Rev Bras Clin Med, 2009;7:36-39

Funcao pulmonar e obesidade*

Lung function and obesity

ARTIGO DE REVISAO

Zied Rasslan’, Roberto Stirbulov? Carlos Alberto da Conceicdo Lima3, Roberto Saad Junior*

*Recebido da Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Santa Casa de Sao Paulo, SP

RESUMO

JUSTIFICATIVA e OBJETIVOS: A obesidade é caracte-
rizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal que traz
prejuizo a satide do individuo e, atualmente, ¢ um dos mais
graves problemas de saude publica. O objetivo deste estudo
foi rever os dados da literatura sobre os efeitos da obesida-
de na fun¢do pulmonar.

CONTEUDO: A obesidade pode afetar o torax e o dia-
fragma determinando alteragdes na funcgdo respiratoria
mesmo quando os pulmoes estdo normais, devido ao au-
mento do esforgo respiratério e comprometimento no sis-
tema de transporte dos gases. As repercussdes funcionais
respiratorias observadas em obesos, descritas por varios
autores, sdo diretamente proporcionais ao grau de obe-
sidade. A adiposidade visceral abdominal, a infiltracao
gordurosa no diafragma e pleura e a hipertonia dos mus-
culos do abdémen estdo associadas a comprometimento
respiratorio. A adiposidade visceral esta relacionada com
niveis de citocinas pré-inflamatorias circulantes; o tecido
adiposo libera para a circulagio sistémica leptina, inter-
leucina-6, fator de necrose tumoral alfa, fator transforma-
dor de crescimento e eotaxina. Estes estimulos inflamato-
rios estao associados ao hipodesenvolvimento pulmonar,
atopia, responsividade bronquica, risco aumentado de
asma e modificagdes dos fenotipos para esta doenga. Cli-
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nicamente a obesidade tem sido correlacionada a distar-
bios ventilatorios obstrutivos, tais como asma e apnéia
obstrutiva do sono. Obesos sdo mais sensiveis aos efeitos
de medicamentos sedativos, opiodides e farmacos anestési-
cos. No poés-operatorio imediato pode ser necessario um
periodo mais prolongado de ventilagdo, aspecto que au-
menta o risco de complicagdes infecciosas.
CONCLUSAO: O clinico depara-se se cada vez mais com o
atendimento de emergéncia em pacientes obesos, em unida-
des de pronto-socorro, unidades de terapias intensivas ou
em enfermarias. Estes pacientes podem ter complicagdes
associadas a obesidade, representando um desafio para o
médico assistente de qualquer especialidade. A epidemia
de obesidade também pode ser fator determinante no com-
prometimento respiratorio, na sua qualidade de vida e no
prognostico clinico.

Descritores: fungao pulmonar, Obesidade.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Obesity is char-
acterized by the excessive accumulation of body fat which
entails detriment to the individual’s health and is currently
one of the most serious public health problems.

CONTENTS: Obesity can affect the thorax and dia-
phragm, determining alterations in the respiratory func-
tion even when the lungs are normal, due to the increase
in the respiratory effort and the compromising of the gas
transport system. The respiratory functional repercussions
observed in the obese, as described by various authors, are
directly proportional to the degree of obesity. The abdomi-
nal visceral adiposity, the fatty infiltration in the diaphragm
and pleura and the hypertonia of the abdominal muscles
are associated with a compromised respiratory system.
Visceral adiposity is related to the levels of circulating pro-
inflammatory cytokines; the adipose tissue releases into the
systemic circulation leptin, interleukin 6, tumoral necrosis
factor alpha, growth transformer factor and eotaxin. These
inflammatory stimuli are associated with pulmonary hy-
podevelopment, atopy, bronchial response, increased risk
of asthma and modifications in the phenotypes for this
disease. Clinically speaking, obesity has been correlated
with obstructive ventilatory disturbances, such as asthma
and obstructive sleep apnea. The obese are more sensitive
to the effects of sedative medications, opiates and anes-
thetic drugs. In the immediate postoperative period, pro-
longed ventilation may be necessary, which may increase
the risk of infectious complications. The general clinician
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is increasingly faced with having to provide emergency care
to the obese in emergency rooms, intensive care units or
infirmaries.

CONCLUSION: These individuals may present complica-
tions associated with obesity, constituting a challenge to
the assistant doctor of any clinical specialty. The epidemic
of obesity can also be a determining factor in the compro-
mised respiratory system, the quality of life and the prog-
nosis of these individuals.

Keywords: lung function, Obesity.

INTRODUCAO

A obesidade é caracterizada pelo acimulo excessivo de
gordura corporal que traz prejuizo a satde do individuo,
considerada atualmente um dos mais graves problemas de
saude publica'. Sua prevaléncia vem crescendo acentuada-
mente nas ultimas décadas, inclusive nos paises em desen-
volvimento, o que levou a doenga a condi¢do de epidemia
global, sendo associada a elevada incidéncia de um largo
espectro de doengas clinicas e cirurgicas>®. No Brasil, dados
mostram que a obesidade afeta 8,9% dos homens e 13,1%
das mulheres adultas (IBGE 2004)*.

A alta incidéncia de novos casos de obesidade tem sido atri-
buida a muitos fatores, incluindo hereditariedade, habitos
alimentares, reducdo de gasto energético, alteragdes hor-
monais e estilo de vida*®. Nao so a obesidade, mas também
o sobrepeso constituem fatores de risco de varias doengas.
Nos Estados Unidos, aproximadamente 280 mil mortes sdo
atribuidas anualmente a obesidade, sendo as doencgas car-
diovasculares, endocrino-metabolicas, articulares, canceres
e os transtornos respiratorios as condi¢des mais associa-
das’. Embora o indice de massa corporal (IMC) nio mega
diretamente a propor¢ao de gordura no corpo, estudos rea-
lizados em grandes amostras populacionais tém revelado
alta correlagdo entre este indice e a gordura corporal; e,
mais importante, intenso aumento do risco de mortalidade
associado aos altos valores de IMC®. Baseada nesta ulti-
ma constatagdo, a Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS)
classifica o risco para a saude de acordo com o IMC. Assim
sendo, o IMC entre 18 e 24,9 kg/m? representa peso sauda-
vel, sem risco para a saude. O IMC entre 25 ¢ 29,9 kg/m?
representa o sobrepeso, com moderado risco para a saude.
O IMC entre 30 e 34,9 kg/m? caracteriza a obesidade grau I,
com alto risco para a saude. A obesidade grau II é determi-
nada pelo IMC entre 35 a 39,9 kg/m? e representa risco ele-
vado. A obesidade grau I1I ¢ determinada pelo IMC maior
ouigual a 40 kg/m?, com risco extremo para a saude.

A medida da circunferéncia abdominal pode ser utilizada
como indicador de adiposidade em homens e mulheres,
sem a necessidade de ajustes relacionados a estatura’.

A fungio pulmonar, sob o ponto de vista mecanico, é con-
sequéncia dos movimentos da caixa toracica, que por sua
vez dependem da inter-relagdo entre as forgas elasticas do
conjunto pulmao / caixa toracica e as for¢as musculares que
sdo aplicadas. Para o funcionamento adequado do aparelho
respiratorio, € necessario que os pulmoes e a parede toraci-
ca tenham complacéncia normal e que os musculos tenham

o tonus e a forga necessarios; o diafragma deve manter-se
arciforme, de modo que sua contragdo possibilite aumento
do volume da caixa toracica. Em individuos obesos, o dia-
fragma situa-se na posi¢ao superior, o que pode determinar
redugo na capacidade residual funcional®.

A obesidade pode afetar o térax e o diafragma determi-
nando alteragdes na fungio respiratdria, mesmo quando os
pulmoes estdo normais, devido ao aumento do esforgo res-
piratério e comprometimento no sistema de transporte dos
gases'!"1®, As repercussdes funcionais respiratérias observa-
das em obesos, descritas por varios autores, sao diretamen-
te proporcionais ao grau de obesidade: reducido do volume
de reserva expiratorio (VRE), aumento da resisténcia em
pequenas vias aéreas, elevagdo da relagdo entre o volume
residual e a capacidade pulmonar total (VR/CPT), redugio
das complacéncias pulmonar e toracica, redugido da pressao
arterial de oxigénio, aumento da diferenca artério-alveolar
de oxigénio, hipoventilagdo alveolar e distirbios do sono.
Estudos realizados em individuos obesos sem outras doen-
¢as sugerem que a complacéncia pulmonar e da parede do
torax esta diminuida devido a deposigao de tecido adiposo
no torax e abdéomen, o que determina consequente aumen-
to da resisténcia elastica e redugao da distensibilidade das
estruturas extrapulmonares''''’. Deste modo, a parede do
torax e o diafragma sofrem menor distensao no final da ex-
piragdo e comprometem a capacidade residual funcional e
o volume de reserva expiratorio dos pulmdes'®!®. Entretan-
to, outros volumes pulmonares e a frequéncia de fluxo tém
sido descritos como normais aumentadas ou diminuidas'.
Estas modificagdes no volume expiratério final em repouso
podem resultar de alteragdes passivas na resisténcia das vias
aéreas, relacionadas ao aumento da pressdo transmural na
parede dos bronquios; além disto, a resisténcia da parede
toracica pode estar aumentada devido a obesidade. Outro
aspecto de relevancia ¢ a existéncia de obstrugdo das vias
aéreas superiores em obesos devido a deposi¢ao de gordura
ou a redugdo do tonus da musculatura faringea.

A adiposidade visceral abdominal, a infiltragdo gordurosa
no diafragma e na pleura e a hipertonia dos musculos do
abdomen determinadas pela obesidade estdo associadas a
comprometimento respiratorio devido a diminuigdo do de-
sempenho muscular e da expansdo toracica®?!.

A dispnéia € um sintoma muito comum nos obesos, € a sua
intensidade é proporcional ao IMC?>%,

Estudo que avaliou a dispnéia em obesos sem outras condi-
¢Oes morbidas, concluiu que obesos saudaveis podem apre-
sentar dispnéia mesmo em repouso®. Nao existem evidén-
cias suficientes para determinar definitivamente os fatores
etiopatogénicos da dispnéia nos obesos. O sintoma disp-
néia pode ser explicado por causas mecanicas: elevagiao do
diafragma pelo acimulo de gordura no abdémen, aumento
do volume de fechamento e redu¢do da complacéncia da
caixa toracica; causas bioquimicas: aumento da produgio
da leptina, que ¢ responsavel pela elevagido da resisténcia
das pequenas vias aéreas; causas respiratorias: disturbios
da relagdo ventilagdo-perfusdo e aumento do consumo de
oxigénio. O aumento da resisténcia em pequenas vias aére-
as e o consequente fendmeno de air trapping pode ser um
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dos fatores responsaveis pela dispnéia em obesos?.
Individuos com grande acumulo de peso (obesidade grau
III), apresentam alteragdes dos valores espirométricos de-
vido ao comprometimento da dindmica diafragmatica e
também da musculatura da parede toracica; entretanto, em
individuos com obesidade graus I e II estas alteragdes sdo
muito variaveis, necessitando de avaliagdo especifica®.
Apesar de individuos com obesidade graus I e II ndo apre-
sentarem insuficiéncia respiratoria, algumas manifestagoes
da sindrome da hipoventilagdo podem ser observadas?.

A obesidade grau I e II ndo causa comprometimento sig-
nificativo na capacidade vital e volume expiratorio forgado
no primeiro segundo; no entanto, causa diminuigdo signi-
ficativa do volume de reserva expiratorio. Ray e col., ob-
servaram que a maioria dos obesos encontrava-se dentro
dos aceitos 95% dos intervalos de confianga para os valores
preditos?.

Em estudo realizado em nosso servigo, foram estudados pa-
cientes obesos graus I e II, comparados com grupo controle
composto por nao obesos, através da analise da espirome-
tria, correlagdo com o IMC e escala de dispnéia de Borg,
observou-se redugdo do VRE (volume de reserva expira-
torio) e incremento da capacidade inspiratoria em obesos,
mostrando nitido fendmeno compensatério, mecanismo
que pode ser perdido nos individuos com maior grau de
obesidade®?. Constatou-se também correlagdo negativa
entre a circunferéncia abdominal e o VRE, especialmente
em homens, nos quais a respira¢do ¢ predominantemente
abdominal®.

A adiposidade visceral observada em obesos esta relaciona-
da com os niveis de citocinas pré-inflamatorias circulantes;
o tecido adiposo libera para a circulagio sistémica leptina,
interleucina-6, fator de necrose tumoral alfa, fator trans-
formador de crescimento e eotaxina’'*2. Estes estimulos in-
flamatorios estdo associados ao hipodesenvolvimento pul-
monar, atopia, responsividade bronquica, risco aumentado
de asma e modificagdes dos fenotipos para esta doenga®*34,
Clinicamente a obesidade tem sido correlacionada a dis-
tirbios ventilatorios obstrutivos, tais como asma e apnéia
obstrutiva do sono*-3,

A obesidade tem sido relacionada com diversas altera¢oes
ventilatorias e parametros de fun¢do pulmonar, tais como
a reducgdo da CVF, FEF 25%-75%, FEF/CVF, CRF, VVM
e VRE",

Os pacientes obesos sdo mais sensiveis aos efeitos de me-
dicamentos sedativos, opidides e farmacos anestésicos. No
pos-operatorio imediato pode ser necessario um periodo
mais prolongado de ventilago, aspecto que aumenta o ris-
co de complicagdes infecciosas.

O clinico depara-se se cada vez mais com o atendimento de
emergéncia em pacientes obesos, em unidades de pronto-
socorro, terapias intensivas ou em enfermarias. Estes in-
dividuos podem ter complicagdes especificas associadas a
obesidade, representando desafio para o médico assistente
de qualquer especialidade. A epidemia de obesidade obser-
vada na sociedade atual também pode ser fator determi-
nante no comprometimento respiratorio, na qualidade de
vida e no prognostico clinico destes individuos.
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