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Objetivos: Analisar a fungdo pulmonar e a capacidade funcional de
obesos moérbidos no pré-operatorio de cirurgia bariatrica antes e apds perda
ponderal. Métodos: A funcdo pulmonar foi avaliada no laboratério de funcao
pulmonar do Hospital de Clinicas da Unicamp. A capacidade funcional foi
avaliada pelo Teste de Caminhada de 6 minutos. Ambos os testes foram
realizados antes e apos a perda de peso. Para calculo dos valores de
referéncia para a distancia caminhada (distancia prevista), foi utilizada a
formula proposta por Enright e Sherril (114). Resultados: Foram avaliados 26
obesos mérbidos com idade mediana de 36 anos, IMC mediano de 50,5 kg/m®.
Os individuos obtiveram perda de peso mediana de 10,5 kg e, com isso, o IMC
apresentou uma diminuicdo de mediana 50,5 para 46 kg/m? apds perda
mediana de 49,5 dias. A distancia percorrida apresentou aumento significativo
de 7,8% apbs a perda de peso. A diferenca da distancia prevista com a
distancia percorrida apresentou uma diminuicao estatisticamente significativa
apods a perda de peso. A funcdo pulmonar encontrava-se dentro dos limites
normais antes da perda de peso e, apdés a perda de peso, ndo foram
observadas diferencas significativas da CVF%, 1T%, VVM%; apenas um
aumento significativo do VEF1%. Conclusoes: Pode-se concluir que obesos
mérbidos no periodo pré-operatério de cirurgia bariatrica apresentaram melhora
da capacidade funcional com a perda de peso, demonstrado pelo aumento da
distdncia caminhada, se aproximando dos valores previstos de normalidade
apos a perda de peso. A fungcdo pulmonar, que antes da perda de peso ja se
apresentava dentro dos limites de normalidade, ndo demonstrou diferenca

clinicamente relevante apos a perda de peso.
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ABSTRACT
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Objectives: To analyze the lung’s function and its functional capacity
on morbidly obese people on the pre-surgery stage of the bariatric surgery
before and after weight loss. Procedures: The lung’s function was investigated
at the Laboratory of the Lung’s Function at the Hospital of Clinicas of Unicamp.
The functional capacity was investigated through a test called “6 minutes
Walking Test”. Both tests were carried out before and after weight loss. Enright
and Sherrril's proposed formula (114) was used as an estimate for the
reference of values for the walked distance (forecasted distance). Results: 26
morbidly obese people with a median age of 36 years and median body mass
index of 50,5kg/ m? were investigated. They had an median weight loss of 10,5
kg resulting in a median reduction of their body mass index from 50,5 to 46
kg/m? after median loss of 49.5 days. After the weight loss there was an
increase of 7,8% of the distance walked. The difference between the forecasted
distance and the walked distance had a statistically significant decrease after
the weight loss. Before the weight loss the lung’s function was within the normal
limits and after the weight loss there was no significant difference of CVF%,
IT%, VVM%, with only a slight increase of VEF1%. Conclusions: The
conclusion reached is that morbidly obese people on the pre-surgery stage of
the bariatric surgery demonstrated increase of the functional capacity with a
weight loss. This is proved through the increase of the distance walked, whilst
reaching the normal reference values after the weight loss. The lung’s function
which before the weight loss was already within the normal standards did not

demonstrate any relevant difference after the weight loss.
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1.1- Epidemiologia da Obesidade

Atualmente a obesidade é classificada pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS) utilizando o indice de massa corpérea (IMC). Este, por sua vez, é
definido como peso (kg) dividido pela altura (metros) ao quadrado. Os pacientes
com IMC ente 25 e 29,9 kg/m? apresentam sobrepeso, acima de 30 kg/m? sdo

considerados obesos e = 40 kg/m? obesos moérbidos (1).

De acordo com o National Institutes of Health Consensus Development
Conference (2), a obesidade pode também ser dividida em 3 classes diferentes:
classe | (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?), classe Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) e classe

Il (IMC = 40 kg/m?), conceituada também como obesidade extrema (tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo de sobrepeso e obesidade

Classe da Obesidade  IMC (kg/m?)

Subpeso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade | 30-34,9
Il 35-39,9
Obesidade Extrema 11 240

IMC: Indice de massa corpérea.
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Segundo a OMS, a obesidade tem alcancado proporcdes epidémicas
no mundo. Estima-se que mais de 1 bilhdo de adultos apresentem sobrepeso e,

destes, pelo menos 300 milhées seriam obesos (1).

Ao longo dos ultimos 40 anos, a proporcao da populacao de individuos
com sobrepeso e obesidade tem aumentado constantemente nos Estados Unidos.
Na década de 60, estimava-se que 31,6% dos homens e mulheres estavam com
sobrepeso, sendo que destes, 13,4% eram obesos (3). As Ultimas tendéncias na
prevaléncia da obesidade mostram que em 2008 68% dos adultos apresentavam
sobrepeso, dos quais 33,8% eram obesos. Entre os individuos obesos, a

prevaléncia era maior em mulheres (35,5%) do que em homens (32,2%) (4).

A obesidade morbida nos Estados Unidos também vem aumentando ao
longo dos anos. Saiu de um patamar de 2,9% no periodo compreendido entre
1968 e 1994 para 5,7% de prevaléncia no periodo entre 2007 e 2008. Na
obesidade morbida também existe uma diferengca na prevaléncia entre sexo
masculino e feminino, que era 4% em mulheres e 1,7% em homens entre 1968 e

1994 e, atualmente, 4,2% em homens e 7,2% em mulheres (4).

Se os indices de obesidade continuarem a aumentar no mesmo ritmo,
pesquisadores prevéem que, em 2020, quase metade dos adultos nos Estados

Unidos apresentaréo os critérios da OMS para obesidade (5).

O IMC alto entre criangas e adolescentes continua a ser um problema
de saude publica nos Estados Unidos. Criangcas com altos indices de IMC se
tornam obesas na fase adulta, com risco de desenvolvimento de doencas crdnicas

41



como diabetes, doencas cardiovasculares e certos tipos de cancer. A obesidade
em criancas conduz a consequéncias imediatas como niveis de concentracao de
lipidios elevados e aumento da pressado arterial sistémica. Desde 1980, a
prevaléncia de criancas em fase escolar e adolescentes obesos triplicou, sendo

gue atualmente encontra-se em 17% (6).

Embora a obesidade seja mais evidente na maioria dos paises
desenvolvidos (principalmente nos Estados Unidos), nos ultimos anos tem
aumentado em muitos paises em desenvolvimento. Como muitos destes paises
estdo enriqguecendo, adotaram estilos de vida ocidentais caracterizados pelo
aumento no consumo de energia e reducdes de gasto energético, juntamente com

a migracao da populacao das areas rurais para as areas urbanas (7).

Com uma populacado de mais de 186 milhdes, o Brasil € o pais mais
populoso da América Latina e tem apresentado uma rapida expansao econdmica.
Como em muitos outros paises, a prevaléncia da obesidade aumentou
substancialmente de 2,7% durante o periodo de 1974 a 1975 para 8,8% no

periodo de 2002 a 2003 entre homens e de 7,4 para 13% entre as mulheres (8).

Criancas e adolescentes com idade entre 6 e 18 anos também exibiram
um grande aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil. De 1974
a 1975 para 1996 a 1997, a prevaléncia aumentou de 2,9 para 13,1% entre

homens e de 5,3 para 14,8% entre mulheres (9).

Segundo dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizada entre julho de 2002 a junho
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de 2003, a maior prevaléncia de obesidade entre adultos de 20 a 59 anos de idade
entre as cidades brasileiras ocorreu na regiao de Macapa (13,59%), seguido de
Cuiaba (13,26%) e Joao Pessoa (13,19%). Os menores indices de prevaléncia
foram encontrados em Sao Luiz (5,42%) seguido de Florianépolis (5,98%) e
Aracaju (7,84%). Na cidade de Sao Paulo, a prevaléncia de obesidade foi de

10,53%, sendo que os homens apresentaram 10,29% e as mulheres 10,77% (10).

Embora os gastos com cuidados de saude relacionados a obesidade no
Brasil permanecam desconhecidos, estima-se que o custo com hospitalizacdes
entre adultos de 20 a 60 anos em 2001 foi de 1,08% de todas as hospitalizacdes

para homens e de 3,07% para as mulheres (11).

A obesidade moérbida é uma séria ameaga a saude publica mundial.
Ap6s o tabagismo, é considerada a segunda causa de mortes evitaveis e
prematuras nos Estados Unidos. Estima-se que ocorram 350.000 mortes por ano
nos Estados Unidos relacionadas a obesidade (12) e que aproximadamente 5%
das mortes entre adultos com idade superior a 25 anos sejam atribuidas a

obesidade (13).

Com um IMC acima de 25 kg/m2, cada 5 pontos de aumento
representam 40% de aumento no risco de mortalidade por doencas vasculares, 60
a 120% por diabetes, 10% por doencas renais, hepaticas e neoplasicas e 20% por
doencas respiratorias. Assim, ao evitar um aumento do IMC de 28 kg/m? para 32

kg/m? por exemplo, uma pessoa de meia-idade ganha cerca de 2 anos de
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expectativa de vida. De forma similar, se um jovem adulto evitar um aumento de

24 kg/m? para 32 kg/m?, ganharia, em média, cerca de 3 anos extras de vida (14).

A obesidade apresenta conseqliéncias nos aspectos sociais,
psicolégicos, econbémicos e na saude dos individuos que a apresentam e para a
sociedade (15). Em 1998, estimava-se que 9,1% do total de gastos médicos eram
atribuidos ao sobrepeso e obesidade, o que correspondeu a um custo de 78,5
bilhdes de délares (16). Ja em 2004, as estimativas de gastos para tratamento e
manejo das comorbidades associadas a obesidade ultrapassaram 100 bilhdes de
dolares nos Estados Unidos, representando cerca de 6% do orgcamento gasto com
saude (17). Estes gastos continuam crescendo devido ao aumento na prevaléncia
da obesidade e nos custos dos cuidados de saude desta populacao de pacientes

(18).

Wang et al. em 2008 estimaram que os custos diretos com cuidados de
saude atribuidos a obesidade e sobrepeso irdo dobrar a cada década. Em 2030,
estima-se que serdo gastos de 860,7 a 956,9 bilhdes de dblares com despesas
para cuidados de comorbidades associadas a obesidade, correspondendo a 1 de

cada 6 dolares gastos com cuidados de saude (19).
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1.2- Perda de Peso e Obesidade

Embora 25% dos homens e 43% das mulheres nos Estados Unidos
tentem perder peso em determinado ano, as taxas de insucesso sao
excessivamente altas. Estratégias de tratamento eficazes geralmente envolvem
uma abordagem multifacetada, incluindo aconselhamento dietético, modificagdo
comportamental, aumento da atividade fisica e apoio psicossocial que promovam
mudancas em longo prazo em vez de dietas da moda, que oferecem reducéo de

peso em curto prazo (20).

A obesidade moérbida no sistema publico de saude resultou em
numerosas opc¢des de tratamento, que podem ser classificadas como nao-
cirurgicas e cirurgicas. As opgdes nao-cirargicas incluem restricdo e/ou alteracéao
da dieta, aumento do gasto calérico com exercicios fisicos, intervencdes
farmacolégicas, ou a combinacao delas. As opcdes cirurgicas incluem varios
procedimentos gastricos restritivos ou bypass. A eficacia, risco e custo-beneficio
para cada opcdo variam dependendo dos fatores no tratamento, como o tipo e
duragao do programa de tratamento e os fatores de cada paciente como a histéria
médica, conhecimento, motivacdo e aderéncia ao programa de tratamento

requerido (17).

Atualmente, a cirurgia bariatrica representa o Unico tratamento para a
obesidade com resultados eficientes em longo prazo (21,22). O National Institutes
of Health Consensus Development Conference em 1993 (23) recomendou que a

cirurgia bariatrica deva ser indicada para individuos bem informados e motivados
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que apresentem IMC = 40 kg/m? ou pacientes com IMC = 35 kg/m? que

apresentam comorbidades de dificil controle clinico (exemplo: diabetes,
hipertensdo arterial sistémica, etc) relacionadas a obesidade e que obtiveram
fracasso na maioria dos programas de perda de peso. De acordo com a American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery, o numero de cirurgias bariatricas
realizadas esta crescendo rapidamente, saindo de 16.200 em 1992, para 140.640

em 2004 e mais recentemente 177.000 em 2006 (24).

A obesidade moérbida €& um fator de risco independente para
complicacdes poés-operatérias da cirurgia bariatrica (25). Isto ocorre, em parte,
pelas dificuldades técnicas encontradas durante a cirurgia em pacientes
extremamente obesos pela presenca de tecido adiposo intra-abdominal, assim
como deposicdes de gorduras no estbmago que podem dificultar a identificagao
das estruturas anatémicas. Adicionalmente, uma severa hepatomegalia pode
resultar em uma limitagao da exposicao do figado aumentando os riscos de lesdes

(26).

Os cirurgides tém percebido que uma perda de peso pré-operatéria
provoca uma mudanca na anatomia corporal do paciente que facilita o
procedimento cirdrgico e com menor risco de complicacoes (24). Busetto et al. em
2002 (27) constataram que a perda de peso foi associada a uma perda de gordura
visceral e de volume hepatico. Seguindo a mesma de linha de pesquisa, em 2005,
Liu et al. (28) relataram que os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apos
perda de peso pré-operatéria apresentaram com menor freqiiéncia hepatomegalia

em comparacao a individuos que nao obtiveram perda de peso pré-operatéria.
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Um recente estudo retrospectivo publicado em 2009 analisou 881
cirurgias bariatricas de pacientes obesos morbidos submetidos a uma perda de
peso pré-operatoria de 10%. Os autores demonstraram que estes individuos
apresentaram um menor tempo de internacdo em comparacao a individuos que
nao perderam peso no pré-operatdrio de cirurgia bariatrica. Além disso, observou-
se também uma diminuicdo na incidéncia de complicacdes peri e pés-operatérias

dos individuos que obtiveram perda de peso pré-operatéria (29).

Alvarado et al. em 2005 (30) analisaram retrospectivamente o impacto
da perda de peso pré-operatéria (média de 7,25%) em 90 individuos com um IMC
médio de 48 kg/m? (90% do sexo feminino) submetidos a laparoscopia para
bypass gastrico. Os autores concluiram que a perda de peso pré-operatéria
resultou em maior perda de excesso de peso corporal apés um ano de
cirurgia. Além disso, observaram que uma perda de peso pré-operatéria de 5% ou
mais foi associada a uma diminuicdo de 36 minutos no tempo intra-operatério.
Outros dois estudos mais recentes em individuos obesos morbidos submetidos a
cirurgia bariatrica aberta, também observaram uma diminuicdo do tempo

operatério apds perda de peso pré-operatéria (31,32).

Uma pequena reducdo no peso corporal traz beneficios a saude do
individuo com obesidade pela diminuicao das comorbidades associadas (2). Além
disso, uma reducdo de apenas 7% do peso corporal através de dieta e
exercicio fisico reduz a incidéncia de diabetes em pacientes com testes de

tolerancia a glicose alterados (33). Assim, uma perda de peso moderada em
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pacientes com obesidade moérbida pode representar um consideravel impacto na

saude (32).

A perda de peso apods a cirurgia bariatrica também proporciona
importantes contribuicbes para o restabelecimento da salude do obeso mérbido.
Christou et al. em 2004 (34), observaram uma perda de peso significativa e
sustentada 16 anos apos a cirurgia bariatrica. Neste mesmo estudo, verificaram
que a perda de peso pds-operatoéria diminuiu a mortalidade e o desenvolvimento
de comorbidades como cancer, doencas cardiovasculares, diabetes, doencas

infecciosas, desordens musculoesqueléticas e respiratérias.

1.3- Funcao Pulmonar na Obesidade

Pessoas com obesidade moérbida se tornam facilmente dispnéicas apo6s
esforco moderado, como subir um lance de escadas ou andar a distancia de um
quarteirdo. Essas anormalidades tém sido confirmadas por testes fisioldgicos,
durantes os quais sao identificadas altas taxas de metabolismo respiratério, tanto

no repouso quanto apos o exercicio (35,36).

Individuos com excesso de peso corporal tendem a ser hipoventilados,
apresentando capacidade aerdbica reduzida (37). Provavelmente, isso ocorre pelo
sedentarismo, aumento de peso da parede toracica e abdémen e complacéncia
pulmonar diminuida, a qual € um obstaculo para a ventilacdo mecanica durante

anestesia e cuidados pés-operatérios (38).
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A obesidade pode prejudicar a funcdo pulmonar por alteracées na
mecanica ventilatoria, resisténcia das vias aéreas, volumes pulmonares e nos
musculos respiratorios (35,39,40). Com o aumento do peso corporal, a
complacéncia respiratéria diminui, chegando a alcancgar reducdes acima de 30%
em situacdes avangadas. A baixa complacéncia pulmonar é associada a uma
reducdo na capacidade vital forcada (CVF) e trocas gasosas. Dentro deste
contexto, o padrao de respiracao rapida e superficial pode resultar em movimentos
que limitam a ventilagdo voluntaria maxima (VVM), proporcionando um elevado
trabalho respiratério (41,42). Além disso, ocorre uma sobrecarga dos musculos
respiratérios que devem estar envolvidos nas complicacoes respiratorias

relacionadas com a obesidade, como a dispnéia induzida pelo exercicio (43-45).

A maioria das investigagcbes dos testes de funcdo pulmonar de
individuos obesos demonstra alteragcdes no volume de reserva expiratério (VRE) e
capacidade residual funcional (CRF), devido a alteragcbes na mecénica da parede
toracica, que também conduz a uma diminuicdo da complacéncia respiratéria total
(46). Apos a perda de peso, aumentos na CRF, volume residual (VR), capacidade
pulmonar total (CPT) e VRE tendem a restabelecer a normalidade ventilatéria

(40,41,43, 47-52).

Variaveis espirométricas, tais como o volume expiratério forcado no 1°
segundo (VEF1) e a CVF, tendem a diminuir com o aumento do IMC. No entanto,
o efeito é pequeno, e ambos VEF1 e CVF estdo geralmente dentro da faixa normal
em adultos obesos saudaveis (45,53,54). A relacdo VEF1/CVF é geralmente

preservada ou ligeiramente aumentada (45,53-56), mesmo em obesos moérbidos
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(57), indicando que ambos (VEF1 e CVF) sao afetados da mesma forma. Esta
constatacdo implica que o maior efeito da obesidade é sobre os volumes

pulmonares, sem efeito direto sobre a obstrugao das vias aéreas.

A reversdao de anormalidades nas trocas gasosas também pode ser
conseguida com uma maior perda de peso. Uma recente revisdo de 14 estudos
que investigam esta questao encontrou que, apdés um seguimento médio de 18
meses e uma perda média de peso de 44 kg, a pressao arterial de oxigénio
aumentou em 10 mmhg, o gradiente de pressdo melhorou 8 mmhg e a pressao

arterial de gas carbonico (CO;) caiu em média 3 mmhg (56).

Ha evidéncias crescentes de que a fung¢ao pulmonar é mais do que um
simples reflexo da limitacao do fluxo aéreo, podendo também ser um marcador de
morte prematura (55). Varios estudos tém demonstrado que o comprometimento
da funcdo pulmonar é preditivo de morbidade e mortalidade cardiovascular,
independente do tabagismo (57,58,59). Um aumento de 2 pontos no IMC em
populacées com sobrepeso e um aumento de 10% na prevaléncia do tabagismo
reduz a expectativa de vida em 1 ano, enquanto parar de fumar, pode levar a um

ganho na expectativa de vida de cerca de 10 anos (60).

Os efeitos do tabagismo sobre a saude foram estabelecidos como
causa do desenvolvimento de infarto do miocéardio, cancer de pulmédo e doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (61,62). Pelo menos 15% dos fumantes

desenvolvem DPOC que se reflete, principalmente, pela redug¢éo do VEF1 (63,64).
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Além de seu efeito sobre a mortalidade, a obesidade e o tabagismo
afetam também a qualidade de vida (65-70). Isto ocorre pelo fato de o tabagismo
ser um importante fator de risco para doenca cardiovascular, doenca pulmonar
cronica e diversos tipos de cancer. Ja a obesidade, é um fator de risco para varias
doencas, incluindo diabetes, doenca isquémica do coracao (71), acidente vascular
encefalico (72), cancer de intestino grosso, rins, endométrio e de mama apos a

menopausa (73,74).

1.4- Capacidade Funcional na Obesidade

A chave do controle do peso é o balanco energético. Quando a energia
gasta € igual a energia consumida, teoricamente o peso corporal se mantém. No
entanto, para promover perda de peso, € necessario criar uma alteragdo no
balanco energético, criando um déficit de energia. A atividade fisica € uma forma
de exercicio estruturado que contribui para a criagao de um déficit energético pelo

aumento do gasto total de energia, promovendo perda de peso (75).

Andar é uma modalidade de exercicio fisico para a melhora do balango
energético, capacidade aerébica e condicdo metabdlica (76-78). E considerada
uma atividade de vida diaria, a qual geralmente esta prejudicada na presenca de
excesso de peso (79). Outros fatores indiretos podem reduzir a capacidade de
andar, como por exemplo, osteoartrites; dores nos pés, tornozelos (80,81), quadril
ou coluna lombar (82,83); friccdo da pele (84), veias varicosas nas pernas (85) ou
incontinéncia urinaria (86).
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O desempenho fisico depende de varios fatores que incluem forca,
amplitude de movimentos, integridade neurolégica e grau de motivacdo. Ja a
capacidade funcional esta além, é uma variavel mais ampla e esta relacionada
com a forma que a pessoa desempenha suas atividades cotidianas, ou seja, com

o grau de dificuldade que a pessoa encontra para viver (87).

E sabido que as pessoas obesas sdo fisicamente mais sedentarias
do que pessoas de peso normal, e a longa duragao do sedentarismo tem um efeito
negativo em especial sobre a forca muscular (88) e capacidade aerdbica (89), que,
por sua vez, sdo pré-requisitos para a boa mobilidade (90-92). Com isso, em longo
prazo, a obesidade pode levar a limitacado da mobilidade através da diminuicao do
desempenho fisico. A histéria de obesidade pode influenciar também a mobilidade
por doencas relacionadas a obesidade, como diabetes e artrose, que também sao

fatores de risco conhecidos para limitagao funcional (93,94).

Existem varias modalidades disponiveis para a avaliagcao objetiva da
capacidade funcional de exercicio. Algumas trazem uma avaliagcdo muito completa
de todos os sistemas envolvidos no desempenho do exercicio, ao passo que
outras fornecem informagdes basicas, mas sao mais simples de serem realizadas
(95,96). Medidas da capacidade funcional tém tradicionalmente sido feitas por
perguntas aos pacientes: “Quantos lances de escada vocé pode subir ou quantos
quarteirbes vocé consegue andar?”. No entanto, os pacientes variam muito em
suas recordagdes e podem dar relatos superestimados ou subestimados da sua

verdadeira capacidade funcional (97).
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Balke (98), em 1963, desenvolveu um teste simples para avaliar a
capacidade funcional por mensuracao da distancia caminhada durante um periodo
definido de tempo. Alguns anos mais tarde, Cooper (99) desenvolveu um teste de
caminhada de 12 minutos para avaliar o nivel de aptiddao fisica de individuos
saudaveis. Na tentativa de avaliar os pacientes com doencga respiratéria, os quais
se apresentavam exaustos com o teste de 12 minutos, foi criado um teste de

caminhada de 6 minutos (TC6) (100).

O TC6 é um instrumento conhecido para avaliar a aptidao fisica e
capacidade funcional. E um teste simples, de facil administragdo e de baixo custo,
utilizado para avaliar o nivel de capacidade de realizacdo de exercicio (101-104).
Em uma revisdo dos testes funcionais de caminhada, concluiu-se que o TC6 é
melhor tolerado e mais reprodutivo para as atividades de vida diarias que outros

testes de caminhada (97,105).

Para a aplicacdo do TC6 é necessario apenas um corredor de 30
metros sem nenhum equipamento de exercicio ou treinamentos avancados. Ele
mede a distancia que o paciente pode andar rapidamente em uma superficie plana
e rigida em um periodo de 6 minutos, medindo o nivel submaximo de capacidade
funcional. Avalia respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos
durante os exercicios, incluindo o sistema pulmonar, sistema circulatério, sistema

neuromuscular e metabolismo muscular (97).
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O TC6 pode também ser util na pratica clinica para identificar o déficit
funcional destes pacientes para medida de resultados de intervencdes

terapéuticas de pacientes com doencas pulmonares e cardiacas (106).

Recentemente, o TC6 tem sido utilizado também para avaliar a
capacidade funcional de individuos obesos (37). Ele pode ser realizado por
pacientes com obesidade moérbida que nao sdo capazes de tolerar outros testes
de capacidade funcional. Muitos destes pacientes sdo incapazes de realizar
exercicios mais intensos por causa da dor, da rapida exaustao e de dificuldades
para andar (107). Em relagcdo a outros testes, o TC6 tem uma maior aceitacao
entre os pacientes com obesidade mérbida e pode ser realizado mesmo naqueles
pacientes que nao podem realizar um ciclo padrdao maximo de teste ergométrico

(108).

Individuos com obesidade morbida apresentam uma reducdo da
capacidade funcional em comparagcdo com pessoas dentro da faixa de peso
normal. Isto ocorre por ser necessaria uma maior quantidade de energia para
mover uma massa corporal mais pesada (109). Em um estudo recente, Seres et
al. encontraram um aumento significativo no tempo de exercicio de individuos
obesos moérbidos 1 ano apds a cirurgia bariatrica quando comparados aos valores

antes do procedimento (110).

Hulens et al. em 2003 (37) avaliaram a capacidade funcional de
mulheres obesas com o TC6. Os autores observaram que obesos morbidos

andam mais devagar, ficam mais exaustos, queixam-se freqlientemente de
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dispnéia e dores musculoesqueléticas ao final da caminhada. As variaveis que
contribuem para a variabilidade na distancia alcancada no TC6 sdo o IMC,
consumo maximo de oxigénio (VO,), forca do quadriceps, idade e participacdo em
esportes. Com isso concluiram que perdendo peso, tanto em programas de
exercicio quanto na participagdo em esportes, e combinando ambos os exercicios

aerdbicos e de forca para as pernas, melhora-se a habilidade de caminhar.

Apesar da baixa capacidade aerdbica que 0s obesos morbidos
apresentam, uma melhora real na capacidade funcional ocorre apés a perda de
peso no pds-operatério de cirurgia bariatrica (102,108). Em um estudo realizado
com individuos obesos moérbidos, observou-se que a percepgdao do nivel de
esforco durante a caminhada diminuiu apés follow-up de 3 e 6 meses apos cirurgia

bariatrica (111).

Chuang et al. em 2001 (112) avaliaram a capacidade funcional de 33
individuos com DPOC a partir da aplicacdo do TC6 e correlacionaram seus
achados com resultados encontrados no teste ergométrico. Apds a analise dos
dados, os autores concluiram que o produto da distancia encontrada no TC6 pelo
peso corporal do individuo corresponde-se ao Trabalho da Caminhada (TC). O TC
apresenta boa correlacdo com carga anaerodbica, pico de VO, e capacidade
maxima de realizacdo de exercicio. Os autores sugeriram entdo que, na
impossibilidade de realizacao de testes cardiopulmonares laboratoriais, o0 TC pode

ser utilizado para a avaliagao da tolerancia ao exercicio.
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Medidas do status funcional sdo sempre dificeis de interpretar porque
pequenas diferencas podem ser estatisticamente significantes, mas nao ter
importancia clinica. Redelmeier DA et al. em 1997 sugeriram que uma melhoria de
70 metros no desempenho do TC6 representa uma mudanca clinicamente

significativa em pacientes portadores de DPOC (113).

O desempenho no TC6 esta associado a fatores antropométricos como
idade, peso e altura. A gradual redugdo da massa muscular e forga, que
geralmente ocorre com o envelhecimento e 0 aumento da prevaléncia de doencas
debilitantes, sao provavelmente responsaveis pela menor distancia caminhada
encontrada com o aumento da idade. A altura esta associada com um passo mais
longo, 0 que aumenta a eficiéncia da caminhada em individuos com alta estatura,
em sua maioria homens. A obesidade aumenta a carga de trabalho, resultando em
uma menor distancia ao final da caminhada em comparacao a individuos magros.
A partir destas informacées, Enright e Sherril (114) em 1998 propuseram a
primeira férmula de referéncia para calculo da distancia caminhada no TC6 de
individuos saudaveis de 40 a 60 anos de idade, corrigida pela idade, altura, peso e

SexXo.

Outras férmulas de referéncia também foram propostas para célculo da
distancia prevista para cada individuo no TC6. Em 1999, Tooster et al. (115)
aplicaram o TC6 em idosos saudaveis e propuseram uma férmula de referéncia
para esta populacdo com as variaveis altura, peso, idade e sexo. Em 2001,
Gibbons et al. (116) introduziram outra férmula de referéncia para o TC6 para

individuos de 22 a 79 anos utilizando apenas as variaveis idade e sexo, tabela 2.
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Tabela 2 — Variaveis das férmulas de referéncia para distancia prevista no TC6

Autores Ano Faixa Etaria Variaveis na Formula
Enright PL e Sherril DL 1998 60 anos (40 a 80) IMC, ldade, sexo
Toosters T et al. 1999 65 anos (50 a 85) Altura, idade, sexo, peso
Gibbons WJ et al. 2001 45 anos (22 a 79) Idade e sexo
Enright PL et al. 2003 77 anos Altura, idade e peso
Camarri B et al. 2006 64,5 anos (55 a 75) Altura, idade e peso
Chetta A et al. 2006 20 a 50 anos (34) Altura, idade e sexo

IMC: Indice de massa corpérea

A avaliagdo da capacidade funcional para a definicgdo de valores de
referéncia continuou sendo realizada nos ultimos anos a partir de dados da altura,
peso e idade de individuos idosos (117,118). Ja em individuos adultos jovens,
Chetta et al. em 2006 (119), propuseram uma nova férmula para calculo da

distancia caminhada utilizando apenas as variaveis altura, idade e sexo.

O nivel de capacidade funcional parece ser um forte preditor de
mortalidade por todas as causas, mesmo apds ajuste de fatores de risco
conhecidos, tais como doencga cardiaca, tabagismo, hipertenséo arterial sistémica,
obesidade ou nivel de colesterol. Por isso, melhorias na capacidade funcional
representam uma diminuicdo no risco de mortalidade e, com isso, podem

representar importantes implicagées em longo prazo (120-124).
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A literatura mundial traz varios estudos comparativos a respeito da
capacidade funcional e funcdo pulmonar de obesos mérbidos antes e apds a
cirurgia bariatrica. Porém, ndo existem referéncias na literatura das repercussoes
da perda ponderal pré-operatéria na capacidade funcional e fungao pulmonar de

obesos moérbidos.

A importancia do presente estudo € a de poder contribuir com a
comunidade cientifica no aumento do conhecimento relacionado a perda de peso
pré-operatdria de obesos moérbidos. Isto posto, apresenta-se a seguir os objetivos

gerais e especificos.
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2- OBJETIVOS

1t
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2.1- Geral

Analisar a funcdo pulmonar e a capacidade funcional de obesos
mérbidos antes e apds perda ponderal em grupo multidisciplinar de preparo pré-

operatério.

2.2- Especificos

- Analisar a influéncia da perda de peso de 10 kg no pré-operatério
de cirurgia bariatrica na capacidade funcional de obesos mérbidos medida pelo

TC6.

- Analisar a influéncia da perda de peso de 10 kg no pré-operatério

de cirurgia bariatrica na funcao pulmonar de obesos moérbidos.

- Analisar a influéncia das variaveis idade, sexo e tabagismo na
capacidade funcional (TC6), fungdo pulmonar e tempo de perda de peso de

obesos mérbidos no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.
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3- SUJEITOS E METODOS

———1t
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3.1- Populacao e Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo prospectivo de obesos morbidos. A amostra foi
selecionada aleatoriamente, do grupo multidisciplinar de preparo pré-operatorio
para cirurgia bariatrica do ambulatério de obesidade mérbida da Universidade

Estadual de Campinas (UNICAMP) de janeiro de 2007 a dezembro de 2008.

O ambulatério de obesidade moérbida do Hospital de Clinicas da
UNICAMP iniciou as atividades em 1998 e atualmente sdo realizadas reunides
semanais as tercas, quartas, quintas e sextas-feiras, compostas em média por 30
obesos moérbidos em cada reunido. No preparo pré-operatério, os pacientes
passam por um programa multidisciplinar formado por psicélogo, psiquiatra,

nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, enfermeira e médicos.

Para participacdo dos grupos multidisciplinares de preparo pré-
operatério € previamente acordado entre os obesos morbidos e a equipe
multidisciplinar uma normatizacdo para comparecimento semanal e perda de

peso.

Em cada reunidao, os obesos mérbidos tém seu peso aferido pela
equipe de enfermagem, sendo excluidos do grupo os individuos que
apresentarem, ap0s o ingresso, ganho de peso. Além disso, os participantes do
grupo recebem orientacées da equipe para adequacao de habitos nutricionais e
realizacdo de caminhada de 1h diariamente com o objetivo de perda de peso. Séao

realizadas em média 20 cirurgias por més e, para ser selecionado para a cirurgia,
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0 paciente deve perder a quantidade de peso previamente estabelecida pela

equipe médica, que pode variar de 10 a 20% do seu peso inicial.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, niumero 614/2005.

3.2- Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes do sexo masculino e feminino,
com idade entre 20 e 60 anos com IMC entre 40 e 60 kg/m?, com capacidade de
deambulacédo e que concordaram em participar do estudo, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

3.3- Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentaram ganho de
peso durante o periodo do estudo; portadores de doencas ortopédicas que
incapacitavam a deambulacdo, doencas respiratérias em descompensacao clinica
com presenca de alteragdes espirométricas sugestivas de doenga pulmonar

obstrutiva crénica e individuos que nao concordaram em participar do estudo.
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3.4- Coleta de Dados
3.4.1- Teste de Funcao Pulmonar

O teste de funcédo pulmonar foi realizado no laboratério de Funcao
Pulmonar do Hospital de Clinicas da UNICAMP, através de espirometria com o
aparelho MicroLoop Spirometer, série 9144, Micro Medical Limited, com a
supervisao dos técnicos do servico e pneumologista responsavel. O teste foi
realizado antes e ap6s a perda de peso de 10 kg, sem a administracdo de
broncodilatador. No teste de funcédo pulmonar, basicamente sdo medidos volumes
e fluxos aéreos. O espirdbmetro fornece os fluxos instantaneos em cada volume

pulmonar, compondo-se a curva fluxo-volume.

Pela curva fluxo — volume foram obtidos os valores das seguintes

variaveis:

e Capacidade vital forcada (CVF): volume expirado com esforco

maximo e o mais rapidamente possivel, a partir de uma inspiracdo maxima.

e Volume expiratorio forcado no 1° segundo (VEF1): volume em litros

eliminado no 1¢ segundo da CVF.

e Ventilagcdo voluntaria maxima (VVM): maior volume que pode ser

mobilizado para dentro ou para fora dos pulmdes em um minuto.

e indice de Tiffeneau (IT): relacdo entre VEF1 e CVF.
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O paciente foi informado cuidadosamente sobre o procedimento, com
énfase na necessidade de evitar vazamentos em torno da peca bucal e de
inspiracdo maxima seguida de expiracao sustentada até o observador dar ordem
para interrupcao. Durante o exame, o0 paciente permaneceu na posi¢cao sentada, a

cabega mantida em posigao neutra e fixa e foi utilizado clipe nasal (125).

Foram incluidos nas analises dos dados as percentagens dos valores
previstos da CVF, VEF1, IT (VEF1/CVF) e VVM. Para a estratificacao da alteracao
pulmonar presente pelos valores previstos de normalidade foram utilizados os

critérios padroes (125).

3.4.2- Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada pelo TC6 segundo as diretrizes da
American Thoracic Society (ATS) (97). A avaliacao foi realizada em um corredor
de 30 metros no 3¢ andar do Hospital de Clinicas da UNICAMP. Os testes foram
realizados sempre no periodo da manha e os pacientes utilizavam roupas

esportivas e ténis confortavel.

Cada paciente andou durante 6 minutos em dois momentos distintos
(caminhada 1: antes da perda de peso; caminhada 2: apdés a perda de peso),
sendo anotada a distancia alcancada ao final de cada teste (distancia 1: antes da
perda de peso; distancia 2: apds a perda de peso) com o objetivo de mensurar a

capacidade submaxima de realizacdo de exercicios. Os pacientes foram
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submetidos as seguintes avaliagbes no momento basal e imediatamente ao

término do TC6:

e Pressado arterial sistélica no momento basal (PASb) e ao final do

TC6 (PASH);

e Pressao arterial diastélica no momento basal (PADDb) e ao final do

TC6 (PADf);

e Freqiéncia cardiaca no momento basal (FCb) e ao final do TC6

(FCH);

e Frequéncia respiratéria no momento basal (fRb) e ao final do TC6

(fRY).

e Indice de fadiga pela Escala do Esforco Percebido de Borg, no

momento basal (fad-b) e ao término do TC6 (Fad-f) (Apéndice 1) (97).

e indice de dispnéia pela Escala do Esforco Percebido de Borg, no

momento basal (disp-b) e ao término do TC6 (Disp-f) (Apéndice I) (97).

Foram calculados também os deltas das variaveis do TC6 para a

analise dos dados.

e AD: Distancia 1 — Distancia 2

e APAS: PASb — PAS{50
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e APAD: PADb - PADf

e AFC: FCb - FCf

e AfR: fRb - fRf

A cada minuto, durante a realizacao do teste, foi dado sempre 0 mesmo
incentivo verbal para todos pacientes. Apds perda de peso de 10 kg, os individuos

realizaram novamente o TC6.

Os materiais necessarios para a realizagdao do TC6 foram:

- Dois cones, fita adesiva branca, fita métrica (para medida da distancia
de 30 metros), cadeira, cronémetro, esfigmomandémetro marca BD, estetoscépio

marca Littman.

Ap6s o TC6, foi calculado o trabalho da caminhada (TC), que
corresponde ao produto da distancia no TC6 pelo peso do paciente. O TC foi
utilizado para avaliar a tolerancia ao exercicio fisico em substituicdo a outros

métodos de avaliagao cardiopulmonar ao esforgo (112).

3.4.3- Equacao de referéncia para distancia caminhada

Para cada individuo foi calculada a distancia prevista para o TC6 antes

(DPREV1) e ap6s a perda de peso (DPREV2) através de férmula proposta por
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Enright e Sherrill (114). Os valores previstos foram calculados pelas seguintes

formulas:

Sexo feminino: 1017 metros - (6,24 x IMC) — (5,83 x idade).

Sexo masculino: 1140 metros - (5,61 x IMC) — (6,94 x idade).

Para analise dos dados foi calculado os deltas da distancia percorrida

com a distancia prevista da seguinte forma:

e ADPREV1: Distancia 1 — DPREV1 (Antes da perda de peso)

e ADPREV2: Distancia 1— DPREV2 (Apéds a perda de peso)

3.4.4- Tempo de perda de peso

O intervalo de tempo (em dias) entre os testes de cada individuo
(primeira e segunda caminhada) foi coletado e designado como tempo de perda

de peso (TPP).

3.5- Grupos de Idade

Para andlise dos dados coletados por faixas etarias, os obesos

mérbidos foram divididos em 3 grupos:

- 20-30: de 20 a 30 anos de idade (n=7);
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- 31-40: de 31 a 40 anos de idade (n=11);

- 41 ou mais: com 41 anos de idade ou mais (n=8).

3.6- Historico de Tabagismo

Os obesos moérbidos foram divididos em dois grupos para observar a
influéncia do tabagismo na funcédo pulmonar e capacidade funcional da seguinte

forma:

- Individuos sem histéria de tabagismo;

- Individuos com histéria de tabagismo: fumantes ou ex-fumantes.

3.7- Método Estatistico

Os dados foram processados no programa SPSS 16.0. As variaveis
foram analisadas em relacdo a distribuicdo de normalidade através do teste de
Shapiro-Wilk e os valores demonstrados por mediana, minimo e maximo. Foram
utiizados os seguintes testes nao-paramétricos para a analise dos dados:
Wilcoxon, Mann-Whitney e Kruskal Wallis. Para verificar a associagao linear entre
variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. O nivel de

significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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4- RESULTADOS

1t
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A populagao de estudo foi de 112 individuos, sendo 14 excluidos do
estudo devido a presenca de doencas musculoesqueléticas ou dores
incapacitantes e 72 por exclusdo do grupo apdés ganho de peso. Foram
selecionados entdo 26 obesos morbidos, sendo 18 mulheres e 8 homens, que
obedeceram os critérios de inclusdo. A descricdo das patologias encontradas nos
individuos excluidos esta presente na tabela 3. Entre os individuos selecionados,
13 apresentavam histéria de tabagismo, sendo que destes, 9 eram do sexo

feminino e 4 do sexo masculino.

A mediana da idade foi de 36 (22-46) anos, do IMC de 50,5 (40-60)
kg/m?. Entre os participantes, 13 (50%) apresentavam histéria de tabagismo, 6
(23%) eram diabéticos e 12 (46%) hipertensos. Os individuos selecionados
obtiveram perda de peso mediana de 10,5 kg estatisticamente significativa
(p<0,05) em um tempo mediano de aproximadamente 50 dias. Com isso, o IMC
apresentou uma diminuicdo de mediana 50,5 (40-60) para 46 (36-56) kg/m?

(tabela 4).
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Tabela 3 — Fatores de exclusdo dos individuos avaliados

Fatores Numero

Artrose 7

Dor Incapacitante

Coluna 1
Joelho 2
Tornozelo 1
Pé 1
Fibromialgia 1
Esporéo de calcaneo 1
Ganho de Peso 72
Total 86

Tabela 4- Caracteristicas dos individuos

Variavel Min Mediana Max
Idade 22 36 46
Altura (cm) 150 165 180
Peso-1 110 134,3 187
Peso-2 96 122 176
IMC-1 40 50,5 60
IMC-2 36 46 56

IMC-1: Indice de Massa Corporea antes da perda de peso.
IMC-2: indice de Massa Corpérea ap6s a perda de peso.
Peso-1: Antes da perda de peso.

Peso-2: Apos a perda de peso.
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Na avaliagao inicial, os individuos do sexo masculino e feminino nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa em seus valores de IMC
(p>0,05). Os individuos do sexo feminino apresentaram idade superior aos
individuos do sexo masculino (p<0,05). Tanto os homens quanto as mulheres
apresentaram perda de peso estatisticamente significativa durante o periodo
avaliado (p<0,05), e nado houve diferenca estatisticamente significativa da

quantidade de peso perdida entre eles (p>0,05), tabela 5.

Tabela 5- Caracteristicas dos individuos por Sexo

Homens Mulheres
Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo  Maximo Jo]
Idade (anos) 32,5 23 39 37,5 22 46 <0,05
Altura (cm) 176,5 165 188 160 150 169 <0,05
Peso-1 (kg) 165,5 134 187 125 110 153 <0,05
Peso-2 (kg) 156 124 176 114 96 141 <0,05
IMC-1(kg/m®) 53 44 60 50 40 57 >0,05
IMC-2(kg/m?) 48 39 56 45,5 36 53 >0,05

IMC-1: Indice de massa corpérea antes da perda de peso. IMC-2: Indice de massa corpérea apos
a perda de peso. Peso-1: Antes da perda de peso. Peso-2: Apds a perda de peso.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa do IMC ao se
comparar os grupos de idade (p>0,05), porém, existiu diferenca significativa entre

0 peso dos grupos etarios (p<0,05). Os trés grupos de idade perderam peso de
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forma estatisticamente significativa (p<0,05). Em relacdo a quantidade de peso

perdida por cada grupo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

(p>0,05), tabela 6.

Tabela 6- Caracteristicas dos individuos por grupos de idade

20-30 31-40 41 Ou mais
Med Min  Max Med Min Max Med Min Max p
Altura (cm) 175 150 185 165 152 188 158 152 169  >0,05
Peso-1 (kg) 163 111 187 139 110 181 119 114 136  <0,05
Peso-2 (kg) 153 96 176 126 99 170 109 103 121 <0,05
IMC-1(kg/m?) 52 49 60 49 44 59 48,5 40 52 >0,05
IMC-2(kg/m?®) 48 43 56 45 39 55 44,5 36 47  >0,05

IMC-1: Indice de massa corpérea antes da perda de peso. IMC-2: Indice de massa corpérea apos

a perda de peso. Peso-1: Antes da perda de peso. Peso-2: Apés a perda de peso.

Nao houve diferenca do peso e IMC entre individuos nao-tabagistas e

individuos com histéria de tabagismo (p>0,05). Os obesos mérbidos com histéria

de tabagismo apresentaram perda de peso de aproximadamente 1,5 kg maior do

que os individuos nao-tabagistas (p<0,05), tabela 7.
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Tabela 7- Caracteristicas dos individuos com historia de tabagismo

e ndo-tabagistas

Historia de Nao- Tabagistas
Tabagismo
Mediana Min Max Mediana Min Max P
Idade (anos) 37 23 46 36 22 44 >0,05
Altura (cm) 162 150 177 167 152 188 >0,05
Peso-1 (kg) 134,4 110 187 134,2 114 179,4 >0,05
Peso-2 (kg) 121,4 96,6 176 123,8 103,8 167,4 >0,05
IMC-1(kg/m®) 51,4 42,7 60,5 50,5 40 58,6 >0,05
IMC-2(kg/m?) 46,7 38,7 56,8 47,4 36,4 54,7 >0,05

IMC-1: Indice de massa corpérea antes da perda de peso. IMC-2: Indice de massa corpérea apos

a perda de peso. Peso-1: Antes da perda de peso. Peso-2: Apds a perda de peso.

Na comparacdo entre 0 momento basal e ao término do TC6, a fR, FC e
PAS apresentaram aumento estatisticamente significativo (p<0,05). Apenas a PAD
nao apresentou diferenca significativa entre o0 momento basal e o final do TC6
(p>0,05). Na analise das variaveis do TC6 em relacdo ao sexo, ndo houve
diferenga significativa entre o sexo masculino e feminino na comparacao entre o

momento basal e ao término do TC6 (p>0,05), tabela 8.
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Tabela 8- Variaveis do TC6 antes e ap6s a perda de peso

Pré Perda de Pés Perda de

Peso Peso

Mediana Min Max Mediana Min Max p

fRb 18 12 28 16 12 28  >0,05
fRf 23 16 30 24 16 30 >0,05
FCb 81 48 108 78 60 108 >0,05
FCf 107,5 52 140 103 72 138  >0,05
PASb 130 95 180 122,5 100 170  <0,05
PASf 150 120 220 140 110 210 0,06
PADb 80 55 110 80 60 100  <0,05
PADf 90 60 110 85 50 120 0,06

fR: FreqUéncia respiratéria. FC: Freqiéncia cardiaca. PAS: Pressao arterial sistélica.

PAD: Pressao arterial diastdlica.

Analisando a influéncia da perda de peso nas variaveis do TC6, ou seja,
na comparacao entre antes e ap6s a perda de peso, apenas a PAS basal
apresentou diminuicao significativa (p<0,05) (tabela 8). As variaveis PAS e PAD ao
término do TC6 apresentaram uma tendéncia a diminuig¢ao (p=0,06), ao passo que
as outras variaveis nao apresentaram diferenca estatisticamente significativa

(p>0,05).

Na analise da influéncia do sexo nas variaveis do TC6 em relacao a

perda de peso, a PAS e PAD no sexo feminino demonstraram diminui¢cao
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estatisticamente significativa tanto no momento basal quanto ao término do TC6
apés a perda de peso (p<0,05) (figuras 1a e 1 b), ao passo que os individuos do
sexo masculino ndo apresentaram diferenga estaticamente significativa (p>0,05)

(Figuras 2a e 2b).
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Figura 1a: Comparagdo da pressao arterial sistémica
basal no sexo feminino antes e apds perda ponderal.
PASb: Pressdo arterial sistlica no momento basal.

PADDb: Pressao arterial diastélica no momento basal.
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Figura 1b: Comparagdo da pressao arterial sistémica
apés o TC6 no sexo feminino antes e apds perda
ponderal. PASf: Pressdo arterial sistolica ao término do
TC6. PADf: Pressédo arterial diastélica ao término do
TC6.
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Figura 2a: Comparacdo da pressao arterial sistémica
basal no sexo masculino antes e apds perda ponderal.
PASb: Pressdo arterial sistdlica no momento basal..

PADDb: Pressao arterial diastélica no momento basal.
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Figura 2b: Comparagdo da pressao arterial sistémica
apés o TC6 no sexo masculino antes e apds perda
ponderal. PASf: Pressao arterial sistélica ao término do
TC6. PADf: Pressédo arterial diastélica ao término do

TC6.
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Comparando-se individuos com histéria de tabagismo e nao-tabagistas,
observa-se diferenca estatisticamente significativa na fRb em relacado a perda de
peso. Individuos com histéria de tabagismo apresentaram fRb com mediana 20 e,
apdés a perda de peso, mediana 18 (p=0,05). As outras variaveis do TC6 nao
apresentaram diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao tabagismo
quando comparadas no momento basal e ao término do TC6, ou quando

comparadas entre antes e apds a perda de peso (p>0,05).

Néao foi observada nenhuma diferenca estatisticamente significativa dos

deltas das variaveis do TC6 antes e apds a perda de peso (p>0,05), tabela 9.

Tabela 9 — Delta das variaveis do TC6 antes e apds a perda de peso

Antes da Perda ApOs a Perda
de Peso de Peso
Mediana Min Max Mediana Min Max p
AfR -4 -22 4 -4 -14 2 >0,05
AFC -24 -74 -4 -24 -42 -6 >0,05
APAS -20 -60 10 -20 -80 5 >0,05
APA -2,5 -20 20 0 -40 20 >0,05

AfR: Delta da freqiiéncia respiratoria. AFC: Delta da freqiiéncia cardiaca. APAS: Delta da pressao

arterial sistélica. APAD: Delta da pressao arterial diastdlica.
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Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre
os deltas das variaveis do TC6, tanto antes como apds a perda de peso, entre 0s

grupos etarios (p>0,05), tabela 10.

Tabela 10 - Variaveis do TC6 por grupos de idade antes e ap0s a perda de peso

20-30 31-40 41 ou mais

Mediana Min Max Mediana Min Max Mediana Min  Max p

AfR-1 -4 -22 -2 -4 -10 2 -5 -12 4 >0,05
AFC-1 -26 -42 -18 -24 -74 -12 -15 -36 -4 >0,05
APAS-1 -10 -50 10 -10 -60 0 -32,5 -50 -10  >0,05
APAD-1 0 -20 20 -10 -20 20 0 -20 10 >0,05
AfR-2 -8 -10 -2 -4 -8 0 -7 -14 2 >0,05
AFC-2 -30 -12 -36 -18 -30 -6 -24 -42 -12 >0,05
APAS-2 -15 -40 0 -25 -40 5 -20 -80 -10 >0,05
APAD-2 5 -10 20 0 -20 20 -5 -40 20 >0,05

AfR-1: Delta da freqiiéncia respiratoria antes da perda de peso. AFC-1: Delta da freqUéncia
cardiaca antes da perda de peso. APAS-1: Delta da pressao arterial sistélica antes da perda de
peso. APAD-1: Delta da pressao arterial diastédlica antes da perda de peso. AfR-2 Delta da
freqUéncia respiratéria apds a perda de peso. AFC-2: Delta da freqiiéncia cardiaca apés a perda
de peso. APAS-2: Delta da pressao arterial sistélica apés a perda de peso. APAD-2: Delta da

pressao arterial diastélica apés a perda de peso.

A escala do esforco percebido de Borg (fadiga) ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa ap6s a perda de peso (p>0,05). A tabela 11
apresenta os valores de fadiga avaliados no momento basal e ao término do TC6

antes e apos a perda de peso.
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Tabela 11 — Escala do esforco percebido de Borg (indice de fadiga)

Antes da Perda Apoés a Perda

de Peso de Peso

Média DP Mediana Min Max Média DP Mediana Min Max
Fad-b 0,4 1,2 0 0 5 0,1 0,6 0 0 3
Fad-f 1,5 1,7 1 0 5 1 1,6 0,5 0 6

Fad-b: Escala de Borg (indice de fadiga) no momento basal. Fad-f: Escala de Borg

(indice de fadiga) ao término do TC6.

A escala do esforgco percebido de Borg (indice de dispnéia) nao
apresentou diferenca estatisticamente significativa ap6s a perda de peso (p>0,05).
A tabela 12 apresenta os valores do indice de dispnéia no momento basal e ao

término do TC6 antes e apo6s a perda de peso.

Tabela 12 — Escala do esforgo percebido de Borg (indice de dispnéia)

Antes da ApOs a Perda

Perda de Peso de Peso

Média DP Mediana Min Max Média DP Mediana Min Max
Disp-b 0 0 0 0 0 0,1 0,4 0 0 2
Disp-f 0,7 1,4 0 0 6 0,2 0,6 0 0 2

Disp-b: Escala de Borg (indice de dispnéia) no momento basal. Disp-f: Escala de Borg

(indice de dispnéia) ao término do TC6.

81



As variaveis da funcdo pulmonar apresentaram valores medianos
dentro dos padrées de normalidade antes da perda de peso. Nao houve diferenca
significativa apds a perda de peso das variaveis CVF%, 1T%, VVWM% e TC
(p>0,05). O VEF1% apresentou um aumento significativo apés a perda de peso

(p<0,05).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa da fungdo pulmonar

apds a perda de peso em relacdo ao sexo e tabagismo (p>0,05), tabela 13.

Tabela 13 — Variaveis da funcao pulmonar e trabalho da caminhada antes e apés

a perda de peso

Antes da Perda ApOs a Perda
de Peso de Peso
Mediana Min Max Mediana Min Max P
VEF1% 89 55 119 95 56 118  <0,05
CVF% 93 70 118 94 67 124  >0,05
IT% 96 78 111 99 81 109  >0,05
VVM% 90 58 118 96 56 118 0,05
TC 62 49,2 95,4 62,9 49,5 99 >0,05

VEF1%: Volume expiratério forcado no primeiro segundo. CVF%: Capacidade vital forgcada.
IT%: indice de Tiffeneau. VVM%: Ventilagao voluntaria maxima. TC: Trabalho da caminhada.

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa da funcao

pulmonar, entre os grupos etarios, na comparacao entre a avaliagao inicial e apos
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a perda de peso (p>0,05). Porém, observou-se uma tendéncia a aumento da
variavel CVF% ap6s a perda de peso (Avaliacdo 1: mediana: 91; Avaliagao 2:
mediana 95) no grupo 31-40 anos (p=0,06) e uma tendéncia a diminuicdo do TC

apés a perda de peso no grupo de 20-30 anos (p=0,06), tabela 14.

Tabela 14 — Variaveis da funcao pulmonar e trabalho da caminhada por

grupos de idade antes e apds a perda de peso

20-30 31-40 41 ou mais
Med Min Max Med Min  Max Med Min Max Jo]
VEF1%-1 84 57 99 94 66 119 102,5 55 110 >0,05
CVF%-1 93 70 112 91 73 118 99 70 107 >0,05
IT%-1 90 78 96 96 82 103 105,5 79 1M1 >0,05
VVM%-1 88 58 99 93 70 118 104 59 113 >0,05
TC-1 86 56 95 66 52 82 55,5 49 63 >0,05
VEF1%-2 89 56 108 97 72 118 102,5 57 113 >0,05
CVF%-2 93 67 124 95 78 122 97,5 71 112 >0,05
IT%-2 94 81 100 99 90 102 105 81 109 >0,05
VVM%-2 89 56 108 97 78 118 102 57 113 >0,05
TC-2 71 54 99 64 50 84 56 49 63 >0,05

VEF1%-1: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo antes da perda de peso. CVF%-1:
Capacidade vital forcada antes da perda de peso. IT%: indice de Tiffeneau antes da perda de
peso. VVM%-1: Ventilagdo voluntaria maxima antes da perda de peso. TC-1: Trabalho da
caminhada antes da perda de peso. VEF1%-2: Volume expiratério forcado no primeiro segundo
ap6s a perda de peso. CVF%-2: Capacidade vital forcada apds a perda de peso. IT%: indice de
Tiffeneau apds a perda de peso. VVM%-2: Ventilagdo voluntaria maxima apds a perda de peso.

TC-2: Trabalho da caminhada apés a perda de peso.
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A distancia percorrida apresentou aumento significativo de 7,8% apés a
perda de peso (p<0,05). A diferenca entre a distancia prevista e a distancia
percorrida saltou de mediana 43,5 metros para 17,5 metros apds a perda de peso,
representando uma diminuigdo estatisticamente significativa (p<0,05), tabela 15.
Antes da perda de peso os obesos mérbidos caminhavam 9,3% menos que o
valor previsto de normalidade e, ap6s a perda de peso, 3,4% (Figura 3). Nao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas na comparacao da
distancia percorrida com a distancia prevista antes e apos a perda de peso em

relacdo ao sexo e tabagismo (p>0,05).

Tabela 15 — Distancia percorrida e prevista antes e apds a perda de peso

Ante da Perda Apoés a Perda
de Peso de Peso
Mediana Min Max Mediana Min Max p
DISTANCIA 468 410 591 520,5 408 612 <0,05
DPREV 511,5 428 676,5 538 457,6 691,2 <0,05

DPREV: Distancia Prevista
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Figura 3: Box-Plot da distancia percorrida antes e apés

a perda de peso com os valores previstos.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
etarios na distancia percorrida antes e apés a perda de peso (p>0,05). Foram
observadas diferencas estatisticamente significativas do DPREV (Distancia
prevista) e do ADPREV (Distancia caminhada — Distancia prevista) antes e apés a

perda de peso entre os grupos etarios (p<0,05), tabela 16.
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Tabela 16 — Distancia percorrida e prevista no TC6 por grupos de idade antes e

apoés a perda de peso

20-30 31-40 41 ou mais

Med Min Max Med Min Max Med Min Max p

Distancia-1 508 450 579 471 410 591 462 420 555 >0,05
DPREV-1 791 686 840 651 639 756 613 592 621 <0,05

ADPREV-1 -273 -377 -178 216 -321  -60 -147.5 -66 -196 <0,05
Distancia-2 564 408 603 510 430 612 5225 462 609 >0,05
DPREV-2 639 573 691 529 469 668 484 457 550 <0,05
ADPREV-2 -93 -253 -9 -41 -99 86 26 -18 77  <0,05

DPREV-1: Distancia Prevista antes da perda de peso. ADPREV-1: Delta da distancia prevista
antes da perda de peso. DPREV-2: Distancia Prevista apds a perda de peso. ADPREV-2: Delta da
distancia prevista ap6s a perda de peso.

O tempo de perda de peso dos obesos, avaliado pelo numero de dias
entre a primeira e a segunda avaliagao, apresentou mediana 49,5, variando de 22
a 98. Houve uma diferenca significativa do tempo de perda de peso em relacédo ao
sexo. Os homens apresentaram mediana 36 enquanto as mulheres 50 (p<0,05),
tabela 17. Nao houve diferenca estatisticamente significativa do tempo de perda

de peso em relacdo aos grupos de idade e tabagismo.
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Tabela 17 — Tempo de perda de peso

Homens Mulheres
Mediana Min Max Mediana Min Max p
Tempo de Perda 36 22 64 50 36 98 <0,05

de Peso (dias)

A idade apresentou correlacdo positiva significativa com o tempo de
perda de peso (rs=0,48; p<0,05), tabela 18 e figura 4. N&o houve correlacéao
positiva significativa da idade com a capacidade funcional (AD: rs 0,03; p>0,05) e
funcédo pulmonar (VEF1%-1:rs -0,15; CVF%-1: rs -0,35; IT%-1: rs 0,25; VVM%-1:

rs -0,15; p>0,05), tabela 18.
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Tabela 18 - Coeficiente de correlacao de Spearman da idade com o
tempo de perda de peso, capacidade funcional e funcéo pulmonar

Idade
rs p

TPP 0,48 <0,05
AD 0,03 >0,05
VEF1%-1 -0,15 >0,05
CVF%-1 -0,35 >0,05
IT%-1 0,25 >0,05
VVM%-1 -0,15 >0,05

TPP: Tempo de perda de peso. AD: Diferenga entre a distancia antes e apds
a perda de peso. VEF1%-1: Porcentagem do previsto do volume expiratério
forcado no primeiro segundo antes da perda de peso. CVF%-1: Porcentagem
do previsto da capacidade vital forgada antes da perda de peso. IT%:
Porcentagem do previsto do indice de Tiffeneau antes da perda de peso.
VVM%-1: Porcentagem do previsto da ventilagdo voluntaria maxima antes da

perda de peso.
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Figura 4: Diagrama de dispersao entre tempo de perda de peso e idade.
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Os obesos morbidos deste trabalho apresentaram perda de peso
mediana de 10,5 kg apés um periodo mediano de aproximadamente 50 dias de
adequacao de habitos nutricionais e caminhadas de 1h diariamente. Com a perda
de peso, a populacdo obteve melhora da distancia mensurada pelo TC6 e se
aproximaram da DPREV (tabela 15). Esta melhora de desempenho com a perda

de peso, ndo interferiu na funcao pulmonar dos obesos morbidos.

Varios estudos relataram que a obesidade conduz ao desenvolvimento
de varias comorbidades, entre as quais sao mais comuns o diabetes, hipertensao
arterial sistémica e doencas cardiovasculares (30,126-135). No presente trabalho
foram encontrados indices altos de hipertensao arterial sistémica (46%), diabetes
(23%) e histéria de tabagismo (50%). Resultados similares foram encontrados em
um grande estudo realizado por McTigue et al. (136), onde foram avaliados 5371
obesos com IMC entre 35-39,9 kg/m? e 3234 obesos mérbidos com IMC maior ou
igual a 40 kg/m?. No primeiro grupo os indices foram de 54%, 15% e 50% de
hipertensao arterial sistémica, diabetes e tabagismo, respectivamente, e, no
segundo grupo, os indices foram de 51%, 18% e 50,5%. Ja& em outro estudo
realizado por Busetto et al. (137), 830 obesos mérbidos apresentaram proporcoes
diferentes de hipertensao arterial sistémica e diabetes de 32,2% e 11,2%,

respectivamente.

Em relagédo as variaveis do TC6, este estudo encontrou uma melhora
da pressao arterial sistémica demonstrada indiretamente pela tendéncia de
diminuicdo da PAS e PAD apds a caminhada e pela diminuicdo significativa da

PAS basal ap6s a perda de peso (tabela 8). Achados similares foram observados
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por Su et al. (138) em 1995, que estudaram o efeito da perda de peso de 8kg de
individuos obesos com IMC médio de aproximadamente 32 kg/m? apés
orientacées de adequacao nutricional com dietas hipocaléricas e exercicios leves
durante 3 meses. Apbs este periodo, os autores observaram diminuicao
significativa da PAS e PAD. Outro estudo realizado por Busetto et al. em 2004
(137) encontrou uma diminuicdo de 7 a 9% tanto da pressao arterial sistélica
quanto diastolica e uma normalizacao da pressao arterial sistémica de 46,7% dos
pacientes hipertensos. No mesmo estudo foi observada uma diminuicao global do

risco cardiovascular, ap6s perda de peso média de 13 kg.

Mais recentemente, em um estudo realizado por de Souza SA et al. em
2009, 51 obesos morbidos apresentaram diminuicdo significativa da pressao
arterial sistolica e diastolica apds cirurgia bariatrica com uma diminuicado do IMC

de 51 kg/m?para 28 kg/m? (108).

Quando a pressao arterial sistémica € analisada separando os obesos
mérbidos em grupos por sexo, foi observada uma diferenca significativa entre
homens e mulheres. Apds a perda de peso, tanto no momento basal, quanto apos
esforgo, as mulheres apresentaram diminuicdo da PAS e PAD (figuras 1a e 1b),
ao passo que os homens ndao demonstraram diferenga significativa (figuras 2a e
2b). Esta auséncia de melhora significativa pressao arterial sistémica em homens,
pode provavelmente ter sido decorrente de dois fatores, primeiro pelo fato de este
grupo apresentar IMC inicial maior do que as mulheres, e, segundo, 0 numero

amostral de obesos mérbidos participantes do sexo masculino foi de apenas 8.
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A FC mensurada antes e apd6s o TC6 nao apresentou diferenca
significativa em relacdo a perda de peso. Alguns estudos preconizam que a FC
pode ser considerada como um indice de tolerancia ao exercicio (139,140).
Maniscalco et al. (102) e de Souza SA et al. (108) observaram uma diminuicdo
significativa da FC basal e da FC apés o esforco no TC6 apds a perda de peso.
Provavelmente esta diminuicido se deve ha alguns fatores que estiveram
presentes nestas duas pesquisas e ausentes no presente estudo: primeiramente,
a perda de peso no estudo de Maniscalco et al. foi quase 3 vezes maior do que no
atual estudo e foi obtida em um periodo de tempo muito superior (1 ano); e em
segundo, a variagdo do IMC foi de 42,1 para 31,9 kg/m? nos individuos avaliados
por Maniscalco et al. (102) e de 51 kg/m? para 28 kg/m? nos participantes do
estudo de de Souza SA et al. (108), ou seja, os individuos sairam da faixa de IMC
correspondente a obesidade moérbida, ao passo que os individuos do atual estudo
apresentaram variagao de IMC de 50,5 para 46 kg/m?, permanecendo, ainda, com

um IMC que corresponde a obesidade mérbida.

A fR avaliada antes e apés o TC6 nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa quando considerada a amostra completa, porém, na
andlise da influéncia do tabagismo nesta variavel, observa-se que a fRb dos
individuos com histérico de tabagismo apresentou uma diminuicdo significativa
apdés a perda de peso. Nao existem relatos na literatura da influéncia do tabagismo
na performance do TC6 de individuos obesos mérbidos, porém, é importante
considerar que os individuos com histéria de tabagismo perderam

aproximadamente 1,5 kg a mais que os individuos nao-tabagistas. Tal diferenca
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pode ter contribuido positivamente para uma maior diminuicao de peso na parede
toracica destes individuos, gerando, com isso, uma diminuicdo da resisténcia
pulmonar. de Souza SA et al. (108) em 2009 observaram uma diminuicdo
significativa apenas da fRf apds cirurgia bariatrica ap6s perda de peso com

diminuicdo do IMC de 51 kg/m? para 28 kg/m?.

Alteragdes fisiologicas da fungao pulmonar na obesidade séo atribuidas
a diminuicées na complacéncia pulmonar devido ao peso aumentado no abdémen
e parede toracica, provocando um aumento na resisténcia das vias aéreas,
possivelmente das pequenas vias aéreas (130, 131, 141-144). Outros estudos que
avaliaram a influéncia da perda de peso na funcdo pulmonar encontraram uma
melhora da CVF, CPT, CRF e VR apés cirurgia bariatrica seguida de perda de
peso (50,102,145). Um recente estudo demonstrou que a perda de peso 12 meses
apds cirurgia bariatrica resultou em melhora do padrao respiratério obstrutivo
demonstrada pela reducédo da percentagem de pacientes com |IT% alterado (146).
No presente estudo foi observado aumento significativo do parametro VEF1%
isoladamente, 0 que nao indica melhora de padrao respiratério obstrutivo, ja que

os valores de VEF1% e IT% ja eram normais antes da perda de peso (tabela 13).

Muitos estudos indicam que a funcado pulmonar na obesidade moérbida
néo esta alterada até que o IMC esteja extremamente alto (46,135,147-149). Em
uma revisdo da literatura de pacientes obesos moérbidos submetidos a cirurgia
bariatrica, demonstrou-se que a incidéncia de complicagdes pulmonares foi de
3,9%, taxa semelhante a de pacientes nao-obesos (150). A funcéo pulmonar dos

obesos moérbidos avaliados no presente estudo encontrava-se dentro dos limites
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normais antes da perda de peso e, apos a perda de peso, ndo foram observadas
diferengas significativas da CVF%, IT%, VVM% (Tabela 13). Quando se dividiu os
obesos moérbidos em grupos de idade, foi encontrada uma tendéncia a aumento
da CVF% no grupo de 31-40 anos apdés a perda de peso. Tal tendéncia,
provavelmente ocorreu pelo fato de este grupo ter o menor IMC basal (IMC=44
kg/m?) e ter atingido o menor patamar de IMC (IMC=39 kg/m?) entre os grupos

etarios (Tabela 6).

A distancia percorrida pelos obesos moérbidos foi de
aproximadamente 468 metros na avaliacao inicial. Este resultado est4 de acordo
com o estudo de Maniscalco et al. (102), e com os dados obtidos por Sarsan et al.
(151), que encontraram desempenhos similares dos obesos mérbidos de 475,7 e
484 metros, respectivamente. Ja Tompkins et al. (111) avaliaram obesos mérbidos
com o TC6 e obtiveram resultado inferior no desempenho médio de 414 metros,
valor similar ao estudo de de Souza SA et al. (108), que encontraram uma média
de 382 metros. Estes valores inferiores se devem provavelmente a idade média
superior (44 e 41 anos, respectivamente) em comparacao ao presente estudo (36
anos) e aos achados de Maniscalco et al. (34,7 anos) (102). Em contrapartida,
Hulens et al. (37) encontraram desempenho superior no TC6 de obesos mérbidos
em relagdo aos observados anteriormente. Ao avaliar 133 obesos morbidos, o
autor encontrou distdncia média no TC6 de 538,9 metros, porém, a metodologia
utilizada por Hulens et al. (37) ndo seguiu os padrées recomendados pela ATS
(97) ao utilizar corredor circular para realizagdo do teste, superestimando a

distancia encontrada.
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Existem varias féormulas de referéncia para célculo da distancia prevista
no TC6 propostas por diferentes autores. Algumas contemplam a idade, sexo,
altura e peso (114,115,117,118), enquanto outras nao utilizam o peso ou o IMC
para o calculo dos valores de referéncia (116,119). No presente estudo optamos
por utilizar a féormula proposta por Enright e Sherril (114), porque dentre as
férmulas que utilizam o peso ou IMC para calculo da distancia prevista, ela
apresenta a menor média de idade dos individuos avaliados para a determinacao

da férmula.

Comparando-se a melhora de desempenho no TC6 com o resultado
obtido pela formula proposta, observa-se que a diferenca da distancia prevista
com a distancia percorrida obteve uma diminuicdo mediana significativa de 43,5
para 17,5 metros, ou seja, os obesos moérbidos antes da perda de peso
caminhavam 9,3% menos que o valor normal previsto e, apds a perda de peso,

apenas 3,4% menos que o previsto.

Maniscalco et al. em 2006 (102) observaram uma melhora do
desempenho no TC6 de 31,6% de obesos mérbidos apdés a perda de peso,
percentagem muito superior ao encontrado no presente estudo (7,8%). Alguns
fatores podem provavelmente explicar a diferenca de desempenho encontrada nos
dois estudos. No estudo de Maniscalco et al. (102) os obesos mérbidos tinham
IMC inicial de 42,1 kg/m?, perderam 27,7 kg em 1 ano, ao passo que os individuos
avaliados pelo atual estudo, apresentavam IMC inicial de 50,5 kg/m?, perda de

peso de 10,5 kg em aproximadamente 1 més e 20 dias.
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O indices de dispnéia e de fadiga apés a aplicacado do TC6,
mensurados pela Escala do Esforgco Percebido de Borg (97), apresentaram uma
diminuicdo apés a perda de peso de 0,7 para 0,2 e de 1,5 para 1,0,
respectivamente, sem significancia estatistica (tabelas 10 e 11). Estes achados
estao de acordo com o estudo de de Souza SA et al. em 2009 (108) que avaliaram
51 obesos morbidos em dois momentos, no pré-operatério e 7 a 12 meses apos a
cirurgia bariatrica. Os autores ndo encontraram diferenga estatisticamente
significativa dos indices de dispnéia e fadiga apdés uma diminui¢cao do IMC de 51
kg/m? para 28 kg/m?. Em contrapartida, Souza SAF et al. em 2005 (152) e
Maniscalco et al. em 2006 (102) observaram uma diminuigdo significativa dos
indices de dispnéia e fadiga apds perda de peso de individuos obesos moérbidos.
Estas divergéncias entre os estudos podem ser explicadas pelo fato de a escala
do esforco percebido de Borg ser uma avaliacdo subjetiva que depende da

interpretacdo individual de cada paciente.

Os indices de dispnéia e fadiga sao variaveis que ja foram analisadas
em pacientes obesos por outros autores. Hulens et al. em 2003 (37) observaram
gue obesos apresentaram valores maiores de dispnéia e fadiga (medidos pela
Escala do Esforco Percebido de Borg) em comparagdo a individuos magros.
Jakicic et al. em 1995 (1583) atribuiram este aumento da dispnéia e fadiga de
mulheres obesas por transportarem um maior peso corporal, demandando um
maior consumo de oxigénio durante a caminhada. Em outro estudo similar,
Mattson et al. em 1996 (79) observaram que o custo energético durante a

caminhada de obesos mérbidos foi de 56% do pico de VO,, enquanto que em
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individuos magros o pico de VO, foi de 36%. Ja outros autores atribuem a
dispnéia em obesos a deposicao de gordura abaixo do diafragma e na parede
toracica, reduzindo os volumes pulmonares e diminuindo a complacéncia

pulmonar (45).

O trabalho da caminhada, representado pelo produto da distancia em
km pelo peso em kg (112,154), reflete o pico de VO, durante o exercicio,
funcionando como um indice de capacidade funcional. O TC nao apresentou
diferenca estatisticamente significativa apos a perda de peso nos obesos mérbidos
avaliados neste estudo (Tabela 13). Porém, ao se dividir os individuos em grupos
etarios, foi observada uma tendéncia diminuigcdo do TC no grupo de 20-30 anos
apdés a perda de peso, 0 que representa uma piora da tolerancia ao esforco.
Provavelmente esta diminuicdo apenas no grupo de 20-30 anos se deve ao fato
de este grupo apresentar um IMC inicial superior aos outros dois grupos (20-30
anos: 52 kg/m?; 31-40 anos: 49 kg/m? 41 ou mais: 48,5 kg/m?), dificultando

ganhos funcionais destes individuos com a perda de peso.

A idade é um fator que interfere diretamente na performance do TC6.
Véarios estudos confirmaram esta afirmativa ao observar em seus dados uma
correlacdo inversa significativa entre a distancia alcangada no TC6 e a idade (37,
116,119). A anélise dos dados do atual estudo dividindo-se entre grupos etarios,
demonstra uma diferencga significativa do ADPREV em relacdo a perda de peso
(tabela 16). O grupo de 20-30 anos apresentou o pior desempenho do ADPREV
em comparacao aos grupos de 31-40 e 40 ou mais anos. Apesar da idade inferior

que poderia sugerir melhor desempenho, o resultado insatisfatério do primeiro
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grupo pode ser explicado pelo fato de 0 mesmo apresentar um IMC inicial superior
aos outros dois grupos (20-30 anos: 52 kg/m?; 31-40 anos: 49 kg/m?; 41 ou mais:

48,5 kg/m?).

O tempo de perda de peso mediano dos obesos moérbidos foi de
aproximadamente 50 dias. Foi observada uma diferenca estatiscamente
significativa entre homens e mulheres (tabela 17). O primeiro grupo apresentou
mediana 36 dias enquanto o segundo 50 dias. Alguns estudos sugerem que
mulheres perdem menos peso que homens apdés um mesmo grau de restricao
energética (155). Existem relatos na literatura que as mulheres também perdem
menos peso que os homens apds a cirurgia bariatrica (156). Outros estudos
sugerem ainda que, o exercicio fisico, como uma abordagem para a perda de

peso, pode ser menos eficaz nas mulheres do que nos homens (157-159).

O menor impacto da atividade fisica no peso corporal de mulheres
ocorre devido as diferencas sexuais para a resposta metabodlica ao exercicio. A
compensacao alimentar apds a atividade fisica ocorre de forma mais intensa nas

mulheres em comparacdo aos homens, dificultando a perda de peso (159).

Apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significativa dos grupos
de idade em relacdo ao tempo de perda de peso, foi encontrada uma correlagao
positiva significativa da idade com o tempo de perda de peso (tabela 18 e figura
4). Este achado pode ser reforcado pela diferenca de idade encontrada entre os

individuos do sexo masculino e feminino (32,5 e 37,5 anos, respectivamente),
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juntamente com o maior tempo de perda de peso no grupo de obesos moérbidos do

sexo feminino.

Sarsan et al. (151), ao avaliarem individuos obesos com idade média de
42,5 anos, observaram um tempo de perda de peso de 90 dias para perda de 8
kg, tempo superior ao atual estudo, fato que reforca a hipdtese da influéncia da

idade na velocidade de perda de peso.

A saturagao de oxigénio sanguineo, medida por oximetro de pulso, ndo
foi utilizada no presente estudo. Este estudo seguiu as recomendacdes das
diretrizes para realizagdo do TC6 da ATS (97) que declara ser opcional a
mensuracao da saturacao de oxigénio durante o TC6. Maniscalco et al. (102) em
2006, ao avaliar 15 obesos mérbidos com o TC6 antes e ap6s a cirurgia bariatrica
seguido de perda de peso de quase 30 kg apds 1 ano, ndo encontraram diferenca
estatisticamente significativa da saturagao de oxigénio na amostra estudada antes

e apos a perda de peso.

Este estudo apresentou como limitagdo um nuimero amostral pequeno
devido a grande quantidade de pacientes que ganharam peso e, por isso, foram

excluidos do grupo durante o periodo da pesquisa.

Novos estudos com um numero maior de pacientes e com avaliacoes
mais especificas de cada sistema sdo necessarios para um maior aprofundamento
nos conhecimentos dos beneficios da perda de peso pré-operatéria de individuos

obesos mérbidos no peri-operatoério, pés-operatério e a longo prazo.
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Neste estudo pode-se concluir que obesos mérbidos no periodo pré-
operatério de cirurgia bariatrica apresentaram melhora da capacidade funcional
com a perda de peso mediana de 10,5 kg, demonstrada pelo aumento da distancia
caminhada, se aproximando dos valores previstos de normalidade ap6s a perda

de peso.

A funcdo pulmonar, que antes da perda de peso ja se apresentava
dentro dos padrées de normalidade, ndo demonstrou diferenca clinicamente
relevante apds a perda de peso. Nao houve influencia do sexo, tabagismo e idade
na distancia alcancada e na funcado pulmonar dos obesos mérbidos apés a perda

de peso.

Nao houve influéncia do tabagismo no tempo de perda de peso, porém,
parece haver uma diminuicdo da velocidade de perda de peso em obesos

morbidos do sexo feminino e com o0 aumento da idade.
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8.1- Apéndice |
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do projeto: Fungdo Pulmonar e Capacidade Funcional de
Obesos Morbidos em Programa Multidisciplinar no Pré-Operatério de Cirurgia
Bariatrica.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um trabalho de
pesquisa que sera desenvolvido aqui no Hospital de Clinicas da UNICAMP, cujos
detalhes seguem abaixo.

O projeto investigara a influéncia da perda de peso na fungao pulmonar
e na capacidade funcional de individuos com obesidade morbida e servira de
auxilio aos pacientes, pois os mesmos poderdo visualizar os beneficios da perda
de peso no pré-operatério da cirurgia bariatrica, melhorando a qualidade de vida e

diminuindo as complica¢des durante e apés a cirurgia.

Essa pesquisa tem por finalidade avaliar o funcionamento do pulméao e
a capacidade de realizacao de atividades de vida diaria. Para isso, vocé sera
submetido(a) a um teste da funcédo pulmonar que é feito através de um aparelho
chamado espirdmetro que mede a quantidade de ar que entra e sai dos pulmdoes.
O que se pretende descobrir com este teste é se ha alteracbes no sistema

respiratério e como ele se comporta durante a perda de peso.

Sera também realizado um teste de caminhada de 6 minutos que
avaliara a sua capacidade em desempenhar tarefas do dia-a-dia como andar,
tomar banho, lavar lougas, trocar de roupa, etc. Trata-se de uma caminhada de 6
minutos em um corredor de 30 metros para observarmos qual a distancia que

vocé consegue andar durante esse tempo.

Todos os procedimentos acima serdo realizados a cada 10 quilos de

perda de peso no periodo pré-operatorio da cirurgia bariatrica.
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Vocé tem a garantia de receber qualquer informagcédo adicional ou

esclarecimentos que julgar necessarios, a qualquer momento do estudo.

Vocé estara livre para deixar o estudo a qualguer momento, mesmo que

vocé tenha consentido em participar do mesmo inicialmente.

As informacgdes obtidas pelo estudo serdo estritamente confidenciais,
estando garantidos o seu anonimato e privacidade na apresentacao ou divulgagéao

dos resultados.

Nao havera compensacoes financeiras, nem também qualquer tipo de
custo adicional para vocé, sendo sua participacdo neste estudo absolutamente

livre e voluntaria.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente eclarecido sobre
os propdsitos do estudo a que fui convidado a participar,

Eu , idade anos,

RG ,endereco

) HC 3

concordo com o presente termo de consentimento apds informacdo, datando e

assinando abaixo.

Campinas, de de 200__.

Assinatura do paciente ou responsavel
Prof. Dr. Elinton Adami Chaim — CRM: 48950 - FONE:3788-7418 /3788-7422
Fisioterapeuta Tiago Maia de Oliveira — CREFITTO:77643-F — (0xx19) 91552706

Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP — FONE (0xx19) 3788-8936
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8.2- Apéndice Il

Ficha de Ahamnese

Nome: HC:

Peso:------------ Altura: IMC:

Atividades Fisicas:

Idade:

Data:_/ [/ Tel:

Patologias Associadas:

Medicamentos Utilizados:

Tabagismo:

Tempo de obesidade:

Teste 1
Peso:

Teste 2
Peso:

Teste 3
Peso:

Antes Depois

Antes

Depois

Antes

Depois

FR

PA

FC

Fadiga

Dispnéia

Voltas/Distancia

Parou antes dos 6 minutos?

Teste 1:

Teste 2:
Teste 3:

Sintomas pos-exercicio:
Teste 1:

Teste 2:
Teste 3:

Limitagdes durante o teste:

Teste 1:

Teste 2:
Teste 3:
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8.4- Apéndice lll

Dados individuais

Tabela 19 — Variaveis da Funcéao Pulmonar e sexo

Pac Sexo CVF%1 VEF1%1 IT%1 VVM%1 CVF%2 VEF1%2 IT%2 VVM%2
1 F 98 108 111 113 105 113 109 113
2 F 88 84 96 86 93 87 94 86
3 F 88 84 96 84 88 78 90 78
4 F 107 110 104 110 98 101 105 101
5 F 118 119 101 118 120 118 99 118
6 F 104 103 99 103 103 103 100 103
7 F 70 55 79 59 71 57 81 57
8 F 73 66 90 85 78 72 93 95
9 F 106 108 103 107 112 113 102 113
10 F 70 57 81 58 67 56 81 56
11 F 76 82 109 82 90 93 105 93
12 F 100 105 107 106 97 104 109 103
13 F 104 102 99 102 102 100 98 100
14 F 111 105 95 105 122 112 92 112
15 F 112 89 78 88 124 108 86 108
16 F 109 111 102 110 107 109 101 108
17 F 76 81 108 81 76 80 106 80
18 F 104 100 97 102 102 105 104 105
19 M 75 70 95 70 80 80 102 80
20 M 85 80 95 80 86 82 94 81
21 M 93 84 90 90 80 69 86 74
22 M 91 94 103 93 95 97 102 97
23 M 110 99 89 99 102 106 95 102
24 M 93 89 96 90 93 92 100 93
25 M 86 69 82 82 89 88 99 88
26 M 85 83 95 83 88 89 98 89
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Tabela 20- Dados Vitais antes e apds o TC6 e idade

Pac Idade FCb-1  FCf-1 FCb-2 FCf-2 fRb-1 fRf-1 frb-2

1 45 48 52 66 84 24 20 22 20
2 30 84 114 90 120 12 24 14 24
3 37 96 138 84 102 22 20 16 20
4 42 72 90 66 108 22 26 20 24
5 37 96 120 102 120 16 24 20 24
6 33 66 140 66 78 20 30 18 26
7 42 78 84 66 84 20 30 16 30
8 38 66 84 72 84 28 30 28 28
9 46 108 132 108 138 20 20 12 18
10 22 72 107 66 96 14 36 16 24
11 41 60 90 60 78 16 22 20 24
12 43 72 84 72 84 20 28 20 28
13 36 96 120 78 107 19 21 16 20
14 36 84 102 84 114 12 22 16 16
15 22 90 108 90 126 16 16 12 16
16 36 84 126 78 96 16 20 20 20
17 44 78 84 85 116 16 28 16 30
18 41 84 120 72 104 20 24 14 24
19 39 72 84 66 72 20 22 20 24
20 35 78 90 72 102 18 20 16 20
21 23 108 126 90 102 24 28 20 24
22 36 90 114 78 108 16 22 14 20
23 28 102 126 90 114 18 16 16 18
24 30 90 132 84 108 15 24 18 28
25 36 78 90 104 114 18 24 20 22
26 27 76 102 72 102 16 20 16 24
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Tabela 21- Trabalho da caminhada e
distancia percorrida no TC6

Pac TC1 TC2 Distl Dist2

1 545 63,2 459 585
2 56,5 54,5 508 564
3 52,6 50,2 429 447
4 49,2 55,9 420 540
5 60,4 58,5 410 430
6 66 62,7 451 459
7 58,8 56,1 432 462
8 53,7 50,8 488 510
9 58,9 60,8 471 535
10 69,8 64,3 456 456
11 56 56,3 465 510
12 56 49,4 448 490
13 60,8 57,3 456 463
14 63,2 64,3 471 531
15 56,4 56,8 450 492
16 82,1 77,1 591 612
17 54,7 50,9 480 480
18 63,3 63,2 555 609
19 77,7 73 509 538
20 78,7 829 435 486
21 86,6 71,8 463 408
22 75,8 69,9 564 606
23 95,4 99,1 532 592
24 945 92,7 579 603
25 82,7 84,5 531 582
26 92,6 87,8 550 589
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Tabela 22- indice de Massa Corpérea e Pressao Arterial Sistémica

Pac IMC1 IMC2 PASb1 PASfi PASb2 PASf2 PADb1 PADf1 PADb2 PADf2
1 42,7 38,7 140 150 120 140 90 80 80 80
2 49,4 43,0 120 130 105 120 80 80 60 60
3 44,5 40,8 115 170 110 140 80 90 80 90
4 45,8 40,5 115 145 120 160 70 90 70 60
5 57,5 53,1 110 120 100 110 70 60 70 50
6 56,0 52,0 130 140 100 110 80 90 70 80
7 52,5 46,8 140 160 110 130 100 100 80 90
8 47,6 43,1 110 120 100 125 70 90 60 80
9 51,4 46,7 130 140 120 140 70 80 80 90
10 55,0 50,6 150 140 140 140 100 80 90 80
11 52,1 47,8 130 180 130 210 90 80 80 120
12 52,0 47,9 130 165 110 120 80 100 80 60
13 53,5 49,6 150 160 125 130 110 110 85 90
14 49,3 44,5 160 220 125 150 80 100 80 90
15 52,9 48,7 100 150 110 120 75 95 80 70
16 49,8 452 120 120 125 120 80 70 85 80
17 46,9 43,6 140 180 110 160 110 110 70 90
18 40,0 364 130 180 130 150 90 90 100 90
19 56,1 49,8 95 120 130 130 55 60 90 70
20 59,2 557 150 150 130 170 110 90 100 100
21 60,5 56,8 120 130 120 120 80 80 80 80
22 445 39,6 130 150 135 160 85 100 95 90
23 58,6 54,7 180 200 170 190 80 90 90 70
24 50,5 47,4 145 165 130 170 80 90 90 100
25 441 41,1 120 160 125 150 80 90 90 90
26 49,2 46,6 140 135 150 170 90 90 95 90
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Tabela 23 — Tempo de perda de peso, indice de fadiga e dispnéia

Fadfi1 Fadb2 Fadf2 Dispb1 Dispfi Dispb2 Dispf2 TPP

Fadb1

Pac

63
98
43

43

50
50
77
51

63
57
71

10
11

50
50
36

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

43

43

57
49

64
22
36

36

22
23
24
25
26

36

29

36

43
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9.1- Anexo |

Protocolo de aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas da Unicamp

Andamento do projeto - CAAE - 1557.0.146.000-05[1 =

Titulo do Projeto de Pesquisa

FUNCAO PULMONAR E CAPACIDADE FUNCIONAL DE OBESOS
MORBIDOS EM PROGRAMA DISCIPLINAR NO PRE-OPERATORIO DE
CIRURGIA BARIATRICA

Data Inicial no |Data Final no |Data Inicial |Data Final na

SHATEIEHD CEP CEP na CONEP | CONEP
10/10/2005  |08/11/2005

Aprovadono CEP |5 3504 15:56:05

Descricao Data Documento N°do Doc Origem

1 - Envio da Folhade |04/10/2005 |Folha de
Rosto pela Internet 15:00:08 Rosto

2 - Recebimento de

FR73070 Pesquisador

10/10/2005  |Folha de 1557.0.146.000-

Protocolo pelo CEP e orr
(Check-List) 09:35:04  Rosto 05
3 - Protocolo Aprovado (08/11/2005  |Folha de 614/2005 CEP

no CEP 15:56:03 Rosto
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9.2 — Anexo Il

Escala Revisada de Classificacao do Esforco Percebido de Borg

0 NADA

0,5 MUITO, MUITO FRACO
1 MUITO FRACO

2 FRACO

3 MODERADO

4 UM POUCO FORTE

5 FORTE

6

7 MUITO FORTE

8

9

10 MUITO, MUITO FORTE

American Thoracic Society (2002)
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