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RESUMO

A obesidade é uma doenca crénica e multifatorial que pode predispor a vérias
comorbidades, tais como a disfungdo respiratéria. O presente artigo de revisdo teve
como objetivo caracterizar as provas de fungdo pulmonar em obesos e obesos morbidos.
Péde-se verificar que a disfuncdo respiratéria em obesos pode ocorrer e que
possivelmente esteja relacionada com ateracfes na relacdo entre pulmdes, parede
toréacica e diafragma, sendo caracterizada por reducdo de CPT, CRF, VR, CVF e VEF1
e razdo VEFL/CVF normal, podendo ser mais evidente nos casos de concentracdo de
gordura na regido toracoabdominal.
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INTRODUCAO

Obesidade é um disturbio nutricional e pode ser definida como uma doenca crénica
e multifatorial em que influenciam fatores genéticos e metabdlicos, agravados pela
exposicdo a fenbmenos ambientais, culturais, sociais e econbmicos, fatores
demogréficos (sexo, idade e raga) e ao sedentarismo (DAMASO, 2001).

Aproximadamente 32% da populacdo brasileira tém sobrepeso e 8% apresentam
obesidade (INAN, 1991), e na América do Norte, e em varios outros paises (NIH,
1998), ja é considerada doenca epidémica.

A WHO (World Health Organization), desde 1997 recomenda o indice de massa
corporea (IMC), descrito em peso(kg)/atura ao quadrado(m), como indice de
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referéncia de medida para a obesidade, classificando-a em 3 diferentes graus (GRAU 1
IMC= 30-34,9; GRAU 2 IMC=35-39,9 e GRAU 3 ou obesidade mérbida IMC= > 40).
Ja a Sociedade Americana de Cirurgia Baridirica e a Federagdo Internacional de
Cirurgia da Obesidade classificam a obesidade em 6 graus (pequena IMC = 27-29,9;
moderada IMC = 30-34,9; grave IMC = 35-39,9; mérbida IMC = 40-49,9;
superobesidade IMC = 50 -59,9 e supersuperobesidade IMC = >60).

A obesidade requer acompanhamento médico a longo prazo, a fim de diminuir o
indice de morbidade e mortalidade que vem sendo cada vez mais comum nos paises
mais desenvolvidos (COSTA et al, 2003).

Em relacdo a predisposicao a comorbidades, a obesidade pode estar correlacionada
com HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica), distirbios metabdlicos (aumento da
resisténcia a insulina, diabetes melitus), cancer, doencas cardiovasculares, apnéia
obstrutiva do sono, sindrome da hipoventilagdo e disfuncéo respiratoria (REGENGA,
2000).

A associagdo da obesidade com problemas respiratrios é conhecida ha muito
tempo. No ano de 1889, Caton descreveu o0s esforgos respiratorios de um paciente
obeso, contra a sua glote fechada e que levaram a cianose recidivante. A seguir,
surgiram indmeras citagdes, e varios casos de problemas respiratdrios associados com a
obesidade foram relatados (SLUTZKY, 1997).

A respeito da disfuncdo respiratéria em obesos, segundo Ray e colaboradores
(1983), esta pode ocorrer pela ateracdo da relacdo entre os pulmdes, parede torécica e
diafragma, causando um prejuizo mecanico respiratorio, além de também poder estar
associada com anormalidades de troca gasosa (ZERAH et al, 1993).

De acordo com o 1° Consenso Brasileiro de Espirometria (1996), em casos de
individuos com dispnéia, CVF (Capacidade Vital Forcada) reduzida, razéo VEFL/CVF
(indice de Tiffenau) ou FEF (Fluxo Expiratério Forgado), 25-75% normais e radiografia
de térax normal, IMC elevado e VRE (Volume de Reserva Expiratério) reduzido, o
diagndstico de distirbio ventilatorio restritivo por obesidade pode ser aceito.

Muitos estudos tém demonstrado uma associag8o entre excesso de peso ou ganho de
peso com disfungdo pulmonar, em que se observa reducdo de CV e VEFI,
provavelmente atribuidos a diminuicdo da complacéncia de parede torécica ou
inatividade, além da reducdo de VRE, relacionado ao acimulo de gordura abdominal e
sobre a caixa toréacica, e aumento da resisténcia de vias aéreas (DE LORENZO et a,
2001).

Um fator que parece predispor os obesos a disfuncdo pulmonar € a distribuicdo
predominante do tecido adiposo na regido toracoabdominal. Collins et a (1995)
afirmam que a distribuicdo de gordura pode representar um efeito independente e
significativo na fungdo pulmonar (reducdo de CV e VEF1) em obesos com relacéo
cintura-quadril superiores a normalidade.

Apesar da maioria dos estudos descritos na literatura correlacionarem a obesidade
com ateragdes nas provas de funcdo pulmonar, resultados conflitantes ainda sdo
descritos. Por exemplo: Ray et a (1983) relatam que um teste anormal de fungdo
pulmonar deve ser devido a uma patologia pulmonar intrinseca e ndo pela obesidade,
exceto em casos extremos. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo realizar
uma revisdo bibliografica dos Ultimos dez anos em relacéo ao comportamento da funcéo
respiratéria em obesos.
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REVISAO DE LITERATURA

A sobrecarga no sistema ventilatério induzida pela obesidade, particularmente no
componente abdominal da caixa torécica, modifica o balango est&tico com o sistema
respiratorio. Estudos prévios de funcdo pulmonar tém mostrado um padrdo restritivo
com reducdo de volumes em obesos macigos, com diminui¢do de 20 a 30% da CPT
(Capacidade Pulmonar Total) e CV (Capacidade Vital) (RAY et a,1983).

O sobrepeso implica em aumento da sobrecarga para 0os musculos respiratérios que
podem estar envolvidos com complicacBes relacionadas a obesidade. Muitos fatores
podem explicar o resultante aumento no trabalho ndo-elastico. Nos sujeitos obesos, 0
diafragma esta elevado, resultando em baixa CRF. Algumas modificagdes no volume
pulmonar de repouso no final da expiracdo podem resultar em mudanga passiva da
resisténcia das vias aéreas. Em adicdo, a resisténcia da parede torécica também pode
estar aumentada em obesos (ZERAH et al 1993).

Cherniack (1995) descreve que a obesidade pode ser definida como uma disfuncéo
restritiva, em que CPT, CRF, VR, CVF e VEF1 estdo reduzidos, mas com valor da
razéo VEFL/CVF normal.

Zerah et a (1993) submeteram 47 individuos normais com graus variados de
obesidade a testes de funcdo pulmonar, com o objetivo de avaiar os efeitos da
obesidade sobre amesma. A resisténcia do sistema respiratério foi estimada pelatécnica
de padréo de oscilagdo nasal rapida e a resisténcia de vias aéreas por pletismografia
corporal. Os participantes foram divididos em trés grupos de acordo com o IMC (25-29;
30-40 e maior que 40). Como resultados, 0 presente autor observou gque os volumes
pulmonares e fluxos expiratérios possuem uma correlagéo negativa com o IMC; com
VEF1/CVF normais, o que pode demonstrar aumento de resisténcia de vias aéreas
proximais, mas minima obstrucéo de vias aéreas distais. Apesar da reducéo dos fluxos
expiratorios ndo terem sugerido uma obstru¢do bronquial, ambas, resisténcia
respiratéria e das vias aéreas, aumentaram significativamente com o nivel de obesidade.

Zerah et a (1993) encontraram correlagdo linear entre condutancia e CRF, o que
sugere que baixos volumes pulmonares so essenciais na determinacéo de aumento da
resisténcia de vias aéreas. Esta, de fato, depende da presséo de recuo eléstico do
pulm&o, que tende a aumentar o calibre de vias aéreas em altos volumes pulmonares e a
reduzir em baixos volumes, quando esta pressdo diminui. Em adic8o, o fechamento das
pequenas Vias aéreas pode participar do aumento daresisténcia.

Os mecanismos envolvidos no fechamento de vias aéreas de pequeno calibre em
obesos ainda ndo sdo bem descritos. Acreditase que o volume de sangue sga
aumentado nos obesos, possibilitando congestdo de vasos bronquiais da submucosa nas
vias aéreas, espessando as suas paredes e reduzindo seu calibre (DE LORENZO et al,
2001).

A complacéncia do sistema respiratério também se encontra reduzida com o
aumento da obesidade, provavelmente por ateracdo da complacéncia de caixa toracica
(Naimark, 1960 apud ZERAH, 1993). A reducéo da CRF pode estar envolvida, jaque a
obesidade promove um deslocamento cefalico do diafragma, induzindo a diminuicéo de
complacéncia pulmonar e dos volumes pulmonares, sendo que efeitos similares tém
sido reportados quando se diminui a CRF artificialmente. Em conclusdo, Zerah et a
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(1993) sugerem que o aumento da resisténcia e sobrecarga respiratoria, vistos nos
individuos estudados, podem estar envolvidos na patogénese dos sintomas de dispnéia
em obesos sem qual quer evidéncia de doenga pulmonar.

Ferretti et a (2001) estudaram a limitagdo de fluxo expiratério e ortopnéia, e a
relacdo entre os dois, em 46 obesos severos (IMC médio de 51Kg/m2) de ambos os
sexos. A limitac8o ao fluxo aéreo foi mensurada na posicdo sentado e em supino,
através do método da pressdo expiratoria negativa, e as variagbes de CRF através das
mudancas em capacidade inspiratdria. Vinte individuos apresentaram ortopnéia, sendo
gue quinze destes apresentaram limitagdo ao fluxo expiratrio ou piora do mesmo na
posicdo supino. Dos parametros analisados: idade, IMC, presenca de apnéia obstrutiva
do sono, VEF1, FEF25-75% e reducéo de VRE na posic¢éo sentado, somente este Gltimo
mostrou relacéo significativa com alimitacdo ao fluxo expiratério €/ou ortopnéia.

Embora a obstrugdo ao fluxo expiratério ndo segja a caracteristica marcante da
obesidade, reducdo nas taxas de fluxos expiratorios tem sido relatada em obesos graves
ndo fumantes. Além disso, obesos com queixa de dispnéia tém apresentado reducdo de
FEF25-75%. A limitagcdo ao fluxo expiratorio parece ser mais evidente na posi¢do
supina, em que o volume de relaxamento do sistema respiratorio e CRF estdo menores,
associado ao efeito gravitacional do conteldo abdominal (AGOSTONI e HYATT
(1986), apud FERRETTI et a, (2001). Desta forma, o VRE se reduz porque 0 VR néo
se altera substancialmente com a alteracdo da postura corporal (TUCKER e SIEKER
(1960), apud FERRETTI et &, 2001).

Biring et al (1999) estudaram os efeitos da obesidade extrema na fungdo pulmonar, e
os efeitos do tabagismo sobre estas varidveis, em 43 individuos através de andlise
retrospectiva. Os participantes foram submetidos a prova de espirometria e, a seguir,
divididos em dois grupos, de acordo com a relagdo de didmetro cintura-quadril entre
0,90-0,99 e acima de 1,0. Os resultados mostraram reducdo significativaem VRE, CVF,
VEF1, CRF, FEF25-75% e VVM, mas a capacidade de diluicdo de mondxido de
carbono ndo se mostrou elevada, contrariando outros estudos, mostrando que esses
efeitos sdo particularmente explicados pelo tabagismo.

Sahebjami e Gartside (1996) estudaram o teste de fun¢do pulmonar e forga dos
musculos respiratérios em 63 homens obesos (IMC > 27,8Kg/m2) sem evidéncias de
doenca pulmonar obstrutiva ou outras patologias pulmonares. Para a mensuracdo de
forga muscular dos musculos respiratorios foi utilizada a férmula: presséo inspiratéria
méxima + pressdo expiratoria maxima/2. Foram identificados 2 grupos: uma de VVM
normal (> 80% do predito) e outro com VVM < 80%. Neste Ultimo grupo, ambos 0s
fluxos expiratdrios, inspiratorios, pressdo inspiratéria maxima e forca dos misculos
respiratOrios mostraram-se significadamente menores e com relagdo VR/CPT maiores.
O valor de VVM correlacionou-se de forma significativa com CVF, VEF1, FEF50%,
PIF e volumes pulmonares(CV, Cl, VRE), sendo a correlacéo mais forte de VVM com
PIF. Para os autores, os principais fatores que explicam os resultados al cangados séo as
anormalidades de vias aéreas periféricas.

Pelo fato da obesidade aterar a relacéo entre pulmdes, caixa torécica e o diafragma,
espera-se que afungdo pulmonar também esteja alterada. Ray et a (1983), ao estudarem
43 obesos macicos, mas sem outras ateracdes e ndo-fumantes, observaram que as
alteragdes espirométricas encontradas eram de dois tipos: 1- reducdo de VRE e
capacidade de diluicdo de CO, em propor¢do ao grau de obesidade, e 2- diminuicGes em
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CV, CPT e VVM somente em casos de obesidade extrema. Os autores concluem, desta
forma, que provas de funcdo pulmonar anormais em obesos podem significar o
envolvimento de patologia pulmonar intrinseca, exceto em casos de obesidade extrema.

INFLUENCIA DA DISTRIBUIGAO DO TECIDO ADIPOSO SOBRE A
FUNGAO PULMONAR

Li et al (2001) analisaram a influéncia da distribuicdo de tecido adiposo no gasto de
oxigénio e performance pulmonar em 164 mulheres obesas mérbidas, 55 (grupo 1) com
predominio de acimulo de tecido adiposo em porgdo superior do corpo, verificado
através da relacdo entre didmetros de cintura e quadril > 0,80, e 45 (grupo 2) com
relacdo cintura-quadril < 0,80, evidenciando, desta forma, um acdmulo de gordura em
porcdo inferior do corpo.

Todas as participantes do estudo foram submetidas ao teste ergométrico em esteira,
sendo analisados consumo de oxigénio (VO2), producdo de gas carbdnico (VCO2),
volume minuto (VM), volume corrente (Vc¢), freqiiéncia respiratéria (f) e freqiiéncia
cardiaca (FC). Os autores verificaram que o grupo 1 apresentou maior VO2, maior
demanda ventilat6ria, maior f, respiracdo mais superficial € menor limiar anaerébio, o
gue sugere que o endurance cardiopulmonar, durante exercicio progressivo, € menor em
obesas morbidas com distribuicdo predominante de gordura na porcdo superior do
Ccorpo.

Collins et al (1995) examinaram 42 homens com pesos normais ou moderadamente
obesos com o propésito de avaliar a influéncia da distribuicdo de gordura corporal nas
provas de funcdo pulmonar. Os participantes foram submetidos a prova de funcdo
pulmonar e a mensuragdo de vérios parametros antropométricos. Tais parametros
analisados mostraram uma relac8o inversa entre si, sendo que a prega cutanea biceptal
foi a mais negativamente relacionada com valores de CPT. A relacdo entre os diametros
de cintura-quadril também demonstrou relagdo inversa com volumes pulmonares,
guando houve controle para o tabagismo, sendo que nos casos desta relagéo ter sido
maior que 0,95 (distribuicdo de gordura corporal predominante em porcéo superior do
corpo), as reducdes de VEF1, CVF, e CPT foram maiores. Desta forma, os presentes
autores concluem que a concentragdo predominante de gordura na por¢do superior
corporal esta relacionada com reducéo modesta de volumes pulmonares em homens
moderadamente obesos ou com pesos normais, o que também concorda com os achados
de Santana et al (2001), sendo que estes Ultimos autores citados ainda reforcam que a
CRF e VEF1 sdo os parametros espirométricos que estdo melhores relacionados com a
composic¢do corporal e distribuicéo de gordura.

CONCLUSAO

A disfuncéo respiratdria em obesos pode se dever a alteracdo da relagdo entre os
pulmdes, parede torécica e diafragma, causando um prejuizo mecanico respiratério,
além de também poder estar associada com anormalidades de troca gasosa e aumento de
resisténcia de vias aéreas. De acordo com o presente artigo de revisao, pode-se verificar
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gue as principais ateragdes da funcdo pulmonar nos obesos sdo caracterizadas por
reducéo de CPT, CRF, VR, CVF e VEF1 e razdo VEF1/CVF normal. Alguns estudos
ainda acrescentam que tais alteracGes estariam melhor relacionadas com a distribuicdo
de gordura corporal em regido toracoabdominal.
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