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Resumo

Introdugdo: A obesidade acarreta prejuizo na fungdo pulmonar relacionada a
magnitude da adiposidade e se associa a sonoléncia diurna excessiva (SDE) e
ronco como sintomas de distlrbios respiratérios relacionados ao sono. E possivel
que individuos obesos com sonoléncia diurna excessiva possam apresentar
alteragdo na fungdo pulmonar monitorados na espirometria durante o dia como
consequéncia da fragmentagdo do sono ou de episddios de hipoventilagdo noturnos
que ocasionam modificagcdes respiratorias e que podem persistir durante o dia. A
associacao destes achados isolados de sonoléncia, observados através de escalas
subjetivas com a fung&o pulmonar em obesos, é desconhecida. Objetivos: Avaliar
a influencia da SDE e do ronco na fungéo pulmonar em obesos morbidos e distinguir
entre os distintos marcadores antropométricos, o ronco e a SDE quais os melhores
preditores da fungdo espirométrica e da forgca e resisténcia muscular respiratéria
destes pacientes. Métodos: Foram avaliados 40 obesos moérbidos quanto aos
marcadores antropométricos, as variaveis respiratorias espirométricas, pressdes
inspiratoria e expiratéria maximas (PIMax e PEMax) e ventilagdo voluntaria maxima
(VVM) e mensuradas a sonoléncia diurna excessiva (Escala de Sonoléncia de
Epworth) e ronco (Escala de Ronco de Stanford). Os dados foram tratados quando
as diferengas entre os grupos de obesos com e sem sonoléncia, considerando as
variaveis antropométricas, respiratérias € o ronco. A correlagdo de Pearson foi
realizada e a analise de Regressdo Multipla avaliou os preditores da funcao
pulmonar. Para tal foi utilizado o software SPSS 15.0 para windows e p<0,05.
Resultados: 39 obesos foram incluidos (28 mulheres), idade 36,92+11,97a, indice
de massa corporal (IMC) 49,3+5,1kg/m?, relagao cintura-quadril (RCQ) 0,96+0,07 e
Circunferéncia do Pescoco (CP) 44,1+42cm. Os valores espirométricos e de
pressdes respiratérias encontravam-se acima de 80% dos valores preditos, exceto a
resisténcia (VVM<80%). Obesos com SDE apresentam menor volume corrente. Foi
observada correlacédo positiva entre SDE e IMC, SDE e CP e entre ronco e IMC; e
correlagdo negativa entre SDE e Volume Corrente, ronco e CVF e entre ronco e
VEF1. Na regressao linear o melhor preditor da fungdo pulmonar foi o ronco, seguido
da CP. Obesos com maior CP tem maior forca (PEM; p=0,031) e resisténcia (VVM,;
p=0,018) muscular respiratéria. Conclusao: Obesos com SDE tendem a ter menor

VC. Além disso, o ronco e a CP podem melhor predizer a fungdo pulmonar em



obesos quando comparados aos demais marcadores antropométricos e a SDE.
Obesos com maior CP tendem a ter maior capacidade de geral forga dos musculos

respiratorios, entretanto podem apresentar baixa resisténcia muscular.

Palavras-Chaves: Obesidade, funcdo pulmonar, sonoléncia diurna excessiva,

marcadores antropométricos, ronco.
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Abstract

Background: Obesity impairment to the pulmonary function related to the magnitude
of adiposity and is associated with excessive daytime sleepiness (EDS) and snoring,
among others symptoms of respiratory disorders related to sleep. It is possible that
obese individuals with excessive daytime sleepiness may make changes in lung
function on spirometry monitored during the day as a consequence of fragmented
sleep or episodes of nocturnal hypoventilation that cause respiratory and changes that
can persist throughout the day. The combination of these findings alone sleepiness
observed by subjective scales with pulmonary function in obese patients is unknown.
Objective: To assess the influence of EDS and snoring on pulmonary function in
morbidly obese and distinguish between different anthropometric markers, the snoring
and sleepiness which the best predictors of spirometric function and respiratory muscle
strength and endurance of these patients. Methods: We evaluated 40 morbidly obese
markers on the anthropometric, spirometric respiratory variables, maximal inspiratory
and expiratory pressures (MIP and MEP) and maximal voluntary ventilation (MVV) and
the measured excessive daytime sleepiness (the Epworth sleepiness scale) and
snoring (snoring scale of Stanford). The data were treated when the differences
between the groups of obese patients with and without sleepiness, whereas the
anthropometric variables, respiratory and snoring. Pearson's correlation was
performed, and multiple regression analysis assessed the predictors of pulmonary
function. For this we used the software SPSS 15.0 for windows and p <0.05. Results:
39 obese patients were included (28 women), age 36.92+11.97y, body mass index
(BMI) 49.3+5.1kg/m?, waist-hip ratio (WHR) 0.96+0.07 and neck circumference (NC)
44 1+4.2 cm. Spirometric values and respiratory pressures were up 80% of predicted
values, except for endurance (MVV <80%). Obese with EDS have lower tidal volume.
Positive correlation was observed between BMI and EDS, EDS and NC and between
snoring and BMI, and negative correlation between EDS and tidal volume (TV), and
between snoring and snoring FVC and FEV1. In linear regression the best predictor of
pulmonary function was snoring, followed by NC. NC has more obese with higher
strength (MEP, p = 0.031) and endurance (MVV p = 0.018) respiratory muscle.
Conclusion: Obese with EDS tend to have lower TV. In addition, snoring and NC can
better predict pulmonary function in obese when compared with other anthropometric
markers or EDS. Obese patients with higher NC tend to have greater capacity for

overall strength of respiratory muscles, but may have low muscle endurance.



Keywords: Obesity, pulmonary function, daytime sleepiness, anthropometric mark-

ers, snoring.
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1. INTRODUGAO



Obesidade
A obesidade € um importante fator de risco para o desenvolvimento de

disfungdes organicas responsaveis pelo aumento dos indices de morbidade e
mortalidade e pela piora da qualidade de vida. A Organizagdao Mundial de Saude
(OMS) considerada a obesidade o disturbio metabdlico mais importante do mundo
desenvolvido, tendo sua prevaléncia aumentado drasticamente nas ultimas décadas.
Estimativas indicam que em 2015, a prevaléncia mundial de adultos-jovens obesos
sera de aproximadamente setecentos milhdes de obesos adultos-jovens'? No Brasil
durante os ultimos ftrinta anos, a prevaléncia da obesidade tem atingido um
crescimento de cerca de 90% 3*.

Villela e colaboradores® definem a obesidade como uma enfermidade
complexa e multifatorial decorrente do excesso de tecido adiposo e resultante da
interacao entre fatores sociais, comportamentais, culturais e metabdlicos, podendo
reduzir a qualidade de vida e levar a morte prematura. Em se tratando de uma
enfermidade complexa e multifatorial, o tratamento conservador da obesidade
envolve um trabalho de equipe multidisciplinar e tem como enfoque a orientacao
dietética, programacido de atividade fisica e uso de farmacos anti-obesidade®.
Entretanto, tal tratamento resulta numa redugdo de apenas 5 a 10% do peso
corporal o que, em 95% dos pacientes, pode ser recuperado em um periodo inferior
a 2 anos’®. Tais resultados apontaram para novas estratégias de redugdo de peso
corporal para o controle da obesidade, dentre elas, a corregdo cirurgica que surgiu
como alternativa para o insucesso do tratamento conservador. Diante disto, a
indicagdo de cirurgia bariatrica nos ultimos anos tem crescido sendo esta indicada
aos pacientes com indice de Massa Corporal (IMC) acima de 40 kg/m? ou de 35 kg/
m? quando associado a severas co-morbidades, segundo a International Federation
of Surgery for Obesity (IFSO)®.

Estudos clinicos e longitudinais associam a obesidade a diversos sintomas,
tais como, sonoléncia diurna excessiva, ronco, dispnéia aos esforgos, intolerancia ao
exercicio, depressdo. A obesidade também esta associada a co-morbidades, como a
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), Sindrome da Hipoventilagao,
Asma, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Trombo Embolismo Pulmonar
(TEP), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus tipo 11°. A
frequéncia com que tais sintomas e co-morbidades ocorrem depende da magnitude

dos marcadores antropométricos (peso, IMC, circunferéncia abdominal, relagao



cintura-quadril — RCQ e circunferéncia do pescogo - CP), assim a literatura sugere
que os sintomas e co-morbidades estardo mais presentes em obesos portadores de
marcadores antropométricos elevados.

De acordo com a World Health Organization (WHO)™, o valor do IMC
classifica a obesidade em diferentes graus: obesidade grau | entre 30 e 34,9 kg/m?;
grau Il entre 35 e 39,9 kg/m?; grau lll ou obesidade mérbida, acima de 40kg/m>.
Embora a quantidade de gordura corporal seja importante, deve-se considerar a
distribuicdo da mesma pelo corpo. Assim, homens e mulheres exibem formas de
distribuicdo de gordura corporal distintas, sendo o padrdo androide caracteristico do
género masculino e o padrdo ginecoide das mulheres. O padrdo androéide, ou
abdominal, caracteriza-se por uma distribuicdo de gordura, predominantemente, em
torno da regido toracica e abdominal superior, enquanto que o padrao ginecdide, ou
periférico, exibe gordura principalmente na por¢ao inferior, como no abdome inferior,
nadegas, quadris e coxas. Tal dimorfismo sexual apresenta relagdo com o
prognostico de morbidades e de mortalidade em individuos obesos'"®. O marcador
antropomeétrico utilizado para determinar este tipo de distribuigdo da gordura corporal
em abdominal ou periférica é a relagdo cintura-quadril (RCQ)™ que classifica a
gordura corporal abdominal para valores de RCQ maior ou igual a 0,950 e gordura
corporal periférica para valores de RCQ menor que 0,950. Recentemente, um outro
marcador antropométrico, a circunferéncia do pescocgo, tem merecido destaque em
estudos clinicos por estimar a acumulo de gordura ao redor do pescogo, oferecendo
forte associacdo com os disturbios respiratérios relacionados ao sono em

obesos'™'8,

Fungéo Pulmonar na Obesidade
Existem evidéncia que os marcadores antropométricos determinem alteragdes

mecanicas téraco-abdominal que influenciam a complacéncia da parede toracica,
forca e resisténcia dos musculos respiratérios, assim como os volumes pulmonares
e o tamanho das vias aéreas. A adiposidade abdominal pode modificar as
caracteristicas de volumes e pressdes toracicas e restringir a descida do diafragma,
consequentemente, limitando a expansibilidade pulmonar. Esta reducdo da
ventilacdo das bases pulmonares pode causar o fechamento das unidades

alveolares, anormalidades na relagdo ventilagdo-perfusdo e hipoxemia arterial.



Desta forma, o achado mais frequente neste grupo de paciente é a hipoventilagéo
alveolar, que pode ser ocasionada por varios fatores, dentre eles, aumento do
trabalho respiratério, disfuncdo dos centros respiratérios, e/ou episodios repetitivos
de apnéia noturna™'®; e os episddios de dessaturagdo noturna de oxigénio
relacionado a fases especificas do sono, fases REM e NREM?,

Embora nem todos os obesos apresentem alteracbes nos volumes
pulmonares, os parametros mais afetados pela obesidade sdo a capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratério forcado no 1° segundo (VEF1) e volume de
reserva expiratorio (VRE). Varios estudos ressaltaram o comportamento da fungéo
pulmonar em individuos obesos considerando os diferentes marcadores
antropométricos. Estudos iniciais como o de Zerah e colaboradores?', ao analisar
individuos com IMC acima de 25 Kg/m?, observaram relag&o inversa entre IMC e
volumes pulmonares. Assim a capacidade pulmonar total (CPT), capacidade vital
(CV), capacidade residual funcional (CRF), VEF1 e VRE eram menores em
individuos obesos morbidos; fato este relacionado ao aumento da resisténcia
respiratoria induzida por anormalidades toracicas presentes em obesos com
adiposidade abdominal.

Ladosky e colaboradores® pesquisaram a influéncia do IMC sobre a funcgéo
pulmonar de obesos morbidos e observaram que quanto maior IMC mais
prejudicada encontrava-se a fungao respiratoria, com diminuigdo da CVF, VEF1,
pico de fluxo expiratorio (PFE) e da ventilagdo maxima voluntaria (VVM). Tal fato
também foi observado para graus menores de obesidade. Rasslan e colaboradores?®
somando aos achados de Ladosky e colaboradores? encontraram relagdo inversa
entre IMC e fungdo pulmonar em mulheres obesas, entretanto, observaram que em
homens a circunferéncia abdominal influenciou mais na diminuicdo da funcao
pulmonar do que IMC. Neste mesmo aspecto, Ochs-Balcom e colaboradores®
estudaram um grupo de individuos com IMC acima de 25kg/m? e observaram que
havia uma queda da fungao pulmonar, especialmente da CVF e VEF1, na medida
em que ocorria aumento dos marcadores de obesidade (IMC, RCQ e circunferéncia
abdominal). Além disso, os pesquisadores concluiram no estudo que os marcadores
de obesidade relacionados ao tipo de distribuicdo de gordura corporal (RCQ e
circunferéncia abdominal) s&o potencialmente melhores preditores da piora da
funcdo pulmonar que o IMC isoladamente. Estudos complementares recentes como

o de Chen e colaboradores® mostram uma relacdo inversa entre a adiposidade



abdominal e CVF e VEF1, sendo verificado que em média para cada centimetro de
circunferéncia abdominal houve uma reducgao de treze mililitros no VEF1 e de onze
mililitros na CVF.

Recentemente, a circunferéncia do pescoco como marcador antropométrico
mostrou-se ser forte preditor do desenvolvimento de disturbios ventilatorios do sono.
Este topico foi apontado previamente por Mortimore e colaboradores’, quando os
mesmos afirmaram que individuos com disturbios do sono (especialmente a SAOS),
mesmo 0S normopeso apresentavam circunferéncia do pesco¢o mais elevada. Em
outro estudo, como Shepherd e colaboradores® acrescentam que individuos com
SAOS e com IMC médio de 30kg/m?, apresentam circunferéncia do pescogo mais
elevada quando comparados com individuos sem SAOS. Ogretmenoglu e
colaboradores?” observaram que quanto maior o IMC e a circunferéncia do pescogo
maior foi o indice de apnéia/hipopnéia encontrado através da polissonografia de
pacientes obesos.

Considerando a forgca muscular respiratoria, poucos estudos tém sido
conduzidos para determinar possiveis alteracdes nesta variavel. Em geral, os
trabalhos referem um comprometimento na forca e na resisténcia muscular,
visualizado principalmente quando o obeso encontra-se em posi¢ao supina a qual
coloca o diafragma em desvantagem mecanica produzindo assim reducido da
eficiéncia muscular. Aléem da diminuicdo de forga, pode ocorrer fadiga muscular
devido ao trabalho excessivo ou a ineficiéncia do musculo e estas alteracbes
acometem especialmente a musculatura inspiratéria, que se encontra com reducao
de 30% de sua eficiéncia em obesos quando comparados a sujeitos normais™.
Utilizando uma variavel de resisténcia muscular (ventilagdo voluntaria maxima -
VVM), Ladosky e colaboradores?* acrescentaram que a VVM se comporta
similarmente a capacidade vital (CV) em relaggo ao IMC, aumentando
proporcionalmente ao IMC em sujeitos ndo obesos e apresentando uma relagao
inversa a partir de valores de IMC acima de 45kg/m?, com consideravel declinio em
obesos com IMC acima de 40 Kg/m2. Em estudo recente, Castello e colaboradores*
verificaram que mulheres obesas morbidas apresentaram reducdao da Presséao
Inspiratéria Maxima (PIMax) e da Pressao Expiratéria Maxima (PEMax) quando
comparadas com mulheres eutréficas pareadas por idade. Entretanto, de forma
geral, este € um tema ainda pouco explorado. As poucas informagdes publicadas

referem-se a estudos com distintas abordagens metodolégicas, o que dificulta



conclusdes mais aprofundadas quanto ao efeito da adiposidade sobre as variaveis

que envolvem as forgcas musculares respiratoérias.

Sonoléncia Diurna Excessiva e Ronco
Os sinais clinicos que melhor caracterizam os disturbios respiratérios

relacionados ao sono sdo a sonoléncia diurna excessiva (SDE) e o ronco, além das
pausas respiratorias durante o sono?®. A sonoléncia diurna excessiva é a principal
consequéncia da fragmentagcdo do sono, hipoxemia recorrente e hipoventilagao
noturna®®. A SDE refere-se a propensdo aumentada ao sono com compulsdo
subjetiva para dormir, tirar cochilos involuntarios e apresentar ataques de sono®.
Outro autor, como Bakshi*', retrata que a SDE em obesos, e em outras populagdes,
ocasione diminuicdo da capacidade de trabalho fisico e/ou mental e tem, muitas
vezes, alivio incompleto com o repouso ou sono estando geralmente associada a
disturbios do sono diagnosticados.

A prevaléncia da SDE entre individuos portadores de obesidade € maior do
que 12%, enquanto que no restante da populagcdo € de apenas 5%. Em muitos
casos, a SDE é um sintoma crénico e associado a varias consequéncias, tais como,
prejuizos no desempenho profissional e psicossocial, diminuicdo da acuidade
intelectual e risco de acidentes no trabalho®.

As principais causas de SDE sao privagao crénica de sono (sono insuficiente),
Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), narcolepsia,
Sindrome das Pernas Inquietas/Movimentos Periddicos de Membros (SPI/MPM),
Disturbios do Ritmo Circadiano, uso de drogas e medicag¢des e hipersonia idiopatica.
Em funcado de sua natureza multifatorial, a investigacdo da SDE tem adquirido maior
importancia na avaliagdo clinica dos pacientes, principalmente os obesos®.

Atualmente, o principal método de mensuragao objetiva da SDE é o teste de
laténcia multipla do sono, enfocando basicamente o tempo de inicio do sono do
individuo. Este teste é considerado o método de escolha para a avaliagdo e
acompanhamento da sonoléncia diurna excessiva, quantificando este sintoma e
possibilitando a identificagdo do sono REM, o que o torna extremamente util no
diagnéstico da narcolepsia. O teste de laténcia multiplo é o Uunico teste
cientificamente validado para a avaliacdo objetiva da sonoléncia. A SDE pode ser

estimada indiretamente por métodos subjetivos, tais como, a Escala de Sonoléncia



de Stanford, Escala de Sonoléncia de Karolinska e Escala de Sonoléncia de
Epworth?34, Contudo, dentre esses métodos de mensuracdo da SDE a Escala de
Sonoléncia de Epworth destaca-se como instrumento de auto-avaliacédo devido a
sua vasta utilizagcdo como importante meio de triagem clinica para os disturbios do
sono e como um indicativo da necessidade da realizagdo da polissonografia visando
o fechamento de diagndstico da presenga ou ndo de tal disturbio®. Abordando este
mesmo aspecto, Sullivan e Kushida® acrescentam que a Escala de Sonoléncia de
Stanford possui aplicagcdo apenas para pesquisa cientifica, enquanto que a Escala
de Sonoléncia de Epworth é a escala mais utilizada na triagem de pacientes
portadores de disturbios do sono. Estudos clinicos de sono com comprovagao
polissonografica, uma medida padrao-ouro para o diagndstico dos disturbios do
sono, demonstraram que individuos com medidas na escala de sonoléncia de
Epworth acima de 10 pontos possuem sonoléncia diurna excessiva diagnosticada e
sugerem forte associagdo com disturbios do sono®.

Estudos de revisdo sistematica tém apontado que a obesidade € a primeira
causa dos disturbios ventilatorios relacionados ao sono, dentre eles, as sindromes
da hipoventilagcdo e da apnéia obstrutiva do sono (SAOS)*. Dois tercos dos
pacientes com SAOS sao obesos, sendo a predisposicdo a SAOS ocasionada,
dentre outros fatores, pela adiposidade abdominal e especialmente pelo acumulo de
gordura ao redor do pescogo®. O acumulo de gordura ao redor do pescogo pode
resultar no aumento da pressao extraluminal, maior propensao ao colapso das vias
aéreas*, e diminuicdo da area orofaringea que podera estar relacionada com o
aumento de resisténcia das vias aéreas e a redugdo dos volumes pulmonares®.
Durante o sono, nas fases de relaxamento muscular, os individuos obesos estédo
mais propicios a episédios de microdespertares, com fragmentagdo do sono. Em
decorréncia desta fragmentagdo do sono, os obesos podem apresentar com mais
freqliéncia a sonoléncia diurna excessiva (SDE) e referir a cefaléia, principalmente
matinal, como resultado de um periodo noturno com déficit de oxigenagao e/ou
excessiva concentragdo de gas carbOnico sanguineo®.

A SDE é um dos sintomas comumente referidos pelo obeso e pode estar
associada a disturbios ventilatorios instalados. Embora em estudo clinico com
grande numero de pacientes com suspeita de SAOS, incluindo os obesos, a
presenca de sonoléncia detectada por escalas subjetivas, ndo é tida como relagao

direta de causa-efeito entre os distirbios do sono. Outros fatores, inclusive



presentes na obesidade, tais como, uso de antidepressivos, a hipertenséo arterial
sistémica, a resisténcia a insulina e as doencgas cardiovasculares, podem justificar a
presenca da SDE*.

Um outro sintoma comumente referido pelo obeso ou seu acompanhante € o
ronco noturno. O ronco € o som produzido por vibragdes do palato mole e de pilares
faciais posteriores durante o sono*. Tal evento seria desencadeado pelo
estreitamento das vias aéreas durante o sono, seguido pela reducao do fluxo aéreo,
vibrac&o dos tecidos moles da faringe, palato mole e uvula. Isso resulta na produgao
do ronco e pode determinar a interrupcdo total ou parcial do fluxo aéreo e
conseqliente apnéia ou hipopnéia, o que justifica o relato de sonoléncia diurna*'. O
ronco € o principal sintoma de disturbio respiratério relacionado ao sono*’, sua
prevaléncia € mais elevada em homens e individuos obesos, em decorréncia de
alteragdes anatomo-fisioldgicas das vias aéreas relacionadas ao género e ao tipo de
distribuigdo de gordura corporal na obesidade, principalmente a adiposidade
abdominal e circunferéncia do pesco¢co. No Brasil, um grande estudo
epidemioldgico, apontou que 70% dos 471 obesos com IMC acima de 30 kg/m? eram
roncadores®. Nesta situagcdo os obesos tém resisténcia maior ao fluxo aéreo
superior e limitagdo ao fluxo aéreo inspiratério e expiratério durante o sono, nesta
circunstdncia obesos podem apresentar elevada na sobrecarga de trabalho
respiratorio***°. Semelhante a sonoléncia diurna, o ronco pode ser medido
diretamente pela polissonografia e indiretamente por escalas auto-aplicadas como a
escala de ronco de Stanford3*4°,

Até agora, sabe-se que a obesidade pode acarretar alteragbes respiratorias
importantes, principalmente as de carater mecanico sendo que o principal
comprometimento ocorre nos volumes e capacidade pulmonares e na oxigenagao.
Esta alteragdes apresentam relagdo com os marcadores antropométricos, em
especial, aqueles relacionados com o tipo de distribuicdo de gordura corporal. Além
disso, a sonoléncia diurna excessiva e o0 ronco sao o0s sintomas mais
frequentemente relatados pelos obesos ou por seu acompanhante. Na grande
maioria, tais sintomas sao associados as doencgas respiratorias relacionadas ao
sono 0 que poderia ser diagnosticado por medidas de padrdo ouro como a
polissonografia. Contudo, mesmo na auséncia da polissonografia, o nivel de
sonoléncia diurna excessiva pode ser monitorado por escalas subjetivas de facil

aplicacao o que ajuda na triagem de pacientes com suspeita de disturbios de sono ja



instalados. E possivel que pacientes obesos com sonoléncia diurna excessiva
possam apresentar alteracdo na funcdo pulmonar monitorados na espirometria
durante o dia como consequiéncia da fragmentagcdo do sono ou de episédios de
hipoventilacdo noturnos que ocasionam modificacbes respiratérias e que podem
persistir durante o dia. A associacdo entre achados isolados de sonoléncia
observados com escalas subjetivas de uso ambulatorial com a fungdo pulmonar em
obesos nao existe. Assim, o presente estudo pretende avaliar a influéncia da
sonoléncia diurna excessiva e ronco na fungao pulmonar em obesos mérbidos, além
disso, distinguir entre os distintos marcadores antropomeétricos, o ronco e a
sonoléncia quais os melhores preditores da funcdo e da forca muscular respiratéria

nestes pacientes.



2. OBJETIVOS



2.1. Objetivo Geral

- Analisar a funcdo pulmonar em obesos moérbidos com e sem sonoléncia diurna

excessiva, considerando a circunferéncia do pescogo € a relagao cintura-quadril.

2.2. Objetivos Especificos

- Comparar os volumes e as capacidades pulmonares em obesos mérbidos com e
sem sonoléncia diurna excessiva;

- Confrontar as pressdes respiratdorias maximas estaticas e ventilagdo voluntaria
maxima em obesos morbidos, considerando a circunferéncia do pescoco e a relagao
cintura-quadril;

- Avaliar as pressoes respiratorias maximas estaticas e ventilagao voluntaria maxima
em obesos morbidos com e sem sonoléncia diurna excessiva;

- Determinar a relag&o entre as medidas de sonoléncia diurna excessiva e de ronco,
as variaveis respiratorias e os marcadores antropomeétricos em obesos morbidos;

- Avaliar os efeitos do género, da circunferéncia do pescoco e relagao cintura-quadril,
da sonoléncia diurna excessiva e do ronco sobre as variaveis respiratérias;

- Determinar as variaveis preditoras da fungdo pulmonar em obesos morbidos.



3. METODOLOGIA



3.1. Tipo de Estudo
Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo transversal, na qual participaram

individuos obesos integrantes do Servigco de Tratamento da Obesidade e Doencgas
Relacionadas, instalado no Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (HUOL-UFRN), no municipio de Natal-RN, entre os

meses de setembro 2007 a outubro de 2008.

3.2. Amostra

Acompanhando a rotina do Servico de Tratamento da Obesidade e Doencas
Relacionadas do HUOL-UFRN, avaliamos todos os pacientes que entraram no grupo

de tratamento e estavam em fase pré-operatoria para a cirurgia bariatrica.

3.3. Critérios de Inclusao

- Obesos portadores de indice de massa corporal maior ou igual a 40 Kg/m?;

- Nao apresentar histérico de doencas relacionadas a situagdes respiratoria,
cardiaca, neoplasica ou neuromuscular diagnosticada pelos clinicos do servico;
- Nao apresentar déficit neuropsicomotor que o incapacite de responder aos

questionarios adequadamente.

3.4. Critérios de Exclusgo

- Durante avaliagcao nao conseguir realizar as provas de fungao pulmonar;

- Solicitar para sair do estudo.

3.5. Local de Pesquisa

Os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusao, foram
avaliados no HUOL-UFRN, tendo a avaliagao clinica, avaliagao da funcao pulmonar e
medida de sonoléncia diurna excessiva e de ronco realizadas no ambulatério de
Tratamento da Obesidade e Doengas Relacionadas do HUOL-UFRN.



3.6. Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

A avaliagdo dos obesos foi realizada no ambulatério de Tratamento da
Obesidade e Doencas Relacionadas do HUOL-UFRN e no horario matutino,
objetivando evitar variagado em decorréncia do ciclo circadiano. Apds consentimento
(Apéndice 1), os individuos realizaram uma avaliacdo clinica e antropométrica

(Apéndice 2), avaliagao da fungédo pulmonar e medida de sonoléncia e de ronco.

3.6.1. Avaliagéo Clinica e Antropométrica

Foi feita a anamnese e avaliacéo clinica, como demonstrado no protocolo de
avaliacdo (Apéndice 2), e avaliadas as medidas antropométricas por meio da
mensuragao dos marcadores de obesidade (IMC, circunferéncia do pescoco e RCQ),
como descrito abaixo:

- [ndice de Massa Corporal (IMC): é definido pela equagdo matematica peso

(quilograma) dividido pela altura (metro) ao quadrado, assim foi realizada a
mensuragao do peso utilizando-se uma balanca (marca Filizola, analégica, com
capacidade de 1000Kg) e da altura com uma coluna métrica (adaptada a balanga).
Apds a obtengédo do valor do IMC, a obesidade foi classificada em graus distintos:
obesidade grau | entre 30 e 34,9 Kg/m? grau Il entre 35 e 39,9 Kg/m? grau lll ou
obesidade mérbida acima de 40 e 44,9 Kg/m?;

- Circunferéncia do pescoco: foi realizada, com o individuo em posicéo ereta, através

de uma fita métrica ao redor do nivel da cartilagem crico-tireoidea (Fig. 1)'%’.

Fig. 1. Circunferéncia do pescogo

- Relacédo Cintura-quadril (RCQ): foi realizada, com o individuo na posicao ereta,

através de uma fita métrica ao redor da area de maior circunferéncia do abdome (Fig.
2) e do quadril (Fig. 3). A partir dessa relagéo, o tipo de distribuicdo de gordura

corporal foi classificado em adiposidade abdominal para valores de RCQ maior ou



igual a 0,950 e gordura corporal periférica para valores de RCQ menor que
0’95014,48,49.

Fig. 2. Circunferéncia do abdome Fig. 3. Circunferéncia do quadril

3.6.2. Avaliagédo da Fung¢do Pulmonar

Foi realizada de acordo com os procedimentos descritos a seguir, por um
mesmo examinador, no periodo matutino e estando o individuo em repouso durante
cinco minutos antes da execucao de cada um dos procedimentos:

- Prova de funcéo pulmonar (Espirometria): O procedimento técnico, os critérios de

aceitabilidade, reprodutibilidade, valores de referéncia e interpretativos, bem como a
padronizacdo e equipamento seguirdo as recomendagdes da American Thoracic
Society®. Anterior a realizacdo do teste, cada paciente foi instruido detalhadamente
sobre todos os procedimentos, sendo dadas as seguintes observacdes por escrito:
nao ter tido problemas respiratérios nas ultimas trés semanas como gripe, resfriado,
bronquite ou pneumonia; nao utilizar medicamentos broncodilatadores 4 horas antes
(de curta duracéo, exemplificado pelo Berotec) ou 12 horas antes (de longa duracgao,
exemplificado pelo Atrovent); ndo fazer refeicdo 1 hora antes do teste; nao tomar cha
ou café 6 horas antes; ndo fumar 2 horas antes; ndo ingerir alcool 4 horas antes;
evitar roupas apertadas no dia do teste.

O teste foi realizado com o paciente na posicdo sentada, numa cadeira
confortavel e usando um clipe nasal. Durante execucdo do teste, o paciente foi
instruido a respirar através de um bucal de papeldo descartavel colocado entre seus
dentes e assegurando para que ndo houvesse vazamentos durante a respiragdo. A
seguir, foi solicitado que ele fizesse uma inspiragdo maxima (préximo a capacidade

pulmonar total - CPT) seguida de uma expiragdo maxima (préximo ao volume residual



- VR). Assim para realizar a prova, o individuo foi instruido pelo examinador a inspirar
tdo profundamente quanto possivel e entdo soprar tdo forte e longamente quanto
possa dentro do bocal do espirdmetro. Foram realizados, no maximo, oito testes em
cada paciente e considerados os trés melhores, sendo que a variabilidade entre eles
seja inferior a 5%. Foram considerados o volume expiratério forgado do 1° segundo
(VEF1), a capacidade vital forcada (CVF), o pico de fluxo expiratério (PFE) e o nivel
de fluxo na segunda metade da expiragdo conhecido como Fluxo Expiratério For¢gado
25-75% (FEF25-75), bem como a medida do volume de reserva expiratorio (VRE). Os
valores brutos e percentuais foram considerados de acordo com equacao predita para
a populagdo brasileira® e o equipamento utilizado foi um DATOSPIR® 120

(Siblemed®, Barcelona, Espanha) (Fig. 4) calibrado diariamente.

Fig. 4. Espirbmetro

- Ciclo Ventilatério: O volume corrente (VC), tempo inspiratério (Tl) e tempo

expiratorio (TE) foram obtidos através do teste respiragao-por-respiragéo durante um
minuto com o espirbmetro (acima citado) conectado a um computador. Durante a
execucgao do teste, o paciente foi instruido a permanecer na posi¢gao sentada com os
olhos fechados.

- Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM): Foi avaliada de forma direta utilizando-se o
espirbmetro DATOSPIR® 120 (Siblemed®, Barcelona, Espanha) (Fig. 4) calibrado

diariamente. Foram considerados os valores brutos de acordo com os limites de

normalidade para a populagdo brasileira®’. O teste foi realizado com o paciente na
posi¢cado sentada, numa cadeira confortavel e usando um clipe nasal. Para tal, o
individuo foi instruido pelo examinador a permanecer por 15 segundos inspirando

profundo e expirando forte, o mais rapido quanto possivel.



- Pressbes respiratérias estaticas maximas: Foi realizada utilizando-se um
manuvacudémetro digital MicroRPM® (MICRO Medical®, Rocjester Kent, UK) (Fig. 5),

sendo mensurada a pressao inspiratéria maxima (PIMax) e pressao expiratoria

maxima (PEMax). Os testes foram realizados com o paciente na posi¢cdao sentada,
numa cadeira confortavel e usando um clipe nasal. Para obtencdo da presséao
inspiratéria maxima (PImax), foi solicitado ao paciente que realizasse uma expiragao
maxima (proxima ao VR) seguida de uma inspiragdo maxima (proxima a CPT), com o
nariz ocluido pelo clipe nasal. E para obtencdo da pressdo expiratdéria maxima
(PEmax), foi solicitado ao paciente que realizasse uma inspiragdo maxima (proxima a
CPT) seguida de uma expiragdo maxima (préxima ao VR). Para cada avaliagao, foi
considerado o valor maximo obtido em ao menos cinco provas, com trés manobras
aceitaveis (sem vazamentos e com duragéo de pelo menos dois segundos), sendo
anotada a pressdo mais elevada alcangada apos o primeiro segundo, havendo entre
as manobras aceitaveis pelo menos duas manobras reprodutiveis (com valores que
nao difiram entre si por mais de 10% do valor mais elevado) e foram considerados os

valores brutos de acordo com os limites de normalidade para a populagéo brasileira®.

Fig. 5. Manuvacuémetro

3.6.3. Medida de Sonoléncia Diurna Excessiva e de Ronco

Foram realizadas através da aplicagao da Escala de Sonoléncia de Epworth e
da Escala de Ronco de Stanford, descrita a seguir:

- Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS) (Anexo 1): € um método simples, rapido e

padronizado que tem por objetivo principal medir a propensédo ao sono. Ela engloba
todas as variedades de propensdo ao sono, com oito questdes cotidianas, a saber:

sentado e lendo; assistindo televisao; sentado em lugares publicos; andando de trem,



carro ou 6nibus por uma hora sem parar; deitando-se a tarde para descansar; sentado
e conversando com alguém; sentado apds 0 almogo; e parado em transito intenso por
alguns minutos. O paciente foi ser instruido a escolher o numero apropriado de 0 a 3
(O=nunca acontece; 1=pequena chance de acontecer; 2=moderada chance de
acontecer; 3=alta chance de acontecer), conforme a probabilidade de “cochilar’ nas
oito situagdes cotidianas citadas acima. A distingcao foi feita em adormecer e sentir-se
simplesmente cansado e foi considerado portador de sonoléncia diurna excessiva o
individuo que obtiver pontuagéo igual ou superior a 10 pontos na soma do escore das
oito situacbes descritas, conforme determinado previamente por Souza e
colaboradores®® e Boari e colaboradores®*. Com isso, obesos que obtiverem escores
acima ou igual a 10 foram considerados pertencentes do grupo com sonoléncia diurna
excessiva e com escores abaixo de 10, sem sonoléncia diurna excessiva.

- Escala de Ronco de Stanford (ERS) (Anexo 2): € uma medida simples e rapida que

objetiva medir o nivel de incomodo que o paciente ou acompanhante referem em
relagdo ao ronco. Ela engloba uma escala de zero a dez na qual o paciente ou
acompanhante elege um numero em relagdo ao ronco, onde zero equivale a
"auséncia de ronco" e dez a "deixam o paciente dormir sozinho por causa do

ronco"344¢.

3.7. Anélise dos Dados
O software SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Science) para

windows foi utilizado para realizar a analise descritiva e inferencial, atribuindo-se um
nivel de significancia de 5%. Sendo feito, inicialmente, o teste Kolmogorov-Smirnov
para testar a normalidade dos dados. Apds confirmacdo da distribuicdo normal dos
dados, foi realizada uma analise descritiva dos dados obtidos na avaliagao clinica e
das variaveis respiratérias, retratados através do calculo de médias e desvio-padrao e
ilustrados por meio da construgcdo de tabelas. Subsequentemente na andlise de
inferéncia, foi realizado o teste t de Student para comparar as médias das variaveis
respiratérias (CVF, VEF1, PFE, FEF 25-75%, VRE, VC, TI, TE, VVM, PIMax, PEMax)
entre os grupos (obesos com e sem sonoléncia diurna excessiva). A correlagcdo de
Pearson foi utilizada para analisar a correlagdo entre a sonoléncia diurna excessiva, o

ronco, os marcadores de obesidade e as variaveis respiratorias. E foi utilizada a



Analise de Regressédo Multipla Stepwise, para avaliar os efeitos dos fatores género,
marcadores antropomeétricos, sonoléncia diurna excessiva e ronco sobre as variaveis

respiratorias.

3.8. Preceitos Eticos da Pesquisa — CEP

Apds o devido esclarecimento a respeito dos objetivos da pesquisa e de todos
os procedimentos discriminados, os participantes assinaram previamente o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes — parecer n°. 148/07
(Anexo 3), baseado nas exigéncias das Resolugdes n°. 196/96 e 251/97, do Conselho
Nacional de Saude.

Os sujeitos participantes da pesquisa receberam as devidas referéncias de telefones
de contato dos pesquisadores para eventuais esclarecimentos de duvidas ou qualquer
outra questao; além de terem sido assegurados quanto a confidencialidade dos dados
e da identidade dos participantes, bem como de seu direito de retirar o consentimento

em qualquer momento da pesquisa, sem nenhum &nus pessoal.



4. RESULTADOS



Os resultados e discussdes estdo apresentados em formato de artigo,

seguindo as normas e formatacdo da revista "Obesity Surgery". Assim foram

confeccionados dois artigos intitulados:

o Artigo 1 - Comportamento da fungdo pulmonar entre obesos com

sonoléncia diurna excessiva e ronco;

o Artigo 2 - Influéncia da circunferéncia do pescogo sobre a forga muscular

respiratéria em obesos morbidos.

Além disso, foram apresentados trabalhos em congressos utilizando os dados

preliminares. Os trabalhos foram publicados em formato de resumo na "Revista

Brasileira de Fisioterapia" (Anexo 4).

Gongalves MJ, Lago STS, Castro LPLB, Fregonezzi GAF, Bruno SS. Analise
da forgca muscular respiratoria em obesos com e sem sinais de SAOS. Rev
Bras Fisioter 2008; 12(Supl):28-136;

Gongalves MJ, Lago STS, Castro LPLB, Fregonezzi GAF, Bruno SS.
Comportamento das variaveis espirométricas entre obesos com e sem sinais
de SAOS. Rev Bras Fisioter 2008; 12(Supl):28-136;

Castro LPLB, Lago STS, Gongalves MJ, Fregonezzi GAF, Bruno SS. Perfil do
grupo de obesos pertencente ao ambulatorio de tratamento da obesidade do
HUOL entre 2007 e 2008. Rev Bras Fisioter 2008; 12(Supl):28-136;

Gongalves MJ, Gomes PIPG, Lago STS, Fregonezzi GAF, Bruno SS.
Avaliagdo da fungdo pulmonar durante o pré e pds-operatério de cirurgia
bariatrica. Rev Bras Fisioter 2008; 12(Supl):28-136.
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Resumo

Background: A obesidade pode predispor as alteragdes respiratorias relacionadas
ao sono que clinicamente caracterizam-se pela sonoléncia diurna excessiva (SDE) e
ronco. Obesos também podem apresentar variagcdes na fungdo pulmonar, contudo
pouco se sabe sobre o comportamento da funcdo pulmonar em obesos com ronco e
SDE. Assim, o objetivo deste trabalho foi analisar a fungdo pulmonar em obesos
morbidos com sonoléncia diurna excessiva e ronco. Métodos: Avaliamos 40 obesos,
de ambos os géneros, adulto-jovens, IMC>40kg/m?, sem patologias respiratérias,
cardiacas ou neuromusculares. Foram avaliados, como marcadores
antropométricos, o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia da cintura (CC)
e do pescogo (CP) e a relagéo cintura-quadril (RCQ). A espirometria foi realizada e a
presenca de ronco e SDE, avaliadas. Resultados: 39 obesos foram incluidos (28
mulheres), idade 36,92+11,97 anos, IMC 49,3+5,1kg/m?, CC 137,6+11,1cm, RCQ
0,96+0,07 e CP 44,1+4,2cm. Os valores espirométricos encontraram-se acima de
90% dos valores preditos. Obesos com SDE apresentaram menor volume corrente
(VC). Foi observada correlagéo positiva entre SDE e IMC, SDE e CP e entre ronco e
IMC; e correlagado negativa entre SDE e VC, ronco e CVF e entre ronco e VEF1. Na
regressao linear o melhor preditor da fungdo pulmonar foi o ronco, seguido da CP.
Conclusao: Obesos com SDE tendem a ter menor VC. Além disso, o ronco e a CP
podem melhor predizer a fungcdo pulmonar em obesos quando comparados aos

demais marcadores antropométricos e a SDE.

Palavras-Chave: Obesidade, sonoléncia diurna excessiva, ronco.



Abstract

Background: Obesity may predispose to sleep-related respiratory disorders that
clinically characterized by excessive daytime sleepiness (EDS) and snoring. Obese
may also vary in function, yet little is known about the behavior of pulmonary function
in obese patients with snoring and EDS. The aim of this study was to analyze the
pulmonary function in morbidly obese patients with excessive daytime sleepiness
and snoring. Methods: We evaluated 40 obese, male and female, young adult, BMI>
40kg / m? without respiratory disease, cardiac or neuromuscular disorders. We
evaluated anthropometric markers, the Body Mass Index (BMI), waist circumference
(WC) and neck (CP) and waist-hip ratio (WHR). Spirometry was performed and
evaluated the presence of snoring and EDS. Results: 39 obese patients were
included (28 women), age 36.92+11.97, BMI 49.3+5.1kg/m?, WC 137.6+11.1cm,
WHR 0.96+0.07 and NC 44.1+4.2cm. Spirometric values were up 90% of predicted
values. Obese with EDS have lower tidal volume (TV). Positive correlation was
observed between BMI and EDS, EDS and NC and between snoring and BMI, and
negative correlation between EDS and TV, and between snoring and FVC and
snoring and FEV1. In linear regression the best predictor of pulmonary function was
snoring, followed by NC. Conclusion: Obese with EDS tend to have lower TV.
Moreover, the NC and snoring can better predict pulmonary function in obese when

compared with other anthropometric markers and EDS.

Keywords: obesity, excessive daytime sleepiness, snoring.



Introdugao

A obesidade pode predispor os disturbios respiratorios relacionados ao sono,
tais como, as sindromes da hipoventilacdo e da apnéia obstrutiva do sono (SAQOS).
Esta predisposi¢céo é ocasionada, dentre outros aspectos, pelo acumulo de gordura
ao redor do pescogco o que resulta no aumento da pressao extraluminal e maior
propensao ao colapso das vias aéreas [1]. Clinicamente os disturbios respiratérios
relacionados ao sono sao caracterizados pela presenga do ronco e sonoléncia
diurna excessiva (SDE) [2]. O teste de laténcia multipla do sono detecta diretamente
a sonoléncia diurna excessiva que também ¢é identificada indiretamente pela escala
de sonoléncia de Epworth (ESE), enquanto o ronco, pode ser quantificado pela
escala de ronco de Stanford (ERS).

Além da predisposi¢cao a disturbios respiratérios relacionados ao sono, a
obesidade pode provocar disfungcbes pulmonares restritivas [3]. O acumulo de
gordura peritoracica pode induzir a redugdo da complacéncia toracica, dos volumes
e capacidades pulmonares e aumento da resisténcia das vias aéreas de individuos
obesos [4,5], entretanto, esses achados ndo sdo confirmados por alguns estudos
que observaram que individuos portadores de obesidade nao apresentaram
alteracdes na fungao pulmonar [6,7].

Considerando os marcadores antropométricos (indice de Massa Corporal-
IMC, Circunferéncias da Cintura-CC e do Pescoc¢o-CP, e Relacdo Cintura-Quadril-
RCQ), estudos apontam que estes podem influenciar a fungdo pulmonar de forma
distinta uma vez que a distribuicdo da gordura corporal pode alterar o funcionamento
do sistema respiratorio quando localizada na regidao téraco-abdominal [5]. Diante
disto, alguns estudos clinicos tém considerado que a adiposidade abdominal pode
ser preditora da piora da fungdo pulmonar em obesos e que a circunferéncia do
pescogco se associa positivamente com os disturbios respiratérios relacionados ao
sono e com elevada frequéncia de eventos de apnéia [8,9,10]. Ao mesmo tempo, ha
uma relagdo inversa entre os marcadores antropométricos (IMC, CC e RCQ) e os
volumes pulmonares, principalmente na capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratério forcado no 1° segundo (VEF1) e volume de reserva expiratorio (VRE)
[5,8,11,12]. Além disso, estudos recentes apontam para a importancia da
circunferéncia do pescogo em obesos devido a associagdo desta com disturbios
ventilatérios relacionados ao sono e ao maior comprometimento dos volumes

pulmonares nestes individuos [6,13].



Apesar dos resultados de estudos anteriormente citados referirem-se a
estudos que utilizaram a polissonografia como instrumento de avaliagdo, ainda
permanece desconhecida a relagcdo entre os sinais clinicos dos disturbios
respiratorios relacionados ao sono e a fungao pulmonar em obesos morbidos,
monitorados através de escalas subjetivas de uso ambulatorial. Assim, o presente
estudo pretendeu investigar se obesos com sonoléncia diurna excessiva e ronco,
identificados por questionarios autoaplicados, apresentam alteragdes na funcao
pulmonar. Hipotetizamos que a sintomatologia da sonoléncia diurna excessiva e do
ronco detectada em obesos por estas escalas esteja associada a reducgdes nos
volumes pulmonares devido a modificacbes respiratdrias noturnas que persistem

durante o dia.

Material e Métodos
Pacientes

Trinta e nove obesos em fase pré-operatéria de cirurgia bariatrica, realizada
com a técnica Y-de-Roux por videolaparoscopia em acompanhamento
multidisciplinar para o tratamento da obesidade e doencgas relacionadas do nosso
hospital universitario, foram avaliados entre setembro de 2007 a outubro de 2008.
Os critérios de inclusdo foram: (a) indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a
40kg/m?; (b) auséncia de patologias respiratorias, cardiacas, neoplasicas ou
neuromusculares; (c) auséncia de incapacidade neuropsicomotora. Foram excluidos
0s obesos que (a) ndo conseguissem realizar os testes de fungédo pulmonar ou (b)
solicitassem para sair do estudo. Os individuos foram convidados voluntariamente a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o estudo obedeceu
aos preceitos éticos e foi aprovado pelo comité de ética do Hospital Universitario
Onofre Lopes (parecer n° 148/07). Todos os individuos foram avaliados no setor de
tratamento da obesidade e doengas relacionadas do hospital universitario e as
avaliacdes realizadas no mesmo periodo do dia por um unico examinador.
Marcadores Antropométricos

Como rotina de avaliagao dos pacientes do setor de tratamento da obesidade
e doengas relacionadas, os marcadores antropométricos sdo mensurados, tais
como, indice de massa corporal (IMC), circunferéncias da cintura (CC) e do pescogo
(CP), e relagao cintura-quadril (RCQ).

Funcéo Pulmonar



A avaliagdo da funcdo pulmonar foi realizada com o individuo em posi¢cao
sentada e seguindo as recomendacgdes da ATS [14]. A espirometria convencional foi
realizada utilizando-se o espirdbmetro portati  DATOSPIR® 120 (Siblemed®,
Barcelona, Espanha) e a partir da curva de CVF foram obtidas as variaveis:
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no 1° segundo (VEF;),
VEF/CVF e fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da curva (FEF.7s%). Além da
curva de CVF foi realizada a medida do ciclo ventilatério resultando na obtengao das
variaveis de controle ventilatorio, tais como, volume corrente (VC), tempo inspiratorio
(TI), tempo expiratério (TE). O volume de reserva expiratorio (VRE) foi obtido de forma
direta através de outra medida de ciclo ventilatério associada a uma inspiracéo
profunda até a capacidade pulmonar total (CPT) seguida de uma expiragao total até o
volume residual (VR), utilizando-se o espirbmetro citado anteriormente. Os valores
normais destas variaveis pulmonares foram propostos para populagao brasileira [15].
Medida de Sonoléncia diurna excessiva e Ronco

Além da avaliagdo antropométrica, foi incorporada a rotina de avaliagao dos
pacientes do setor de tratamento da obesidade e doencgas relacionadas as variaveis
relacionadas ao sono, como a sonoléncia diurna excessiva (SDE) e o ronco. A SDE
foi mensurada subjetivamente por meio da aplicagdo da Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESE) [16] e o ronco quantificado através da Escala de Ronco de Stanford
(ERS) [17].

Analise Estatistica

A normalidade das variaveis respiratérias e antropométricas foram confirmadas
através do teste de Kolmogorov-Smirnov e os dados foram expressos em
percentagem, media, desvio padrdo e intervalo de confianga (IC). Objetivando testar a
hipétese de que a presenca da SDE e ronco em obesos podem influenciar a funcéo
pulmonar, o teste t de Student foi aplicado comparando as variaveis espirométricas
entre os géneros e entre o grupo com SDE e sem SDE. A correlagao de Pearson foi
feita para analisar a relagcdo entre as variaveis espirométricas, a SDE, o ronco e os
marcadores antropométricos. A regressdo linear, univariada e multivariada, foi
aplicada para avaliar o melhor preditor da fungao pulmonar em obesos, considerando
os marcadores antropométricos, ronco e SDE. A estatistica foi realizada por meio do
software SPSS 15.0 para Windows e o valor de p menor ou igual a 0,05 foi

considerado estatisticamente significante.



Resultados

Durante analise pulmonar inicial, os individuos ndao apresentaram sinais de
alteragdes respiratérias obstrutivas e/ou restritivas, estando os testes de fungao
pulmonar dentro dos limites de normalidade estabelecidos para a populagao
brasileira ndo obesa, com valores da CVF e VEF1 acima de 90% do previsto. A
média da CVF entre os individuos foi de 3,5 + 0,9 |, variando de 2,1 a 5,8 | sendo
96,1 + 11,7% predito; e do VEF, foi de 3,1 + 0,7 |, estando 96,6 + 10,3% do valor
previsto.

A amostra foi composta por 39 obesos (71,7% do género feminino), com
média de idade de 36,9 + 11,9 anos. Quanto aos marcadores antropométricos, 0s
obesos possuiam em média 49,3 + 5,1 kg/m? de IMC, CC de 137,6 + 11,1 cm, RCQ
de 0,96 + 0,07 e CP de 44,1 + 4,2 cm. Os dados antropométricos da amostra de
acordo com o0 género e obesos com sonoléncia diurna excessiva sdo apresentados
na Tabela 1.

Considerando a sintomatologia diurna, referente aos disturbios de sono, em
decorréncia de alteragbes noturnas, a maioria dos obesos ndo possuia sonoléncia
diurna excessiva (61,5%) e eram roncadores moderados (escore de 3,6 + 2,1 na
escala de ronco de Stanford). Os homens apresentavam SDE média de 10,1 + 4,1
pontos € menor escore de ronco (3,3 + 2,3) quando comparados as mulheres, mas
sem diferencga significativa. E entre o grupo com SDE estavam os individuos com
maior escore de ronco, média de escala de ronco de Stanford de 3,9 + 2,2 (Tabela
1).

Os obesos com SDE possuiram os menores valores para as variaveis
respiratorias quando comparados com obesos sem SDE, entretanto com diferenca
significativa para o VC (p = 0,02), variavel esta relacionada com o controle
ventilatorio ou volume-minuto.

Com o teste de correlagdo, ao analisar a relacdo entre as medidas de
sonoléncia e ronco e os marcadores antropomeétricos foi observado que individuos
com maior IMC apresentam maiores escores de sonoléncia pela escala de Epworth
(p = 0,027). Comportamento semelhante foi observado entre a sonoléncia diurna
excessiva e a CP (p = 0,043) e entre o ronco e o IMC (p = 0,002). Efeito contrario foi
observado considerando as medidas respiratorias e as medidas de sonoléncia e

ronco. Observamos uma correlagdo negativa entre a sonoléncia diurna excessiva e



o VC (p = 0,031), e entre o ronco e a CVF (p = 0,012) e o VEF1 (p = 0,021). As
correlagdes de Pearson sdo mostradas no grafico 1.

Na relagdo entre as medidas antropométricas e as variaveis respiratorias,
observamos que a RCQ e a CP quando comparadas com o IMC foram os
marcadores antropométricos que tiveram associagcdo positiva nas variaveis
espirométricas, contudo esta associacao € considerada fraca. Observando-se: entre
a RCQ e CVF (r = 0,267; p = 0,050), VEF1 (r = 0,258; p = 0,057) e FEF25-75% (r =
0,271; p = 0,048); e entre a CP e CVF (r = 0,298; p = 0,033), VEF1 (r = 0,334; p =
0,019) e FEF25-75% (r = 0,441; p = 0,002).

Utilizando-se o modelo de regressao linear univariada, considerando como
variavel resposta a CVF foi observado que a presenca do ronco, seguida da maior
circunferéncia do pescoco foram os melhores preditores da fungdo pulmonar em
obesos, quando comparados com os outros marcadores antropomeétricos, tais como,
o IMC, CC e RCQ, e com outras variaveis relacionadas a disturbios respiratérios
relacionadas ao sono, tal como a sonoléncia diurna excessiva (Tabela 2).

Observamos que a presenca do ronco isoladamente foi o preditor mais
fortemente identificado, justificando 36% da CVF, seguidos da circunferéncia do
pescogo (29%) e a RCQ (26%) (tabela 2; modelo 1). Assim, acrescentamos e
controlamos pelo modelo de regressao linear multivariada stepwise estas variaveis.
A adigdo acumulativa a medida do ronco (tabela 2; modelo 2), das outras variaveis,
mostrou que a RCQ e a circunferéncia do pesco¢co modificou o modelo e que a
medida de RCQ perdeu efeito de interagdo. Permanecendo no modelo final (tabela
2; modelo 3) a forca de predicdo da presenga do ronco e da circunferéncia do

pescoco, variaveis estas com relagdo de multicolinearidade.

Discussao

O presente estudo analisou em obesos o comportamento da fungao pulmonar
e considerou a presenga da sonoléncia diurna excessiva (SDE), do ronco e dos
marcadores antropométricos, tais como, a circunferéncia do pescogo (CP) e o tipo
de distribuicdo de gordura corporal. Dentre os nossos principais achados estido: (a)
obesos com sonoléncia diurna excessiva apresentam menor volume corrente; (b)
existem correlagdes positivas entre a SDE e os marcadores antropométricos (IMC e
CP) e entre o ronco e o IMC; (c) ha associagdo negativa entre o ronco e as variaveis

espirométricas (CVF e VEF1), e entre a SDE e o volume corrente; (d) o melhor



preditor da fungéo pulmonar em obesos foi o ronco, seguido da CP; e (e) os valores
da CVF e VEF1 encontram-se acima de 90% dos limites preditos de normalidade
para populacdo brasileira ndo obesa, independente do género e da sonoléncia
diurna excessiva.

Esse € o primeiro estudo a mostrar uma associagado negativa entre medidas
subjetiva de sonoléncia diurna, medida através de um questionario auto-aplicavel,
com volumes pulmonares observados na espirometria durante o dia em obesos
morbidos (Tabela 1; Figura 1D).

O teste de laténcia multipla do sono associa a sonoléncia diurna excessiva ao
sono inadequado ou com disturbio [18]. Na obesidade a sonoléncia diurna excessiva
pode ser sugestiva da sindrome da hipoventilagdo ou da sindrome da apnéia
obstrutiva do sono [19,20], embora nem todos os obesos apresentem sonoléncia
diurna excessiva associada a tais distirbios [18,21]. E conhecido que
aproximadamente 10% da populagdo obesa apresente hipoventilagdo alveolar e
consequente diminuigdo dos volumes pulmonares e anormalidades do padrao
respiratorio, tais como, aumento da freqUéncia respiratéria e diminuicdo do volume
corrente. Tal fato é justificado pela redu¢cdo da complacéncia da parede toracica e do
sistema respiratério, e aumento da resisténcia do sistema respiratorio, além de
depressao da resposta ventilatoria central [20]. Estes fatores também podem
influenciar o calibre das vias aéreas superiores. Assim, espera-se que individuos
obesos com disturbios respiratérios noturnos apresentem maior diminuigdo dos
volumes pulmonares quando mensurados diurnamente [20]. Observamos que
mesmo sem diferencas antropométricas (de IMC, RCQ e CP), que poderiam
interferir no comportamento das variaveis relacionadas ao controle ventilatorio, o
grupo de obesos com sonoléncia diurna excessiva apresentou uma diminuicdo de
400ml no volume corrente, quando comparados aos obesos sem sonoléncia diurna
excessiva (Tabela 1). Diante disto, este achado argumenta contra a simples
associacdo de causa-efeito entre a diminuicdo da complacéncia pulmonar
determinada pela presenca de adiposidade ao redor do térax e do abdome e a
diminuicdo dos volumes pulmonares, antes disso existe a possibilidade de que
possa ser determinado pela suspeita de disturbios respiratorios relacionados ao
sono nesses pacientes. O importante estudo epidemioldgico [22] com 1016
pacientes mostrou que fatores , tais como, a diabetes, a depressao, seguidos de

doenca cardiaca, hipertensdo arterial e aumento do IMC podem contribuir para



aumentada SDE na populagdo geral. Isoladamente, outros reforcam estas
comorbidades na determinacdo da SDE [19,23,24]. Dentre estes fatores
determinantes da SDE, neste estudo foram testados apenas os marcadores
antropomeétricos (IMC e CP) que apresentam uma associacdo com a SDE, e além
disso, foi verificado que obesos morbidos com SDE podem possuir alteragdes
respiratorias, como uma diminuigcdo do volume corrente quando comparados com
obesos mérbidos sem SDE.

Baseando-se nos achados deste estudo podemos especular a existéncia de
um mecanismo alternativo que justifique o comportamento da fungdo pulmonar em
obesos, que nao seja apenas focado nas medidas antropométricas e na SDE, é
provavel que haja um mecanismo relacionado a modificagées no controle ventilatorio
central em individuos portadores de obesidade. De fato, um aspecto que argumenta
a favor da existéncia deste mecanismo alternativo € que obesos moérbidos com e
sem SDE, homogéneos quanto aos marcadores antropométricos (IMC, RCQ, CC e
CP), nao apresentam diferencas significativas em medidas que envolvem outros
componentes de recolhimento elastico téraco-pulmonar, tais como, a medida CVF,
porém apresentam diferencas em medidas ventilatorias relacionadas ao controle
ventilatorio, como o volume corrente. Assim foi observado neste estudo uma
variacdo de apenas 0,1 (com IC de 0,62 — 0,64) para a CVF entre os grupos de
obesos com e sem SDE. Além disso, todos os obesos apresentaram CVF acima de
90% dos valores preditos. Esses dois achados chamam atencao para uma amostra
homogénea e com fungao pulmonar sem alteragdes ventilatorias prévias.

Os resultados mostraram uma associagao positiva entre a SDE e o IMC
(Figura 1A), este achado corrobora com estudos prévios que observaram que
quanto maior o IMC maior a prevaléncia da SDE em obesos [19,21,25]. Ademais
observamos que a SDE e a CP também se relacionam positivamente (Figura 1C).
Este fato poderia ser esperado em decorréncia da SDE e CP serem considerados
marcadores da presenca e severidade de disturbios respiratérios noturnos [26,27] e
assim poderem estar correlacionados, como observado em nosso estudo.

A SDE e o ronco sdo os principais sintomas presentes em individuos com
disturbios respiratorios relacionados ao sono [2,28]. O ronco também se encontra
associado com a obesidade, com a hipoventilagcdo noturna, em decorréncia de
inadequado controle respiratério resultando num aumento do trabalho respiratério

[29]. O presente trabalho mostra que o ronco possui correlagao positiva com o IMC e



correlacdo negativa com os volumes pulmonares (CVF e VEF1) (Figura 1E e 1F).
Considerando a associagao com o IMC, este resultado é similar ao encontrado em
estudo prévio por Zamarrén e colaboradores [30], apesar da pesquisa ter verificado
a diferenga antropométrica entre roncadores e ndo roncadores, com auséncia de
uma amostra totalmente obesa. Quanto a correlagao negativa entre ronco e volumes
pulmonares, os estudos anteriores sao controversos [30-35]. Nosso achado
complementa o estudo inicial de Stanescu e colaboradores [31] que mostrou uma
reducdo no fluxo inspiratorio e expiratorio de individuos roncadores; entretanto se
opbe ao estudo clinico de Zamarrén e colaboradores [30] que nd&o encontrou
diferengas significativas entre as variaveis espirométricas de roncadores e nao
roncadores.

Estudos prévios observaram elevada prevaléncia de ronco entre populagdes
diversas e o ronco entre as mulheres também foi elevado quando comparadas aos
homens [32-35]. No presente estudo observa-se uma maior presenca de ronco no
género feminino (tabela 1), apesar ndo confirmagao estatistica, e esta observacao
poderia ser justificada pela obesidade acometer atualmente mais este género
quando comparado ao género masculino, além disso as mulheres obesas também
apresentam uma alteragao na predominancia no padrao de distribuicdo de gordura
corporal, sendo mais predominante o padrdo androide com deposi¢cao de gordura
em abdome e regido do pescogo que propiciaria o ronco.

A anadlise de regressao linear univariada (Tabela 2), identificou que CVF dos
obesos moérbidos foi influenciada isoladamente por variaveis antropométricas (RCQ
e CP), e das medidas de suspeita de disturbios do sono, apenas o ronco teve
correlagdo. Apesar dos disturbios de sono acometerem mais o género masculino, o
género nao influenciou o modelo de regressdo. No modelo de regressao linear
multivariada stepwise, analisando o efeito das multiplas variaveis em um modelo,
observou-se que a medida da relagao cintura-quadril com a adigdo da circunferéncia
do pescocgo diminuiu seu efeito de 26% para 12% e perdeu seu efeito no modelo.
Assim, o modelo final foi apontado e justificou apenas em 27,8% da variancia da
CVF, sendo que a presencga do ronco e a circunferéncia do pescog¢o sao os maiores
preditores para a CVF.

Algumas consideragdes devem ser levantadas quando as limitagbes do
presente estudo. Primeiro, as medidas antropométricas utilizadas podem apresentar

restricdes quanto a identificacdo da adiposidade por apresentar uma visdo mais



generalizada de tal distribuigdo (por exemplo, IMC, relacdo cintura-quadril,
circunferéncia da cintura e pescogo). Ao passo que a bioimpedancia, ou ressonancia
magnética determinam exatamente a magnitude de gordura no abdome, no térax,
nos musculos. Ainda assim, os marcadores antropométricos possuem importancia
na pratica clinica devido a mensuracao simples, baixo custo e aplicagdo em nivel
ambulatorial. As medidas de sonoléncia diurna excessiva e ronco, apesar de
subjetivas, podem auxiliar na avaliagdo ambulatorial do sono em decorréncia de sua
aplicabilidade. Além disso, acreditamos que com um numero maior de obesos,
poderiamos alcangar 0 nosso proprio escore em relagado ao ronco e a circunferéncia
do pescoco de obesos com suspeita de disturbios do sono, o que provavelmente
poderia determinar resultados diferentes na fungao pulmonar.

Em concluséo, os resultados deste estudo indicam que obesos tendem a ter
menor volume corrente quando apresentam sonoléncia diurna excessiva. Além
disso, o ronco e a circunferéncia do pesco¢co podem melhor predizer a funcao
pulmonar em obesos quando comparados aos demais marcadores antropométricos
e a sonoléncia diurna excessiva. Esses achados apdiam o fato de que as escalas de
sonoléncia diurna excessiva e de ronco, apesar de subjetivas, poderiam ser

incluidas na rotina de monitoracao da fungao pulmonar em obesos.
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Tabela 1.

Caracteristicas Q 8 ESE<10 ESE>10 Diferengca média em
relagao a ESE
(95% IC)
Individuos, n 28 11 24 15
Idade, anos 38,5(12,5) 32,9(9,6) 38,55(11,7) 34,2(12,2) 4,3(-3,7-12,4)
Peso, kg 121,1 (11,9) 146,2 (21,6) + 127,4 (21,4) 129,3 (14,4) 1,8 (9,7 - 13,5)
IMC, kg/m? 49,1 (4,5) 50,1 (6,8) 48,5 (5,1) 50,5 (5,2) 20(1,4-54)
Cintura, cm 135,6 (8,8) 142,7 (14,7) 137,7 (12,2) 137,5(9,3) 0,2(-6,9-7,2)
RCQ 0,95 (0,07) 0,98 (0,06) 0,96 (0,08) 0,96 (0,05) 0,0 (-0,4-0,4)
Circunferéncia do pescogo, cm 42,4 (3,2) 484 (3,4)1 43,5(4,4) 45,0(3,9) 1,5(1,2-4,2)
ESE, pontos 8,6 (4,8) 10,0 (4,1) 6,1(2,2) 13,7(3,3)1 7,6 (5,5-9,6)
ERS, pontos 3,8 (2,0) 3,3(2,3) 3,5(2,0) 3,9(2,2) 0,4 (1,0-1,8)
CVF, | 3,1(0,7) 4,6 (0,6) T 3,5(1,0) 3,6 (0,9) 0,1 (0,62 —0,64)
CVF, % predito 96,7 (11,6) 94,6 (12,8) 95,6 (12,5) 97,0 (10,2) 1,4 (-7,8 -10,5)
VEF1, | 2,6 (0,6) 3,7(0,5) t 3,0 (0,8) 2,9 (0,6) 0,1(0,4-0,5)
VEF1, % predito 97,2(10,5) 94,2(10,3) 97,1 (11,7) 95,6 (6,7) 1,5 (5,6 — 8,6)
VEF1/CVF 85,1 (3,1) 83,5 (4,3) 85,0 (3,1) 84,2(4,1) 0,8 (-1,7-3,3)
FEF25-75%, | 3,2 (0,7) 410,91 3,5(0,9) 3,2 (0,6) 0,3 (-0,2-10,8)
VG, | 1,1 (0,6) 1,2 (0,7) 1,3(0,7) 09(0,4)¢ 0,4 (0,1-0,8)
Tl s 2,0 (0,6) 1,9 (0,5) 2,0 (0,5) 1,8 (0,6) 0,2 (-0,2-0,5)
TE, s 2,5(0,6) 2,4 (0,7) 2,5(0,5) 2,3(0,7) 0,2(-0,1-0,7)
VRE, | 0,3(0,2) 0,2 (0,2) 0,3 (0,2) 0,2 (0,1) 0,1(-0,1-0,2)

IMC=indice de massa corporal; RCQ=Relacgdo cintura-quadri; ESE=Escala de
sonoléncia de Epworth; ERS=Escala de ronco de Stanford; CVF=Capacidade vital
forgcada; VEF1=Volume expiratério forgado no 1° segundo; VEF1/CVF=relagao entre
volume expiratorio forcado no 1° segundo e capacidade vital forgada; FEF25-
75%=Fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da curva; VC=Volume corrente;
TI=Tempo Inspiratério; TE=Tempo expiratorio; VRE=Volume de reserva expiratorio.

* Os dados sao apresentados como média (desvio-padrao), visualizados acima.

T p < 0,05 entre os individuos alocados nos grupos de acordo com o género (9-

feminino; & - masculino) e com presenca da sonoléncia diurna excessiva (ESE > 10;
ESE < 10).



Tabela 2.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variaveis Regressao Regressao Regressao
Univariada Multivariada Multivariada
R* (p) R’ (p) R (p)
Ronco - 0,362 (0,012) - 0,416 (0,009) - 0,445 (0,004)

Circunferéncia do pesco¢o
Relagao Cintura-Quadril

0,298 (0,033)
0,267 (0,050)

0,364 (0,020)
0,123 (0,414)

0,392 (0,010)
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Legendas de Figuras

Tabela 1 - Marcadores antropométricos, ronco, sonoléncia diurna excessiva e as
variaveis espirométricas entre os individuos obesos, considerando o género e a
presenca da sonoléncia diurna excessiva (ESE > 10).

Tabela 2 - Modelos de regresséao linear univariada e multivariada para a CVF entre
0s obesos.

Figura 1 — Correlagbes entre o ronco, sonoléncia diurna excessiva e as variaveis

antropomeétricas e espirométricas.
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Resumo

Background: A obesidade ocasionar prejuizos a fungdo pulmonar, através de
elevacdes do indice de massa corporal (IMC) e relagédo cintura-quadril (RCQ) em
obesos, entretanto pouco se sabe sobre a influéncia destes e de outros marcadores
antropomeétricos (circunferéncia do pescogo — CP e circunferéncia da cintura — CC)
sobre a capacidade de gerar forca nos musculos respiratorios. Assim, o objetivo
deste trabalho foi analisar a influéncia do IMC, RCQ e CP sobre a forga (PIM-
pressdo inspiratoria maxima e PEM-pressbes expiratoria maxima) e resisténcia
(VVM-ventilagdo voluntaria maxima) dos musculos respiratorios de obesos.
Métodos: Foram avaliados 40 obesos, de ambos os géneros, adulto-jovens,
IMC>40kg/m?, sem patologias respiratérias, cardiacas e neuromusculares. O IMC, a
CC, a CP e a RCQ foram utilizados como marcadores antropomeétricos. A
espirometria e pressdes respiratorias estaticas maximas foram realizadas. Os testes
de Normalidade; t de Student (comparando, género, RCQ>0.95 e RCQ<0.95; CP>43
e CP<43) e Correlacdo de Pearson foram realizados com o SPSS 15.0 (p<0,05).
Resultados: 39 obesos foram incluidos (28 mulheres), idade 36,9+11,9anos, IMC
49,3+5,1kg/m?, CC 137,6+11,1cm, RCQ 0,96+0,07 e CP 44,1+4,2cm. A espirometria
e a pressoes respiratérias estaticas maximas estavam dentro dos parametros de
normalidade, exceto a VVM (<80%). Obesos com CP>43cm possuem maior for¢a e
diminui¢cdo da resisténcia muscular respiratéria, PEM (p=0,031); e VVM(p=0,018). A
adiposidade abdominal parece nao afetar a forca muscular respiratoria. Foi
observada correlagdo positiva apenas entre CP e PFE (r =0,392; p=0,014), e
marginalmente entre CP e VVM (r=0,308; p= 0,056). Conclusao: Obesos com maior
CP tendem a ter maior capacidade de geral forca dos musculos respiratorios,
entretanto podem apresentar baixa resisténcia muscular. Ademais, o valores das
variaveis, pressao expiratéria maxima e VVM, podem ser explicados melhor pelo

marcador antropométrico, CP, do que por RCQ e IMC.

Palavras-Chave: Obesidade, circunferéncia do pescoco, forca muscular respiratoria.



Abstract

Background: Obesity may alter lung function through elevation of body mass index
(BMI) and waist-hip ratio (WHR) in obese, but little is known about the influence of
these and other anthropometric markers (neck circumference-NC and waist
circumference-WC) on the ability to generate strength in respiratory muscles. The
aim of this study was to examine the influence of BMI, WHR and NC on the strength
(MIP, maximal inspiratory pressure and maximal expiratory pressure-PEM) and
endurance (MVV-maximum voluntary ventilation) in respiratory muscles of obese
individuals. Methods: We studied 40 obese, male and female, young adult, BMI>
40kg / m?, without respiratory disease, cardiac and neuromuscular disorders. BMI,
WC, CP and WHR were used as markers measurements. Spirometry and maximal
static respiratory pressures were performed. Tests for Normality; Student t test
(comparing gender, WHR> 0.95 and WHR <0.95; CP> CP 43 and <43) and Pearson
correlation were performed with SPSS 15.0 (p <0.05). Results: 39 obese patients
were included (28 women), age 36.9+11.9years, BMI 49.3+5.1kg/m?, WC
137.6+11.1cm, WHR 0.96+0.07 and CP 44.1+4.2cm. The standard pulmonary
function tests and respiratory muscle strength were within the parameters of
normality, except for the MVV (<80%). Obese with CP>43cm have greater
respiratory muscle strength and endurance, PEM (p = 0.031) and MVV (p = 0.018).
The abdominal adiposity does not change to affect respiratory muscle strength. Only
positive correlation was observed between NC and PEF (r = 0.392, p = 0.014) and
marginally between NC and MVV (r = 0.308, p = 0.056). Conclusion: Obese with
higher NC tend to have greater capacity for general strength of respiratory muscles,
but may have low muscle endurance. Moreover, the values of variables, maximal
expiratory pressure and VVM can be best explained by anthropometric marker, CP,
than by WHR and BMI.

Keywords: obesity, neck circumference, respiratory muscle strength.



Introdugao

A obesidade € um importante fator de risco para o desenvolvimento de
disfuncbes organicas responsaveis pelo aumento dos indices de morbidade e
mortalidade e pela piora da qualidade de vida [1]. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) considera a obesidade o disturbio metabdlico mais importante do mundo
desenvolvido, tendo sua prevaléncia aumentada drasticamente nas ultimas décadas
[2]

Novas estratégias de redugdo de peso corporal tém sido adotadas, dentre
elas a inducgao cirurgica que surgiu como alternativa para o insucesso do tratamento
clinico. Sendo este baseado em orientacdo dietética, atividade fisica e no uso de
farmacos anti-obesidade, mas com potencial de perda de peso de apenas 5 a 10%
[3,4] e com poucas alteragbes na morbidade/mortalidade. Por este motivo a cirurgia
bariatrica tem sido recomendada como uma opg¢ao de tratamento para obesos
morbidos, fornecendo a curto e longo prazo um bom controle do peso corporal e das
comorbidades.

A avaliacdo da fungdo pulmonar ajuda a predizer o risco de complicagbes
pulmonares apds a cirurgia bariatrica [5], estratificando os pacientes com riscos
potenciais para desenvolver complicagdes respiratoérias. Durante a anestesia geral,
existem prejuizos nas trocas gasosas pulmonares € na mecanica respiratoria [6],
além disso, no periodo de narcose anestésica as comorbidades, tais como, a apnéia
obstrutiva que acompanham a obesidade, podem se exacerbar se houver alteracdes
respiratorias prévias [7]. Portanto, a avaliagdo espirométria prévia a cirurgia
bariatrica € recomendada, pois as alteragées da funcdo pulmonar e dos musculos
respiratorios podem influenciar as complicagdes ocorridas no pds-operatorio [8].

O disturbio respiratdrio restritivo € comumente observado nos obesos, embora
nao prontamente esclarecido, tem uma relacdo de causa-efeito com o acumulo de
gordura peritoracica, levando a redugao da complacéncia toracica, dos volumes e
capacidades pulmonares e aumento da resisténcia das vias aéreas [9,10].
Associado ao disturbio ventilatério tipo restritivo, existem alteracbes na forca e
resisténcia muscular respiratéria [11] além da reducdo de variaveis espirométricas
dependentes do desempenho da musculatura respiratéria, tal como, o pico de fluxo
expiratorio (PFE) [12] Quanto aos musculos respiratorios, os estudos sao
controversos, alguns apontam uma ineficiéncia [13,14] e baixa resisténcia [15],

enquanto outros mostram que o0 excesso de peso nao resulta em prejuizo em tal



musculatura [1,16] e que respirar contra a resisténcia da gordura abdominal e
toracica teria um “efeito de treinamento”, aumentando a forga de tais musculos,
especialmente, nos obesos com maior gordura ao redor do pescogo [11].

Até agora, a real contribuicdo dos marcadores antropométricos sobre a
musculatura respiratéria na populagdo obesa permanece desconhecida. Alguns
estudos que avaliaram os efeitos de marcadores antropométricos em obesos
mostraram resultados conflitantes. Tais marcadores podem definir a obesidade pelo
calculo da gordura corporal geral (IMC) ou pela distribuicdo corporal em gordura
central e periférica, determinado pela relagao cintura-quadril (RCQ). Recentemente,
a medida da circunferéncia do pescogo (CP) tem merecido destaque principalmente
no estudo de obesos com disturbios do sono [17]. A maioria dos estudos relata
alteragdo na fungdo pulmonar considerando um indice geral de adiposidade,
entretanto, é possivel que de acordo com o local do acumulo de gordura corporal a
sobrecarga muscular respiratéria e as variaveis que a acompanham tenham
diferentes comportamentos. Assim, o presente estudo pretende avaliar a forca e a
resisténcia muscular respiratéria em obesos mérbidos, considerando os efeitos de
diferentes marcadores antropométricos (IMC, RCQ, CP). Com isso, se espera que
os resultados deste estudo auxilie a eleger entre os pacientes obesos, a partir da
monitoragdo do esfor¢o muscular respiratério em nivel ambulatorial, aqueles com
maior potencial em desenvolver fraqueza muscular respiratéria e apresentar elevada

chance em desenvolver complicagdes pds-operatérias, a curto e longo prazo.

Material e Métodos
Pacientes

Quarenta obesos em fase pré-operatoria de cirurgia bariatrica, com a técnica
Y-de-Roux por videolaparoscopia, em seguimento multidisciplinar para tratamento
da obesidade, foram estudado entre setembro de 2007 a outubro de 2008. Foram
incluidos obesos com: (a) indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 40kg/m?;
(b) auséncia de patologias respiratdrias, cardiacas, neoplasicas ou
neuromusculares; (c) auséncia de incapacidade neuropsicomotora. Foram excluidos
0s obesos que (a) ndo conseguissem realizar os testes de fungado pulmonar ou
apresentassem CVF (capacidade vital forgada) menor que 80% do predito (estes
individuos poderiam apresentar alguma alteragdo espirométrica que poderia interferir

no desempenho muscular respiratério, € com isso influenciar os resultados) ou (b)



solicitaram para sair do estudo. Os individuos foram convidados a participar
voluntariamente do estudo, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), obedecendo aos preceitos éticos e sendo aprovado pelo comité de ética do
Hospital Universitario Onofre Lopes (parecer n° 148/07). Todos os individuos foram
avaliados no setor de tratamento da obesidade e doencas relacionadas do hospital
universitario e as avaliagdes realizadas no mesmo periodo do dia por um unico
examinador.
Marcadores Antropométricos

Como rotina de avaliagao dos pacientes do setor de tratamento da obesidade
e doencas relacionadas, os marcadores antropométricos sdo mensurados. Dentre os
marcadores antropométricos analisados o IMC, a RCQ, a Circunferéncia da Cintura
(CC) e a CP foram usados neste estudo como parametros para dividir os pacientes
em grupos distintos de acordo com o tipo de distribuicdo de gordura corporal. Os
pacientes foram classificados considerando o tipo de distribuicdo de gordura
corporal em: grupo de obesos com gordura superior - relagao cintura-quadril maior
ou igual a 0,95 (RCQ > 0.95) e com gordura inferior - relagéo cintura-quadril menor
que 0,95 (RCQ < 0.95) (15, 44), os obesos também foram alocados em: grupo com
circunferéncia do pescogo maior ou igual a 43cm (CP > 43) e grupo com
circunferéncia do pescogo menor que 43cm (CP < 43) [18,19].
Funcéo Pulmonar

A avaliagdo da funcdo pulmonar foi realizada com o individuo em posi¢cao
sentada e seguindo as recomendacgdes da ATS [20]. A espirometria convencional foi
realizada utilizando-se o espirdbmetro portati  DATOSPIR® 120 (Siblemed®,
Barcelona, Espanha), sendo realizada a curva de capacidade vital forcada (CVF) onde
foi obtido o pico de fluxo expiratorio (PFE), variavel derivada da CVF e dependente
da forca muscular respiratéria; e a ventilagdo voluntaria maxima (VVM) foi obtida
através da curva de VVM direta realizada neste mesmo espirdbmetro. Os valores
normais destas variaveis pulmonares foram propostos para populagao brasileira [21].
Pressées Respiratérias Maximas

As pressdes estaticas inspiratéria maxima (PIM) e expiratoria maxima (PEM)
foram mensuradas, respectivamente, a partir do volume residual (VR) e da
capacidade pulmonar total (CPT). Utilizou-se o manuvacudmetro digital MicroRPM®
(MICRO Medical®, Rocjester Kent, UK). Os limites de normalidade para a populagao

brasileira foram propostos previamente [29].



Analise Estatistica

A normalidade das variaveis respiratorias e antropométricas, foram confirmadas
através do teste de Kolmogorov-Smirnov e os dados foram expressos em
percentagem, meédia, desvio-padrdo e intervalo de confianga (IC). Para testar a
hipétese de que os marcadores antropométricos alteram as variaveis da forca e
resisténcia muscular respiratéria, o teste t de Student foi aplicado comparando as
variaveis de forca muscular respiratéria entre os géneros, os grupos RCQ > 0.95 e
RCQ < 0.95 e entre CP > 43 e CP < 43. A correlacédo de Pearson foi feita para
analisar a relagdo entre os marcadores antropométricos e as variaveis de forga
muscular respiratéria. A estatistica foi realizada através do software SPSS 15.0 para
Windows e foi considerado, estatisticamente significante, o p valor menor ou igual a

0,05, com aproximacéo bilateral.

Resultados

Dos 40 individuos, todos completaram as avaliagbes respiratorias, entretanto
a amostra analisada foi composta por apenas 39 obesos mérbidos devido a um
individuo ter apresentado CVF<80% do predito. A média da CVF entre os individuos
foi de 3,58 + 0,96 [, variando de 2,12 a 5,88 | correspondendo a 96,1 + 11,7%
predito.

Assim a amostra foi composta por 39 obesos, sendo destes 28 mulheres e 11
homens, com média de idade de 36,92 + 11,97 anos. Quanto aos marcadores
antropométricos, os obesos pesavam em média 128,1 + 18,8 kg e 1,61 + 0,1 m de
altura, IMC de 49,3 + 5,1 kg/m?, cintura de 137,6 + 11,1 cm, RCQ de 0,96 + 0,07 e
44,1 + 4,2 cm de circunferéncia do pescog¢o. Os dados antropomeétricos da amostra
de acordo com o género, relagcédo cintura-quadril e circunferéncia do pescogo sao
apresentados na Tabela 1.

As pressdes respiratorias estaticas maximas estavam dentro dos valores de
normalidade para populacéo brasileira, sendo a média da PIM de 92,1 + 35,7 cmH,0O
e da PEM de 102,7 + 31,6 cmH.0, e acima de 90% dos valores preditos, mesmo
quando considerada a variagao entre os géneros, ou considerando o tipo de
distribuicdo de gordura corporal e a circunferéncia do pescocgo. Apenas a PEM
mostrou-se acima dos valores de normalidade previstos com percentagem de 103,4
+ 31,8%. Quanto ao PFE, variavel espirométrica dependente do desempenho dos

musculos respiratorios, esta se apresentou dentro dos valores normais para



populagdo brasileira e com média de 6,6 + 1,4 I/m. Entretanto a capacidade de
resisténcia da musculatura respiratéria dos obesos morbidos, representada pela
VVM, mostrou-se abaixo de 80% dos valores preditos para a populagéo brasileira,
mesmo quando se consideraram o género e as variagdes entre os marcadores
antropomeétricos, tais como, circunferéncia do pescogo e RCQ (Tabela 1).

Considerando as diferengas entre os géneros, os obesos do género
masculino apresentaram maior forga muscular respiratéria, e menor resisténcia, do
que mulheres. Entretanto, os valores de tais variaveis também se mostraram dentro
dos limites de normalidade preditos, exceto a resisténcia muscular respiratoria que
apresentou-se abaixo de 80% do predito tanto entre os homens quanto entre as
mulheres. Com isso foi verificada diferenca entre os géneros para a PIM (p = 0,020);
PEM (p = 0,027); PFE (p = 0,001) e VVM (p = 0,001), com intervalos de confianga
(IC) de 95% (Tabela 1).

Foi avaliada a forga muscular respiratoria entre os obesos com gordura
abdominal e periférica e nenhuma diferenca significativa foi observada, apesar dos
obesos com predominancia de gordura abdominal apresentarem maior forga
muscular e menor resisténcia muscular respiratéria (Figura 1 e Tabela 1).

E ao observar o comportamento da musculatura respiratoria em relacdo a
adiposidade na regidao do pescocgo, foi verificado que os obesos com circunferéncia
do pescogo (CP) maior que 43 cm possuem maior forca muscular respiratéria e
menor resisténcia muscular respiratoria, com diferenga para a PEM (p = 0,031); PFE
(p=0,019) e VVM (p = 0,018). (Figura 1).

Com o teste de correlagdo, mostrou-se que a circunferéncia do pescoco,
quando comparado com o IMC, as circunferéncias do quadril e da cintura e RCQ,
relacionou-se positivamente com a forga muscular respiratéria, ilustrada pela
variavel espirométrica dependente do desempenho da musculatura respiratéria
(PFE). Assim foi verificada uma correlacdo positiva significativa apenas entre a

circunferéncia do pescogo e o PFE (r = 0,392; p = 0,014), e uma tendéncia a

diferencga significativa entre a circunferéncia do pescogo e a VVM (r = 0,308; p
0,056) (Figura 2).

Discussao
Este estudo avaliou a influencia da capacidade de gerar forga da musculatura

respiratoria entre os obesos com média de IMC de 49 kg/m? e examinou como os



marcadores antropométricos, tais como, o circunferéncia do pescoco e tipo de
distribuicdo de gordura corporal interferem em tal capacidade. Nossos principais
achados foram: 1) obesos com maiores circunferéncia do pescogo apresentam
maior forga muscular respiratoria e resisténcia; 2) existe correlagado positiva entre
circunferéncia do pescogo e o pico de fluxo expiratorio (PFE); 3) ha uma correlagao
positiva com tendéncia a diferencga significativa entre a circunferéncia do pescogo e
a VVM; 4) os valores de pressdes inspiratdrias e expiratérias maximas encontram-se
acima de 90% do predito de normalidade para populacdo brasileira ndo obesa,
independente do género e local de predominancia do acumulo de gordura corporal;
5) a for¢a muscular respiratéria ndo se altera de acordo com a disposigao de gordura
corporal.

Desde nosso conhecimento este € o primeiro estudo que demonstrou a
relagado entre aumento da forga muscular respiratéria e resisténcia e a circunferéncia
do pescoco em obesos. A circunferéncia do pescogo € um marcador antropométrico
de simples mensuragdo que pode ser avaliada em ambiente ambulatorial ou
hospitalar. Os resultados do presente estudo sugerem que o excesso de gordura na
regido do pescogo poderia gerar sobrecarga na musculatura respiratoria em fungéo
do “efeito de treinamento” do diafragma e de outros musculos respiratérios para
vencer a resisténcia aumentada das vias aéreas, além de aumentar a frequéncia em
que ocorrem episodios de apnéia noturna por colapso das vias aéreas. Um trabalho
recente demonstrou uma correlagao positiva entre o aumento do IMC e a deposig¢ao
de gordura na regiao do pescogo associado a uma diminuicao da area da orofaringe
durante a inspiragdo, situacdo que relacionada ao colapso das vias aéreas
superiores e a fisiopatologia da apnéia do sono [23]. Portanto, o aumento da
circunferéncia do pescoco predispdée o desenvolvimento da sindrome da apnéia
obstrutiva do sono (SAOS) [24,25]. Alguns trabalhos relacionam a presencga de
SAOS a alteragdes estruturais como o aumento de fibras musculares tipo Il na
musculatura dilatadora das vias aéreas repercutindo na elevagao da capacidade de
produzir forca [26,27]. Por outro lado, Dixon e colaboradores [18] ao estudarem
varias medidas clinicas simples preditoras para a presenca e severidade da SAOS
encontraram a circunferéncia do pescogo como uma medida preditora para elevagao
dos os riscos para o desenvolvimento da SAOS. Esses resultados, encontrados no
presente estudo, foram observados independente da idade, género e distribuicdo de

gordura corporal, abdominal ou periférica, sugerindo que a distribuicdo de gordura a



nivel das vias aéreas superiores seja um importante fator etiolégico no
desenvolvimento de disturbios respiratérios relacionados ao sono.

Alguns estudos apontam que a forga muscular respiratéria ndo se altera em
obesos com disturbio respiratorio do sono. Sheperd e colaboradores [11] avaliaram a
forca do musculo dilatador das vias aéreas e da musculatura inspiratoria, a partir da
mensuragao da pressao inspiratéria maxima, da polissonografia e da for¢a da lingua
por meio de um transdutor, em 94 obesos, com e sem SAOS, com IMC de 32 + 8 kg/
m? e observaram que nao houve diferenga entre a PIM entre individuos com e sem
SAOS e que existe uma relacao direta positiva entre a forca dos musculos das vias
aéreas e da musculatura inspiratéria. No entanto, o estudo de Sheperd e
colaboradores [11] avaliaram obesos com média de IMC de 32kg/m? e nao
observaram diferengas entre a PIM de individuos com maiores e menores
marcadores antropométricos (IMC, CP). Corroborando com os achados do presente
trabalho, Mezzanotte e colaboradores [28] estudaram a atividade eletromiografica do
musculo genioglosso em individuos com e sem SAOS e mostraram que individuos
com SAOS apresentam maior IMC e que estes individuos possuem maior atividade
eletromiografica do genioglosso durante a vigilia. Além disso, este mesmo estudo
mostrou que a resisténcia supraglética permanece elevada durante a vigilia sendo
verificado um aumento da pressado inspiratéria maxima devido ao possivel
treinamento muscular.

Alguns dos estudos que se referem aos marcadores antropométricos mostram
uma maior tendéncia voltada ao desenvolvimento de disfuncdes pulmonares em
obesos com predominancia de gordura abdominal e/ou na regido toracica, e sao
escassos os estudos avaliando a influéncia da circunferéncia do pescogo sobre a
funcdo pulmonar em obesos sem SAOS. Os resultados do presente trabalho
mostram que as medidas de correlagao entre as variaveis de forca muscular e os
marcadores antropométricos foram positivas apenas para a circunferéncia do
pescoco e o PFE, variavel espirométrica dependente da forca muscular respiratoria;
e houve uma tendéncia a associagao positiva para a circunferéncia do pescoco € a
VVM No entanto, ndo houve correlagao entre a forca da musculatura respiratoria e o
IMC, circunferéncia do quadrii e da cintura, e RCQ. Domingos-Benicio e
colaboradores [29] e Sarikaya e colaboradores [14], também nado reportaram
correlacdo entre as pressodes respiratérias maximas e a RCQ ou entre as pressoes

inspiratéria e expiratéria e o IMC. Enquanto que estudos prévios, em populacdes



nao exclusivamente obesas, se contrapdem a esses achados, como a pesquisa de
Enright e colaboradores [30] que observaram uma correlagdo negativa entre o peso
e a circunferéncia da cintura e a PIM; e em populagcbes semelhantes Carpenter e
colaboradores [31] encontraram um declinio da PIM em individuos com elevada
RCQ e IMC. Diante disto, nossos resultados sugerem a importancia da avaliagao da
circunferéncia do pescoc¢o na fungao pulmonar em individuos obesos, assim como,
sua possivel influéncia sobre a musculatura respiratoria.

Em relagdo a resisténcia muscular respiratoria, estudos prévios mostraram
dados discrepantes, com a VVM diminuida ou normal em individuos obesos [15,32],
no entanto, nenhum estudo correlacionou a VVM com os marcadores
antropomeétricos. Os resultados do presente estudo mostraram que a VVM é maior
em obesos com CP > 43 cm e possui relagdo positiva significativa com a CP,
entretanto na amostra a VVM se apresenta com valores abaixo de 80% dos valores
preditos (76,2 + 12,4% dos valores previstos), fato este esperado devido as
alteragdes fisiopatoldégicas que a obesidade pode ocasionar na resisténcia da
musculatura respiratoria, especialmente em obesos morbidos devido as
comorbidades que os acompanham também poderem influenciar nestas alteragdes.
Sahebjami e Gartside [15] estudaram a fung¢do pulmonar em 63 obesos sem
alteragao obstrutiva em vias aéreas e IMC acima de 35 kg/m? e observaram que
67% dos obesos possuiam VVM abaixo de 80% dos valores preditos. Enquanto que
Dillard e colaboradores [32] apontam que a VVM se mantém normal, porém este
estudo nao foi exclusivamente com obesos, sendo composto por individuos com
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

O presente estudo mostrou que, apesar da forca muscular respiratéria ter se
mantido dentro dos 90% do valor previsto para populacéo brasileira em obesos que
apresentaram circunferéncia do pescoco acima de 43 cm a forca muscular
inspiratoria se elevou em 16% em relagdo a obesos com uma circunferéncia menor
que 43 cm. Este mesmo efeito se observa quando se considera a forca muscular
expiratéria, obesos com circunferéncia do pesco¢co maior que 43 cm apresentaram
forgca expiratéria 23% maior quando comparados com obesos com circunferéncia
menor que 43 cm. Weiner e colaboradores [13] mostraram que as pressdes
respiratorias estaticas maximas e resisténcia muscular (mensurada pela relagéo
entre pico de pressao e PIM) em 21 obesos, com IMC de 41,5 + 1,3 kg/m?, estavam

reduzidas quando comparados aos valores de normalidade sugeridos por Black e



Hyatt e que apds a perda de peso houve um aumento da for¢a muscular respiratoria.
Contudo, nossos achados mostraram valores dentro dos limites de normalidade para
PIM e PEM e foram utilizadas as equacdes de Neder e colaboradores [33] que sao
especificas para a populagao brasileira ndo obesa.

Apesar das medidas de pressdes respiratdrias serem normais, os valores de
resisténcia muscular respiratéria estavam abaixo do limite inferior de normalidade, o
que poderia lentificar ou comprometer a evolugdo pods-operatéria de obesos,
especialmente nas cirurgias abdominais, tais como, as cirurgias bariatricas. A
mensuracdo destas variaveis no periodo pré-operatorio poderiam direcionar o
acompanhamento pré-operatério e minimizar o risco de complicagcdes respiratorias
pos-operatorias, como atelectasias e alteragbes na mecanica respiratoria, nas trocas
gasosas pulmonares [6] e exacerbacdo das comorbidades durante a narcose
anestésica [7]. Estas medidas sdo simples e de facil avaliagdo ambulatorial,
permitindo a avaliagao durante o pré e pds-operatorio e evolucdo da musculatura
respiratoria apos a perda de peso.

Alguns estudos apontam que a adicdo de gordura ao redor do torax e do
abdome poderia diminuir a complacéncia toracica e assim reduzir a capacidade dos
musculos respiratdrios em gerar forca em obesos em comparagao com individuos
normais [9,34]. Castello e colaboradores [12] ao estudar a forca muscular
respiratoria em 12 mulheres obesas (IMC de 47 + 6) comparando-as com 12
mulheres eutréficas, com idade entre 20 e 35 anos, observaram que a obesidade
morbida ocasiona prejuizo na forga dos musculos respiratérios com diminuigéo
significativa nas PIM e PEM. Também foram verificados neste estudo valores
significantemente menores aos esperados para a populacdo brasileira. Os
resultados do presente estudo ndo apdiam esses achados, visto que, mesmo com o
IMC de 49 + 5 kg/m? os obesos apresentaram forca muscular dentro dos valores
preditos para populagcado brasileira. Quanto a deposicdo de gordura corporal,
acreditamos que a mesma nao interfere na forga muscular respiratoria, como era
esperado, uma vez que nao observamos diferencas nas forgcas musculares ou
resisténcia respiratérios de acordo com a deposigdo de gordura corporal. Vinte dos
obesos deste estudo apresentaram média de 0.90 para a RCQ, apesar de
apresentarem homogeneidade em relagdo as demais medidas de adiposidade
(Tabela 1). Apesar da sustentagdo deste efeito ndo ser feita exclusivamente pela

presenca da adiposidade, algumas possibilidades podem explicar a manutengao da



forga muscular nos obesos mesmo com diferengas no perfil de gordura ao redor do
corpo. Previamente foi mostrada uma modificagdo do tipo de fibra muscular
respiratéria sendo grande quantidade de fibras musculares tipo Il e pequena
quantidade de fibras tipo | em individuos obesos [35]. Isto representaria uma
adaptagdo a sobrecarga crbnica que acompanha a obesidade e/ou alteragdes
metabdlicas impostas pelo excesso de peso. Diante deste fato, a predominancia de
fibras musculares tipo Il poderia ser responsavel pelo permanéncia, dentro dos
niveis normais, do potencial excitatério da musculatura respiratéria em obesos, sem
alteracbes nas variaveis dependentes da forca da musculatura respiratéria e as
fibras musculares possuindo elevado potencial gerador de forga muscular.

Considerando-se o dimorfismo sexual na distribuicdo de gordura corporal, é
conhecido que mulheres apresentam predominancia do padrao ginecdéide (gordura
periférica) e homens do padrdo androide (gordura abdominal), além disso, é
esperado que mulheres apresentem menores valores de pressdes respiratérias que
homem o que é atribuido as diferengas nas caracteristicas antropométricas de
individuos ndo obesos. Em relagdo a fungdo pulmonar, estudos recentes apontam
que a funcao pulmonar encontra-se mais relacionada com o tipo de distribuicdo de
gordura corporal do que com o grau de obesidade e estes sugerem que a fungao
pulmonar esteja mais afetada em obesos com adiposidade abdominal (RCQ > 0,95)
[9,36]. Nossos resultados sugerem que o tipo de disposigdo de gordura corporal
pode ndo ocasionar prejuizos a musculatura respiratoria, e foi verificado que obesos
do género masculino apresentam maior forga muscular respiratéria quando
comparados com mulheres obesas, apesar de nossa amostra ser
predominantemente feminina e com adiposidade abdominal (RCQ 0,96 + 0,1).
Nosso estudo, apesar do limitado numero de participantes, entretanto, com
predominancia do género feminino na amostra, também sugere que as mulheres
tém apresentado mudangas no padrao de distribuicdo de gordura corporal com
aumento do acumulo de gordura na regido téraco-abdominal, assim das 28 mulheres
da amostra 39,2% apresentaram adiposidade abdominal.

Algumas consideragdes devem ser levantadas quanto as limitagcbes do nosso
estudo. Primeiro, as medidas antropométricas utilizadas podem apresentar
restricdes quanto a identificagdo da adiposidade por apresentar uma visdo mais
generalizada de tal distribuicdo (por exemplo IMC, relagdo cintura-quadril,

circunferéncia da cintura e pescogo). O uso da biocimpedancia ou da ressonancia



magneética determinariam com precisdo a magnitude de gordura no abdome, no
térax e nos musculos. Ainda assim, os marcadores antropométricos possuem
importancia na pratica clinica devido a mensuragao simples, baixo custo e aplicagao
ambulatorial. Além disso, acreditamos que com um numero maior de obesos,
poderiamos alcancar o nosso proprio ponto de corte em relacédo a circunferéncia do
pescoco o que provavelmente poderia determinar resultados diferentes no esforgo
muscular respiratorio.

Em concluséo, obesos tendem a ter maior capacidade de geral forga dos
musculos respiratérios quando apresentam maior circunferéncia do pescoco,
entretanto, apresentam baixa resisténcia muscular. Além disso, o comportamento
das variaveis respiratérias (pressao expiratoria, ventilagao voluntaria maxima e pico
de fluxo expiratorio) pode ser melhor explicado pela circunferéncia do pescog¢o do

que pela medida da relagao cintura-quadril e do IMC.
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Tabela 1.

9 Diferenga média Diferenga média
Caracteristicas RCQ<0,95 RCQ>0,95 (95% IC) CP<43cm CP>43cm (95% IC)
Individuos, n° 28 11 20 19 17 22
Idade, anos 38,5 (12,5) 32,9(9.6) 37,3(12,9) 36,5(11,1) 38,1(12,0) 35,9 (12,1)
Peso, kg 121,1 (11,9) 146,2 (21,6) t 125,3 (14,1) 131,1(22,8) 5,8(-6,6 —18,3) 117,1(12,2) 136,6 (18,9) T 19,4 (9,2 — 29,6)
IMC, kg/m? 49,1 (4,5) 50,1 (6,8) 49,5 (4,3) 49,1 (6,0) 0,4 (2,9-3,9) 47,4 (4,3) 50,8(53) T 3,3(0,2-6,5)
Cintura, cm 135,6 (8,8) 142,7 (14,7) 133,5(8,3) 142,0(12,1)t 85(1,7-153) 133,0(8,5) 141,2(11,7)t 8,2(1,7-14,8)
RCQ 0,95 (0,07) 0,98 (0,06) 0,90 (0,03) 1,02 (0,051 0,11(0,08-0,14) 0,95 (0,08) 0,96 (0,06) 0,01 (-0,04 —0,05)
Circunferéncia do pescoco,cm 42,4 (3,2) 48,4(3,4)1 43,1(3,6) 45,2 (4,6) 2,1(-0,5-4,8) 40,2(1,8) 471291 6,8 (5,2-8,4)
PIM-VR, cmH20 -84,0 (34,6) -112,6 (30,9) t -87,9(32,9) -96,4 (38,8) 8,5(-14,8-32,1) -84,4(37,7) -98,0(33,6) 13,5(-10,1-37,2)
PEM-CPT, cmH20 94,2 (25,1) 124,3(37,2) t 100,3 (25,4) 105,2 (37,6) 4,8(-16,2—-25,9) 90,8 (25,4) 111,9(33,4)t 21,1(1,9-40,1)
PIM-VR, % predito 91,6 (37,0) 99,8 (35,0) 91,7(32,7) 96,2(40,3) 4,5(-19,4-28,5) 92,1 (41,6) 953(324) 3,1(-21,8-28,1)
PEM-CPT, % predito 102,6 (26,7) 105,4 (43,8) 104,2 (25,7) 102,5(38,0) 1,6 (19,6 -22,9) 99,2 (29,7) 106,6 (33,7) 7,3 (-13,3-28,1)
PFE, | 6,1 (1,0) 8,1(1,4)t 6,4 (1,5) 6,8 (1,2) 0,4 (-0,5-1,3) 6,1 (0,9) 71(1,5)t 1,0 (0,1-1,8)
VVM, I/m 91,4(17,8) 119,1(18,2)+ 96,8 (20,4) 101,8(23,2) 5,1(-9,1-19,3) 90,0 (19,7) 106,3 (20,8) t 16,2 (2,9 —29,5)
VVM, % predito 73,5(110,7) 773(13,00 773(12,8) 751(121) 23(5,7-10,4) 75,7(14,3) 76,5(11,1) 0,8 (-7,7-9,3)

IMC=indice de massa corporal; RCQ=Relagao cintura-quadril; PIM=Press&o inspiratéria estatica maxima; PEM=Pressao
expiratéria estatica maxima; VR=Volume residual; CPT=capacidade pulmonar total;, PFE=Pico de fluxo expiratério;
VVM=Ventilagdo voluntaria maxima.

* Os dados sao apresentados como média (desvio-padrao), visualizados acima.

T p < 0,05 entre os individuos alocados nos grupos de acordo com o género (- feminino; & - masculino), com a relagao
cintura-quadril (RCQ > 0,95; RCQ < 0,95) e com a circunferéncia do pescogo (CP > 43cm; CP < 43cm).
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RCQ=Relag¢do cintura-quadril; CP=Circunferéncia do pescog¢o (cm); PIM=Presséo
inspiratoria estatica maxima (cmH.0); PEM=Pressédo expiratoria estatica maxima
(cmH.0); PFE=Pico de fluxo expiratério (I/s), variavel dependente da for¢a muscular
respiratéria (o valor expresso € igual a 10 x valor bruto em litros/segundo);
VVM=Ventilagdo voluntaria maxima (I/m), variavel de resisténcia muscular

respiratoria.*p<0,05.
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Legendas de Figuras

Tabela 1 - Marcadores antropométricos, variaveis da forgca muscular respiratéria e
variavel dependente da forgca muscular respiratéria entre os individuos obesos,
considerando o género, a relag&o cintura-quadril e a circunferéncia do pescogo.
Figura 1 - Média das variaveis da forga e resisténcia muscular respiratoria e do pico
de fluxo expiratério em obesos de acordo com o tipo de distribuicdo de gordura
corporal e com a circunferéncia do pescogo.

Figura 2 - Correlagéo positiva entre o pico de fluxo expiratério e a circunferéncia do
pescoco (p < 0,05) e entre a ventilagdo voluntaria maxima e a circunferéncia do

pescogo (marginalmente p < 0,05).



5. CONCLUSAO E CONSIDERAGOES FINAIS



Ao compararmos o0s objetivos e as hipoteses tracadas com os resultados
observados para o grupo de pacientes estudados durante nossa pesquisa, podemos
concluir que individuos obesos com sonoléncia diurna excessiva tendem a possuir
alteracbes na funcdo pulmonar quando comparados com obesos sem a
sintomatologia da sonoléncia diurna excessiva, particularmente em variaveis
relacionadas ao controle ventilatério, diante disto foi observado que obesos com
sonoléncia diurna excessiva possuem menor volume corrente; considerando os
marcadores antropométricos, obesos moédrbidos n&do apresentam alteracdes
respiratorias relacionadas ao tipo de distribuicdo de gordura corporal, seja esta
abdominal ou periférica, entretanto os obesos mérbidos com maior circunferéncia do
pescoco podem possuir maior forca e diminuicdo da resisténcia muscular
respiratoria; a variancia observada na forga e resisténcia muscular respiratéria pode
ser mais explicada pela circunferéncia do pescoco do que pelos demais marcadores
antropométricos, tais como, o IMC e relagdo cintura-quadril; e o ronco e
circunferéncia do pescogo podem ser os melhores preditores da fungao pulmonar
quando comparados aos demais marcadores antropométricos avaliados e a
sonoléncia diurna excessiva. Entretanto, € possivel que num estudo com uma
amostra maior sejam encontradas outras variaveis que influenciem a fungao
pulmonar nesta populagao.

Diante do todos esses achados, apoiamos a suposi¢cao de que a funcao
pulmonar se modifica na presenca da sonoléncia diurna excessiva e ronco e que a
circunferéncia do pescoco € um marcador antropométrico importante na estimativa
do acumulo de gordura corporal que tem impacto na fungdo pulmonar. Assim
ressaltamos a importancia de uma avaliacdo respiratéria completa, de forma a
contemplar dados espirométricos, da for¢ca e resisténcia muscular respiratéria, de
sonoléncia e diferentes achados antropométricos durante o periodo pré-operatoério
de cirurgia bariatrica devido a possiveis alteragcdes destas variaveis em individuos
obesos. Com isso 0 acompanhamento no periodo pds-operatério poderia ser mais
direcionado evitando maiores complicagdes e minimizando comprometimentos
durante principalmente a narcose anestésica. Além disso, a mensuracdao de
marcadores antropométricos e do ronco e sonoléncia diurna excessiva atraveés de
escalas subjetivas, apesar de ndo serem instrumentos padrdo-ouro, s&do de simples
aplicacdo em nivel ambulatorial e podem auxiliar no acompanhamento

individualizado de obesos durante a evolucdo do quadro respiratério e do sono



destes individuos. Por fim, sugerimos que variaveis pouco estudadas até o presente
estudo, como a circunferéncia do pescoco e ronco, podem apresentar relevancia na
avaliacdo de obesos, independentemente da presenga de disturbios respiratorios

relacionados ao sono.
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ANEXOS E APENDICES



Anexo 1

Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Escolha o numero apropriado, conforme a probabilidade que acontece de vocé

"COCHILAR" em cada situagao abaixo:

Situacdes

NO

Sentado e lendo

Assistindo TV

0 = Nunca acontece

1= Pequena chance de
acontecer

2= Moderada chance de
acontecer

3= Alta chance de
acontecer

Sentado sem fazer nada em lugares publico
(ex.: teatro, cinema, sala de aula, etc)

Como passageiro de carro por horas sem parar

Deitado para descansar a tarde

Sentado conversando com alguém

Sentado quieto apds 0 almogo sem tomar alcool

No carro (ou no 6nibus) enquanto parado por
alguns minutos no transito




Anexo 2

Escala de Ronco de Stanford (ERS)

Marque o numero conforme o que acontece com relagdo ao RONCO:

0

1 | 2 | 3

4 | 5 | 6

7 | 8 | 9

10

Sem ronco

Nao interrompe
ninguém no quarto
durante o sono

Incomoda
alguém no quarto
durante o sono

Incomoda outras
pessoas que
estdo em outros
ambientes da
casa

Deixam vocé
dormir sozinho (a)
por causa do
ronco
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equacio de Enright & Sherril. Observou-se que o padréo respiratério costo-diafragmético
foi o tipo predominante na maioria dos individuos e prejuizo na qualidade de vida em
comparagdo com individuos normais. Conclusdes: Os resultados permitem pontuar que
individuos com FM ap fraq dos Tespiratdrios e deteriorizagio na
qualidade de vida.

£ Diminuigdo da sobrecarga cardiovascular em
pacientes portadores de doenca pulmonar
obstrutiva crénica submetidos a um programa de
eXercicios '

Email: luisfelipe@unisuam.edu.br

Ana Paula Ferraz, Monique Teixera Coetho, Raquel de Oliveira Vierra, Silvia Jayme, Tiio
Galvdo Ventura, Luis Felipe da Fonseca Reis

Introdugdo: A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizad por limitagéo
crénica ao fluxo aéreo, néo reversivel com o uso de broncodilatadores, 2ssociadz &
limitagéio progressiva ao exercicio, resultando em piora significativa da qualidade de

! Influéncia da dor na eficacia da tosse em doentes
submetidos a cirurgias abdominais altas

Email: talitastuchi@hotmaii.com

Talita Pieri Stuchi, Jufio Fiore, Daniela Colucd, Thais Risso, Denise Paisani, Vanessa Lima,
Luciana Chiavegato, Sénia Faresin

Introdugéio: A eficicia da tosse parece estar prejudicada no pés-operatério de cirurgias
abdominais. A presenca de dor na incisfio cirdrgica durante, principalmente, a fase
expiratdria da tosse ¢ apontada como um dos principais fatores responsiveis por este
prejuizo. A possivel influéncia da redugéo da dor sobre a eficiciada tosse nunca foi avaliada
na literatura. Objetivos: Verificar se 2 intensidade da dor incisional pés-operatéria estd
correlacionada com as alteragdes no pico de fluxo de tosse (PFT) e volume expirado na
tosse (VET) em pacientes submetidos a cirurgias abdowinais altas. Materiais e métodos:
Coorte prospectiva, de 63 pacientes internados na enfermaria da gastrocirurgia do
Hospital Sao Paulo, submetidos & cirurgia abdominal alta no perfodo de marco de 2007 &
abril de 2008. A avaliagZo da tosse foi realizada no pré-operatorio, e repetida no primeiro,
terceiro equinto diz de pés-operatério. O PFT e VET foram mensurados segundo o método
descrito por Sivasothy et al. (2001), adaptado para possibilitar a avaliagio & heira do leito.
Estas varidveis foram obtidas por meio de um espirémetro multifuncional portitil (MIR

vida A sob culzr oriunda do dos espagos zéreos distais e de Spirobank; Roma, Itdlia) conectado a uma méscara oronasal (Adult 5; Vital Signs fm:, New
p juis fatores para rhidades parece contruibuirpara o 2umento dalimitagdo da Jersey, EUA). Os pacientes eram orientados a tossir com o “mais forte possivel” através
Jerincia ao sieio, com giiente piora da qualidade de vida. Objetivos: Analisar da méscara. Em cada dia de avaliagio pés-operatéria, 2 i idade da dor incisional foi
s efeitos de um programa supervisionado de sobre o sistera cardiovascular obtida por meio de uma escala visual numérica. Andlise estatistica: Realizads por meio
e sua possivel relagdo com o perfil lipidico e glicémico, em paci P pat de 4o linear simples para avaliar a influéncia da i idade da dor incisional nas
cronicos. Materiais e dos: Foram analisados 26 s, de ambos 0s sexos, com redugdes do PFT e do VET. O nivel de significincia foi estabelecido em 5%. Resultad

diagndstico clinico-funcional de DPOC de moderado a grave (VEF1<50%), submetidos a
progr bilitag piratdria composto por: treinamento aerdhico em esteira
ergométrica (athletics®), trei 1 piratério (resistor de carga linear
pressérico) e trei de resisténci lar locali 3x/semana durante 24
semanas. Foram analisados antes do inicio do programa e apés 24 a freqiiénci
cardizca de repouso {FC repouso). a pressdo arterial sistélica de repouso (PAS repouso),
consumo de 02 pelo miocdrdio (FC versus PAS), o perfil lipidico {colesterol total, HDL,
LDL, triglicerideos. Todas as varidveis foram submetidas a teste de normalidade para
utilizagdo posterior do teste ¢ de Student ou teste de Mann-Withney, sendo as diferengas
consideradas significativas quando p<0.05. Resultados: Apés 24 semanas observamos
diminuicao significativa da FC (90,5748 5bpm para 80,9626,38bpm; p< 0,0003) e da PAS
de repouso (139,2+10,71mmHg para 122,5+611mmHg; p<0.0003), bem como do consumo
de 02 pelo miocrdio {1268 versus 103+1,14 para 992 versus 103+0,98; p<0.0001),
observando -se também uma diminuigio significativa do colesterol total (206,6+258ug/
dL para 181:2052pug/dL; p<001), do lipidio de baixa densidade (117,5+1946p/dL para
101,212,92pg/dL p<0,01), com um significativo aumento do lipideo de alta densidade
(546+16.93pg/dL para 62,2+17,97pg/dL, p<0,01). Observou-se também uma diminui¢éio
significativa do nivel de triglicerideos séricos (118,5£19.67 para 92,51%12,33ug/dL,
p<0.001) ¢ dx glicemia de jejum(112+7,07 para 88.97£11.07ug/dL, p<0,001). Conclusdes:

um de

Um programa supervisionado de cicios pode di 2 =3 ulay
em repouso, diminuindo tembém os futores de risco para as co-morbidades sistémicas,
contribuindo assim com uma melhora significativa da qualidade de vida dos pacientes
portadores de DPOC. .

Perfil do grupo de obesos pertencente ao
ambulatorio de tratamento da obesidade da
HUOL entre 2007 e 2008

Emal; laizecastro@ig.com.be

Laize Pessoa Leite de Brito Castro, Sneyia Thatiane Santos do Lago, Marize Jacome
Congalves, Guitherme Augusto Frerre Fregonezz, Selma Sousa Bruno

Introdugdo: A obesidade ¢ definida como uma enfermidade complexa e multifatorial
decorrente do excesso de tecido adiposo resultante de uma interagéio entre fatores sociais,
comportamentais e culturais, além de reduzir a qualidade de vida podendo levar a uma
morte prematura. Estudos atuais apontarm que 2 obesidade é um dos maiores problemas
de sadde piblica em muitas partes do mundo, sendo observado no Brasil um aumento de
cerca de 90% desta populagfio. Objetivos: Tragar o perfil do grupo de obesos atendidos no
ambulatdrio de tratamento da obesidade do Hospital Universitirio Onofre Lopes-HUOL,
em Natal, RN. Materiais e métodos: Vinte e urm obesos atendidos no HUQL no periodo de
2gosto de 2007 a junho de 2008; a coleta de dados foi reslizada a partir da elahoragio de
ficha de avaliagdo. Anilise estatistica: Utilizando-se o SPSS 150 foi realizada 4 estatfstica
descritiva, adotando os valores percentuais, média e desvio-padriio para caracterizar a
amostra. Resultados: Os resultados apontaram para a amostra predominantemente
feminina (71,42%), solteira (47,61%), com média de idade de 36,3+12,8 anos, sedentdria
(57.14%), com média de indice de massa corporal (IMC) de 49,14+4,3Kg/m? relagéo
cintura-quadril (WHR} de 0,97+0,06 e da circunferéncia do pescogo de 44,2+3,9¢m.
Considerando as medidas antropométricas, os obesos na maioria obesos mérbidos
(80,95%) e com adiposidade abdominal (52,38%). Quanito & co-morbidades associadas, as
mais freqentes foram a hipertensio arterial sistémica-HAS (7142%) ¢ a diabetes mellitus
(23.80%), e 61,90% referiram presenca de quadro dlgico especialmente em articulacies
de MMIL Conclusdes: Os pacientes investigados caracterizz pecial pela
pred iz do sexo fe fuixa etdria adulto-jovem, sedentarismo, hipertensdo,
com adiposidade abdominal e obesidade grau IV,

No 1°PO a pontuagiio média na escala numérica de dor foi 3 (£2,9), e esta ndo apresentava
associagdo linear com a queda do PFT (47%, r=0,09, p=0,47, 1°0,008) e do VET (55,7%, r
=0,05,p=0,66, 1°<0,003). No 3°P0 a média do valor obtido na escala de numérica de dor foi
de 23 (+24), e esta apresentava fraca associagio linear com a queda percentual do PFT
(65%, 1=0,26, p=0.04, *<0,06) e VET (63,6%, r=033, p=0,0L. r>=0.11). No 5'PO a média do
valor obtido na escala de numérica de dor foi de 2 (£2,5), e manteve uma fraca associagiio

. linear com a queda percentual do PFT (75%, r=0,35, p=0,01, r*=0,12 ), mas ndo com o VET

(71,7%, =0,23, p=0,11, r*=0,05). Conclusdes: A intensidade da dor i 1 referida pelos
pacientes no pés-operatdrio de cirurgia abdominal altz néo esté associada com a piora da
eficdcia da tosse nos primeiros dias apés a cirurgia.

Influéncia das manobras respiratorias
e da DMRA na forca expusiva do parto

Email: janabarroca@hotrail com

Janafna Barros Barroca da Siva Ditrich, Armeéle Dornelas de Andrade, Beiisa Duarte Ribeiro
de Oliveira

Introdugio: Durante o periodo expulsivo do parto, a gestante utiliza manobras
respiratdrias associadas & contragfio abdominal pars auxiliar a saida do feto. Uma das
manobras, a mancbra de Valsalva, pode acarretar alteracées no fluxo titero-placentério.
Porém, néo hd relatos na literatura que demonstram a atividade da musculatura
bd ] durante tais esforgos. Com a progressio da gravidez, hd daincidé
du didstase dos misculos retos abdominais (DMRA). Acredita-se que a didstase possa
impedir a realizagéo do puxo eficaz, uma vez que se tormna dificil aumentara pressio intra-
abdomina].Objetivos:Esteestudovisouaaval.iar.pormelodaeletromiograﬁadesuperficie,
a atividade dos misculos reto abdominal e obliquo externo durante o uso da manohra
de Valsalva e retardo expiratério em diferentes volumes pulmonares e correlacionar a
DMRA com 2 atividade da I abdominal. Mz is e métodos: A amostra foi
constituida de 22 primigestas entre a 28% ¢ a 39* semana de gestagio, com fixa etdria
de 18 a 32 anos, indice de massa corpérea >29Kg/m2 ou <198Kg/m2 e sem histérico de
doenga pulmonar. Foram obtidos valores da didstase supra e infra-umbilical utilizando
um paquimetro. Por meio da eletromiografia de superficie foram analisadas as seguintes
manobras: manobra de Valsalsa em capacidade pulmonar total ¢ em volume corrente e
retardo expiratério em idade pul total, dos mésculos reto abd 1 e obliquo
externo. Anilise estatistica: Na comparagio da forga entre os diferentes métodos foi
aplicado o teste nio paramétrico para amostras pareadas de Wilcoxon. Na andlise das
correlagdes entre os mitsculos versus DMRA foi aplicado o coeficiente de Spearman (ndo
paramétrico). Todos os testes foram analisados a0 nivel de 95% de confianga (p<0,05).
O software utilizado foi o R versdo 2.1.1. Resultados: Foi ohservado que & manobra de
retardo expiratorio em capacidade pulmonar total apresentou um maior recrutamento
das fibras do reto abdominal, sendo este ivel pela maior geragio de forga, e
contribuigio no periodo expulsivo. Além disso, houve correlagio entre a atividade dos
isculos abdominais quando d & didstase infy bilical do reto abdominal
(p=0,001; r=0650), sugerindo que quanto maior a didstase, menor serd & forca gerada
pelos mésculos abdominais (p=0,000; r=0.916). Conclusdes: Este estudo mostrou que a
contragio da musculatura abdominal durante o perfodo expulsivo do parto demonstra
ser mais eficiente quando associada & manobra de retardo expiratério em capacidade
pulmonar total. Sugere-se, portento, orientar & gestante a adoedo desss manobra. Além
disso, a prevengic da DMRA pela fisioterapia  relevante.

Pico de fluxo expiratério maximo em individuos
sadios submetidos & manobra de tapotagem




Emall: jacrfvianna@uol.com.br

Camila Alves Lara, Patricia Carta de Paula Miranda, Aline Santana Rodrigues Oliveira, Joyce
Alves Nicula Cintra, Paola Ribeiro de Paula Liberatori, Karen Valdrighi, Jacqueline Rodrigues

de Freitas Vianna

Introdugdo: A manobra de tapotagem é definida como uma técnica aplicada com as
méos em forma concava nos lados ventrzl, lateral e dorsal do térax, 2 uma fregiiéncia
aproximada de 3-6Hz, promovendo ondas de energia cinética transmitidas por meio das
Vvias respiratérias, deslocando secregdes dz arvore bronquica e mobilizando-as das regiGes
periféricas para as centrais. Objetivos: Mensurar o pico de fluxo expiratdrio méximoe
(PFEM) e verificar as alteragdes da FC, FR, PA antes e apds a mznobra de tapotagem
em individuos sadios. Materiais e dos: Estudo prospectivo do tipo t 1, com
amostra de 121 individuos escolhidos aleatorizmente, sendo 94 mulheres e 27 homens,
com média de idade de 23,14£6.45 znos, escolhidos aleatoriamente e encaminhados 4
Clinica-Escola do Centro Universitdrio Claretiano de Batatais, SP. Os sujeitos foram
submetidos a percussio tordcica por meio da tapotagem por um periodo de 20 minutos,
sendo o trax protegido porum tecido de algodiio, na posi¢do Fowler inclinado para frente.
Os materiais utilizados foram o Peak-Flow Meter Assess®, Esfignomznémetro Missouri®
e estetoscpio BD®. As medidas do PFEM foram feitas com os voluntirios sentados,
segurundo o aparelho em posicfo horizontalizada, por meio de uma expivagdo forgada e
rdpida sem tossir, realizando-se cinco medidas, sendo considerado o maior valor medido.
AFC foi mensurada contando-se o pulso radial durante o tempo de um minuto; a FR foi
registiada inspecionando os movimentos do térax durante um minuto; e a PA medida
pelo esfig 6metro, deter do-se os velores da pressio sistdlica e diastdlica. Os
dados obtidos antes e apds 2 manobrz de tapotagem foram comparados estatisticamente
pelo programa Minitzbe por meio do teste ¢ de Student com nivel de significancia de 5%.
Os individuos [otam informados quanto 20 objetivo e conduta desta pesquisa, permitindo
& sua realizaciio através da assinaturz de um termo de compromisso livre e esclarecido,
Resultados: Verificamos ndo terem ocorrido diferencas estatisticamente significativas das
varidveis estudadas antes e apés manobrz de percussio tordcica pormeioda tapotagem. O
PFE e 2 FC tenderam a um aumento enquanto s FR e 2 PA 2 uma diminuigZo. Conclusdes:
A partir da metodologia aplicada, verificou-se na amostra estudada, que 2 tapotagem
ndo alterou a resisténcia das vias aéreas proximais. Hi aparente necessidude de futuros
estudos relacionando a tapotagem em individuos sadios & com doengas obstrutivas, com
maior detalhamento da amostra, avzlizndo o processo broncobstrutivo nas vias aéreas
proximais e distais.

~ Atividade eletromiografica e mobilizagdo
de volumes pulmonares durante testes
respiratérios
Email: thnss@bol.com.br

Thayse Neves Santos da Silva, Milton Marcelino, Valdecir Castor Galindo Fino, Patricia
Lrika Marinho, Filipe Souza, Jarbas Filho, Glivia Barros Delmondes, Diogo Andrade, Arméie
Dornelas de Andrade

Introdugdie: Os padrdes vendlatdrios adotados durante testes de resisiéncia muscular
tém sido alvos de vérios estudos. No entanto, uté o momento, os trabalhos comparando a
contratilidade muscular e suaeficiéncia mecéni istema respiratério de paci C

doenga pulmonar obstrutiva crdnica (DPOC) sio escassos. Objetivos: Avaliar a influéncia
da obstrugdo e hiperinsuflagio pulmonares na atividade dos misculos respiratérios e
mobilizagio de volumes pulmonares durante testes respiratérios. Materiais e métodos:
Foram avalizdos 22 individuos de ambos os sexos sendo 14 pacientes portadores de DPOC
(VEF1=54,1£159 % predito) e oito voluntdrios (controle, VEF1= 985£17,6 % predito} e
de idades 63,2+11.3 (DPOC) e 56,5479 (controle). Os voluntérios foram submetidos 2o
teste de forga (presséo inspiratéria méxima - PImax) e de resisténcia (teste com carga
incremental), sendo mensurada a atividade el etromiografica (EMG} do misculo escaleno,
esternocleid ideo e diafragma, sendo também avalizda a estratégia ventilatdria
durante o teste incremental. Os dados foram obtidos apds a aprovagio do Comité de
Etica em Pesquisa da UFPE, estando de acordo com 2 resolucdo 196/% do Conselho
Nacional de Sadde. Andlise estatistica: Os resultados foram expressos em MD+DP O teste
de Kolmogorov-Smimov foi utilizado para avaliar a normalidade das varidveis. Os dados
foram analisados utilizando-se: teste # Student ou Mann-Whitney. ANOVA seguido pelo
teste de Tukey. Correlacfio de Spearman foi utilizada para identificar iagGes entre

Email: anafmayer@terra.com.br

Krislainy de Sousa Corréa, Tals Rezende Camargo, Leticia Ferreira, Talita Cristina da Silva
Santos, Anamaria Fieig Mayer

Introdugio: Instrumentos de avaliaglio da capacidade de exercicio sinples e de baixo
custo apresentam major aplicabilidade clinica na avaliagio de individuos com doenga
pulmonzr obstrutiva erénica (DPOC). O teste de step Chester, a0 que se sabe, nunca
bavia sido utilizado na avaliacio da capacidade de exercicio dessa populagio e é um teste
simples. répido, que necessita de espago fisico bastante reduzido pare ser executado.
Objetivos: Avaliar o desempenho de pacientes com DPOC no teste de step Chester
¢ investigar sua aplicabilidade nesta populagdo. Materiais e métodos: Participaram
do estudo dez individuos com DPOC moderada e grave e dez individuos saudéveis da
mesma faixa etdria, sem histéria de tabagismo. Os individuos foram submetidos a um
teste de step Chester (TStep), um teste shuttle (TShurtle) e um teste de caminhada de seis
minutos (TCémin). Andlise estatistica: Foi aplicado o teste de Kolgomorov-Smirnoy para
verificagio da normalidade. Utilizou-se correlagiio de Pearson ou Spearman, de acordo
©com & natureza da varidvel. ANOVA two-way foi utilizada na comparagio da FC, Sp02
e indice de dispnéia no TStep entre os grupos. Resultados: O grupo DPOC (VEF1%prev
=41£12, idade=64:10 anos, IMC=24:5Kg/m?2) apresentou menor distincia no TCémin
(435105 versus 593:87m; p<0,05). Conclusdes: Estes resultad g que o teste de
step Chester apresenta capacidade discriminatéria e que pode ser uma ferramenta il e
de baixo custo na avaliagio da capacidade de exercicio de pacientes com DPOC.

Avaliagdo da fungdo pulmonar durante pré e pos-
operatério de cirurgia baridtrica
Email. marizejacore@yahoo.com.br

Marize Jécorne Gongalves, Poliyanna Iracema Peixoto Gouveia Gomes, Sheyia Thatiane
Santos do Lago, Guitherme Augusto Freire Fregonezz!, Seima Sousa Bruno

Introdugio: Cinugia baridtrica deve ser indicagio de tratamento apenas para
obesidade mérbida ou grau 1 acompanhadz por co-morbidades. principalmente as
cardiorespiratérias e metabdlicas, sem sucesso no Gatamento conservador. Estudos
defendem que a znestesiz geral causa muiores atelectasias nos obesos, trazendo danos
4 mecénica respiratéria, prejudicando assim as trocas gasosas ¢ o paddo respiratério,
De medo que, possivelmente esses sujeitos na fase pds-operatdria apresentam fungdo
pulmonzar dlterada com redugfio de pressoes respiratoriss mdximas e varidveis
espirométricas. Objetivos: Avaliar o evolugio da fungdo pulmonar no pré-operatério
eno 1% 3% e 5° dia de pés-operatério (DPO). Materiais e métodos: Vinte e cinco
obesos submetidos & cirurgia baridtrica, de ambos os sexos, adultos, sem doengas
cardiorespiratérias, foram avaliados através du relagfio cintura-quadcl{WHRY), do indice
de massa corporal (IMC), das varidveis espirométricas (capacidade vital forgada-CVE,
velume expiratério forgado 1°segundo-VEF1, pico de fluxo expiratorio-PFE, volume
corrente-VC e capacidade inspiratéria-CI) ¢ das ¥ Tespiratérias miximas (pressio
inspiratéria méxima-PImax e pressdo expiratdria méxima-PEmax), mensuradas pelo
espirometro digital (Kent ME1 247, Micro Medical Lid) e manuvacudmetro analégico
(Gerar-Brasil®); e realizadas por um tnico examinzdor. Analise estatistica: Utilizando-
S€ 0 programa Statistica 6.0, foi atribuido um nivel de significincia de 5% e reali 3
1} teste de normalidade (Shapiro-Wilks); 2) ANOVA de medidas repetide comparando
as médias das varidveis espirométricas e pressdes respiratérias méximas durante o pré-
operatério, 19 3° e 50 DPO; 3} Correlagfio de Pearson relacionando tais varidveis, IMC e
WHR. RESULTADOS: Foram estudados 20 mulheres e ¢inco homens, com média de idade
36.27+9,7anios, IMC 46+6,5Kg/m> sendo 11 com adiposidade abdominal e 14, periférica.
As pressd spiratGrias méximas ¢ taram declinio durante os DPO em relagio aos
valores do pré-operatério com diferenca significativa para PEmax (E(3,13) =34; p=0,02)
@ uma tendéncia para esse comportamento na Plmax (F(3,36) =2,59; p=0,06): 0 mesmo
comportamento foi observado com o VC. Considerando o sexo, também foi observado
declinio da PImax e PEmax nios DPO {Plmax F(1,96) =8,7; p=0,007; e PEmax (F{1,98)=10,13;
p=0.004). No entanto, analisando o tipo de distribuigio de gordura, apenas a PEmax
mostrou diferenca (p<0,02), apresentando média de 157.2+21emH20 para adiposidade
abdominal e 192,8+16cmH20, periférica. Constatou-se correlagio negativa significativa
entie WHR e VC {r=-0,53), CVF (r=-0,55) e VEF1 (r=-0,54). Conclusdes: A fun¢iio pulmonar
dos sujeitos obesos submetidos & cirurgiz beridtrica encontre-se prejudicada no pos-
operatério a curto prazo, 2presentando redugdio da forga muscular respiratéria e de

)

los durante teste
com carga incremental. Resultados: 2 Plmax foi menor no grupo DPOC comparado ao
controle (62,1424,2 versus 93,7+25,5; p=0.015), sem diferengas na EMG durante manobra. A
PImax{emH20) correlacionou-se com & Cl{%predito) (r=0,482; p=0,023) e com o VEF1 [FCV
(%bpredito} (r=0,428; p=0,047). Em relacio 4o teste incremental a EMG no grupo controle
ndodiferiu com a progressio das cargas. A EMG do esczleno aumentou coma carga de 30%
{RMS%=11,32+0,63; p=0,001), 45% (RMS%=1147+0,53; p=0.001) e 60% (RMS%=133£0,6;
p<0O01). O grupo controle apresentou maior volume expirade que o grupo DPOC com
as cargas de 16% (1,53 versus 0.99(1); p=0,001), 45% (1,57 versus 1,04(1); p=0,001)e 60% (1,32
versus 0,84k p=0,02) da PImax. Conclusdes: Os déficits de forga e resisténcia dos miscalos
inspitatérios estfo mais relacioniados 45 alteragd inicas do sistema respiratério do
que as modificagdes na contrarilidade dos missculos inspiratérios.

varidveis espirométricas, atividade eletromiogréfica e volumes

- Capacidade de exercicio em pacientes com DPQC
avaliada pelo teste de step Chester

1 varidveis espirométricas. As varidveis espirométricas sofrem modificagfio mais
pelo tipo de distribuicio de gordura abdominal do que pelo IMC.

Reconstrucdo mamaria com retalho miocutineo:
efeitos sobre a fungdo pulmonar
Email: d2dim@terra.com.br

Mirelia Dias. Laura Turatti Pereira, Darlan Lauricio Matte, Michelle Gongaives de Souza
Tavares

Introdugdio: A mutilagdo produzid: pela mastectomia leva muitas mulheres a optarem
por uma reconstrucdo memiria. Estes sio cirurgias de grande porte estando associadas
& muldplas complicagdes pés peratorias. Objetivos: Fste estudo buscou analisar os
efeitos da reconstruciio maméria com retalho miocuténeo sobre a fangfo pulmonar
de mulh izadas. Materiais e métodos: Avali a funcdo pul

de dez mulheres mastectomizadas submetidas & reconstrugfio mamdria com retalho




divididos de acordo com o IMC em cinco grupos: grupo sobrepeso (IMC=25 2 29,9Kg/m2,
n=14), grupo obeso (IMC=30 a 39,9Kg/m2, n=9), grupo obesidade mérbida leve (IMC=40
a 499Kg/m2, n=24), grupo obesidade morbida moderada {IMC=50 a 59,9Kg/m2, n=14)
e grupo super-obeso (IMC>60Kg/m2, n=4), utilizando-se o sisterna PET Jaeger®. Andlise
estatistica: A suposicio de normalidade dos dados foi realizada utilizando-se o teste
Kolmogorov-Smimov, a andlise i pos foi realizada utilizando-se 0 método ANOVA,
o pés-teste de comparagio multipla de Tukey e de Dunns e as possiveis correlagdes
entre IMC, volumes pul forca ¢ drive respirat6rio foram analisad:
através do método de regressio linear. A significinciz estatistica foi considerada quando
obtido um valor de p<0,05. Resultados: O do IMC correl 4 redugio
da CVL (r2=0.21/p<0,0001), VC (r2=0,28/p<0,0001), VRE {x2=0,31/p<0,002), CVF (:2=0,19/
p<0,0002), VEF1 {x2=0,13/p<0,0001}, PFE (12=0,23/p<0.0001) e FEF25% (x2=0.13/p<0,002}.
A PImax, PEmax, Ti/Ttot e P0,1 n&o diferiram nos diversos grupos, ndo observando-se
correlagéio entre 0 IMC e essas varidveis. Conclusdes: O aumento do IMC estd associado
4 redugdo dos volumes pul sem rep 4o sobre a forca e o drive
Tespiratdrio.

Andlise da forca muscular respiratéria em idosos
com e sem sinais de SAQS

Email: marizejacome@yahoo.com.br

Marize Jacome Gongalves, Sheyia Thatiane Sartos do Lago, Laize Pessoa Leite de Brito
Castro, Guitherme Augusto Freire Fregonezzi, Selma Sousa Bruno

Introdugiio: A obesidade é iderada um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), podendo ocasionar
efeitos adversos no sistema respiratdrio os quais sdo mais intensificados em obesos
com 2 SAOS. A associa¢do entre SAOS, medidas de adiposidude e forga muscular
respiratéria zinda nio é conhecida. Objetivos: Analisar 0 comportamento das varidveis
de forga muscular respiratéria em obesos com e sem sinais da SAQS. Materiais e
memdos. Vinte & um obesos graus Ul e IV, de ambos os sexos, adultos, sem doengas

capacidade vital (CV). Os dados quantitativos foram expressos em médiazdesvios padrio
(dp). Inicialmente, foi realizada uma andlise univariada para investigar a associagio de
cada fator com o tempo de internagdo. Nesta etapa, foi utilizado o teste ¢ de Student e
calculados coeficientes de correlagiio linear de Pesrson. As varidveis com p<0.10 na andlise
univarizda foram selecionadas para o modelo de regressio linear multiplz (zbordagern
rmultivariada). O programa estatfstico utilizado foi o SPSS, versio13.0. Resultados: Dos
60 pacientes, 18 (30%) eram do sexo feminino e 42 {70%) do sexo masculino. A média de
idade foi de 50,2410,9 anos, variando de 18 2 73 anos. O IMC variou de 175 2 53,49 com
média de 26,3+53. O MELD foi registrado para apenas 28 pacientes e variou de 7 a 29
com média de 21,9£7,4. No TC6, 0s pacientes caminharam em média 450,4:128m, com
minimo de 120 e méximo de 700m. As médias de PImax, PEmax e CV observadas foram
-81,3£27, lemH20, 86,8+235cmH20 e 4,2:1,3L, respectivamente. Em média, os pacientes
permaneceram internados 16,6177 dias, variando de 7 a 37 dias. Nz andlise univariada,
apenas as varidveis idade (r=0,255, p=0,049), Plmax (r=0.373, p=0,003), PEmax (r=-023,
p=0.078) correlacionaram-se com o tempo de internagio. Na multivariada, apenas a
Plmax permaneceu significante (p=0,031}, indicando que quanto pior & PIndx, ma.mr 0
tempo de internagdo. Conclusdes: Nao h4 evidé de que aabordagem fi i
pré-transplante hepitico diminui a permanéncia hospitalar, entretanto, ao detectamns

vativels cujos valores tenham impacto no tempo de intemagio podereros propor
intervencdes mais precoces que tenham como objetivo o acompanhamento pré-
operatério.

Reprodutibilidade da cirtometria toracica
em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica

Email: rrrondeli@globo.com

Rafaelia Rezende Rondelli, Simone Dal Corso, Leandra Marques de
Domingues Carla Malaguti

Souza, Mérda

Introdugdo:A cirtometria tordcica é um método comum usado na pritica dnica

cardiorrespiratérias, foram anelisad iderando-se & Escala de Sonoléncia de
Epworth, as medidas antropométricas (indice de massa corporal - IMC, relagio cmx:ura-
quadril - WHR, circunferéncia do pescogo) e as varidveis da forga l Gria

de fisiot . Entretanto, 4 variabilidade deste método ainda nio foi estudada
em paci com doenga pulmonar obstrutiva crdnica (DPOC). O ohjetivo deste

(presséo inspiratéria méxima - Plmas, pressio espiratéria méxima - PEnax. pico de
tluxo expiratério - PFE, ventilacio voluntériz méxima - VVM dire mensuradas pelo
espirdmetro (Datospir® 120) e manuvacudmetro (MicroRPM®) digitsis e aveliados por
um Gnico examinador. Andlise estatistica: Utilizando-se o SPSS 15.0, estahelecend:
se um nivel de significincia de 5%, realizou-se: 1) teste de normalidade (K-S) das
variéveis; 2) teste ¢ Student comparando as médias das varidveis e de forca muscular
respiratéria ¢ das medides antropométricas entre os grupos {com e sem sinais da SAQS);
3) Comrelagiio de Pearson relacionando tais varidveis. Resultades: Foram estudados
15 mulheres e seis homens, com média de idade 36,3+128 anos, IMC 49,1+4.3Kg/
m’ sendo quatro obesos grau {II e 17, grau IV: nove obesos com sinais de SAQS e 12,
sem sinais de SAOS; 11 individuos com adiposidade abdominal e dez, com periférics;
e com média de circunferéncia do pescogo de 44,2+3,9¢m. Obesos com sinzis de SA0S
apresentaram maior IMC (50,4+5,2Kg/m?), WHR (0,970+0,06) e circunferéncia do pescogo
(45,5+42cm), entretanto sem diferenca significativa comparando com obesos sem
sinais {p>0.05). Em relagfo as varidveis da forga muscular respivatoria, 2s médias mais
elevadas encontraram-se entre os obesos com sinais da SAQS ( Plmax=103,5+30,7cmH20,
PEmax=115,2+275cmH20, PFE=688+1,6L/s e V¥M=99,1+14,8L./min) do que sem sinais
da SAOS (Plmax=90,75+452cmH20, PEmax=100,3,2+31.8cmaH20, PFR=6.64+14L/s
e VVM=924+227L/min). porém sem significincia estatistica (p>0.05). Observou-se
correlagio positiva entre as varidveis influenciadas pela forgs muscular respiratéria e a
circunferéncia do pescogo, com diferenga significativu para PFE (r=0446, p—U 043) ) e \NM
(r=0,529, p=0.014). Concluses: Varidveis que depender da forca i
parecem se modificar mais pelo aciimulo de gordura no pescoge do que pelo lMC outipo
de distribui¢fio de gordura corporal.

Avaliagao fisioterap8utica pré-operatéria e
impacto no tempo de internagdo em pacientes
submetidos a transplante hepatico

Email: anacarla. carvalho@primeway.com.br

Ana Carla Scares Mota de Carvaiho, Beatriz Bonaparte Chiavegato Barros, Juiana de Céssia
Moura Oiiveira, Luciana Ortenzi Nunes, Maria Carolina de Rogatis Ferreira, Leny Viera
Cavalheiro, Maria Teresa Aparecida Siva Odierna, Miriam Ikeda Ribeiro, Ancm Tavares Paes

Introdugio: Os fatores de riscos pre-opemmnoa. em cirurgia d.bdom]nal alts, tém sido
descritos como predi de com conseq do
tempo de perxngnenm hDSpltA[dr Enue&mto, sio escassos na literatura estudos que
correlacionam varidveis pré-operatérias e tempo de internagio por outras complicagdes
em cirurgia abdominel slte. inclusive, no transplante hepético. Objetivos: Andlise de
medidas pré-operatérias da avaliagio fisioterapéutica e impacto no tempo de internacéio
de pacientes submetidos 2 transplante hepético. Materiais e métodos: Foram

Tiand

estudo foi znalisar a reprodutibilidade e acurdcia da cirtometria tordcica na medida
du mobilidade tordcica em pacientes com DPOC. Foram avaliados 26 pacientes com
DPOC (VEF1=452£136) em duas visitas. A espirometria foi realizada na visita 1 para
caracterizagio da amostra. Em cada visita, dois observerdores independentes avaliaram
amobilidade tordcica {duas vezes) em trés niveis: axilar, do processo xiféide e abdominal
(totalizando quatro medidas). Os principais resulmdns foram: (a) duas medxdds realizadas

nummesme diapelo bservadora Jent danciz (CCI=0,84-
0.95) (b} dois observadores independ lizando 2s medidas num mesmo dia
apresentaram boa ddnciz (0,75-0.91){c)o bservador io as medidas

em diferentes visitas (no minimo dois dias de intervalo), mostraram alta confizhilidade
(CCI=0834-0,83); (d) a cupacidade inspiratéria ndo se associou com a mobilidade torcica
nos nivels axilar e do processo xifdide, mes correlacionou-se com a mobilidade no
nivel abdominal. Nés concluimos que, apesar da elevada concordincia das medidas de
mobilidade tordcica realizadas intra e inter-visitzs, e intra e inter-observadores, estas
também apresentaram elevada variabilidade em todos niveis estudados, especialmente
no nivel abdominal. A mobilidade tordcica no nivel abdorainal nio foi capaz de inferir a
funco pulmonar devido a alta variabilidade desta medid.

Pacientes que apresentam queda mais acentuada
de volume pulmonar, apés cirurgia abdominal
alta, sdo os que desenvolvem complicagdes
pulmonares pés-operatérias

Email: thaisrisso@pyahoo.com.br

Thais Rsso, Danieiz Cotucci, Denise Paisani, Jufio Fiore, Liane Shigemichi, Livia Kubagawa,
Sandrz Santiago, Luciana Chiavegato, Sonia Faresin

Introdugdo: Individuos submetidos a cirurgia sbdominal alta apresentam redugio
do volume pulmonar no periodo pés- operaf,ono Néo se sabe se esta quedz do volume
pulmonar pode favorecer o d o de complicagdes pul pés-
operatérias (CPP). Objetivos: Verificar se a reducéo da capacxddde vxml forcada (CVF)
nos pacientes submetidos & cirurgiz abdominal alta que d I CPP ¢ diferente
em relagio 20s que ndo d | pli Materiais e métodos: Coorte
prospectiva, de 63 pacientes consecutivos internados na enfermaris da gastrocirurgia do
Hospital o Paulo, submetidos 4 cirurgiz zbdominal 2lta no periodo de margo de 2007
a abril de 2008 Os pacientes forem submetidos & avaliagio clinica e espirométrica no
pré-operatdrio, primeiro, terceiro e quinto diz de pés-operatério. A av aliago foi realizada,
por meio do espirdmetro portitil (MIR Spirobank; Roma, Itélia), de acordo com as
normas da American Thoracic Society (ATS) ¢ da Sociedade Brasileira de P logia e
Tisiologiz. Foram consideradas como CPP: infecgio pul aguds (traqueobrongui

e ia), atelectasia, insuficié

de forma retrospectiva, medidas pré operatérias de 60 pacie bmetidos z t
hepiitico. Os fatores pré-operatérios avaliados foram: sexo, idade, indice demusmmpoma
{IMC), model for end-stage liver disease (MELD), teste de caminhads dos seis minutos

(TC8), presséio inspiratdria méxima (PImax), pressio expiratéria méxima (PEmax) e
2 nspi P P

p ia respiratdriz aguda e broncoespasmo, segundo
critérios estzbelecidos por Pereira et al. (1999). Andlise Estatistica: Foi utilizado o
teste t ndo pareada 0 nivel de significincia foi estabelecido em 5%. Resultados: Dos 63

seis CPP (95%). No 1'P0, o grupo de pacientes sem
cep apresentou reducio medxa da CVF de 144L(2091) em relacio aos valores pré-




SRR

il

respiratoria, apresentaram diminuigéo estatisticamente significativa 2o longo da fase de
intervencio, enquanto o volume corente e & saturagdo periférica da hemoglobina em
oxigénio aumentaram durante esta fuse. Conclusdes: O participante apresentou melhora
da tolerfncia a0 exercicio apés treinamento consistente com os resultados de estudos da
4rea. As modifica¢des observadasem is importantes rel das & capacidade de
exercicio se injcizram apds quatro semanas de intervencio e mostraram-se progressivas,
sem estabilizacdo das mesmas, até o final do programa de treinamento.

Complacéncia do sistema respiratério de obesos
medida pela oscilometria de impulso

Ernail: ftflaviomaciei@yahco.com.br

tévio Macie! Dias de Andrade, Claudio Gongaives Albuquerque, Marcus Auréiio de Aimeida
Rocha, Marceio de Moraes Valenca, Waldemar Ladosiy

Introdugio: Obesos podem upresentar reducio da complacéncia pulmonar e diminuigio
dos valumes pulmonares, cuja magnitude pode ser influenciada pelo grau de obesidade. A
técnica de oscilacdes forgadas, também chamada de oscilometria de impulso (OY), permite
& avaliagdo da impedincia, resisténcia e reatincia do sistema respiratdrio. A reatincia do
sisterna respiratdrio incorpora a inertincia e a elastincia (inverso da complacéncia) do
sistema respiratorio. Objetivos: Analisar acomplacéncia do sistema respiratério e as varidveis
espirométricas de individuos obesos com diferentes niveis de indice de massa corpérea
(IMC) por meio da OL Materiais e métodos: Foram redlizadas espirometrias {capacidade
vital lenta - CVL, capacidade inspiratoria - CL volume corrente - VC ¢ volume de reserva
expiraiério - VRE) e OI (reatincia medida com 5Hz-X5Hz e freqiiéncia de ressondncia -
FRES), utilizando-se o espirometro Jaeger Pneumotach® e o sistema de Of Jaeger®, de 106
individuos, divididos de acordo com o [MC em seis grupos: controle (IMC=18,5 2 24.9Kg/
m2, n=15}, sobrepeso (IMC=25,0 a 29,9Kg/m2 n=19), obeso (IMC=300 a 39,9Kg/m2, n=10),
obesidade morbida leve (IMC=40,0 a 499Kg/m2, n=35), obesidade mérbida moderada
(IMC=50,0 a 59,9Kg/m2, n=21) e obesidade mérbida grave - super-obeso (IMC260,0Kg/mz2,
n=6). Andlise estatistica: A suposi¢éio de normalidade dos dados foi realizada utilizando-
st 0 teste Kolmogorov-Smimov, a andlise intergrupos das varidveis estudadas foi realizada
utlizando-se o método ANOVA, o pés-teste de comparagio miltipla de Tukey e de
Dunns, enquanto que as possiveis correlacdes entre IMC, mecnica respiratéria e volumes
pulmonares foram analisadas por meio do método de regressdo linear. A significAncia
estatistica foi considerada quando obtido um valor de p<0,05. Resultados: O aumento do
IMC associou-se & reducdo do VC, VRE, CV; Cl e a0 aumento da X5Hz e FRES. O VC foi
significativamente menor nos individuos obesos mérbidos, enquanto o VRE reduziu nos
diversos niveis de obesidade. Individuos super-obesos ap reducdo significatiy
da CV. A X5Hz foi maior nos individuos cora obesidade morbidaleve e moderada, enquanto
a FRES foi superior nos diversos niveis de ohesidade. O aumento em médulo da ¥5Hz e
da FRES associou-se & redugdo do VRE e da CV. Conclusdes: A complacéncia do sistema
respiratério encontra-se reduzida nos diversos niveis de obesidade, associando-se 3
diminui¢fio dos volumes pul res lentos principalmente nos individuos super-obesos.

Efeito do uso da ventilagdo ndo-invasiva
associado a um protocolo de fisioterapia
respiratoria convencional na reversio de
pneumopatias agudas

Emall; renatatestabarbosa@hotmail.com
Barbosa R., Carvallho AB, Vebber CD. FReitas AC, Keunecie C, Dias AS, Monteiro MB

Queremos investigar se o uso da ventilagio néo-invasiva (VNI) jado aumy lo
de fisioterapia respiratéria convencional promove ou nio a melhora xadlolomca em
pacientes com atelectosia, derrame plewl e consolidagio alveolar. Objetivos: Avaliar
0 efeito da ventilagio néo-invasiva associada a protocolo de fisioterapiu respiratéria
convencional nu reversio de pneumopatias agudas. Materiais e métodos: Foi realizado
um ensaio clinico randomizado na UTT central e em enfermarias do Complexo Hospitalar
Santa Casa de Porto Alegre. Foram incluidos no estudo 14 pacientes, sendo sete do grupo
tratamento (GT} e sete do grupa controle (GC). C GC realizon o protocolo de fisioterapie
convencional incluindo as seguintes téenicas: TEMP, vibracio, estimulo de tosse verbal
ou por compressio traqueal, téenica de expiragio forgada, drenagem postural, inspiragio
fracionads, expitagio abreviada e freno labial. A aplicagéo das técnicas foi padronizada
com treinamento prévio 2o estudo. O GT realizou as s mesimus técnicas, porém axsau‘ddas
a0 uso de ventilagio néo-invasiva As varidveis fisiolgi tudadas foram fr i
cardiaca (FC), freqiiéncia respiratéria (FR), saturagéio periférica de oxigénio (Sp(')l)
pressao arterial (PA), antes e depois de cada atendimento, Foram reahzadm radiografias
de térux antes e apds a intervengio e 4 das por ura radiol sem di do
protocalo aplicado no paciente. Os protocolos foram aplicados duas vezes 2o dia por, no
minimo, dois diss, com duragfo aproximada de 30 minutos. Andlise estatistica: Para 2
comparagdo entre os grupos utilizou-se o teste 2 de Student e o teste qui-quadrado. O nivel
designificincia considerado foi de 5% {p<0,05). Resultados: Catorze sujeitos completaram
0 estudo, sendo sete do sexo masculino. A média de idade foi de 55,5£16,5 anos. A afecgdo
pul mais freqii foi p patia comunitiria (57,14% dos casos). Nio houve
melhma significativa para as \dnavem FR (préGT 21£3irpm, pésGT 20:4irpm; préGC
2243irpm, pésGC 25 1Lirpm); FC (préCT 80+13bpm, pésGT 7913bprm; préGC92+19bpm,
POsGC 84x14bpm) e SpO2 (préGT 92£9%, pésGT 96+4%; préGC 97+2%, pésGC 9741%)
em ambos os grupos. Houve melhora significativa para 2 sensaglio de dispnéia p<0,05)

¢ radiografia de térax (p<0,05) no grupo tratamento. Conclusdes: A VNI aplicada na
modalidade de CPAR, juntamente com protocolo de fisioterapiz convencional promoveu,
na amostra estudada, melhora do quadro radioldgico e da sensagio de dispnéia.

Comportamento das varidveis espirométricas
entre 0s obesos com e sem sinais de SAOS

Email. marizejacore@yahoo.com.br

Marize Jdcome Gongalves, Sheyla Thatane Santos do Lago, Laize Pessoa Leite de Brito
Castro, Guiherme Augusto Freire Fregonezzi, Selma Sousa Brino

Introdugdo: A fungdo pulmonar na obesidade é prejudiczda pelo deslocamento superior
diafragmitico, diminuigio da complacéncia pulmonar e da elasticidade, resultando na
diminui¢io de valores espirométricos (principalmente volume de reserva espiratério -
VRE, capacidade vital forgada - CVF, volume espiraiério forgado 1°segundo - VEF1), além
de alteragfo no controle ventilatério. Estudos mostram que em obesos com sindrome da
apnéia obstrutiva do sono (SAOS) associade, estes efeitos podem ser ainda mais agravados,
entretanto essa relagio ainda ndo estd bem estabelecida. Objetivos: Observar se a presenga
de sinais da SAOS influencia as varidveis espi ricas e de contrele ventilatério em
obesos. Materiais e métodos: Vinte e um obesos graus Il e IV, de ambos os sexos, adultos,
ser doengas cardiorespiratorias, foram analisados por meio da Bscala de Sonoléncia de
Epworth, dzs medidas antropométricas (indice de musse corporal - IMC, relugfio cintura-
quadril - WHR, circunferéncia do pescogo), das varidveis espirométricas (CVE, VEF1, fluxo
espiratorio forgado entve 25 e 75% - FEF25-75%, VRE) e das varidveis de controle ventllatério
(volume corrente - VC, tempo inspiratério - TI e tempo espiratério - TE); mensuradas
pelo espirémetro digital (Datospir® 120) e avaliadas por um tnico examinadot. Andlise
estatistica: Utilizando-se 0 SPSS 15.0, estabelecendo-se um nivel de significincia de 5%,
reali : 1) teste de normalidade (IG8) das varidveis; 2) teste ¢ Student comparando
as médias das varidveis espirométricas e de controle ventilatério, e das medidas
antropométricas entre os grupos (com e sem sinais da SAOS); 3) Conrelagio de Pearson
relacionando tais varidveis. Resultados: Foram estudados 15 mulheres e seis homens, com
média de idade 36,3+12,8an0s, peso 127,9:14,2Kg, IMC 49,1+4,3Kg/m? sendo a maioria
com obesidade grau IV (80,9%), sem sinais da SAOS (57,1%), com adiposidade abdominal
(52,3%) e com média de circunferéncia do pescogo de 44,243, 9cm. Obesos com sinais de
SAQS apresentaram maiores IMC (50,4:5,2Kg/m®), WHR (0.970+0,06) e circunferéncia do
pescogo (45,5+4,2cm), entretanto sem diferenca significativa comparando com obesos sem
sinais (p>0.05). Em relagfio as veriéveis espirométricas, nio diferirar entre os grupos com
e sem SAOS (CVF=3,63¢L1L versus 3,60+0.9L; VEF1=3,02:08L versus 3,04+0,7L; FEF25-
75%=3,35+0,8 versus 3,66+0,8; VRE=0.24:0,1 versus 0.35:0,3L). Entre as varidveis de controle
ventilatério, apenas o VC mostrou diferenga significativz entre os grupos (p=0,014), sendo
menor entre os obesos com sinais da SAOS (VC 0,99:0,5L) versus sem sinais (VC 1,67£0,6L).
Nenhuma correlagdo significativa foi mostrada entre us varidveis espirométricas, de controle
ventilatdrio, e as medidas antropométricas. Conclusdes: Os sinais sugestivos de SAOS ndo
sio associados com diminuigdo dos valores espirométricos, exceto 1o controle ventilatério,
0 VCé menor nos pacientes com SAOS.

“27 VEF,, PO,, hipoxemia noturna e forca muscular:
qual o melhor indicador para predizer a
capacidade funcional na doenca pulmonar
obstrutiva cronica?

Email: sleite@urb.br

Sérgio Leite Rodrigues, César Augusto Melo e Sitva, Tereza Lima, Marcelo Paimeira
Rodrigues, Fernanda Almeida Rioeiro

Objetivos: Determinar qual varidvel entre o volume expirado forgado no 1 segundo
(VEF,). a pressio parciel do oxigénio no sangue arterial (P02}, a hipoxemia notuma e
2 forga muscular do quadriceps femoral pode predizer a distincia percorrids no teste de
caminhada de seis minutos (TC6) em pacientes com DPOC. Materiais e métodos: Um
estudo observacional do tipo transversal, envolvendo 30 pacientes inhados a um
programa de rezbilitagéo pul de um hospial itério. A fungfo pulm foi
avaliada por espirometria, gasometie erterial ¢ oximetria noturna. A fungo muscular
pela forga muscular do quadriceps femoral, e a avaliagio da capacidade funcional pelo
TC6. Resultados: A andlise de regresséio bivariada mostrou que « fora do quadriceps
femoral foi  inica varivel que se mostrou estatisticamente significativs {p=0,002) em
predizer a distancia, sendo responsivel por 38% da varidncia do TC6, Para essas varidveis
a relagio estabelecida estalisticamente foi que para cadz 1Kg de forca do quadriceps
femoral, os pacientes caminharam 59 metros no TC6. Conclusdes: Nossos resultados
indicam & importéncia da forga muscular do Ml em testes de esforeo subméximo. Entre
as varidveis estudadas, somente 2 forga muscular do quadriceps femoral pode predizer a
distincia percorrida no TC6 em portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica.

0 uso da inspirometria de incentivo associada a
pressao positiva expiratéria no pos operatério de
cirurgia de revascularizagdo do miocardio
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OBESITY SURGERY / MANUSCRIPT FORMAT
Title Page. The title page should include:
- The name(s) of the author(s)
- Aconcise and informative title
- The affiliation(s) and address(es) of the author(s)
- The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author
- Include a short title (not to exceed 30 characters in length, including spaces between words)
for use as a running head
- The authors must disclose any commercial interest that they may have in the subject of study
and the source of any financial or material support

ABSTRACT. The Abstract for Research Articles and Clinical Reports must be less than 250 words and
should be written under the headings: Background, Methods, Results and Conclusions. The Abstract
should not cite any references. Spell out each abbreviated term in full and follow with the abbreviation
the first time a particular term is used. For example, ultrasound (US). Three to ten key words should
follow the abstract. Where possible, the key words should be taken from the Medical Subject
Headings (MeSH) of the Index Medicus.

The Abstract for Case Reports, Review Articles, Historical Notes, Modern Surgery: Technical
Innovation, Medicolegal Issues, Opinions, Current Status, Scholarly Presentations, and New
Concepts, should be less than 150 words and should be written in one paragraph.

Abstracts are not required at the beginning of Letters to the Editor, Guidelines, Invited Commentaries,
and Book Reviews.

Use only standard abbreviations and avoid abbreviations in the title. Define all abbreviations,
except those in very common use (e.g. DNA), on their first mention in the text.

TEXT. Since each of the manuscript types noted above can cover a great number of topics and
concepts, word limits are difficult to set. We instead request that your article remain succinct and to-
the-point, providing a detailed account of your findings and observations. The peer review process
typically will verify whether or not the paper is too long or too brief.

The text should typically be organized into the following sections/headings: Introduction, Materials and
Methods, Results, Discussion, References, Tables, Legends for Figures.

REFERENCES. The list of References should only include works that are cited in the text and that
have been published or accepted for publication. Personal communications and unpublished works
should only be mentioned in the text. Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a reference
list. Reference list entries should be numbered consecutively.

Citations in the text should be identified by numbers in square brackets. Some examples:

1. Negotiation research spans many disciplines [3].

2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

3. This effect has been widely studied [1-3, 7].

For Journal Articles: The sequence for a journal article should be: author(s); title of paper; journal
name abbreviated as in the Index Medicus, year of publication, volume number and first and last page
numbers. When there are more than three authors, shorten to three and add ‘et al’, eg.
Cadiere GB, Himpens J, Vertruyen M et al. The world's first obesity surgery performed by a surgeon at
a distance. Obes Surg 1999; 9: 206-9.



Apéndice 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: AVALIACAO DA FUNGAO PULMONAR EM OBESOS COM SONOLENCIA
DIURNA EXCESSIVA.

INVESTIGADORAS: Mestranda: Marize Jacome Gongalves

Profa. Dra. Selma Bruno da Silva

OBJETIVOS DO ESTUDO: O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, de
uma pesquisa que tem como objetivos analisar a fungdo pulmonar em obesos com sonoléncia diurna

excessiva.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente sera realizada uma avaliagdo da obesidade no Ambulatério de
Obesidade do Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL) da UFRN, através do preenchimento de uma
ficha de avaliagdo, composta de dados pessoais, informacdes sobre a obesidade e exame fisico. No
exame fisico sera realizada avaliagao respiratoria, avaliagdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia
pescogo, quadril e cintura) e medida da sonoléncia diurna excessiva (Escala de sonoléncia de Epworth).

A avaliacao respiratoria ocorrera utilizando o manuvacudmetro e o espirdmetro. As medidas das
pressdes respiratérias maximas serdo realizadas através de um pequeno aparelho chamado
manuvacudmetro. Durante a medida, os voluntarios estardo em posi¢cao sentada e com o nariz fechado
por um clip (pegador) nasal. Os mesmos seréo orientados a segurar firmemente o bocal entre os labios,
evitando que o ar saia pela boca, e a fazer 3 inspiracdes (puxar o ar) e expiragdes (soltar o ar) maximas.

Os valores da capacidade vital forgada (CVF), volume de reserva expiratéria, volume expiratério
forcado, fluxo expiratério forgcado, capacidade residual forcada, capacidade residual, capacidade vital
(CV), tempo inspiratério e expiratério, e ventilagdo voluntaria maxima (VVM) seréo obtidos através de
um pequeno aparelho chamado espirdbmetro. Durante o teste, os voluntarios também ficardo em
posicao sentada e com o nariz fechado por um clip (pegador) nasal. Os mesmos serdo orientados a
segurar firmemente o bocal entre os labios, evitando que o ar saia pela boca, e a realizar trés tipos de
testes (curva da CVF, curva da CV e curva de VVM), orientados e demonstrados previamente pelo

examinador.



Todos deverao participar da pesquisa por livre e espontdnea vontade, pois ndo receberao
pagamento para isto. E qualquer participante podera, a qualquer momento, desistir de participar da

pesquisa.

RISCOS: Nao havera riscos, pois todos os testes sdo de natureza nao invasiva, ou seja, ndo seréo
realizados testes que envolvam corte, penetragédo de instrumentos e coletas de sangue. E em caso de

dano ao participante, o0 mesmo sera indenizado.

BENEFICIOS: Nesta pesquisa todos os participantes receberdo orientagdes antes da cirurgia, possiveis
dificuldades apds a cirurgia, importancia da tosse e exercicios para a respiragao. Além disso, todos os
participantes serdo acompanhados pela equipe de Fisioterapia para melhorar a fun¢gdo pulmonar e

evitar complicagdes pds-operatorias.
CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pesquisa serdo divulgados sem a

identificacdo dos individuos e serdo cumpridas as exigéncias da Resolugdo n° 196/96 do Conselho

Nacional de Saude que trata sobre a bioética.

Eu declaro estar

ciente e informado(a) sobre os procedimentos de realizagdo da pesquisa, conforme explicados acima, e

aceito participar voluntariamente da mesma.

Assinatura Data: / /

Em caso de duvida ou necessidade de entrar em contato com os pesquisadores:

Selma Sousa Bruno

Endereco: Rua Antonio Lopes Chaves, 626, casa 15, Cond. Lirio do Vale 1. Bairro Nova Parnamirim,
Natal-RN

Telefone: 9981-7854 E-mail: selmabruno@ccs.ufrn.br

Marize Jacome Gongalves
Endereco: Rua Frei Caneca, 3397. Bairro Candelaria, Natal-RN

Telefone: 9431-8609  E-mail: marizejacome@yahoo.com.br

Comité de Etica do Hospital Universitario Onofre Lopes-HUOL
Endereco: R. Nilo Peganha, 620. Bairro Petropolis, Natal-RN
Telefone: 3202-3719 R242 E-mail: cep_uol@yahoo.com.br



mailto:cep_uol@yahoo.com.br
mailto:marizejacome@yahoo.com.br
mailto:selmabruno@ccs.ufrn.br

Apéndice 2

PESQUISA: “Avaliacéo da funcao pulmonar em obesos
morbidos com sonoléncia diurna excessiva”

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES
AMBULATORIO DE TRATAMENTO DA OBESIDADE

PESQUISADORES:
Orientadora: Prof? Dra. Selma de Sousa Bruno
Mestranda: Marize Jacome Gongalves

PROTOCOLO DE AVALIACAO

IDENTIFICAGAO

Nome:
Data de nascimento: _ / / Idade:_ anos
Endereco:
Telefone p/ contato:
Género: oM oF
Estado Civil: o Casado o Solteiro o Divorciado o Vilvo o Outros
Escolaridade: o Analfabeto o 1°grau o 2°grau o 3°grau
o Completo o Incompleto
Profissao:
Data da avaliagdo: _ / [/
Antecedentes Habitos de Vida Sono
Patologicos Familiares
o HAS o HAS o Etilista o Insbnia
o DM o DM o Sedentario o Sonoléncia matutina
o D.Cardiovas. o D.Cardiovas. o Fumante o Roncos
o Dislipidemia o Dislipidemia o Ex-fumante o Despertar com
o Resist. a Insulina o Resist. a Insulina o Anos de fumo: . Sufocagao
o DPOC DPOC Cigarros/dia: .
o Asma o Asma
o Asma na infancia o Cancer
o Labilid. Emocional o AVE
o Dificuldade de
concentragao
o AVE
Ciclo Menstrual: o Regular o Irregular o Ausente

Medicagéo:

Cirurgias Anteriores? o Sim

o Sim o Nao
o Nao

Qual/ Tempo de Uso?

Qual?

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso (Kg): Graus da Obesidade: Circunferéncia Cintura (cm): Circunferéncia
o 1(30-34,9) Pescoco (cm):
Altura (m): o 11 (35-39,9) Circunferéncia Quadril (cm):
o Il (40-44,9)
o IV ou Morbida(>45)
IMC (Kg/m?): RCQ:
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Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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