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RESUMO

Obesos podem apresentar reducdo da complacéncia pulmonar e diminuicdo dos volumes
pulmonares, cuja magnitude pode ser influenciada pelo grau de obesidade. O objetivo desse
estudo foi analisar a complacéncia do sistema respiratorio e as varidveis espirométricas de
individuos obesos com diferentes niveis de IMC. Foram realizadas espirometrias e Ol de
106 individuos, divididos de acordo com o IMC em 6 grupos: controle (IMC = 18,5 a 24,9
Kg/m?), sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9 Kg/m?), obeso (IMC = 30,0 a 39,9 Kg/m?),
obesidade mérbida leve (IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m?), obesidade mérbida moderada (IMC =
50,0 a 59,9 Kg/m?) e obesidade mérbida grave — super-obeso (IMC > 60,0 Kg/m?). O
aumento do IMC associou-se a reducao do VC, VRE, CV, Cl, aumento da Xsy, € FRES. O
\/C foi significativamente menor nos individuos obesos moérbidos, enquanto o VRE reduziu
nos diversos niveis de obesidade. Individuos super-obesos apresentaram reducdo
significativa da CV. A Xsy, foi maior nos individuos com obesidade morbida leve e
moderada, enquanto a FRES foi superior nos diversos niveis de obesidade. O aumento em
modulo da Xsy, € da FRES associou-se a reducdo do VRE e da CV. A complacéncia do
sistema respiratorio encontra-se reduzida nos diversos niveis de obesidade, associando-se a
diminuicdo dos volumes pulmonares lentos principalmente em individuos super-obesos.

Palavras-chave: Obesidade, Complacéncia do Sistema Respiratdrio, Oscilometria de

Impulso.
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ABSTRACT

Obese people may present reduction of pulmonary compliance and decrease in lung
volumes, which magnitude can be influenced by the degrees of obesity. The aim of this
study was to analyze the respiratory system compliance and the spirometric variables of
obese subjects with different levels of BMI. Spirometries and 10 were realized in 106
subjects, separated into 6 groups, according to the BMI: control (BMI = 18.5 to 24.9
kg/m?), overweight (BMI = 25,0 to 29.9 kg/m?), obese (BMI = 30,0 to 39.9 kg/m?), slight
morbidly obese (BMI = 40,0 to 49.9 kg/m?), moderate morbidly obese (BMI = 50,0 to 59.9
kg/m?) and severe morbidly obese — super-obese (BMI > 60,0 kg/m?). The increase of BMI
was associated to reduction of TV, ERV, VC, IC, increase of Xsy, and RESF. The TV was
statistically lower in morbidly obese subjects, whereas the ERV decreased on the diverse
levels of obesity. Super-obese subjects presented a significative reduction of VC. The Xsy;,
was greater in slight and moderate morbidly obese subjects, whereas the RESF was
superior on the diverse levels of obesity. The increase of X5y, and RESF was associated to
reduction of ERV and VC. The respiratory system compliance is reduced on the diverse
levels of obesity, which is related to decrease of slow lung volumes especially in super-
obeses subjects.

Keywords: Obesity, Respiratory System Compliance, Impulse Oscillometry.
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1- INTRODUCAO
1.1- OBESIDADE

No passado, quando as dificuldades para obtencdo de alimento eram muitas, o0
ganho de peso e o acumulo de gordura corporal estavam associados a salde e a
prosperidade, contudo, com o passar do tempo, a maior disponibilidade de alimento e a
ado¢do de um padrdo de vida mais sedentério tém contribuido para o surgimento da
obesidade em individuos com predisposi¢do genética (REPETTO et al., 2003).

Atualmente, a obesidade ocupa lugar de destaque entre os problemas de saude que
acometem a populagdo mundial, em particular os habitantes dos paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento, apresentando uma tendéncia clara de aumento nos Gltimos anos,
estimando-se que por volta do ano 2010, cerca de 20% da populagdo norte-americana e
canadense apresentara obesidade morbida (OGDEN et al., 2004; SHARMA, 2005; JONES
& NZEKWU, 2006).

Dados fornecidos pelo NHANES dos EUA indicam que, entre os anos de 1999 e
2002, aproximadamente 65% da populacdo norte-americana com mais de 20 anos
constituia-se de individuos com sobrepeso ou obesidade, representando um aumento de
10% na prevaléncia, quando comparado ao periodo de 1988 a 1994 (FLEGAL et al., 1998;
HEDLEY et al., 2004; BEUTHER & WEISS, 2006).

A prevaléncia da obesidade no Brasil gira em torno de 12,4% para mulheres e 7%
para homens, dos quais 0,5 a 1% sdo considerados obesos morbidos, elevando-se para 39%
e 38,5% respectivamente, quando incluidos os individuos com IMC > 25 Kg/m?
(sobrepesos). Alguns estudos epidemiologicos demonstram uma alta prevaléncia da

obesidade na infancia e adolescéncia em diferentes cidades brasileiras, tais como Recife,
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onde cerca de 30% das criancas e adolescentes em fase escolar séo classificados como
sobrepesos e obesos (NATIONAL HEARTH, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 1998;
REPETTO et al., 2003; BALABAN & SILVA, 2001).

De acordo com a ultima pesquisa do IBGE, realizada entre os anos de 2002 e 2003,
a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade na populagéo brasileira do sexo masculino
era de 41,1% e 8,9%, enquanto que na populacdo do sexo feminino era de 40% e 13,1%
respectivamente, totalizando cerca de 38,8 milhdes dos brasileiros adultos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

Quando analisada a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade nas populagdes
urbanas e rurais do Brasil, a mesma pesquisa apresenta resultados semelhantes quando
analisada a populacdo do sexo feminino, porém na populacéo do sexo masculino, observou-
se uma prevaléncia superior da obesidade na populagdo urbana quando comparada a rural -
43,8% e 9,6% versus 28,5% e 5,2%, respectivamente (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

A obesidade contribui para o aumento da morbimortalidade resultante de problemas
clinicos agudos e cronicos, incluindo diabetes mellitus, hipertenséo, dislipidemia, distdrbios
cardiovasculares, alteracdes gastrointestinais, doencas degenerativas articulares, problemas
pulmonares e algumas formas de neoplasias (PI-SUNYER, 1991; EL-SOLH et al., 2001;
CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

O excesso de gordura abdominal ocasiona a elevagdo dos niveis séricos de
colesterol total, colesterol de baixa densidade e triglicerideos, aumento da presséo arterial e
reducdo dos niveis de colesterol de alta densidade, exercendo importante influéncia sobre o

sistema cardiovascular, a ponto de uma elevacdo de 01 unidade no IMC associar-se ao
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aumento de 10% no risco de ocorréncia de eventos coronarianos (NATIONAL HEARTH,
LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 1998; CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

O risco de desenvolvimento de ICC em individuos obesos é aproximadamente o
dobro, quando comparado aos individuos com IMC normal, devido ao desenvolvimento de
hipertofia excéntrica e dilatacdo acentuada do ventriculo esquerdo pela necessidade de
elevacdo do volume de ejecao sistélico, a fim de aumentar o débito cardiaco em resposta ao
aumento do tecido adiposo, constituindo-se na principal causa de morte nessa populagéo
(NATIONAL HEARTH, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 1998; KENCHAIAH et al.,
2002; CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

Cerca de 60% a 90% das pessoas com IMC > 29 Kg/m? desenvolvem a SAHOS,
decorrente do desequilibrio entre as forgas responsaveis pela manutencdo da paténcia da
faringe, proporcionando o seu colapso durante o sono, podendo apresentar hipoxemia
cronica, policitemia, hipertensdo pulmonar e insuficiéncia ventricular direita - cor
pulmonale (CARRERA et al., 2004; GREGORIO et al., 2007).

Especula-se que a obesidade morbida aumente a incidéncia de complicagbes em
pacientes que requerem cuidados médicos intensivos, associando-se ao aumento do tempo
de permanéncia hospitalar. Diversos estudos apontam para o aumento do risco de
complicacBes clinicas em pacientes obesos submetidos a procedimentos cirurgicos,
inclusive os de pequeno porte, destacando-se os fendmenos tromboembolicos (trombose
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar), devido a estase venosa e ao imobilismo, o
infarto agudo do miocardio, a sepse e as complicac6es pulmonares (PI-SUNYER, 1991,
MARIK & VARON, 1998; ADAMS & MURPHY, 2000; GREGORIO et al., 2007).

El-Solh et al (2001) analisaram a incidéncia de complicagdes e os fatores

prognosticos de morbidade em 117 pacientes obesos morbidos, internados nas unidades de
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terapia intensiva de dois hospitais norte-americanos, no periodo de janeiro de 1994 a junho
de 2000, onde observaram que 0s pacientes com obesidade morbida necessitavam mais de
AVM, apresentavam maior tempo de permanéncia sob AVM e maior mortalidade intra-
hospitalar associada a faléncia de multiplos érgdos, hipoxemia e piora do desempenho
ventricular esquerdo.

As alteragbes pulmonares devidas ao ganho de peso envolvem o componente
elastico do sistema respiratorio, o calibre das vias aéreas e a performance muscular
respiratdria, acarretando reducdo da complacéncia pulmonar, hipoventilacdo, alteraces nas
trocas gasosas e aumento do consumo energético muscular respiratério (PELOSI et al.,
1997; AULER JUNIOR et al., 2002; CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

A associagdo entre distlrbios pulmonares e a obesidade ainda ndo esta plenamente
elucidada. Sugere-se uma associacdo entre o tecido adiposo e 0S processos pro-
inflamatorios sistémicos, ndo existindo definicdo quanto ao efeito da obesidade sobre o
processo inflamatorio em vias aéreas. Alguns estudos demonstraram um aumento na
incidéncia de asma em mulheres obesas quando comparadas as mulheres com peso normal
em paises como Canada, EUA e Inglaterra (CHEN et al., 1999; SHAHEEN et al., 1999;
BARR et al., 2001; BECKETT et al., 2001; KING et al., 2005; BEUTHER & WEISS,
2006).

Beuther e Weiss sugerem a participacdo de diversos mediadores pré-inflamatdrios,
como, leptina, IL-6, TNF-a, TGF- B, eotaxina e PRC, no aumento da hiperresponsividade
brénquica, nas alteragdes da camada muscular lisa brénquica e da resposta imune das via
aéreas, no desenvolvimento pulmonar anormal e na atopia - Figura 1 (BEUTHER &

WEISS, 2006).
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1.2- FISIOLOGIA RESPIRATORIA E OBESIDADE

As primeiras publicagbes a cerca da influéncia da obesidade sobre a fisiologia
respiratoria ocorreram héa cerca de 50 anos, observando-se importantes alteraces
mecanicas e sintomas clinicos, devido ao comprometimento da funcdo pulmonar, o qual é
diretamente proporcional ao ganho de peso (BEUTHER & WEISS, 2006).

A principal funcdo do sistema respiratorio é promover a hematose, fenémeno de
troca gasosa, O, é captado do ambiente, fornecido ao interior do capilar pulmonar,
posteriormente transportado as células e utilizado durante o metabolismo aer6bio, enquanto
que o CO,, subproduto das reacdes organicas, € removido do interior do corpo
(CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

A oxigenagdo € reduzida exponencialmente a medida que o IMC se eleva. O
diafragma, principal masculo inspiratério, quando se contrai, incursiona no sentido cranio-
caudal, impulsionando as visceras abdominais para baixo e para frente, aumentando a
pressao intra-abdominal, reduzindo a pressdo intra-toracica e promovendo o aumento do
volume da caixa torécica e a consequente entrada de ar nos pulmdes. A gordura abdominal
em excesso promove a ascensdo do diafragma e dificulta o deslocamento do mesmo
durante a inspiracdo, reduzindo a CRF a cerca de um terco do normal, acarretando o
colapso principalmente nas regides dependentes dos pulmdes e levando a um desequilibrio
entre ventilagdo e perfusdo — shunt (ZERAH et al., 1993; PELOSI et al., 1998;

CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).
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Figura 1. Possivel correlagdo entre o acimulo de gordura abdominal, os agentes pro-inflamatérios e as

alterac6es pulmonares (Beuther & Weiss, 2006).

Os musculos inspiratorios realizam o trabalho de vencer cargas elasticas e resistivas,
promovendo a geracao de um gradiente de pressdo entre o interior do sistema respiratorio e
0 meio externo, chamado gradiente de pressdo transpulmonar. Supde-se que o trabalho
imposto a respiracdo em individuos obesos seja aproximadamente o dobro daquele
observado em pessoas com peso corporeo normal, aumentando o consumo de oxigénio
muscular e o risco de fadiga dos musculos respiratérios (PELOSI et al., 1997; TOBIN &

LAGHI, 2003; CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004; MACINTYRE, 2004; BEUTHER &

WEISS, 20086).
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Diversas estruturas que compdem o sistema respiratdrio, notadamente os pulmdes e
a caixa torécica, sdo compostas por tecido com caracteristicas elasticas, o qual permite a
essas estruturas variar o seu volume quando submetidas a uma variagdo de presséo,
propriedade conhecida como complacéncia do sistema respiratério (WEST, 2002;
LEVITZKY, 2004).

A obesidade reduz a complacéncia dos pulmdes e da caixa toracica. A complacéncia
da caixa toracica reduz-se pela deposi¢cdo de gordura entre as costelas, proximo ao
diafragma e no abdémen, enquanto que a complacéncia pulmonar encontra-se diminuida
devido ao colapso alveolar e ao aumento do volume sanguineo pulmonar, exigindo maior
trabalno muscular inspiratério para expandir os pulmfes e provocando dispnéia
(CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004; BEUTHER & WEISS, 2006).

As vias aéreas, responsaveis pela condugdo do ar inspirado, oferecem resisténcia a
passagem do fluxo aéreo, de magnitude maior durante a fase expiratoria do ciclo
respiratério (WEST, 2002; LEVITZKY, 2004). A obesidade leva ao surgimento de
obstrucdo ao fluxo aéreo expiratério, semelhantemente a DPOC e a asma bronquica
(WEINER et al., 1998; BIRING et al., 1999; BEUTHER & WEISS, 2006).

As alteracbes da mecénica respiratoria, observadas em seres humanos obesos,
contribuem para adocdo de um padrdo respiratorio superficial, préximo ao volume de
fechamento pulmonar, e para reducdo dos volumes pulmonares. A reducdo do volume
pulmonar ao final da expiragéo e do calibre bronquico pode resultar em alteragdo passiva da
resisténcia de vias aéreas, relacionada ao incremento da pressdo transmural através da
parede bronquica - Figura 2 (BEUTHER & WEISS, 2006). Adicionalmente, a deposicdo de

gordura na regido do pescoco, a reducéo do ténus e a modificacdo da distribuicdo de fibras
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nos musculos abdutores da faringe relacionam-se ao aumento da Rg (ZERAH et al., 1993;
CARRERA et al., 2004; KING et al., 2005).

O desenvolvimento de asma brénquica em pacientes obesos tem sido relatado ha
aproximadamente 20 anos. Diversos agentes mediadores do processo inflamatorio,
destacando-se a leptina, cuja producgdo é estimulada pelo aumento do tecido adiposo, estéo
relacionados ao surgimento de hiperreatividade brénquica e incremento da Ry (SHAHEEN
etal., 1999; BEUTHER & WEISS, 2006).

Alguns ensaios clinicos demonstraram que procedimentos cirlrgicos e programas
para reducdo de peso restabelecem os volumes e capacidades pulmonares. Individuos
obesos com histdria de asma ou atopia apresentaram aumento do VEF; e da CVF, reducédo
da variabilidade diurna do PFE, dos sintomas respiratorios e melhora da qualidade de vida
apo6s um programa de perda de peso, 0 que aponta para uma possivel ligacdo entre o ganho
de peso e o surgimento de alteraces respiratorias (HAKALA et al., 2000; STENIUS-

AARNIALA et al., 2000; AARON et al., 2004).

1.3 - ESPIROMETRIA

O termo espirometria origina-se do latim, spirare (respirar) e metrum (medida), e
diz respeito a medida dos volumes e capacidades pulmonares. A espirometria permite a
quantificacdo do volume de ar inspirado e expirado, bem como a medida da velocidade do
deslocamento aéreo (PEREIRA, 1996; PEREIRA & NEDER, 2002; PEREIRA, 2004;

SILVA, 2005).

22



Lean Obese

MNC=»
-=T.C
Reduced -
Lung Volumes '\\

{* = +— FRC \\,
ﬁ’ N |

Reduced

Airway
Diameter

Altered Airway
Smooth Muscle
Structure and

Fumition

Figura 2. Alteragbes da CPT, CRF, VRE e VR, do didametro das pequenas vias aéreas e da musculatura

lisa dos bronquios em individuos obesos (Beuther & Weiss, 2006).

Os primeiros estudos envolvendo o uso da espirometria para analise da
fisiopatologia pulmonar foram realizados por Tiffeneau e Pinelli, tratando-se de um exame
que necessita de alguns elementos para a sua correta realizacdo, incluindo o entendimento e
a colaboragdo por parte do paciente, a presenca de pessoal técnico habilitado e apto a
empregar técnicas padronizadas e a utilizacdo de aparelhos adequados e calibrados,
devendo-se comparar 0s valores obtidos aos previstos para a populacdo estudada
(PEREIRA & NEDER, 2002; SILVA, 2005).

John Hutchinson foi o primeiro a propor que as variaveis espirométricas so

apresentam importancia clinica quando comparadas as obtidas para uma populacdo padréo
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(saudavel), com indices antropométricos e caracteristicas étnicas semelhantes a populacao
estudada, variando de acordo com o sexo e a idade. Devido as importantes diferencas
observadas nos valores de referéncia propostos para diversos paises, valores preditos
nacionais devem ser aplicados sempre que possivel (ATS, 1991; PEREIRA & NEDER,
2002; PELLEGRINO et al., 2005).

Diversas equacOes foram propostas para o calculo dos valores espirométricos de
referéncia para populacdo norte-americana, européia e da Oceania, destacando-se as
estabelecidas por Morris et al (1971), Knudson et al (1976), Crapo et al (1981), Quanjer et
al (1993) e Gore et al (1995). As equagdes nacionais para obtencdo dos valores
espirométricos preditos foram inicialmente definidas por Pereira et al (1992), antes, porém,
concluiu-se que as equacgOes propostas por Knudson et al (1983) eram as que mais se
aproximavam da populacgéo brasileira (DUARTE et al., 2007).

Ladosky et al (2001) estudaram uma amostra aleatéria composta por 1070
individuos do Nordeste do Brasil, de ambos os sexos, com idade variavel entre 16 e 60
anos, comparando os valores espirométricos obtidos aos valores tedricos estabelecidos por
Pereira et al (1992) e Knudson et al (1983), observando uma maior sensibilidade e menor
namero de falsos-positivos quando utilizados os valores de referéncia propostos por Pereira
et al (1992) para identificacdo de distarbios ventilatorios obstrutivos e restritivos,
respectivamente.

Pereira et al (2006) estabeleceram novos valores de referéncia para a populacéo
brasileira. Posteriormente, Duarte et al (2007) validaram esses valores, observando que 0s
mesmos apresentam as menores diferencas quando aplicados a uma amostra independente
de individuos normais da populagédo brasileira, sendo superiores aos valores estabelecidos

em 1992 (PEREIRA et al., 1992) e aos obtidos por meio de equagdes estrangeiras (CRAPO
etal., 1981; QUANJER et al., 1993; KNUDSON et al., 1983).
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Atualmente, diversas sdo as aplicagbes da espirometria na pratica clinica,
destacando-se o diagndstico precoce, a determinacdo do grau de severidade das alteraces
funcionais do sistema respiratério, a determinacdo do progndstico dos problemas
respiratorios, a avaliacdo da resposta terapéutica, a realizacéo de estudos epidemiolégicos, a
avaliacdo da indicacédo da reabilitacdo pulmonar e a analise do risco cirdrgico em pacientes
portadores de patologias pulmonares ou naqueles que apresentam risco de desenvolver
complicacBes respiratérias (PEREIRA, 1996; PEREIRA & NEDER, 2002; PEREIRA,
2004; SILVA, 2005).

A prova de fungdo pulmonar permite a avaliagdo dos volumes pulmonares lentos e
dos volumes e fluxos expiratorios forcados. Durante a mensuragdo dos volumes pulmonares
lentos, quatro volumes séo obtidos (Figura 3), compreendendo o VC (volume de ar inalado
ou exalado normalmente em cada ciclo respiratorio), o VRI (volume méaximo de ar
inspirado a partir do final de uma inspiragdo normal), o VRE (volume méximo de ar
expirado a partir do final de uma expiracdo normal) e 0 VR (volume de gas que resta no
pulméo ao final de uma expiracdo maxima) (PEREIRA, 2004).

Os somatorios de dois ou mais volumes designam quatro capacidades pulmonares
(Figura 3), a Cl (volume méaximo de gas que pode ser inspirado partindo-se de uma
expiragdo normal — VC + VRI), a CRF (volume de gés armazenado no pulmao ao final de
uma expiracdo normal — VR + VRE), a CV (volume méaximo de gas que pode ser expirado
vagarosamente depois de uma inspiracdo maxima — VRI + VC +VRE) e a CPT (volume
méaximo de gas armazenado no pulmao ap6s uma inspiracdo maxima — VRI + VC + VRE +
VR) (PEREIRA, 1996; PEREIRA & NEDER, 2002; PEREIRA, 2004; SILVA, 2005).

O VR ndo pode ser medido pela espirometria simples, sendo necesséario realizar

testes especiais, denominados método de diluicdo de gases, pletismografia de corpo inteiro
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e métodos radiogréficos (técnica planimétrica e técnica elipsoide), para sua obtencdo bem
como para o célculo da CRF e da CPT (PEREIRA, 1996; PEREIRA & NEDER, 2002;
PEREIRA, 2004; SILVA, 2005). No método de diluicdo de gases, usualmente utiliza-se
uma mistura contendo uma concentracao pre-definida de Helio (gés inerte — insoltvel no
sangue), reinalada em circuito fechado até que se estabeleca um equilibrio entre o
espirdmetro e os pulmdes, para que através da lei de conservacdo das massas, a CRF seja

medida - Figura 4 (SILVA, 2005).

=7 =1
Volume
Inspiratorio Capacidade
de Reserva Inspiratoria
Capacidade
Vital
Volume o
Corrente Capacidade
- Volume = Pulmonar
Expiratorio Capacidade Total
L de reserva Residual
Funcional
Volume
j| Residual

Figura 3. Volumes pulmonares lentos e capacidades pulmonares (Pereira, 2004)

A pletismografia de corpo inteiro é o método considerado padrdo ouro na medida do
VR, CRF e CPT, devido a preciséo, rapidez, reprodutibilidade, capacidade de avaliar todo
volume pulmonar e possibilidade de determinar a resisténcia e a condutancia das vias
aéreas. Nela o individuo posiciona-se no interior de uma cabine hermeticamente fechada
(pletismodgrafo), onde as variacOes de pressao e volume permitem a medida dos volumes

pulmonares baseada na lei de Boyle - Figura 5 (SILVA, 2005).
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Onde:

Vi XCi=V,y,xGC, V; = volume inicial do sistema (conhecido);
V;xCy=(CRF+Vy) xC, C, = concentracdo inicial do Hélio (conhecida);
Vi xC;=(CRFXxCy) +V;xC, C, = concentragdo final do Hélio apds o equilibrio entre o sistema e o

CRF = (V1 xCy) — (V1 X C)IC, pulméo (medida pelo aparelho);
CRF =V x (C; - C,)IC, V, = volume do sistema ao final do exame; (V; + CRF - nivel

respiratério do paciente quando foi conectado ao sistema).

Figura 4. Calculo para obtencdo da CRF durante a utiliza¢do do método de diluicdo de Hélio (Silva,

2005).
PixVi=PyxV; Pcrr X Verr = Perr X Vere + Pere X AV +
P1=Pcre/ V1= Ve Vere X AP + AP X AV
Se P2 = PCRF +APe V2 = VCRF + AV VCRF = Patm—47 x tang AK
Pcre X Vere = (Pcrr + AP). (Vere + AV) Onde K ¢ o fator de calibragdo AV/AP

Figura 5. Formulagdo matematica do calculo da CRF pela técnica pletismogréfica de volume constante

e pressao variavel aplicando-se a lei de Boyle (Silva, 2005).

A analise dos volumes e fluxos expiratorios forcados permite a classificacdo dos
distirbios ventilatérios em obstrutivos, restritivos ou mistos. A relacdo VEFi/CVF é a
primeira variavel analisada, estando abaixo dos limites inferiores de referéncia na vigéncia
dos disturbios ventilatorios obstrutivos (Figura 7). O VEF; é utilizado para estabelecer o
grau de severidade da obstrucdo, sendo considerada obstrucdo leve quando o seu valor

situa-se entre 79% e 60%, obstrucdo moderada quando compreendido entre 59% e 41% e
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obstrugdo grave quando menor ou igual a 40% (Figura 8). A asma e a DPOC s&o as

principais patologias obstrutivas (SILVA, 2005).
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Figura 6. Visualizagao da CVF, VEF;, PFE, FEF 50, FEFs0, € FEF750, através das curvas fluxo-volume

e volume-tempo (Pereira, 2004).

A CVF ¢ a variavel utilizada como indicador e marcador da gravidade dos
distarbios restritivos - Figura 8 (SILVA, 2005). Diversas sdo as causas de reducdo da CPT
e conseqientemente da CVF, incluindo fibrose e congestdo pulmonar, doencas
neuromusculares, paralisia diafragmatica, derrames pleurais, pneumotorax, deformidades
da coluna e caixa toracica (escoliose, cifoescoliose), atelectasias, pneumonias, entre outras
(PEREIRA, 2004; SILVA, 2005). Acredita-se que a obesidade pode exercer efeito
detrimental sobre a CVF, devido a reducdo da complacéncia da caixa toracica (PELOSI et
al., 1997; PELOSI et al., 1998; JONES & NZEKWU, 2006).

Pacientes que apresentam disturbio obstrutivo grave podem cursar com reducdo da
CVF, em geral pela ocorréncia de hiperinsuflacdo. Segundo Pereira et al (2004), quando a
diferencga entre o percentual do previsto do VEF; e da CVF ¢ igual a 12 indica disturbio
misto, estando entre 13% e 24% indica um distarbio obstrutivo com redugdo da CVF e

guando é maior ou igual a 25% caracteriza um distarbio obstrutivo com CVF reduzida por
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hiperinsuflagdo pulmonar (Figura 7). Doencas como sarcoidose, bronquiectasias,
tuberculose, pneumonites alérgicas e a associacdo entre DPOC e ICC podem apresentar

padrdo espirométrico misto (PEREIRA, 2004; SILVA, 2005).

VEF ,/CVF% abaixo do limite inferior

N&o Sim
CVF normal CVF reduzida CWF normal CVF reduzida
Espirograma Distarbio Distarbio i
normal restritivo obstrutivo CVFV[E[%}
<12 entre 13 e 24 =25

! ! }

Distarbio Obstrucéo c/ Obstrucio c/
misto CVF reduzida CVF reduzida p/
hiperinsuflagao

Figura 7. Modelo de interpretacéo da espirometria (Silva, 2005)

Distiarbio 11.!'EF1 CVF VEF#CVF%
Leve B0% — LI* 50% — LI B0 — LI
Moderado 41% — 59% 51% — 59% 41% — 59%
Grave < 40% = 50% = 40%

Figura 8. Quadro com quantificacdo das alteracGes espirométricas (Silva, 2005)

1.4 - OSCILOMETRIA DE IMPULSO
O ganho de peso implica em alteracfes da complacéncia e da resisténcia do sistema
respiratorio (ZERAH et al., 1993; PELOSI et al., 1997; KING et al.,, 2005). A

pletismografia e 0 método de diluicdo de Hélio sdo os métodos mais utilizados na prética
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clinica com o objetivo de avaliar a mecéanica respiratoria, entretanto esses exames
apresentam algumas limitacdes praticas, destacando-se a necessidade de cooperacdo e de
entendimento por parte do paciente, além da capacidade de suportar a realizacdo de exames
em ambientes claustrofobicos. Essas limitagdes influenciaram o desenvolvimento de novas
técnicas, que associadas as técnicas convencionais contribuissem para o aumento da
qualidade da avaliacdo da mecanica respiratoria (MELO et al., 2000).

A técnica de oscilagdes forgcadas, também chamada de Ol, foi descrita inicialmente
por DuBois et al (1956) e tem sido introduzida na prética clinica. Consiste na aplicagdo de
sinais externos forcados, mono ou multifrequenciais, de forma continua ou intermitente.
Permite a avaliacdo da impedancia, resisténcia e reatancia do sistema respiratorio através da
interacdo entre o fluxo expiratério do paciente e os pulsos de ar gerados pelo equipamento,
requerendo cooperacdo minima e sendo realizada durante um padrdo respiratério de
repouso, podendo ser utilizada na avaliacdo de criancas ou individuos incapazes de
cooperar (MELO et al., 2000; JOHNSON et al., 2005).

Na Ol, um dispositivo externo é responsavel pela geracdo e superimposicdo de
pressOes oscilatdrias, aplicadas ao interior do sistema respiratorio através de um bucal, onde
as oscilagcOes de fluxo resultantes, geradas durante a respiracdo espontanea e mensuradas
por um pneumotacdgrafo, possibilitam a estimativa da impedancia do sistema respiratério
(VOGEL & SCHMIDT, 1994; MELO et al., 2000). Freqléncias oscilatorias variaveis entre
2 e 32 Hz sdo geradas e 0s sinais de pressdo e fluxo sdo decompostos em fungdes senoidais
elementares atraves da transformada de Fourier, permitindo a avaliagdo do componente real
(resisténcia) e imaginario (reatancia) da mecéanica respiratéria - Figura 9 (OKUNO et al.,

1986; MELO et al., 2000).
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— Onde:
‘i[ﬂ I [4 = ~Rel)? + Mmiz)? Z(f) = Impedancia do sistema respiratério.
F(P) = Transformada de Fourier do sinal de presséo.
- F(Q) = Transformada de Fourier do sinal de fluxo.
. =ant |——— Pm = Amplitude do sinal de presséo.
onde: ? [RQ[Z‘I ] Qm = Equivalente para o sinal de fluxo.
w = Frequiéncia angular (w = 2mf).
P = P sen (1) Re(Z) = |Z|cos @ @ = Diferenca de fase entre a presséo e o fluxo.
Re(Z) = Componente real da impedancia (resisténcia).

0= QmSEI'I (cot + o) 1“1[2] = [Z[sen P Im(Z) = Componente imaginario da impedancia (reatancia).

Figura 9. Modelo para calculo dos componentes resistivo e elastico do sistema respiratério utilizando a

transformada de Fourier (Melo et al., 2000).

Durante a realizacdo da oscilometria de impulso, os individuos sentados em posicao
confortavel, utilizam um clipe nasal, respiram normalmente através de um bucal de
plastico, borracha ou silicone, suportando 0 queixo e pressionando as maos contra as
paredes laterais da boca (a fim de evitar o shunt de vias aéreas superiores), enquanto um
pequeno gerador produz um fluxo continuo de ar (bias flow), permitindo a ventilacdo

alveolar - Figura 10 (MELO et al., 2000; OOSTVEEN et al., 2003; SMITH et al., 2005).

Loudspeaker
V

Bacterial
filter .|| Pneumotachograph

o

Pao Bias flow

Mouthpiece

Figura 10. Equipamento e técnica para realizacdo da oscilometria de impulso (Oostveen et al., 2003).
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Por impedéancia do sistema respiratorio entende-se o somatorio de todas as forcas de
oposicdo ao fluxo aéreo, incluindo a inertancia, a resisténcia e a elastancia. A reatancia do
sistema respiratorio incorpora a inertancia e a elastancia (inverso da complacéncia) do
sistema respiratorio. A elastancia descreve a variagdo de pressao necessaria para deslocar
certo volume pulmonar, estando aumentada em condi¢BGes clinicas como a fibrose
pulmonar, doencas pulmonares intersticiais e esclerodermia — Figura 11 (OOSTVEEN et

al., 2003; SMITH et al., 2005; MIRANDA et al., 2006; SOUZA et al., 2006).
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Figura 11. Alteragdes patologicas da FRES, RSR, Xsy,, elastancia do sistema respiratério e modelagem

do sistema respiratorio obtidos utilizando-se o sistema de Ol Jaeger®.

A frequéncia na qual a reatancia é nula, ou seja, o ponto onde 0s componentes
inerciais e elasticos sdo opostos e equivalentes em magnitude, corresponde a FRES. As
informagdes disponiveis quanto ao comportamento da impedancia respiratoria e da
freqiéncia de ressonéancia em individuos normais sdo altamente consensuais. Em geral a
resisténcia adota um comportamento constante, a reatdncia € negativa em baixas

freqliéncias, aumentando até um valor nulo com fregiiéncia em torno de 8 Hz (frequéncia
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de ressonancia) e tornando-se positiva a partir desse ponto, onde representa basicamente as
propriedades inerciais do sistema — Figura 12 (MELO et al., 2000; OOSTVEEN et al.,

2003; SMITH et al., 2005).
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Figura 12. Padrdo normal de FRES, RSR, Xsy,, elastancia do sistema respiratério e modelagem do

sistema respiratério obtidos utilizando-se o sistema de Ol Jaeger®.

Os valores de resisténcia do sistema respiratorio sdo geralmente maiores em
pacientes portadores de diversas patologias pulmonares, os quais diminuem com o0 aumento
da frequéncia, enquanto que o modulo da reatancia é maior em freqtiéncias menores e a
FRES é mais elevada. A curva representativa da reatancia em funcéo da freqiiéncia € mais
linear que a observada em individuos normais — Figura 13 (MELO et al., 2000; SMITH et
al., 2005).

Durante a analise dos exames, atencdo especial deve ser dispensada a observagéo
dos valores de coeréncia. A funcdo coeréncia diz respeito a validade e confiabilidade das
variaveis obtidas. A coeréncia é calculada para cada frequéncia utilizada, descrevendo a

correlagéo linear entre a poténcia do sinal de fluxo e de pressdo, onde um valor unitario
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representa a perfeita correlagéo entre eles, indicando que os resultados encontrados estéo
livres da interferéncia de ruidos de origem fisiologica ou de falhas durante a realizagéo do
exame. Na préatica, os exames sdo considerados confiaveis quando a coerénciaa 5 Hz e a 10
Hz sdo maiores ou iguais a 0,6 e 0,9, respectivamente (MELO et al., 2000; SMITH et al.,

2005).
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Figura 13. Comportamento da resisténcia e da reatancia em individuos normais e portadores de

patologias pulmonares (Oostveen et al., 2003).

Similarmente aos outros métodos de avaliacdo da funcdo pulmonar, a Ol apresenta
algumas limitacdes, associadas a falta de definicdo a cerca de alguns indices obtidos
durante o exame, contaminagdo pelos “ruidos” produzidos pela respiracdo espontanea e a
interferéncia produzida pela impedancia das paredes das vias aéreas superiores - shunt
(MELO et al., 2000; OOSTVEEN et al., 2003; SMITH et al., 2005).

Ainda ndo ha consenso na literatura a cerca dos parametros mais indicados para
avaliacdo clinica, porém a resisténcia, a inertancia, a Xsy, € a FRES sdo os mais
comumente utilizados (MELO et al., 2000; OOSTVEEN et al., 2003; SMITH et al., 2005).
Alguns parametros sdo alvos de estudos e apresentam-se como promissores, tais como, a

dependéncia da resisténcia com a freqiiéncia e a resisténcia em regime continuo (MELO et
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al., 2000). Os valores obtidos sdo comparados aos estabelecidos através de equacdes de
regressdo (OOSTVEEN et al., 2003). Poucos estudos estabelecem os valores de referéncia
para Ol em populagOes adultas (ZERAH et al., 1995; PASKER et al., 1996), enquanto que
para criangas diversos estudos estabeleceram os valores normais para diferentes populagtes
(DUCHARME et al., 1998; HELLINCKX et al., 1998; MAZUREK et al., 2000; WILLIM
et al., 2000; FREI et al., 2005).

A deteccdo de problemas respiratérios, a avaliacdo da mecénica ventilatéria infantil,
os estudos envolvendo neonatos, a monitorizacdo de pacientes sob AVM, a medicina
ocupacional e o diagndstico da apnéia do sono sdo as aplicac6es clinicas da Ol, no entanto,
um pequeno namero de profissionais encontra-se familiarizado com essa técnica e as suas
vantagens encontram-se sob intensa discusséo (MELO et al., 2000).

A utilizacdo da espirometria como Unico método de avaliagdo da funcdo pulmonar
pode levar a subestimacdo do numero de individuos portadores de alteracdes respiratdrias.
Acredita-se que o maior entendimento a cerca das varidveis obtidas no Ol pode contribuir
para 0 aumento da acuracia no diagnéstico e acompanhamento de patologias pulmonares,
principalmente em individuos sobre AVM, incapazes de atender a comandos ou realizar 0s
exames convencionais ou em faixas etérias extremas (BISGAARD & KLUG, 1995;
JACKSON et al., 1996; FREY et al., 1998; MELO et al., 2000; HELLINCKX et al., 2001,
FREI et al., 2005).

O HC da UFPE representa o Unico centro hospitalar conveniado ao sistema Unico de
salde, na regido Nordeste do Brasil, a disponibilizar para a populacéo a avaliacdo da funcédo
pulmonar através do emprego da OI. Atraves de convénio com a Finep, o Prof. Dr,
Waldemar Ladosky, Coordenador do Laboratério de Fisiopatologia Respiratoria e

Exploracdo Funcional do Pulméo, iniciou a partir do inicio de 2006 uma série de pesquisas
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envolvendo a andlise da mecénica respiratoria e os efeitos da mesma sobre os volumes
pulmonares de pacientes portadores de obesidade morbida, esclerodermia, DPOC, asma,

fibrose pulmonar, esquistossomose, doencas neuromusculares e insuficiéncia cardiaca.
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2 - JUSTIFICATIVAS

A obesidade é um problema clinico que afeta grande parte da populacdo mundial,
cuja prevaléncia aumentou significativamente nos ultimos anos, contribuindo para o
surgimento de outras comorbidades, aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares
e reducdo da qualidade de vida (REPETTO et al., 2003; SHARMA, 2005; JONES &
NZEKWU, 2006).

Estudos apontam para o surgimento de disfungdes pulmonares em individuos
obesos, incluindo a reducdo dos volumes e capacidades pulmonares e alteragdes da
mecanica respiratoria. O comprometimento da funcdo pulmonar induzida pela obesidade
acarreta 0 comprometimento das trocas gasosas, com consequente hipoxemia e hipercapnia,
aumento do trabalho respiratério, redugdo da capacidade funcional e elevagdo no risco de
complicacdes respiratdrias apds procedimentos cirdrgicos (JENKINS & MOXHAM, 1991;
COLLINS et al., 1995; SAHEBJAMI, 1998; FERRETTI et al., 2001; SCHACHTER et al.,
2001; SIN et al., 2002; THOMSON et al., 2003; FORD et al., 2004; WATSON & PRIDE,
2005).

A Ol tem sido introduzida na préatica clinica com o objetivo de avaliar a mecénica
respiratoria, fornecendo dados a cerca da resisténcia e da reatancia. A reatancia do sistema
respiratdrio reflete o somatério das forcas inerciais impostas a movimentacdo do fluxo
aereo através das vias aéreas com as propriedades elasticas da periferia pulmonar
(OOSTVEEN et al., 2003).

Os efeitos do ganho excessivo de peso sobre os volumes pulmonares e a mecanica
respiratoria foram estudados previamente, porém importantes limitacdes sdo observadas
nesses estudos, tais como, o tamanho das amostras, a participacdo de individuos com

historico de doenca pulmonar pregressa ou tabagismo e a pouca variabilidade do IMC
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(LAZARUS et al., 1997; LADOSKY et al., 2001; CANOY et al., 2004; JONES &
NZEKWU, 2006).

Os estudos envolvendo o emprego da Ol no estudo da fungdo pulmonar de
individuos obesos analisaram as repercussées do ganho de peso apenas sobre 0 componente
resistivo do sistema respiratério (ZERAH et al., 1993).

Esse estudo teve como objetivo principal analisar a complacéncia do sistema
respiratorio de individuos obesos, com diferentes niveis de IMC, sedentérios, sem histérico

de tabagismo ou doenca pulmonar prévia, obtida atraves do emprego da Ol.
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a complacéncia do sistema respiratdrio de individuos obesos, com
diferentes niveis de IMC, sedentérios, sem histérico de tabagismo ou doenga pulmonar

prévia, obtida através do emprego da Ol.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Analisar os volumes pulmonares lentos (VC, VRE, CV e CI) de individuos com
diferentes IMC (18,5 a 24,9 Kg/m?, 25,0 a 29,9 Kg/m?, 30,0 a 39,9 Kg/m?, 40,0 a 49,9
Kg/m?, 50,0 a 59,9 Kg/m? e > 60,0 Kg/m?);

2- Analisar a reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz (Xsy,) e a freqliéncia
de ressonancia (FRES) de individuos com diferentes IMC (18,5 a 24,9 Kg/m?, 25,0 a 29,9
Kg/m?, 30,0 a 39,9 Kg/m?, 40,0 a 49,9 Kg/m?, 50,0 a 59,9 Kg/m? e > 60,0 Kg/m?);

3- Estabelecer uma possivel correlacdo entre o aumento do IMC, os volumes
pulmonares lentos e a complacéncia do sistema respiratorio;

4- Estabelecer uma possivel correlagdo entre a complacéncia do sistema respiratério

e os volumes pulmonares lentos.
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4- DESENHO DO ESTUDO

122 individuos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 62 anos

(servicos de endocrinologia e cirurgia baridatrica do HC da UFPE, estudantes do

curso de fisioterapia, fisioterapeutas e acompanhantes dos pacientes);

Avaliacéio inicial (peso, altura e calculo do IMC).

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
controle sobrepeso obeso OM leve OM moderada OM grave
18,5a24,9 25a29,9 30a 39,9 40a 49,9 50a 59,9 > 60
Kg/m? Kg/m? Kg/m? Kg/m? Kg/m? Kg/m?
N=15 N=20 N=12 N=46 N=23 N=6
Excluido Excluidos Excluidos Excluidos
N=01 =02 =11 =02
N=15 N=19 N=10 N=35 N=21 N=06
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RESUMO

Introducdo: Obesos podem apresentar reducdo da complacéncia pulmonar e diminuicdo
dos volumes pulmonares, cuja magnitude pode ser influenciada pelo grau de obesidade.
Objetivo: O objetivo desse estudo foi analisar a complacéncia do sistema respiratério e as
variaveis espirométricas de individuos obesos com diferentes niveis de indice de massa
corporea (IMC). Método: Foram realizadas espirometrias e oscilometrias de impulso (Ol)
de 106 individuos, divididos de acordo com o IMC em 6 grupos: controle (IMC = 18,5 a
24,9 Kg/m?), sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9 Kg/m?), obeso (IMC = 30,0 a 39,9 Kg/m?),
obesidade mérbida leve (IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m?), obesidade mérbida moderada (IMC =
50,0 a 59,9 Kg/m?) e obesidade mérbida grave — super-obeso (IMC > 60,0 Kg/m?).
Resultados: O aumento do IMC associou-se a redugdo do volume corrente (VC), volume
de reserva expiratorio (VRE), capacidade vital (CV), capacidade inspiratoria, aumento da
reatancia obtida com 5 Hz (Xsy,) e freqiiéncia de ressonédncia (FRES). O VC foi
significativamente menor nos individuos obesos mdrbidos, enquanto o VRE reduziu nos
diversos niveis de obesidade. Individuos super-obesos apresentaram reducédo significativa
da CV. A Xsy;, foi maior nos individuos com obesidade morbida leve e moderada, enquanto
a FRES foi superior nos diversos niveis de obesidade. O aumento em mddulo da Xsy, e da
FRES associou-se a reducdo do VRE e da CV. Conclusdo: A complacéncia do sistema
respiratorio encontra-se reduzida nos diversos niveis de obesidade, associando-se a
diminuicdo dos volumes pulmonares lentos principalmente nos individuos super-obesos.
Palavras-chave: Obesidade, Complacéncia do Sistema Respiratdrio, Oscilometria de

Impulso.
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ABSTRACT

Introduction: Obese people may present reduction of pulmonary compliance and decrease
in lung volumes, which magnitude can be influenced by the degrees of obesity. Objectives:
the aim of this study was to analyze the respiratory system compliance and the spirometric
variables of obese subjects with different levels of body mass index (BMI). Method:
Spirometries and impulse oscillometries (10) were realized in 106 subjects, separated into 6
groups, according to the BMI: control (BMI = 18.5 to 24.9 kg/m?), overweight (BMI = 25,0
to 29.9 kg/m?), obese (BMI = 30,0 to 39.9 kg/m?), slight morbidly obese (BMI = 40,0 to
49.9 kg/m?), moderate morbidly obese (BMI = 50,0 to 59.9 kg/m?) and severe morbidly
obese — super-obese (BMI > 60,0 kg/m?). Results: the increase of BMI was associated to
reduction of tidal volume (TV), expiratory reserve volume (ERV), vital capacity (VC),
inspiratory capacity, increase of reactance obtained with 5 Hz (Xsy,) and ressonant
frequency (RESF). The TV was statistically lower in morbidly obese subjects, whereas the
ERV decreased on the diverse levels of obesity. Super-obeses subjects presented a
significative reduction of VC. The Xsy, was greater in slight and moderate morbidly obese
subjects, whereas the RESF was superior on the diverse levels of obesity. The increase of
Xsu, and RESF was associated to reduction of ERV and VC. Conclusion: The respiratory
system compliance is reduced on the diverse levels of obesity, which is related to decrease
of slow lung volumes especially in super-obeses subjects.

Keywords: Obesity, Respiratory System Compliance, Impulse Oscillometry.
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INTRODUCAO

No passado, quando as dificuldades para obtencdo de alimento eram muitas, o
ganho de peso e o acumulo de gordura corporal estavam associados a salde e a
prosperidade, contudo, atualmente a obesidade constitui-se em um problema clinico que
afeta grande parte da populacdo mundial, cuja prevaléncia aumentou significativamente nos
Gltimos anos .

A prevaléncia da obesidade no Brasil gira em torno de 12,4% para mulheres e 7%
para homens, dos quais 0,5 a 1% sdo considerados obesos morbidos, elevando-se para
39,0% e 38,5%, respectivamente, quando incluidos os individuos com indice de massa
corpdrea (IMC) entre 25,0 e 29,9 Kg/m? (sobrepesos), estando associada ao surgimento de
outras comorbidades, aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares e reducdo da
qualidade de vida *2.

As primeiras publicagbes a cerca da influéncia da obesidade sobre a fisiologia
respiratdria ocorreram ha cerca de 50 anos. Estudos apontam para o surgimento de
disfungbes pulmonares em individuos obesos, tais como, redugdo dos volumes e
capacidades pulmonares, comprometimento das trocas gasosas, aumento do trabalho
respiratério, reducdo da capacidade funcional e elevacdo no risco de complicacdes
respiratorias ap6s procedimentos cirdrgicos **°°.

A obesidade ¢é associada a reducdo da complacéncia pulmonar e da caixa toracica
678910 " A técnica de oscilacBes forcadas (TOF), também chamada de oscilometria de
impulso (Ol), permite a avaliagdo da impedancia, resisténcia e reatdncia do sistema
respiratorio *2. A reatancia do sistema respiratério incorpora a inertancia e a elastancia
(inverso da complacéncia) do sistema respiratorio. A elastancia descreve a variacdo de

pressdo necessaria para deslocar certo volume pulmonar, estando aumentada em condicdes
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clinicas como a fibrose pulmonar, doengas pulmonares intersticiais e esclerodermia
13,14,15,16
Os efeitos do ganho excessivo de peso sobre os volumes pulmonares e a mecanica
respiratéria foram estudados previamente através da pletismografia, porém algumas
limitagbes sdo observadas nesses estudos, tais como, o tamanho das amostras, a
participagdo de individuos com historico de doenga pulmonar pregressa ou tabagismo e a
falhili 17,18
pouca variabilidade do IMC ",
Esse estudo teve como objetivo principal analisar a complacéncia do sistema
respiratorio de individuos obesos, com diferentes niveis de IMC, sedentérios, sem histérico

de tabagismo ou doenca pulmonar prévia, obtida através do emprego da Ol.
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METODO

O presente estudo constituiu-se em um ensaio clinico, transversal, quali-quantitativo
e controlado, realizado no periodo de outubro de 2007 a janeiro de 2008, no Laboratorio de
Fisiopatologia Respiratoria e Exploragdo Funcional do Pulmdo do Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), tendo sido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Satde da UFPE
(Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Sadde). Todos os individuos tiveram suas

davidas elucidadas e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Populagéo estudada:

Inicialmente, foram avaliados 122 individuos de ambos 0s sexos, provenientes dos
servicos de endocrinologia e cirurgia bariatrica do HC da UFPE, estudantes do curso de
fisioterapia, fisioterapeutas e acompanhantes dos pacientes, com idade entre 18 e 62 anos,
sedentérios e sem histéria de doenca pulmonar pregressa ou tabagismo. Foram excluidos do
estudo, 16 individuos que apresentaram inabilidade para realizar a prova de funcédo
pulmonar.

A amostra final, composta por 106 individuos, foi distribuida de acordo com o IMC
em 6 grupos: grupo peso normal (controle) - IMC = 18,5 a 24,9 Kg/m? (n = 15), grupo
sobrepeso - IMC = 25,0 a 29,9 Kg/m? (n = 19), grupo obeso - IMC = 30,0 a 39,9 Kg/m? (n
= 10), grupo obesidade mérbida leve (OM leve) - IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m? (n = 35), grupo
obesidade mérbida moderada (OM moderada) - IMC entre 50,0 e 59,9 Kg/m? (n = 21) e

grupo obesidade mérbida grave — super-obeso (OM grave) - IMC > 60,0 Kg/m? (n = 6).
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Protocolo do estudo:

Apos a avaliacdo dos dados antropométricos, peso, altura e célculo do IMC —
peso/altura® (Kg/m?), utilizando-se a balanca antropométrica Arja® (Metaldrgica Arja S/A)
devidamente calibrada, os individuos foram submetidos a Ol, utilizando-se o sistema 10S -
ERICH JAEGER® (Jaeger®) e & avaliacdo dos volumes pulmonares lentos através do
espirémetro JAEGER pneumotach® (Jaeger®).

Todos os exames foram realizados com os individuos sentados confortavelmente em
uma cadeira com encosto, com os dois pés apoiados no solo, respirando através de um
bucal plastico e utilizando um clipe nasal, a fim de minimizar o fluxo aéreo nasal. Os
equipamentos eram calibrados diariamente, utilizando-se uma super-seringa de 3,0 litros +
0,4% (Jaeger®), através do método de fluxos variaveis, antes do inicio da coleta dos dados.

A Ol foi realizada utilizando-se freqiéncias harmonicas de 5, 10, 15, 20, 25, 30 e 35
Hz com variagBes pressoricas < 5 KPa para mensuracdo dos valores da reatncia obtidas
com 5 Hz (Xsy,) e da frequéncia de ressonancia (FRES). Durante a sua execucdo, 0S
participantes foram instruidos a respirar normalmente por 40 segundos, pressionando as
maos contra as paredes laterais da boca, objetivando a reducdo do shunt de vias aéreas
superiores. A Ol era repetida o nimero de vezes suficiente para obtencdo de uma coeréncia
a5 Hz > 0,7 e de uma coeréncia a 20 Hz > 0,9, assegurando dessa forma a confiabilidade
dos dados obtidos.

A avaliacdo dos volumes pulmonares lentos (volume corrente - VC, capacidade
vital lenta - CV, capacidade inspiratoria - Cl e volume de reserva expiratorio - VRE) era
realizada 5 minutos ap0s o téermino da OI. Nessa etapa os individuos realizavam uma
expiracdo maxima e lenta até o volume residual (VR), seguida de uma inspiracdo maxima e

lenta até a capacidade pulmonar total (CPT) e de nova expiracdo maxima e lenta até o VR.
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O exame era repetido até 8 vezes, com intervalo de 2 minutos entre as manobras, a fim de
obter-se 2 manobras de CV aceitaveis (os valores da CV deveriam diferir < 100 ml) *°. Os
valores de volumes pulmonares lentos obtidos foram comparados aos valores preditos para
a populacdo brasileira estabelecidos por Pereira et al %.

Os resultados obtidos foram submetidos a tratamento estatistico utilizando-se o teste
Kolmogorov-Smirnov para testar a suposi¢cdo de normalidade dos dados, o método
ANOVA e o0 pls-teste de comparacdo multipla de Tukey para anélise comparativa das
variaveis estudadas que apresentaram distribuicdo normal, o teste Kruskal-Wallis e o pds-
teste Dunns para analise comparativa das variaveis estudadas que apresentaram distribuicao
anormal e 0 método de regressdo linear para avaliar as possiveis correlagdes entre 0 IMC e

as variaveis estudadas. A significancia estatistica foi considerada quando obtido um valor

de p <0,05.
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RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra quanto ao sexo, idade, IMC,
variaveis espirométricas (VC, VRE, CV e Cl) e resultados da Ol (Xs4, € FRES), onde se
observa que as médias percentuais de algumas varidveis espirométricas obtidas no grupo
controle ultrapassam os valores normais pré-estabelecidos, fato que levou-nos a realizar a
andlise gréfica do comportamento do VC, VRE, CV e CI tomando por referéncia o grupo
controle (Figura 1).

A figura 1A mostra as médias percentuais do VC nos diversos grupos estudados. O
grupo controle apresentou VC significativamente maior que os grupos OM leve, OM
moderada e super-obeso (p < 0,05), enquanto 0s grupos sobrepeso e obeso apresentaram
VC significativamente maior que o grupo super-obeso (p < 0,05).

O efeito do aumento do IMC sobre o VRE é demonstrado na figura 1B. Em nosso
estudo o VRE foi superior no grupo controle quando comparado aos grupos OM leve, OM
moderada e super-obeso (p < 0,05). J& o grupo SP apresentou VRE estatisticamente maior
que os grupos obeso, OM leve, OM moderada e super-obeso (p < 0,05).

As figuras 1C e 1D apresentam a comparacdo intergrupos dos valores médios
percentuais de CV e CI dos diversos grupos estudados. A CV no grupo super-obeso foi
significativamente menor que aquela observada nos grupos controle, sobrepeso e obeso (p
< 0,05). Em relacdo a CI, nédo foi observada diferenca significativa quando comparados os
grupos entre si.

Os valores médios da Xsy, € da FRES dos diversos grupos sao mostrados nas figura
2. Na figura 2A, observa-se que a Xsy, foi estatisticamente maior em modulo nos grupos

OM leve e OM moderada, quando comparados aos grupos controle e sobrepeso (p < 0,05).
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra quanto ao sexo, idade, indice de massa corpérea (IMC), volume corrente (VC), volume de

reserva expiratorio (VRE), capacidade vital (CV), capacidade inspiratéria (Cl), reatancia do sistema respiratorio obtida com freqiéncia

de 5 Hz (Xsp,) e freqliéncia de ressonancia (FRES).

CONTROLE SOBREPESO OBESO OBESIDADE MORBIDA
LEVE MODERADA SUPER-OBESO
HOMENS/MULHERES 4/11 15/4 5/5 4/31 8/13 3/3
IDADE (anos) 29+6 28 +4 38+7 35+11 36+9 33+5
IMC (Kg/m?) 220+1,0 285+0,7 336+29 449+28 536%26 64,4+ 3,2
VC (% predito) 216 £ 61 151 + 46 165+61 114 +49 110+ 41 64 + 23
VRE (% predito) 118 £ 32 126 + 34 88 + 28 70 + 26 60 + 29 43 + 36
CV (% predito) 101 £ 12 107 £ 17 106 +15 97+11 94 + 16 73+21
Cl (% predito) 93+31 100 + 22 115+16 111+20 112 + 29 88 + 22
Xshz (cmH,0/1/s) -1,1+0,2 -1,2+0,5 -22+13 -24+15 -2,7+16 -33+4,1
FRES (Hz) 11+1 14+ 4 19+5 20+ 4 22 +4 20+6

IMC, Xsy, € FRES séo expressos como médias + desvio padrdo, enquanto que VC, VRE, CV e CI sdo expressos como médias dos

|20

percentuais dos valores preditos por Pereira et al = + desvio padrao.
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Figura 1. A. Efeito do aumento do indice de massa corpérea (IMC) sobre o volume corrente; B. Efeito do
aumento do IMC sobre o volume de reserva expiratério; C. Efeito do aumento do IMC sobre a capacidade
vital; D. Efeito do aumento do IMC sobre a capacidade inspiratoria. Grupo controle (IMC = 18,5 a 24,9
Kg/m? / n = 15); Grupo sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9 Kg/m? / n = 19); Grupo obeso (IMC = 30,0 a 39,9
Kg/m? / n = 10); Grupo obesidade mérbida leve — OM leve (IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m? / n = 35); Grupo
obesidade mérbida moderada — OM moderada (IMC = 50,0 a 59,9 Kg/m?/ n = 21); Grupo obesidade mérbida
grave — OM grave — super-obeso (IMC > 60 Kg/m? / n = 6). Os valores sdo expressos como médias
percentuais em relagdo ao grupo controle * erro padrdo. As linhas so6lidas horizontais representam as
comparaces intergrupos com significancia estatistica utilizando-se 0 método ANOVA (A, C, D) e o teste
Kruskal-Wallis (B).
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Em relacdo a FRES, foram observadas médias estatisticamente maiores nos grupos
obeso, OM leve, OM moderada e super-obeso quando comparados aos grupos PN (p <
0,05), j& o grupo sobrepeso apresentou valores médios inferiores aos apresentados pelos

grupos OM leve e OM moderada (figura 2B).

A REATANCIA DO SISTEMA RESPIRATORIO B FREQUENCIA DE RESSONANCIA
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Figura 2. A. Efeito do aumento do indice de massa corporea (IMC) sobre a reatdncia do sistema respiratorio
obtida com 5 Hz; B. Efeito do aumento do IMC sobre a freqliéncia de ressonancia. Grupo controle (IMC =
18,5 a 24,9 Kg/m?/ n = 15); Grupo sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9 Kg/m?/ n = 19); Grupo obeso (IMC = 30,0
a 39,9 Kg/m? / n = 10); Grupo obesidade mérbida leve — OM leve (IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m?/ n = 35); Grupo
obesidade mérbida moderada — OM moderada (IMC = 50,0 a 59,9 Kg/m?/ n = 21); Grupo obesidade mérbida
grave — OM grave — super-obeso (IMC > 60 Kg/m? / n = 6). Os valores s&o expressos como médias + erro
padrdo. As linhas sélidas horizontais representam as comparagdes intergrupos com significancia estatistica (p

< 0,05) utilizando-se o teste Kruskal-Wallis.

A figura 3 apresenta as relagdes entre o IMC e as variaveis espirométricas estudadas
(VC, VRE, CV e CI). Nela observa-se que todas as variaveis (figuras 3A, 3B e 3C), com
excecdo da CI (figura 3D), apresentaram significativa relacdo linear com o IMC,
observando-se uma forte associagdo entre o aumento do IMC e a reducéo do VC, VRE e

CV (p < 0,0001). Quando analisada excluindo-se os individuos com IMC < 30 Kg/mz, a
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regressdo linear IMC e capacidade inspiratoria (figura 4) apresentou significancia estatistica

(p = 0,021).
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Figura 3. Relacdo entre o indice de massa corpdrea e o volume corrente (A); Relacdo entre o indice de massa

corpdrea e o volume de reserva expiratorio (B); Relagdo entre o indice de massa corpdrea e a capacidade vital

(C); Relacdo entre o indice de massa corpdrea e a capacidade inspiratéria (D). Em todos 0s casos, excetuando-

se a capacidade inspiratdria, as regressdes lineares foram significativas (p < 0,0001).

Os estudos de correlagdo envolvendo IMC e Xsy, e IMC e FRES sdo mostradas na

figura 5, observando-se uma forte associacdo entre o aumento do IMC e 0 aumento em

modulo da Xsy, (figura 5A) e da FRES (figura 5B) (p < 0,0001). A figura 6 apresenta as

regressoes lineares entre Xsy, € VRE (figura 6A), Xsy, € CV (figura 6B), FRES e VRE

(figura 6C), FRES e CV (figura 6D), onde observamos forte associagdo entre a redugéo da
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complacéncia pulmonar (valores de Xsyz mais negativos e maiores valores de FRES) e a
reducdo do VRE e da CV.
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Figura 4. Relacdo entre o indice de massa corpdrea e a capacidade inspiratoria, incluindo apenas os individuos

com IMC > 30 Kg/m?, observando-se significancia estatistica (p < 0,0001).
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Figura 5. Relagdo entre o indice de massa corpérea e a reatancia do sistema respiratério obtida com 5 Hz (A);
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lineares foram significativas (p < 0,0001).
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Figura 6. Relacdo entre a reatancia do sistema respiratdrio obtida com 5 Hz (Xsy,) € 0 volume de reserva
expiratorio - VRE (A); Relagéo entre a freqiiéncia de ressonancia (FRES) e o VRE (B); Relagéo entre a Xg, €
a capacidade vital - CV (C); Relacdo entre a FRES e a CV (D). Em todos o0s casos, as regressdes lineares
foram significativas (p < 0,0001).
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DISCUSSAO

A obesidade é associada ao desenvolvimento de complicacBes pulmonares
decorrentes da reducdo dos volumes pulmonares e de alteragdes na mecénica respiratoria
212223 Estudos anteriores analisaram o efeito da obesidade sobre os volumes pulmonares,
comparando individuos com peso normal a individuos obesos, ndo havendo a preocupagédo
de analisar diversas faixas de peso, incluindo aqueles com obesidade mdrbida grave (super-
obesos) *#?* No nosso estudo subdividimos a amostra em 6 grupos de acordo com o IMC,
procurando avaliar o VC, o VRE, a CV, a Cl, a Xsy, e a FRES de individuos com peso
normal, sobrepesos, obesos e com diferentes niveis de obesidade mérbida.

Em nosso estudo observamos correlagdo entre o aumento do IMC e a reducéo do
VC. Individuos portadores de obesidade mérbida apresentaram reducdo significativa do
VC, alcancando média préxima a 29% do previsto para os individuos com peso normal
naqueles considerados super-obesos. A hipoventilacdo alveolar resultante de reducGes
acentuadas do VC promove alteragcdes nas trocas gasosas com conseqiiente aumento do
trabalho respiratério, contribuindo para o surgimento de fadiga muscular respiratéria %2°.

Nossos resultados apontam para associacdo entre ganho de peso e reducgéo do VRE,
a qual variou entre 25 e 64%, nos diferentes niveis de obesidade. Resultados semelhantes
foram encontrados por Jones & Nzekwu *® que observaram importante reducdo do VRE e
da CRF em individuos com IMC > 30 Kg/m? e por Zerah et al ’, que ao avaliar a prova de
fung@o pulmonar forgada de 46 individuos saudaveis, divididos em trés grupos de acordo
com o IMC (25 a 29 Kg/m?, 30 a 39 Kg/m? e > 40 Kg/m?), observaram importante reducéo
do VRE nos individuos com valores de IMC > 30 Kg/mz, mais acentuada nos individuos

considerados obesos morbidos.
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Individuos obesos apresentam maior predisposicdo ao desenvolvimento de
complicagdes respiratorias ap0s cirurgias téraco-abdominais, cujo risco estd associado a
diversos fatores, tais como anestesia geral, permanéncia prolongada no leito e tempo

921 A atelectasia constitui-se na

prolongado de assisténcia ventilatéria mecéanica
complicagdo pulmonar mais frequiente, a qual ocorre principalmente em virtude da redugéo
do VRE #'. Nossos resultados apontam para a necessidade de cuidados clinicos especiais
destinados a pacientes com todos os niveis de obesidade.

A CV diz respeito ao méximo volume de ar que um individuo é capaz de mobilizar,
a qual depende da forca muscular inspiratdria, sendo freqiientemente utilizada como
indicador de reducdo dos volumes pulmonares no pds-operatério de cirurgias toraco-
abdominais. Ladosky et al '/, analisando 77 pacientes com IMC entre 40 e 69,9 Kg/m?,
observaram importante reducdo da CVF associada ao aumento do IMC, enquanto Paisani et
al % demonstraram que a CV reduz exponencialmente & medida que o IMC aumenta,
encontrando o menor valor de CV em pacientes com IMC > 60 Kg/m?. Esses resultados
estdo em concordancia com os obtidos em nosso estudo, onde se verificou uma associacéo
entre 0 aumento do IMC e a reducdo da CV, mais significativa nos individuos super-
obesos.

A CI ndo é utilizada corriqueiramente para avaliacdo clinica do comprometimento
da funcdo pulmonar, ndo havendo na literatura pesquisada, referéncia quanto ao efeito do
aumento do IMC sobre esse parametro. Nossos resultados ndo apresentaram significancia
estatistica na comparacdo intergrupos da CI e na regressao linear entre IMC e CI
envolvendo toda a populacédo estudada. Porém, quando analisados apenas 0s pacientes com

diferentes niveis de obesidade, o aumento do IMC mostra-se fortemente associado a

reducdo da Cl.
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Semelhantemente ao nosso estudo, Zerah et al ” observaram a reducdo da Cl em
pacientes obesos morbidos quando comparados a individuos obesos e com peso normal,
porém sem significancia estatistica.

A Xsy, € a FRES expressam as caracteristicas elasticas e inerciais do sistema
respiratorio. A medida que a complacéncia do sistema respiratorio se reduz, essas variaveis
se elevam, como observado em estudos envolvendo pacientes portadores de fibrose
pulmonar, doengas pulmonares intersticiais e esclerodermia *****>*_ A analise comparativa
realizada no presente estudo observou importante aumento em modulo da Xsy, nos
individuos com obesidade morbida leve e moderada e da FRES nos diferentes niveis de
obesidade quando comparados aos grupos controle e sobrepeso, 0 que associado aos
resultados das regressdes lineares envolvendo IMC, Xsy, € FRES demonstram o efeito
deletério do aumento do IMC sobre a complacéncia do sistema respiratorio.

O acumulo excessivo de gordura toraco-abdominal, o colapso alveolar e 0 aumento
do volume sangliineo pulmonar podem contribuir para a reducdo da complacéncia do
sistema respiratério (complacéncia da caixa toracica + complacéncia pulmonar) em
individuos obesos, acarretando alteragdes nos volumes pulmonares 2%, Pelosi et al g,
utilizando o método de interrupcdo do fluxo inspiratorio, observaram importante reducdo da
complacéncia do sistema respiratério de pacientes obesos morbidos (IMC médio = 48,7
Kg/m?) submetidos & cirurgia abdominal e sem histéria de tabagismo ou doenca
cardiopulmonar.

Posteriormente, utilizando o mesmo método, Auler Jr et al * compararam a
mecanica do sistema respiratorio de onze pacientes obesos morbidos (IMC medio = 59,18
Kg/m?) & de oito pacientes com peso normal (IMC médio = 20,6 Kg/m?) submetidos &

anestesia geral e laparoscopia, observando importante reducdo da complacéncia pulmonar

73



nos pacientes obesos moérbidos, a qual aumentava significativamente apds uma hora da
abertura do abdémen.

As regressdes lineares envolvendo as variaveis obtidas na Ol (Xsyz € FRES), VRE e
CV realizadas em nosso estudo apontam para forte correlagdo entre a reducdo da
complacéncia do sistema respiratdrio e a redugdo dos volumes pulmonares de individuos
com diferentes niveis de obesidade.

Em suma, nossos resultados apontam para reducdo da complacéncia do sistema
respiratdrio nos diversos niveis de obesidade, a qual se associa a diminui¢do dos volumes
pulmonares lentos principalmente em individuos super-obesos. Esses dados comprovam a
necessidade da avaliacdo rotineira da funcdo pulmonar e da utilizagdo na pratica clinica

diaria de métodos que possam fornecer dados a cerca da mecéanica respiratdria.
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6. CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que a complacéncia do
sistema respiratério reduz-se nos diversos niveis de obesidade, associando-se a diminuicéo

dos volumes pulmonares lentos principalmente em individuos super-obesos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A reatancia do sistema respiratério obtida com 5 Hz (Xsp,) aumenta em individuos
com obesidade mérbida leve e moderada (IMC = 40,0 a 59,9 Kg/m?);

A frequéncia de ressonancia (FRES) aumenta em individuos obesos (IMC > 30
Kg/m?);

O aumento do IMC associa-se a0 aumento em modulo da Xsy, e da FRES,
demonstrando o papel do aumento do peso corporeo na reducdo da complacéncia do
sistema respiratorio;

Individuos com obesidade morbida (IMC > 40 Kg/m?) apresentam reducéo do VC;
Individuos obesos apresentam reducéo do VRE;

A CV reduz em individuos com obesidade mérbida grave (IMC > 60 Kg/m?);

O aumento do IMC associa-se a reducéo do VC, VRE, CV e CI;

O aumento em mddulo da Xsy, e da FRES associa-se a reducdo do VRE e da CV,
demonstrando o papel da reducdo da complacéncia do sistema respiratorio na

diminuicdo dos volumes pulmonares.
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8. PERSPECTIVAS

Os resultados apresentados comprovam a necessidade da avaliagcdo rotineira da
fungdo pulmonar em individuos obesos e da utilizacdo na pratica clinica diria de métodos
de avaliacdo que possam fornecer dados a cerca da mecanica respiratoria. A Ol demonstrou

ser um método eficiente na avaliagdo do componente elastico do sistema respiratorio.
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9. ANEXOS
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9.1 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO CONTROLE

Idade | IMC |[VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
22 |24,62]222,2| 120,7 | 81,3 | 94,6 10,73 -1,03
27 121981753 | 133,1 | 99,5 |112.2 13,02 -1,13
24 12197]185,0| 1050 |116,9|113/4 8,37 -0,75
28 |24,22|152,1| 139,7 | 71,1 | 90,9 11,11 -0,83
32 |18,50|330,0| 137,8 | 61,0 | 83,7 8,65 -0,75
29 |24,67]130,7| 129,2 | 79,1 | 98,7 11,25 -0,99
26 [23,32|1193,9| 1154 | 77,9 | 90,2 8,85 -1,30
30 |19,56|262,2| 92,6 | 98,9 | 96,5 12,55 -1,42
31 [24,75]179,9| 1314 | 73,3 | 90,7 13,07 -1,00
41 |22,03|259,2| 147,1 | 88,6 | 108,7 12,61 -1,28
25 |23,00|167,7| 20,4 [182,8|123,2 13,00 -1,37
23 24,39|232,8| 1479 | 55,7 | 90,4 10,19 -1,32
26 |22,941296,9| 126,5 | 80,0 | 98,5 10,70 -1,61
40 ]19,11]297,5| 134,0 | 95,3 | 109,0 10,88 -1,09
39 |21,09|149,7| 925 [127,9|1158 12,42 -0,98

IMC = indice de massa corpdrea; VC = volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratorio; Cl = capacidade inspiratdria; CV = capacidade vital; FRESSON = freqliéncia
de ressonéncia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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9.2 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO SOBREPESO

Idade | IMC |[VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
38 |29,74|173,0| 120,7 | 95,3 |102,8 13,11 -1,53
28 129,35|132,0] 122,8 |105,5|110,9 12,68 -1,09
36 |28,83|152,6 | 1249 [122,4|123,1 15,51 -1,14
26 |25,88]101,4 | 129,4 |136,7|134,1 7,06 -0,33
25 |27,40|131,4| 149,2 | 60,1 | 87,4 14,84 -1,41
36 |26,45|144,6| 104,7 | 725 | 82,0 9,91 -0,60
32 128,41]126,9| 610 | 96,9 | 86,4 16,18 -1,25
35 |29,05|1315| 176,2 [119,8|141,0 22,45 -1,47
24 127,76]195,0| 163,2 | 87,5 |111,0 12,23 -0,85
26 129,34]1168,5| 83,8 |100,9| 95,6 22,79 -2,04
24 12598|174,8| 1939 | 96,2 | 1255 7,99 -0,57
28 [25,28|173,7| 106,2 [121,0|116,4 17,17 -1,30
27 126,39|173,4| 162,8 | 73,4 | 99,8 13,16 -0,70
24 125,59|150,2| 147,5 | 80,6 | 105,3 12,94 -2,00
28 |25,68|158,3| 83,6 |118,1]1051 14,18 -1,98
24 |125,64| 72,6 | 107,7 |117,5]|114,6 20,46 -2,32
24 128,79| 67,8 | 948 | 665 | 76,2 11,40 -1,67
24 |27,77]280,6 | 133,8 |107,9]116,3 9,32 -0,79
34 [28,06]160,2| 123,4 [120,8| 94,2 14,85 -0,80

IMC = indice de massa corporea; VC =

volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratério; Cl = capacidade inspiratéria; CV = capacidade vital; FRESSON = freqliéncia
de ressonancia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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9.3 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO OBESO

Idade | IMC |[VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
43 |37,97]129,0| 49,7 |105,7| 86,9 30,81 -5,26
29 130,27]224,0| 73,8 [103,0] 93,4 12,90 -0,86
34 |30,23|248,1| 103,1 |105,8|105,0 14,32 -1,21
44 132,79]266,2| 92,6 |147,3|130,5 16,92 -1,35
27 |31,66|119,7| 107,3 |131,1]1239 23,68 -2,47
30 |32,83|109,8| 122,2 |100,3|108,2 17,17 -1,62
52 136,55|167,8| 64,1 |101,8| 89,4 20,58 -4,09
35 |32,60|160,5| 129,0 [106,5|113,3 15,49 -1,72
44 138,86| 96,8 | 53,6 [113,3] 95,3 17,98 -2,03
45 |33,10{126,0| 81,6 [131,9]|114.3 22,73 -2,20

IMC = indice de massa corpdrea; VC = volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratorio; Cl = capacidade inspiratéria; CV = capacidade vital; FRESSON = frequéncia
de ressonancia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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9.4 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO OBESIDADE MORBIDA LEVE

Idade | IMC |[VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
37 |46,61| 97,3 | 1059 | 66,6 | 79,2 17,82 -2,30
21 |48,81| 76,3 | 16,8 | 99,6 | 75,7 22,71 -2,21
19 [46,81| 93,3 | 100,2 | 92,8 | 96,0 17,48 -1,03
52 442211110 ] 71,1 |126,0|108,3 16,45 -2,11
28 |47,42]1100,4| 454 |148,7]|106,6 26,91 -3,46
27 149,22]11716| 58,0 |131,2|104,6 21,84 -2,82
33 |47,75] 944 | 659 |1139| 974 19,43 -1,90
28 |47,26] 82,1 | 90,1 |122,0]110,0 15,75 -2,13
19 |47,01/136,1| 68,0 |115,6]100,8 22,09 -3,44
49 142,93|146,0| 69,2 |101,1| 92,0 20,11 -1,64
62 [42,44|106,8| 42,5 |106,0| 88,3 20,32 -1,92
22 143,82]1204,8| 95,8 [109,7]|106,6 17,49 -1,79
36 |43,97] 928 | 71,1 [130,1|108,7 29,07 -4,59
23 |44,/41| 67,0 | 64,7 |[110,9] 955 18,74 -1,74
32 |45,34|189,8| 72,7 ]102,4| 92,1 23,84 -2,51
39 [48,07] 943 | 97,6 |114,7)|108,0 20,66 -2,13
33 |41,40| 73,0 | 815 | 89,9 | 88,7 24,60 -3,44
23 140,27]124,4| 58,6 |129,7]|103,7 17,27 -1,99
37 |41,44]1198,1| 452 [114,8] 88,9 25,42 -3,90
28 |47,86| 90,7 | 80,3 |124,6]108,3 20,34 -2,53
46 [41,21] 99,7 | 60,1 |149,3|120,3 14,10 -1,42
45 4391|834 | 371 | 954 | 76,1 30,14 -8,95
24 143,39 82,8 | 102,2 |105,3|104,9 15,48 -0,75
36 [49,33|241,9| 127,7 | 84,0 | 100,2 18,84 -2,24
54 146,87| 28,0 | 31,8 |142,9]|108,3 20,11 -0,22
55 [42,98|137,5| 108,6 | 88,8 | 107,2 21,08 -2,55
56 |43,06] 98,1 | 418 | 941 | 788 18,83 -2,35
34 |47,82] 46,1 | 82,9 | 97,2 ] 92,3 19,19 -2,97
41 149,05|100,3| 43,9 |146,6|111,7 19,47 -0,95
24 140,27| 88,2 | 784 ]988 | 92,1 15,28 -1,75
29 [44,08|1153| 52,1 |101,1| 84,3 14,25 -1,73
39 |41,83]100,3| 454 [122,1| 94,5 26,12 -4,71
30 ]40,37|226,6| 50,8 [117,9]| 92,6 20,99 -2,29
52 146,68| 955 | 119,9 | 859 | 96,4 20,05 -3,21
27 |44,60|100,9| 80,1 |100,6| 93,6 15,03 -0,19

IMC = indice de massa corporea; VC = volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratorio; Cl = capacidade inspiratéria; CV = capacidade vital; FRESSON = freqiiéncia
de ressonancia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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9.5 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO OBESIDADE MORBIDA MODERADA

Idade | IMC |[VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
37 |58,43| 80,3 | 31,1 | 44,6 | 40,5 26,65 -7,71
27 152,30| 84,9 | 70,7 [121,3|102,9 23,65 -2,26
39 |51,69|1218| 62,6 [126,5|103,0 21,99 -2,86
47 156,30|114,7| 53,5 [104,2] 85,5 21,95 -3,56
31 |52,25]103,1| 60,0 | 88,6 | 79,2 29,55 -3,18
33 |52,44| 815 | 274 |1241| 954 19,81 -1,76
45 [53,51|1743| 79,1 |146,3|124,3 17,43 -1,42
37 |53,01|115,7| 43,3 [138,8]|109,8 13,55 -1,00
24 |51,82|112,2| 45,2 |123,9| 97,7 23,55 -2,49
52 |54,86]107,2| 62,6 |104,3| 92,3 23,53 -4,55
31 [54,16| 719 | 896 | 97,6 | 949 15,66 -1,70
41 |51,30|184,4| 101,1 | 72,2 | 80,8 20,87 -0,98
32 |54,77| 731 | 525 |116,4| 93,0 19,16 -2,99
31 [58,08|155,9| 120,32 |80,75| 92,3 217,18 -0,57
51 |50,00]1359| 50,3 |121,4]| 96,5 28,02 -3,72
34 150,30|159,0| 50,0 [125,2] 99,5 15,77 -3,09
43 |51,29| 420 | 22,1 |163,5|112,0 24,37 -3,35
41 |53,78| 59,8 | 14,0 [150,9| 94,7 23,56 -2,52
18 |59,16|100,0| 111,0 | 80,7 | 94,1 20,81 -2,27
21 |50,81]170,1| 28,6 |136,7| 99,9 23,53 -0,30
44 |55,78| 56,6 | 83,4 | 84,8 | 84,3 23,30 -4,88

IMC = indice de massa corpérea; VC = volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratério; Cl = capacidade inspiratéria; CV = capacidade vital; FRESSON = freqliéncia
de ressonancia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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9.6 PLANILHA DE DADOS DO GRUPO OBESIDADE MORBIDA GRAVE -

SUPER-OBESO

Idade | IMC |VC% | VRE% | C1% | CV% | FRESSON | X5Hz
38 168,35| 62,8 58 | 72,2 | 41,6 33,75 |-11,68
35 |6795| 76,4 | 69,9 | 96,6 | 86,4 16,36 -0,25
22 163,95]/103,0] 30,2 |890 | 749 19,81 -3,14
32 |60,77| 415 | 102,4 |120,6| 92,8 17,90 -1,53
35 |64,74| 50,5 | 23,7 | 56,3 | 87,5 16,93 -1,31
36 |60,96| 48,3 | 246 | 93,5 | 46,6 18,24 -2,15

IMC = indice de massa corporea; VC = volume corrente; VRE = volume de reserva
expiratério; Cl = capacidade inspiratoria; CV = capacidade vital; FRESSON = freqliéncia

de ressonancia; X5Hz = reatancia do sistema respiratorio obtida com 5 Hz.
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