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Estudo do sono e funcao pulmonar em pacientes obesos morbidos
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Resumo

Introducao: A obesidade acarreta uma série de alteragdes na fisiologia respiratéria e no sono. Seu tratamento
tem como objetivo a melhora da saide e da qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a fung¢do pulmonar e o sono em
individuos obesos mérbidos pré-cirurgia bariatrica. Materiais e métodos: Participaram deste estudo 38 pacien-
tes, recrutados em dois servicos de cirurgia bariatrica e encaminhados ao Laboratério de Sono da Universidade
Nove de Julho, Sdo Paulo, Brasil. Os critérios de inclusio foram: obesos mérbidos, IMC entre 40 kg/m? e 50 kg/m?
e IMC entre 35 kg/m? a 39,9 kg/m? se associados a comorbidades. Resultados: A média de idade foi de 42 + 10,
o indice de massa corporea médio foi de 50,09 + 7,64. A média da circunferéncia abdominal foi de 132,48 +11,07
e 134,31 + 16,26 e de pescogo foi 42,34 + 2,08 e 44,48 + 3,67, respectivamente para mulheres e homens. As pres-
s0es maximas inspiratorias foram 57,57 + 18,93 e 60,6 + 3,72 e maximas expiratdrias 56,63 + 16,68 e 60 + 18,52,
para mulheres e homens respectivamente. O sono do movimento rapido dos olhos apresentou-se com média de
16,93 £ 13,61 e a saturagdo minima da oxi-hemoglobina foi de 79,33 + 10,26 durante o sono. Em 44,74% dos ca-
sos examinados, foram observadas altera¢des na Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE); e em 76,3% ficou con-
firmada a presenga de sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). Conclusao: Foram observadas alteragoes
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Abstract

nas pressoes maximas ventilatérias, na estrutura do sono associadas a consideravel dessaturacdo noturna da
oxi-hemoglobina, o que evidencia alta prevaléncia de SAOS nos pacientes obesos mdrbidos.

Palavras-chave: Obesidade. Polissonografia. For¢a muscular.

Introduction: Obesity causes a series respiratory physiology and sleep changes. Its treatment aims to im-
prove health and quality of life. Objective: To evaluate pulmonary function and sleep in morbidly obeses
pre-bariatric surgery. Materials and methods: The study had 38 patients recruited at two bariatric sur-
gery services and referred to the Laboratdrio do Sono da Universidade Nove de Julho (Uninove), Sao Paulo,
Brazil. The adopted criteria were: BMI between 40 kg/m? and 50 kg/m? and BMI between 35 kg/m? to 39.9
kg/m? associated comorbidities. Results: Mean age was 42 * 10, the mean body mass index was 50.09 +
7.64. The average waist circumference was 132.48 + 11.07 and 134.31 # 16.26; the circumference neck was
42.34 + 2.08 and 44.48 * 3.67, respectively for women and men. The maximum inspiratory pressures were
57.57 +18.93 and 60.6 + 3.72 and 56.63 * 16.69 maximal expiratory and 60 * 18.52 for women and men,
respectively. The rapid eye movement sleep presented a mean of 16.93 # 13.61 and minimum oxy-hemoglo-
bin saturation of 79.33 + 10.26 during sleep. In 44.74% of the cases studied changes were observed in the
Epworth Sleepiness Scale; and in 76.30% the presence of the syndrome of obstructive sleep apnea (0OSA) was
confirmed. Conclusion: We observed changes in maximum pressure ventilation in sleep structure associated
with significant nocturnal desaturation of oxy-hemoglobin showing a high prevalence of OSA in morbidly

obese patients.

Keywords: Obesity. Polysomnographic. Muscle strength.

Introducao

A medida que se consegue erradicar a miséria
entre as camadas mais pobres da populacao, a obe-
sidade desponta como um problema mais frequen-
te do que a desnutricdo. Esse é um dos mais graves
problemas de saude publica da atualidade. Sua pre-
valéncia vem crescendo acentuadamente nas ultimas
décadas, até mesmo nos paises em desenvolvimento,
se tornando uma epidemia global (1, 2).

A obesidade é caracterizada pelo acimulo exces-
sivo de gordura corporal de forma a comprometer a
saude. E uma doen¢a multifatorial que se desenvolve
pela interacdo de fatores genéticos, ambientais, so-
ciais, econémicos, culturais, psicoldégicos, entre ou-
tros (3). Em sujeitos adultos de ambos os géneros, o
sobrepeso é caracterizado por um indice de massa
corpérea (IMC) de 25 kg/m? a 29,9 kg/m? e a obesi-
dade, definida a partir de 30 kg/m? (4).

Quando o excesso de peso atinge valores eleva-
dos, com IMC > 40 kg/m?, a obesidade passa a ser
considerada uma grave disfuncdo, em funcdo da
associacdo a doencas causadas ou agravadas por
ela, correspondendo a obesidade grau III, também

denominada obesidade mdrbida (4). Dentre as comor-
bidades mais frequentes, encontram-se hipertensao
arterial sistémica (5, 6), diabetes mellitus tipo I (7),
sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) (8),
artropatias degenerativas (9), dislipidemia e coro-
nariopatias (10, 11), disfung¢des respiratérias (12) e
desajustes psicossociais (13).

A obesidade causa uma série de alteraces da
mecanica ventilatoria, como a diminuicdo da ca-
pacidade funcional respiratéria (CRF), do volume
de reserva expiratdrio (VRE), da capacidade vital
(CV) e da capacidade pulmonar total (CPT). O tra-
balho respiratério aumenta como consequéncia de
uma reducdo da complacéncia toracica, aumento
da resisténcia das vias aéreas, posicdo anormal
do diafragma e obstrucio ao fluxo aéreo em vias
aéreas altas (14).

O fator de risco mais importante para SAOS é a
obesidade, observada em 60 a 70% dos pacientes,
principalmente em virtude do acimulo de gordura na
porgdo alta do abddmen. A incidéncia dos distdrbios
respiratdrios do sono em pacientes portadores de
obesidade morbida é de 12 a 30 vezes maior do que
na populacgdo geral (15).
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0 padrao ouro para o diagnoéstico da SAOS é a
polissonografia basal noturna (PSG), caracterizada
pelo registro simultaneo de parametros fisiologicos
durante uma noite de sono em ambiente laboratorial.
Por esse exame, é possivel analisar a arquitetura do
sono, o padrio respiratério, a saturagido da oxi-he-
moglobina, a fun¢do cardiovascular e os movimentos
corporais (16).

0 tratamento da obesidade tem como objetivo a
melhora da saide e da qualidade de vida, mediante
suficiente reducdo do peso corporal para eliminar
ou reduzir as comorbidades e promover o bem-estar
psicolégico. Isso constitui um atributo da cirurgia
bariatrica, visto que a obesidade mérbida perma-
nece largamente refrataria a terapéutica dietética e
medicamentosa (17).

0 presente estudo objetiva avaliar a estrutura do
sono e a fungio pulmonar em individuos portadores de
obesidade mdrbida com indica¢do de cirurgia bariatrica.

Materiais e métodos

Esta pesquisa é um estudo transversal, registra-
do pelo World Health Organization Universal Trial
Number (UTN) U1111-1121-8873, pelo Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-9k9hhv), e
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Uni-
versidade Nove de Julho (Uninove) sob o protocolo
n.220506/2009.

Os pacientes portadores de obesidade mérbida
(IMC entre 40 kg/m? e 50 Kg/m?) e com IMC entre 35
kg/m?a 39,9 kg/m? associado a comorbidades foram re-
crutados do Servico de Cirurgia Gastrica da Santa Casa
de Misericordia de Sao Paulo e do Grupo de Cirurgia
Bariatrica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui, em
S3do Paulo, e encaminhados ao Laboratério de Sono
da Universidade Nove de Julho (Uninove).

Participaram do estudo 38 pacientes, de ambos
os géneros — 33 mulheres e 5 homens. Os critérios
de inclusdo foram: individuos portadores de obe-
sidade moérbida (IMC entre 40 kg/m? e 50 Kg/m?),
com IMC entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m? associado a
comorbidades e que concordaram em participar do
estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusdo adotados foram: uso abu-
sivo de alcool e uso de medicamentos que interferem
no eletroencefalograma, como hipnéticos e estimu-
lantes do sistema nervoso central.

A avaliacdo dos sujeitos foi realizada no La-
boratério do Sono da Universidade Nove de Julho
(Uninove). Essa avaliacdo consistiu em coleta de da-
dos pessoais do paciente, seguida de verificacdo dos
seguintes itens: frequéncia cardiaca, frequéncia res-
piratdria, pressdo arterial sistémica periférica, peso
e altura, IMC, cirtometria do pescog¢o e abdomen, es-
pirometria, manovacuometria, polissonografia basal
noturna. Nessa oportunidade, procedeu-se também
a aplicagdo do Questionario Clinico de Berlin e da
Escala de Sonoléncia de Epworth, de acordo com
protocolo de pesquisa previamente publicado (18).

As referéncias anatomicas das mensuragoes de
circunferéncia de cintura e pescog¢o foram padroni-
zadas. Na cintura pélvica, a circunferéncia foi verifi-
cada entre a margem inferior da dltima costela e a
crista iliaca; a circunferéncia do pescoco foi medida
horizontalmente no nivel da cartilagem cricoide (19).

Os testes de fun¢do pulmonar foram realizados
com o paciente sentado em posi¢do cémoda, com o
uso do espirdmetro KoKo PFT System Versao 4.11
(nSpire Health, Inc; Louisville, CO, USA); os testes
seguiram as diretrizes nacionais para a realizacdo de
provas de funcdo pulmonar da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (20). Para a mensuragao
das pressdes maximas geradas pelos musculos venti-
latorios, foi utilizado o manovacudmetro aneroide da
marca Ger-Ar (Ger-Ar Com. Produtos Médicos Ltda.,
Sao Paulo, Brasil). Os valores previstos utilizados fo-
ram os de Neder et al. (21).

Para os estudos do sono, foi utilizada a monitori-
zacdo padrao com o sistema ambulatorial de analise
do sono modelo Embla (A10 versado 3.1.2 Flaga, Hs.
Medical Devices, Reykjavik, Islandia), composto de
16 canais, eletroencefalograma, eletro-oculograma,
eletromiograma, fluxo aéreo nasal e oral, esforco
ventilatorio toracico e abdominal, oximetria digital
de pulso e eletrocardiograma. Todos os sinais foram
continuamente gravados durante todo o periodo de
sono de cada paciente e acompanhados por um ex-
periente técnico em polissonografia (22).

A SAOS é definida como a cessagdo completa do
fluxo aéreo por dez segundos ou mais associada a
uma dessatura¢do da oxi-hemoglobina de pelo me-
nos 3%. A hipopneia, por sua vez, é caracterizada por
significante reducdo do fluxo aéreo (= 50%) por pelo
menos dez segundos associada a uma dessaturacdo da
oxi-hemoglobina de 3% ou mais. O indice de apneia/
hipopneia é obtido pelo quociente da operacao total de
eventos respiratérios/hora de sono. As polissonografias
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foram estagiadas manualmente, em épocas de 30 se-
gundos; os laudos técnicos foram confeccionados por
médico especialista em Medicina do Sono (22).

Foi utilizada a estatistica descritiva para inter-
pretacdo dos dados, expressos em média e desvio
padrao, para os dados paramétricos. Para os valores
ndo paramétricos foi utilizada mediana e suas va-
riagdes maximas e minimas. As correlacdes entre as
variaveis foram feitas pelo teste de Pearson. O nivel
de significancia estatistica foi definido em 5% para
todos os testes (p < 0,05). O pacote estatistico utili-
zado foi o SPSS 19.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados

Inicialmente foram convidados a participar deste
estudo 49 pacientes portadores de obesidade mor-
bida em lista de espera para cirurgia bariatrica de
dois hospitais. No decorrer do estudo, 11 pacientes
ndo realizaram as avaliacdes por ndo atenderem aos
critérios de inclusao. Por esse motivo, a amostra final
do estudo foi composta por 38 pacientes. As carac-
teristicas antropométricas e a média da idade estao
descritas na Tabela 1, a seguir.

As pressdes ventilatérias maximas (PImax e
PEmax) comparadas com os valores previstos pelas
equacgdes de Neder et al. (21) e os valores espiromé-
tricos em porcentagem do predito estdo apresentadas
na Tabela 2.

Observa-se na amostra avaliada um indice mé-
dio de eventos respiratorios obstrutivos (IAH) de
24,97 + 29,23, caracterizado como SAOS moderada.

Tabela 1 - Valores antropométricos

Variaveis (n = 38)
Idade (anos) 42 =10
Altura (cm) 1,60 = 0,09
Peso (Kg) 124,36 = 24,42
IMC (Kg/m2) 50,09 = 7,64
Feminino 132,48 + 11,07
Abdominal )
. L Masculino 134,31 + 16,26
Circunferéncia (cm)
Feminino 42,32 = 2,08
Pescogo
Masculino 4,48 £ 3,67

Legenda: IMC = indice de massa corporea.
Fonte: Dados da pesquisa.

Entretanto, vale salientar que observou-se também
um consideravel desvio padrio de 29,23, que indica
um grande percentual de pacientes com apneia grave.

A Tabela 3, a seguir, apresenta as variaveis polis-
sonograficas observadas.

A Tabela 4 mostra os resultados da aplicagao da
Escala de Sonoléncia de Epworth, sendo observado
um valor médio de 6, com variagdes de 0 a 24.

A Figura 1 mostra a correlacdo de indice de ap-
neia/hipopneia e indice de massa corpoérea, indice de
apneia/hipopneia e idade, indice de apneia/hipop-
neia e circunferéncia do pesco¢o que apresentaram
respectivamente os valores de p = 0,15/R = 0,23, p =
0,009/R=0,42 e p=0,001/R =0,53. A analise da
figura evidencia que, apesar de os valores de p ndo
apresentarem significancia (p > 0,5), houve uma cor-
relacdo positiva nas situacoes referidas.

Tabela 2 - Espirometria e pressoes maximas ventilatérias

(n = 38) Obtido Previsto
CVF(%) 100,13 = 21,18
VEF;(%) 97,47 = 21,00
VEF/
CVF(%) 80,00 + 07,00
ol Feminino 57,57 + 18,93 86,53 + 8,76
T Mascuino  606+372 116,78 = 14,02
Feminino 56,63 + 16,69 85,88 = 10,09
PEmax
Masculino 60 + 18,52 126,30 = 14,19

Legenda: CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF1 = Volume expi-
ratorio forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF = indice
de Tifenneau; PImax = Pressao inspiratoria maxima; PEmax =
Pressdo expiratoria maxima.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Variaveis polissonogréaficas

(Continua)
Variaveis (n = 38)
(%) Efic. Sono 73,29 = 16,87
NREM-1(%) 9,94 = 9,64
NREM-2(%) 44,28 + 18,25
NREM-3(%) 17,48 = 18,37
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Tabela 3 - Variaveis polissonograficas

(Conclusao)

Variaveis (n = 38)
REM (%) 16,93 = 13,61
Sp0, média 92,53 + 4,02
Sp0, minima 81,73 = 9,09
indice Despertar 7,36 + 7,33
% IAH normal (< 5) 23,68

% IAH leve (5-15) 26,31

% IAH moderado (16-30) 23,68

% IAH grave (> 30) 26,31

Legenda: NREM1 = Estagio 1 do sono sem movimentos rapidos

dos olhos; NREM 2 = Estagio 2 do sono sem movimen-
tos rapidos dos olhos; NREM 3 = Estéagio 3 do sono sem
movimentos rapidos dos olhos; REM = Sono com movi-

mentos rapidos dos olhos; Sp02 = Saturacéo periférica

de oxigénio; SAOS = Sindrome da apneia obstrutiva do
sono; IAH = indice de apneia e hipopneia por hora.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 - Escala de sonoléncia de Epworth

Escala de sonoléncia de Epworth (n =38) %

Normal 21 55,26
Leve 9 23,68
Moderada 4 10,52
Grave 4 10,52

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

A obesidade atualmente é um dos problemas mais
graves de saude publica, sua prevaléncia vem cres-
cendo acentuadamente nas ultimas décadas. O pre-
sente estudo se propds a avaliar a fungdo pulmonar
e a qualidade do sono de pacientes portadores de
obesidade moérbida.

Em relacdo as varidveis antropométricas estuda-
das, observamos um valor da circunferéncia abdomi-
nalde 132,48 + 11,07 no grupo feminino e de 134,31
+ 16,26 no grupo masculino; esses valores excedem
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30 40 50 60 70

1407 .
1207
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IAH

60 |
40
201
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Figura 1 - Coeficiente de correlacdo de indice de TAH/IMC,
IAH/idade e IAH/circunferéncia do pescoco
Fonte: Dados da pesquisa.

os valores de normalidade previstos por Ashweel
et al. (23) - feminino, < 80; masculino, < 94.
Quando observados os valores referentes a
circunferéncia de pesco¢o para os dois géneros,
observou-se um valor acima do ponto de cor-
te (mulheres, < 41; homens, < 43 para homens)
(23),de 42,32 + 2,08 e 44,48 + 3,67 para mulhe-
res e homens respectivamente. A circunferéncia
de pesco¢o é considerada um fator de risco para
SAOS devido ao acimulo de gordura na regido do
pescoco; o sexo masculino é mais afetado pelas
diferencas anatdmicas das vias aéreas superiores
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por seu perfil hormonal e pela distribuicdo adiposa
do tipo central (tronco e pesco¢o) (24).

A avaliacao da forca muscular nos obesos tem
valor importante, uma vez que o comprometimento
desta musculatura pode implicar em complicacdes
cardiorrespiratorias (25).

Pesquisas tém revelado que a obesidade causa
distarbios respiratorios; o sintoma de dispneia, por
exemplo, se correlaciona com o grau de obesidade
(14, 26). Um estudo, avaliando a capacidade funcio-
nal, indica que ndo s6 o peso interfere na capacidade
funcional, mas também a idade, o sexo e a estatura;
esta ultima variavel foi a que melhor apresentou al-
teracdo na fun¢do pulmonar (27).

De acordo com o estudo de Soares et al. (28), com
a submissao aos testes espirométricos, verificou-se
que os pacientes obesos ndo apresentaram caracte-
risticas obstrutivas ou restritivas avaliados pela CVF
e VEF1, uma vez que os volumes e capacidades estdo
adequados quando comparados aos de individuos
normais. Esse resultado se contrapde aos obtidos
pelo estudo de Ogunnaike et al. (29).

No estudo de Magnani et al. (30), do qual parti-
ciparam somente obesos com idade entre 20 a 64
anos, confirmou-se que a obesidade nio interfere na
pressdo gerada pelos musculos ventilatérios, pois os
valores ndo apresentaram significancia quando com-
parados aos valores de referéncia de normalidade
indicados por Neder et al. (21).

Diferentemente dos resultados obtidos por
Cardoso (31) e Magnani et al. (30), os achados do
presente estudo revelaram que a forca muscular
ventilatéria em pacientes obesos foi marcadamente
reduzida quando comparada aos valores preditos
descritos por Neder et al. (21).

Queiroz (32) observou resultados semelhantes
a0s nossos ao avaliar pacientes obesos e nao obesos
(n = 100) pareados por sexo. As pressdes maximas
inspiratdrias e expiratorias geradas pelos musculos
ventilatorios dos pacientes, independente do sexo,
apresentaram valores absolutos menores quando
comparados a individuos ndo obesos.

Considerando a classificagdo AASSM Task force
(American Academy of Sleep Medicine) (22), encon-
tramos em nossos pacientes um IAH de 76,30%,
confirmando os resultados do estudo de Berger
et al. (15). Em relagdo a eficiéncia do sono, foram
identificados valores abaixo da normalidade (> 85%):
73,29 + 16,87. Cabe salienar que Dixon et al. (33),
em um estudo com obesos moérbidos com IMC entre

45 e 53 kg/m?, encontraram uma porcentagem de
eficiéncia do sono (71%) menor que a encontrada
em nosso estudo.

Avaliando os dados de saturagao parcial de oxigé-
nio durante a vigilia e saturagdo média durante o sono,
ndo foram identificadas altera¢des quanto aos valores
de normalidade. Esse resultado confirma os achados
de Busetto et al. (34), que também nao encontraram
altera¢des quanto a saturacdo da oxi-hemoglobina.

Com relagdo a ESE, 44,74 % dos pacientes apresen-
taram um indice de leve a grave conforme os valores
de referéncia (35); essa constatacao ratifica o resulta-
do do estudo de Dixon et al. (33), que encontraram um
indice de 10,1 + 5,1 em pacientes obesos. Na pesquisa
realizada por Sharkey et al. (35), com a participacao
de 269 pacientes, ndo foram encontradas alteracées
quanto a ESE (6,3 + 4,8), mesmo realizada a estrati-
ficacdo de acordo com os niveis de gravidade. Isso
indica que a ESE é uma escala subjetiva (35).

A anormalidade na fung¢ao pulmonar e a qualidade
do sono em pacientes obesos mérbidos tém sido estu-
dadas ha cerca de quatro décadas. Entretanto, ainda
persistem algumas divergéncias sobre a associacdo de
alteracoes pulmonares e de sono com o peso corporal
ou mesmo com o indice de massa corpérea (36-38).

Conclusao

0 sobrepeso e a obesidade causam prejuizo signi-
ficativo nas pressoes ventilatérias maximas inspirato-
rias e expiratorias. Os valores obtidos nessa populacdo
sdo inferiores aos previstos para a populagio brasi-
leira. Uma consideravel perda da funcdo ventilatdria
pode comprometer o periodo intra e pds-cirurgico,
acarretando piora do progndstico do paciente. Isso
indica a relevancia do treinamento da musculatura
respiratdria no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.

A SAOS foi observada em 76,30% dos pacientes,
confirmando elevada presenca de distirbios res-
piratérios do sono em pacientes obesos moérbidos.
Considerando esses achados, é possivel sugerir o
uso do PAP (pressao positiva na via aérea superior),
com a finalidade de melhorar os marcadores infla-
matorios e a qualidade de vida no pds-operatorio de
cirurgia bariatrica.

Permanecendo as divergéncias observadas, suge-
rimos a realizacdo de outros estudos que proponham
valores de referéncia especificos para a populacio de
obesos moérbidos.
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