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1. Introducéo

Segundo a organizagdo mundial da salide, a obesidade é considerada um problema de salide publica que atinge proporgdes alarmantes
em todo o mundo. Projeta-se para 2015 aproximadamente 2,3 bilhSes de adultos com sobrepeso e mais de 700 milhdes de obesos no
mundo (WHO, 2011). No Brasil, 56% da popul acéo brasileira sofre com excesso de peso sendo 13% de obesos (PORTAL SAUDE,
2011).

A obesidade esta associada muitas vezes a doencas cardiovascul ares, diabetes do tipo 2, artrite reumatdide e cancer (MCCLEAN et d,
2008; MURUGAN & SHARMA, 2008; CONWAY et a, 2004). Além disso, € reconhecida como um importante fator de risco parao
desenvolvimento de doencas respiratérias (MURUGAN e SHARMA, 2008) tais como sindrome da hipoventilacéo e a apnéiado sono
bem como reducéo dos volumes pulmonares (KOENING et al, 2001).

A cirurgia bariatrica ganhou enorme popularidade ao longo da uUltima década e tem se mostrado como solugdo ou melhoria para
doencas como diabetes do tipo 2, hipertensdo, dislipidemia e outras co-morbidades rel acionadas a obesidade (SMITH et al, 2011). O
tratamento cirdrgico da obesidade mérbida é igualmente associado com uma melhoria significativa da funcéo pulmonar (EL-GAMA,
2005) com restauracao dos volumes pulmonares apés a cirurgia bariétrica (SOOD, 2009).

2. Objetivos

Dessa forma, 0 objetivo do presente estudo foi avaliar a funcdo pulmonar de obesas mérbidas apds seis meses da realizacdo da
cirurgia baridtricaafim de verificar o efeito da perda de peso nos volumes e capaci dades pulmonares.



3. Desenvolvimento

Trata-se de um estudo longitudinal, no qual foi estudada a funcéo pulmonar de 8 mulheres com obesidade mérbida, antes e 6 meses
apos redlizacdo dacirurgia baridtrica. As voluntarias foram informadas quanto ao objetivo do estudo e este, aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o protocolo 19/10.

Foram adotados como critérios de inclusdo: mulheres com obesidade mérbida que foram submetidas a derivacdo gastricaem Y de
Roux, idade entre 25 e 50 anos, raca branca, sedentérias, segundo o Questionério Internaciona de Atividades Fisicas (IPAQ) versao
curta(MATSUDO, 2001), sem presenca de co-morbidades como hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas cardiovasculares ou
pulmonares, ndo fumantes ou ex- fumantes e entendimento pararealizagéo das manobras espirométricas.

Inicialmente foi realizada a anamnese na qual foram catal ogadas informagdes sobre a histéria clinica e posteriormente foram medidas
as variavels antropométricas. As voluntarias permaneceram em posi¢ao ortostatica, sem sapatos ou roupas pesadas. O peso corporal
foi obtido por umabalancadigital (Filizola®), devidamente aferida, com capacidade maxima de 300K g e resolugéo de 100 gramas. A
estatura foi verificada por um estadiémetro acoplado a prépria balanca. O céculo do IMC foi obtido por meio da equacdo
peso/estatura (Kg/m2). A mensuracdo da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada no ponto médio entre a margem da Ultima
costela e a margem superior da crista iliaca. A circunferéncia do quadril foi mensurada no nivel do trocanter maior do fémur
(SIEVENPIPER et a, 2001). Para essas medidas, as voluntérias estavam em posi¢do ortostatica.

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada pelo espirbmetro computadorizado ultrassbnico, com sensor de fluxo, (Microquark;
Cosmed, Roma Italia), com calibracdo realizada diariamente, antes de cada exame, Todos os testes foram realizados no periodo
matutino para evitar as influéncias circadianas. Os procedimentos realizados foram descritos cuidadosamente e as voluntarias foram
orientadas a permanecerem sentadas e utilizar um clipe nasal durante a realizac&o das manobras.

Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e ventilagdo voluntéria maxima
(VVM). As curvas volume-tempo e fluxo-volume foram realizadas de acordo com os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
preconizados pela American Thoracic Society, 2008 e pelas diretrizes para testes de funcdo pulmonar (PEREIRA, 2002), sendo
escolhida a melhor de trés curvas reprodutiveis (VEF1 E CVF) devem diferir menos que 0,15 litros, posteriormente os resultados
obtidos foram comparados aos previstos para a populacéo brasileira (PEREIRA et al, 1992).

Todas as avaliages foram realizadas antes e apds 6 meses da cirurgia bariédtrica

Para a andlise estatistica foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro- Wilk, e sendo rejeitada a hipbtese de normalidade das
variaveis, foram utilizados o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon e quando constatada a normalidade dos dados foi utilizado o teste t-
Student. Um valor de p menor que 0,05 foi considerado significativo. O aplicativo utilizado para a andlise estatistica foi o BioStat,
versdo 5.0.

4, Resultado e Discussao

Com relagdo aidade e as caracteristicas antropométricas das voluntarias antes e ap6s a cirurgia bariétrica, foi possivel observar uma
reducdo significativa quando comparada a massa corporal, IMC, CC (circunferéncia da cintura) e a RC/Q (relagéo cintura-quadril)
entre o pré e 6 O pds-operatério.(Tabela 1).

No que se refere aos val ores espirométricos podemos observar que os val ores da capacidade vital (CV), volume de reserva expiratério
(VRE), capacidade vital forcada (CVF) e volume expiratdrio no primeiro segundo (V EF1) aumentaram significativamente seis meses
apo6s acirurgia. Nao houve diferenca significativa nas outras variaveis (Tabela 2).

No presente estudo, as varidveis antropomeétricas tiveram uma redugdo significativa apds o sexto més de cirurgia. Pelo IMC as
voluntarias deixaram de apresentar obesidade mdrbida (obesidade grau 111) para serem classificadas como obesidade grau | (IMC de
30 a 34.9 Kg/m2). Considerando os marcadores antropomeétricos IMC, CC e RCQ estudos apontam que estes podem influenciar na
funcdo pulmonar, uma vez que a distribui¢do da gordura corporal pode aterar o funcionamento do sistema respiratério quando
localizada principalmente na regi&o téraco-abdominal (HAMOUNI et al, 2006).

Desta forma a razéo entre as medidas da circunferéncia da cintura e quadril (RCQ) maior que 0,85 para mulheres, caracterizam a
distribuicéo central de gorduraetem sido utilizada paraidentificar individuos com maior risco cardiovascular e respiratério (HANS et
al,1995)

Em relac@o aos volumes e capacidades pulmonares, foi observado aumento significativo da capacidade vital apos a perda de peso
induzida pela cirurgia baridtrica. Segundo SOOD (2009) nos individuos obesos mdrbidos a capacidade vital esta reduzida e este fato
pode ser atribuido a possiveis mecanismos inflamat6rios presentes, que levam a reducdo da complacéncia respiratéria, com
consequiente reducdo dos volumes pulmonares e fechamento prematuro de vias aéreas de pequeno calibre.

Foi possivel observar também um aumento quase duplicado do VRE ap6s a perda de peso das voluntérias, de 0,60L para1,02 L, para
Jones & Nzekwu, (2006) a mais comum anormalidade na func¢do pulmonar de obesos mdrbidos se da pela redugdo do volume de
reserva expiratorio, isso ocorre pelo deslocamento do diafragma pelo abdome obeso e pelo aumento da gordura no térax sendo assim,



além disso, para compensar esta reducdo ocorre um aumento da capacidade inspiratéria (SOOD, 2009). O VRE diminui
exponencialmente ao aumento do IMC

As obesas mdrbidas apresentaram aumento significativo na CVF e VEF1 ap6s a perda de peso, este resultado também foi encontrado
no estudo realizado por Yu- Feng et a , 2011 que verificaram um aumento da fun¢do pulmonar dada pelo aumento dos valores de
FEV1 e CVF de 94 obesos morbidos apds 3 meses de cirurgia bariatrica e esta melhoria foi atribuida também a reducéo da
circunferéncia da cintura que diminuiu a pressdo intra-abdominal causada pela perda de peso, facilitando a restauracéo dos volumes e
fluxos pulmonares.

Segundo Salome et al, (2010) as variaveis espirométricas como VEF1 e CVF tendem a diminuir como aumento do IMC. No entanto,
os efeitos sdo pequenos e ambos VEF1 e CVF estdo usual mente dentro da normali dade em obesos adultos saudéveis. Esta constatacéo
reflete o principal efeito da obesidade sobre a reducdo dos volumes pulmonares e ndo sobre a obstrugdo da vias aéreas € importante
ressaltar que no presente estudo as obesas moérbidas ndo apresentavam nenhum tipo de alteracdo restritiva ou obstrutiva no periodo
pré- operatério. Esta constatacdo reflete o principal efeito da obesidade sobre a redugdo dos volumes pulmonares e ndo sobre a
restricéo ou obstrucdo davias aéreas.

5. Consider acBes Finais

Diante dos resultados obtidos, pode-se concluir que a reducéo do peso alcangada pelas mulheres apds seis meses da redizago da
cirurgia bariatrica, produziu efeito benéfico para a restauracéo dos volumes e capacidades pulmonares
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Anexos

Tabela 1: ldade e caracteristicas antropomeétricas obtidas antes e apos a cirurgia

bariatrica
Pré-opermtdrio Pas-operatorio Valorde p

ldade {anos) 29 29+ 6,99 3014 +£677 ns

E statura (m} 1,63 £ 0 06 1,62 + 0086 ns
Massa (Kag) 124,69 + 14 81 89,87 £12.30 s
IMC (Ka/m?) 47 26+ 4 96 33,97 +5 088 3

CC (cm) 128,85 + 11,64 1021 £1012 i
RCIQ 0,96 +01 088+018 4

cP 404 + 2 96 33.0+1239 E

Valores expressos em meédia e desvio-padrdo. IMC: indice de massa corporal. CC:
circunferéncia da cintura. RC/Q: relacdo cintura - guadril.

* Diferenca significativa (p=0,05) entre os grupos



Tabela 2: Medidas espirométricas antes e apds 6 meses da cirurgia bariatrica

6 meses apos a

Pré-operatdro cirurgia Valordep
CV (L) 3,36 055 353 +£055 3
CIi{L) 271 +051 251 +048 ns
VRI (L) 183051 1,76 0,62 ns
VRE (L) 0,600,186 1,02+0 46 3
CVF (% P) 94 97 + 13,08 100,64 + 10,79 )
VEF1 (% P) 98,5+ 1157 104 + 10,07 ¥
VEF1/CVF (%P) 104,05 +7 05 105,05 +7,05 ns
VVM (L) 124,00 £21 53 126,30+ 28,13 ns
PFEF (lis) 442 + 74,00 452 + 99,74 ns

Valores absolutos expressos em média e desvio- padrdo.

C: capacidade vital lenta. Cl: capacidade inspiratdria. WRI: volume de reserva inspiratorio..
CVWF: capacidade vital forcada. WVEF, (%) volume expiratdrio forcado no primeir segundo.
VEFJCWF: indice de Tiffensau VWM ventilacdo woluntiria méxima. PFEF: pico de fluxo
expiratdrio forcado

*Diferenca significativa (p = 0,05} entre os valores obtidos do pré e pds cirurgia.



