 2002; 17(1), 30-5.

2.	 Cachoeira E, Rivas A, Gabrielli C. Anatomic variations 
of extrahepatic bile ducts and evaluation of the length of 
ducts composing the cystohepatic triangle. Int. J. Morphol 
2012; 30(1): 279-83. 

3.	 Uetsuji S, Okuda Y, Komada H, Yamamura M, Kamiyama 
Y. Clinical evaluation of a low junction of the cystic duct. 
Scand J Gastroenterol 1993 Jan; 28(1): 85-8.

4.	 Yoshida J, Chijiiwa K, Yamaguchi K, Yokohata K, Tanaka 
M. Practical classification of the branching types of the 
biliary tree: an analysis of 1,094 consecutive direct chol-
angiograms. J Am Coll Surg 1996 Jan; 182(1): 37-40.

5.	 Haga T, Uchimura F. Cystic duct anatomy on DIC-helical 
CT. Nipon Igaku Hoshasen Gakkai Zasshi 1996; 55(11): 
776-8.

6.	 Caroli-Bosc FX, Dermarquay JF, Conio M, Hastier S, Bel-
lon R, Dumas JP. Is billiary lithogenesis affected by the 
length of the cystic duct? Scand J Gastroenterol 1996; 110 
(4): 450. 

7.	 Taourel P, Bret PM, Reinhold C, Barkun AN, Atri M. 
Anatomic variants of the biliary tree: diagnosis with MR 
cholangiopancreatography Radiology 1996 May; 199(2): 
521-7.

8.	 Salim MT, Cutait R. Complicações da cirurgia videolapa-
roscópica no tratamento de doenças da vesícula e vias bi-
liares. ABCD, arq bras cir dig 2008; 21(4): 153-7.

9.	 Hashmonai M, Kopelman D. An anomaly of the extrahe-
patic biliary system. Arch Surg 1995; 130: 673-5.

10.	 Idu M, Jakimowicz J, Inppa A, Cuschirri A. Hepatobiliary 
anatomy in patients with transposition of the gallbladder: 
implications for safe laparoscopic cholecystectomy. Br J 
Surg 1996; 83(10): 1442-3.

11.	 Caballero MAC, Olmo JCM, Alvarez JIB, Sanchez RA. 
Gallbladder and cystic duct absence: an infrequent malfor-
mation in laparoscopic surgery. Surg Endosc 1997; 11(5): 
483-4.

12.	 Moore KL. Anatomia orientada para a clínica. 2ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara-Koogan; 1990.

13.	 Coelho JCU, Gonçalves CG, Mello DF. Colecistectomia 
laparoscópica em um paciente com ducto cístico duplo. 
Rev Col Bras Cir 2003; 30(6): 486-8.

14.	 Coelho JCU, Júnior AAAML. Abscesso intrabdominal tar-
dio pós colecistectomia laparoscópica. Rev Col Bras Cir 
2003; 30(2): 160-2.

15.	 Hollinshead WH, Rosse C. Anatomia. 4ed. Rio de Janeiro: 
Interlivros; 1991.

https://scielo.conicyt.cl/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CACHOEIRA,+EDUARDO
https://scielo.conicyt.cl/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=RIVAS,+ANTONIO
https://scielo.conicyt.cl/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=GABRIELLI,+CARLA
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uetsuji%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okuda%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komada%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamamura%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kamiyama%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kamiyama%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8430277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clinical+evaluation+of+a+low+junction+of+the+cystic+duct.+Scand
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chijiiwa%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamaguchi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yokohata%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanaka%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanaka%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8542087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pratical+classification+of+the+branching+types+of+the+biliary+tree+an+analysis+of+1094+consecutive+direct+cholangiograms
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taourel%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8668805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bret%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8668805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reinhold%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8668805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barkun%20AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8668805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8668805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8668805


An Fac Med Olinda, Recife, 2020; 5 (2) : 25

ARTIGO ORIGINAL

OBESIDADE E COVID-19; O “CASAMENTO MORTAL” 
PARA ADULTOS?

OBESITY AND COVID-19; THE “MORTAL MARRIAGE” FOR ADULTS?

Heziel Lima de Almeida Júnior1, Gabriel Rodrigues da Costa1, Maira Nóbrega2

¹ Acadêmicos de Medicina da Faculdade de Medicina de Olinda (FMO) e membros da Liga Acadêmica de Endocrinologia e 
Metabologia de Pernambuco (LAEMPE)  |  ² Médica endocrinologista, Coordenadora da Comissão de residência Médica e da 

residência de Clínica Médica da FMO, Mestranda em Educação em saúde, Coorientadora da LAEMPE

RESUMO

Objetivo: Realização de uma revisão sistemática que aborda a associação entre o aumento da morta-
lidade do COVID-19 relacionada à obesidade. Métodos: Foi desenvolvida uma revisão sistemática a partir 
das bases de dados PubMed, BIREME e LILACS, via descritores DeCS/MeSH; incluindo estudos que abor-
dassem a temática mortalidade do COVID-19 relacionada à obesidade. Utilizando os idiomas inglês, portu-
guês e espanhol. O levantamento bibliográfico foi realizado no período entre dezembro de 2019 e setembro 
de 2020. Resultados: Do total de artigos selecionados, 5 atenderam aos critérios de inclusão, sendo que em 
2 não houve significância (p > 0,05), um para IMC ≥ 30 e o outro para IMC ≥ 40. Em populações de adultos 
a relação de incremento da mortalidade associado ou não à obesidade teve significância, em 2 estudos direto 
para IMC > 30 (p = 0.0046) e IMC ≥ 35 (p = 0,030),  sendo corroborados por dados de mortalidade para 
IMC ≥ 40 (p = 0.02) e maior admissão na  UTI IMC ≥ 35 (p < 0.0001) e IMC 30-34 (p = 0.006). Conclusão: 
Definiu-se que há uma correlação entre obesidade e o aumento da mortalidade na infecção por COVID-19, 
reforçando a relevância do adequado tratamento dessa importante doença crônica na prevenção de formas 
graves de COVID-19.
Palavras-chave: Obesidade. COVID-19. Mortalidade. Hospitalização. 

ABSTRACT

Objective: Conduct a systematic review that addresses the association between increased mortality from 
COVID-19 related to obesity. Methods: A systematic review was developed from the databases, PubMed, 
BIREME and LILACS, via the DeCS / MeSH descriptors; including studies addressing obesity-related 
COVID-19 mortality. Using English, Portuguese and Spanish. The bibliographic survey was carried out in 
the period between December 2019 and September 2020. Results: Of the total number of articles selected, 5 
met the inclusion criteria, and in 2 there was no significance (p > 0.05), one for BMI ≥ 30 and the other for 
BMI ≥ 40. In adults, the ratio of increment of mortality associated or not with obesity was significant, in 2 
direct studies for BMI > 30 (p = 0.0046) and BMI ≥ 35 (p = 0.030) being corroborated by mortality data for 
BMI ≥ 40 (p = 0.02 ) and higher admission to the ICU BMI ≥ 35 (p <0.0001) and BMI 30-34 (p = 0.006). 
Conclusion: It was defined that there is a correlation between obesity and increased mortality from infection 
by COVID-19, reinforcing the adequate treatment of this important chronic disease in the prevention of se-
vere forms of COVID-19.
Keywords: Obesity. COVID-19. Mortality. Hospitalization. 
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INTRODUÇÃO

Em 31 de dezembro de 2019 foi reportado à 
Organização Mundial de Saúde (OMS), o primeiro 
caso confirmado de coronavírus (COVID-19), pelas 
autoridades chinesas. Em 12 de março de 2020 foi 
anunciado pela OMS que o COVID-19 se tornou 
uma pandemia, e desde o primeiro caso ocorrido na 
cidade de Wuhan na província de Hubei na China 
tinha passado menos de 4 meses.1

Especialistas identificaram a síndrome clí-
nica causada por este vírus, que se manifesta prin-
cipalmente como uma doença respiratória que tem 
alta transmissibilidade, patogenicidade, morbidade 
e mortalidade.2-3 COVID-19 resulta em uma infeção 
respiratória caracterizada por leve a graves sintomas, 
como tosse seca, febre e dispneia que pode aparecer 
em torno de 14 dias após a exposição ao vírus.1 Es-
tudos identificaram comorbidades que podem estar 
associadas a piores resultados, incluindo diabetes, 
hipertensão, doenças cardiovasculares, doença pul-
monar obstrutiva crônica, malignidade e doença he-
pática crônica. 2-3

A obesidade foi identificada anteriormente 
como um fator de risco para a gravidade em doenças 
virais. Durante o H1N1, que teve seu surto em 2009, 
várias investigações identificaram um maior número 
de indivíduos com obesidade admitidos para trata-
mento que requereram uso de ventilação mecânica 
e aumento da mortalidade geral. Este efeito despro-
porcional da doença viral em pacientes obesos iden-
tifica um fator de risco potencial que precisa ser mais 
investigado devido ao surto do COVID-19.4-5

MÉTODOS

Como estratégia de pesquisa da revisão sis-
temática, o levantamento bibliográfico foi realizado 
a partir das seguintes bases de dados: Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), US National Library of Medicine/Natio-
nal Institute of Health (PubMed) e Biblioteca Vir-
tual em Saúde (BVS-BIREME), via Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Hea-
dings (MeSH), tendo a busca sido feita no período 
de dezembro de 2019 a setembro de 2020. 

Foram utilizados como descritores: Obe-
sidade, COVID-19. Mortalidade, Hospitalização. 
Como critérios de seleção incluíram-se os estudos 
que deveriam abordar a temática mortalidade do 
COVID-19 relacionada à obesidade. Foram utiliza-
dos os idiomas inglês, português e espanhol no de-

correr da pesquisa. Adotou-se como filtro nas bases 
de dados, adulto jovem: 19-24, não sendo excluído 
artigos com idade média superior. Como critérios de 
exclusão foram retirados estudos que abordassem a 
mortalidade do COVID-19 com outras patologias, 
sem associação da obesidade. 

Na análise dos dados, os artigos encontrados 
nas diferentes bases de dados foram selecionados 
em três etapas: na primeira, realizada por meio do 
cruzamento entre os descritores, foram feitas as lei-
turas dos títulos dos estudos encontrados, excluindo 
aqueles títulos que, claramente, não se enquadravam 
nos critérios supracitados e os casos nos quais houve 
dúvidas ou títulos pouco esclarecedores. Na segun-
da, foi realizada a leitura dos resumos dos estudos 
selecionados, excluindo aqueles que não se adequa-
vam aos critérios anteriormente expostos. Por fim, 
na terceira etapa, os textos dos artigos restantes fo-
ram lidos na íntegra para averiguar a possibilidade 
de inclusão nesta revisão, juntamente com artigos 
incluídos intencionalmente pelos autores para defi-
nição de conceito.

Na base de dados PubMed, cruzando-se os 
descritores, foram encontrados 10 artigos, dos quais 
2 foram excluídos pelo título; foram lidos os 8 re-
sumos, dos quais foram excluídos 5, restando 3 ar-
tigos. Na base de dados BVS-BIREME (via descri-
tores DeCS/MeSH), foram encontrados 5 artigos, 
dos quais todos estavam também na plataforma Pub-
Med. Na base de dados LILACS, após cruzamento 
entre os descritores, não encontramos artigos, não 
havendo, portanto estudos nessa revisão pertencen-
tes a essa base de dados. Adicionando os 2 artigos 
do PubMed, incluídos intencionalmente, esta revi-
são totaliza 5 artigos como base de dados.
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Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos artigos para esta revisão.

Excluídos após 
avaliação de título e 

resumo 12.

Resultados da busca: 
PubMed, 10, BVS-

BIREME, 5, LILACS, 0

Artigos resgatados para 
avaliação detalhada: 3

Incluídos na revisão: 3 artigos 
retrospectivos, 1 artigo prospectivo, 

1 artigo de análise demográfica.
Total: 5.

Incluídos 
intencionalmente pelos 
autores para definição 
de conceito: Artigos:2.

RESULTADOS

No quadro 1, encontram-se as principais in-
formações de cada um dos 5 artigos selecionados. 
Steinberg E., et al, 2020, analisou a mortalidade em 
pacientes que testaram positivo para SARS-CoV-2 
no teste da polimerase de transcrição reversa em 
tempo real reação em cadeia via swab nasofaríngeo, 
com idades entre 18 e 45 anos. 

O estudo de coorte retrospectivo foi realiza-
do em dois locais: um centro médico de alto volume, 
urbano, centro acadêmico e um hospital comunitá-
rio suburbano afiliado. Cada gráfico foi revisado por 
pelo menos dois investigadores. Os gráficos foram 
revisados por todos os três investigadores principais, 
para avaliar a concordância entre os avaliadores. 
Embora nenhum dos três investigadores estivesse 
“cego” para a hipótese do estudo, os elementos de in-
teresse foram claramente definidos e objetivos para 
mitigar a necessidade de interpretação de elementos 
ambíguos. Um total de 210 prontuários de pacien-
tes foram incluídos no estudo. Dados demográficos 
(idade, sexo, IMC) e a presença ou ausência de três 
resultados primários (mortalidade intra-hospitalar, 
necessidade para ventilação mecânica invasiva e ad-
missão ao hospital) foram gravados. 4

Os pacientes que morreram tinham um IMC 
médio de 37,97 (+/- 7,27) em comparação com 29,75 
(+/- 6,21), para aqueles que estavam vivos no final 
do período de estudo. Resultado primário foi signifi-
cativamente associado a um IMC > 30 (mortalidade 
p = 0,0046). Concluiu-se que a obesidade parece ser 
um fator de risco independente para resultados ruins 
em pacientes jovens com COVID-19. 4

Em outro artigo selecionado, Cumming MJ, 
et al, 2020, estudo de coorte observacional prospec-
tivo foi realizado em dois hospitais Presbiterianos de 
Nova York afiliados ao Centro Médico da Univer-
sidade de Columbia Irving, no norte de Manhattan. 

Foi identificado prospectivamente pacientes adultos 
(com idade ≥ 18 anos) admitidos em ambos os hos-
pitais de 2 de março a 1 de abril de 2020, que foram 
diagnosticados com COVID-19 confirmado por la-
boratório, e estavam gravemente enfermos com in-
suficiência respiratória hipoxêmica aguda. O teste 
laboratorial para infecção por SARS-CoV-2 foi feito 
usando RT-PCR de amostras de swab nasofaríngeo 
ou orofaríngeo. O teste foi realizado pelo Departa-
mento de Saúde do Estado de Nova York, de 2 de 
março a 10 de março de 2020. Entre 2 de março e 
1 de abril de 2020, 1150 adultos foram internados 
em ambos os hospitais com COVID-19 confirmado 
por laboratório, dos quais 257 (22%) estavam gra-
vemente doentes. O período médio de observação 
após a admissão hospitalar foi de 19 dias. A idade 
média dos pacientes era de 62 anos. Dos pacientes 
criticamente enfermos, 119 (46%) tinham obesidade 
(definida como índice de massa corporal IMC ≥ 30). 
Em seu término, o estudo identificou que a obesida-
de grave (IMC ≥ 40) não é um fator de risco inde-
pendente para mortalidade.

O terceiro trabalho foi realizado na Phoebe 
Putney Sistema de Saúde, o maior sistema de saú-
de comunitária no Sudeste da Georgia, atendendo a 
uma população de mais de meio milhão. Pacientes 
foram internados entre 2 de março de 2020 e 6 de 
maio de 2020, sendo todos confirmados positivos 
para Covid-19 por swab nasofaríngeo, usando o tes-
te da reação em cadeia da polimerase (PCR). Um 
total de 522 pacientes foram incluídos nesta análise. 
A idade média foi de 63 anos, com 58,2% sendo mu-
lheres e 66,5% portadores de obesidade (n = 347).7

A obesidade mórbida era presente em 25,6% 
dos pacientes. Dos 522 pacientes, 92 morreram 
(17,6%) e 430 tiveram alta com vida (82,4%). A obe-
sidade com IMC entre 30-40 teve um p = 0.21, esta-
tisticamente irrelevante; a obesidade mórbida IMC ≥ 
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40 teve um p = 0.02, relevante, e assim considerado 
preditor independente de mortalidade intra-hospita-
lar.7

O quarto estudo, Lighter J, et al, 2020, foi 
uma análise retrospectiva do índice de massa corpo-
ral (IMC) estratificado pela idade em pacientes sin-
tomáticos COVID-19-positivos que se apresentaram 
a um grande sistema hospitalar acadêmico na cidade 
de Nova York, com reação em cadeia da polimerase 
positiva para COVID-19 durante 3 de março a 4 de 
abril de 2020. Os cuidados críticos foram definidos 
com base no estado de acomodação de terapia inten-
siva ou na documentação do ventilador invasivo no 
prontuário eletrônico.8

Dos 3615 indivíduos com teste positivo para 
COVID-19, 775 (21%) tinham um índice de massa 
corporal, IMC, entre 30–34, e 595 (16% da coorte 
total) tinham um IMC ≥ 35. Um total de 1.853 (51%) 
eram pacientes que receberam alta da emergência, 
1.331 (37%) foram internados no hospital em trata-
mento agudo e 431 (12%) foram internados direta-
mente ou transferidos para a unidade de terapia in-
tensiva (UTI) durante admissão.8

Pacientes com idade < 60 anos com IMC en-
tre 30 e 34 tiveram 2,0 vezes de serem admitidos por 
casos agudos (p  <  0.0001) e 1,8 vezes mais proba-
bilidade de serem admitidos em cuidados intensivos 
(p = 0.006), em comparação com indivíduos com 
IMC < 30. Da mesma forma, pacientes com IMC ≥ 
35 e com idade < 60 anos tiveram 2,2 (p <0,0001) e 
3,6 (p <0,0001) vezes mais probabilidade de serem 
internados em cuidados agudos e críticos, respec-
tivamente do que pacientes na mesma faixa etária 
que tinham IMC <30. Com isso, o estudo demonstra 
que a obesidade em pessoas < 60 anos é um recém-
-identificado fator de risco epidemiológico que pode 
contribuir para o aumento das taxas de morbidade 
experimentadas nos Estados Unidos.8

O quinto estudo, Palaiodimos L, et al, 2020, 

é um coorte retrospectivo que foi conduzido no Cen-
tro Médico de Montefiore, uma instituição acadêmi-
ca terciária no Bronx, Nova York. Foram incluídos 
os primeiros 200 pacientes que compareceram ao 
pronto-socorro e foram admitidos no serviço de in-
ternação médica ou na unidade de terapia intensiva 
(UTI), com COVID-19 confirmado por laboratório. 
Os 200 pacientes incluídos foram acompanhados por 
três semanas após sua admissão no hospital (admis-
são do 1º paciente: 9 de março de 2020; admissão 
do 200º paciente: 22 de março de 2020; conclusão 
do acompanhamento de 3 semanas: 12 de abril de 
2020).9

Os pacientes foram classificados em três gru-
pos com base no IMC: IMC < 25, IMC 25-34 e IMC 
≥ 35, de acordo com a avaliação de IMC mais recen-
te antes ou durante a admissão. Obesidade grave foi 
definida como IMC ≥ 35. Um modelo de regressão 
logística foi usado para identificar as variáveis ba-
sais associadas à mortalidade intra-hospitalar, intu-
bação e aumento das necessidades de oxigênio. O 
IMC 25–34 foi usado como referência para realizar 
comparações dicotômicas com pacientes com obe-
sidade grave (IMC ≥ 35). A idade média de toda a 
coorte foi de 64 (50-73,5) anos.9

No total, 24% do estudo morreu durante a 
hospitalização, com taxas mais altas entre os indiví-
duos com obesidade grave (IMC < 25: 31,6%, IMC 
25-34: 17,2%, IMC ≥ 35: 34,8 %, p = 0,030). Houve 
um aumento das necessidades de oxigênio em pacien-
tes com IMC ≥ 35 (p = 0,004). Da mesma forma, os 
pacientes com obesidade grave eram mais propensos 
a serem submetidos à intubação (IMC < 25: 18,4%, 
IMC 25–34: 16,4%, IMC ≥ 35: 34,8%, p = 0,032). 
Para os achados do estudo, a obesidade grave (IMC 
≥ 35) é um fator significativo independentemente 
associada com mortalidade, necessidade de intuba-
ção e com o aumento das necessidades de oxigênio 
durante a hospitalização em pacientes hospitalizados 
com COVID-19.9
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Autor/ano Tamanho da 
amostra Avaliação do procedimento estudado Valor de p individualizado/ 

univariável HR* (95% CI)

Cumming MJ, et al,2020. 257 Maior mortalidade com IMC ≥ 40 HR = 0.76

Steinberg E, et al, 2020. 210 Maior mortalidade com IMC > 30 p = 0.0046

Shah P, et al, 2020. 522 Maior mortalidade com IMC ≥ 30 p = 0.21

Shah P, et al, 2020. 522 Maior mortalidade com IMC ≥ 40 p = 0.02

Lighter J, et al, 2020. 3615 Maior admissão na UTI IMC en-
tre 30-34 P = 0.006

Lighter J, et al, 2020. 3615 Maior admissão na UTI IMC ≥ 35 P < 0.0001

Palaiodimos L, et al, 2020. 200 Maior mortalidade com IMC ≥ 35 p = 0,030

Quadro 1. Estudos selecionados, seus respectivos objetivos e resultados.

*HR= Risco Relativo

DISCUSSÃO

Diante dos resultados obtidos, nota-se a es-
cassez de estudos relacionando diretamente a obesi-
dade como fator de risco independe para os índices 
de mortalidade do COVID-19. Os artigos encontra-
dos são heterogêneos entre si na metodologia difi-
cultando a realização de comparações, devido às 
diferentes variáveis e associações. Entretanto obser-
vando os trabalhos, houve em Palaiodimos L, et al, 
2020 e Steinberg E, et al, 2020, e Shah P, et al, 2020 
a associação direta entre o aumento da mortalidade 
na infecção por COVID-19 com a população de IMC 
≥ 35, IMC > 30 e IMC ≥ 40, respectivamente.4-7-9

O estudo feito por Lighter J, et al, 2020 com 
3615 pacientes, demostrou o aumento da admissão 
na UTI em populações com idade < 60 anos e IMC 
≥ 35 ou IMC entre 30-34. O Palaiodimos L, et al, 
2020, também acrescenta o aumento da necessidade 
de intubação e da necessidade de oxigênio durante a 
hospitalização em indivíduos com IMC ≥ 35. Rela-
cionando juntamente com o quarto estudo o aumen-
to da gravidade da doença associada ao IMC. Esses 
resultados são relevantes para a mortalidade do CO-
VID-19, que foi levantado anteriormente.8-9

O estudo Cumming MJ, et al,2020, trouxe 
várias comorbidades como a hipertensão, doença 
cardíaca crônica, doença pulmonar e diabetes asso-
ciadas à mortalidade pela infecção, mas constatado 

no risco relativo, HR = 0.76. O HR menor que 1 não 
caracteriza um fator de risco independente, mas não 
o torna irrelevante como agravante, sendo relaciona-
do ao aumento da mortalidade colaborando em certo 
grau para os resultados apontados.4-6

A limitação desta revisão sistemática foi a es-
cassez de pesquisas que abordem o aumento da mor-
talidade do COVID-19, relacionado exclusivamente 
à obesidade, pois de forma geral avaliam um conjun-
to de comorbidades no qual a obesidade se insere por 
ter relação de causa e efeito. Assim, é importante que 
mais estudos sejam realizados e que analisem o im-
pacto da obesidade em pacientes com SARS-CoV-2 
(COVID-19), relacionando com o aumento ou não 
da mortalidade.

CONCLUSÃO

Definiu-se que há uma correlação entre obe-
sidade e o aumento da mortalidade na infecção por 
COVID-19, reforçando a relevância do adequado 
tratamento dessa importante doença crônica na pre-
venção de formas graves de COVID-19.
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