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Resumo

A obesidade é um problema de dmbito mundial e com prevaléncia crescente. Trata-se de enfermidade me-
tabdlica com repercussdes negativas em diversos 6rgaos e sistemas. Os parametros da funcdo pulmonar também
sao prejudicados pela obesidade. Esta promove diminuicdo de volumes pulmonares, reducao da forca muscular
respiratdria, aumento na resisténcia de vias aéreas, decréscimo na complacéncia do sistema respiratdrio e alteracdo
na capacidade de difusdo ao mondxido de carbono. O emagrecimento parece ter efeito positivo com recuperacao
do que foi perdido em decorréncia da obesidade. O reconhecimento do aumento de peso como fator prejudicial
ao funcionamento adequado do sistema respiratdrio é importante e reforca a necessidade de se combater esta
enfermidade.
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Abstract

Obesity is a worldwide problem and with increasing prevalence. It is a metabolic disease with negative reper-
cussions in several organs and systems. The parameters of lung function are also hampered by obesity. It promotes
a decrease in pulmonary volumes, a reduction in respiratory muscle strength, an increase in airway resistance, a
decrease in respiratory system complacency, and a change in the diffusion capacity of carbon monoxide. The weight
loss seems to have a positive effect with recovery of what was lost due to obesity. The recognition of weight gain
as a detrimental factor to the proper functioning of the respiratory system is important and reinforces the need to
combat this problem.
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Introducao

A obesidade é um problema de salide mundial,
de grandes dimensoes, e com prevaléncia crescente nos
Gltimos anos. E a enfermidade metabdlica mais frequen-
te no mundo e se caracteriza pela presenca de um exces-
so de tecido adiposo corporal. Sua etiologia é complexa e
multifatorial, resultando da interacdo de genes, ambiente,
estilos de vida e fatores emocionais. O ambiente moderno
€ um potente estimulo para a obesidade. A diminuigao
dos niveis de atividade fisica e o aumento da ingestao
caldrica sdo fatores ambientais determinantes?3. Dados
publicados em 2016 pelo Ministério da Saude mostram
que mais da metade da populagdo estd com sobrepeso e
que 18,9% dos brasileiros estdo obesos*.

Seu diagnostico depende do indice de massa cor-
porea (IMC), que é calculado através da razao entre o
peso (em kg) e o quadrado da altura (em metros). Quan-
do o IMC esta entre 25-29,9 kg/m? se caracteriza o so-
brepeso e, quando esta acima de 30 kg/m?, se caracteriza
obesidade. Esta é subdividida em grau I, (IMC entre 30 e
34,9 kg/m?), grau II (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) e grau
III ou obesidade mérbida (IMC >40 kg/m?) (NIH, 1998).
Sao varias as complicagoes sistémicas relacionadas a obe-
sidade, com algumas delas acarretando grave comprome-
timento aos drgdos e tecidos. Estas complicacdes estdo
relacionadas tanto com as alteragdes mecanicas provoca-
das pelo acimulo de tecido adiposo como por inimeras
citocinas produzidas pelos adipdcitos®.

As repercussdes da obesidade no sistema respi-
ratorio tém sido cada vez mais estudadas. O acimulo de
gordura no organismo promove alteragGes na fisiologia
respiratdria com prejuizo em varios parametros da fungdo
pulmonar. Os diferentes padrdes de distribuicdo da gor-
dura corporal parecem influenciar de maneira diferente
as repercussdes negativas no funcionamento do sistema
ventilatorio®.

Obesidade e funcao pulmonar

E sabido que a funcao pulmonar adequada depen-
de do funcionamento harmonico das estruturas que com-
pdem o sistema respiratdrio. Na respiragdo normal, o dia-
fragma contrai, empurrando o contetdo abdominal para
baixo e para frente. Concomitantemente, a contracao dos
musculos intercostais externos traciona as costelas para
cima e para frente’. Em individuos obesos, esse mecanis-
mo esta prejudicado, pois o excesso de adiposidade que
reveste o torax e ocupa o abdémen dificulta a acdo da
musculatura respiratoria. Estas alteracOes estruturais da
regido toracoabdominal levam a limitacao da mobilidade
diafragmatica e do movimento costal, o que promove al-
teragOes na dindmica do sistema respiratorio e reduz a
sua complacéncia, ocasionando desvantagem mecanica
dos musculos respiratdrios. Ainda nesta linha, alteragdes
no controle neural da respiracdo e aumento do volume
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sanguineo toracico decorrente da deposicdo de tecido
adiposo no térax também parecem promover alteracoes
nos parametros de fungdo pulmonar®.

A influéncia da obesidade nos volu-
mes e fluxos pulmonares

Quando se utiliza a espirometria para avaliar a
funcao pulmonar de pacientes obesos, se observa redu-
¢do proporcional da capacidade vital forcada (CVF) e do
volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,),
sugerindo disturbio ventilatdrio restritivo®°. A reducdo da
CVF e do VEF, parece estar diretamente relacionada com
o grau de obesidade, com os individuos obesos mdrbidos
apresentando restricdo mais acentuada!!. Ao se avaliar os
volumes pulmonares estaticos, se observa principalmen-
te reducdo do volume de reserva expiratorio (VRE) e da
capacidade residual funcional (CRF), além de reducdo da
capacidade pulmonar total (CPT). A redugdo deste volu-
me e das capacidades parece guardar relacdo exponen-
cial com a elevacao do IMC e tem relacao direta com os
efeitos mecanicos produzidos pela deposicao de gordura,
tanto no térax como no abdome!2. Como ja dito, a obe-
sidade promove diminuicdo da complacéncia do sistema
respiratdrio e traz desvantagem mecanica aos musculos
responsaveis pelo processo da respiracdo.

As repercussoes da obesidade sobre a
difusao pulmonar

Outro teste de funcdo pulmonar de grande impor-
tancia clinica é a medida da capacidade de difusdo ao
monoxido de carbono (DLco). Ele avalia a transferéncia
de gases dos alvéolos até o interior das hemacias. O prin-
cipio do teste é medir a quantidade (em mililitros) de mo-
noxido de carbono (CO) que se difunde para os capilares
durante uma respiracdo sustentada por 10 segundos apos
a inalagdo de uma concentragdo conhecida de CO®. A
taxa de difusdo de um gas através da membrana alvéolo-
-capilar pode ser resumida através da Lei de Fick. Ela diz
que o volume de gas que se difunde por minuto (mL/
min) é diretamente proporcional a area de superficie da
membrana e a diferenca de pressdo parcial (através da
membrana) e inversamente proporcional a espessura da
membrana ou a distancia para a difusdo.

Um fator que contribui diretamente para a difusdo
do CO é a perfusdo do tecido pulmonar, uma vez que are-
as mais perfundidas apresentam maior concentracdo de
hemacias. A ventilagdo também é fator fundamental para
a DLco, uma vez que o gas precisa chegar ao alvéolo para
se difundir. Assim, distdrbios da relacdo ventilagao-perfu-
sao sao fatores determinantes para alteragao da DLco®.

Este fator parece ter importdncia quando se ava-
lia a difusdo dos gases nos individuos obesos. Devido a
deposicdo de gordura na regido toracica, ocorre maior
vascularizagdo desta area. Isto explica, ao menos em



parte, um aumento na DLco observado neste grupo de
pessoas'‘.

As repercussoes da obesidade sobre a
forca muscular respiratoria

A forca muscular respiratoria pode ser
avaliada através da mensuragdo da pressdo inspi-
ratdria maxima (PImax) e da pressdo expiratorio
maxima (PEmax). Os valores de PEmax e de PI-
max dependem ndo apenas da forca dos misculos
respiratorios, mas também do volume pulmonar
em que foram feitas as mensuragdes e do corres-
pondente valor da pressao de retragao elastica do
sistema respiratorio. Esta Ultima resulta da soma
das pressoes de retracdo elastica dos pulmdes e
da caixa toracica®.

Na obesidade, tanto a PImax quanto a PE-
max podem estar reduzidas. A disfungdo da mus-
culatura respiratoria € multifatorial e, apesar de
algumas descri¢des de que o diafragma apresenta
maior atividade eletromiogréfica em individuos
obesos, parece haver uma contracdo muscular
ineficaz com fadiga precoce. A reducdo da PImax e da
PEmax se da provavelmente por distensdo da musculatu-
ra diafragmatica, aumento do trabalho respiratério e ine-
ficiéncia biomecanica muscular provocada pela deposicdo
de gordura toracica e abdominal.

Padrao de distribuicao da gordura
corporal e fungao pulmonar

O padrao de distribuicdo de gordura corporal pa-
rece ter relevancia nas alteracOes funcionais pulmonares
observadas nos individuos com sobrepeso ou obesidade.
Esta pode ser avaliada de diversas maneiras, por métodos
antropométricos ou exames complementares. Quando o
acumulo preferencial de gordura se da na regido do torax,
caracteriza o padrao toracico. J& o padrao androide se
caracteriza por acumulo de gordura na regido abdominal,
enquanto no ginoide o acimulo se da na regido gluteo-
femoral'’.

O padrao androide de deposicao parece influenciar
mais negativamente os volumes e capacidades pulmona-
res, por gerar maior resisténcia a contragdo diafragmatica
e prejuizo a mecanica ventilatoria. Isto também explicaria
um maior prejuizo no VEF, e na CVF dos homens obesos,
quando estes sdo comparados com mulheres de IMC cor-
respondente. Ja que nas mulheres, o padrdo que predo-
mina é o ginoides.
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cido que o emagrecimento promove melhora nestes para-
metros, o que corrobora a hipotese de que as alteracdes
respiratdrias provocadas pela obesidade sdao uma conse-
quéncia direta do excesso de peso.

&

Figura 1. Anormalidades na fungdo pulmonar provocadas pela obesidade.

Diversos estudos mostraram que o VRE, um dos
parametros mais alterados nos individuos obesos, au-
menta apds a perda de peso, seja apos dieta de restricao
caldrica ou cirurgia bariatrical®. Mesmo redugGes modes-
tas no peso, como uma redugado do IMC de 35 para 33 kg/
m?, parecem induzir aumento do VRE?®. O emagrecimento
também promove alteragdes em outros parametros como
a CRF e a CPT, assim como na troca gasosa levando a um
ganho na oxigenagao?'. Em publicacdo recente Mafort e
cols mostraram aumento dos volumes pulmonares (CPT,
VRE e CRF) em pacientes obesos e com sobrepeso que
foram submetidos a colocacao de baldo intragastrico e
orientacdo dietética por um periodo de seis meses?. A
forca muscular respiratdria e a dispneia também melho-
ram apds o emagrecimento?,

Conclusao

A obesidade é fator de comprometimento de di-
versos parametros da funcdo pulmonar. Ela promove
compressdao mecanica do diafragma, pulmdes e parede
toracica, o que pode levar a distlrbio ventilatorio restri-
tivo. Além disso, e excesso de tecido adiposo diminui a
complacéncia total do sistema respiratério, aumenta a
resisténcia de vias aéreas e diminui a forca muscular res-
piratéria. Em pacientes obesos ou com sobrepeso ha uma
forte correlagdo entre prejuizo da fungdo pulmonar e o

padrao de distribuicdo da gordura corporal, com maior
comprometimento quando a gordura se acumula priorita-
riamente no torax e abdémen. Vale ressaltar que o ema-

Emagrecimento e melhora dos para-
metros de funcao pulmonar

Conforme ja relatado anteriormente, a obesidade
causa uma série de alteragdes nos parametros de fungao
pulmonar, como ilustrado na Figura 1. Também é conhe-

grecimento promove recuperagao, pelo menos parcial,
dos volumes pulmonares que estavam comprometidos
pela obesidade ou sobrepeso.
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