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Resumo

Objetivo: Descrever os achados de funcdo pulmonar em criancas e adolescentes sem doencas respiratorias e
com excesso de peso. Métodos: Estudo transversal com criancas e adolescentes de 8 a 18 anos de ambos os
sexos, com excesso de peso e sem doenca respiratdria, submetidos a avaliacdo antropométrica, radiografia de
térax, oximetria de pulso, espirometria e medidas de volume pulmonar. Individuos com patologias respiratorias,
tabagistas ativos, radiografia anormal ou SpO, < 92% foram excluidos do estudo. A circunferéncia da cintura
foi medida em centimetros. O escore z para indice de massa corpdrea/idade e sexo foi utilizado para classificar
os individuos como com sobrepeso, obesos e obesos graves. As varidveis dos testes de funcdo pulmonar foram
expressas em percentual do previsto e correlacionadas com os indices antropométricos. Resultados: Foram
incluidos 59 individuos (30 meninos e 29 meninas). A média de idade foi de 11,7 + 2,7 anos. Os resultados
dos testes de fungdo pulmonar foram normais em 21 individuos (35,6%). Dos 38 individuos restantes, 19
(32,2%), 15 (25,4%) e 4 (6,7%) apresentaram, respectivamente, distirbio ventilatorio obstrutivo, restritivo e
misto. A resposta ao broncodilatador foi positiva em 15 individuos (25,4%), e a medida da CPT revelou que
todos os individuos com CV reduzida apresentavam disturbio ventilatorio restritivo. Houve correlacdes negativas
significantes entre os indices antropométricos e indice de Tiffeneau nos individuos com disturbio ventilatdrio
misto. Conclusdes: A funcdo pulmonar apresentou-se alterada em aproximadamente 65% dos individuos com
sobrepeso aqui avaliados, predominando disturbio ventilatério obstrutivo e resposta positiva ao broncodilatador.

Descritores: Obesidade/complicagdes; Testes de funcio respiratdria; Pneumopatias/etiologia.

Abstract

Objective: To describe lung function findings in overweight children and adolescents without respiratory disease.
Methods: This was a cross-sectional study involving male and female overweight children and adolescents in the
8-18 year age bracket, without respiratory disease. All of the participants underwent anthropometric assessment,
chest X-ray, pulse oximetry, spirometry, and lung volume measurements. Individuals with respiratory disease were
excluded, as were those who were smokers, those with abnormal chest X-rays, and those with an Sp0O, < 920%%.
Waist circumference was measured in centimeters. The body mass index-for-age Z score for boys and girls was
used in order to classify the individuals as overweight, obese, or severely obese. Lung function variables were
expressed in percentage of the predicted value and were correlated with the anthropometric indices. Results:
We included 59 individuals (30 males and 29 females). The mean age was 11.7 + 2.7 years. Lung function
was normal in 21 individuals (35.6%). Of the 38 remaining individuals, 19 (32.2%), 15 (25.4%), and 4 (6.7%)
presented with obstructive, restrictive, and mixed ventilatory disorder, respectively. The bronchodilator response
was positive in 15 individuals (25.4%), and TLC measurements revealed that all of the individuals with reduced
VC had restrictive ventilatory disorder. There were significant negative correlations between the anthropometric
indices and the Tiffeneau index in the individuals with mixed ventilatory disorder. Conclusions: Lung function
was abnormal in approximately 65% of the individuals evaluated here, all of whom were overweight. Obstructive
ventilatory disorder and positive bronchodilator response predominated.
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Introducéo

A obesidade ¢ uma doenca cronica, de origem
multifatorial e epidémica no mundo.!” O interesse
pelo seu conhecimento vem crescendo, tendo em
vista 0 comprometimento social, econdmico, assim
como a morbidade e a mortalidade associada.
@ Uma das possiveis complicacdes decorrentes
da obesidade ¢ a alteracdo da funcdo pulmonar,
0 que muitas vezes ndo ¢ percebido, embora
ocorra de forma semelhante a outras doencas,
como cancer, doencas cardiovasculares e doengas
respiratorias cronicas.”’) No estudo de Lin at al.,””
foi demonstrado que varias citocinas presentes
na obesidade devem contribuir para a producio
de efeitos inflamatdrios sistémicos em individuos
com doenca obstrutiva de vias aéreas e sindrome
da apneia do sono.

A literatura tem descrito as alteracdes da
funcdo pulmonar consequentes a obesidade
em adultos, mas esses dados sdo limitados na
populacio infantil.® O aumento da obesidade
na infancia tem se constituido um problema
emergente no mundo contemporaneo e contribui
de forma direta para sua manutencio na fase
adulta; como consequéncia, ha a elevacio da
incidéncia de doencas associadas a mortalidade,
como as doencas cardiovasculares, a sindrome
metabolica, a dislipidemia, o diabetes melito, a
hipertensdo arterial e, inclusive, as alteracdes
respiratorias.©

Diferencas metodoldgicas referentes a
avaliacdo diagndstica da obesidade, bem como
a selecdo de uma populagido bem caracterizada,
dificultam a comparacio entre estudos, reforcando
a necessidade de aprofundamento desse tema.
Em virtude dessas consideracdes, o presente
estudo teve como objetivo descrever as alteracdes
funcionais pulmonares em criancas e adolescentes
assintomaticos respiratdrios com excesso de peso.

Métodos

Estudo transversal e descritivo envolvendo
pacientes com excesso de peso, com idade de 8-18
anos e de ambos os sexos. A idade foi computada
em anos completos, e a cor foi classificada pelo
pesquisador com base nos parametros do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica como negra,
parda, branca, amarela e indigena.” A amostra
de conveniéncia foi obtida no periodo entre maio
de 2010 e setembro de 2011, no ambulatério
de obesidade infantojuvenil do Servico de
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Nutrologia Pediatrica do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos, na cidade
de Salvador (BA). Os participantes responderam
a um questiondrio sistematizado criado para
a pesquisa, no qual foram anotados dados da
anamnese e do exame fisico, com énfase na
avaliacdo do sistema respiratorio e, em seguida,
foram realizados os exames complementares.
Assim, foram incluidos os individuos portadores de
obesidade exogena, assintomaticos respiratdrios,
com ausculta pulmonar e radiografia de toérax
normal e medida da SpO, em repouso > 92%.
Aqueles com relato de tabagismo ativo, assim
como historia de crises de sibilancia, tosse, dor
toracica ou doencas pulmonares conhecidas,
ndo foram incluidos.

A circunferéncia da cintura foi medida com
fita métrica maledvel e inelastica, no ponto
médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca
anterossuperior.® Foram realizadas duas medidas,
e a média entre as duas foi adotada. O peso
foi mensurado usando-se uma balanca portatil
(Filizola, Sdo Paulo, Brasil), com sensibilidade de
100 g, com os participantes apenas com roupas
intimas. Um estadidometro de base plana, com
escala graduada em centimetros, com intervalos
de 0,1 c¢m, foi usado para mensurar a altura. O
céalculo do indice de massa corpdrea (IMC) foi
realizado pela formula peso/altura? (kg/m?), e o
escore z para IMC/idade e sexo da Organizacio
Mundial da Saude® foi utilizado para classificar
o estado antropométrico dos participantes nas
categorias sobrepeso, obeso e obeso grave, caso
apresentassem valores, respectivamente, acima
de um, dois ou trés desvios-padrdo em relacdo
a populacio de referéncia.

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada no
Laboratdrio de Fun¢io Pulmonar da Universidade
Federal da Bahia através de espirometria com
prova farmacoldgica, utilizando-se um espirometro
pneumotacdgrafo Koko Digidoser (Ferraris
Respiratory, Louisville, CO, EUA). As provas foram
realizadas antes e apds 15 min da inalacdo de
salbutamol (400 pg). As medidas de VR e CPT
foram realizadas pelo método de diluicdo do
hélio, utilizando um sensor de fluxo de massa
Vmax 21 (Viasys Healthcare, Palm Springs,
CA, EUA). Os participantes foram orientados a
evitar o consumo de café, chas, medicamentos
(como broncodilatadores) e alimentos em grande
quantidade antes dos exames, os quais foram
realizados com os individuos com a cabeca em
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posicdo central e utilizando um clipe nasal.
As provas ocorreram sempre no mesmo turno
(vespertino) e foram realizadas pelo mesmo
profissional. Foram feitas pelo menos trés manobras
de CVF para cada individuo, e foram aceitos
0s testes e curvas que apresentaram padrdes
aceitaveis e reprodutiveis sequndo critérios da
American Thoracic Societ)'” e da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.! Os valores
espirométricos foram avaliados selecionando-se
o maijor de pelo menos trés valores tecnicamente
aceitos para o VEF, e a CVF. Esses valores foram
expressos em valores absolutos e percentuais
sobre o predito, sendo esse definido como o
limite inferior de normalidade (LIN) de cada
individuo. Para o calculo do LIN, foi utilizada
a equacdo descrita por Pereira'” para ambos os
sexos. Os valores de referéncia para os volumes
pulmonares (VR e CPT) foram os descritos por
Pennock et al.(”?

Os disturbios ventilatorios foram definidos
utilizando-se os valores espirométricos, a CPT
e o VR, como segue:

® Espirometria normal: CVF > LIN; VEF]/CVF

> LIN; VR e CPT normais

* Disturbio ventilatério obstrutivo (DVO): VEF |

CVF < LIN; VR ou CPT normal ou aumentada;
ou resposta positiva ao broncodilatador

e Disturbio ventilatdrio restritivo (DVR): CVF

< LIN; VEF /CVF > LIN; VR e CPT reduzidos

* Disturbio ventilatério misto (DVM): VEF, |

CVF < LIN e CPT reduzida

O teste de resposta ao broncodilatador
seguiu as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia,'"" e a resposta foi
considerada significativa quando:

® Resultados alterados da espirometria
apresentassem uma diferenca, em
valor absoluto, do VEF, ap6s o uso de
broncodilatador (p6s-Bd) - VEF, antes do
uso de broncodilatador (pré-Bd) > 200 mL e
o percentual de aumento do valor previsto
[(VEF, p6s-Bd — VEF, pré-Bd) x 100/VEF,,
% previsto] > 7%. Em relacdo a CVF, a
diferenca entre os valores pos-Bd e pré-Bd,
em valor absoluto, resultasse > 350 mL.
Resultados normais da espirometria
apresentassem uma variagdo do VEF,
pos-Bd - VEF, pré-Bd > 100%.

Para a analise dos dados, utilizou-se o pacote
estatistico 1IBM SPSS Statistics, versdo 19.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). As varidveis
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quantitativas foram expressas em média e desvio-
padréo. As variaveis qualitativas foram expressas
em frequéncia simples e relativa. O teste de Pearson
foi indicado para o estudo da correlacdo entre
as varidveis espirométricas, escore z para IMC/
idade e circunferéncia da cintura para cada grupo
de disturbio ventilatorio (obstrutivo, restritivo e
misto). Foram considerados significantes valores
de p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo comité
de ética da instituicdo (parecer 80/09) e o termo
de consentimento livre e esclarecido foi obtido
de todos os participantes por meio dos seus
representantes legais.

Resultados

A amostra foi composta por 59 individuos,
com média de idade de 11,7 + 2,7 anos. Desses,
30 (50,8%) eram do sexo masculino. Quanto a
cor, 32 individuos (54,2%) apresentaram cor
parda, 22 (37,2%) eram negros, e 5 (8,4%) eram
brancos. O escore z para IMC/idade variou de
1,2 a 6,1 dp, com média de 3,1 + 1,0 (kg/m?),
resultando na classificacdo de sobrepeso, em 4
individuos (6,7%); obesidade, em 28 (47,4 %);
e obesidade grave, em 27 (45,7%). Os resultados
das medidas de funcdo pulmonar do estudo, em
% do previsto, estdo detalhados na Tabela 1.

Observamos que 17 individuos (30,3%)
apresentaram valores de CPT < 80% do previsto,
enquanto 2 (3,5%) apresentaram CPT > 1200%.

Analisando a resposta ao broncodilatador,
observamos que 15 individuos (25,4%), sendo
10 (67,0%) obesos graves, apresentaram resposta
positiva verificada pela variagdo do VEF, (Tabela
2). Todos eles apresentaram valores da relacdo
VEF, /CVF abaixo do LIN, portanto, com DVO. Em
relacdo a variacdo pré-Bd e pos-Bd da CVF, apenas
2 individuos apresentaram resposta positiva, e
nenhum paciente com DVM apresentou resposta ao
broncodilatador. Um dos individuos com resposta
positiva ndo conseguiu realizar a medida dos
volumes pulmonares.

Considerando o VEF, como o parametro
preditor de obstru¢ido brénquica, a sua variagdo
em valores absolutos e relativos apos o uso do
broncodilatador foi analisada e encontra-se
detalhada na Tabela 3.

Tendo em vista a predominéancia de disttrbios
ventilatorios na amostra estudada, verificou-se a
sua ocorréncia nos diferentes graus de obesidade,
como se observa na Tabela 4.
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Tabela 1 - Medidas de funcdo pulmonar, em percentual do previsto, de 59 criancas e adolescentes com
excesso de peso categorizados pelo tipo de disturbio ventilatorio.?

Disturbio VEF, CVF VEF, /CVEF FEF,, . CPT VR
ventilatorio  pr¢-Bd P6s-Bd Pré-Bd Pos-Bd Pré-Bd  Pos-Bd  Pré-Bd  Pos-Bd  Pré-Bd  Pré-Bd
Normal (sem 9543 + 95,10+ 93,05+ 90,16 + 86,81 + 88,67+ 6486+ 66,86+ 91,40+ 89,65+
disturbio 10,89 12,19 9,51 11,40 3,44 2,79 14,38 15,14 8,70 27,43
ventilatorio)
Obstrutivo 86,26 + 89,74+ 93,06 + 92,95+ 76,42+ 80,47+ 51,42+ 60,63+ 99,00+ 118,56
13,23 17,19 13,51 15,50 5,09 7,40 14,35 22,30 13,55  + 47,53
Restritivo 7533 + 79,27 + 72,20+ 74,27 + 88,80+ 89,21+ 57,33+ 64,20+ 69,38+ 66,62 +
13,08 14,54 14,30 15,56 4,88 5,80 12,88 18,27 7,95 42,53
Misto 73,50 + 80,50 + 83,25+ 86,00+ 74,25+ 78,75+ 4525+ 5550+ 71,75+ 37,25+
5,91 12,15 4,19 13,24 3,86 3,86 8,57 14,40 11,89 41,99

Bd: broncodilatador. *Valores expressos em média + dp.

Tabela 2 - Valores das variaveis de funcéo respiratoria, em percentual do previsto, de 15 criancas e adolescentes

que apresentaram variacdo do VEF ..

Sujeitos VEF, CVF VEF, |CVF FEF, .. CPT W
Pré-Bd _Pos-Bd Pré-Bd  P6s-Bd Pré-Bd  P6s-Bd  Pré-Bd  Pés-Bd _ Pré-Bd _ Pré-Bd

01 85 94 101 102 71 78 53 65 95 62
02 84 91 87 89 79 84 58 75 86 78
03 94 102 100 101 78 83 72 80 94 71
04 101 110 108 12 80 83 70 81 104 99
05 103 110 1 14 78 82 69 82 19 150
06 100 108 101 100 81 89 80 110 89 31
07 70 94 70 95 85 83 3 40
08 69 78 83 91 70 73 35 43 79 70
09 68 78 75 78 75 80 38 47 84 106
10 92 103 12 108 69 79 48 60 124 171
1 84 96 83 90 84 88 69 69 80 74
12 80 98 89 102 77 81 56 74 78 46
13 86 101 94 92 78 93 51 75 128 235
14 86 97 87 93 82 86 62 78 104 169
E 70 82 68 70 95 100 44 80 73 103

Bd: broncodilatador.

A analise de correlacdo de Pearson, realizada
entre o IMC, a circunferéncia da cintura e as
varidveis espirométricas em relacdo aos disturbios
ventilatorios, € mostrada na Tabela 5. Observa-se
uma correlacdo negativa estatisticamente
significativa entre esses parametros antropométricos
e a relacdo VEF]/CVF nos individuos com DVM.

Discussio

No presente estudo, foi avaliada a funcéo
pulmonar de uma populacdo jovem, com excesso
de peso, assintomaticos respiratorios, sem doenca
pulmonar prévia e com radiografia de torax normal.
Os testes de funcdo pulmonar mostraram-se
alterados em 64,4% da amostra, com predominio
de DVO (32,2%), sugerindo que a obesidade
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influenciou a funcdo ventilatoria. Adicionalmente,
os autores, quando compararam esses achados
de funcdo pulmonar com os graus de obesidade,
verificaram uma menor proporc¢do de espirometrias
normais em obesos graves em relagdo aqueles
classificados como com sobrepeso ou obesos.

A resposta ao broncodilatador foi verificada em
25,4% dos individuos, sugerindo a presenca de
DVO com reversibilidade. Em relacdo ao fato de 2
pacientes apresentarem uma resposta acentuada
ao broncodilatador, ndo foi encontrada, na
avaliacdo desses pacientes, nenhuma patologia
que justificasse hiper-responsividade de vias
aéreas. E possivel que a avaliacio da inflamacio
das vias aéreas pelo 6xido nitrico exalado ou
pelo escarro induzido possa contribuir para a
elucidacdo desse achado.
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A observacdo detalhada dos dados
espirométricos dos individuos estudados revelou
que o FEF,, ., um preditor de obstrucao das vias
aéreas de pequeno calibre,' antes e apds 0 uso
do broncodilatador, respectivamente, apareceu
abaixo do LIN em 51 (86,4%) e em 41 (69,4%)
dos individuos analisados. Esse dado sugere

Tabela 3 - Andlise da variagdo do VEF, nas 15 criangas
e adolescentes com excesso de peso que apresentaram

resposta ao broncodilatador.

Sujeitos AVEF,, mL* AVEF,, %
01 260 9
02 180 7
03 310 8
04 260 9
05 210 7
06 350 8
07 420 24
08 270 9
09 240 7
10 290 n
11 310 12
12 570 18
13 380 15
14 370 11
15 260 12

*Média + dp = 312 + 96,7 mL. *Média + dp = 11,1 + 4,7%.

Tabela 4 - Distribuicdo do tipo de disturbio ventilatorio
de acordo com os graus de obesidade.?

Tipos Sobrepeso/ Obesos Total
obeso graves

Normal 14 (23,7) 07 (11,8) 21 (35,5)

DVO 09 (15,2) 10 (16,9) 19 (32,2)

DVR 07 (11,8) 08 (13,5) 15 (25,4)

DVM 02 (3,3) 02 (3,3) 04 (6,7)

DVO: disturbio ventilatério obstrutivo; DVR: disturbio
ventilatorio restritivo; e DVM: disturbio ventilatdrio misto.
“Valores expressos em n (%).
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que o DVO e a resposta ao broncodilatador
ocorreram principalmente no nivel das pequenas
vias aéreas. Salientamos ainda que o DVO foi
diagnosticado levando-se mais em conta os dados
espirométricos do que pela CPT, ja que apenas 2
participantes apresentaram CPT > 1200%, sugerindo
que os individuos com DVO mostraram menor
hiperinsuflacdo e, portanto, menor gravidade
no presente estudo.

Foi também demonstrada uma correlacio
negativa significante entre as varidveis
antropométricas e espirométricas envolvendo
individuos com DVM. Ressaltamos que esse achado
ocorreu em pequeno numero de participantes,
havendo, portanto, a necessidade de novas
investigacdes nesse sentido.

Na literatura aqui utilizada, encontramos
pesquisas que relatam as disfungdes sobre o sistema
respiratorio com o intuito de descrever e quantificar
essas alteracdes, com resultados diferentes e
conflitantes. Saxena et al.,'"” estudando adultos
jovens, afirmam que repercussdes funcionais
respiratdrias ocorrem em individuos com excesso
de peso e que essas sdo proporcionais ao grau
de obesidade. Para Ora et al.,'"® a reducio dos
volumes pulmonares em adultos parece estar
associada a obesidade e predispde a um aumento
da resisténcia das vias aéreas e redugdo do fluxo
expiratorio.

Spathopoulos et al.,” em uma coorte
envolvendo criancas na Grécia, investigaram a
influéncia da obesidade na funcdo pulmonar,
bem como uma possivel ligacdo entre obesidade,
atopia e asma. Adicionalmente, Teixeira et al.,"®
estudando criancas e adolescentes, encontraram
alteracoes significativas na capacidade vital lenta
e no pico de fluxo expiratdrio e relacionaram esses
achados 4 obesidade. El-Baz et al.," investigando
o impacto da obesidade na funcido pulmonar, bem
como sua correlacdo com o grau e a distribuicdo

Tabela 5 - Andlise das correlacdes entre as varidveis antropométricas e espirométricas em relacdo aos

diferentes disturbios ventilatorios.

Variaveis

Variaveis antropométricas

espirométricas Circunferéncia da cintura

Indice de massa corporea

DVO DVR DVM DVO DVR DVM
T p T p T p T p T P T p
VEF, 0,064 0,795 0,331 0,228 0,628 0,371 -0,092 0,709 0,146 0,603 0,434 0,566
CVF 0,048 0,845 0,250 0,369 0,645 0,355 -0,127 0,603 0,091 0,747 0,461 0,539
VEFI/CVF 0,095 0,700 0,113 0,689 -0,996 0,004 -0,219 0,367 0,106 0,708 -0,986 0,014
FEF 0,055 0,823 0,265 0,341 -0,667 0,333 0,203 0,405 0,358 0,190 -0,527 0,473

25-75%

DVO: disturbio ventilatorio obstrutivo; DVR: disturbio ventilatorio restritivo; e DVM: disturbio ventilatorio misto.
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da obesidade em criancas no Egito, encontraram
sintomas respiratdrios mais frequentes, DVR
significante, obstrucdo de pequenas vias aéreas,
defeito na musculatura respiratoria e aumento na
resisténcia das vias aéreas nas criancas com excesso
de peso quando comparadas com aquelas com
peso normal. Por outro lado, outros estudos ndo
demonstram essa associagio. Bertolini e Koseki®?”
verificaram que ndo houve correlacdes entre a
funcdo pulmonar e achados antropométricos na
obesidade infantil moderada. Pekkarinen et al.,2"
estudando individuos maiores de 18 anos, ndo
relacionaram a composi¢ao corporal as alteragdes
espirométricas, embora retenham relatado uma
correlacdo negativa entre a circunferéncia da
cintura e a relacio VEF]/CVF. Finalmente, Boran
et al.?» argumentam que uma provavel explicacio
para esses achados discrepantes pode ser o fato
de que a maioria dos estudos diz respeito a niveis
extremos de obesidade ou possui um tamanho
amostral pequeno, sem grupos controle.

A alta prevaléncia de disturbios ventilatorios
observada no presente estudo ¢ concordante com
alguns dados da literatura citada, uma vez que
em individuos com excesso de peso ¢ esperado
uma reducdo da complacéncia tordcica, aumento
da pressdo abdominal, colapso mais precoce das
vias aéreas e aumento da resisténcia das vias
aéreas.?? Tais alteracdes podem explicar o fato
de individuos com excesso de peso apresentar
algum tipo de disturbio ventilatorio, seja DVO,
DVR ou DVM. Segundo Lopes,?¥ processos
inflamatorios mediados por citocinas produzidas
pelos adipdcitos responderiam pelos quadros
de alteracdes pulmonares, caracterizados por
hiper-responsividade de vias aéreas, entre outros.
Essa observacdo ¢ compartilhada por El-Baz et
al.,(” que definem a gordura como um tecido
metabolicamente ativo.

Em um estudo envolvendo a investigacio
de biomarcadores na funcdo pulmonar de
adolescentes asmaticos com excesso de peso,*”
houve uma redu¢io do mediador anti-inflamatério
adiponectina, principalmente na obesidade visceral,
e um aumento de VEF, e CVF, bem como melhora
da asma, com a perda de peso dos adolescentes.
Boran et al.?? argumentam, em seu estudo com
criancgas, que embora 3 dos pacientes tenham
apresentado alteracdo obstrutiva reversivel em
seus testes de funcdo pulmonar, eles ndo tinham
apresentado sintomas respiratdrios prévios ou
atopias, e, uma vez que nio foi realizado nenhum
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teste de provocacio, havia a necessidade de mais
estudos a fim de se determinar se a obesidade
causaria ou acentuaria a hiper-responsividade
das vias aéreas. No presente estudo, ndo foram
realizados a avaliacdo de atopia ou o teste
de broncoprovocacio; no entanto, houve um
maior numero de individuos responsivos ao
broncodilatador que no estudo de Boran et al.??

A fisiopatologia da obesidade relacionada ao
sistema ventilatorio descreve alteracdes resultantes
da restricdo a expansibilidade pulmonar pela
deposicao lipidica, com diminuicdo da superficie
alveolar, comprometendo a capacidade residual
funcional.®® Assim, a etiopatogenia dos DVOs
presentes na obesidade parece envolver processos
mecanicos e inflamatorios. Debates sobre a
associacdo entre asma e obesidade procuram
explicar se esse achado ocorre pela reducio
dos volumes pulmonares ou pelo aumento da
resisténcia das vias aéreas, resultando em sintomas
semelhantes 4 asma.®”

Camilo et al.?® chamam a atencio para o fato
de que a obesidade, por si s6, ndo constitui a unica
etiologia responsavel pelo desenvolvimento e pelo
aumento na prevaléncia da asma. Outros fatores
importantes, como os genéticos, imunoldgicos e
ambientais, devem ser considerados em estudos.
Story® descreveu que a inflamaco das vias aéreas,
as alteracdes mecanicas secundarias a obesidade
e a hiper-responsividade das vias aéreas, bem
como mudangas nas atividades fisicas e na dieta,
estariam relacionados ao aparecimento da asma em
individuos com excesso de peso. Story®” relatou
também que a obesidade aumenta a gravidade
da asma e reduz a qualidade de vida da crianca
portadora e que sdo necessarios mais estudos
para definir claramente a relacdo entre asma e
obesidade. Em nosso estudo, esse achado foi
considerado relevante, uma vez que a amostra
selecionada foi constituida por pacientes sem
doenca pulmonar ou sintomas respiratdrios.

Provaveis limitacdes no presente estudo devem
ser consideradas. Uma delas refere-se ao numero de
participantes, em parte explicado pela dificuldade
de selecdo de individuos que preenchessem os
critérios de inclusdo. Outro aspecto relevante
diz respeito ao método de diluicdo do hélio
utilizado para medida dos volumes pulmonares,
reconhecido por ndo medir o volume de ar nas
areas com aprisionamento aéreo excluidas da
ventilagcdo, subestimando, assim, essas medidas.
No entanto, por tratar-se de pacientes jovens, sem
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doenca pulmonar prévia e com radiografia de tdrax
normal, esse fato € inexpressivo ou minimizado.
Citamos também a dificuldade que envolve a
escolha de valores de referéncia para a faixa etaria
envolvida na pesquisa, uma vez que ndo existem
valores universalmente preconizados, o que foi
contornado pela utilizacdo de pardmetros aceitos
na literatura. Finalmente, ndo foi constituido um
grupo controle, por considerarmos que ja existem
valores preditos para a normalidade recomendados
por Pereira,"? aqui utilizados. Assim, recomenda-se
prosseguir na investigacdo da funcio pulmonar
através de estudos longitudinais, com amostras
semelhantes a estudada, a fim de verificar o seu
risco futuro de desenvolver doencas pulmonares
através de testes de broncoprovocagdo, medida
da DLCO e dosagem de mediadores imunologicos,
hormonais e inflamatdrios.

Os testes de funcdo pulmonar revelam-se
fundamentais no manejo de individuos com
disfuncao respiratoria, como também naqueles
com risco potencial de desenvolvé-las, como os
portadores de excesso de peso, pois fornecem
dados objetivos sobre a func¢io pulmonar.® A
associacdo da espirometria com a medida dos
volumes pulmonares deve ser o método escolhido
para a avaliacdo proposta, por essa ser o melhor
e mais completo instrumento para aferir a func¢io
pulmonar, permitindo um fidedigno diagnostico
do disturbio ventilatorio. Tal associacdo deve,
portanto, fazer parte da rotina assistencial desses
pacientes.

Em conclusio, observou-se que, no presente
estudo, individuos assintomaticos respiratorios com
excesso de peso apresentaram uma alta prevaléncia
de disturbios ventilatérios, predominantemente
DVO. Ademais, houve resposta positiva ao
broncodilatador superior ao relatado na literatura
e tal resposta ocorreu em maior frequéncia nos
obesos graves.
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