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                                    RESUMO 

 

A obesidade por ser uma doença sistêmica e epidêmica que compromete a 

função pulmonar, tornou-se um novo desafio para os profissionais de saúde 

que cuidam de doenças respiratórias. Com o objetivo de avaliar os aspectos 

do período pré e pós-operatório dos pacientes adultos obesos submetidos à 

cirurgia bariátrica foi determinada a prevalência e gravidade de asma 

brônquica, a idade pulmonar e o local de internação no pós-operatório de 

cirurgia bariátrica primária, sendo verificadas as complicações clínica-cirúrgicas 

que justificassem internação em unidade de terapia intensiva e mortalidade. 

Métodos: Foram realizados estudos transversais, no período entre janeiro de 

2007 a junho 2010, no município de Aracaju (SE). A prevalência de asma nos 

pacientes foi determinada por um pneumologista utilizando o diagnóstico clínico 

como instrumento diagnóstico, sendo avaliados 363 pacientes obesos adultos, 

que foram submetidos à avaliação clínica e realização de espirometria, e 

classificados conforme a gravidade da asma. A idade pulmonar determinada 

pela espirometria envolveu 112 indivíduos: 78 pacientes com obesidade 

mórbida (grupo de estudo) e 34 indivíduos não obesos e com função pulmonar 

normal (grupo controle). A idade pulmonar e a idade cronológica dos indivíduos 

em cada grupo foram comparadas isoladamente e entre os grupos. Utilizou-se 

o índice de Aldrete e Kroulik para liberação da sala de recuperação pós-

anestésica (SRPA) e definição do local de encaminhamento no pós-operatório 

de 120 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica primária. Resultados: A 

prevalência de asma em obesos adultos, conforme os critérios utilizados foram: 

população de obesos estudada: 18,5 % (IC95%:14,5-22,4), mulheres: 20,4% 

(IC95%:16,2–24,5), homens: 13,7% (IC95%:10,1–17,2), sintomas de asma nos 

últimos doze meses 8,0% (IC95%:5,2–10,7) e manifestação inicial dos 

sintomas de asma na infância/adolescência em 17,4% (IC95%:13,5–21,3). 

Dentre os asmáticos, 29 pacientes (43,3%) apresentaram asma intermitente, 7 

pacientes (10,4%) asma persistente leve, 25 pacientes (37,3%) asma 

moderada e 6 pacientes (9%) asma persistente grave. A diferença entre idade 

pulmonar e idade cronológica no grupo com obesidade mórbida foi significativa 

(p < 0,0001; IC95%: 6,6-11,9 anos), com uma diferença média de 9,1 ± 11,8 
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anos. A diferença da idade pulmonar entre o grupo de estudo e grupo controle 

foi significativa (p < 0,0002; IC95%: 7,5-16,9 anos), com uma diferença média 

de 12,2 ± 2,4 anos. A análise de regressão linear múltipla identificou as 

variáveis IMC e idade cronológica (p < 0,0001) como fatores preditivos 

significativos da idade pulmonar. O tempo entre admissão hospitalar e início da 

cirurgia foi de 140,7 ± 81,8 minutos, o tempo cirúrgico 105,0 ± 28,6 minutos, o 

tempo de permanência na SRPA 125,0 ± 38,0 minutos e tempo de internação 

hospitalar 47,7 ± 12,4 horas, com 100% dos pacientes deambulando em 24 

horas. O índice de Aldrete e Kroulik da SRPA alcançou pontuação de 10 com 

120 minutos em todos os pacientes, com sobrevida de 100%. Conclusões: A 

prevalência de asma em adultos obesos em avaliação pré-operatória de 

cirurgia bariátrica utilizando o critério diagnóstico médico mostrou-se elevada, 

com predomínio da manifestação inicial dos sintomas de asma na 

infância/adolescência e no sexo feminino. A gravidade da asma em obesos 

adultos esteve entre os valores médios estimados para a população em geral. 

A idade pulmonar está aumentada em pacientes com obesidade mórbida, 

sugerindo dano precoce e envelhecimento pulmonar acelerado. Com o uso do 

índice Aldrete e Kroulik na SRPA de bypass gástrico por videolaparoscopia em 

cirurgia bariátrica primária, nenhum paciente foi internado em unidade de 

terapia intensiva e nenhuma complicação maior foi observada. 

 

 

Palavras-chave: Asma; Cirurgia bariátrica; Cuidados pós-operatórios; 

Espirometria; Estudos transversais; Gastroplastia; Obesidade; 

Obesidade/cirurgia; Obesidade mórbida; Obesidade mórbida/cirurgia; Período 

pós-operatório; Testes de função respiratória. 
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ABSTRACT 

 

As obesity is a systemic and epidemic disease that affects pulmonary function, 

it became a new challenge for health professionals who care for respiratory 

diseases. With the aim of evaluating the aspects of pre-and postoperative 

obese adults patients undergoing bariatric surgery was determined the 

prevalence and severity of asthma, the lung age and place of stay in 

postoperative primary bariatric surgery, being checked medical-surgical 

complications that would justify admission to the intensive care unit and 

mortality. Methods: Cross-sectional studies were performed in the period from 

January 2007 to June 2010, in the city of Aracaju (SE). The prevalence of 

asthma in patients was determined by a pulmonologist using clinical diagnosis 

as a diagnostic tool, and evaluated 363 obese adults who underwent clinical 

evaluation and use of spirometry, and classified according to the severity of 

asthma. The lung age determined by spirometry involved 112 individuals: 78 

morbidly obese patients (study group) and 34 non-obese and normal lung 

function (control group). The lung age and chronological age of individuals in 

each group were compared separately and between groups. Aldrete and Kroulik 

score was used for the release of post-anesthetic recovery room (PARR) and 

defining the location of postoperative routing in 120 patients who underwent 

primary bariatric surgery. Results: The prevalence of asthma in obese adults, 

according to the criteria used were: studied obese population: 18.5% 

(95%:14,5-22,4), women: 20.4% (95% CI: 16,2 to 24.5), male: 13.7% 

(95%:10,1-17,2), asthma symptoms in the last twelve months 8.0% (95% 

CI:5,2-10,7) and initial manifestation of symptoms of asthma in childhood / 

adolescence in 17.4% (95%:13,5-21,3). Among asthmatics, 29 patients (43.3%) 

had intermittent asthma, 7 patients (10.4%) mild persistent asthma, 25 patients 

(37.3%) moderate asthma and 6 patients (9%) severe persistent asthma. The 

difference between lung age and chronological age in the group with morbid 

obesity was significant (p <0.0001, 95% CI 6.6 to 11.9 years) with an average 

difference of 9.1 ± 11.8 years. The age difference between the lung study group 

and control group was significant (p <0.0002, 95% CI 7.5 to 16.9 years) with an 

average difference of 12.2 ± 2.4 years.  The multiple linear regression analysis 
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identified the variables BMI and chronological age (p <0.0001) as significant 

predictors factors of lung age. The time between hospital admission and 

beginning of surgery was 140.7 ± 81.8 minutes, the operative time 105.0 ± 28.6 

minutes, the length of stay in PARR 125.0 ± 38.0 minutes and hospitalization 

time 47.7 ± 12.4 hours, with 100% of patients walking in 24 hours. The  Aldrete 

Kroulik table of PARR achieved scores of 10 with 120 minutes in all patients, 

with 100% survival. Conclusions: The prevalence of asthma in obese adults in 

the preoperative evaluation of bariatric surgery using the primary medical 

diagnosis was high, with prevalence of initial manifestation of symptoms of 

asthma in childhood / adolescence and in females. The severity of asthma in 

obese adults was among the estimated averages for the general 

population. The lung age is increased in morbidly obese patients, suggesting 

early damage and accelerated lung aging. By using the Aldrete and Kroulik 

table in the PARR of gastric bypass by laparoscopy in primary bariatric surgery, 

no patient was admitted to the ICU and no major complication was observed. 

 

 Keywords: Asthma; Bariatric surgery; Postoperative care; Spirometry;  Cross-

Sectional Studies; Gastroplasty; Obesity; Obesity, morbid; Obesity / surgery; 

Morbid obesity/ surgery; Postoperative period; Respiratory function tests.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Mais de um bilhão de pessoas no mundo têm sobrepeso ou 

obesidade(1) e esta enfermidade tem alcançado proporções epidêmicas (2,3), 

tornando-se um grave problema de saúde pública no mundo industrializado, 

estando associada a um substancial aumento de morbidade e mortalidade, 

sendo a maior causa de morbidade conhecida na atualidade (3-5). 

O mais preocupante é que apesar do conhecimento dos malefícios 

da obesidade, mesmo em países desenvolvidos, não se tem evitado o aumento 

cada vez maior da sua ocorrência em crianças e adultos, com consequências 

graves à saúde (2-10)
. 

O Brasil é um exemplo de país em desenvolvimento onde a 

obesidade é um sério problema de saúde pública em crianças, adolescentes e 

adultos, cujas implicações na saúde da nossa população não podem ser 

negligenciadas. (8,9) 

Os custos com a prevenção e tratamento das doenças relacionadas 

com a obesidade são expressivos. (2-5) 

Como a obesidade é uma doença sistêmica, inflamatória crônica de 

etiologia multifatorial, seu tratamento envolve vários tipos de abordagens.  

Melhoria do estilo de vida, qualidade da dieta com orientação dietética, 

programação de atividade física regular e uso de fármacos anti-obesidade são 

os pilares principais do tratamento. Todavia, o tratamento convencional para a 

obesidade grau III (IMC ≥ 40 Kg/m2) e obesidade grau II (IMC ≥ 35 Kg/m2) 

associada à comorbidades continua produzindo resultados insatisfatórios, 

muitas vezes decepcionantes, com recidivas frequentes e frustação, fazendo 

com que as indicações do tratamento cirúrgico se imponham e a cirurgia 

bariátrica tenha elevada utilização nos últimos anos. (2,3,5-13)
 

O aumento do índice de massa corpórea (IMC) pode causar 

profundos efeitos adversos ao sistema respiratório, causando alterações na 

mecânica respiratória, na força e resistência da musculatura respiratória, como 
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também na troca gasosa, no controle respiratório e na capacidade de exercício, 

alterando os testes de função pulmonar (15-19). 

Apesar do conhecimento que a obesidade é um importante fator de 

risco modificável de morbidade e mortalidade, e que a piora da função 

pulmonar em obesos está associada com aumento da morbidade e 

mortalidade, semelhante a outras doenças como cânceres, doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias e ataque cardíaco, a influência da 

obesidade no aparelho respiratório é pouco estudada, muitas vezes passando 

despercebida, apesar da crescente associação entre obesidade e doenças 

respiratórias crônicas.(1,15-17) 

O comprometimento funcional respiratório em obesos tem se 

apresentado como um novo desafio para os profissionais da saúde que cuidam 

de doenças respiratórias. Avaliação clínica adequada e testes de função 

pulmonar são necessários no contexto diagnóstico do comprometimento 

respiratório em obesos. (1,15,16,19) 

A espirometria é o principal, mais frequente e indispensável teste de 

função pulmonar utilizado na prática clínica pelos pneumologistas na avaliação 

e acompanhamento da grande maioria das doenças pulmonares (20-21). 

Todavia, nem sempre a espirometria está disponível e  é um exame 

complementar pouco conhecido e utilizado pelos médicos na assistência 

médica primária, mesmo em países desenvolvidos. Uma explicação é a falta de 

conhecimento e entendimento dos seus resultados pelo paciente, pelo médico 

generalista e outros profissionais da saúde (20,22). O laudo clássico dos 

resultados espirométricos (distúrbio ventilatório restritivo, obstrutivo e misto), 

torna a apresentação dos seus resultados confuso para profissionais da saúde 

e leigos não familiarizados com as doenças respiratórias (22-24). 

Com o objetivo de tornar os resultados claros e compreensíveis da 

função pulmonar, com rápido entendimento de pacientes e profissionais da 

saúde, Morris e Temple em 1985 (23) idealizaram e criaram o conceito de idade 

pulmonar utilizando em sua fórmula uma das variáveis espirométricas, o 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). Inicialmente o conceito 

de idade pulmonar foi utilizado no auxílio do tratamento do tabagismo ao 
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demonstrar que a idade pulmonar em fumantes estava maior que a idade 

cronológica, permitindo assim a utilização de uma mensagem de fácil e rápida 

interpretação dos resultados espirométricos pelos pacientes com dano precoce 

causado pelo tabagismo, procurando desta forma, alertá-los e motivá-los a 

deixarem de fumar (23). 

Ultimamente, o conceito de idade pulmonar tem sido empregado 

para motivar a cessação do tabagismo (20,22-26), e mais recentemente tem 

recebido atenção internacional por proporcionar resultados claros e 

compreensíveis da função pulmonar, com rápido entendimento do paciente e 

do público em geral das alterações espirométricas, tornando-se uma nova 

ferramenta na descoberta precoce das anormalidades funcionais nas doenças 

pulmonares mais prevalentes (20,22). 

Da mesma forma que o tabagismo, a obesidade causa graves 

problemas de saúde com repercussões sistêmicas, com comprometimento em 

particular, do aparelho respiratório. 

A espirometria não tem sido utilizada no combate à obesidade. O 

conceito de idade pulmonar surge para facilitar a compreensão dos resultados 

espirométricos aos profissionais da saúde que combatem a obesidade, 

acrescentando um moderno incentivo de fácil entendimento para o público leigo 

no combate à obesidade. 

Em nenhum estudo prévio utilizou-se o conceito de idade pulmonar 

para a detecção precoce da piora da função pulmonar em obesos mórbidos. 

A presença de comorbidades respiratórias crônicas em obesos 

mórbidos quando da avaliação do risco cirúrgico pulmonar no pré-operatório de 

cirurgia bariátrica exige maiores cuidados e atenção da equipe médica. A asma 

brônquica é a principal e mais prevalente pneumopatia obstrutiva crônica em 

crianças e adultos. (29-31) 

Asma e obesidade são doenças inflamatórias crônicas (29-36) e a 

prevalência de ambas tem aumentado nos últimos anos, onerando os custos 

de tratamento à saúde na assistência pública e privada. (29,35) 

A maioria dos estudos de prevalência de asma é realizada na 

população infantil e adolescente, e tem se fundamentado principalmente no 
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emprego de questionários: “International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) e European Community Respiratory Health Survey 

(ECRHS)”, ambos demonstrando ampla variação na prevalência de sintomas 

de asma entre os diferentes países e entre regiões de um mesmo país, com 

resultados semelhantes sendo observados no Brasil. (39,40) 

Existem poucos estudos investigando a prevalência da asma na 

população adulta no Brasil (39-42) e os questionários padronizados (ISAAC; 

ECRHS) não são utilizados em adultos de modo sistemático. (39) 

O estudo epidemiológico da asma em adultos oferece dificuldades 

adicionais que incluem a duração da doença, tipo e tempo de tratamento, 

exposição ocupacional e ambiental, tabagismo, comorbidades, etc. (39) 

O diagnóstico de asma é clínico e a chave diagnóstica está baseada 

numa história clínica cuidadosa à procura de sintomas respiratórios sugestivos 

de asma, permitindo um diagnóstico razoavelmente certo, ou um diagnóstico 

alternativo, a ser feito. (29,30,31) 

A prevalência e gravidade de asma brônquica no pré-operatório de 

cirurgia bariátrica em adultos obesos não é conhecida e a cada dia aumentam 

as indicações de cirurgia bariátrica, com ausência de estudos de prevalência 

de asma nesta população. 

O período pós-operatório exige maiores cuidados e atenção por 

parte dos profissionais da saúde, principalmente em pacientes obesos, que são 

mais propensos a complicações no pós-operatório. (2,5,11,14) 

Existe um aumento da frequência de internamento de obesos em 

unidade de terapia intensiva (UTI) nos últimos anos por diversas causas e 

doenças associadas, em particular, no pós-operatório de cirurgia bariátrica já 

que esta cirurgia tem sido cada vez mais realizada e ocasionalmente, 

complicações no intra ou pós-operatório da cirurgia bariátrica primária ou 

mesmo a presença de comorbidades graves podem exigir de cuidados 

intensivos, eletivos ou emergenciais (2,5-7)
. Não existe nenhum algoritmo 

padronizado para a admissão eletiva na UTI ou na Unidade Semi-Intensiva no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica e a decisão de internar em UTI é feita pela 

discussão e bom senso entre a equipe médica assistente, de acordo com as 

limitações clínicas do paciente, ou mesmo devido a alguma intercorrência 

cirúrgica.(2,7,12,13) 
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A permanência em UTI aumenta os custos hospitalares(2), há um 

risco elevado de eventos adversos que podem comprometer a segurança dos 

pacientes, além disso, as indicações de internação em UTI devem ser 

criteriosas já que o número de leitos em UTIs é reduzido para a alta demanda 

em serviços públicos e privados. 

A frequência e a causa da indicação do internamento em unidades 

de cuidados intensivos no pós-operatório de cirurgia bariátrica e a verificação 

das complicações clínica-cirúrgicas que justifiquem internação em unidade de 

terapia intensiva, inclusive morte, são escassas na literatura mundial (5,7) e 

ausentes em nosso meio. 
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2.      REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. OBESIDADE  

           

                 Há 30 anos, o problema nutricional mais grave no mundo e fonte de 

diversas comorbidades era a má-nutrição protéico-calórica. Naquela época, em 

alguns países a obesidade era vista como sinal de riqueza, fertilidade ou 

status. Passadas algumas décadas, atualmente, o maior distúrbio nutricional 

passou a ser a obesidade, a qual é igualmente envolvida em diversas 

comorbidades,
 tornando-se um problema de saúde pública em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento.(43-46)
  

                        Considera-se obesidade quando em homens há mais do que 20% de 

gordura na composição corporal, e em mulheres mais do que 30%, 

frequentemente relacionando-se com risco à saúde. (3,43,47,48)   

                 Diversos índices podem ser utilizados para o diagnóstico de 

obesidade, entretanto, na prática clínica, na maior parte dos estudos e na 

classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS) utiliza-se o Índice de 

Massa Corpórea (IMC), calculado, dividindo-se o peso corporal, em 

quilogramas, pela altura medida em metros ao quadrado.(34,35)  

                 O IMC foi criado em 1835 por Lambert Adolphe Quetelet, um 

astrônomo e matemático belga.   Segundo a OMS, um IMC de 18,5 a 24,9 

kg/m² é o parâmetro normal em adultos e um IMC acima de 30kg/m² é 

classificado como obesidade. (43-46) Tabela 1 

                  A classificação do IMC é assim determinada: normal IMC: 18,5 a 

24,9, sobrepeso IMC: 25 a 29,9 e obesidade IMC: ≥ a 30 Kg/m². A gravidade da 

obesidade, por sua vez, é avaliada em classes, em função dos valores do IMC, 

definindo-se os seguintes níveis de obesidade: Grau I: IMC entre 30 e 34,9 
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Kg/m², Grau II: IMC entre 35 e 39,9 Kg/m² e Grau III: IMC ≥ que 40 Kg/m² 

(obesidade mórbida). (34,35) 

                 Por ser a doença metabólica mais comum no mundo a prevenção da 

obesidade tem se tornado uma das prioridades da OMS. Sua prevalência tem 

aumentado ao longo das últimas décadas e análises recentes estimam 

existirem mais de 1,6 bilhões de adultos acima do peso em todo mundo (IMC ≥ 

25 kg/m²). Destes, pelo menos 400 milhões são obesos e cerca de 300 milhões 

manifestam alterações clínicas da obesidade.  A OMS ainda prevê que, em 

2015, 2,3 bilhões de adultos estarão acima do peso e que mais de 700 milhões 

serão obesos (cerca de 10% da população mundial). (16,43-46)
 

                       Dados do Ministério da Saúde (MS) afirmam que cerca de 38 milhões 

de brasileiros com mais de 20 anos estão acima do peso. Desse total, mais de 

10 milhões são considerados obesos. Pesquisa de Orçamento Familiar em 

2003 revelou que o excesso de peso afeta 41,1% dos homens e 40% das 

mulheres, sendo que desse grupo, a obesidade atinge 8,9% dos homens e 

13,1% das mulheres adultas. (35)    

                 Do ponto de vista fisiopatológico, a obesidade é uma condição 

inflamatória de baixa intensidade que está associada à resistência à insulina. 

Tem-se demonstrado que os adipócitos atuam como glândulas endócrinas e o 

tecido adiposo, como um órgão endócrino, influenciando a concentração de 

interleucina-6, fator de necrose tumoral-α, resistina, ácidos graxos livres, leptina 

e adiponectina (produtos derivados dos adipócitos). Essas citocinas podem 

causar uma reação inflamatória sistêmica que está envolvida com as 

morbidades e mortalidades influenciadas pela obesidade. (5,32,36,49)
 

                  A síndrome metabólica é uma doença da civilização moderna que 

tem a obesidade como principal elemento, como resultado da alimentação 

inadequada e do sedentarismo. O diagnóstico da síndrome metabólica é 

determinado levando-se em conta as características clínicas (obesidade 

central: circunferência abdominal ˃ 102 cm em homens e ˃ 88 cm em 

mulheres); hipertensão arterial: ≥ 130 mmHg sistólica ou ≥ 85 mmHg diastólica 

ou medicação específica, e dados laboratoriais: valores de glicemia de jejum ≥ 
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100 mg/dL ou diabetes tipo 2 anteriormente diagnosticado, HDL – colesterol ˃  

40 mg/dL e ˃ 50 mg/dL para os homens e as mulheres, respectivamente, ou 

medicação específica,   triglicérides em jejum ≥ 150 mg/dL ou medicação 

específica. Bastam dois ou três desses fatores associados no mesmo indivíduo 

para diagnosticar síndrome metabólica. A prevalência de síndrome metabólica 

aumentou muito em crianças e adolescentes obesos, estando associada a 

risco aumentado de doenças cardiovasculares e diabetes, sendo a obesidade 

abdominal um fator de risco importante e independente de doenças 

cardiovasculares. (3,8,10) 

                 É estimado que 25% das crianças dos EUA sejam obesas, com 

previsão que este número duplicará em 30 anos (50,51). No Brasil, durante o 

período de 1974/1975 a 1996/1997, a prevalência de sobrepeso em crianças e 

adultos aumentou de 4,1% para 13,9% (8). 

 

Tabela 1 - Classificação do IMC em adultos (34) 

Índice de Massa 

Corpórea (kg/m²) 

Classificação em 

adultos 

< 18,5 abaixo do peso 

18,5 – 24,9 saudável 

25 – 29,9 sobrepeso 

30 – 34,9 obesidade grau I 

35 – 39,9 obesidade grau II 

≥ 40 
obesidade grau III 

(obesidade mórbida) 

Organização Mundial de Saúde; IMC: Índice de massa corpórea.  

                 Os obesos são alvos de preconceito e discriminação principalmente 

em países industrializados. Isto pode ser observado nas mais variadas e 
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corriqueiras situações, como programas de televisão, revistas e piadas. Além 

ou por causa disso, são pessoas que cursam menor número de anos escolares 

e têm menor chance de serem aceitas em escolas. O mesmo se dá em 

empregos mais concorridos, resultando em salários mais baixos, como também 

têm menor chance de estarem envolvidas num relacionamento afetivo estável. 

Este preconceito pode ser visto também na população que presta serviços à 

saúde: 80% dos pacientes de cirurgia bariátrica relataram terem sido sempre 

ou quase sempre tratados desrespeitosamente por profissionais da saúde 

devido ao excesso de peso (47). 

                 Profissionais da saúde devem ter conhecimento da correlação entre 

sobrepeso e obesidade com diversas disfunções orgânicas importantes, com 

aumento do índice de morbidade e mortalidade e com piora da qualidade de 

vida. A obesidade é um importante fator de risco para diabetes tipo 2, doenças 

cardiovasculares, doenças osteomusculares, patologias pulmonares como 

Síndrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS), colelitíase, esteatose hepática, 

neoplasias como as de próstata, cólon, mama e endométrio, além de distúrbios 

psicossociais.(1,3,34,35) 

                 Dentre as doenças cardiovasculares são citadas: cardiomiopatia da 

obesidade, hipertensão arterial, doenças coronarianas, insuficiência venosa, 

trombose venosa, embolia pulmonar, apnéia do sono, morte súbita, 

insuficiência cardíaca e arritmias cardíacas (3,10). Com o aumento do peso 

corpóreo há aumento do volume sanguíneo, da força contrátil do coração e 

aumento do trabalho hemodinâmico do coração levando à hipertrofia, podendo 

desenvolver falência ventricular esquerda. A subsequente elevação da pressão 

venosa pulmonar pode contribuir com dificuldade respiratória, principalmente 

durante exercícios.(52)  
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2.2.   Obesidade e aparelho respiratório   

              

                 A influência da obesidade no aparelho respiratório é pouco 

estudada, muitas vezes passando despercebida. O aumento do IMC causa 

alterações da mecânica respiratória, sendo uma respeitável causa de 

hipoxemia e disfunção respiratória, principalmente no pós-operatório de 

cirurgias do abdômen superior, predispondo a um aumento da morbidade e 

mortalidade dos obesos em pós-operatório (1,15-17). 

                  A associação de enfermidades respiratórias tais como asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou síndrome de apnéia obstrutiva 

do sono (SAOS) com obesidade comumente é vista. A obesidade também 

complica a vida destes pacientes devido ao aumento do trabalho da respiração 

e predispõe a um estilo de vida sedentária imposta pela respiração curta. A 

estratégia para a perda de peso em obesos com doença respiratória crônica é 

um importante e novo desafio para os profissionais da saúde que cuidam de 

pacientes com doenças respiratórias crônicas. (1,15,53)  

       A mecânica pulmonar é determinada pela inter-relação entre as 

forças elásticas do pulmão e da caixa torácica, além das forças musculares 

aplicadas sobre o conjunto(15,16,53,54). A obesidade promove uma deterioração 

da mecânica respiratória pela diminuição da expansibilidade do tórax, 

decorrente do aumento de tecido adiposo na parede torácica e cavidade 

abdominal. Além disso, em indivíduos obesos, o diafragma tende a situar-se na 

posição superior, o que pode promover uma redução na capacidade residual 

funcional (CRF) (15-17,53)
.  

                  As alterações nas características da pressão-volume do tórax 

causadas pela obesidade têm como efeito diminuição na capacidade de 

deslocamento diafragmático, na complacência pulmonar e da parede torácica e 

aumento no recolhimento elástico, resultando em diminuição dos volumes 

pulmonares e sobrecarga dos músculos inspiratórios.  A redução da ventilação 

nas bases pulmonares pode levar a um fechamento da periferia pulmonar, 
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anormalidades na relação ventilação-perfusão e hipoxemia arterial, 

especialmente na posição supina. (15-17,53-55)   

 Uma das mais frequentes e significativas mudanças na ventilação 

causadas pela obesidade é a redução no volume de reserva expiratório (VRE) 

(15). De acordo com Koenig (15), esse fato é atribuído à redução da mobilidade 

do diafragma no tórax, pois o diafragma é pressionado para cima devido ao 

volume abdominal aumentado dos indivíduos obesos, o que gera uma 

desvantagem mecânica a esse músculo e danos à mecânica respiratória com 

essas mudanças tendendo a gerar uma sobrecarga aos músculos acessórios 

da inspiração que trabalham mais para compensar a ventilação. Outro fator que 

pode contribuir para a redução no VRE é a diminuição da complacência 

pulmonar por conta da obesidade, contribuindo para a redução da ventilação 

voluntária máxima (VVM). Todas essas mudanças podem levar a reduções nas 

medidas da CVF (15,56). A redução do VRE que é inversamente proporcional ao 

IMC e a relação VEF1 / CVF está consistentemente aumentada.(1,15) 

                 Dentre as doenças respiratórias vinculadas à obesidade as 

principais são: asma, SAOS, DPOC, síndrome da hipoventilação da obesidade 

(SHO), embolia pulmonar e pneumonia aspirativa. Todas essas alterações 

respiratórias representam um fator adicional de limitação funcional e prejuízo 

para a qualidade de vida dos indivíduos obesos(15). 

                 Obesidade é o mais grave fator de risco reversível de SAOS, 

estimando-se uma prevalência de 40% de SAOS em obesos mórbidos. Estima-

se que 18 milhões de americanos sofrem de SAOS com um custo anual de 

aproximadamente 42 milhões de dólares apenas com internamento hospitalar, 

estando esta patologia associada ao aumento de mortalidade por doenças 

cardiovasculares, causando preocupação o fato de que 95% destes pacientes 

não terem um diagnóstico suspeitado anteriormente.(15, 57)  

Um subgrupo de obesos desenvolve hipoventilação crônica diurna 

definida por retenção maior que 45mmHg de PaCO2, que ocorre mais 

frequentemente em obesidade extrema. O termo síndrome de hipoventilação 

da obesidade (SHO) é usado para descrever a combinação de obesidade 
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severa e hipoventilação diurna. Obesos sem SHO são descritos como 

obesidade simples ou obesidade não complicada (15). 

 Obesidade é o principal fator de risco isolado para tromboembolismo 

pulmonar (TEP), estando com os fatores de risco aumentados devido à 

imobilização prolongada, estase venosa e decréscimo da atividade fibrinolítica 

e dos níveis de antitrombina III, com risco de TEP fatal maior na SHO (15). 

                Outra correlação importante ocorre entre dispnéia e obesidade, uma 

vez que a intensidade deste sintoma é proporcional ao IMC do indivíduo(54). 

Melo (54) demonstrou que a prevalência de dispnéia crônica em obesos com 

IMC ≥ 30 Kg/m2 foi de 76 % de percepção de dispnéia. Quando 

especificamente o grupo de obesos mórbidos ≥ 40 Kg/m2 foi avaliado, a 

prevalência da percepção de dispnéia crônica foi de 80,5 % e ao selecionar 

apenas os pacientes com obesidade grau I e II foi observada uma prevalência 

de dispnéia de 33,3 % e 62,5 % respectivamente (54).  

Existe também aumento do risco anestésico e a procedimentos 

cirúrgicos nestes pacientes, principalmente envolvendo o abdômen superior e o 

tórax. O risco de pneumonia aspirativa é maior em obesos, principalmente no 

pós-operatório, devido ao aumento da pressão abdominal e do volume gástrico 

elevando a incidência de refluxo gastroesofágico e pela baixa do pH gástrico 

em pacientes em jejum (2,5,15,53). Estudos demonstram melhora da função 

pulmonar e dos efeitos deletérios gerados pela obesidade em pacientes que 

reduziram o peso corpóreo (18,58). 

2.3.  Obesidade e espirometria  

 

 A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) é a 

medida do ar que entra e sai dos pulmões. Pode ser realizada durante 

respiração lenta ou durante manobras expiratórias forçadas. É um teste que 

auxilia no diagnóstico, classificação e quantificação dos distúrbios ventilatórios. 

A espirometria deve ser parte integrante da avaliação de pacientes com 

sintomas respiratórios e/ou com doença respiratória conhecida (21,59,60)
.  
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Portanto, os testes de função pulmonar, em especial a espirometria, 

desempenham um papel essencial no manejo dos pacientes com doenças 

respiratórias ou naqueles com risco para desencadear disfunção respiratória. 

Esses testes fornecem avaliações objetivas da função pulmonar que podem 

ser correlacionados aos sintomas subjetivos, como dispnéia e apresentam boa 

reprodutibilidade e resultados quantitativos, permitindo uma monitorização 

longitudinal destes resultados. Isso é importante porque os sintomas 

respiratórios correlacionam-se pobremente com gravidade e progressão das 

doenças respiratórias (21,59,60).  

A espirometria é um exame peculiar em medicina, pois exige a 

compreensão e colaboração do paciente, equipamentos exatos e emprego de 

técnicas padronizadas aplicadas por pessoal especialmente treinado. Os 

valores obtidos devem ser comparados a valores previstos adequados para a 

população avaliada. Sua interpretação deve ser feita à luz dos dados clínicos e 

epidemiológicos. (21,60) 

A responsabilidade para a realização, acurácia e interpretação da 

espirometria é prerrogativa dos pneumologistas. Médicos generalistas, mesmo 

treinados, realizam e interpretam frequentemente espirometria de modo 

inadequado, logo a realização por médicos não especialistas não é 

recomendada (21)
. 

Resultados da espirometria têm forte correlação com morbidade e 

expectativa de vida. Comparada com outros testes médicos, espirometria é 

segura, rápida e barata, entretanto, é um exame de esforço dependente e 

requer cooperação entre o paciente e o técnico que está realizando o exame 

para garantir dados com qualidade, sendo necessário seguir as normas 

técnicas de uma entidade padrão, como por exemplo, a Sociedade Brasileira 

de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e American Thoracic Society 

(ATS).(21,59,60) 

Desta forma, os princípios para julgar a aceitação dos testes obtidos 

pela manobra executada devem ser criteriosamente analisados quanto à 

reprodutibilidade e aceitabilidade das manobras por profissional especialista 
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qualificado, evitando interpretação e diagnósticos errados que podem 

prejudicar o auxílio da espirometria na conduta médica (21,60). 

Um dos questionamentos da avaliação da função pulmonar em 

obesos mórbidos é identificar a equação de referência a ser utilizada no Brasil, 

já que os valores espirométricos derivados para adultos feitos em população 

brasileira não se relacionaram com o peso e as novas equações de referência 

para espirometria em adultos brasileiros saudáveis que nunca fumaram 

publicados em 2007, excluíram do estudo os indivíduos com IMC maior que 40 

Kg/m2 (61). 

Nos Estados Unidos, três equações, a de Morris, Crapo e Knudson 

eram as mais usadas até 1990. Atualmente os valores de referências de 

Hankinson são os sugeridos para o uso geral nos Estados Unidos com 

recomendação e utilização pela National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES III) (21,60,62). 

        O efeito da obesidade na espirometria e volumes pulmonares é 

complicado e influenciado pelo grau de obesidade, idade e tipo de distribuição 

da gordura no corpo (central ou periférico) (61). Os dados da espirometria 

geralmente são normais na obesidade simples exceto por modesta redução na 

capacidade vital e CVF quando o IMC excede 45 Kg/m2. O aumento do IMC 

está associado à redução do VEF1, CVF, capacidade pulmonar total (CPT), 

CRF e do VRE, com comprometimento das trocas gasosas.(1,15,53)
 

        O depósito do excesso de gordura em obesos é frequentemente 

descrito em dois padrões distintos: uma distribuição central ou do tronco 

superior vista em obesos homens, e o periférico ou obesidade inferior, mais 

típico de mulheres. Esses padrões parecem ter importância na determinação 

de conseqüências da obesidade, em particular, no padrão central que pode 

influenciar as alterações da função respiratória, sendo pior quanto mais central 

for o depósito de gordura assim como pela sua extensão e pelo fato de estar 

associado com significativos distúrbios neuroendócrinos. (1,15,16,53,63) 
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        Estudos comprovam que os indivíduos que têm IMC mais elevados 

tendem a ter reduções maiores em sua função pulmonar, sendo demonstrado 

que as obesidades leves, moderadas e severas estão associadas com 

reduções tanto no VEF1, como na CVF, todavia, distúrbio restritivo clinicamente 

significativo é usualmente visto somente em obesidade severa (CPT menor que 

85 % do predito).(1,15,16,53-55,63) 

Foi demonstrado por Melo (54) o efeito deletério sobre a função 

pulmonar causado pelo aumento progressivo do IMC, com índices de 

normalidade e comprometimento mínimo da função pulmonar até o IMC de 

50,9 Kg / m² e redução marcante da CVF e do VEF1 quando o IMC excede 51 

Kg / m², caracterizando os obesos mórbidos como um grupo heterogêneo do 

ponto de vista da função respiratória, com as principais alterações  funcionais 

respiratórias sendo observadas quando o IMC excede a 51 Kg / m². Estudos 

prévios corroboram estes resultados, entretanto, a redução marcante da CVF e 

VEF1 foi encontrada quando o IMC excede 45 Kg/m². 
(53, 64)

 

          A mais provável explicação do efeito da distribuição de gordura na 

função pulmonar é um efeito mecânico pela adição de tecido gorduroso na 

parede torácica, na parede abdominal e dentro do abdômen comprimindo a 

caixa torácica, diafragma e pulmões, com deslocamento do diafragma em 

sentido cefálico, sendo este o principal mecanismo para as alterações 

espirométricas e do decréscimo da complacência (pulmonar e parede torácica) 

e da retração elástica pulmonar, resultando em redução dos volumes 

pulmonares. (15,19)       
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2.4.     Obesidade e orientação terapêutica. 

Melhorar a dieta e o estilo de vida são componentes importantes da 

estratégia da American Heart Associaton para reduzir o risco de doenças 

cardiovasculares na população em geral, com dieta saudável, correção do 

peso, níveis adequados de colesterol, triglicérides, glicose, pressão arterial, 

atividade física e evitar exposição ao tabaco. Como obesidade é uma condição 

médica crônica de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve vários tipos de 

abordagens. A orientação dietética, a programação de atividade física e o uso 

de fármacos anti-obesidade são os pilares principais do tratamento (3,15,47,53). 

Todavia, o tratamento convencional para a obesidade grau III continua 

produzindo resultados insatisfatórios, fazendo com que, ultimamente, as 

indicações de cirurgias bariátricas tenham crescido no mundo (1,5,43). 

São candidatos ao tratamento cirúrgico pacientes com o IMC maior 

que 40 kg/m2 ou com IMC superior a 35 kg/m2 associado à co-morbidades tais 

como apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, 

dislipidemias, dificuldades de locomoção, doença coronariana, obstrução 

linfática ou venosa de membros inferiores, hipertensão pulmonar, 

cardiomiopatia da obesidade entre outras de difícil manejo clínico (9,43,46). 

A relação entre peso corpóreo e atividade física é complexa e o 

direcionamento dessa relação ainda não está bem determinado. Muitos 

investigadores têm enfatizado o papel primário da vida sedentária no 

desenvolvimento de obesidade. Em visão oposta, é relatado que os sintomas 

relacionados aos esforços em obesos limitam fortemente o desempenho ao 

exercício, porém esta hipótese tem recebido menor atenção. No entanto, não 

há dúvida de que o sedentarismo é uma das principais causas para o 

favorecimento e manutenção de algumas obesidades. Existe uma quantidade 

menor de obesos entre pessoas ativas do que entre os sedentários. Falta de 

tempo é a dificuldade mais comumente citada para não realizar atividade física 

(52). 

Estudos atuais indicam que 61% da população adulta dos EUA não 

fazem atividade física regular. O ambiente da sociedade moderna tem um 
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papel desencorajador para a prática da atividade física, sendo citado, como 

exemplo, os avanços tecnológicos na área do lazer (televisão, 

eletrodomésticos, computadores, controle remotos), aumentando o tempo 

diário em atividades sedentárias (3).                      

Atualmente existem evidências científicas consistentes de que a 

atividade física regular traz amplos benefícios para a saúde física e mental, 

aumentando sua participação na promoção da saúde e na prevenção de 

doenças. O nível de atividade física requerido para manter ou perder peso e 

ganhar benefícios fisiológicos e psicológicos para a saúde não é tão rigoroso 

como se imaginava antes. É enfatizado que a atividade física prolongada com 

baixa intensidade, como caminhar por 30 a 60 minutos por dia, incrementa 

significativamente o gasto energético e assim reduz o peso e a gordura 

corporal. A proposta internacional é a promoção de um estilo de vida ativo 

estimulando a população a totalizar pelo menos 30 minutos de atividade física 

por dia, de intensidade leve a moderada, o equivalente a 2,4 a 3,2 Km em 30 

minutos, na maior parte dos dias da semana e de forma contínua ou 

fracionada, com uma frequência de pelo menos três vezes por semana (3,52). 

Diante do número expressivo de obesos e da sua gravidade no 

Brasil, a obesidade mórbida recebeu um novo enfoque de tratamento por parte 

do SUS, com o MS tendo feito uma revisão do protocolo de atendimento por 

meio de uma portaria que regula os critérios da cirurgia bariátrica. Foram 

criadas Unidades de Assistência em Alta Complexidade ao Paciente Portador 

de Obesidade Grave que são responsáveis por encaminhar à cirurgia os 

pacientes que não obtiverem respostas ao tratamento clínico e multidisciplinar. 

Cada unidade é composta por um hospital que, por sua vez, deverá ter 

articulação e integração com o sistema de saúde local e regional, oferecendo 

diagnóstico e terapêutica especializada de média e alta complexidade, 

condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos 

adequados ao atendimento às pessoas portadoras de obesidade grave. (35)  

Em Sergipe, a unidade de assistência em alta complexidade ao 

paciente portador de obesidade grave funciona no Hospital Universitário da 
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Universidade Federal de Sergipe (UFS) tendo realizado a primeira cirurgia 

bariátrica no serviço público em junho de 2007. 

As principais técnicas cirúrgicas utilizadas são as cirurgias restritivas 

com ou sem anastomose gastrojejunal. Em nosso meio o principal tipo de 

cirurgia é o by-pass gástrico que caracteriza-se pela criação de uma pequena 

bolsa gástrica proximal na pequena curvatura com reconstrução do trânsito 

gastro-intestinal fazendo-se através de uma alça jejunal em Y de Roux. 

Consequentemente, a maior parte do estômago-duodeno e do jejuno proximal 

são excluídos do trânsito alimentar. A colocação de um anel de contenção ao 

redor da pequena bolsa gástrica é realizada por alguns autores (47). 

2.5.   Asma e obesidade 

 

2.5.1.   Asma 

      Asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada por 

hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitação variável do fluxo 

aéreo. A obstrução das vias aéreas é reversível espontaneamente ou com 

tratamento. A manifestação clínica se dá principalmente pela presença de 

sibilos ou chiado no peito, dispnéia (falta de ar), opressão torácica (aperto no 

peito) e tosse noturna (29,30). 

      Estimativas da Iniciativa Global contra a Asma (GINA) referem que 

cerca de uma em cada dez pessoas no mundo ocidental desenvolve asma em 

algum estágio de sua vida. Em todo o mundo há cerca de 300 milhões de 

pessoas com asma, sendo a doença crônica mais comum entre as crianças. 

Há evidências que a prevalência de asma vem aumentando em certos países e 

que esteja estabilizada em alguns outros, com a projeção de que a proporção 

da população mundial urbana passará de 45% para 59% em 2025, tudo indica 

que o número de asmáticos aumentará nas próximas duas décadas (30).  

      De acordo com dados de um estudo multicêntrico ISAAC realizado 

em 56 países, o Brasil está em 8º lugar com prevalência média de 20% (29,67). 

        A asma pode ser diagnosticada através de sinais e sintomas clínicos, 

testes de função pulmonar ou para fins epidemiológicos através de 

questionários. São indicativos de asma: um ou mais dos sintomas (dispnéia, 
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tosse crônica, sibilância, aperto no peito ou desconforto torácico, 

particularmente à noite ou nas primeiras horas da manhã); sintomas 

episódicos; melhora espontânea ou pelo uso de medicações específicas para 

asma (broncodilatadores, anti-inflamatórios esteróides); três ou mais episódios 

de sibilância no último ano; variabilidade sazonal dos sintomas e história 

familiar positiva para asma ou atopia; e diagnósticos alternativos excluídos 

(29,30).  

        Não são todos os pacientes que cursam com apresentação clínica 

típica de asma; pacientes obesos podem apresentar sintomas respiratórios 

sugestivos de asma devido à obesidade, que não preenchem os critérios 

fisiopatológicos de asma, gerando dúvida diagnóstica; nestas situações, a 

avaliação da função pulmonar pode ser necessária (15,32,36,65).  

      Os principais testes de função pulmonar utilizados no auxílio 

diagnóstico da asma são: pico de fluxo expiratório máximo, espirometria e 

testes de hiperreatividade brônquica. A medida do pico de fluxo expiratório 

máximo também conhecido como peak-flow, é um método não invasivo e de 

fácil aplicação, que tem por finalidade auxiliar o diagnóstico de asma, 

determinar sua gravidade, monitorar o tratamento e detectar a piora da função 

pulmonar (29,30,31).  

              A espirometria tem se tornando mais amplamente disponível, e por 

ser um exame prático, barato e praticamente isento de risco, é o teste de 

escolha no auxílio diagnóstico de asma, caracterizando a obstrução ao fluxo 

aéreo e sua resposta ao uso de medicação broncodilatadora (21,29,30,31).  

                Diante de um contexto clínico as alterações espirométricas 

indicativas de asma são: obstrução das vias aéreas caracterizada por redução 

do VEF1 abaixo de 80% do previsto e sua relação com a CVF abaixo de 75% 

em adultos e de 86% em crianças; obstrução ao fluxo aéreo, que desaparece 

ou melhora significativamente após o uso de broncodilatador (aumento do 

VEF1 de 7% em relação ao valor previsto e de 200ml em valor absoluto, após 

inalação de beta-2 agonista de curta duração), ressaltando-se que limitação ao 

fluxo aéreo sem resposta ao broncodilatador em teste isolado não deve ser 

interpretada como obstrução irreversível das vias aéreas; aumentos no VEF1 

superiores a 20% e excedendo a 250ml de modo espontâneo no decorrer do 
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tempo ou após intervenção com medicação controlada (ex., prednisona 30 a 40 

mg/dia VO, por duas semanas) (29). 

                A resposta a volume (CVF ≥ 350 ml) após uso de medicação 

broncodilatadora também deve ser valorizada.21 

               Os testes de broncoprovocação apesar da sua importância para a 

decisão diagnóstica na prática clínica por apresentarem alta sensibilidade e 

elevado valor preditivo negativo para confirmar ou excluir o diagnóstico de 

asma, não têm sido indicados para o diagnóstico epidemiológico de asma, 

sendo indicados em sintomáticos respiratórios quando o diagnóstico clínico de 

asma é impreciso e a espirometria é normal (21,29,30,31).   

      Na década de 90, epidemiologistas programaram um estudo 

denominado “International Study of Asthma and Allergies in Childhood – 

ISAAC” buscando estabelecer uma metodologia padronizada que permitisse a 

reprodutibilidade e a comparação dos resultados obtidos em diferentes 

populações. O protocolo ISAAC, propondo um método único de pesquisa, veio 

maximizar o valor das pesquisas epidemiológicas de asma e outras doenças 

alérgicas como rinite e eczema (66). 

      Os objetivos específicos do estudo ISAAC são: descrever a 

prevalência e gravidade da asma, rinite e eczema em crianças que vivem em 

diferentes locais dentro de um mesmo país e estabelecer comparações de 

países e entre eles; obter medidas basais para avaliar futuras tendências na 

prevalência e gravidade da asma, rinite e eczema; fornecer uma estrutura para 

estudos etiológicos posteriores em genética, estilo de vida, assistência médica, 

e fatores ambientais capazes de afetar essas doenças (66,67). 

                Por seu baixo custo e grande facilidade de aplicação, até o presente 

momento, o estudo epidemiológico da asma tem se fundamentado 

principalmente no emprego de questionários(39). Nesse sentido, o questionário 

do ISAAC - Fase I, concebido para estabelecer a prevalência mundial de asma 

e de sintomas respiratórios em crianças com idades entre seis e sete anos e 

entre treze e catorze anos, foi o primeiro a trazer uniformidade na coleta dos 

dados nessas faixas etárias, a despeito das diferenças culturais e das barreiras 

de linguagem (66). O módulo de asma do questionário ISAAC Fase I contém 

quatro questões referentes à ocorrência de sintomas de asma (sibilos alguma 

vez, sibilos no último ano, sibilos desencadeados pelo exercício e tosse seca 
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noturna), três sobre a gravidade dos sintomas (número de episódios ou crises 

de sibilos por ano, sibilância noturna e sibilância dificultando a fala) e uma 

questão sobre diagnóstico de asma. Os resultados do ISAAC Fase I 

demonstraram ampla variação na prevalência de asma e de sintomas de asma 

entre os diferentes países e entre regiões de um mesmo país (39,67). No Brasil, 

os dados do ISAAC Fase I foram coletados em algumas cidades com o 

diagnóstico de asma alguma vez nestas cidades variando entre 4,8% e 26,4%. 

A magnitude e a variabilidade destas prevalências espelham o que tem 

ocorrido no panorama mundial (39,67,68).  

                 O estudo epidemiológico da asma em adultos oferece dificuldades 

adicionais as quais incluem a duração da doença, tipo e tempo de tratamento, 

exposição ocupacional, exposições ambientais, tabagismo, comorbidades, etc 

(39). O European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) é um 

questionário concebido com o objetivo de uniformizar a investigação 

epidemiológica de sintomas respiratórios sugestivos de asma, presença de 

alergias e uso de tratamento em adultos com idades entre 20 e 44 anos (69). 

Semelhante ao estudo ISAAC Fase I, os resultados do ECRHS demonstraram 

ampla variação na prevalência de sintomas de asma entre os países 

estudados. Este ou outros questionários padronizados para avaliar a 

prevalência de asma em adultos ainda não foram utilizados de modo 

sistemático no Brasil até o momento (39).  

                Os questionários podem ser aplicados à população por um 

entrevistador, devidamente treinado, ou serem respondidos pelo próprio 

entrevistado em questionários auto-aplicáveis. Todavia, todo questionário, com 

função discriminatória, necessita de ser validado, ou seja, deve ser analisado 

no que tange à sua capacidade de distinguir a presença ou ausência do 

problema ou a doença em estudo (70).  

               Em nosso meio, estudos anteriores de prevalência de asma em 

adultos demonstraram variabilidade de resultados conforme o instrumento 

diagnóstico utilizado. Madeira et al (41) no Distrito Federal encontraram uma 

prevalência de asma em adultos de 7,3%. Macedo et al (40) utilizando diferentes 

critérios diagnósticos de asma em adultos, encontraram as seguintes 

prevalências: sintomas atuais 6% (IC95%: 4,9 - 7,0), diagnóstico médico 12,9% 
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(IC95%: 11,4 – 14,4) e asma cumulativa (auto-referida alguma vez na vida) 

14,3% (IC95%: 12,7 – 15,8).  

                Em Bangladesh, pesquisa em pacientes adultos utilizando o 

diagnóstico médico como critério diagnóstico foi encontrada uma prevalência 

de asma de 3,5 % e como critério diagnóstico sibilos nos últimos doze meses 

observou-se uma prevalência de 5,3% em adultos com idade entre 15 e 44 

anos e de 11 % quando acima dos 45 anos (71). 

               Desta forma, a prevalência de asma pode variar devido às distintas 

definições de asma, de acordo com a idade da população estudada (crianças e 

adultos) e dos diferentes instrumentos de medida (exemplos: QE, diagnóstico 

médico, sintomas atuais, asma cumulativa), podendo, desta forma, justificar 

as diferenças na prevalência de asma entre países e dentro de um mesmo país 

(39,40,71). 

                A definição de asma em estudos epidemiológicos ainda é 

controversa e não há consenso sobre um método rápido, barato e prático para 

se investigar essa doença. O centro de todas as definições de asma é a 

presença de sinais e sintomas respiratórios sugestivos desta patologia, 

reconhecidos através de uma investigação clínica cuidadosa, permitindo um 

diagnóstico razoavelmente certo de asma e a exclusão dos diagnósticos 

diferenciais (29-31). Não existe uma definição universalmente aceita e que 

englobe os diversos fenótipos da asma (31,39)
. Na ausência de um padrão ouro 

para o diagnóstico de asma, o diagnóstico clínico permanece como o melhor 

método para esse fim. (29-31) 

      Quanto ao tratamento, o objetivo primordial do manejo da asma é a 

obtenção do controle da doença. A classificação da gravidade tem como 

principal função a determinação da dose de medicamentos suficiente para que 

o paciente atinja o controle no menor prazo possível (29-31). 

      A avaliação usual da gravidade da asma pode ser feita pela análise 

da frequência e intensidade dos sintomas e pela função pulmonar. A tolerância 

ao exercício, a medicação necessária para estabilização dos sintomas, o 

número de visitas ao consultório e ao pronto-socorro, o número de 

hospitalizações por asma e a necessidade de ventilação mecânica são 

aspectos também utilizados para classificar a gravidade de cada caso (29-31).  
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      A asma pode se apresentar em diversos níveis de gravidade que 

podem se alterar com os meses ou anos, conforme a resposta ao tratamento 

instituído. Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes  ou 

persistentes leves, 25% a 30% persistentes moderados  e 5% a 10% 

persistentes graves (29). 

      O tratamento inicial da asma pode ser iniciado de acordo com 

critérios de gravidade, no entanto, a manutenção deve ser baseada 

fundamentalmente no estado de controle da doença. O controle pode ser 

caracterizado de acordo com parâmetros clínicos e funcionais em 3 diferentes 

níveis: asma controlada, asma parcialmente controlada e asma não controlada 

(29-30). 

 

 

2.5.2.  Associação entre obesidade e asma  

   

      Tanto a obesidade quanto a asma são problemas de saúde pública, 

e estão aumentando gradativamente em todo o mundo (9,29,30,34). Com o intenso 

aumento das prevalências de obesidade e de asma, diversos estudos visam 

verificar a relação entre estas duas condições de saúde (15,16,32,33,36,72)
.  

                Ambas as doenças apresentam processo inflamatório crônico e tem 

aumentado suas prevalências, fazendo com que nos últimos anos novas 

pesquisas tenham interrogado se existe realmente uma correlação ou se é 

coincidência estas observações entre as doenças (32,33,36,72). 

                Existem controvérsias na literatura quanto à correlação entre asma e 

obesidade e a prevalência de asma em obesos. Extensa revisão sistemática 

baseada em crianças e adolescentes em bases de dados indexadas MEDLINE, 

PubMed e SciELO, incluindo artigos originais (transversal, caso-controle e 

prospectivo) e meta-análises publicados no período de janeiro de 1998 a 

janeiro de 2008, em língua inglesa, espanhola e portuguesa, permitiram que os 

autores concluíssem que o rigor metodológico em estudos futuros deverá 

buscar respostas para melhor entender se existe associação entre asma e 

obesidade, ou se a relação entre ambas as doenças é coincidência (72).  
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               O importante sintoma dispnéia utilizado em QE e na prática clínica 

para o diagnóstico de asma (29,30), apresenta uma prevalência elevada na 

população obesa (54,73)
. Desta forma, em obesos, uma avaliação clínica por um 

médico se faz necessário, procurando identificar outras causas de dispnéia e 

melhor detalhar a presença, periodicidade e remissão dos sintomas 

respiratórios sugestivos de asma, haja vista a falta de especificidade dos 

sintomas indicativos de asma. 

                O envolvimento de diversos fenótipos da asma, a resposta 

inflamatória crônica de ambas as doenças e a influência dos hormônios da 

obesidade (leptina, adiponectina, resistina, citoquinas, proteínas de fase aguda 

e outros mediadores) produzidos pelo tecido adiposo na relação entre asma e 

obesidade, deverão ser melhor esclarecidos, em futuros estudos (32,36,65)
.  
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2.6.  Idade Pulmonar 

 

2.6.1.  Conceito e objetivo   

                Diante do conhecimento científico dos graves malefícios do 

tabagismo à saúde do ser humano e das dificuldades em obter sucesso no 

combate ao tabagismo através das várias técnicas utilizadas para deixar de 

fumar, Morris e Temple em 1985, nos EUA, observaram que a espirometria 

apesar de ser utilizada na avaliação clínica inicial em fumantes, não tinha seu 

papel bem explicado e divulgado aos pacientes em alertá-los dos graves danos 

à saúde causados pelo tabagismo e questionaram qual atitude poderiam adotar 

para transmitir as alterações funcionais espirométricas identificadas pela 

espirometria com fácil compreensão aos pacientes e motivá-los a parar de 

fumar (23). 

                Estes autores, ao discutirem qual a melhor maneira de transmitir aos 

pacientes os malefícios causados pelo tabagismo utilizando a espirometria 

como ferramenta facilitadora do entendimento rápido das alterações funcionais 

respiratórias, questionaram que os resultados espirométricos da maneira 

clássica em que são laudados (Distúrbios ventilatórios obstrutivos, restritivos e 

mistos) não são bem compreendidos por pacientes e outros profissionais da 

saúde (23). 

                Diante deste questionamento os autores idealizaram a criação do 

conceito de “Idade Pulmonar”, utilizando em sua fórmula uma das variáveis 

espirométricas, tendo como hipótese que a idade pulmonar em fumantes ao ser 

comparada à idade cronológica estivesse maior e que esta mensagem pudesse 

ser facilmente transmitida e entendida pelos pacientes, do dano precoce 

causado pelo tabagismo, servindo de motivação para deixarem de fumar.  

Inicialmente compararam a idade pulmonar com idade cronológica em 

indivíduos sadios, sendo demonstrada semelhança das médias de idades 

nestes indivíduos, em seguida, compararam idade pulmonar com idade 

cronológica em indivíduos tabagistas, sendo demonstrada superioridade da 

média de idade pulmonar em relação à idade cronológica nos fumantes, 

ressaltando o dano do tabagismo nos pulmões (23).  

                Para determinar o conceito de idade pulmonar Morris e Temple  

avaliaram a função pulmonar através da espirometria em 988 indivíduos 
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sadios, não tabagistas, com idade cronológica entre 20 e 84 anos, de ambos os 

sexos, demonstrando similaridade entre a idade pulmonar e idade cronológica. 

Através de regressão linear foi determinado o VEF1 como a melhor variável 

espirométrica a ser utilizada na fórmula da idade pulmonar (23).  

                Portanto, o objetivo original do conceito idade pulmonar foi criar uma 

motivação adicional para interrupção do tabagismo, facilitando o entendimento 

dos resultados espirométricos pelo paciente ao ser informado da sua idade 

pulmonar estimada e ao compará-la com a idade cronológica, observar que a 

mesma está acima da sua idade cronológica, despertando e criando uma 

motivação extra para parar de fumar. Desta forma, além do paciente ficar 

alertado e entender do dano pulmonar precoce causado pelo tabagismo, o 

profissional da saúde que está tratando o tabagista teria também seu trabalho 

facilitado com mais uma ferramenta a ser utilizada na ajuda e aconselhamento 

educativo na luta contra o tabagismo (23). 

                Nos últimos anos o conceito de idade pulmonar tem despertado 

interesse internacional por proporcionar resultados claros e compreensíveis da 

função pulmonar com rápido entendimento do paciente e público em geral das 

alterações espirométricas, tornando-se uma nova ferramenta na descoberta 

precoce das anormalidades pulmonares funcionais nas doenças pulmonares. 

Atualmente o conceito de idade pulmonar está sendo utilizado no combate ao 

tabagismo, na descoberta precoce de DPOC, na identificação de alterações 

funcionais das principais patologias pulmonares (asma, DPOC, fibrose 

pulmonar e câncer de pulmão) (20,22-27) e mais recentemente nas alterações 

funcionais pulmonares causadas pela obesidade (27,28).   
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2.6.2.  Fórmulas de idade pulmonar e espirometria 

                A despeito da espirometria ser o principal teste de função pulmonar 

utilizado na prática clínica pelos pneumologistas nem sempre esta ferramenta 

está disponível e  seu uso não é frequente pelos médicos na assistência 

médica primária, mesmo em países desenvolvidos (20,22,25). 

                A interpretação da normalidade da espirometria é feita baseada pelo 

IC 95% e valores de p ≤ 0,05, que podem obscurecer diminuições suaves do 

fluxo aéreo pulmonar (24).  

                O conceito de idade pulmonar ao ser acrescentado ao laudo clássico 

dos resultados espirométricos, torna-se uma nova alternativa de compreensão 

do dano pulmonar causado pelas diversas patologias que comprometem o 

pulmão, fornecendo uma interpretação fácil, segura, rápida e barata dos 

resultados, pelos pacientes e pelos profissionais da saúde que lidam com o 

tratamento de pneumopatas ou não pneumopatas, que durante sua vida, em 

algum momento, apresentam algum tipo de disfunção pulmonar (20,22,25).  

                Há atualmente renovado interesse em estudar e avaliar a 

contribuição da idade pulmonar no auxílio da descoberta precoce das 

alterações funcionais nas patologias pulmonares mais prevalentes (20,22,24,74). 

         Recentemente, novas fórmulas de idade pulmonar foram desenvolvidas 

no Japão, Austrália e EUA com a finalidade de atualizar o conceito de idade 

pulmonar e utilizar equações espirométricas adaptadas à população local, em 

estudo (20,24,74).  

                A primeira equação de idade pulmonar criada na década de 80 foi 

baseada no sexo, altura e no valor absoluto do VEF1 do paciente. A escolha da 

variável espirométrica (VEF1) a ser introduzida na fórmula da idade pulmonar 

foi determinada através de regressão linear múltipla (23).  

                O VEF1 é um fator independente de causa de mortalidade e um forte 

fator de risco para morte súbita, câncer e doença cardiovascular, geralmente 

aceito como uma medida sensível e específica para doenças pulmonares 

clinicamente significativas,
 auxiliando no diagnóstico precoce de alterações 

fisiopatológicas de diversas pneumopatias, mesmo antes da apresentação de 

sintomas respiratórios (16). Diante disto, a presença do VEF1 ao fazer parte da 
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fórmula de cálculo da idade pulmonar, valoriza a utilização do conceito de 

idade pulmonar como mais uma variável espirométrica a ser utilizada (20,22,24,74).  

                Outro dado a ser levado em consideração é que um bom número de 

espirômetros modernos tem em seus softwares a fórmula da idade pulmonar, 

gerando-a automaticamente, sem nenhum custo adicional. Na ausência de 

software que contemple a idade pulmonar, a mesma  pode ser calculada 

manualmente através das suas fórmulas pelo profissional da saúde, ao realizar 

ou receber os resultados da espirometria. 

               Todas as fórmulas de idade pulmonar foram realizadas em população 

adulta(20,22-24,74). Observa-se que a principal variável espirométrica utilizada é o 

VEF1 e a variável sexo também faz parte das fórmulas, com exceção da 

fórmula de Hansen et al(24) que utiliza a razão VEF1 / CVF ou VEF1 / VEF6 em 

percentagem (%) como variável espirométrica e não faz distinção entre os 

gêneros (24). Tabela 5. 

 

Tabela 2. Idade pulmonar original 

 

 

      Idade Pulmonar pela fórmula de Morris e Temple (23) 

Homem: Idade pulmonar = 2,870 × altura − (31,250× VEF1) – 39,375 

Mulher: Idade pulmonar = 3,560 × altura − (40,000 × VEF1) − 77.280 

Idade pulmonar em anos; altura em polegadas; 1 polegada= 2,54 cm; VEF1 em litros 

 

Tabela 3. Idade pulmonar japonesa 

 

 

Idade Pulmonar pela fórmula da Sociedade Japonesa de Doenças 

Respiratórias (22)  

Homem: Idade pulmonar = (0,036 × altura − 1,178 - VEF1) / 0,028 

Mulher: Idade pulmonar = (0,022 × altura – 0,005 - VEF1) / 0,022 

Idade pulmonar em anos; altura em cm; VEF1 em litros 



44 

 

    Tabela 4. Idade pulmonar australiana 

          

                        Idade Pulmonar pela fórmula australiana (74)  

 

Homem: Idade pulmonar = 1,56 × altura – 33,69 × VEF1 – 85,62 

Mulher: Idade pulmonar = 1,33 × altura – 31,98 × VEF1 – 74,65 

Idade pulmonar em anos; altura em cm; VEF1 em litros 

    

 

 Tabela 5. Idade pulmonar americana 

        

      Idade Pulmonar pela fórmula de Hansen (24)  

 

   Idade pulmonar = 3 x [(% previsto - % atual) VEF1/CVF] 

                                             ou 

Idade pulmonar = 4 x [(% previsto - % atual) VEF1/ VEF6]  

 

Idade pulmonar em anos; ambos os sexos; VEF1 / CVF ou VEF1 / VEF6 em percentagem (%).  

Obs: - O resultado é adicionado à idade cronológica do paciente para determinar a idade pulmonar      

 

2.6.3. Idade pulmonar e doenças respiratórias avaliadas 

 

                A fórmula de Morris e Temple criada na década de 80 é a mais 

utilizada até o presente momento(22,25,26,75) sendo citada recentemente em 

revisão sistemática da Cochrane ao demonstrar evidências do conceito de 

idade pulmonar no combate ao tabagismo (76). A fórmula japonesa tem sido 

utilizada em pesquisas na população japonesa no combate ao tabagismo, no 

consenso de DPOC e no diagnóstico precoce das pneumopatias mais 

prevalentes (20,27). A fórmula australiana foi recentemente criada e sua 

utilização está sendo proposta para a população daquele país em futuros 
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estudos, todavia, o único artigo até o momento é o da sua criação 74. Quanto à 

fórmula proposta por Hansen et al (24) da mesma forma, não há também 

publicações utilizando-a até o momento.   

                Conforme ideia e proposta iniciais, o conceito de idade pulmonar foi e 

tem sido utilizado no auxílio do combate ao tabagismo, procurando alertar os 

pacientes do malefício do tabagismo e motivando a sua cessação.  Dentro 

deste contexto, portadores de DPOC são incentivados a mensurarem sua 

idade pulmonar (22,23,75,76). 

            Um dos principais indicadores de gravidade da DPOC é um VEF1 

reduzido em comparação com o valor previsto do VEF1. A identificação 

precoce da redução do VEF1 pode garantir um alerta precoce dos danos já 

sofridos pelos pulmões na fase pré-sintomática, quando a cessação do 

tabagismo é mais eficaz (16,22,83).  

                A interessante ideia da utilização do conceito de idade pulmonar 

como um novo índice para expressar a função respiratória no combate ao 

tabagismo até então apresentado em estudos observacionais, teve nos últimos 

dois anos seu maior nível de evidência demonstrado em um ensaio clínico 

duplo cego randomizado e uma revisão sistemática com meta análise da 

Cochrane (22,76).      

                O ensaio clínico duplo cego randomizado de Parkes G et al (22), 

realizado para avaliar estratégias não farmacológicas no combate ao 

tabagismo, teve como objetivo primário avaliar o impacto da comunicação aos 

pacientes da sua idade pulmonar estimada pela espirometria como um 

incentivo para parar de fumar. 

                Foram avaliados 561 pacientes fumantes. Verificadas de forma 

independente as taxas de abandono em 12 meses nos grupos intervenção e 

controle. O grupo intervenção recebeu os resultados espirométricos sob a 

forma de gráficos da função pulmonar com a idade pulmonar, que foi explicado 

por um profissional da saúde e dentro de um mês também receberam em suas 

residências uma carta contendo os mesmos dados. O grupo controle recebeu 

os seus resultados da mesma forma, todavia, sem referência do conceito da 

sua idade pulmonar (22). 
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                Após 12 meses foi observada uma taxa de abstinência de 13,6% 

(38/280) no grupo intervenção e 6,4%(18/281) no grupo controle (diferença de 

7,2%; IC95% 2,2% - 12,1%; p ≤ 0,005; NNT 14 ) (22).  

                Como conclusão, a demonstração da idade pulmonar aos fumantes 

aumenta significativamente a chance deles pararem de fumar, mas o 

mecanismo pelo qual essa intervenção causa esse efeito, ainda é incerto. Este 

estudo apoia a política de mostrar aos pacientes os resultados espirométricos 

utilizando o conceito de idade pulmonar acompanhados de advertências a 

respeito do perigo do uso do tabagismo e informá-los dos métodos disponíveis 

para abandonar o tabagismo (22).  

                 Dentre os estudos randomizados controlados que valorizam o uso 

de idade pulmonar para estimular a cessação do tabagismo, esta pesquisa de 

Parkes et al(2) é referência na revisão sistemática com meta análise da 

Cochrane no combate ao tabagismo (76) que teve como objetivo determinar a 

eficácia do uso de biomarcadores (medição exalada da concentração de 

monóxido de carbono, função pulmonar com espirometria, susceptibilidade 

genética para câncer de pulmão (realizados isoladamente ou em combinação) 

e espirometria com determinação da idade pulmonar, como estratégias de 

auxílio para aumentar as taxas de abandono do tabagismo em fumantes que 

têm contato com os sistemas de saúde (76).   

                Os resultados demonstraram que não houve evidência de que a 

medição exalada da concentração de monóxido de carbono na atenção 

primária (RR 1,06, IC 95% 0,85-1,32) ou espirometria isolada nos cuidados 

primários (RR 1,18, 95% IC 0,77-1,81) aumentassem a taxa de cessação do 

tabagismo76. Todavia, um estudo na atenção primária detectou um benefício 

significativo do feedback da utilização do conceito de idade pulmonar após a 

espirometria (RR 2,12; IC 95% 1,24-3,62) (22,76).  

                Os autores concluíram que há pouca evidência sobre os efeitos da 

maioria dos tipos de testes biomédicos no auxílio ao combate ao tabagismo. A 

espirometria combinada com uma interpretação dos resultados utilizando o 

conceito de idade pulmonar teve um efeito significativo de boa qualidade no 

combate ao tabagismo em um estudo (76).  
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                Outro dado a ser levado em consideração é que a triagem dos 

tabagistas com espirometria no estudo de Parkes et al descobriu um grande 

número de casos não diagnosticados de DPOC (diagnóstico novo de DPOC) 

entre os 561 fumantes com mais de 35 anos, 17% no grupo intervenção que 

utilizou o conceito de idade pulmonar e 14% no grupo controle (22).  

                Vásquez et al (77) avaliaram a idade pulmonar em oitenta pacientes 

asmáticos, tendo como grupo controle voluntários sadios (31pacientes). A 

comparação entre idade pulmonar e idade cronológica destes pacientes 

demonstrou aumento da idade pulmonar nos asmáticos. No grupo de 

voluntários a média de idade cronológica foi de 35 anos e a média da idade 

pulmonar 26 anos, todavia, no grupo de asmáticos a média da idade 

cronológica foi de 38 anos e idade pulmonar 59 anos, ou seja, no grupo de 

voluntários observou-se que a idade pulmonar foi menor que a cronológica em 

9 anos e no grupo asma a idade pulmonar foi maior que a idade cronológica 

em 19 anos, demonstrando um dano pulmonar precoce em asmáticos. 

Concluíram que o tempo de evolução e o grau de severidade da asma 

influenciaram significativamente no aumento da idade pulmonar. 

                Reiko Toda  et al(20) utilizaram o conceito de idade pulmonar  para 

expressar a função pulmonar como detector de danos da função pulmonar em 

doenças pulmonares mais prevalentes: asma, DPOC, fibrose pulmonar e 

câncer de pulmão, argumentando que a espirometria é indispensável para 

avaliação de desordens da função pulmonar e o conceito de idade pulmonar 

retirado da espirometria,  proporciona fácil entendimento da função pulmonar 

pelos pacientes e público em geral. Em fumantes, asmáticos, DPOC, fibrose 

pulmonar e câncer de pulmão, foram demonstradas diferenças significativas 

entre idade pulmonar e idade cronológica. Este foi o primeiro estudo que 

demonstra a sensibilidade e especificidade da idade pulmonar para detecção 

de anormalidades na função pulmonar nestas patologias (20). 

                A relação entre IMC e idade pulmonar foi demonstrada em estudo 

transversal retrospectivo de Mitsumine et al, que avaliaram a relação entre 

idade pulmonar com grau de tabagismo e com IMC (27).  

                A primeira pesquisa mundialmente a discutir e propor a utilização do 

conceito de idade pulmonar em obesos mórbidos foi a nossa, sendo também a 

primeira a utilizar o conceito de idade pulmonar em nosso país (28). 
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2.6.4. Idade pulmonar e obesidade 

 

                A maioria dos indivíduos obesos tem sua função pulmonar alterada 

por um efeito mecânico no sistema respiratório e por efeitos metabólicos do 

tecido adiposo(15,16,53,78-80). A deposição intraperitoneal de gordura eleva o 

diafragma reduzindo a CVF e a CPT a valores ainda dentro da 

normalidade(15,16,81). Existe uma relação inversa entre grau de IMC e VEF1, com 

um efeito modesto na função pulmonar até IMC de 40 Kg/m2 (16,53). 

                O VEF1 é influenciado pela CVF; em obesos a redução da CVF faz 

com que exista uma queda proporcional do VEF1, com a razão VEF1 / CVF 

estando preservada (15,16,21).  

                Considerando-se que a função pulmonar aumenta ao longo da vida, 

atingindo valores máximos em torno dos 20 anos de idade, permanece 

constante por algum tempo e mantém uma fase de platô até os 35 anos de 

idade, quando a partir daí começa a declinar ao longo da vida, com o VEF1 

caindo em média 20ml/ano (82). Ao evidenciarmos reduções precoces e leves 

do VEF1 mesmos em pacientes jovens, livres de pneumopatias, é possível 

diante de um contexto clínico, demonstrar aumento da idade pulmonar nestes 

pacientes, sugerindo um dano pulmonar e envelhecimento pulmonar precoce. 

A presença do VEF1 na fórmula da idade pulmonar explica o aumento da idade 

pulmonar nos indivíduos obesos mórbidos (28).  

                A relação entre IMC e idade pulmonar foi demonstrada em estudo 

transversal retrospectivo de Mitsumine et al, que avaliaram a relação entre 

idade pulmonar com grau de tabagismo e com IMC (27). Tabagistas foram 

divididos em fumantes ativos, não fumantes e ex-fumantes sendo realizada a 

comparação da idade pulmonar entre os grupos.  A idade pulmonar em 

tabagistas ativos foi significativamente maior que em ex-fumantes e não 

fumantes. Não houve diferenças significantes na idade pulmonar entre não 

fumantes e ex-fumantes, sugerindo que a idade pulmonar pode melhorar com a 

cessação do tabagismo. Em não fumantes, o aumento do IMC foi associado a 

uma maior idade pulmonar. A idade pulmonar estava aumentada quando se 

fumava 8 ou mais cigarros por dia e a duração de 13 anos de tabagismo estava 
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associada ao aumento de um ano na idade pulmonar. O aumento de 2,7 kg/m2 

do IMC determinou um aumento de um ano na idade pulmonar (27). 

                Neste estudo de Mitsumine et al (27) chama a atenção para o limitado 

número de obesos conforme a classificação da OMS, com os próprios autores 

referindo a baixa prevalência de obesos no Japão, diferentemente de outros 

países como EUA e Brasil onde a obesidade é bastante prevalente e 

preocupante (9,34). Os pacientes foram categorizados em quatro quartis 

conforme o seu IMC ( grupo 1: IMC: ≤ 21,55 Kg/m2 ( grupo controle); grupo 2: 

IMC: 21,56 a 23,28 Kg/m2; grupo 3: IMC: 23,29 a 25,22 Kg/m2 e o grupo 4 ≥ 

25,23 Kg/m2), sendo observado, portanto, que a maioria dos seus pacientes 

era não obesos pela OMS. O seu grupo controle apresentava um IMC ≤ 21,55 

Kg/m2, muito difícil de ser encontrado na vida real, e o grupo 4 que apresentava 

diferença significante quando comparado com o grupo 1, não demonstrava a 

variabilidade e média do IMC (27).  

Nenhum estudo prévio utilizou o conceito de idade pulmonar na 

detecção precoce da piora da função pulmonar em obesos mórbidos. Com o 

objetivo de determinar a idade pulmonar na obesidade mórbida e realizar sua 

comparação com a idade real, ressaltando o dano precoce da obesidade 

mórbida nos pulmões, realizamos o primeiro estudo com esta finalidade (28).  

          Devemos levar em consideração que a obesidade é um importante 

fator de risco modificável de morbidade e mortalidade no mundo, 

principalmente em países desenvolvidos, incluindo países em desenvolvimento 

como o Brasil e a redução do peso corpóreo através de medidas não 

farmacológicas (mudanças do estilo de vida), farmacológicas e/ou intervenção 

cirúrgica se faz necessário. No entanto, esforços dos médicos para ajudar os 

pacientes a reduzirem o peso frequentemente têm sido frustrantes (9,15,16, 34). 

Desta forma, o principal objetivo dos profissionais da saúde no combate à 

obesidade é incrementar e obter sucesso na redução do peso corpóreo, 

devendo-se utilizar de todas as ferramentas que estejam ao seu alcance. A 

espirometria não tem sido utilizada como ferramenta no auxílio do tratamento 

da obesidade.(28) 

            O surgimento de novas ferramentas disponíveis para alertarem e 

motivarem a população obesa  no combate à obesidade devem ser 

valorizadas. A utilização do conceito de idade pulmonar para melhor 
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entendimento dos resultados espirométricos aos pacientes e outros 

profissionais da saúde que lidam no tratamento dos obesos poderá ser uma 

sugestão a ser testada pelos pneumologistas, em futuros estudos (28). 

 

 

 

 

2.7. Local de internamento no pós-operatório de cirurgia bariátrica 

 

2.7.1. Obesidade como doença sistêmica 

 

          A obesidade é uma doença sistêmica crônica de etiologia 

multifatorial, associada com diversas comorbidades, que se caracteriza por um 

estado inflamatório crônico com efeitos na imunidade, metabolismo, função 

respiratória, cardíaca, gastrointestinal, hematológica, renal, 

hipercoagulabilidade e resistência à insulina (2,3,5,13)
.  

          A inflamação crônica, hipercoagulabilidade e resistência à insulina 

caracterizam a obesidade como uma doença crítica, sendo o tecido gorduroso 

uma fonte de fator de necrose tumoral e de interleucina 6.  A inflamação 

crônica da obesidade também leva a uma redução da reserva metabólica e da 

imunidade (5)
.    

            O aumento do IMC implica com aumento do trabalho respiratório, 

cardíaco e metabólico, resultando em marcada redução da reserva fisiológica e 

conforme a elevação do IMC poderá desencadear diversas patologias 

sistêmicas, principalmente danos às funções cardíacas, respiratórias e 

metabólicas (5,13). 

           A obesidade resulta em um padrão restritivo devido ao aumento do 

volume sanguíneo pulmonar e do aumento de tecido adiposo no tórax e 

abdomen. A posição anormal do diafragma, o aumento da resistência em via 

aérea superior e o aumento da produção de CO2, produzem aumento do 

trabalho respiratório. A consequência deste padrão restritivo é a diminuição da 

capacidade residual funcional, capacidade vital, volume de reserva expiratória, 

capacidade inspiratória e capacidade pulmonar total (5).     
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           O aumento da resistência em via aérea superior causado pela 

obesidade se relaciona com SAOS com graves consequências sistêmicas 

conforme a gravidade (5). 

           Obesos estão mais sujeitos a apresentarem no pós-operatório 

hipoxemia, hipoventilação, obstrução de via aérea superior e aspiração 

brônquica devido à hérnia de hiato e aumento da pressão intra-abdominal.   

            Em casos de insuficiência respiratória os obesos comparados com os  

não obesos têm maior tempo de intubação, de ventilação mecânica e do uso 

de oxigênio. Ventilção mecânica é um desafio em obesidade com falência 

respiratória. A posição no leito a 45 graus melhora a mecânica respiratória, a 

PaO2, o volume corrente e facilita a extubação (5).  

           Obesos com pneumopatia aumentam a prevalência de complicações 

pulmonares no pós-operatório, geralmente têm pescoço curto e largo com 

aumento do tecido adiposo com intubação difícil (5,7,11).  

           Quanto ao aparelho cardiovascular, a obesidade é um fator de risco 

de doença arterial coronariana e um fator independente de diabetes e 

hipertensão.  A fisiopatologia envolve aumento da pré e pós-carga. O aumento 

do IMC aumenta o volume sanguíneo com aumento da pré-carga, do débito 

cardíaco e do trabalho do miocárdio. Elevação de catecolaminas, 

mineralocorticoides, renina e aldosterona servem para aumentar a pós-carga. 

Hipercinesia, hipertrofia miocárdica, disfunção diastólica e eventual falência 

ventricular pode ocorrer e morte por arritmia e ataque súbito. A disfunção 

diastólica se caracteriza por suportar baixos volumes (5).  

                Doenças tromboembólicas têm risco aumentado em obesos. A 

obesidade é o mais importante fator de risco isolado para doença 

tromboembólica devido ao aumento da viscosidade sanguínea, decréscimo da 

concentração de antitrombina III e aumento da concentração de fibrinogênio e 

do inibidor de ativação de plasminogênio produzido pelo tecido gorduroso. Vida 

sedentária, estase venosa e hipertensão pulmonar aumentam este risco.  No 

pós-operatório esta preocupação aumenta devido aos fatores citados, com a 

agravante da injúria dos tecidos na cirurgia e pela prostação ao leito, que 

contribuem para o surgimento aumentado de fenômenos tromboembólicos 

(2,5,7,14,85). 
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A prevalência de TEP em cirurgia bariátrica é baixa, oscilando de 0 a 

2,4% conforme a profilaxia utilizada, entretanto, é a causa mais comum de 

morte no pós-operatório e um fator independente de mortalidade em cirurgia 

bariátrica (2,5,7,85,86).   

                 Cédan et al (2) relataram  4,78% de  trombose venosa profunda.  

Livingston et al (85)  referem 0,84 % (9 / 1067) de doença tromboembólica no 

pós-operatório de cirurgias bariátricas, dos quais,  6 casos foram fatais. 

                 Revisão da literatura refere que mais de 95 % dos trabalhos 

apresentados fazem um ou mais tipo de profilaxia para doença tromboembólica 

no pós-operatório de cirurgia bariátrica, através de deambulação precoce, uso 

de meias elásticas, bolsas pneumáticas e heparina não fracionada ou de baixo 

peso, com o objetivo de evitarmos esta grave complicação no pós-operatório 

(5,7,88-90). 

No período pós-operatório, obesos apresentam dificuldade para 

mobilização precoce. A imobilização aumenta o risco de eventos 

tromboembólicos adversos, especialmente em cirurgias de abdômen superior. 

Por outro lado, a deambulação precoce reduz o risco de tromboembolismo 

pulmonar e de outros problemas respiratórios no pós-operatório, permitindo e 

melhorando a expansibilidade pulmonar, minimizando e revertendo atelectasias 

formadas pelo decúbito prolongado no leito (5,7,11). 

Pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI), mesmo 

que suas condições clínicas permitam, têm dificuldade de deambulação 

precoce, devido à limitação dos espaços físicos na maioria destas unidades, à 

falta de padronização e incentivo por parte dos profissionais da saúde que ali 

trabalham (87).  

                Após o internamento hospitalar para realização da cirurgia bariátrica, 

caso a cirurgia não seja realizada em poucas horas, faz com que os pacientes 

obesos fiquem prostrados ao leito, favorecendo a formação de trombos, 

devendo este tempo ser o menor possível. Da mesma forma, para evitar a 

formação de trombos à deambulação precoce se impõe no pós-operatório. Não 

há na literatura dados sobre o tempo entre a admissão hospitalar e início da 

cirurgia e em quanto tempo após a cirurgia bariátrica estes pacientes 

deambulam, sendo citado e orientado apenas que esta deambulação seja o 

mais precoce possível (87).  
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                Em relação ao uso de medicamentos, o aumento da taxa de tecido 

gorduroso altera o volume de distribuição de drogas lipossolúveis. Acúmulo de 

drogas lipossolúveis no tecido adiposo não somente aumenta a necessidade 

da dose como também prolonga a meia vida de eliminação destas drogas, 

tornando-se complexo o uso de drogas em obesos. São drogas lipossolúveis: 

benzodiazepínicos, fentanil, propofol. O acúmulo das drogas utilizadas durante 

a anestesia tem influência importante no despertar no pós-operatório e a 

experiência do anestesista no manejo destas drogas é fundamental para uma 

recuperação anestésica rápida e eficaz, minimizando complicações 

cardiorespiratórias no pós-operatório (5) . 

                Obesos têm sua função renal normal e com bom clerance renal, 

todavia, diabetes e/ou hipertensão quando presentes podem complicar os 

obesos e sua função renal (5).  

                A população de obesos tem aumentado assustadoramente e 

consequentemente mais cirurgias, das diversas causas e especialidades 

cirúrgicas têm sido realizadas e em particular as cirurgias bariátricas, algumas 

delas com indicação de internamento em UTI. O conhecimento da 

fisiopatologia do obeso é necessário para o manejo adequado no pós-

operatório das diversas cirurgias envolvendo obesos, em particular, àqueles 

submetidos à cirurgia bariátrica, através utilização de medidas profiláticas, 

diagnóstico precoce e tratamento eficaz, tendo como meta a redução da 

morbidade e mortalidade no pós-operatório dos mesmos (5). 
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2.7.2  Obesidade e internamento em UTI no pós-operatório 

 

                O período pós-operatório exige maiores cuidados e atenção por parte 

dos profissionais da saúde, principalmente em pacientes obesos, que são mais 

propensos a complicações no pós-operatório (2,5,11,14).  

                Embora a cirurgia bariátrica primária geralmente seja bem tolerada, é 

reconhecida sua associação com complicações no intra ou pós-operatório ou 

mesmo a presença de comorbidades graves que ocasionalmente possam 

necessitar de cuidados intensivos, eletivos ou emergenciais.  Dentre as 

complicações pós-operatórias temos a necessidade de reoperação, 

insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica, pneumonia, 

embolia pulmonar, trombose venosa profunda e parada respiratória, algumas 

delas, sendo necessário utilização de cuidados em unidades de terapia 

intensiva (2,5-7,91)
.   

                 As complicações no pós-operatório e permanência em UTI 

aumentam os custos hospitalares. O inverso é verdadeiro, menores índices de 

complicações reduzem a permanência hospitalar, consequentemente, menores 

custos hospitalares(2,11,14). Além disso, as indicações de internamento em UTI 

devem ser criteriosas já que o número de leitos em UTIs é reduzido para a alta 

demanda em serviços públicos e privados. 

Atualmente, a orientação para admissão eletiva na UTI ou na 

Unidade Semi-Intensiva no pós-operatório de cirurgia bariátrica, é carente de 

estudos (2,12,13). 

A prevalência estimada da obesidade em UTI depende da população 

estudada variando de 5,4 % em UTI de trauma, 17,1% no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca e aproximadamente 25% em UTIs clínicas ou cirúrgicas 

(5,7,12,13).  

Em obesos, os fatores predisponentes para internamento em UTI 

citados são: sexo masculino, idade ≥ 50 anos, IMC ≥ 60 Kg/m², diabetes 

mellitus, SAOS, cardiopatias, dificuldade venosa e complicações no intra ou 

pós-operatório imediato, principalmente, diante de complicações respiratórias: 

pneumonia, doença tromboembólica, insuficiência respiratória com 

necessidade de ventilação mecânica e em menor proporção, parada 

respiratória. (2,5,12,13,91) 



55 

 

Em relação à cirurgia bariátrica, existem poucos estudos que 

determinem a frequência e a causa da indicação do internamento em unidades 

de cuidados intensivos no pós-operatório.(5,7) Alguns estudos relatam uma 

variabilidade de 6 a 24 % de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica que 

necessitaram de UTI por mais de 24h (2,92). 

                Estudo retrospectivo avaliando 1279 cirurgias bariátricas, observou 

que 241 dos pacientes (18,8%) necessitaram de admissão no setor avançado 

de cuidados intensivos (Semi-intensiva ou UTI), tendo como indicação as 

seguintes complicações no pós-operatório: complicações pulmonares incluindo 

traqueostomia e ventilação mecânica, doença tromboembólica e complicações 

cirúrgicas associadas à anastomose, deiscência de sutura e hemorragia. Neste 

estudo, 50% dos internamentos em unidades de cuidados intensivos tiveram 

indicação eletiva e a outra metade teve indicação emergencial (2). 

                Nguyen et al (92) em estudo randomizado referiram que 7,6% das 

vídeolaparoscopias por bypass gástrico e 21,1% das cirurgias abertas por 

bypass gástrico, necessitaram de UTI após cirurgia. 

Helling et al (12) relataram que uma percentagem importante dos seus 

pacientes, 44 de 250 (17,6 %), necessitaram de UTI no pós-operatório de 

cirurgia bariátrica com intubação por mais de 24 horas, todavia, ventilação 

mecânica prolongada foi raro.  

Livingston et al (85) relataram que somente 9 de 1067 (0,6%) das suas 

cirurgias bariátricas tiveram falência respiratória e Poulose et al (91) referiram 

7,3 casos de falência respiratória por 1000 cirurgias bariátricas.  

No pós-operatório imediato a avaliação sistemática dos pacientes na 

SRPA constitui uma atividade rotineira nos dias de hoje da equipe de saúde 

envolvida com o pós–operatório. Através desta avaliação na SRPA são 

definidas as condições clínicas dos pacientes para liberação da SRPA (93). 

                 Em 1970, Aldrete e Kroulik propuseram um sistema numérico de 

avaliação pós-anestésica permitindo uma coleta de dados com critério definido 

realizada na SRPA.  A partir de então, muitas SRPA incorporaram esse 

sistema de avaliação numérica no exame inicial de admissão do paciente na 

SRPA e em intervalos regulares até o momento da alta, sendo o mais utilizado 

atualmente (93).  
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                O sistema de Aldrete–Kroulik permite avaliação dos seguintes 

parâmetros: atividade muscular do paciente, respiração, circulação, 

consciência e saturação de oxigênio. Atribui-se uma pontuação que varia de 0 

a 2 para cada parâmetro, na qual o 0 indica condições de maior gravidade, o 1 

corresponde a um nível intermediário e o 2 representa a melhor função. Ao final 

de cada avaliação é efetuada a soma desses escores. De 0 a 5  paciente em 

vigilância restrita, de 6 a 7  paciente em vigilância relativa e de 8 a 10  paciente 

alerto.  Um total de oito a dez pontos indicam que o paciente está em 

condições de alta da SRPA. Essa somatória é atingida pela maioria dos 

pacientes após duas horas de permanência nessa sala (93).  

2.7.3. Obesidade e mortalidade no pós-operatório  

 

                Comparados com os não obesos, pacientes obesos têm maior 

mortalidade em geral e especificamente no intra e pós-operatório, maior 

mortalidade pós-trauma e na permanência em UTI (5,94,95). Com visão oposta, 

outros estudos em pacientes obesos críticos em UTI não apresentaram 

diferenças significativas em relação à mortalidade (11,96)
. 

                As taxas de mortalidade no pós-operatório de cirurgia bariátrica são 

variáveis, oscilando de 0 a 2,9 % , sendo mais prevalentes em portadores de 

TEP, internados em UTI, complicações pulmonares e aqueles que 

necessitaram de reoperação.(2) A doença tromboembólica é o principal fator de 

risco de mortalidade no pós-operatório de cirurgia bariátrica, causando 50% 

das mortes (2).  

      Cédan et al (2) em estudo retrospectivo relataram uma mortalidade de 

0,55% para uma população de 1.279 cirurgias bariátricas primárias e 

reoperações realizadas. Destes pacientes, os que necessitaram de cuidados 

intensivos a mortalidade foi de 2,9%. Quando a taxa de mortalidade foi avaliada 

dentre os pacientes submetidos à reoperação e que necessitaram de cuidados 

intensivos a mortalidade foi de 6,5% e para aqueles submetidos à cirurgia 

bariátrica primária que foram diretamente para a UTI no pós-operatório a 

mortalidade foi de 1,9%.  

                Juvint et al (14) relataram que de 34 pacientes operados de cirurgia 

bariátrica primária ( 20 cirurgias por laparoscopia e 14 cirurgias aberta ) não 
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houve mortalidade e nenhum paciente foi readmitido no primeiro mês após 

cirurgia. Em outros estudos, a taxa de mortalidade observada foi de 0,24 a 

0,4% (6). 

                Em nosso meio, não há estudos especificando o local de 

internamento no pós-operatório de cirurgia bariátrica e sua taxa de mortalidade. 
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3 OBJETIVOS:  

 

3.1 Geral:  

- Avaliar aspectos clínicos do período pré e pós-operatório dos pacientes 

obesos submetidos à cirurgia bariátrica 

 

3.2 Específicos:  

 

 - Determinar a prevalência de asma brônquica em adultos obesos com IMC ≥ 

35 Kg/m² no pré-operatório de cirurgia bariátrica.  

 

- Avaliar a gravidade da asma brônquica neste grupo de pacientes.  

 

- Determinar a idade pulmonar de pacientes com obesidade mórbida. 

 

 - Comparar a idade pulmonar de pacientes com obesidade mórbida com a 

idade cronológica desses pacientes. 

 

 - Determinar o local de internação no pós-operatório de cirurgia bariátrica 

primária. 

  

 - Verificar as complicações clínica-cirúrgicas que justifiquem internação em 

unidade de terapia intensiva, inclusive morte. 

 

 

 

 

4  MÉTODOS, RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

            Foram realizados e estão apresentados nos três artigos publicados 

oriundos desta tese.  
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6. CONCLUSÕES e CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

CONCLUSÕES: 

 

 A prevalência de asma em adultos obesos em avaliação pré-operatória de 

cirurgia bariátrica com IMC ≥ 35 Kg/m² utilizando o critério diagnóstico médico 

mostrou-se elevada, com predomínio da manifestação inicial dos sintomas de asma na 

infância/adolescência e no sexo feminino. 

 

 A gravidade da asma em obesos adultos esteve entre os valores 

médios estimados para a população em geral, com uma maior proporção de asma 

intermitente ou persistente leve e asma persistente moderada. 

 

 A idade pulmonar está aumentada em pacientes com obesidade 

mórbida, sugerindo dano precoce e envelhecimento pulmonar acelerado. 

 

 Com o uso do índice Aldrete e Kroulik na sala de recuperação pós-

anestésica de bypass gástrico por videolaparoscopia em cirurgia bariátrica primária, 

nenhum paciente foi internado em unidade de terapia intensiva. 

 

 Nenhuma complicação clínica-cirúrgica maior foi observada, com 

ausência de mortalidade. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS:  

 

                  Apesar do vasto conhecimento científico dos danos à saúde 

causados pela obesidade, sua prevalência vem aumentando assustadoramente 

em todo o mundo, em todas as faixas etárias, tornando-se um grande desafio 

aos profissionais da saúde nas diversas áreas de atuação em decorrência do 

fracasso do tratamento convencional e crescimento importante das indicações 

de tratamento cirúrgico para obesidade.  

                  Uma vez que, o principal objetivo dos profissionais da saúde no 

combate à obesidade é incrementar e obter sucesso na redução do peso 

corpóreo, o papel do pneumologista no cuidado ao obeso não deve ficar 
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limitado só ao tratamento de doenças pulmonares causadas pela obesidade, 

mas na utilização das suas habilidades na detecção precoce e prevenção de 

doença pulmonar.    

                  O conceito de idade pulmonar se coloca como uma nova ferramenta 

espirométrica para facilitar a compreensão dos resultados da função pulmonar 

para pacientes e profissionais da saúde, podendo se tornar um novo 

instrumento para alertar e motivar a população obesa no combate à obesidade, 

com sua aplicabilidade clínica devendo ser implementada e investigada em 

futuros estudos longitudinais. 

                   A determinação da prevalência e gravidade da asma brônquica em 

adultos obesos no pré-operatório gera novos conhecimentos de uma das 

principais patologias pulmonar obstrutiva crônica, até então desconhecida em 

nosso meio. 

                  A avaliação e acompanhamento criterioso no pré, trans e pós-

operatório de cirurgia bariátrica permite uma tomada de decisão clínica com 

segurança para internar os pacientes no pós-operatório em apartamento ou 

enfermaria, modificando o comportamento de grupos cirúrgicos, que até então, 

internavam seus pacientes em UTI, podendo elevar o risco de eventos 

adversos, além de aumentar os custos hospitalares e sobrecarregar os leitos 

destas unidades, principalmente em serviços públicos onde o número de leitos 

é reduzido.  
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ANEXO A - ESPIROMETRIA – TÉCNICA PADRONIZADA DA 

ESPIROMETRIA  

 

1. Paciente em repouso de 5 a 10 minutos antes do teste.  

2. Paciente confortavelmente sentado em cadeira, tronco em 90 

graus, cabeça ereta, sendo explicada ao mesmo toda técnica a ser realizada, 

com ênfase para evitar vazamentos em torno do bocal e para a realização de 

uma inspiração máxima seguida de expiração máxima sustentada até que o 

técnico pedisse a interrupção do exame. O técnico previamente demonstrava 

a realização do exame utilizando um tubete. 

3. O ambiente do exame era calmo e privado, com temperatura e 

umidade constante. 

4. Paciente realizou todo o teste sentado e utilizando um clipe nasal 

no momento da realização do exame. 

5. Após realização da prova pré broncodilatação foi feito inalação 

de 400 mcg de salbutamol, sendo posteriormente repetida a prova pós 

broncodilatador, após intervalo de 15 a 20 minutos.                   

6. Foram realizadas o mínimo de três a cinco manobras pré e pós 

broncodilatação, sendo aproveitado a melhor curva. 

7. Foram aceitas as curvas que preencheram os critérios de 

aceitabilidade e reprodutibilidade padronizados pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia (Consenso Brasileiro de Espirometria de 2002). 

8. Foram realizadas as curvas fluxo/volume e curva volume/tempo 

sendo computados e retirados desta curvas a capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), VEF1/CVF, fluxo 

expiratório forçado entre 25 % e 75 % da CVF (FEF25-75) e PFE (Pico de 

fluxo expiratório). 

9. Os resultados das provas de função pulmonar foram analisados 

e laudados pelo mesmo pneumologista. 

10. Os parâmetros espirométricos (absolutos e relativos) avaliados 

foram: CVF, VEF1, VEF6, VEF1/ CVF, VEF1 / VEF6, FEF 25, FEF 50, FEF 75, 

FEF25-75, FEF25-75/ CVF, PFE, VC, VRI, VRE, CI, VVM, Idade Pulmonar. 
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11. O aparelho foi calibrado diariamente com seringa de três litros, 

utilizado porta filtro com filtro bacteriológico e bocais descartáveis. 

12. O aparelho portátil de espirometria utilizado possui um sistema 

computadorizado de arquivamento dos laudos, que foi utilizado. 

13. Após realização do exame, o paciente foi orientado e agendado 

para receber os resultados dos seus exames. 

      O espirômetro utilizado pela mesma equipe de assistentes foi da marca 

Spida 5 Microlab, fabricado em 2003 da Empresa Micro Medical Limited, 

dotado de pneumotacógrafo acoplado a um computador.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


