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ABREVIACOES E SIMBOLOS

CC- circunferéncia da cintura

Cl- capacidade inspiratéria

CP- circunferéncia do pescoco
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CV- capacidade vital

CVF- capacidade vital forcada

CVL- capacidade vital lenta

FEF 25-75%- fluxo expiratorio de 25 a 75% da CVF
FMR- forca muscular respiratéria

IMC- indice de massa corporal

PEmax- pressao expiratoria maxima

PImax- pressao inspiratoria maxima

PRM- pressdes respiratdrias maximas

RC/Q- relacao cintura quadril

UNIMEP- Universidade Metodista de Piracicaba

VEF;- volume expiratorio forcado no primeiro segundo



VEF/CVF- razado VEF1/CVF

VR- volume residual

VRE- volume de reserva expiratorio

VRI- volume de reserva inspiratorio

VVM- ventilagdo voluntaria maxima



RESUMO

A obesidade promove alteracdes na funcdo pulmonar devido ao excesso de
tecido adiposo na regido téraco-abdominal, levando a reducdo de volumes
pulmonares bem como alterando a mecanica dos musculos respiratérios. Desta
forma o objetivo deste estudo foi avaliar a funcdo pulmonar de mulheres com
obesidade morbida e comparar com a funcédo pulmonar de mulheres eutroficas;
correlacionar volumes pulmonares com as caracteristicas antropométricas;
avaliar e comparar a forca muscular respiratoria (FMR) de obesas mérbidas com
os valores preditos por diferentes equagbes matematicas encontradas na
literatura. Trata-se de um estudo transversal composto de 60 mulheres adultas,
divididas em 2 grupos: 30 mulheres com obesidade madrbida (IMC=40 Kg/m?) e
um grupo controle composto por 30 mulheres eutroficas (IMC entre 18,5 e 24,9
Kg/m?2). Foram realizadas avaliagbes das caracteristicas antropométricas, dos
volumes e capacidades pulmonares através da espirometria e da forca muscular
respiratéria por meio das pressfes respiratérias maximas utilizando-se um
manovacudmetro. Foi utilizado o teste de Shapiro Wilk, teste t- Student, Mann-
Whitney, Friedmam, ANOVA medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni,
correlacdo de Pearson ou Spearman. Em relacdo a idade, estatura e nivel de
atividade fisica os dois grupos apresentaram resultados semelhantes (p>0,05).
O volume de reserva expiratorio (VRE) foi significativamente menor nas obesas
(0,39+0,31L) em comparacdo as eutroficas (0,85+0,35L), com aumento
significativo do volume de reserva inspiratério (VRI) e da capacidade inspiratoria
nas obesas (p<0,05). Os valores do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF;) em porcentagem do predito e em valores absolutos foram
significativamente menores nas obesas mdérbidas em comparacéo as eutroficas
(p<0,05). Nao foram observadas diferencas nos valores na capacidade vital
forcada (CVF), capacidade vital lenta (CVL), e razdo VEF:/CVF entre os grupos.
Observou-se correlacdo negativa entre a massa corporal, IMC, circunferéncia da
cintura (CC), relagéo cintura quadril (RC/Q) e circunferéncia do pescoco (CP)
com o VRE respectivamente (r=- 0,3757, -0,4112, -0,4771,-0,03456, -0,5145). As
obesas apresentaram aumento significativo nos valores obtidos de Plmax
(87,83+21,40) em comparacao as eutréficas (72+15,23) e reducdo significativa
da PIméax (-85,83+21,40 cmH,0) segundo os valores previstos pela equacao
EHarik (-130,71+11,98 cmH,0O ). Quanto a PEméax nédo houve diferencas nos
valores obtidos entre os grupos (p>0,05). N&ao foram observadas concordancias
dos valores obtidos e previstos de PEmax segundo as equacfes ENeder e
ECosta. Os resultados deste estudo mostram que as obesas morbidas
apresentaram diminuicdo do VRE e do VEF; e aumento do VRI e da Cl em
relacdo as eutrdficas. Em relacdo a forca muscular respiratéria as obesas
morbidas apresentaram aumento da forca muscular inspiratéria em relacdo as
eutroficas. A equacdo mais apropriada para calcular os valores previstos de
obesas moérbidas para a PImax é a de Harik —Khan et al. (1998). Por meio
desse calculo as obesas morbidas apresentam reducdo da forca muscular
inspiratéria. As equacdes propostas para o calculo da forca muscular expiratéria
das obesas morbidas foram inconclusivas.

Palavras-chave: Obesidade morbida, Espirometria, Pressdes respiratérias
maximas, Muasculos respiratorios, Valores de referéncia.



ABSTRACT

Obesity promotes changes in pulmonary function due to excessive fat in the
thoracic-abdominal region, leading to reduced lung volumes and capacities as well
as changing the mechanic of the respiratory muscles. Thus, the objective of this
study was to evaluate pulmonary function in women with morbid obesity and
compared with lean women; to correlate lung volumes with anthropometric
characteristics; to evaluate and compare the respiratory muscle strength (RMS) of
morbidly obese with the values predicted by different mathematical equations
found in literature. It is a cross-sectional study comprised of 60 adult women,
divided into 2 groups: 30 women with morbid obesity (BMI=40 kg/m?2) and a control
group of 30 lean women (BMI between 18.5 and 24.9 kg/m?). Anthropometric
characteristics, lung volumes and capacities by spirometry and respiratory muscle
strength by maximal respiratory pressures using a manometer were evaluated. It
were used the Shapiro Wilk, t-test, Mann-Whitney Friedmam, repeated measures
ANOVA test with post hoc Bonferroni, Pearson correlation or Spearman. In regard
to age, height and activity level, the two groups showed similar results (p>0.05).
The expiratory reserve volume (ERV) was significantly lower in obese
(0.39+0.31L) compared to normal weight (0.85+0.35L), with a significant increase
in inspiratory reserve volume (IRV) and inspiratory capacity in obeses (p<0.05).
The values of forced expiratory volume in one second (FEV;) in percentage of
predicted and absolute values were significantly lower in morbidly obese
compared to normal weight (p<0.05). There were no differences in the forced vital
capacity (FVC), slow vital capacity (SVC) and the FEV1/FVC ratio between groups.
There was negative correlation between body mass, BMI, waist circumference
(WC), waist-hip ratio (WHR) and neck circumference (NC) with ERV, respectively
(r = -0.3757, -0.4112 , -0.4771, -0.03456, -0.5145). The obese showed a
significant increase in the values of MIP (87.83+21.40) compared to lean
(72+15.23) and significant reduction of MIP (-85.83+21.40 cmH,0) according to
the predicted values by EHarik equation (-130.71+11.98 cmH;0). In regards to
MEP, there were no differences in values between the groups (p>0.05). There
were no concordance of measured and predicted values of MEP according to
equations of ENeder and ECosta. The results of this study show that morbidly
obese demonstrated a decrease of ERV and FEV; and increase the IRV and IC
compared with lean women_ In relation to the respiratory muscle strength, morbidly
obese had increased muscle strength compared to normal weight. The most
appropriate equation to calculate the predicted values of morbidly obese for MIP is
Harik-Khan et al. (1998). By this calculation, the morbidly obese have reduced
inspiratory muscle strength. The proposed equations to calculate the expiratory
muscle strength of the morbidly obese were inconclusive.

Keywords: Morbid Obesity, Spirometry, maximal respiratory pressures, respiratory
muscles, reference values.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é considerada um problema de salde publica e vem se
tornando uma epidemia mundial. A Organiza¢cdo Mundial da Saude, 2006 estima
que até 2015, cerca de 2,3 bilhdes de adultos estardo com sobrepeso e mais de
700 milhdes serdo obesos. No Brasil, 56% da populagéo brasileira sofre com

excesso de peso, sendo 13% de obesos (Portal Saude, 2011).

De acordo com o Consenso Bariatrico Brasileiro (2006), a obesidade é uma
alteracdo da composicao corporal, com determinantes genéticos e ambientais,
definida por um excesso relativo ou absoluto das reservas corporais de gordura,
gue ocorre quando, cronicamente, a oferta de calorias € maior que o gasto de
energia corporal, e que resulta com frequéncia em prejuizos significantes para a
saude.

Dentre esses prejuizos a saude, denominados co-morbidades, encontra-se
a diabetes melitus do tipo 2, hipertensdo, deslipidemias, aterosclerose,
hepatopatias, litiase biliar e neoplasias, levando a obesidade a ser considerada
uma das principais causas de morbidade e mortalidade prematura (Conway e
Rene, 2004; Murugan e Sharma, 2005; Mcclean et al., 2008).

Além disso, € reconhecida como importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas respiratérias, tais como sindrome da hipoventilagdo
e a apnéia do sono (Wei et al., 2011), bem como risco de causar alteracdes no
trabalho ventilatério, na forca muscular respiratoria, na capacidade de difuséo, na
troca gasosa, na responsividade das vias aéreas e por fim, nas medidas

espirométricas (Sood, 2009).
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Relatos sobre alteracbes da funcdo pulmonar na obesidade apontam para
alteracbes mecanicas e inflamatérias como fatores principais. Os efeitos
mecanicos sao atribuidos ao aumento da pressao abdominal e diminuicdo da
complacéncia da parede toracica ocasionados pelo excesso de tecido adiposo
nessas regides (Collins et al., 2009; Forti et al., 2009). Ja os efeitos inflamatérios
sdo decorrentes da secrecdo de adipocinas inflamatdrias pelo tecido adiposo,
levando a alteracbes na funcdo pulmonar diretamente ou por via sistémica,
promovendo inflamacdo e fechamento prematuro de pequenas vias aéreas
(Fogarty et al., 2007; Thyagarajan et al., 2011).

Embora a associacdo entre obesidade e a funcdo pulmonar seja descrita,
estudos ainda buscam elucidar e compreender o comportamento da funcao
pulmonar na obesidade morbida (Nguyen et al.,2009; Salome et al., 2010).

Autores relatam que a obesidade morbida tem relativamente pouco efeito
sobre a capacidade vital (CV) ou sobre a capacidade pulmonar total (CPT), mas a
capacidade residual funcional (CRF) e o volume de reserva expiratorio (VRE),
podem estar severamente reduzidos nesta populacdo (Gibson, 2000; Sood,
2009).

Da mesma forma, Sutherland et al. (2008) afirmam que a reducdo do VRE
e CRF séo proporcionais ao aumento da obesidade enquanto a CV e CPT
mantém-se dentro da normalidade.

Salome et al. (2010) relataram que a CVF e o volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF;), tendem a diminuir com o aumento do IMC. Esses
achados também sao dependentes da idade, do tipo de distribuicdo de gordura
corporal (com maior efeito na localizacdo de gordura na regido central) e da

severidade da obesidade (Lazarus, Sparrow e Weiss, 1997).
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Ja Nguyen et al. (2009) classificaram o disturbio ventilatorio na obesidade
morbida evidenciando tendéncia a combinacdo de desordem restritiva e
obstrutiva. A alteracdo restritiva, causada pelo acumulo de gordura na regido
téraco-abdominal, resulta em reducdo da complacéncia respiratéria (caixa-
toracica e parénquima pulmonar) e a desordem obstrutiva, causada pela
obstrucédo ao fluxo aéreo por depdsito de tecido adiposo em via aérea superior e

orofaringe.

Em relacdo ao comportamento da forca muscular respiratoria em individuos
obesos morbidos, pode-se encontrar a ineficiéncia particularmente do musculo
diafragma. A principal causa deste comprometimento € justificada pelo aumento
da resisténcia elastica causada pelo excesso de tecido adiposo na caixa toracica
e abdome, a qual acarreta desvantagem mecanica aos musculos respiratorios

(Weiner et al., 1998; O'Brien e Dixon, 2003).

Alguns autores atribuem a reducao de forca dos musculos respiratorios na
obesidade morbida, a infiltragcdo de gordura intramuscular (Wells et al., 2008,

Haugaard et al., 2009).

Por outro lado, encontram-se relatos sobre o aumento da forca muscular
respiratéria (FMR) nos obesos mérbidos em funcdo das adaptacdes presentes
nas fibras musculares esqueléticas pelo fato de apresentarem aumento da massa
magra e contracdo muscular mais forte. Isto foi atribuido aos esforgos fisicos
diarios para mover o corpo e uma maior tentativa das estruturas musculo-
esqueléticas, em manter o corpo na posicado ereta. Diante dessa situacdo os
individuos obesos moérbidos acabam apresentando maior proporcdo de fibras
musculares esqueléticas do tipo Il (Simoneau et al., 1999, Hulens et al., 2001).

Confirmando esses resultados, Tanner et al. (2002) investigaram o tipo da fibra
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muscular predominante em obesos, por meio de uma bidpsia do muasculo reto
abdominal durante a cirurgia bariatrica, e encontraram um alto percentual de
fibras do tipo I, que estédo relacionadas com baixa resisténcia e alto poder de

contracao.

Sabe-se que a FMR apresenta relacdo com faixa etéria, género, massa
corporal, estatura e area de superficie corporea (Harik-Khan et al.,1998). Neste
contexto véem sendo formuladas equagdes para obtencao de valores previstos de
normalidade da FMR para variadas populacdes (Leal et al., 2007; Parreira et al.,
2007; Simdes et al., 2010), porém vale a pena ressaltar que as populacdes
estudas, ndo incluiram individuos obesos.

Acredita-se que a avaliagio da FMR nesta populacdo pode ser
comprometida devido a auséncia da massa corporal na maioria das formulas
preditivas. Desta forma, € importante a realizacdo de estudos que contribuam
para predizer valores de normalidade ou para apontar dentre as férmulas

disponiveis, aquela que melhor se aplique a forca muscular respiratéria de obesos

morbidos.

Assim, a hipétese deste estudo é que a deposicao de gordura abdominal
pode ser um fator mecéanico causador da reducdo dos volumes pulmonares, por
promoverem desvantagem mecanica nos musculos respiratorios e em
consequéncia alterarem a forca muscular respiratoria. Entretanto a fidedignidade
da avaliacdo de forgca muscular respiratoria em obesos morbidos se torna

comprometida em fungéo da variedade de férmulas propostas na literatura.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram:

1) Avaliar a funcdo pulmonar de mulheres com obesidade morbida e
comparar com a funcéo pulmonar de mulheres eutroficas.

2) Correlacionar volume pulmonar e caracteristicas antropométricas das
voluntarias

3) Avaliar a forca muscular respiratoria da populacdo estudada e
comparar com os valores preditos por diferentes equacdes matematicas

encontradas na literatura.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 AMOSTRAGEM / CASUISTICA

Respeitando as normas de conduta experimental com seres humanos, este
estudo seguiu as orientacbes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o parecer 19/10 (Anexol). As voluntarias
foram informadas quanto aos objetivos do estudo e assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

O célculo amostral foi realizado utilizando-se o aplicativo BioEStat verséo
5.0, aplicado a variavel VRE, PImax e PEméx. Utilizou-se um a= 0,05 e um “poder
de teste” (Power) igual a 90%, resultando numa amostra constituida de 9
voluntarias de cada grupo para a variavel VRE e 29 voluntarias em cada grupo

para as variaveis Pl e PEmax.

Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 60 mulheres
adultas, divididas em 2 grupos: 30 mulheres com obesidade mérbida (IMC = 40
Kg/m2) e um grupo controle composto por 30 mulheres eutréficas (IMC entre 18,5
e 24,9 Kg/m?). As obesas morbidas foram triadas na Clinica Bariatrica de
Piracicaba onde realizavam reunides com equipe multidisciplinar para preparacéo
para cirurgia bariatrica. As eutrdficas foram recrutadas na comunidade a partir do

convite para a participacao na pesquisa.

Foram adotados como critérios de inclusdo: Mulheres com obesidade
morbida (IMC= a 40 kg/m? e < 55 kg/m?), mulheres eutréficas (IMC entre 18,5 e

24,9 kg/m?), idade entre 25 e 50 anos, raca branca, estilo de vida sedentério com
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pontuacao até 8, segundo o Questionario de Baecke, Burema e Frijters, 1982, que
foi validado no Brasil por Florindo e Latorre em 2003 (Anexo 3) e entendimento
para realizacdo das manobras espirométricas e das pressdes respiratérias

maximas.

Os critérios de exclusdo foram: Presenca de co-morbidades como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas cardiovasculares, alteracbes
pulmonares crénicas e asma, infec¢des respiratérias nas uUltimas duas semanas,

tabagismo e pratica de atividade fisica regular.

3.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Inicialmente foi realizada anamnese, com informacfGes sobre a histéria
clinica, avaliacdo antropométrica e posteriormente, avaliacdo dos volumes e
capacidades pulmonares e medidas das pressdes respiratorias maximas.

Para a realizacdo do procedimento experimental o laboratorio foi
devidamente preparado e climatizado artificialmente com a temperatura do
ambiente controlada por equipamento de ar condicionado Split (Trane) entre 22 e
24 °C e a umidade relativa do ar por umidificador entre 40 e 60%. As medidas de

temperatura e umidade foram aferidas em termo-higrémetro digital (Incoterm).

3.2.1 Avaliagdo antropométrica

As voluntarias permaneceram em posi¢cado ortostatica, sem sapatos ou
roupas pesadas. A massa corporal foi obtido por uma balanca digital (Filizola ®
Brasil) devidamente aferida, com capacidade maxima de 300Kg e resolugcéo de
100 gramas. A estatura foi verificada por um estadidmetro de parede (Wiso) com

resolucdo em milimetros.
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O célculo do IMC foi obtido por meio da equacéo: massa corporal (Kg) /estatura?
(m?). A circunferéncia do pescoco (CP) foi medida ao nivel da cartilagem cricéide
(Goncalves et al., 2010), a mensuracdo da circunferéncia da cintura (CC) no
ponto médio entre a margem da ultima costela e a margem superior da crista
iliaca e a circunferéncia do quadril (CQ) foi mensurada no nivel do trocanter maior
do fémur (Sievenpiper et al., 2001). As medidas foram expressas em centimetros

(cm).

3.2.2 Medidas dos volumes e capacidades pulmonares

Para a avaliagdo dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares foi
utilizado um espirbmetro computadorizado ultra-sénico, com sensor de fluxo,
(Microquark; Cosmed, Roma, Italia) (Figura 1), com calibracdo realizada
diariamente, antes de cada exame espirométrico, seguindo as normas
preconizadas pela American Thoracic Society (ATS, 2005) e pelas diretrizes para
testes de funcédo pulmonar (Pereira, 2002). Todos os testes foram realizados no
periodo matutino para evitar as influéncias circadianas. As voluntarias foram
orientadas a permanecerem sentadas e utilizarem um clipe nasal durante a

realizacdo das manobras (Figura 2).
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Figura 1- Espirdbmetro computadorizado ultra-sénico
com sensor de fluxo, modelo Microquark, marca
Cosmed, Roma ltalia (1), clipe nasal (2) e bocal
descartavel (3).

Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL),
capacidade vital forcada (CVF) e ventilagdo voluntaria maxima (VVM). As curvas
volume-tempo e fluxo-volume foram realizadas de acordo com os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados pelas diretrizes para testes de
funcdo pulmonar (Pereira, 2002) nos quais os valores para o VEF; e a CVF
devem diferir menos que 0,15 litros entre as medidas. Posteriormente foi

computado o maior valor de CVF.
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Figura 2- Posicionamento das voluntérias durante a realizagéo
das manobras

O VEF; foi retirado da curva com maior valor de pico de fluxo expiratorio
(PFE) situado dentro dos critérios de aceitabilidade. Os valores foram expressos
em litros e em porcentagem do predito, segundo valores estabelecidos para a

populacao brasileira (Pereira, 1992).

3.2.3 Medidas das pressdes respiratorias maximas

Para a avaliacdo da forca muscular respiratoria foram realizadas as
manobras de PImax (pressdo inspiratéria maxima) e a PEmax (pressao
expiratéria maxima). Foi utilizado o manovacuémetro da marca Critical Med, USA,
2002, com intervalo operacional de 0 a 300 cmH,0, devidamente equipado com
um adaptador de bocais de plastico rigido contendo um pequeno orificio de 2mm
de diametro interno, servindo de valvula de alivio, com o objetivo de prevenir a
elevacdo da pressao na cavidade oral, gerada exclusivamente por contragcdo da

musculatura facial com o fechamento da glote (Figura 3). A PImax foi medida a
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partir do volume residual (VR) e a PEmax foi medida a partir da capacidade
pulmonar total, sendo o esfor¢o sustentado por pelo menos 2 segundos (Black e
Hyatt, 1969). Para a realizacdo dessas medidas as voluntarias foram orientadas a

permanecerem sentadas com os pés apoiados e a usarem clipe nasal (Figura 4).

i
N

Figura 3- Manovacudmetro analdégico marca
Critical Med, USA, 2002, com intervalo
operacional de #300 cmH,O (1), equipado
com adaptador de bocais (2), borracha
condutora (3), clipe nasal (4) e bocal
descartavel (5).

Todas as voluntarias realizaram pelo menos 3 esfor¢cos de inspiracdo e
expiracdo maximos, tecnicamente aceitaveis e reprodutiveis ou seja sem
vazamento de ar perioral, sustentados por pelo menos 2s e com valores proximos
entre si (£10%). Para a andlise dos dados, o valor mais alto foi registrado (Neder

et al., 1999).
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Figura 4- Posicionamento das voluntarias durante e a realizagéo
das medidas das pressoes respiratérias maximas.

Os valores obtidos das medidas das pressoes respiratérias maximas foram
comparados aos valores previstos para PImadx e PEmax através das equacdes
propostas por Harik Khan et al. (1998), Neder et al. (1999) e Costa D, et al.
(2010), conforme descrito abaixo:

Equacdo Harik-khan (EHarik): Harik-khan et al., 1998:

Mulheres: Plmax= 171-0,694 x idade +0,861 x Massa corporal(Kg)- 0,743 x
altura (cm)

Equacdo Neder (ENeder): Neder et al., 1999:

Mulheres: PImax =-0,49 x idade+110,4

PEmax = -0,61 x idade+115
Equacdo Costa (ECosta): Costa, D et al., 2010:
Mulheres: PImax =-0,46 x idade +74,25

PEmax = -0,68 x idade+119,35
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3.3 TRATAMENTO DOS DADOS

Para a verificacdo da normalidade dos dados referentes a idade,
caracteristicas antropométricas, atividade fisica habitual, funcdo pulmonar e,
pressodes respiratérias maximas, foi utilizado o teste Shapiro-Wilk.

Para a comparacdo das caracteristicas antropométricas, atividade fisica
habitual, variaveis espirométricas e valores obtidos de FMR entre os grupos,
foram utilizados o teste t- Student para os dados paramétricos e o teste de Mann-
Whitney, para os dados ndo parameétricos.

Para a analise de correlacdo do VRE com as variaveis antropométricas foi
utilizada a correlacdo de Pearson para as variaveis paramétricas e a correlacao
de Spearman para as variaveis nao parametricas.

Para comparar os valores obtidos de PImax e PEmax com o0s previstos
das eutrdficas, utilizou-se o teste de Friedmam para a PImax e o teste Anova
medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni, para a PEmax. Ja para as obesas
morbidas utilizou-se Anova medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni para
PIméax e PEmax.

O nivel de significancia estatistica adotado foi de p<0,05. Todos os
procedimentos estatisticos foram realizados por meio do programa estatistico

BioStat versédo 5.0.
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4 RESULTADOS

A tabela 1 mostra que ndo foram encontradas diferencas estatisticas na
idade e estatura entre os grupos. Quanto a massa corporal, IMC, CC e CP as
obesas morbidas apresentaram valores significativamente maiores do que as
eutroficas. Nao foram encontradas diferencas significativas no nivel de atividade

fisica habitual das voluntarias.

Tabela 1- Idade, caracteristicas antropométricas e valores atribuidos a
atividade fisica habitual de obesas morbidas e eutréficas

Obesas Morbidas Eutrdficas

(n=30) (n=30) P
Idade (anos) 32,0615,4 30,6 5,4 0,1738
Estatura (m) 1,62+4,5 1,62+4.9 0,8303
Massa corporal (kg) 116,8£13,4 58,816,1 <0,0001
IMC (Kg/m?) 44,7+4,11 22,1+1,8 <0,0001
CC (cm) 124,1+10,4 78,7+7,4 <0,0001
RC/Q 0,92+0,07 0,80 +0,11 <0,0001
CP (cm) 40,2+2,8 31,8+1,2 <0,0001
Escore AFL 2,11+0,43 1,97+0,6 0,3377
Escore AFLL 1,23+1,05 1,36+0,72 0,3418
Escore total 3,35+1,28 3,33+1,09 0,9526

Valores expressos em média + desvio-padrdo. IMC: indice de massa corporal,
CC.: circunferéncia da cintura, RC/Q: relagéo cintura quadril, CP: circunferéncia
do pescoco, ALF: atividade fisica do lazer, AFLL: atividade fisica do lazer e
locomog&o. (*) p<0,05, diferenca entre os valores obtidos de obesas mérbidas
e eutrdéficas

No que se refere aos valores espirométricos a tabela 2 mostra que néo
houve diferencga significativa entre os valores de CVL. O VRI e a CI foram
significativamente superiores no grupo de obesas morbidas. JA o VRE foi
significativamente menor nas obesas morbidas. O VEF; apresentou-se
significativamente menor nas obesas. Nao houve diferencas significativas nos

valores de CVF, VEF; /ICVF, VVM, PFEF e FEF 25-75% entre os grupos.
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Obesas Moérbidas Eutréficas p

CVL (L/min) 3,28+0,63 3,24+0,51 0,7492

VRI (L) 2,15+0,57 1,82+0,46 0,0184
Cl (L) 2,87+0,57 2,3410,51 0,0003
VRE (L) 0,39+0,31 0,85+0,35 <0,0001
CVF (L/mim) 3,36+0,62 3,55+0,45 0,1971
CVF (%P) 95,27+15,54 99,10+10,9 0,2749
VEF; (L) 2,97+0,47 3,18+0,40 0,0401
VEF; (%P) 88,31+4,31 102,75+13,2 <0,0001
VEF,/CVF 0,88+0,04 0,87+0,06 0,7062
VEF./CVF (%P) 102,16+6,08 102,81+6,19 0,6834
VVM (L/min) 117,11+16,38 113,01+19,86 0,386

PFEF (L/s) 409,6+94 426+70,5 0,8476
FEF (25-75% (L/s) 3,83+0,84 3,90+0,84 0,7483

Valores absolutos e em porcentagem do predito (%), expressos em meédia +
desvio-padrao. CVL: capacidade vital lenta, Cl: capacidade inspiratoria, VRI:
volume de reserva inspiratorio, VRE: volume de reserva expiratdrio, CVF:
capacidade vital forcada, VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo,
VEF/CVF: razdo VEF,/CVF, VVM: ventilacdo voluntaria maxima, PFEF: pico de
fluxo expiratorio forgcado, FEF 25-75%: Fluxo expiratorio forgado entre 25 e 75 %
da CVF, (*) p<0,05, diferenga significativa entre os valores obtidos de obesas
moérbidas e eutrdficas.

De acordo com o teste de correlagdo de Spearman ou Pearson foram
evidenciadas correlacbes significativas e negativas do VRE com todas as

variaveis antropométricas como visto na figura 5.
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Figura 5- Representacdo grafica da andlise de correlacdo entre a variavel volume de

reserva expiratério (VRE) e a massa corporal,

indice de massa corporal (IMC),

circunferéncia da cintura (CC), relacéo cintura/quadril (RC/Q) e circunferéncia do pescoc¢o
(CP), # diferenca estatistica significativa (p<0,05),
Spearman, // diferenga estatistica significativa (p< 0,05), utilizando-se as correla¢des de

Pearson.

utilizando-se as correlagbes de
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As obesas morbidas apresentaram valores obtidos de PImax
significativamente superiores em comparacao as eutroficas.

No que se refere as diferencas entre os valores obtidos de PImax e os
valores previstos pelas equacfes, as obesas morbidas apresentaram valores
previstos pela equacdo EHarik significativamente superiores aos obtidos.

N&o houve diferenca entre os valores obtidos e previstos pela equacao
ENeder. Os valores previstos da equacdo ECosta foram significativamente
inferiores aos obtidos. Quando se comparou a diferenga entre os valores previstos
pelas 3 equacdes, foi observado que houve diferenca significativa entre todas
elas, conforme a tabela 3.

Quanto as eutroficas podemos observar que ndo houve diferenca nos
valores obtidos e previstos pela equacdo EHariK. Os valores previstos pela
equacdo ENeder foram signicativamente superiores aos obtidos e os valores
previstos pela equacdo ECosta foram significativamente inferiores aos obtidos

(Tabela 3).

Tabela 3: Valores de pressdes inspiratérias maximas obtidas e previstas pelas
equacdes EHarik, ENeder e ECosta das obesas morbidas e eutréficas em
cmH-0.

PIméax (Obtida) EHarik ENeder ECosta
Obesas -85,83+21,40** -130,71 £11,98*# -94,55 +3,05# -59,37 + 2,86*#
Eutréficas  -72 +15,23 -79,76 £ 5,31# -95,47 +2,57*# -60,23 +2,41* #

Valores expressos em média + desvio padréo. EHarik: equacéo proposta por Harik- Khan et
al.,1998, ENeder: equacédo proposta por Neder et al., 1999, ECosta: equacdo proposta por
Costa, D et al., 2010. (*p<0,05) diferenca estatistica significativa entre os valores obtidos e
os previstos. (**p<0,05) diferenca estatistica significativa entre os valores obtidos de obesas
e eutroficas. (# p<0,05) diferenca estatistica significativa entre os valores previstos pelas

equacgoes
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Para as medidas de PEméx, ndo houve diferencas nos valores obtidos entre
0S grupos. Quanto as comparagcfes entre 0s valores obtidos de PEmax e os
valores previstos pelas equacdes, pode-se constatar valores significativamente
menores em relacdo aos preditos pelas equacdes ENeder e ECosta.

Quando comparadas as diferencas entre os valores previstos, ndo houve
diferenca entre as equacoes (Tabela 4).

Tabela 4- Valores das pressdes expiratorias maximas obtidas e previstas pelas
equacdes ENeder e ECosta das obesas morbidas e eutroficas em cmH,0.

PEmax obtida ENeder ECosta
Obesas 85,83+20,76 95,87 + 3,80* 97,36 + 4,23~
Eutroficas 82,5+ 19,85 97,04 + 3,14~ 98,63+3,57*

Valores expressos em média + desvio padrao. ENeder: equacao proposta por Neder et
al., 1999, ECosta: equacdo proposta por Costa, D et al., 2010. (*p<0,05) diferenca
estatistica significativa entre os valores obtidos e 0s previstos pelas equagodes.
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5 DISCUSSAO

Esse estudo propde estudar os efeitos da obesidade na funcéo pulmonar e
na forca muscular respiratoria, comparando mulheres obesas morbidas e
mulheres eutréficas buscando elucidar por meio de uma populacdo de mulheres
se as caracteristicas antropométricas diferenciadas, essencialmente em funcéo
das diferencas na massa corporal poderiam ser desencadeadoras de alteracfes
na funcdo pulmonar e na forca muscular respiratoria de mulheres obesas
morbidas, uma vez que a literatura aponta a deposi¢do de gordura no térax e no
abdome como as principais causas da diminuicdo dos volumes pulmonares e de

alteracdes na mecanica dos musculos respiratorios (Sood, 2009).

Pode-se constatar que em relacdo as caracteristicas antropométricas das
mulheres que compuseram a amostra desse estudo, ndo houve diferenca na
idade e na estatura das mesmas. Da mesma forma que todas apresentaram o
mesmo nivel de atividade fisica habitual. Assim pode-se assegurar que em

relacdo a esses itens, houve homogeneidade na amostra estudada.

Porém, como era de se esperar, as obesas morbidas apresentaram IMC,
CC, RCQ e CP significativamente maiores que as eutrdéficas, evidenciando além
do excesso de peso, diferencas na distribuicAo de gordura corporal entre os
grupos. Jones e Nzekwu. (2006) avaliaram o efeito do IMC nos volumes
pulmonares de individuos com idades semelhantes e observaram que os maiores
efeitos sobre a CRF e VRE foram vistos em individuos com IMC>30 kg,

mostrando dessa forma, alteracdo dessas variaveis mesmo na obesidade grau I.

A importancia dos achados de redugdo da CRF e VRE na obesidade

morbida se devem a associacdo existente entre diminuicdo desses volumes com
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o fechamento das pequenas vias aéreas, causando anormalidades da relacdo
ventilacdo/perfusdo e consequente hipoxemia (Ceylan et al., 2009; Salome, King,
e Berend, 2010). Dessa forma torna-se relevante a elaboracdo de estratégias na
fisioterapia que contribuam para a restauracdo de volumes pulmonares e

preservacao de troca gasosa em obesos morbidos.

As obesas morbidas do presente estudo apresentaram uma reducdo de
0,46 litros no VRE quando comparados as eutréficas. Segundo Sood, (2009), a
redugdo do VRE ocorre devido ao deslocamento cranial do diafragma pelo
abdome obeso e aumento do peso da parede toracica. Para compensar a
reducdo do VRE ocorre um aumento da Cl. No presente estudo foi encontrado um

aumento de 0,53 L na Cl das obesas moérbidas confirmando o relato do autor.

O aumento do IMC pode reduzir a complacéncia da parede toracica e levar
a reducdo da CVF e VEF;, ou ainda aumentar os niveis circulantes de citocinas
inflamatorias, aumentando os niveis de inflamacao sistémica, que por sua vez

podem afetar negativamente a funcéo pulmonar (Steffes et al., 2004).

No presente estudo foi observado que a CVF das obesas morbidas se
mostra preservada quando comparada as eutréficas. Porém, a diminuicdo do
VEF; foi evidenciada nas obesas moérbidas. Thyagarajan et al., 2008 relataram
que as medidas de VEF; refletem a complacéncia dos pulmdes e de vias aéreas,

além da resisténcia destas.

As obesas morbidas do presente estudo apresentaram uma reducéo
significativa do VEF; em comparacdo as eutréficas, entretanto os valores
permaneceram dentro dos limites de normalidade, ou seja, sem presenca de

distarbio ventilatério. Estudos mostram que com o aumento do IMC, reducdes do
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VEF; e CVF podem acontecer, no entanto, os efeitos sdo pequenos e ambos
estdo usualmente dentro da normalidade em obesos adultos saudaveis (Zerah et
al., 1993; Sinn, Jones e Man, 2002; Watson e Pride, 2005; Salome, King e
Berend, 2010). Concordando com os resultados do presente estudo, esta
constatacao reflete o principal efeito da obesidade sobre os volumes pulmonares

e nao efeito sobre a obstrucédo das vias aérea (Salome et al., 2010).

As obesas mérbidas do atual estudo ndo apresentaram reducdo da razao
VEF1/CVF, resultados diferentes dos encontrados no estudo realizado por Sin,
Jones e Man. (2002) no qual verificaram que individuos com maior IMC

apresentavam valores menores da razdo VEF1/CVF.

Leone et al., (2009) verificaram que mesmo individuos com o IMC normal,
porém com sindrome metabdlica e aumento dos valores da CC, podem
apresentar alteracbes da CV e do VEF;. Recomendam assim que antes da
avaliacdo espirométrica, seja realizada a avaliacdo da CC, podendo esta explicar

provaveis alteracdes da funcédo pulmonar.

No presente estudo ndo foram verificadas alteracbes no PFE. De forma
semelhante Melo et al. (2011) estudaram a funcédo pulmonar de obesos mérbidos
e, também ndo encontraram diferencas nos valores da razdo VEF/CVF e no FEF
25-75% em comparacdo aos nao obesos. Verificaram ainda reducéo nos valores
de VEF; e CVF de acordo com o aumento do IMC, entretanto sem detectar a
presenca de distarbios ventilatérios, entretanto, Rubinstein et al. (1990), apés
estudo com 103 obesos moérbidos ndo fumantes, mostrou uma consideravel

reducdo do fluxo expiratorio forcado (FEF) 75%, que representa fluxo expiratorio
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de via aérea distal e atribuiu a isso possiveis mecanismos inflamatorios ou edema

em pequenas vias aéreas do grupo estudado.

Contudo, h& evidéncias crescentes de que a funcdo pulmonar € mais do
que um simples reflexo da limitacdo ao fluxo aéreo. Pode também ser um
marcador de morte prematura. Estudos mostram que o comprometimento da
funcdo pulmonar na obesidade morbida é preditivo de morbidade e mortalidade
cardiovascular independente do tabagismo, sendo atribuido ao processo

inflamatorio presente na obesidade (Sin , Wu e Man, 2005).

Foi relatada associacéo inversa dos niveis de leptina com o VEF; bem
como niveis mais elevados de proteina C-reativa, leucocitos, fibrinogénio, que sao
outros marcadores de inflamacéo sistémica, portanto a inflamacéo sistémica pode
ser parte da ligacdo entre comprometimento da funcdo pulmonar e de mortalidade

(Sin e Man, 2003).

Talvez a melhor forma de se estudar os efeitos da obesidade na funcéo
pulmonar fosse estudar um mesmo grupo de pacientes antes e ap0s a perda de
massa corporal (Littlenton, 2011). E importante salientar que individuos obesos
podem melhorar sua funcdo pulmonar pela perda de peso, sugerindo que 0s
efeitos negativos da obesidade ndo envolvem remodelacdo estrutural irreversivel

das vias aéreas (Bottai et al., 2002; Womack et al., 2000).

A escolha do VRE para o estabelecimento das correlagbes se deve ao fato
de ser considerado o achado mais consistente de alteracdo dos volumes

pulmonares na obesidade moérbida.

Segundo Hamouni et al. (2006), marcadores antropométricos influenciam

na fungdo pulmonar uma vez que a distribuicdo da gordura corporal pode alterar o
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funcionamento do sistema respiratério quando localizada principalmente na regiao
téraco-abdominal. Ratificando essa informacéo, as correlacdes entre o VRE e as
variaveis antropométricas, encontradas no presente estudo, evidenciaram
correlacéo significativa e negativa do VRE com a massa corporal, IMC, CC, RCQ
e CP. Este resultado também foi encontrado no estudo realizado por Gabrielsen

et al. (2011) no qual foram estudados 149 obesos moérbidos.

Em relacdo a distribuicdo de gordura corporal, Harik-Khan, Wise e Fleg,
(2001) afirmaram que esta distribuigéo tem efeitos independentes sobre a fungéo
pulmonar, e que sdo mais proeminentes nos homens que apresentam gordura
predominantemente na regido central (abdominal) do que nas mulheres que

apresentam um padréo de distribuicdo de gordura periférica (quadril).

As obesas mérbidas do atual estudo apresentaram uma média de 124,1 cm
na CC e a RCQ de 0,92. Segundo Hans et al. (1995) uma CC maior que 88 cm e
a RCQ maior ou igual a 0,85 para mulheres, caracterizam a distribuicdo central de
gordura e tem sido utilizada para identificar individuos com maior risco respiratorio

e cardiovascular.

A Organizacdo Mundial da Saude, 2008 atribui uma CC nas mulheres
maior que 80 com como risco aumentado e maior que 88 cm como risco
substancialmente aumentado de aparecimento de complicacdes metabdlicas.
Assim, pode-se atribuir a correlagdo negativa e significativa do VRE com as
caracteristicas  antropométricas encontrada na populacdo estudada,
caracterizando distribuicdo central de gordura e confirmando a hipétese do estudo

em que a deposicao de gordura abdominal pode ser um fator mecanico causador
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da reducdo de volumes pulmonares, entretanto sem causar disturbios

ventilatorios.

Wei et al. (2011) avaliaram o impacto das variaveis antropométricas de
obesos chineses de ambos os sexos candidatos a cirurgia bariatrica e verificaram
que, dentre as variaveis antropomeétricas analisadas (massa corporal, IMC, CC e
CQ), a CC foi a variavel que teve maior impacto sobre a funcdo pulmonar e néo
foram observadas correlagdes do VRE com a RCQ. De um lado esse achado
evidencia a importancia das medidas da circunferéncia da cintura como marcador
de risco a doenca cardiovascular (Hans et al.,, 1995), de outro, talvez seja a
medida que primeiro se destaque como influenciadora da diminuicdo dos volumes
pulmonares, pois deve-se salientar que para a comunidade asiatica 0s
parametros de obesidade sdo diferentes dos considerados para a populagéo

brasileira, sendo considerados obesos os individuos com IMC de 25 Kg/ m.

No que se refere a variavel antropométrica CP foi observado um aumento
significativo desta medida nas obesas (40,2 cm) em comparacdo as eutréficas
(31,8 cm). Alguns estudos tém mostrado que a CP aumentada é considerada um
fator de risco metabdlico independente do IMC e CC (Ben-Noun, Laor., 2003,
2006). Estudo realizado por Preis et al. (2010) mostrou, através de tomografia
computadorizada, que uma maior CP foi associada ao risco de desenvolvimento

de doencas cardiovasculares.

Para Goncgalves et al. (2010), além de ser uma importante medida para
obesos com suspeita de apnéia do sono a CP também pode mostrar influéncia
sobre os musculos respiratorios, além de suas implicagcbes praticas para o
prognoésticos de complicacdes pds-operatorias, especialmente nos pacientes que

serdo submetidos a cirurgia bariatrica.
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Quanto a analise da resisténcia ou “endurance” dos musculos respiratérios
verificada pela VVM, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os
grupos. Por outro lado, Sahebjami e Gartside (1996) investigaram a endurance
muscular respiratéria de 63 individuos obesos sem alteracdes obstrutivas das vias
aéreas e com IMC acima de 35 kg/mz2, e observaram que 67% dos obesos tinham
VVM abaixo de 80% dos valores previstos, caracterizando diminuicdo da
resisténcia muscular respiratéria. Esta reducdo foi justificada pelo aumento de
gordura na regido tdéraco-abdominal, o qual reduz a complacéncia da caixa-

toracica.

Diminuicdo da VVM em obesos morbidos também foi encontrada no estudo
realizado por Gongalves et al. (2010) em que a reducdo desta variavel foi
associada a uma CP maior ou igual a 43 cm, fendmeno explicado pelas
alteracbes metabdlicas impostas pelo excesso de peso como, por exemplo,
menor quantidade de fibras do tipo | (resisténcia) nesta populacdo. No presente
estudo somente trés obesas apresentaram uma CP maior ou igual a 43 cm.
Entretanto, ndo se pode transportar esses resultados para o presente estudo, pois
nao foram realizadas andalises que mostrassem associacao entre resisténcia dos

musculos respiratorios e CP.

Salienta-se que o presente estudo consiste de uma populacdo de
mulheres obesas moérbidas, ndo fumantes e sem nenhuma doenca obstrutiva
das vias aéreas. Talvez essas caracteristicas da amostra possam justificar a
preservacao da endurance muscular respiratdria neste grupo, pois na amostra
estudada por Sahebjami e Gartside (1996), a maior parte da amostra foi

composta por individuos ex- fumantes e somente uma pequena parte de
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individuos que nunca haviam fumado. Isso resultou na constatacdo da presenca
do aprisionamento de ar evidenciado pela reducdo das taxas de fluxo e reducao
da forca muscular respiratéria (FMR), em funcdo da desvantagem mecanica.
Além disso, apresentavam a sindrome da hipoventilagdo caracterizada por
hipercapnia e hipoxemia em decorréncia da obesidade. Fica claro que nessa
populacao, os efeitos da obesidade foram mais severos e incluiram a reducao da

resisténcia muscular respiratoria.

Ja4 em relacdo a forgca dos musculos respiratérios, se faz relevante a
avaliacdo do comprometimento desta musculatura, especialmente quando o
portador de obesidade mérbida é candidato a cirurgia de gastroplastia (Castello et
al., 2007). Segundo Barbalho-Moulin, et al. (2011) a disfuncdo dos musculos
respiratérios é a principal causa das complicac6es pulmonares apds a cirurgia
abdominal e em funcédo disso recomenda o treinamento muscular respiratorio pré-
operatério como alternativa para evitar tais complicacgdes.

Existem controvérsias na literatura sobre o efeito da obesidade na FMR.
Algumas pesquisas afirmam que elas geralmente sdo normais em individuos
saudaveis nos diversos graus de obesidade (O'Brien e Dixon., 2002; Ochs-
Balcom et al., 2006). A justificativa para isso € que 0s obesos compensam a carga
respiratéria duplicando o trabalho respiratério e a pressdo diafragmatica,
incrementando a contribuicdo da caixa tordcica no movimento respiratorio,
realizando respiracbes rapidas e superficiais (Laghi e Tobin, 2003). Alguns
estudos, entretanto, afirmam haver redugédo da FMR quando do desenvolvimento
da sindrome da hipoventilacdo da obesidade, presente em casos graves de

obesidade (Rocheste et al., 1998).
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A quase totalidade das equacdes de calculo dos valores de referéncia
empregadas, ndo usa 0 massa corporal como componente, pois nas analises de
regressdo somente idade e estatura mostraram importancia preditiva. Deve-se
salientar que tais equacdes foram obtidas em populacdes de referéncia sadias e
de nao obesos. Deste modo, a real contribuicdo da obesidade como uma variavel
independente para a forca muscular respiratoria ndo pode ser adequadamente
testada (Rubinstein et al.,1990).

Dessa forma incluiu-se no estudo o grupo de mulheres eutréficas, tendo
como objetivo uma melhor avaliacdo do impacto da obesidade na forca dos
musculos respiratérios na obesidade morbida uma vez que, as equacgles
preditoras da FMR séo variadas. Avaliou-se a FMR sob a otica das diferentes
equacdes com o objetivo de testar a hipétese de que equacgdes que ndo levam em
consideracdo as caracteristicas antropométricas da populacédo estudada possam
gerar resultados contraditorios.

Assim, de acordo com os resultados referentes as comparacdes dos
valores obtidos de PImax com as diferentes equacdes, pode-se observar que nao
houve diferenca dos valores obtidos com os previstos pela equacdo EHarik no
grupo de eutrdéficas. Ja segundo a equacao proposta por Neder observou-se uma
superestimacdo da forca muscular inspiratéria, enquanto que segundo Costa D
et.al., 2010 os valores previstos para a PImax foram subestimados. Ressalta-se
gue a Unica equacao matematica que leva em consideracdo a massa corporal € a
de Harik- Khan et al.,1998.

Quando levados em consideracéo os valores de PImax obtidos das obesas
comparados aos valores preditos pela equacdo estabelecida por Harik- Khan et

al., 1998 observou-se uma reducao da FMR. Por outro lado, segundo Neder et al.
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(1999), a forca se encontrava dentro dos parametros de referéncia e se
mostravam aumentadas se levada em consideracdo a equacdo de Costa D
et.al.,2010.

Sendo assim, em relacdo a avaliacdo da forca muscular inspiratoria das
obesas, podem-se constatar trés resultados diferentes para um mesmo valor
obtido, confirmando a hipétese do estudo de que as férmulas matematicas em
questdo ndo podem predizer a forca muscular respiratéria de mulheres obesas
morbidas de forma fidedigna. Esse fato talvez possa explicar também as
diferencas encontradas nos resultados de estudos que procuram avaliar a forca
dos musculos respiratorios na obesidade mérbida (Castelo et al., 2007; Teixeira et
al., 2007; Costa, TR., 2010).

Em funcdo da nulidade estatistica encontrada para as medidas da Pimax
obtidas e previstas pela equacdo EHarik para as voluntarias eutroficas, levando
em consideracdo que as eutroficas do presente estudo ndo apresentam qualquer
motivo para ter reducdo ou aumento da FMR e, considerando que esta formula é
a unica que leva em consideracdo a massa corporal e estatura das voluntérias,
elegemos esta formula como a mais segura e confiavel para as medidas das
pressdes respiratdrias maximas nas obesas morbidas estudadas. Constatamos,
dessa forma, que a forca dos musculos inspiratérios das obesas encontra-se
reduzida.

Para o grupo controle do presente estudo, a equacdo EHarik para a PImax
mostrou ser a mais adequada. Este resultado também foi encontrado por Leal et
al. (2007) que avaliaram as pressoes respiratorias de 475 adultos saudaveis e
sedentarios, sendo verificado que as equacdes mais adequadas para aquela

populacdo foi a de Harik-Kahn et al. (1998) para PImax, que relaciona massa
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corporal, idade e estatura e a de Neder et al. (1999) para PEmax, a qual relaciona
idade. Entretanto neste estudo pela falta de nulidade estatistica entre eutroficas e
os valores preditos por Neder et al. (1999), ndo consideramos a referida equacao
como adequada para predicdo da forca muscular expiratoria de obesas morbidas.
Levando em consideracdo apenas os resultados obtidos de PImax, estes
corroboram com os obtidos por Costa, TR et al. (2010) que avaliaram 57 obesas
e 46 eutrdficas sedentarias, sendo verificada maior Pimax e PEmax das pacientes
obesas em comparacdo as eutréficas. Neste estudo ndo foram calculados os
valores preditos segundo equacdes estabelecidas. Os autores também ressaltam
a importancia de um grupo controle no caso de eutréficas, para avaliacdo da
FMR, tendo em vista o niumero de equacfes variadas para estimar os valores das

pressoess.

O aumento da FMR nos obesos pode ser explicado por uma adaptacao a
sobrecarga cronica que acompanha a obesidade, mostrado pela maior quantidade
de fibras do tipo Il e uma pequena quantidade de fibras tipo | (Santiago-Recuerda

et al., 2007).

Teixeira et al. (2007) avaliaram 49 individuos com IMC>35Kg/m? e
encontraram valores de PRM maiores do que os preditos segundo Neder et al.
(1999) tanto para a PIméx como para a PEmax. O valor médio da PEméx foi de
139,2% do previsto, considerado pelos autores como excessivo, sendo entao
relatada uma possivel inadequacdo da equacdo utilizada para determinar os
valores esperados. E importante ressaltar que as formulas utilizadas para predizer
a PEmax ndo levam em consideracdo a massa corporal, podendo dessa forma
justificar a ndo adequacdo nas férmulas preditivas de PEmax nas obesas

morbidas e eutroficas deste estudo.
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Assim como neste estudo, pesquisadores que utilizaram as equacgdes
estabelecidas por Neder et al. (1999) verificaram resultados contraditérios no que
se refere ao comportamento da FMR em obesos morbidos, Magnani e Cataneo
(2007) realizaram um estudo somente com obesos que possuiam indicacdo para
cirurgia bariatrica, com média de IMC de 44,42 kg/m?, e verificaram que a PImax e
PEmax estavam dentro do limite de normalidade. Ja Castello et al. (2007)
verificaram que mulheres com obesidade morbida apresentaram menores valores
para PImax (76% do predito) e para a PEmax (67% do predito), respectivamente,
em comparacao a eutréficas com mesma faixa etaria. Poderia se dizer que os
resultados os resultados referentes as obesas desse estudo foram semelhantes
aos achados de Castelo, entretanto teria que se considerar os valores preditos de
Harik-Kan para a PlImax e de Neder et al.(1999) e/ ou Costa, D. (2010) para
PEmax.

Simdes et al. (2010) investigaram a relacdo entre as PRM com a idade,
massa corporal e estatura e propuseram equacdes preditivas de Pl e PE numa
populacdo de 140 individuos saudaveis e sedentarios ndo obesos. No estudo foi
mostrado que, para mulheres, a idade e o massa corporal tiveram influéncia
negativa sobre as medidas das PRM. Esses achados podem justificar os valores
da for¢ca muscular inspiratéria no presente estudo.

Enright et al. (1994) relataram que os preditores positivos para a PImax séo
género, capacidade vital forcada, forca de preensdo manual e quantidade de
massa magra. Alguns estudos tém mostrado precisamente que individuos obesos
tém maior forca muscular periférica do que os individuos magros, e esta é
provavelmente associada a uma maior massa livre de gordura (Rolland et al.,

2004; Lafortuna et al.,2005). Por néo ter sido avaliada a composicéo corporal das
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voluntarias do atual estudo, ndo pode-se atribuir os achados relativos as PRM a
guantidade de gordura.

Hullens et al. (2001) investigaram a forca muscular de mulheres obesas e
eutroficas e, controlando idade e nivel de atividade fisica, observaram que em
geral as obesas apresentaram reducdo da forca muscular periférica, fato este
atribuido as consequéncias metabdlicas da obesidade.

Costa, D et al. (2010) realizaram estudo onde compararam a Plmax e
PEmax de individuos saudaveis com os valores previstos, utilizando as equacfes
propostas por Neder et al. (1999), no intuito de predizer equacfes de referéncia
para populacao brasileira. Foi demonstrado que os valores previstos para a PImax
através das equacdes propostas por Neder et al. (1999) foram significativamente
maiores do que os obtidos, mas ndo houve diferenca nos valores previsto de
PEmax em relacdo aos obtidos. Isto foi atribuido por Costa D et.al.,2010 pelo fato
de que no estudo de Neder et al. (1999) nao ter sido especificado o tamanho do
orificio presente no bocal para reduzir a pressdao dos musculos bucinadores.
Provavelmente essa informacdo também possa ajudar a explicar os achados
sobre a forca muscular os achados sobre a forgca muscular inspiratéria nas
eutroficas no presente estudo quando levado em consideracdo a equacédo
ENeder.

Esses resultados também foram evidenciados no estudo realizado por
Parreira et al. (2007). Nele, os autores verificaram que as equacdes propostas por
Neder et al. (1999) ndo eram capazes de predizer os valores de PImax e PEmax

na populacdo de 100 individuos saudaveis eutroéficos.

Bruschi et al. (1992) relataram uma grande variedade nos resultados dos

estudos sobre as PRM. Esses autores relataram isso pode ser atribuido a
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diferentes metodologias utilizadas, como tipo de bocal, nimero de manobras

realizadas, posicao corporal e diferencas nas populacdes estudadas.

Como pode ser observado, existe controvérsia na literatura acerca dos
valores de normalidade de PImax, e especialmente da PEmax assim o
comportamento da forca do musculos respiratorios em obesos morbidos

saudaveis parece ser ainda inconclusiva.
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6 CONCLUSOES

Diante dos resultados obtidos pode-se concluir que:

As obesas morbidas deste estudo apresentam diminuicdo no VRE e de
forma compensat6ria aumentam o VRI e a Cl. Assim, mantém dentro dos padrbes
de normalidade a CV. Embora as obesas morbidas apresentem diminuicdo do
VRE e do VEF; em relacdo as eutrdficas, essas alteragdes ndo foram suficientes

para promover distlrbios ventilatorios obstrutivos ou restritivos.

O VRE pode ser considerado o principal marcador de alteracdo na funcao
pulmonar de obesas morbidas e se correlaciona com a massa corporal, IMC, CC,
RCQ e CP. Assim, a deposicdo de gordura no térax e abdome constitui
importante fator de compressdo mecanica do parénquima pulmonar com

consequente reducao de volume pulmonar.

As mulheres obesas morbidas apresentam diminuicdo da forca dos
musculos inspiratorios. A equacdo mais apropriada para calcular os valores de
referéncia das medidas de PIméax de obesas morbidas é a de Harik-Khan et al.

(1998).

Mulheres obesas moérbidas e eutréficas parecem apresentar semelhanca
no comportamento da forca dos muasculos expiratérios. Entretanto, esses achados

sdo inconclusivos.
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2§ UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

CEP-UNIMEF
ComiTE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto de pesquisa intitulado “Awvaliacdo da capacidade funcional aerdbia e da
fungdo pulmonar em mulheres obesas morbidas”, sob o protocolo n® 19/10, da Pesquisadora Profd. Drd, Eli Maria
Pazzianotto Forti estd d§' acordo com a Resolucio n 196/96 do Conselho Macional de Salde/MS, de 10/10/1996, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — UNIMEP.

We certify that the research project with title “Assessment of the aerobic functional capacity and
the lung function in morbid obese women”, protocol n® 19/10, by Researcher Dr. Eli Maria Pazzianotto Forti, is in
agreement with the Resolution 196/96 from Conselho Macional de Salde/MS and was approved by the Ethical Committes in
Research at the Methodist University of Piracicaba — UNIMEP.

Piracicaba, 27 de abril de 2010.

Prof. Dr. Cesar Romero Amaral Vieira Kelly Cristina dos Santos Bemni
Coordenador do CEP-UNIMEP Secretaria do CEP — UNIMEP
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QUADRO 1
Questiondrio de atividade fisica habitual

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questdo pensando nos ultimos 12 meses:

1. Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos dltimos 12 meses:
sim/néo
Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais freqiientemente?
- quantas horas por semana?
- guantos meses por ano?
Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?
- guantas horas por semana?
- quantos meses por ano?

2. Em comparacdo com outros da minha idade, eu penso que minha atividade fisica duran-
te as horas de lazer é: 5 4 1
muito maior/maiorfa mesma‘menor/muito menor

3. Durante as horas de lazer eu suo: 5 4 1
muito freqlientemente/freqiientementefalgumas vezes/raramente/nunca

4, Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico: 1 2 5
nuncafraramente/algumas vezes/freqlientemente/muito frequentemente

5. Durante as horas de lazer eu vejo televisao: 1 2 5
nuncafraramentelalgumas vezes/freqlientemente/muito freqlentemente

6. Durante as horas de lazer eu ando: 1 2 5
nuncafraramentelalgumas vezes/freqlientemente/muito freqlentemente

7. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 1 2 5
nuncalraramente/algumas vezes/freqlentemente/muito frequentemente

8. Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e voltando do tra-
balho, escola ou compras? 1 2 5

< 5/5-15/16-30/31-45/> 45

Total em minutos
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS VOLUNTARIOS QUE
PARTICIPARAO DO PROJETO DE PESQUISA:

“AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL E DA FUNCAO PULMONAR EM
MULHERES OBESAS”

ORIENTADORA: Profa Dra Eli Maria Pazzianotto Forti

OBJETIVO DO ESTUDO: Avaliar a fungcdo pulmonar e a capacidade funcional de

mulheres obesas.

Possiveis Beneficios

Os resultados obtidos nesse estudo contribuirdo para compreender melhor as
alteragcbes causadas pela obesidade. Esse conhecimento pode servir de referéncia para
outros estudos na area da salde e ajudar a conhecer melhor a obesidade e suas
implicacdes especialmente na capacidade funcional e na funcdo pulmonar de obesas
mérbidas.

Eu ,nascido em __ / [/ residente a
Rua ,n° :
Bairro ,CEP ,Cidade [fone( )

,RGn° CPFn° , abaixo assinado, concordo

voluntariamente em participar do projeto de pesquisa acima mencionado.

E de meu conhecimento de que este projeto sera desenvolvido em carater de
pesquisa cientifica e tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos e beneficios
esperados e dos procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de
receber esclarecimentos sempre que considerar necessario.

Estou ciente de que serei submetido a uma avaliagdo clinica que constara de
anamnese, exames fisicos, teste da caminhada, avaliacao da funcéo pulmonar e da forca
muscular respiratoria, sendo que estas avaliagfes seréo realizadas num Unico dia.

Estou ciente que durante a realizacdo da caminhada que é um teste de esforco
fisico, estarei sujeito aos riscos ligados a execucdo deste, como cansaco, falta de ar, dor
no peito, palidez, sendo minimas as chances de ocorrerem complica¢des, inclusive ndo
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h&d a necessidade da presenca de médicos no local, segundo as orientacbes da
Sociedade Toracica Americana (ATS Statement Guidelines for six-minute walk test,
2002).

Os testes de forca e de funcéo pulmonar consistem na realizacdo de inspiracdes e
expiracdes algumas vezes fortes e profundas e algumas vezes lentas ou rapidas dentro
de aparelhos que registram minhas inspiracdes e expiracdes.

Fui esclarecida de que estes exames néo oferecem riscos ou complicagdes para a
saude, sendo o0s riscos nestes casos menores que 0 minimo especificado na resolugéo
196/96do CNS e os desconfortos que poderdo ocorrer com os testes de esforco séo
cansaco muscular, falta de ar a medida que aumenta a intensidade do esforco como se
eu estivesse caminhando rapido numa distancia longa.

Y

Estou ciente ainda que, sera mantido sigilo quanto a identificagdo de minha
pessoa e z€lo de minha privacidade. Ao mesmo tempo assumo 0 compromisso de
retornar para avalicbes caso tenha necessidade e seguir as recomendacdes
estabelecidas pelos pesquisadores. Também concordo que os dados obtidos ou
guaisquer informacdes permanecam como propriedade exclusiva dos pesquisadores.
Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e informagdes para uso no ensino, pesquisa
e divulgagdo em periédicos cientificos.

Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Informagbes gerais

- A voluntaria tem o direito de solicitar qualquer esclarecimento a pesquisadora, a
qualquer momento;

- A participacdo da voluntaria pode ser interrompida a qualquer momento, sem que isto
lhe traga qualquer penalidade;

- Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugdo n°
196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude —
Brasilia/DF;

- A pesquisa ndo revelara a identidade das voluntérias. Os resultados obtidos neste
estudo serdo divulgados exclusivamente para fins académicos;

- A participacao no estudo é voluntaria, portanto, ndo sera paga nenhuma quantia, da
mesma forma, ndo trard nenhum gasto financeiro ao voluntario;

- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento integral
da voluntaria sem nenhum custo financeiro.



Profa responsavel : Eli Maria Pazzianotto Forti

Fone: (19) 3124-1558 ramal 1241

Piracicaba, de

de20 .

Assinatura da Voluntaria
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