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Resumo

Introducao: A obesidade pode causar até 26 tipos de doencas associadas. No
pulmao o excesso da gordura corporal na regido do térax e abdémen influencia a
funcdo dos musculos respiratérios, a mobilidade diafragmatica e a capacidade de
insuflagdo e desinsuflagdo pulmonar. A espirometria € um exame utilizado para
se analisar a fungdo pulmonar desses individuos, mas ela nao oferece
informagdes sobre a troca gasosa, para isso, utiliza-se a capnografia volumétrica
(CV), que oferece informacdes sobre a producao, transporte e eliminagdo do CO»
em volume de ar expirado. Objetivo: Avaliar o perfil capnografico e respiratério
dos individuos com obesidade grau Ill em comparagdo com individuos eutroficos.
Métodos: Realizou-se uma avaliagdo comparativa das variaveis obtidas no
exame de CV em respiragdo espontanea de individuos com obesidade grau Ill e
individuos eutroficos, ambos foram pareados de acordo com o género, idade e
altura. Resultados: A analise comparativa revelou que o pareamento da amostra
estudada foi confiavel. Os individuos obesos grau Il apresentaram valores
maiores de VM alv, VCO,, VE, VCO. e PFE. O ETCO, e o P3SIp/VE
normalizado foram menores nos individuos obesos, e a FR e VD foram

semelhantes em ambos os grupos. Conclusdes: A CV mostrou-se um exame



eficaz na avaliacdo comparativa entre os grupos, revelando que individuos
obesos grau lll apresentam ventilacdo pulmonar maior do que os individuos
eutréficos, o que pode demonstrar uma adaptacdao no perfil respiratério e na

fisiologia pulmonar.

Palavras-chave: Obesidade, funcao pulmonar, gas carbdnico, capnografia

volumétrica.



Abstract

Introduction: Obesity can cause up to 26 kinds of related diseases. Lung excess
body fat in the chest region and abdomen influence the function of the respiratory
muscles, the diaphragm mobility and inflation capacity and lung deflation.
Spirometry is a test used to analyze the lung function of these individuals, but it
does not provide information on gas exchange for that, we use the volumetric
capnography (VCap), which offers information on the production, transport and
disposal of CO, by volume of exhaled air. Objective: To evaluate the
capnografico and respiratory profile of individuals with morbid obesity compared
to normal weight individuals. Methods: We performed a comparative evaluation
of the variables obtained in the examination of VCap spontaneously breathing
individuals with morbid obesity and normal weight individuals, both were paired
according to gender, age and height. Results: Comparative analysis revealed that
the pairing of the sample was reliable. Stage Il obese individuals had higher
values of MV alv, VCO,, VE, VCOy/br and PEF. The ETCO, and P3Slp/ standard
VE were lower in obese individuals, and the FR and VD aw/ml were similar in both
groups. Conclusions: VCap proved to be an effective method in the comparative

evaluation between the groups, revealing that grade Ill obese individuals are more



ventilation than normal weight individuals, which can demonstrate an adaptation

respiratory profile and physiology pulmonary.

Keywords: obesity, lung function, carbon dioxide, volumetric capnography.
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1.Introducdo

1.1.0besidade

A obesidade teve sua primeira descricado em aproximadamente 10.000
a.C. Hipécrates (460-370 a.C), médico greco-romano, ja alertava em seus
manuscritos sobre 0s perigos que a obesidade oferecia para a saude, afirmando
que a morte subita acontecia mais em individuos obesos do que em individuos
eutréficos, escrevendo o mesmo que “Corpuléncia ndo € apenas uma doenga em

si, mas o prenuncio de outras” (1).

No século XVI surgiu o primeiro estudo cientifico sobre a obesidade
com enfoque dos aspectos clinicos da doencga. A partir deste mérito tiveram inicio
as preocupacdes com os problemas de saude ocasionados pelo excesso de peso
(1,2).

A palavra obesidade vem do latim obesus: corpulento, gordo. Esus € o

passado de edere, que significa “comer”, ou seja, comer em excesso (1).

No comego deste século, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
alertou que a obesidade € uma epidemia global, tornando-se um dos problemas

mais graves de saude publica. No mundo ha mais de 1 bilhdo de adultos com
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sobrepeso e aproximadamente 300 milhdes sdo de adultos obesos, e cerca de
60% da populacdo mundial num futuro préximo, apresentara algum problema de

saude decorrente a obesidade (3.,4).

Nos Estados Unidos da América mais de um ter¢o dos adultos e 17%
dos jovens sao obesos. Esta prevaléncia € maior nos homens entre 40-59 anos
(39,4%) quando comparado aos de 20-39 anos, bem como com pessoas com
mais de 60 anos de idade. A prevaléncia da obesidade nas mulheres € maior na

faixa etaria de meia idade quando comparado as mulheres mais jovens (5).

Em 2030, o numero de obesos pode estar préximo de 3,3 bilhdes de
pessoas, ou seja, 57,8% da populacdo mundial adulta terd sobrepeso ou

obesidade (6,7).

No Brasil, a pesquisa realizada pela Vigitel (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencgas Crénicas por Inquérito Telefénico) em 27 estados
entre 2006 a 2014 comprovou o crescimento da obesidade, como mostrado na

Tabela 1 (8,9)
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Tabela 1: Distribuicao dos valores percentuais de pacientes com obesidade entre

0s anos de 2006 a 2014 no Brasil

Proporcao de pessoas acima do peso

ideal, maiores de 18 anos de idade (%) Percentual de

Ano obesos% Homens% Mulheres%
2006 42,60 11,80 47,5 38,5
2011 48,80 16 53,4 449
2012 51,0 17,4 54,5 48,1
2013 50,8 17,5 54,7 47 .4
2014 52,5 17,9 56,5 49,1

Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/30/Lancamento-Vigitel, 2015

Entre os homens, o excesso de peso comeca cedo e atinge 29,4%
entre a faixa etaria de 18 a 24 anos, dos 35 aos 45 anos o percentual sobe para
63%. Este aumento de peso nos homens foi observado naqueles com maior nivel
de escolaridade. No entanto, segundo a OMS, as mulheres sdo mais propensas a

esta doenga que os homens (8,10).

A obesidade em criangas também vem apresentando niveis prevalentes
e crescentes. Com os avangos tecnoldgicos e as mudangas do estilo de vida, as
criancas estdo se tornando menos ativas, e 0s pais muitas vezes ndo conseguem
reconhecer que o excesso de peso representa um risco futuro a saude de seus

filhos (11,12).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) em 2008-2009

indicaram que em 20 anos os casos de obesidade entre criangas de cinco a nove



22

anos quadruplicaram, sendo que 34,8% dos meninos e 32% das meninas estavam
com sobrepeso e 16,6% em meninos e 11,8% em meninas eram obesas. Este
aumento da prevaléncia da obesidade infantil € preocupante, pois criancas obesas
tém maiores chances de se tornarem adultos obesos e as complicacoes
relacionadas a obesidade comecam a aparecer cada vez mais cedo. Por isso é de
suma importdncia a identificacdo precoce do excesso de peso na crianca

(12,13,14).

Em relagcdo a renda da populagéo brasileira nota-se que entre 1975 a
2003 a obesidade era maior entre grupos e individuos de menor renda. No cenario
atual a prevaléncia da obesidade é de 20% nos homens mais ricos e entre as

mulheres as prevaléncias sdo semelhantes em todas as faixas de renda (8,15).

De acordo com a OMS a obesidade é caracterizada pelo aumento da
massa corporal acima de valores de corte previamente estabelecidos pelo indice
de massa corpérea (IMC) (peso em kg dividido pelo quadrado da altura em
metros). O IMC é proporcional a gordura corporal e também esta relacionada ao

risco de morte e ao risco de doencgas associadas a obesidade (16,17) Tabela 2.
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Tabela 2: Distribuicao dos valores de IMC para denominacao de saudavel e
classificacao do grau de obesidade e risco de complicagdes

Faixa de
IMC (Kg/m?) Denominagéao Risco de Complicag¢des
18,5-24,9 Saudavel 0
25-299 Sobrepeso (Pré-obesidade) Baixo
30-349 Obesidade | Moderado
35-39,9 Obesidade |I Alto
=40 Obesidade IIl ou Morbida Altissimo

Fonte: Ministério da Saiide. Portaria n°424, de 19 de margo de 2013.

O IMC néao é o indicador mais fidedigno para avaliar a obesidade, pois
nao avalia a massa magra. A ressonéancia nuclear magnética (RM) e a tomografia
computadorizada (TC) sdo exames mais precisos, pois realizam a mensuragao da
gordura corporal indiretamente. Ambas conseguem distinguir o tecido adiposo do
magro. A RM possibilita a quantificacdo da gordura subcuténea e intra-abdominal,
jd a TC avalia a distribuicdo de gordura interna versus subcutanea. Apesar de
suas qualidades na analise de composicao corporal e diagndstico de obesidade,
estes exames apresentam alto custo, baixa disponibilidade e fatores de risco para

o desenvolvimento de neoplasias. (18,19).

Sendo uma doencga cada vez mais comum, ha grande preocupagao dos
profissionais da area de saude com as comorbidades e complicagbes da
obesidade que podem levar esses pacientes a morte prematura (20). De acordo
com as “Estatisticas Mundiais de Saude”, da OMS, a obesidade é a causa de

morte de 2,8 milhdes de pessoas por ano. O risco de morte prematura aumenta
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exponencialmente em individuos com IMC 2 35 kg/m? e a morte subita é 13 vezes
mais frequente em mulheres obesas quando comparada a mulheres de peso
adequado. Atualmente, depois do tabagismo, a obesidade é a segunda causa de

morte passivel de prevencao (21,22).

1.2. Fisiopatologia da Obesidade

Segundo a teoria de Thomas Robert Malthus em 1798 “a populagao
tende a aumentar de forma geométrica se seu crescimento ndo for controlado e a
oferta de alimento aumenta de forma aritmética, ambas em desequilibrio”, ou seja,
o crescimento populacional iria exceder a capacidade da agricultura de promover
sustento aos novos membros da populacado podendo causar desemprego e fome.
Atualmente sabemos que essa teoria carece de uma soélida fundamentacao
cientifica. Ja estd demonstrado que o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
alcancado pelo homem no campo da agropecuaria e da genética é capaz de
produzir alimentos suficientes para suprir toda a humanidade e ao invés da fome

levar a alimentacdo excessiva e obesidade.

Segundo Jebb, (1997) a etiologia da obesidade € complexa sua origem
€ multifatorial, ndo estando vinculada, portanto, a um unico aspecto individual, e
sim, relacionada com diversos aspectos, desde aqueles de ordem genética até os

de ordem socioambiental (23).

A interacdo da genética com o ambiente vem sendo pesquisada.

Bouchard et al. (1990) e Farooqgi e O’Rahilly, (2006) estudaram familias, gémeos e
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criangas adotivas, que demonstraram que os fatores genéticos exercem influéncia

significativa sobre a massa corporal.

Mutagdes nos genes de hormdnios e neuropeptideos também foram
estudados como fatores para o desenvolvimento da obesidade. Em 1997, Farooqi
O’Rahilly, diretor do laboratério de pesquisa em doengas metabdlicas da
Universidade de Cambridge, relatou a mutacdao no gene da leptina. A leptina € um
horménio peptideo secretado pelo tecido adiposo branco, responsavel pelo
controle da ingestao alimentar e do gasto energético; em altos niveis plasmaticos,
ela reduz a ingestao alimentar agindo diretamente sobre o hipotalamo, inibindo a
formacao de neuropeptideos relacionados ao apetite; em baixos niveis ela induz a

hiperfagia (23-28) (Figura 1).

Alteracdes
nos
receptores

Tecido adiposo
Hipotalamo

Figura 1: Génese da Obesidade. Adaptado de Friedman et al, 1998. Fonte: Romero, 2006.

Em individuos obesos os niveis de leptina estdo elevados cerca de
cinco vezes mais que nos individuos magros. Os obesos desenvolvem uma
resisténcia a leptina atribuida a alteracées em seu receptor ou deficiéncia em seu

sistema de transporte ao atravessar barreira hematoencefélica (BHC). Acredita-se



26

que a descoberta da funcao defeituosa deste horménio é a base da fisiologia para

a patogenia da obesidade (26, 27, 29, 30, 31).

A procura dos genes que podem levar ao desenvolvimento da doenca
obesidade nao foram definitivamente identificados. Alguns foram descritos em
pacientes com obesidade mérbida, mas estes casos sao raros e nao explicam o

aumento epidémico da prevaléncia da obesidade (25, 31).

Hofbauer (2002) e Rodrigues et al. (2003) relataram que a obesidade
estd mais relacionada ao consumo cal6rico e a associagdo a resisténcias de

alguns horménios como a leptina (27,32).

Ja o impacto do ambiente é ilustrado por um estudo dos indios Pima:
eles foram separados a 700-1000 anos atras, uma parte ficou residente do Arizona
e o restante no noroeste do México. Apesar da predisposicao genética semelhante
estes dois grupos tiveram estilos de vida diferentes em termos de dieta e gasto
energético: os indios Pima do Meéxico viviam um estilo de vida tradicional,
caracterizado por uma dieta com menos gordura animal e carboidratos, e com
maior gasto de energia em trabalho fisico; com isso apresentaram IMCs
significativamente mais baixo do que aqueles que viviam no ambiente do Arizona
(24,9 vs 33,4 kg/m? p<0,001). Estes ultimos passaram por um periodo de
ocidentalizacao desde o século XIX e tiveram mudangas na economia e no estilo

de vida, adotando uma dieta rica em gordura e carboidratos (33).
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Segundo Jebb, (1997), Grundy, (1998) e Marcelino et al. (2011), de
todos os diversos fatores que podem levar a obesidade, 95% ou mais dos casos

estao intimamente ligados aos habitos alimentares e estilo de vida (4,23,34).

Algumas pessoas sao geneticamente predispostas a desenvolver a
obesidade, mas este gendtipo s6 pode se expressar sob certas condi¢cdes
ambientais propicios, como dietas hipercal6ricas e sedentarismo, que juntos
causam um desequilibrio crénico entre o consumo e o gasto de energético

(35,36,37,38).

O individuo, para manter seu peso ideal, necessita manter um balancgo
energético negativo, onde haja um equilibrio do gasto de energia. Pode-se
expressar este balanco pela equacao GE = TMB + Eyercicio F + ETA, onde GE =
gasto energético, TMB = taxa metabdlica basal, ETA = é efeito térmico dos
alimentos consumidos. Na obesidade ocorre um desequilibrio destes fatores, e o
balango energético se torna positivo, levando a uma possivel diminuigdo da taxa
metabolica. Mas, esta queda é inconstante e se encontra ausente na maioria dos

casos (38).

Em suma, a obesidade abrange um grupo heterogéneo de transtornos,
e varios aspectos devem ser considerados no desenvolvimento da doenga

(39,40,41) (Tabela 3).
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Tabela 3: Principais fatores contribuintes para o desenvolvimento da obesidade

Fatores Genéticos

Polimorfismo ou mutagdes em:
Receptor beta-adrenérgico;
Leptina;

Receptor Ob;

Fator de necrose Tumoral (TNF);
Pré-6pio melanocortina (POMC);
Receptor da Melanocortina 4 (MC4R);
Neuropeptideo Y (NPY);

Receptor de NPY.

FATORES AMBIENTAIS/EXOGENOS
Aumento do sedentarismo;
Diminuicéo da atividade fisica;

Modificagdo dietética, incluindo alimentos pré-fabricados com alto contetdo
lipidico/calorico;
Fatores psicoldgicos e familiares.

Fonte: Damiani et al. 2002.

1.3. Doengas associadas a obesidade

Sobrepeso e obesidade diminuem a qualidade e a expectativa de vida
dos doentes, pois estdo associadas a uma série de comorbidades secundarias

que aumentam o risco de mortalidade precoce (2,37,42).

A ocorréncia de complicacdées da obesidade ndo depende apenas do
excesso de peso, mas também da distribuicdo da gordura corporal, que pode
estabelecer um progndstico de risco para a saude. A gordura corporal pode estar
localizada na regido central ou abdominal, conhecida como obesidade androide,

que é mais frequente, mas néo exclusiva do sexo masculino, ou na regiao inferior
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do quadril, conhecida como gindide, mais frequente no sexo feminino (37,39,

43,44).

Para avaliar os fatores de risco de doencas associadas a obesidade
sdo realizadas medidas da circunferéncia abdominal (CA) ou relagdo cintura-
quadril (RCQ), sao alternativas clinicas praticas e de menor custo financeiro.
Quanto maior a relacdo ou a medida da cintura, maiores os riscos de doencas

cardiovasculares, diabetes mellitus e sindrome metabdlica (30,43,44). Tabela 4.

A sindrome metabdlica é associada a obesidade, e é caracterizada por
uma associacao de fatores de risco para as doencas cardiovasculares, vasculares
periféricas e diabetes. Tem como base a resisténcia & acdo da insulina. E uma
doenca da civilizagdo moderna, como resultado da alimentacdo inadequada e do

sedentarismo (37,39,45).

Tabela 4: Risco de complicagdes metabolicas de acordo com a cintura e a

relacao cintura-quadril.

Feminino Masculino
Elevado Muito elevado  Elevado ~ Muito Elevado
Medida da cintura >80 cm 288 cm 294 cm =102 cm
Relagéo cintura-quadril 0,75-0,85 =0,85 0,9-100 = 1,00

Fonte : ABESO, 2012

O IMC avalia o grau de obesidade e também & um forte preditor de

mortalidade. Individuos com o IMC de 30 kg/m? a 35 kg/m? tém a sobrevida média
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reduzida em dois a quatro anos, e com IMC de 40 kg/m? a 45 kg/m?, a reducéao é

de oito a dez anos de vida (15).

As proporcoes das doencas atribuiveis ao aumento do IMC em 2002
foram de 8% para o cancer de mama pés-menopausico, 12% para cancer de
célon, 13% para a osteoartrose, 21% para a doenca isquémica do coracéo, 23%
de acidente vascular cerebral isquémico, 32% para cancer de endométrio em
mulheres, 39% para doenca hipertensiva e 58% para diabetes tipo Il. No Brasil
61,8% dos casos de diabetes do sexo feminino sao atribuidos ao excesso de peso

e nos homens esta porcentagem é de 52,8% (15,45).

Whitlock et al. (2009) relataram que a cada cinco pontos de aumento no
IMC de individuos sobrepesos e obesos, ha um aumento no risco de mortalidade
de 10% por doencas renais, hepaticas e neoplasicas, 20% por doencas
respiratérias, 40% por doengas vasculares, 60% a 120% por diabetes (46).

Apesar de ser uns dos meétodos mais utilizados para avaliagdo de
sobrepeso e obesidade, o IMC apresenta varias deficiéncias, pois ndo leva em
consideracdo variaveis como sexo, idade, estrutura 0ssea, massa magra e
distribuicdo de gordura corporal, n&o refletindo as alteracdes que ocorrem nestas
variaveis. Com isso ele pode apresentar uma classificagdo equivocada, como nos
atletas de alto nivel de desempenho que possuem alta massa muscular, de modo
que o célculo do IMC atinge pontuagbes altas, indicando classificacbes de
sobrepeso ou obesidade. Desta forma o IMC é uma ferramenta limitada que pode

trazer vieses nos estudos que avaliam a gordura corporal; por este motivo é
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sempre valido associar outras medidas para obter uma avaliagdo mais fidedigna

(47,48).

A obesidade pode causar até 26 tipos de doencas associadas, entre

elas a incontinéncia urinaria, doencas degenerativas articulares, neoplasias,

desajustes psicossociais, apneia do sono, disturbios pulmonares, entre outras (15)

(Tabela 5).

Tabela 5: Principais doencas associadas a obesidade

Diabetes tipo 2

Hipertensao arterial

Doengas isquémicas do coragéo
Insuficiéncia cardiaca

Acidente vascular cerebral (AVC)
Artrose

Lombalgias e Dorsalgias

Asma

Embolia pulmonar

Pancreatite

Inflamagao e litiase na vesicula
Cancer de pele (melanoma)
Céncer de mama

Cancer de ovario
Leucemia

Cancer de tireoide
Cancer de pancreas
Cancer da vesicula biliar
Cancer de esbfago
Cancer do endométrio
Cancer renal

Cancer de estémago
Cancer de col6n
Cancer de reto
Linfoma n&o Hodgkin
Apneia do Sono

Fonte: Michele Oliveira Lessa, 2013

Estas doencas associadas representam um desafio para a area médica

de qualquer especialidade (15,44).

Para determinados tipos de doengas associadas a obesidade, Lessa.

(2013) relata a prevaléncia do acometimento dos 26 tipos e seus riscos

populacionais segundo o sexo dos individuos obesos (15) (Anexo 1 e 2).
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As taxas crescentes de obesidade levam a um aumento dos custos com
salide. Estudo recente mostrou que no Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS)
gasta por ano cerca de R$ 488 mihdes de reais com doencas relacionadas a
obesidade. Nos Estados Unidos estima-se que os custos para cuidados de
individuos obesos vao dobrar a cada década, chegando em 2030 a 956,9 bilhdes

de ddlares com cuidados a comorbidades associadas e a obesidade (16).

1.4. Obesidade e Fungao Pulmonar

O excesso da gordura corporal na regiao do térax e abdémen influencia
a funcdo dos musculos respiratérios, a mobilidade diafragmatica e a capacidade
de insuflacado e desinsuflacdo pulmonar. Pode ocorrer uma insuficiéncia pulmonar
restritiva, associada a reducao da complacéncia toracica e pulmonar, resultando
em uma frequéncia respiratéria aumentada e superficial, que limita a ventilacao
voluntaria maxima (VVM); este parametro avalia tanto a mecénica ventilatéria
quanto a fungao muscular respiratéria. Ou seja, a deposi¢ao do tecido adiposo na
regido central dificulta a distensdo da parede do térax e abddémen no final da
expiragdo, e consequentemente compromete as capacidades e volumes

pulmonares nos obesos, quando comparados com individuos eutréficos (49-56).

Varios estudos avaliaram a funcdo pulmonar dos individuos com
sobrepeso e obesidade por meio da espirometria (50,51,57-61). Os achados mais
significativos compreendem a diminuigdo da Capacidade Pulmonar Total (CPT)
por duas razdes: o aumento do volume abdominal, 0o qual impede a descida

completa do diafragma, e o aumento da gordura intratoracica, que reduz o espaco
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para a expansao completa do pulméo; esta variavel € menor em obesos mérbidos.
Individuos com sobrepeso, quando comparados com individuos normais, nao
apresentam reducdes significativas da CPT e da Capacidade Vital (CV), mas estas
variaveis tém valores menores em relagdao ao seu valor e esta diferenca aumenta
entre individuos eutréficos e obesos (58-66). Ha, porém autores que afirmam o
contrario, de que sobrepeso ou obesidade tem pouco efeito sobre a CPT e a CV

(61,62).

Em alguns trabalhos a Capacidade Vital For¢cada (CVF) esteve reduzida
em 85% do valor predito nas mulheres e 71% do predito nos homens, ambos com
obesidade mérbida (66,67). Na classificacao de obesidade grau | e Il ndo houve
diferenca significativa desta variavel, como pode ser visto na tabela 6 (65-67). Ja a
Capacidade Inspiratéria (ClI) na obesidade grau | e |l esta aumentada
principalmente no sexo masculino, que normalmente apresenta distribuicao de
gordura diferente da mulher este aumento € uma compensagéo transitéria da
musculatura inspiratoria pelo acumulo de gordura na parede toracica e abdominal

(55,60)

A Capacidade Residual Funcional (CRF) é uma das principais variaveis
que apresenta valores abaixo do predito nos individuos obesos. Jones e Nzekwu.
(2006) demonstraram que individuos com sobrepeso e obesidade grau | tém
apenas 75% da CRF; esta varidvel esta relacionada com a resisténcia das vias
aéreas (RVA), que estd aumentada em cerca de 33%, 49% e 62% com o IMC de

30, 35 e 40, respectivamente. Esta alteracdo contribui para o aumento na
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frequéncia de queixas de falta de ar em individuos com obesidade (61-70). Tabela

6.

Com as alteracbes nas capacidades pulmonares ha também um
desequilibrio nos volumes pulmonares dos individuos com sobrepeso e obesidade
I, 11 e lll. O Volume de Reserva Expiratéria (VRE) é considerado uma das
primeiras variaveis da funcao pulmonar a estar comprometido; ha uma reducao
importante do seu valor quando comparado a individuos normais (61,62). Jones e
Nzekwu (2006) avaliaram 373 pacientes com variados IMCs e obtiveram um
achado importante, em que as maiores taxas de variagdo do VRE ocorreram tanto
na condi¢do de sobrepeso quanto na obesidade. Em um IMC de 30 kg/m?, o VRE
era de apenas 75%. Acima de um IMC de 30 kg/m® a CRF e o VRE diminuem
cerca de 1% para o aumento de uma unidade de IMC, demonstrando que o IMC
tem efeitos significativos sobre todos os volumes pulmonares, e os principalmente

na CRF e VRE, que ocorreu em valores de IMC <30 kg/m?. Tabela 6.
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Tabela 6: Funcao Pulmonar na obesidade

Sobrepeso Obesidade | Obesidade I Obesidade llI
IMC 25-29,9 IMC 30 - 34,9 IMC 35-39,9 IMC = 40

85% Mulheres

CVF | 75% Homens
CRF 75%

RVA 1 33% 49% 62%
VRE | 75%

CVF:capacidade vital for¢cada; CRF: capacidade residual funcional; RVA: resisténcias das vias
aéreas; VRE: volume de reserva expiratorio.
Com a diminuigao destas variaveis CRF e VRE ocorre compressao das
pequenas vias aéreas, levando a distarbios de ventilacdo e perfusédo
(desigualdade de V/Q), com consequente hipoxemia arterial (51,59,60,65,66,

69,70).

Segundo Carey et al. (1999), a cada 10kg de aumento de peso o
Volume expiratério ao final do primeiro segundo (VEF;), cai de 96mL em homens

e 51mL em mulheres. Esta variavel acompanha a reducéo da CVF (58, 64,65).

Estudos relatam que mesmo com o VRE diminuido, o Volume residual
(VR) pode apresentar valores relativamente normais, com uma queda de 0,5% do
VR e do volume corrente (VC) para cada aumento de unidade do IMC (66,68,

69,70).
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O acumulo de gordura revestindo a cavidade toracica, e dentro e fora
da cavidade abdominal, associado as alteracbes nas capacidades e volumes
pulmonares, impée uma carga fisiolégica adicional dos musculos respiratérios,
aumenta o trabalho respiratério e causa sobrecarga dos musculos, resultando em

ineficiéncia dos mesmos (68, 71).

Winer et al. (1998), relataram que o desempenho dos musculos
respiratérios esta diminuido em individuos obesos. Arena e Cahalin (2014)
avaliaram dez estudos cientificos que examinaram a pressao inspiratéria maxima
(Pimax) e a pressao expiratéria maxima (Pemax) em obesos, e em todos 0s
estudos foram encontradas reducbes significativas destas variaveis,
principalmente da Pimax, ocasionando uma fadiga precoce da musculatura

respiratéria (69-76).

Com a baixa resisténcia dos musculos respiratérios, os individuos com
sobrepeso e obesidade |, Il e lll apresentam uma baixa capacidade aerdbica e
dispneia aos pequenos e grandes esforgos. Durante os exercicios, quando
comparados a individuos com o peso ideal, os individuos obesos tém um aumento
na VO (capacidade de transportar e fazer uso de oxigénio durante um exercicio
fisico) as custas de um aumento na frequéncia respiratéria, enquanto que o VC
estara diminuido, caracterizando a respiracao rapida e superficial (indice de Tobin
aumentado). Rabec et al. (2011) demonstraram que o aumento da VO3 no
repouso do obeso mérbido pode ser de até 16% do VO, total, enquanto que em

individuos normais raramente ultrapassa os 3% (76,77,78-81).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Oxigênio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Exercício_físico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Exercício_físico
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Com as anormalidades no transporte e consumo de oxigénio, havera
alteracbes nos valores dos gases arteriais, devido a hipoventilacdo alveolar
(55,59). Ha hipoxemia leve em 30% dos obesos morbidos, evidenciada
principalmente na posicdo supina, devido a desigualdade de ventilacdo e

perfusdo, e durante o sono (77, 79, 81-83).

Ha duplo mecanismo responsavel pela hipoxemia na obesidade:
aumento do fluxo sanguineo pulmonar, com recrutamento dos capilares
pulmonares nas bases pulmonares, e concomitantemente algumas areas
alveolares sao menos ventiladas, por conta do colapso das pequenas vias aéreas
causadas pela diminuicdo do VRE e CRF; com isso ocorre distlrbio de ventilagao
e perfusdo, causando hipoxemia, que & mais grave e mais frequente na obesidade

com IMC > 40 (80, 83, 84).

A hipoventilacdo alveolar ocorre em 10% dos obesos e € responsavel
pela sindrome da hipoventilacdo da obesidade, que inclui uma variedade de
mecanismos intrinsecos e ou multifatoriais. Uma hip6tese € que a diminui¢do da
complacéncia toracica e pulmonar causada pelo excesso de adiposidade na
regido central altere o trabalho respiratério desenvolvido pelos musculos da
respiracdo, os quais tornam-se ineficazes e com isso ndo ha eliminagcdo do gas
carbdnico e manutencdo de uma oxigenacdo adequada. Outra hipotese sugere
haver uma diminuicdo da atividade dos centros ventilatérios por deficiéncia em
responder a um aumento na PaCO, (80,81,83,84). Estudos demonstram que ha
reducdo na atividade eletromiografica do diafragma em estimulos para

hipercapnicos (PaCO; > 45mmhg). Alguns autores sugerem que as alteracdes no
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controle da ventilacdo possam nao ser causa, mas consequéncia da hipoxemia e
ou hipercapnia cronicas. Ambas as hipoteses ndo estdo confirmadas, pois a
hipoventilagdo alveolar nem sempre ocorre em todos os individuos com obesidade

I, 1l e até 1l (81, 83, 84).

A sindrome da hipoventilacdo ou Sindrome de Pickwick € estudada
desde 1950 e sua importancia tem aumentado por conta da epidemia obesidade e

de sua associagdo com a sindrome da apneia do sono (80- 84).

Em obesos a hipoventilagao alveolar se torna crdnica e o individuo nao
apresenta outra doengca pulmonar que justifique o distirbio na troca gasosa.
Clinicamente, os obesos com a doenca apresentam hipersonoléncia, facies
cansada e cianotica, dispneia aos pequenos esforcos, edema em membros
inferiores, disturbios de humor, cefaleia noturna e matinal e, durante o sono, ronco
faringeano e sucessivas apneias levando a sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS). Os pacientes poderao evoluir com hipercapnia, e esta sera verificada
pela coleta de gasometria arterial, tendo em vista que a oximetria de pulso nao
detecta a presenca de hipercapnia, e a administracao de oxigénio suplementar

nao revertera o quadro de hipoventilacao (81-84).

Todos esses dados, combinados ou ndo, causam comorbidades graves
e esses individuos obesos sofrem alteragdes importantes da mecanica, funcéo
pulmonar e principalmente na fisiologia pulmonar, gerando sintomas respiratérios,
restricio mais grave das atividades diarias, que reduzem sua capacidade

funcional e pioram sua qualidade de vida (71, 81, 82).
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O exame de espirometria mostra de forma evidente as alteracdes que a
obesidade causa nos volumes e capacidades pulmonares, mas novos métodos
para a avaliacdo da funcdo pulmonar vém sendo estudados. A capnografia
volumétrica (CV) é um deles: trata-se de um exame que analisa 0s componentes
funcionais do volume corrente e espaco morto, demonstrando a eficiéncia da
ventilagdo e perfusdo e troca gasosa através da mensuracdo e andlise da
eliminacdo do gas carbdnico (CO,) ao final da expiracdo. E possivel que este
exame possa ser de grande valia na avaliagao da funcao pulmonar de individuos

obesos (63, 66,67, 85-88).

2. Diéxido de carbono ou Gas carbonico

O diéxido de carbono ou gas carbbdnico (CO2) é um produto das
reacdes quimicas com o oxigénio (O2) para a producao de energia ATP (Trifosfato
de adenosina). Composto por duas moléculas de oxigénio e uma de carbono foi

descoberto pelo quimico escocés Joseph Black em 1754 (89-92).

O CO2 é considerado um residuo do nosso metabolismo, continuamente
formado pelo organismo na respiragdo celular pelas vias: ATP-CP (creatina
fosfoquinase), aerdbia (carboidratos, lipideos ou proteinas) e metabolismo
anaerdbio lactico (glicose). Essas vias obtém energia minima necessaria para
manter uma taxa metabdlica basal (TMB), responsavel por manter a homeostasia

corporal em repouso (92-94).

A producdo de CO, (VCO,) esta relacionada diretamente com a taxa
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metabdlica e o consumo de oxigénio (VO2): quanto mais alta a taxa metabdlica
(TM) maior o consumo de O e a producao de energia. A TM varia de acordo com
0 sexo, idade, peso, altura, nivel de atividade fisica, ingestao alimentar, processos
patolégicos como quadros infecciosos, inflamatérios, atividade do sistema

nervoso, horménios dentre outros (89, 90, 95,96).

Quando o O3 é transformado em energia, o CO, (subproduto) deve ser
eliminado. Ainda no interior da célula, na mitocondria, sua concentragcao aumenta,
e por meio de difusdo o CO; entra nos capilares teciduais; a partir dai é carreado
pelo sangue para circulacdo pulmonar e finalmente para os alvéolos, onde,
durante a troca gasosa é excretado na expiracdo. A taxa normal de excrecao de

CO- é de 200 mL/min (288L/dia) (89,90,92,96).

O CO. é importante para regular o equilibrio acidobasico do sangue.
Sua concentracado dependera do fluxo sanguineo; quando este esta diminuido, o
CO:2 nao é totalmente carreado e sua concentracao nos tecidos tende a aumentar,
o que chamado de hipercapnia tecidual, e o sangue fica mais acido. A deficiéncia
ventilatéria por hipoventilagcdo também causa hipercapnia. Em ambas as formas
de hipercapnia, o centro respiratorio € estimulado a gerar hiperventilagédo, a fim de
aumentar a ventilagdo alveolar, ou seja, causando um aumento no volume
corrente e ou na frequéncia respiratéria, afim de ‘lavar’ o CO,. Se a concentragao
do gas permanecer alta, o individuo pode apresentar quadro de depresséo

respiratéria e evoluir a ébito (89,90,92,95,96).

Para mensuragéo do COz circulante no sangue arterial ou venoso faz-se
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0 uso da gasometria arterial ou venosa, a qual avalia o pH e os niveis de Oz e
CO;, analisando o equilibrio do acidobasico do sangue, a adequada ventilagéo
pulmonar e a funcdo renal. Este € um exame invasivo e necessita da puncao de
ramo arterial ou venoso, por um profissional da saude capacitado, para coleta de

uma amostra de sangue (89,90,92).

Ja a mensuracdo do CO; expirado pode ser realizado pelo exame de
capnografia, exame nao invasivo e de facil realizacdo, o método é muito utilizado
no ambito da terapia intensiva e por anestesiologistas, como forma de avaliagéo

da adequada ventilacao pulmonar, por meio de analise de eliminacao de CO,,

3. Capnografia Volumétrica

A palavra capnografia vem de capno derivada do grego Kapnos e

significa ‘fumaca’, e grafia vem do grego graphein que significa “escrever” (97).

Ha dois tipos de capnografia: a temporal que analisa a curva do COs,,
em relacdo ao tempo, e a volumétrica que determina o padréo de eliminagéo de

CO2 em funcao do volume de ar expirado dos pulmdes (98, 99,100).

Em 1860 Ludwig e Plufger iniciaram pesquisas a fim de tentar medir o
CO; expirado por meio de gases. Em 1862 o fisico Jonh Tyndall criou o primeiro
sistema para medir a quantidade de CO, em uma respiragdo humana. Aiken e
Clark-Kennedy (1928) descreveram o método de capnografia volumétrica (CV)
para determinar o espaco morto das vias aéreas. Fowler (1948) determinou o teste

de respiracdo unica de CO, e as quatro curvas graficas de exalacdo do COs..
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Smalhout, médico anestesista (1956), passou a usar a capnografia clinica no
Hospital Militar Central de Utrecht, Netherlands. Em 1966, foi demonstrado que
pacientes com doencas pulmonares apresentavam alteracbes no teste de
respiracao unica de CO,. Em 1970 o termo CV comecou a ser utilizado de forma
cientifica e em 1976, aparelhos de CV foram fabricados e comercializados, sendo
a Holanda (1978) o primeiro pais a adota-la como um padrdao de acompanhamento
durante procedimentos com anestesia. O reconhecimento cientifico da CV veio
somente em 1980, quando Fletcher um médico anestesista publicou o primeiro
estudo, que concluia que a CV é um exame importante para avaliagdo de

disturbios de troca gasosa (98,101-104). Figura 2.
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1860 — Iniciavam-se pesquisas a fim de medir o CO; durante a respiracio.
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Figura 2: Diagrama historico da capnografia.
Fonte: Referéncias 98,101-104.
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A CV oferece informacbes e representacao grafica sobre a producao,
transporte e eliminacao do CO, em volume de ar expirado. Sendo considerado um
dos melhores exames clinicos de facil acesso e nao invasivo, onde é possivel
analisar os componentes funcionais do volume corrente e medir espagos mortos,
demonstrando a eficiéncia da ventilacdo e perfusdo e troca gasosa (85, 86, 87,

100, 105,106).

O capnégrafo utiliza principios de medicao de CO, que podem ser
realizados por meio de espectrografia fotoacustica, espectrografia Raman,
espectrografia de massa ou espectrografia por radiacdo infravermelha, sendo o
ultimo o mais comercializado. Este parte do principio que durante a respiracao, 0s
gases recebem radiacao infravermelha absorvida em diferentes intensidades de
acordo com cada tipo de gas, e a partir dessa informacao, deriva-se o valor da

pressao parcial do gas desejado e seu volume (87, 98, 107, 108,109).

Para analise dos gases o capnografo possui dois tipos de sensor: side-
stream, que fica acoplado ao lado do circuito de respiragdo do paciente, e aspira
uma pequena porcentagem do gas e analisa sua concentragdo; ou main-stream,
posicionado de forma mais proximal ao paciente, entre 0o tubo endotraquel e o
circuito de respiracdo, e que analisa os gases de forma direta e rapida. Este pode
ser usado em pacientes acordados, respiracdo espontanea e na posi¢ao prona

(98,104,110) Figura 3.
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Figura 3: Capnografo Side-stream e Main-stream.
Fonte: http://www.capnography.com/Physics/typesofcapnometers.html

O exame pode ser realizado no paciente em respiracao artificial, sendo
conectado o sensor diretamente ao tubo oro traqueal, ou em pacientes em
respiracao espontanea, usando para isto um bocal e um clipe nasal, a fim de evitar
escape de ar; € necessario que o paciente esteja sentado na cadeira e em
repouso por pelo menos cinco minutos antes de iniciar o exame. E solicitado que o
paciente respire normalmente, evitando suspiros, mantendo um padrao regular,

por dez minutos. Ao final os dados serdo analisados (2, 100, 106,111).

Apés analise do gas, o capnoégrafo fornece dados graficos divididos em
fases, e um mostrador numérico com os valores dos gases e volumes. Em
individuos eutréficos, na fase inspiracdo (fasel) ndo se detectam niveis
significativos de COz; os niveis deste gas atingem seu pico durante a fase
expiratoria (fase 2). Ao final da expiracao ocorre a fase 3, onde as concentragdes
de CO; sdo mais elevadas, as quais se mantém desta forma até a reta final, pois a
eliminagédo do gas é realizada a partir da maioria dos alvéolos. Esta fase também

€ conhecida como fase do platd alveolar, ou Slope 3, facilmente identificada em
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pessoas eutroficas, e diretamente relacionada ao débito cardiaco. A fase 4 é
quando a concentracdo de CO, cai para zero e inicia-se novamente a fase
inspiratéria. Quando ha alteracao e desvio da curva estes devem ser investigados,
pois tais alteracbes podem determinar anormalidades da fisiologia pulmonar (98,

99, 103, 104, 110,111) Figuras 4 e 5.
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Figura 4: Capnografia temporal. Fonte: Dados da autora

A: Fase I ndo se detecta nivel de CO, B: Fase 2, o gds do espaco morto
anatomico; C: Slope 2, a transicdo do ar das vias aéreas condutoras aos alvéolos;
D: Fase 3 Platé alveolar; E: concentragdo final expiratéria de CO, (ETCO2); F:
mudanga da expira¢do para a inspiracdo: G: Fase 4 concentracdo de CO; cai
para zero.
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Figura 5: Capnografia volumétrica. Fonte: Dados da autora

A: Fase I ndo se detecta nivel de CO,; B: Fase 2, o gds ocupa o espaco morto
anatomico; C: Slope 2, a transicdo do ar das vias aéreas condutoras aos alvéolos;
D: Fase 3 Platé alveolar; E: concentracdo final expiratoria de CO, (ETCO2); F:

mudanga da expiracdo para a inspiracdo: G: Fase 4 concentragcdo de CO, cai para
zero.

Apo6s andlise do grafico os dados s&o enviados para Microsoft Excel
com um mostrador numérico e as variaveis da fisiologia pulmonar durante a
respiracao espontanea. Tabela 7.



Tabela 7. Variaveis da capnografia volumétrica em respiragdo espontanea

Nome Nome do paciente e ou voluntario
Identificagéo Registro de identificacao

Data Data da realizagdo do exame

Horério Horério e tempo de realizagdo do exame
VM alv (L/min) Volume minuto alveolar

FR (irpm) Frequéncia respiratoria

VD (aw) (mL) Espago morto anatomico

VCOz (mL/min) Produgéo de CO;

PeCO2 mmhg)
ETCO2 mmhg)

Pressao parcial de CO2
Concentragéo final expiratoria de CO

Vi (mL) Volume corrente inspiratorio

Ve (mL) Volume corrente expiratorio

PEF (L/min) Pico de fluxo expiratorio

VCOa/br (mL/fr) Produgéo de CO; por ciclo respiratério
P2SIp (mmhg/L) Slope fase 2

P3SIp (mmhg/L) Slope fase 3

P3SIp/Ve Slope fase 3 /Volume expiratorio
P3SIp/ETCO; Slope fase 3/ Concentracao final expiratéria de CO:
FC (bpm) Frequéncia Cardiaca

SpO:2 (%) Saturagéo de Oxigénio

PIF (L/min) Pico de fluxo inspiratorio

RSBI (FR/VC) indice de Tobin

Ti (seq) Tempo inspiratério

Te (seq) Tempo expiratorio

PIN (cmH20) Press&o Inspiratéria negativa
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Rastrepo et al. (2014), sugerem que a CV seja utilizada como

ferramenta diagnostica sendo um  requisito obrigatério, e que todos os
profissionais de saude tenham o conhecimento de suas potencialidades e

possiveis indicacdes; pacientes em anestesia ou sedacdo continua, no centro
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cirdrgico, em unidades de terapia intensiva, durante procedimento de intubacao
oro traqueal, ventilacdo mecéanica, desmame da ventilacdo mecénica, transporte e
ressuscitacao cardiopulmonar, pacientes que apresentam risco de depressao
respiratéria, avaliacao da fisiopatologia de afeccoes pulmonares, e pacientes em

respiracao espontanea (111).

A Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) adotou a capnografia
temporal como padrdo ouro de monitorizacdo durante procedimentos cirargicos
nos quais é necessario o uso de anestesia ou sedagao, a fim de melhorar a

seguranca do paciente durante o procedimento (98,99,112).

Durante a anestesia, a capnografia ira informar a posicao do tubo oro —
traqueal, auxiliara na intubacado nasal, e posicionamento de tubos com lUmen

duplos e quadros de hipercapnia e hipocapnia (113, 114, 115).

Durante a monitorizagao da ventilagado mecénica em seu desmame, na
titulacdo da presséao positiva no final da expiragdo (PEEP), monitorizagdo durante
transporte, a capnografia detecta vazamento no circuito do ventilador mecéanico e

reinalacdo de CO, (104, 109, 116, 117).

A capnografia também mostrou ser capaz de produzir informagdes
relevantes em individuos com doencas pulmonares como fibrose cistica,
bronquiectasias idiopaticas e outras doencas das vias respiratérias (118), e pode

complementar o diagnéstico de tromboembolismo pulmonar (118,119).
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Na avaliacdo do paciente em respiracdo espontdnea e com
oxigenoterapia de altos fluxos, a CV pode contribuir para avaliar a producao

excessiva de CO,, que pode levar a depressao respiratéria (107).

Na obesidade, o uso da CV pode auxiliar na identificacao de alteragdes
nos componentes funcionais pulmonares, causados pelo acumulo de adiposidade

na regiao do pescoco, tronco e abdémen (100, 105,106).

Tusman et al. (2014) avaliaram o uso da CV e da oximetria de pulso em
pacientes obesos morbidos submetidos a cirurgia bariatrica laparoscopica durante
a manobra de recrutamento alveolar e concluiram que os exames combinados
foram Uteis para monitorar as alteracées de troca de gasosa induzidas pelo
recrutamento, orientando os médicos durante a implementagcdo da estratégia

ventilatéria (114,115,118).

Sabendo que o procedimento de anestesia geral leva a depressao
respiratéria, Prathanvanich e Chand. (2015) avaliaram o papel da capnografia
durante o exame de endoscopia digestiva alta em 82 pacientes obesos
morbidos. Concluiram que a capnografia € uma ferramenta importante, pois
mostra em tempo real as mudangas no padrao ventilatorio e as fases iniciais da

depresséao respiratoria conforme a administracao das drogas sedativas (115,119).

A capnografia em respiracdo espontanea foi avaliada por Kasuya et al.
(2009), com o objetivo de demonstrar a precisdo dos sensores do capnémetro
mainstream pela medi¢cées do CO, expirado, com canula nasal, com canula nasal
e guia oral e somente guia oral, em trés grupos sendo: grupo 1, pacientes nao

obesos; grupo 2, pacientes obesos sem SAOS; e grupo 3, pacientes obesos com
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SAOS; todos os exames foram realizados durante a recuperacdo de anestesia
geral. Eles constataram que uso do capnémetro mainstream com canula nasal e
guia oral e somente guia oral oferece mais precisdao da medicao do COa,
principalmente nos paciente obesos com SAOS, pois a mensuracdo do CO» por
canula nasal pode estar prejudicada nos pacientes com respiracdo bucal

(116,119).

Frasca et al. (2014) compararam trés métodos para avaliacdo da taxa
de respiratoria: acustica; impedancia toracica; e o uso da Capnomask® (mascara
de oxigénio que permite a amostragem continua da exalacdo de CO; tanto do
nariz quando da boca), em 30 pacientes obesos em recuperacdo de anestesia
geral. O estudo indicou que a monitorizacdo acustica € o método mais preciso e
melhor tolerada pelos pacientes do que a capnografia com o uso de mascara o

Capnomask® (117).

Embora venha sendo mais estudada nos ultimos anos, ainda ha
escassez de evidencias quanto ao uso da CV para avaliar alteragdes da funcao
pulmonar causadas pela obesidade. Diante dos achados apresentados sobre a CV
na obesidade comprova-se a necessidade de mais estudos sobre o assunto

(100,105,107,120).
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2. Justificativa

Novas ferramentas de avaliacdo do impacto da obesidade na funcéo
pulmonar vém sendo estudadas, a espirometria é uma delas, mas esta apresenta
limitagdes, pois ndo oferece informacdes sobre a troca gasosa e o transporte e
eliminagéo do CO,, pois somente avalia o transporte de gases na zona condutora
do sistema respiratério. Ja a CV consegue avaliar o padrao de eliminagdao do gas
na zona silenciosa do pulmédo, e pode demonstrar de forma clara o

comprometimento da fisiologia pulmonar em individuos com obesidade grau lll.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar se a capnografia volumétrica pode
detectar disfuncao respiratéria em individuos com obesidade grau Il em

comparacao com individuos eutréficos.

3.2. Objetivos especificos

e Analisar os dados da capnografia volumétrica dos individuos com obesidade
grau lll, em comparagé&o com os individuos eutréficos e classifica-los quanto as
alteragdes da fisiologia pulmonar.

e Analisar se a capnografia volumétrica € um exame eficiente para avaliar a

fungcé@o pulmonar de obesos grau lll em respiragdo espontanea.

o Verificar se existe associacdo das variaveis fisioldégicas obtidas na capnografia
volumétrica dos individuos obesos grau Ill com as medidas de circunferéncia

cervical (CCv) e relagdo cintura e quadril (RCQ).

e Estimar o risco do desenvolvimento da sindrome da apneia obstrutiva do sono

(SAOS) pelo questionario de Berlim (QB) nos obesos grau Il
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4. Meétodos

4.1. Tipo

O estudo foi de corte transversal, analitico, descritivo, com grupo
controle.

4.2. Local da pesquisa:

Realizado no Ambulatério de Clinica Cirdrgica e no Laboratério de
Funcdo Pulmonar, ambos no Hospital de Clinicas — Unicamp, no periodo de

agosto de 2014 a julho de 2015.

4.3 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas-Unicamp, segundo a resolucdo 466/2012
pelo parecer n® 1.086.909. (Anexo 3) Os individuos da pesquisa foram
esclarecidos sobre os objetivos e métodos, assim como riscos e beneficios e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) previamente a

participacao do estudo. (Anexo 4).
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4.4. Sujeitos

4.4.1 Foram avaliados dois grupos :

e Grupo 1 : Individuos com obesidade grau lll convidados pela pesquisadora
responsavel quando participavam do Programa multidisciplinar de preparo
pré-operatério para cirurgia bariatrica do Hospital de Clinicas - Unicamp.

e Grupo 2 : Individuos eutréficos voluntarios cadastrados na base de dados
do Laboratério de funcao pulmonar, alunos, docentes e funcionarios do

Hospital de Clinicas-Unicamp.

4.4.2. Critérios de inclusao

e Individuos com obesidade grau Il ("Mdérbida") (Grupo 1).

e Individuos eutréficos com IMC de 18.5 kg/m? a 24.9 kg/m?, (Grupo 2).
e Sem diagnéstico de doencas respiratérias associadas.

e Sem deformidades e cirurgias toracicas prévias.

e Foram incluidos sujeitos de ambos 0s géneros, maiores de 18 anos de idade.

4.4.3. Critérios de exclusao

e Fumantes ou ex-fumantes por um periodo menor que um ano.

e Com dificuldade na compreenséo da realizagdo o exame de Capnografia
Volumétrica.

e Que ndo concordaram em assinar o TCLE.

4.5 Protocolo de coleta de dados
No grupo 1 foram coletados dados referentes a: sexo, idade, doengas

associadas (hipertensdo e diabetes), medidas antropométricas: peso, altura,
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circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia cervical (CCv), relacédo
cintura/quadril (RCQ), indice de massa corporal (IMC), e dados do questionario de
Berlim (QB) (anexo 4), o qual analisa o risco de desenvolvimento da Sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS). No grupo 2 (controle) foram coletados dados
sexo, idade, medidas antropométricas: peso, altura. Os individuos foram
conduzidos ao Laboratério de Funcdo Pulmonar para realizacdo do exame de

capnografia volumétrica.

Os individuos foram pareados de acordo com sexo, idade e altura e

assim foi possivel comparar as variaveis obtidas do exame de CV. (Figura 6).

4.6 Questionario de Berlim (QB) (Anexo 5)

Para estimar do risco de desenvolvimento da SAOS foi aplicado o QB.
O questionario inclui 10 itens, organizados em trés categorias referentes a
roncopatia e apneias presenciadas (cinco itens), sonoléncia diurna (quatro itens) e
hipertensédo arterial (HA)/obesidade (um item). A determinagcdo do alto ou baixo
risco para a SAOS é baseada nas respostas em cada categoria de itens (Anexo 4)

(121).

4.7 Exame Capnografia Volumétrica

O aparelho utilizado foi o oxi-capnégrafo e monitor de perfil respiratorio
CO.SMO Plus Dixtal/Novametrix® O exame de CV teve a duracdo de
aproximadamente dez minutos, foi realizado no Laboratério de fungdo pulmonar

por um profissional fisioterapeuta especializado sempre no periodo da manha.
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Inicialmente foi solicitado que o participante permanecesse na posi¢cao sentada de
forma confortavel e repousasse por cinco minutos enquanto recebia instrucoes
para a realizacao do exame, apos este periodo foi colocado um clipe nasal para
evitar escape de ar pelas narinas e solicitado que o mesmo respirasse
normalmente através de um bocal segurado por uma das maos e conectado ao
sensor do capnégrafo. Foi solicitado ao participante que respirasse normalmente
por alguns segundos a fim de que 0 mesmo se adaptasse a nova sit<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>