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RESUMO

Objetivo: caracterizar os volumes pulmonares, a resisténcia das vias aéreas (Rva) e

a capacidade de difusdo do monéxido do carbono (DCO) em individuos com indice
de massa corporea (IMC) normal, pré-obesos, obesidade classe I, obesidade classe Il

e obesidade classe Ill. Metodologia: estudo retrospectivo, quantitativo e transversal.

A amostra foi constituida por 304 individuos de ambos 0s géneros com suspeita ou
diagnéstico clinico de asma, com IMC=25 kg/m? e sem alteragdes nas provas funcionais
respiratorias e por 95 individuos de ambos os géneros, saudaveis e com IMC.

Palavras-chave: indice de Massa Corpoérea; Pletismografia Total; Resisténcia Fisica;
Capacidade de Difusao Pulmonar.

ABSTRACT

Objective: to characterize lung volumes, airway resistance (AWR), and carbon monoxide
diffusion capacity (CMD) in individuals with normal, pre-obese, class I obesity, class Il
obesity, and class Ill obesity body mass index (BMI). Methodology: this was a retrospec-
tive, quantitative, and cross-sectional study. The sample consisted of 304 individuals of
both genders with suspicion or clinical diagnosis of asthma, with BMI > 25 kg/m? and
without alterations in respiratory functional tests and 95 healthy and with normal BMI
individuals of both genders.

Keywords: Body Mass Index; Plethysmography, Whole Body; Physical Endurance; Pulmo-
nary Diffusing Capacity.

INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Saide (OMS) define a obesidade como doenca em
que o excesso de gordura corporal pode atingir graus capazes de afetar a satde. A
obesidade é considerada atualmente problema de satde publica, afetando aproxi-
madamente meio bilhdo de pessoas em todo o mundo.!

A obesidade estd muitas vezes relacionada a alteragdes na funcao pulmonar,
secundarias a elevada necessidade ventilatéria, ao elevado trabalho ventilatério,
a ineficiéncia dos musculos respiratérios e a diminuicao da complacéncia pulmo-
nar.>® Os efeitos da obesidade na funcao pulmonar sao causados pela presenca de
tecido adiposo em excesso no térax e abdome, que exercem pressao sobre o torax,
diafragma e pulmoes, o que pode condicionar a redu¢ao dos volumes pulmonares e
comprometimento nas trocas gasosas.?
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Os parametros funcionais respiratérios mais co-
mumente afetados pela obesidade sao os volumes
pulmonares. A repercussao da obesidade sobre a
capacidade pulmonar total (CPT) e capacidade vital
(CV) sao modestas, contudo, a capacidade residual
funcional (CRF) e o volume de reserva expiratorio
(VRE) podem encontrar-se diminuidos.>™

As propriedades mecanicas das vias aéreas, tais
como a resisténcia das vias aéreas (Rva) e a reactan-
cia, sao altamente dependentes dos volumes pulmo-
nares, podendo estas ser afetadas por qualquer redu-
cao da CRFS

A obesidade promove anomalias na relagao venti-
lagao-perfusao. A capacidade de difusao do moné6xido
de carbono (D) esta geralmente preservada em obe-
sos, todavia, pode estar diminuida ou aumentada.'!?

Sabe-se que a obesidade tem impacto negativo so-
bre a qualidade de vida, o que leva muitos desses indi-
viduos a recorrerem aos servicos de satide, nomeada-
mente a especialidade de Pneumologia e Alergologia.
[sso porque essa condicao esta fortemente associada
a fenétipos clinicos de asma¥, pelo que € solicitada
muitas vezes a realizacao de provas funcionais respi-
ratorias para esclarecimento das queixas respiratorias.

Em Portugal existem dados muito limitados sobre
a relacao da obesidade com a funcao pulmonar. De
acordo com a literatura, a relagcao que se estabelece
entre essas duas variaveis ainda é controversa. Por
isso, neste estudo pretendem-se analisar os volumes
pulmonares, a Rva e a D, em individuos com diag-
noéstico de asma ou suspeita de asma e que, no en-
tanto, nao apresentem alteracoes funcionais respira-
torias, de forma a perceber se mesmo na auséncia de
alteragoes maior nas provas funcionais respiratorias
o indice de massa corpérea (IMC) promove modifi-
cacgoes nos referidos parametros.

Definiu-se como objetivo deste estudo caracteri-
zar os volumes pulmonares, a Rva e a D, em indivi-
duos com IMC normal (18,5-24,9 kg/m?), pré-obesos
(25-29,9 kg/m?), obesidade classe I (30-34,9 kg/m?),
obesidade classe II (35-39,9 kg/m?) e obesidade clas-
se Ill (240 kg/m?).

CASUISTICAE METODOS ____

O estudo foi retrospectivo, quantitativo e trans-
versal. Os dados foram compilados de duas bases de
dados pertencentes ao Laboratério de Fisiopatologia
Respiratoria do Centro Hospitalar onde decorreu
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a investigacao. Uma delas inclufa individuos prove-
nientes da consulta externa da referida instituicao e
a outra incluja dados de individuos funcionarios do
hospital que aceitaram participar em investigacoes
na area da funcao pulmonar. Da primeira base de da-
dos foi retirada a amostra de individuos pré-obesos
e obesos (casos) e da segunda os individuos com o
IMC normal (controle).

Para a amostra da pré-obesidade e obesidade fo-
ram definidos como critérios de inclusao a raga cau-
casiana, idade superior ou igual a 18 anos, suspeita
ou diagnoéstico de asma, IMC= 25 kg/m? e realizagao
de provas funcionais respiratorias que incluam espi-
rometria, pletismografia corporal total (volumes pul-
monares e Rva) e D . Os critérios de exclusao foram
alteracoes funcionais respiratérias (obstrugao das
vias aéreas, restricao pulmonar, alteracao ventilatoria
mista ou diminui¢ao da D), realizagao de terapéu-
tica broncodilatadora no dia das provas funcionais
respiratorias, presenca ou suspeita de outra doenca
respiratoria concomitante e existéncia de deformida-
de na caixa toracica.

Apesar de a asma poder cursar com obstrucao
das vias aéreas, apenas foram incluidos nesta inves-
tigacao individuos sem esse padrao ventilatério, de
forma a promover a homogeneidade entre os grupos
de IMC. Isso porque em individuos asmaticos a obs-
trucao bronquica pode variar no respeitante ao grau
de gravidade e pode ainda se reverter totalmente de
forma espontanea ou com recurso da medicacgao.

A nao inclusao de individuos que apresentassem
restricao pulmonar, alteracao ventilatéria mista ou di-
minui¢ao da D, foi estabelecida de maneira a evitar
que alteragoes funcionais respiratérias causadas por
outros processos patolégicos fossem confundidas
com as causadas pela deteccao de IMC elevado.

Os individuos com IMC normal (18,5-24,9 kg/m?)
nao manifestavam queixas respiratorias, nao possui-
am doenca respiratoria conhecida, nao tinham defor-
midade na caixa toracica e nao revelaram alteracoes
na func¢ao pulmonar.

A amostra da pré-obesidade e obesidade foi cons-
tituida por 304 individuos (casos) e a amostra de indi-
viduos com o IMC normal por 95 individuos (controle).

A totalidade da amostra foi subdistribuida de
acordo com as categorias de IMC propostas pela
OMS. Formaram-se cinco subgrupos, sendo que o
grupo com o IMC normal (18,5-24,9 kg/m?) foi cons-
tituido por 95 individuos, o grupo da pré-obesidade
(25-29,9 kg/m?) por 132 individuos, o grupo da obe-



sidade classe 1 (30-34,9 kg/m?) por 105 individuos, o
grupo da obesidade classe II (35-39,9 kg/m?) por 48
individuos e o grupo da obesidade classe Il (>40 kg/
m?) por 19 individuos.

Para este estudo foram analisados os valores per-
centuais dos parametros obtidos pelas técnicas da
espirometria (CVF, VEF,, VEF /CVF), pletismografia
corporal total (VR, CPT, VR/CPT, CRF, VRE, CI, CV,
Rva) e D,. Contudo, alguns parametros obtidos por
essas técnicas nao vem expressos em percentagem
(equagoes da European Community for Coal and Steel
— ECCS - nao preveem os valores de referéncia para
VRE e CI), pelo que foram analisados os valores abso-
lutos na sua unidade especifica.

Para a determinacao da altura e do peso utilizou-
-se uma balanca com craveira, devidamente calibra-
da, e seguiram-se as normas da ATS/ERS Task Force:
Standardisation of Lung Function Testing — General
considerations for lung function testing.** O IMC foi
calculado com base na férmula peso/(altura).?

O equipamento utilizado para este estudo foi um
pletismografo Vmax Series Autobox 6200 da Sensor-
medics® (Yorbalinda, California, EUA, 1998). A reali-
zacao da espirometria, pletismografia corporal total
e D, (método single-breath) assim como o cumpri-
mento das normas de qualidade obedeceram as di-
retrizes propostas pela ATS/ERS Task Force: Standar-
disation of Lung Function Testing — Standardisation of
Spirometry> ATS/ERS Task Force: Standardisation of
Lung Function Testing — Standardisation of Measure-
ment of Lung Volumes'® e ATS/ERS Task Force: Stan-
dardisation of Lung Function Testing — Standardisation
of the single-breath determination of carbon monoxide
uptake in the lung.”

A interpretacao do resultado das provas funcio-
nais respiratorias foi desenvolvida segundo os crité-
rios propostos pela ATS/ERS Task Force: Standardisa-
tion of Lung Function Testing — Interpretive Strategies
for Lung Function Tests."® As equacgdes de referéncia
consideradas foram as da ECCS."®

O estudo desenvolvido foi aprovado pela Comis-
sao de Etica do Centro Hospitalar onde foi desenvol-
vida a investigagao.

Relativamente ao tratamento estatistico para a
caracterizacao da amostra, foi utilizada estatistica
descritiva (média e desvio-padrao) para as variaveis
quantitativas e para as variaveis qualitativas a distri-
buicao de frequéncias. Para testar se a distribuicao
das variaveis em estudo seguia uma distribuicao
normal efetuou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e,
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uma vez que as variaveis consideradas nao cumpriam
essa premissa, aplicaram-se metodologias estatisti-
cas nao parameétricas. Para determinar as diferencas
nos volumes pulmonares, Rva e D, entre individuos
com IMC normal, pré-obesos, obesos classe I, obesos
classe Il e obesos classe IlI, foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. E para identificar em qual ou quais
dos grupos funcionais respiratorios é que se encon-
travam essas diferencas foi necessario proceder a
comparacao miultipla das médias das ordens a partir
de amostras independentes. Para todos os testes esta-
tisticos foi considerado nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

A base de dados considerada para a obtencao de
casos incluia dados relativos a 5.673 individuos de
ambos 0s géneros que realizaram provas funcionais
respiratérias entre os anos de 2005 e 2012. Do total
de individuos, 1.948 apresentavam suspeita ou diag-
nostico clinico de asma, contudo, desses individuos
1.022 exibiam alteracoes funcionais respiratorias,
13 tinham cifoescoliose, 37 tinham IMC<25 kg/m? e
572 nao realizaram pletismografia corporal total e/
ou a determinagao da D,. Desta forma, a amostra
de casos (pré-obesos e obesos) foi constituida por
304 individuos.

Os controles foram retirados de uma base de da-
dos que incluia dados relativos a 100 individuos, mas
cinco foram excluidos para esta investigacao, por
apresentarem IMC> 24,9 kg/m?, assim sendo, o grupo
de controle foi composto de 95 sujeitos.

Na Tabela 1 estao caracterizados os cinco grupos
estabelecidos segundo as categorias do IMC. A amos-
tra foi constituida por 399 individuos, 308 do género
feminino (77,2%) e 91 do género masculino (22,8%).
Todos os grupos formados foram compostos majori-
tariamente por individuos do género feminino.

Para determinar se as variaveis funcionais res-
piratérias variavam consoante a categoria do IMC
efetuou-se o teste de Kruskal-Wallis, que revelou para
algumas das variaveis em estudo a existéncia de dife-
rencas significantes (p<0,05) em pelo menos um dos
grupos. Para identificar em quais dos grupos do IMC
se verificavam essas diferencgas, foi necessario proce-
der a comparacao miltipla das médias das ordens a
partir de amostras independentes.

Na Tabela 2 esta presente a caracterizagao funcio-
nal respiratéria para todos os grupos formados.
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Tabela 1 - Caracterizacao da amostra segundo as categorias do IMC

M 21(22,1) M 34(25,7)
Género n (%)

F74(77,9) F98(74,3)
|dade (anos) 478+17,2 575+ 14,7
Altura (cm) 160,8 + 8,40 158,7 +7,68
Peso (kg) 59,2 +7,46 69,9+7,36
IMC (kg/m?) 22,4+1,82 27,2147

M 28(26,7) M5(10,4) M3(15,8)
F77(73.3) F43(89,6) F16(84,2)
59,0+12,9 59,6 +12,6 61,2+115
158,4+9,10 156,8 +7,22 157,0+7,45
81,4+10,2 90,9+9,00 108,2+11,4
31.9+1.35 36,5+ 1,27 43,4315

Resultados apresentados em média+desvio-padrao; cm: centimetros; IMC: indice de massa corpérea; Kg: quilogramas; e

fasculino; kg/m2 quilogramas por metro quadrado.

Tabela 2 - Caracterizacao funcional respiratéria segundo as categorias do IMC

CVF (%) 124+133 112146
VEF, (%) 105,4+13,4 104,9 15,1
VEF, /CVF (%) 78,9+5,49 78,1+4,86
VR (%) 100,4 +23,4% 912194
CPT (%) 102,84 11,4 55¢ 98,6+ 13,0
VR/CPT (%) 33,5+8,86 35,2 +8,86
CRF (%) 98,6+ 19,2 20c¢ 87,6+ 15,0°
VRE(L) 1,00 0,53 209 072 +0,41 bes
el 2,26+0,59 2,33+0,56
CV (%) 10724132 110,04 14950
Rva (kPa/L/s) 0,214 +0,073 8¢ 0,231+0,081 b¢
Dy (%) 85,7 + 15,7 bes 952+197°¢

111,0£ 15,2 110,8 £ 14,7 1106 +25,4
104,1+15,2 103,9+13,9 103,8+24,2
78,5+4,64 79,2+4,08 77,8+5,59
93,56+20,1 97,6 +24,7 100,0+20,3
98,56+11,0 98,0+12,0 98,6+ 14,0
36,8 +8,31 39,1+£9,30 40,6 +9,44
83,56+152 84,1+18,2 859+15,2
0,52 +0,27 0,43+0,24 0,52+0,27
2,41+0,64 2,24+ 0,64 2,23+0,59
108,0+ 14,3 104,8 +14,1 104,9+ 24,0
0,242 +0,088 ¢ 0,268 +0,090 0,298 +0,071
94,7 +21,6 100,3+22,8 111,56 +22,1

Resultados apresentados em média+desvio-padrdo. Teste de Kruskal-Wallis para comparagao maltipla da média das ordens a partir de amostras independentes.
a— Diferencas significantes (p<0,05) com a pré-obesidade. b — Diferencas significantes (p<0,05) com a obesidade classe I. ¢ — Diferengas significan-
tes (p<0,05) com a obesidade classe II. d - Diferencas significantes (p<0,05) com a obesidade classe Ill. IMC: indice de massa corporea; Cl: capa-
cidade inspiratoria; CPT: capacidade pulmonar total; CRF: capacidade residual funcional; CV: capacidade vital; CVF: capacidade vital for¢ada; Dco:
capacidade de difusdo do mondxido de carbono kPa/L/s: quilopascal por litro por segundo; L: litros; Rva: resisténcia das vias aéreas; VEF1: volume
expiratorio maximo no primeiro segundo; VEF1/CVF: relagdo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo e a capacidade vital for¢cada; VR:
volume residual; VR/CPT: relag@o entre volume residual e a capacidade pulmonar total; VRE: volume de reserva expiratorio

O grupo com o IMC normal revelou CPT estatisti-
camente superior (p<0,05) a apresentada pelos gru-
pos da pré-obesidade, obesidade classe I e obesida-
de classe Il (Tabela 2).

Os individuos com IMC normal obtiveram VRE
estatisticamente superior (p<0,05) ao verificado
nos individuos pré-obesos, obesos classe I, obesos
classe 1l e obesos classe Ill. Também o grupo da pré-
-obesidade apresentou VRE estatisticamente superior
(p<0,05) ao dos grupos da obesidade classe I, obesi-
dade classe Il e obesidade classe Il (Tabela 2).

Quanto a CRF, o grupo com o IMC normal obte-
ve valores dessa variavel estatisticamente superiores
(p<0,05) aos encontrados nos grupos da pré-obesida-
de, obesidade classe I, obesidade classe II e obesi-
dade classe III. O grupo da pré-obesidade tinha CRF
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estatisticamente superior (p<0,05) a verificada no
grupo da obesidade classe I (Tabela 2).

O grupo com o IMC normal exibiu VR estatistica-
mente superior (p<0,05) ao verificado nos grupos da
pré-obesidade e obesidade classe I (Tabela 2).

Relativamente ao parametro CV, constatou-se que
o grupo da pré-obesidade tinha niveis dessa varia-
vel estatisticamente superiores (p<0,05) aos encon-
trados no grupo da obesidade classe Il e obesidade
classe IlI (Tabela 2).

Para a Rva, o grupo com o IMC normal obteve
valores desse parametro estatisticamente inferiores
(p<0,05) aos observados nos grupos da obesidade
classe I, obesidade classe Il e obesidade classe IIL
No grupo da pré-obesidade verificou-se que a Rva era
estaticamente inferior (p<0,05) a dos grupos da obesi-



dade classe | e obesidade classe II. Esse parametro foi
estatisticamente inferior (p<0,05) no grupo com obe-
sidade classe | quando comparado com os grupos da
obesidade classe Il e obesidade classe III (Tabela 2).

O grupo com o IMC normal apresentou D esta-
tisticamente inferior (p<0,05) a obtida nos grupos da
pré-obesidade, obesidade classe I, obesidade classe
Il e obesidade classe IIl. Também foram encontrados
valores de D, estatisticamente inferiores (p<0,05) no
grupo da pré-obesidade comparativamente ao grupo
da obesidade classe Il (Tabela 2).

DISCUSSAO

Em Portugal existe predominio da pré-obesidade
e da obesidade no género masculino?, porém a amos-
tra desta investigacao (todos os grupos) foi constitu-
ida majoritariamente por mulheres, o que pode ser
justificado pelo fato de esta ter sido retirada de base
de dados hospitalar. Segundo Ofir et al.,* as queixas
de dispneia relacionadas a atividade fisica sao mais
comuns nas mulheres do que nos homens. Assim, sao
também elas que procuram mais frequentemente os
cuidados de salide, sendo esse o possivel motivo para
o predominio do género feminino nesta amostra.

Na presente investigagao, verificou-se que o VEF, e
a CVF tendem a diminuir com o aumento do IMC (nao
foram encontradas diferencas estatisticas), todavia, a
relacao VEF /CVF permaneceu normal. Zerah et al?,
em estudo em que pretenderam caracterizar as proprie-
dades do sistema respiratério em individuos que apre-
sentavam diversas classes de obesidade, também cons-
tataram que a relacao VEF /CVF permanecia dentro
da normalidade (auséncia de componente obstrutiva),
justificando esse fato pela diminui¢ao do VEF, se fazer
acompanhar de diminui¢ao proporcional da CVF. Laza-
rus et al.® verificaram que em individuos com obesida-
de classe [ e Il a espirometria revelou, tendencialmente,
alteracao ventilatoria restritiva e que os individuos com
obesidade classe Il tinham obstrugao das vias aéreas.
Os autores justificaram que o ltimo resultado pode es-
tar relacionado ao colapso das pequenas vias aéreas,
resultante da diminui¢ao dos volumes pulmonares com
o aumento da obesidade. No presente estudo nao se
detectaram alteragoes ventilatorias obstrutivas ou res-
tritivas na espirometria, uma vez que um dos critérios
de exclusao definidos foram as alteragcoes ventilatérias,
ou seja, apenas se incluiram individuos com CVF, VEF
e relagao VEF /CVF dentro da normalidade.
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No presente estudo apurou-se que a média da CPT
foi estatisticamente superior no grupo de individuos
com IMC normal comparativamente as restantes ca-
tegorias de IMC (exceto obesidade classe III), ou seja,
esta diminuiu significativamente com o aumento do
peso. Resultados semelhantes foram obtidos por Jo-
nes e Nzekwu'®, pois na sua amostra os individuos com
IMC normal apresentaram valores superiores de CPT
relativamente aos demais grupos. Os mesmos autores
concluiram que houve diminuicao de 0,5% na CPT por
cada unidade de aumento do IMC, sendo a média da
CPT no grupo da obesidade classe Ill apenas 12% infe-
rior a prevista. Resultados distintos para essa variavel
foram obtidos por Watson et al.?*, uma vez que estes,
ao compararem dois grupos de IMC (nao obesos —mé-
dia: 25,5 kg/m?e obesos — média: 38,8 kg/m?), ndo en-
contraram diferengas significativas na CPT. O estudo
dos ultimos autores incluiu apenas individuos do gée-
nero masculino e também avaliou apenas dois grupos
de individuos, ou seja, nao subdividiu a amostra de
obesos nas suas varias classes. Essas diferengas meto-
dolégicas podem eventualmente ser as responsaveis
pela discrepancia de resultados.

O estudo de Zerah et al? incluiu 46 individuos
saudaveis de ambos os géneros que foram distribu-
idos em trés grupos de acordo com o IMC: 13 indi-
viduos pré-obesos (grupo 1), 24 com IMC entre 30 e
40 kg/m? (grupo 2) e nove com obesidade classe I
(grupo 3). Este estudo revelou em 8% dos individuos
do grupo 1, em 25% dos individuos do grupo 2 e em
56% dos individuos do grupo 3 um padrao restritivo,
definido como 20% de redugao da CPT. Na presente
investigacao nao se realizou esse tipo de avaliacao,
nem se utilizou esse tipo de critério. Porém, a partir
da anélise das médias e da verificacao da auséncia
de diferencas com significado estatistico para a CPT
entre os varios grupos da obesidade (pré-obesidade,
obesidade classe I, Il e ), constatou-se que o aumen-
to do IMC nos referidos grupos nao foi responsavel
pela alteracao ventilatéria restritiva, nem promoveu
decréscimo significativo no valor percentual da CPT.

Relativamente ao VRE, observou-se que essa va-
ridvel diminuiu ao longo das classes do IMC (exceto
obesidade classe II). Costa et al® sugerem que a
reducao do VRE pode possivelmente ser atribuida a
diminui¢cao da mobilidade do diafragma em dire¢ao
ao abdome durante a inspiragcao, fenomeno este que
€ causado pelo aumento do volume abdominal nos
individuos obesos. Os individuos com IMC normal e
pré-obesos exibiram niveis desse parametro estatis-
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ticamente superiores aos verificados nos grupos da
obesidade classes I, 1 e Ill. Obtiveram-se também
diferencas significantes entre o IMC normal e a pré-
-obesidade, ou seja, o VRE diminui nas fases iniciais
de aumento de peso, no entanto, entre as classes com
IMC superiores (obesidade classe |, Il e III) o respec-
tivo aumento do IMC nao se faz acompanhar de di-
minuicao do VRE. Uma possivel explicacao para esse
resultado pode ser o fato de o VRE dos grupos da obe-
sidade ser baixo (0,52 L, 0,43 L e 0,52 L), pelo que uma
diminuic¢ao progressiva e proporcional desse parame-
tro levaria ao atingimento dos limites fisiologicos.

Para Jones e Nzekwu®, o VRE diminui exponen-
cialmente com o aumento do IMC, porém, ao contra-
rio dos resultados aqui apresentados, esses autores
registraram diferencas entre as varias classes de
obesidade, uma vez que individuos com obesidade
classe I apresentavam VRE de 42,4+29,3% do previsto,
enquanto no grupo de obesidade classe Ill o VRE era
de 24,6+18,8 %.

Segundo Bedell et al.?® e Zerah et al?*, a obesida-
de pode originar uma CRF diminuida, secundéaria a
diminuicao do VRE. Os resultados do presente estudo
revelaram que a CRF diminui ao longo dos grupos do
IMC (exceto obesidade classe III). Jenkins e Moxham?
e Jones e Nzekwu® constataram nos seus estudos que
a CRF diminuia com o aumento do IMC, tendo os ul-
timos autores aferido que esse parametro diminuia
aproximadamente 0,5% por cada unidade de aumen-
to de IMC. No presente estudo obteve-se que o grupo
com o IMC normal apresentou valores estatisticamen-
te superiores de CRF em relacao aos demais grupos
e que o grupo da pré-obesidade apresentava niveis
dessa variavel estatisticamente superiores aos verifica-
dos no grupo da obesidade classe 1. Estes resultados
revelam que o efeito do aumento do IMC nao € acom-
panhado por igual reducao da CRF ao longo dos gru-
pos da obesidade, porque apenas os aumentos de IMC
responsaveis pela inclusao dos individuos no grupo da
pré-obesidade e na obesidade classe I se fazem acom-
panhar de redugoOes estatisticamente significativas da
CRF. Nas demais classes da obesidade, apesar do au-
mento do IMC entre grupos, nao se verificou redugao
com significado estatistico entre os mesmos.

Relativamente ao VR, o grupo da obesidade classe
IIl possuia média desse parametro (100,0+20,3%) mui-
to semelhante a encontrada no grupo de individuos
com IMC normal (100,4+23,4%). Sharp et al.?® reporta-
ram que na obesidade classe IIl os resultados do VR
eram superiores aos do grupo com IMC normal. E acu-
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saram que nao havia reducao significante nos valores
de VR com o aumento de obesidade. No presente es-
tudo percebeu-se reducao estatistica desse parametro
com o aumento do IMC, uma vez que o grupo com o
IMC normal tinha niveis dessa variavel funcional respi-
ratoria estatisticamente superiores aos verificados no
grupo da pré-obesidade e obesidade classe .

Jones e Nzekwu® demonstraram que, apesar do va-
lor do VR diminuir consoante o IMC, nao existiam dife-
rencgas significantes nesse parametro entre os diversos
grupos de IMC. Na presente investigacao, em todos os
grupos o VR permaneceu dentro da normalidade, nao
se verificando em caso algum aumento dessa variavel
relativamente aos valores previstos para a mesma. No
estudo de Sharp et al?®, RV aumentado em individuos
com IMC <40kg/m? é sugestivo de doenga concomitante.

Jenkins e Moxham?” evidenciaram que o VRE e a
CRF diminuem proporcionalmente ao grau de obe-
sidade, enquanto a CV se encontra frequentemente
normal. No estudo atual, o VRE, a CRF e a VC estao
dentro da normalidade, tendo o grupo da pré-obesi-
dade obtido para o ultimo parametro valores estatis-
ticamente superiores aos verificados nos grupos da
obesidade classe Il e obesidade classe Ill. Lazarus et
al*® comprovaram que a obesidade pode estar asso-
ciada a reducao da CV, dependendo da idade, do tipo
de distribuicao da gordura corporal e da gravidade da
obesidade. E Jones e Nzekwu (2006)" verificaram que
o efeito do aumento do IMC nos volumes pulmonares
faz com que haja diminuicao de aproximadamente
0,5% da CV por cada unidade de aumento do IMC.

A andlise da Rva revelou que esse parametro au-
menta ao longo das classes do IMC, tendo o grupo
com obesidade classe Il apresentado o valor mais
elevado (0,298 KPa/L/s), no entanto, em nenhum
dos grupos a Rva esteve acima dos limites da norma-
lidade. King et al.* e Watson e Pride"” referem que
em individuos obesos a Rva pode estar aumentada,
podendo nao ser inteiramente devido a reducao do
volume pulmonar, uma vez que as diferengas entre
individuos obesos e nao obesos podem persistir apos
0 ajuste para essa variavel. De todos os parametros
funcionais respiratérios estudados a Rva foi aquele
em que se verificaram diferengas estatisticas num
maior nimero de grupos. Zerah et al.** observaram
aumento significante desse parametro em individu-
os obesos classe Ill, comparativamente a individuos
obesos classe I. No nosso estudo também se obser-
vou essa diferenca, mas determinaram-se também
nos demais grupos diferencas importantes.



Nesta pesquisa a D, aumentou ao longo dos gru-
pos do IMC. Verificou-se que os individuos com obe-
sidade classe Il foram aqueles que obtiveram média
superior desse parametro (111,5+422,1%), sendo que
em todos os grupos a D, se manteve dentro da nor-
malidade. Oppenheimer et al.*® desenvolveram estu-
do que analisou a D, em individuos obesos classe
III, assintomaticos e sem evidéncia de doencas cardi-
acas ou pulmonares. Constataram que a média dessa
variavel encontrava-se dentro da normalidade, suge-
rindo que nesses individuos a funcao da membrana
alvéolo-capilar estava normal.

Existem autores que obtiveram valores aumenta-
dos de D, em individuos obesos, como Saydain ef
al®, que na sua pesquisa incluiram dois grupos de
individuos, o grupo 1 com D, normal (85 a 115%) e
0 grupo 2 com D, aumentada (>140%). E apuraram
que os individuos com a D, elevada tinham IMC su-
perior (32,9+7,4 kg/m?) ao observado no grupo com
D, normal (29,4+4,4 kg/m?).

Verificou-se que o grupo com IMC normal apre-
sentou D estatisticamente inferior & encontrada nos
grupos da pré-obesidade, obesidade classe |, classe Il e
classe Il e que o grupo da pré-obesidade obteve valo-
res inferiores aos do grupo da obesidade classe IIl. Jo-
nes e Nzekwu® determinaram a existéncia de reduzido,
mas significativo, aumento da D, com o aumento do
IMC, uma vez que individuos com IMC entre 20 e 35 kg/
m? exibiam valores desse parametro significativamente
inferiores aos encontrados no grupo com BMI>40 kg/
m?. Resultados contrarios foram obtidos por Enache et
al®, pois na sua pesquisa a média da D, no grupo de
individuos obesos foi ligeiramente, mas estatisticamen-
te, inferior (-6%) a do grupo de controle (nao obesos).

A obesidade promove anomalias na relacao ventila-
cao-perfusao, estando a Dco geralmente preservada em
individuos obesos. Ha relatos na literatura de situagcoes
em que esta pode estar diminuida ou aumentada.'"
No caso da presente investigacao, apesar dos valores
da Dco nao se encontrarem anormalmente elevados,
sao estatisticamente superiores aos obtidos no grupo
com o IMC normal. Li et al*sugerem como razao para
os valores aumentados da Dco o aumento do volume
pulmonar sanguineo por parte dos individuos obesos.

CONCLUSAO

Esta investigagao, ao ter analisado miultiplos para-
metros funcionais respiratorios, possibilitou ter visao
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global e integrada dos efeitos do IMC na funcgao res-
piratoria. Na literatura a maioria dos estudos relata
apenas a diminuicao dos volumes pulmonares, par-
ticularmente da CRF e do VRE. No presente trabalho
a obesidade promoveu modificagoes significantes
também na CPT, VR, CV, Rva e D,

A maioria das modificacdes nos parametros fun-
cionais respiratorios ocorreu em graus ligeiros de
obesidade, ou seja, houve diferengas entre os grupos
do IMC normal e da pré-obesidade e os grupos da
obesidade (CPT, VRE, CRF, VR e D). Apenas na Rva
existiram diferencas entre os grupos da obesidade
classe I, classe Il e classe III. Estes resultados revelam
que o aumento inicial do IMC se faz acompanhar de
repercussoes mais expressivas na fungao respirato-
ria do que as que sao promovidas com o posterior
aumento do IMC, ou seja, a progressao da obesidade
nao parece causar modificagoes nas variaveis funcio-
nais respiratorias da mesma magnitude daquelas que
sao causadas pelo aumento inicial do IMC.

Este estudo alerta para a necessidade de valorizar
os efeitos do aumento do IMC na fungao respiratoria,
porque mesmo em individuos sem alteragoes venti-
latorias registraram-se modificagoes importantes nas
variaveis funcionais respiratoérias.
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