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1. Introdução

Segundo a organização mundial da saúde, a obesidade é considerada um problema de saúde pública que atinge proporções alarmantes
em todo o mundo. Projeta-se para 2015 aproximadamente 2,3 bilhões de adultos com sobrepeso e mais de 700 milhões de obesos no
mundo (WHO, 2011). No Brasil, 56% da população brasileira sofre com excesso de peso sendo 13% de obesos (PORTAL SAUDE,
2011).
A obesidade está associada muitas vezes a doenças cardiovasculares, diabetes do tipo 2, artrite reumatóide e câncer (MCCLEAN et al,
2008; MURUGAN & SHARMA, 2008; CONWAY et al, 2004). Além disso, é reconhecida como um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doenças respiratórias (MURUGAN e SHARMA, 2008) tais como sindrome da hipoventilação e a apnéia do sono
bem como redução dos volumes pulmonares (KOENING et al, 2001).
A cirurgia bariátrica ganhou enorme popularidade ao longo da última década e tem se mostrado como solução ou melhoria para
doenças como diabetes do tipo 2, hipertensão, dislipidemia e outras co-morbidades relacionadas a obesidade (SMITH et al, 2011). O
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida é igualmente associado com uma melhoria significativa da função pulmonar (EL-GAMA,
2005) com restauração dos volumes pulmonares após a cirurgia bariátrica (SOOD, 2009).

2. Objetivos

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a função pulmonar de obesas mórbidas após seis meses da realização da
cirurgia bariátrica a fim de verificar o efeito da perda de peso nos volumes e capacidades pulmonares.



3. Desenvolvimento

Trata-se de um estudo longitudinal, no qual foi estudada a função pulmonar de 8 mulheres com obesidade mórbida, antes e 6 meses
após realização da cirurgia bariátrica. As voluntárias foram informadas quanto ao objetivo do estudo e este, aprovado pelo comitê de
ética em pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o protocolo 19/10.
Foram adotados como critérios de inclusão: mulheres com obesidade mórbida que foram submetidas à derivação gástrica em Y de
Roux, idade entre 25 e 50 anos, raça branca, sedentárias, segundo o Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) versão
curta (MATSUDO, 2001), sem presença de co-morbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes, doenças cardiovasculares ou
pulmonares, não fumantes ou ex- fumantes e entendimento para realização das manobras espirométricas.
Inicialmente foi realizada a anamnese na qual foram catalogadas informações sobre a história clínica e posteriormente foram medidas
as variáveis antropométricas. As voluntárias permaneceram em posição ortostática, sem sapatos ou roupas pesadas. O peso corporal
foi obtido por uma balança digital (Filizola ®), devidamente aferida, com capacidade máxima de 300Kg e resolução de 100 gramas. A
estatura foi verificada por um estadiômetro acoplado à própria balança. O cálculo do IMC foi obtido por meio da equação
peso/estatura (Kg/m2). A mensuração da circunferência da cintura (CC) foi realizada no ponto médio entre a margem da última
costela e a margem superior da crista ilíaca. A circunferência do quadril foi mensurada no nível do trocanter maior do fêmur
(SIEVENPIPER et al, 2001). Para essas medidas, as voluntárias estavam em posição ortostática.
A avaliação da função pulmonar foi realizada pelo espirômetro computadorizado ultrassônico, com sensor de fluxo, (Microquark;
Cosmed, Roma Italia), com calibração realizada diariamente, antes de cada exame, Todos os testes foram realizados no período
matutino para evitar as influências circadianas. Os procedimentos realizados foram descritos cuidadosamente e as voluntárias foram
orientadas a permanecerem sentadas e utilizar um clipe nasal durante a realização das manobras.
Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forçada (CVF) e ventilação voluntária máxima
(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 função pulmonar (PEREIRA, 2002), sendo
escolhida a melhor de três curvas reprodutíveis (VEF1 E CVF) devem diferir menos que 0,15 litros, posteriormente os resultados
obtidos foram comparados aos previstos para a população brasileira (PEREIRA et al, 1992).
Todas as avaliações foram realizadas antes e após 6 meses da cirurgia bariátrica.
Para a análise estatística foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro- Wilk, e sendo rejeitada a hipótese de normalidade das
variáveis, foram utilizados o teste não-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 análise estatística foi o BioStat,
versão 5.0.

4. Resultado e Discussão

Com relação à idade e às características antropométricas das voluntárias antes e após a cirurgia bariátrica, foi possível observar uma
redução significativa quando comparada a massa corporal, IMC, CC (circunferência da cintura) e a RC/Q (relação cintura-quadril)
entre o pré e 6 O pós-operatório.(Tabela 1).
No que se refere aos valores espirométricos podemos observar que os valores da capacidade vital (CV), volume de reserva expiratório
(VRE), capacidade vital forçada (CVF) e volume expiratório no primeiro segundo (VEF1) aumentaram significativamente seis meses
após a cirurgia. Não houve diferença significativa nas outras variáveis (Tabela 2).

No presente estudo, as variáveis antropométricas tiveram uma redução significativa após o sexto mês de cirurgia. Pelo IMC as
voluntárias deixaram de apresentar obesidade mórbida (obesidade grau III) para serem classificadas como obesidade grau I (IMC de
30 a 34.9 Kg/m2). Considerando os marcadores antropométricos IMC, CC e RCQ estudos apontam que estes podem influenciar na
função pulmonar, uma vez que a distribuição da gordura corporal pode alterar o funcionamento do sistema respiratório quando
localizada principalmente na região tóraco-abdominal (HAMOUNI et al, 2006).
Desta forma a razão entre as medidas da circunferência da cintura e quadril (RCQ) maior que 0,85 para mulheres, caracterizam a
distribuição central de gordura e tem sido utilizada para identificar indivíduos com maior risco cardiovascular e respiratório (HANS et
al,1995)
Em relação aos volumes e capacidades pulmonares, foi observado aumento significativo da capacidade vital após a perda de peso
induzida pela cirurgia bariátrica. Segundo SOOD (2009) nos indivíduos obesos mórbidos a capacidade vital está reduzida e este fato
pode ser atribuído a possíveis mecanismos inflamatórios presentes, que levam a redução da complacência respiratória, com
conseqüente redução dos volumes pulmonares e fechamento prematuro de vias aéreas de pequeno calibre.
Foi possível observar também um aumento quase duplicado do VRE após a perda de peso das voluntárias, de 0,60L para 1,02 L, para
Jones & Nzekwu, (2006) a mais comum anormalidade na função pulmonar de obesos mórbidos se dá pela redução do volume de
reserva expiratório, isso ocorre pelo deslocamento do diafragma pelo abdome obeso e pelo aumento da gordura no tórax sendo assim,



além disso, para compensar está redução ocorre um aumento da capacidade inspiratória (SOOD, 2009). O VRE diminui
exponencialmente ao aumento do IMC
As obesas mórbidas apresentaram aumento significativo na CVF e VEF1 após a perda de peso, este resultado também foi encontrado
no estudo realizado por Yu- Feng et al , 2011 que verificaram um aumento da função pulmonar dada pelo aumento dos valores de
FEV1 e CVF de 94 obesos mórbidos após 3 meses de cirurgia bariátrica e esta melhoria foi atribuída também à redução da
circunferência da cintura que diminuiu a pressão intra-abdominal causada pela perda de peso, facilitando a restauração dos volumes e
fluxos pulmonares.
Segundo Salome et al, (2010) as variáveis espirométricas como VEF1 e CVF tendem a diminuir como aumento do IMC. No entanto,
os efeitos são pequenos e ambos VEF1 e CVF estão usualmente dentro da normalidade em obesos adultos saudáveis. Esta constatação
reflete o principal efeito da obesidade sobre a redução dos volumes pulmonares e não sobre a obstrução da vias aéreas é importante
ressaltar que no presente estudo as obesas mórbidas não apresentavam nenhum tipo de alteração restritiva ou obstrutiva no período
pré- operatório. Esta constatação reflete o principal efeito da obesidade sobre a redução dos volumes pulmonares e não sobre a
restrição ou obstrução da vias aéreas.

5. Considerações Finais

Diante dos resultados obtidos, pode-se concluir que a redução do peso alcançada pelas mulheres após seis meses da realização da
cirurgia bariátrica, produziu efeito benéfico para a restauração dos volumes e capacidades pulmonares
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