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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Dispneia é uma experiéncia

subjetiva de desconforto respiratério, cujos mecanismos fisio-
patolédgicos e de percepcio sio complexos. O objetivo deste
estudo foi avaliar a percep¢io de dispneia dos obesos em re-
pouso ¢ em atividades fisicas habituais, utilizando trés escalas
de dispneia, e verificar a influéncia do peso corporal na per-
cepgio de dispneia cronica. METODOS: Estudo transversal,
incluindo 140 pacientes com peso normal e sobrepeso (grupo
controle) e obesidade graus I, II e III, que foram subdivididos
em seis subgrupos. Dispneia cronica foi avaliada utilizando-se
descritores de dispneia e percepcio de dispneia em repouso e
em atividades fisicas habituais por meio trés escalas de dispneia:
Escala Anal6gica Visual, Escala de Diagrama de Custo de Oxi-
génio e Medical Research Council modificada. RESULTADOS:
Os grupos tiveram distribui¢io homogénea quanto a género,
idade, cor da pele, altura, smzus tabdgico e atividade fisica. O peso
corporal médio foi 109,5+30,9kg e o indice de massa corporal
de 39,91+10,57kg/m?, com diferencas significativas entre os
grupos (p<0,001). Nenhum dos pacientes referiu dispneia em
repouso em posi¢do sentada, nas trés escalas utilizadas. Hou-
ve diferencas significativas entre os grupos quanto a percepgio
de dispneia em atividades fisicas habituais, que se intensifica-
ram nos grupos com o i{ndice de massa corporal mais elevada
(p<0,0001). CONCLUSAO: Individuos obesos livres de co-
morbidades que influenciam a percep¢io de dispneia nao de-
monstram dispneia em repouso; todavia, apresentaram dispneia
cronica em atividades fisicas habituais da vida didria, que sofre
influéncia do aumento progressivo do peso corporal.
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ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Dyspnea is a subjective

experience  respiratory  distress whose pathophysiological
mechanisms and perception are complex. The objective of this
study was to evaluate the perception of dyspnea in obese at rest
and in habitual physical activities, using three scales of dyspnea,
and check the influence of body weight on the perception of
chronic dyspnea. METHDOS: Cross-sectional study including
140 patients with normal weight and overweight (control group)
and obesity grades I, IT and III, which were subdivided into six
subgroups. Chronic dyspnea was assessed using descriptors of
dyspnea and perception of dyspnea at rest and in daily physical
activities through three dyspnea scales: Visual Analog Scale,
Oxygen Cost Diagram scale and modified Medical Research
Council. RESULTS: The groups were homogeneous distributed
according to gender, age, skin color, height, smoking status and
physical activity. The average body weight was 109.5+30.9kg and
body mass index 39.91+10.57kg/m?, with significant differences
between groups (p<0.001). None of the patients reported
dyspnea at rest in a sitting position according to the three scales
used. There were significant differences between the groups
regarding the perception of dyspnea in daily physical activities,
which were intensified in the groups with higher body mass
index (p<0.0001). CONCLUSION: Obese individuals with no
comorbidities which can influence the perception of dyspnea
had no dyspnea at rest; however, they presented with chronic
dyspnea in daily physical activities of daily living, influenced by
the progressive increase in body weight.

Keywords: Obesity/complications; Obesity, morbidy; Dyspnea/
etiology; Body mass index; Maximal voluntary ventilation;Exercice;
Rest; Spirometry; Vital capacity; Cross-sectional studies

INTRODUGAO

Mais de 1,4 bilhdo de pessoas no mundo tém sobrepeso ou
obesidade, com indice de massa corporal IMC) >25kg/m?. Se-
gundo a Organizacio Mundial da Satide (OMS), a populagio
de obesos mais que dobrou desde 1980". Em 2010, mais de 40
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milhoes de criancas menores de 5 anos de idade estavam com
peso corporal acima da normalidade. Excesso de peso e obesi-
dade causam mais mortes no mundo do que baixo peso. Obesi-
dade é uma doenca evitdvel V.

O crescimento da obesidade no Brasil tornou-se um pro-
blema de satde publica, com 51% da populagio apresentando
sobrepeso e 17% obesidade (16% dos homens versus 18% das
mulheres)®.

Dispneia é uma experiéncia subjetiva de desconforto respi-
ratério, de intensidade varidvel entre os individuos, sendo uma
frequente e importante queixa clinica, e, talvez, o mais impor-
tante sintoma em doenga cardiorrespiratéria®®.

O estudo de dispneia é um desafio, uma vez que os meca-
nismos fisiopatolégicos da origem e percepg¢ao dela sio comple-
xos — geralmente com a participagio de mais de um mecanismo
(fisioldgicos, psiquicos, sociais e ambientais), mesmo em indivi-
duos sauddveis®©.

Escalas de dispneia foram criadas para avaliar sua presenca e
intensidade, tornando-se instrumentos tteis e facilitadores para
estudd-la, em seus vdrios aspectos®”.

Existem diversas pesquisas utilizando escalas de dispneia em
doengas cardiorrespiratérias®®. Todavia, sdo escassos os estudos
que usam escalas de dispneia para investigar a percepcio dela

em obesos®!?

). Além disso, nio estd claro, na literatura, se obe-
sos sauddveis (obesos livres de comorbidades que possam causar
dispneia) apresentam dispneia em repouso.

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepgao de dispneia
dos obesos em repouso e em atividades fisicas habituais, utili-
zando trés escalas de dispneia, e verificar a influéncia do peso

corporal na percepgio de dispneia.

METODOS

Estudo transversal, realizado no servico ambulatorial da
Universidade Federal de Sergipe (UFS), no municipio de Ara-
caju (SE). Os dados foram obtidos entre janeiro e dezembro
de 2007. Todos os pacientes foram encaminhados e avaliados
consecutivamente, de acordo com a demanda do ambulatério,
onde foram submetidos & avaliacio de risco pulmonar, por um
médico assistente, no eventual tratamento cirdrgico da obesi-
dade. Foi selecionado um grupo controle, que contou com 26
individuos sadios, com peso normal e/ou sobrepeso (Grupo I:
26 individuos; IMC: 18,5-29,9kg/m?), assintomdticos respira-
térios, que apresentavam fungio pulmonar normal de acordo
com os critérios das Diretrizes Brasileiras para Testes de Func¢ao
Pulmonar!"", composto por voluntdrios (familiares e amigos dos
pacientes, e profissionais da drea da satde),

Foram incluidos individuos com obesidade grau I e pacien-
tes obesos em avaliagdo para tratamento cirtrgico de obesidade,
portadores de obesidade graus II e III (Grupos II a VI), e que
respondessem ao questiondrio de descritores de dispneia e escalas
de dispneia. Foram excluidos menores de 18 anos de idade,
portadores de insuficiéncia cardfaca, hipertensos graves ou mal
controlados, arritmias cardfacas, doenga pulmonar aguda ou
cronica, doenga maligna, doenga neuromuscular, doenca renal
cronica, doenga sistémica grave, diabetes mellitus descompensa-

da, fumantes ativos ou ex-fumantes que tivessem fumado mais
de dez magos/ano, aqueles com baixo peso corporal e em uso de
corticoterapia sistémica.

Foram considerados nao fumantes aqueles que nunca fuma-
ram e ex-fumantes aqueles que deixaram de fumar hd pelo me-
nos 6 meses e que tivessem fumado menos de dez magos/ano.
Fumante ativo foi considerado aquele que estivesse fazendo uso
de produto tabdgico em qualquer intensidade no momento da
pesquisa ou nos ultimos 6 meses.

Em relagao a atividade fisica regular, foi considerado nio se-
dentdrio o individuo que realizava atividade fisica regularmente,
3 dias ou mais por semana, com um tempo minimo de 30 mi-
nutos, por sessio. Foram considerados sedentdrios aqueles que
nio realizavam atividade fisica ou que realizavam em menor fre-
quéncia que trés vezes semanais.

Para avaliacdo da presenca de dispneia cronica foram uti-
lizados descritores de dispneia (falta de ar, cansaco no peito,
opressio tordcica, fome de ar, folego curto, respiracio rdpida,
dificuldade de respirar, sufocamento e respiragio pesada)’? e,
para mensuragio objetiva da percep¢ao de dispneia em repouso
e em atividades fisicas habituais, foram utilizadas trés escalas de
dispneia: Escala Analégica Visual (EAV)"?, escala Diagrama de
Custo de Oxigénio (DCO)" e Medical Research Council mo-
dificada (mMRC)". Um mesmo pesquisador explicava as es-
calas aos pacientes e solicitava aos mesmos que pontuassem sua
percepcio de dispneia nas escalas. A sequéncia de aplicacao das
escalas foi nao aleatéria (EAV, DCO e mMRC) (Figura 1).

— ESCALA ANALOGICA VISUAL EM REPOUSO

Auséncia Dispnéia
de } {
Dispnéia ¢ ° Extrema

— ESCALA DIAGRAMA CUSTO OXIGENIO

Hem

Subir ladeira depressa
Subir ladeira a passo médio
Caminhar no plano depressa
Carmegar compras pesadas
Subir ladeira devagar
Caminhar a passo médio
Carmegar compras leves
Fazer a cama

Caminhar am passo lanto
Ficar em pé

Levantande-se

L Sentado

— ESCALA mMRC

[ 0 - Dispneia ao realizar exercicios fisicos intensos
[ 1 - pispneia andando répido no plano ou subindo ladeiras ou escadas

[ 2 - Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade ou parar para respirar
andando normalmente no plano devido a dispnela.

[ 3 - Parar para respirar apds caminhar 100 m ou poucos minutos no plano

[ 4 - Nio sair de casa devido & dispnela.

mMRC: Medical Research Council modificada.

Figura 1. Escalas de dispneia utilizadas na amostra estudada
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Para avaliacdo da percepcio de dispneia em repouso pela
EAV, perguntava-se aos pacientes sentados em repouso (mini-
mo 5 minutos): “O senhor, sentado como neste momento, ou
quando estd em sua casa sentado assistindo 2 televisio ou con-
versando, sente falta de ar ou cansago no peito?” Caso a resposta
fosse ndo, era considerada auséncia de dispneia, e marcava-se na
EAV sua dispneia no ponto zero. Em caso afirmativo, pedia-se
a0 paciente para marcar na EAV o ponto de referéncia de sua
dispneia. Sua pontuagio era feita medindo com uma régua do
zero ao ponto assinalado, em cm.

A seguir, com a mesma sistemdtica, foram aplicadas as es-
calas DCO e mMRC para avaliagio de dispneia em repouso ¢
atividades fisicas habituais do cotidiano, perguntando-se da pre-
senga ou nio de dispneia em alguma das situacoes apresentadas
nas referidas escalas, e hd quanto tempo.

Na escala DCO, para cada grau de esfor¢o da percepgao de
dispneia (identificagio da atividade fisica habitual exposta ao
longo da escala), foi estabelecida uma pontuagio de 0,83cm,
j& que a escala DCO ¢ graduada em 10cm, com 12 opgdes de
escolha pelo paciente (10+12=0,83cm). A escala mMRC foi
graduada pelo nivel de pontuagio de zero a 4.

Dispneia cronica foi definida quando referida com duracio
maior que 30 dias">'9.

Na avaliagio pré-operatéria dos obesos em avaliacio do risco
cirtirgico, realizaram-se radiografia do térax, eletrocardiograma,
ecocardiograma, provas de funcio pulmonar e exames labora-
toriais.

Os 140 individuos selecionados foram distribuidos em seis
grupos conforme o nivel do IMC: Grupo I: 26 individuos (peso
normal e sobrepeso), IMC de 18,5 a 29,9kg/m? Grupo II: 18
individuos (obesidade grau I), IMC de 30 a 34,9kg/m? Grupo
III: 24 individuos (obesidade grau II), IMC de 35 a 39,9kg/m?;
Grupo IV: 30 individuos (obesidade grau III), IMC de 40 a
44,9kg/m?; Grupo V: 23 individuos (obesidade grau III), IMC
de 45 a 50,9kg/m* Grupo VI: 19 individuos (obesidade grau
1I) IMC 251kg/m?.

O peso corporal foi obtido com o individuo livre de roupas
pesadas e calcado, e a estatura foi obtida utilizando-se antropo-
metro acoplado  balanga, que preenchia os critérios de afericao
de peso para obesos mérbidos. O célculo do IMC foi obtido
dividindo o peso em quilogramas pela altura em metros ao qua-
drado (kg/m?)@.

A anilise estatistica foi realizada com o auxilio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 13 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). As varidveis continuas foram descritas
em média e desvio padrio, e as varidveis categdricas foram suma-
rizadas por meio de frequéncias simples e relativas. Foi utilizado
o teste qui-quadrado ou exato de Fisher, quando mais adequa-
do. A comparacio entre as diferentes categorias de IMC foi rea-
lizada pelo teste de Andlise de Varidncia de uma via (one-way
ANOVA), seguido do pés-teste de Tukey e cdlculo do intervalo
de confianca de 95% (IC95%). Utilizaram-se testes bicaudais e
o nivel de significAncia estatistico adotado foi p<0,05.

Este estudo foi aprovado Comité de Etica em pesquisa da

UES sob n° CAAE-0050.0.107.000-07; 2007.

RESULTADOS

Foram avaliados 140 pacientes com média de idade de
36,4+11,2 anos. A maioria era de mulheres (60,0%) e da raca
branca (52,9%). Os grupos tiveram distribuicio homogénea
quanto a género, idade, cor da pele, altura, szatus tabdgico e
atividade fisica. Os grupos apresentaram peso corporal médio
de 109,5+30,9kg e IMC de 39,91£10,57kg/m?, com diferencas
significativas entre si (p<0,001) (Tabela 1).

Utilizando-se as trés escalas (EAV, DCO e MRC), obser-
vou-se que nenhum dos pacientes referiu dispneia em repouso
em posicao sentada, durante avalia¢io da percepcio de dispneia
em repouso.

Quanto 2 avaliacio da percepgio de dispneia em atividades
fisicas habituais na amostra, utilizando a escala DCO, foi obser-
vada uma pontuagio média de 7,7+2,1, com valores minimos

Tabela 1. Distribuicao das caracteristicas demograficas, atividade fisica e status tabdgico, estratificadas pelo indice de massa corporal

Varidveis (n) GI (n=26) GII (n=18) GIII (n=24) GIV (n=30) GV (n=23) GVI(n=19) Valordep
Género*, n (%)
Masculino 14 (53,8) 6 (33,3) 8 (33,3) 10 (33,3) 10 (43,5) 8 (42,1) 0,61
Feminino 12 (46,2) 12 (66,7) 16 (66,7) 20 (66,7) 13 (56,5) 11 (57.,9)
Idade (anos)** 34,3+11,7 42,6+12,6 35,6+11,2 35,149,8 34,6+10,7 39,2+10,5 0,12
Cor da pele*
Branco 14 (53,8) 8 (44,4) 14 (58,3) 18 (60,0) 11 (47,8) 9 (47,4) 0,86
Nio branco 12(46,2)  10(556) 10 (41,7) 12 (40,00  12(52,2) 10 (52,6)
Altura (metros)** 1,66+0,08 1,65+0,07 1,65+0,10 1,65+0,08 1,67+0,08 1,65£0,11 0,99
Status tabdgico™*
Nio fumante, n (%) 25 (96,2) 12 (66,7) 18 (75,0) 19 (63,3) 18 (78,3) 14 (73,7) 0,06
Ex-fumante, n (%) 1(3,8) 6(33,3) 6 (25,0) 11 (36,7) 5(21,7) 5 (26,3)
Atividade fisica***
Sedentarismo, n (%) 19 (73,1) 13 (72,2) 18 (75,0) 26 (86,7) 20 (87,0) 17 (89,5) 0,49
Nao sedentdrio, n (%) 7 (26,9 5(27,8) 6 (25,0) 4 (13,3) 3(13,0) 2(10,5)

Valores expressos por niimero (%) e médiatdesvio padrio. *Teste qui-quadrado de Pearson; **teste one-way ANOVA, teste de Tukey; ***teste exato de Fisher. G: grupo.
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de 2,5 e valores mdximos de 10,0, com redu¢do na pontuagio
da escala DCO a medida que aumentava o IMC (GI: 9,5£1,0;
GII: 8,5+1,6; GIII: 8,4+1,8; GIV: 6,4+2,1; GV: 7,3 +1,6; GVI:
5,9+1,9), com diferengas significativas entre os grupos (p<0,0001)
(Figura 2).

-
[=]
1

Meédia Diagco2 (%) e IC 95%

T T T T

Gl Gl Gl GIV GV GV
Grupo de obesos

Teste one-way ANOVA e de Tukey entre os grupos (p<0,0001). GI
versus grupos de obesos moérbidos (GIV, GV e GVI), com p<0,0001;
GII versus GIV e GVI, com p<0,002; GIII versus GIV e GVI, com
p<0,0001. G: grupos.

Figura 2. Distribui¢io das pontuagoes médias e intervalo de
confianga de 95% (IC95%) na escala Diagrama de Custo de
Oxigénio, entre os grupos, na amostra

Quando se compararam os grupos entre si, observaram-se dife-
rengas significativas nas pontuacdes médias da escala DCO, en-
tre o Gl e GIV, GV e GVI, (3,1+0,5, IC95%: 1,8-4,4; 2,2+0,5,
1C95%: 0,8-3,4; 3,6+0,5, 1C95% 2,1-5,1, respectivamen-
te) (p<0,0001), entre o GII e GIV e GVI, (2,0x0,5, 1C95%:
0,6-3,5; 2,620,6, IC95%: 0,9-4,2, respectivamente) (p<0,002),
eentre o GIII e GIV e GVI, (2,0+0,5, 1C95%: 0,6-3,3; 2,5+0,5,
1C95%: 0,9-4,0, respectivamente) (p<0,0001) (Figura 2).

Ao verificar a percepgio de dispneia em atividades fisicas ha-
bituais utilizando a escala mMRC, observou-se maior frequén-
cia do escore do mMRCO (39,3%) e mMRC1(33,6%), com os
demais escores apresentando menor frequéncia (nMRC2: 15%;

mMRC3: 10,7%; mMRC4: 1,4%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao da escala Medical Research Council modificada
(mMRC) entre os grupos, na amostra

mMRC Re;u(lg/a;;ios
0 55 (39.3)
1 47 (33,6)
2 21 (15,0)
3 15 (10,7)
4 2(1.4)

Nos GIV, GV e GVI, observou-se maior propor¢ao dos es-
cores 2, 3 e 4 da escala mMRC, com diferenca significativa da
percepcio de dispneia em atividades fisicas habituais entre os
obesos mérbidos e demais grupos (GVI versus GI, GII e GIII,
com p<0,001; GV wersus GI, GII e GIII, com p<0,004; e entre
GIV wversus GI, GII e GIII, com p<0,03, respectivamente),
como também se verificou diferenca significativa entre o GIII e
o GI (GIII versus GI, com p<0,01), demonstrando, dessa forma,
maior pontuagdo dos escores da escala mMRC, nos grupos com
IMC mais elevados (p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao da escala Medical Research Council modificada
(mMRC) entre os grupos, categorizados pelo indice de massa corporal

Varidveis  GI GII GIII GIV GV GVI

mMRC  (n=26) (n=18) (n=24) (n=30) (n=23) (n=19)
0 23 (88,5) 10 (55,6) 12(50,0) 7(23,3) 2(8,7) 1(5.3)
1 3(11,5) 7(38,9) 10(41,7) 10(33,3) 11 (47,8) 6 (31,0)
2 0 1(56) 2(83) 6(20,0) 7(304) 5(263)
3 0 0 0 7(23,3) 3(13,0) 7(26,3)

Dois pacientes do grupo mMRC4 foram agrupados junto do mMRC3.

Entre os grupos, p<0,0001; GVI versus GI, GII e GIII, com p<0,001; GV versus
GI, GII e GIII, com p<0,004; GIV versus GI, GII e GIII, com p<0,03; GIII
versus GI, com p<0,01. Teste exato de Fisher. Valores expressos por niimero (%).
G: grupos.

DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que individuos obesos,
quando em repouso, independentemente do grau do IMC, nao
apresentaram percepgdo de dispneia na posicio sentada. Toda-
via, quando realizaram atividades fisicas habituais do cotidiano,
eles apresentaram dispneia cronica, que se intensificou na medi-
da em que o peso corporal aumentou.

Diversos instrumentos estdo disponiveis para medir o grau
de dispneia dos individuos, durante exercicios e nas atividades
fisicas habituais do cotidiano. As escalas mMRC e DCO tém
sido utilizadas para mensurar dispneia em atividades fisicas ha-
bituais e a EAV durante exercicios fisicos, principalmente em
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica e outras
pneumopatias cronicas”'*'?. A utilizagio desses instrumentos
para mensurar dispneia em obesos ao longo dos diversos graus
de obesidade nao é do nosso conhecimento.

Pacientes obesos frequentemente queixam-se de dispneia aos
esforcos, mesmo na auséncia de doenga cardiorrespiratéria”!9.
Todavia, a presenca da percepgio de dispneia em repouso em
obesos, na auséncia de doenca significativa conhecida, ainda ¢é
motivo de controvérsia na literatura®!%171%,

A definigao de dispneia em repouso ¢ dada pela dificuldade
de respirar mesmo em repouso, nio havendo necessidade de es-
forco para aparecer dispneia, podendo esta estar acompanhada
de taquipneia (frequéncia respiratéria aumentada) ou hiperpneia
(amplitude dos movimentos respiratérios aumentados) 2.

Pesquisa realizada por Sahebjami®, que utilizou escala de
Borg modificada para avaliar dispneia em repouso em 23 obesos
graus I e II, demonstrou que 15 (65,2%) pacientes referiram
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dispneia em repouso, com uma dispneia de suave intensidade
(3,1+0,3) em uma escala de zero a 10.

Avaliando a pesquisa de Sahebjami, observou-se que 86,6%
dos pacientes que referiram dispneia em repouso eram fumantes
ou ex-fumantes, ¢ a espirometria demonstrou comprometimen-
to de pequenas vias aéreas. O préprio autor, na discussio do
artigo, relatou as alteragbes espirométricas encontradas, cha-
mando atengio ao fato de o tabagismo poder estar envolvido
no mecanismo causador da dispneia e poder ser a explicacio
para as alteragoes das pequenas vias aéreas, tornando-se, dessa
forma, altamente questiondvel a afirmacio da obesidade como
causa exclusiva da presenca de dispneia em repouso. Além dis-
so, observou-se que a pesquisa de Sahebjami foi realizada com
uma pequena amostra de 23 pacientes portadores de obesidades
graus I e II, com auséncia de grupo controle e utilizando apenas
a escala de Borg modificada para avaliar dispneia em repouso.

Em outro estudo?

, avaliando dispneia em repouso em po-
sicdo sentada em 46 pacientes obesos mérbidos, foi encontrada
uma pontuagio méxima de 0,5 pela escala de Borg, muito pré-
xima da do presente estudo, que apresentou pontuagio zero, nas
trés escalas utilizadas. Ferreti et al.!'%, porém, nio trabalharam
com grupo controle, e registraram a presenca de fumantes ativos
(28,2%) e de ex-fumantes (19,5%), nio sendo referida a carga
tabdgica prévia desses pacientes - diferentemente do nosso es-
tudo, em que foram excluidos os fumantes ativos e ex-fumantes
que tinham alta carga tabdgica prévia (210 magos/ano), justifi-
cando a pequena diferenga com nossa pesquisa.

No presente trabalho, para investigar dispneia em repouso
nos obesos, utilizamos as escalas EAV, DCO e mMRC, subdi-
vidindo os obesos em seis subgrupos, com a presenga de um
grupo controle. Excluimos qualquer patologia que pudesse
influenciar na percep¢io de dispneia, sendo observado que
nenhum paciente obeso, quando sentado, referiu dispneia em
repouso, nas trés escalas utilizadas, ao contrdrio dos estudos
relatados por Sahebjami® e Ferretti et al.!?.

Quanto 2 avaliacio da percepcio de dispneia em atividades
fisicas habituais em nosso trabalho, feita pelas escalas DCO e
mMRC, demonstramos diferengas significativas entre o grupo
controle e de obesos mérbidos (GIV, GV e GVI), em ambas as
escalas, com limitacao das atividades fisicas habituais do cotidia-
no a medida que se aumentou o IMC dos grupos.

A utilizagio de escalas de dispneia em atividades fisicas ha-
bituais em obesos ¢ pouco realizada, o que dificultou as com-
paragoes do nosso trabalho com a literatura. A escala do indice
de dispneia basal de Mahler (IDB) foi utilizada por Teixeira et
al.®V, em obesos graus II e III com IMC médio >52,9kg/m?, en-
contrando um escore de 7,6+2,6 pela IDB; entretanto, o grupo
controle estava ausente e o de obesos mérbidos foi considerado
como um Gnico grupo. Em outro estudo!"”, a avaliagio da per-
cepgao de dispneia em 28 pacientes com IMC médio de 47kg/m?,
antes e apds cirurgia baridtrica, foi feita utilizando questiond-
rio de doengas respiratérias cronicas, dificultando comparagoes
com as escalas utilizadas no presente estudo.

Consequentemente, teve-se dificuldade em encontrar pes-
quisas prévias que apresentassem avaliagio da percepgio de disp-
neia em repouso e em atividade fisica habitual ao longo de todas
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as classes de obesos. Dessa forma, os estudos prévios, aos quais
comparamos nossos resultados, nio apresentaram grupo con-
trole, mas compararam, em geral, apenas dois grupos de obesos;
o grupo de obesos mérbidos sempre foi considerado como um
grupo unico, nio sendo realizada subdivisio do mesmo; e in-
clufram, em suas amostras, fumantes ativos e ex-fumantes, sem
definigio da carga tabdgica prévia®!'®17:21.

Na presente pesquisa, estabelecemos condicdes que permi-
tissem demonstrar apenas a influéncia do aumento progressivo
do peso e, consequentemente, do IMC na percepcio de disp-
neia. Os presentes resultados apresentaram uma distribuicao
homogénea dos grupos quanto a idade, género, cor da pele,
altura e atividade fisica, permitindo, dessa forma, uma andlise
adequada da percepgio de dispneia em repouso e nas atividades
habituais do cotidiano da populacio obesa estudada.

Alguns mecanismos tentam explicar a percep¢io de dispneia
relacionada a obesidade. Além do descondicionamento fisico, a
obesidade promove deterioragio da mecinica respiratéria e al-
teracoes de complacéncia pulmonar, pela diminuicio da expan-
sibilidade do térax, decorrente do aumento de tecido adiposo
na parede tordcica e na cavidade abdominal, com o diafragma
situando-se em posicao superior, o que leva & reducdo da capa-
cidade residual funcional e do volume de reserva expiratério,
proporcionando aumento do trabalho respiratério e predispon-
do a um estilo de vida sedentdria, imposto pela respiragio cur-
ta#2229, Alterag6es na bioquimica pelo aumento da produgio
de leptina, alteracdes em pequenas vias aéreas respiratdrias com
distirbios da relagao ventilagio/perfusio e aumento do consu-
mo de oxigénio sdo distirbios que também ajudam a explicar o
sintoma dispneia em obesos ¢ que demonstram a complexidade
do tema!"”®.

Os resultados do presente estudo evidenciaram a importan-
cia da subdivisio dos obesos mérbidos em subgrupos, ao mos-
trarem a intensidade progressiva da percep¢io de dispneia,
conforme hd aumento do peso corporal, e determinarem, com
clareza, a auséncia de dispneia em repouso em obesos livres de
comorbidades que pudessem influenciar na percep¢io da afec-
¢ao, ao utilizar trés escalas de dispneia - sendo elas as escalas
DCO e mMRC, que objetivamente perguntam ao paciente se
sentem falta de ar em atividades do cotidiano, e especificamente
a escala DCO, que interroga diretamente ao paciente se sente
falta de ar quando sentado.

Uma das limitagoes do presente estudo foi ndo realizar cor-
relagoes dos escores das escalas de dispneia com varidveis espi-
rométricas, que poderiam melhor refletir a influencia do peso
corporal no grau de disfungao pulmonar.

Futuros estudos longitudinais devem ser realizados nos sub-
grupos de obesos mérbidos para verificar o impacto da cirurgia
baridtrica na determinagao da percepcio de dispneia nas escalas
avaliadas.

CONCLUSAO

Individuos obesos livres de comorbidades que influenciem a
percepcio de dispneia nio demonstraram dispneia em repouso;
todavia, apresentaram dispneia cronica em atividades fisicas ha-
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bituais da vida didria, sofrendo influéncia do aumento progres-
sivo do peso corporal.
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