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RESUMO

A obesidade por ser uma doenca sistémica e epidémica que compromete a
funcdo pulmonar, tornou-se um novo desafio para os profissionais de saude
que cuidam de doencas respiratorias. Com o objetivo de avaliar os aspectos
do periodo pré e pdés-operatério dos pacientes adultos obesos submetidos a
cirurgia bariatrica foi determinada a prevaléncia e gravidade de asma
brébnquica, a idade pulmonar e o local de internacdo no pos-operatério de
cirurgia bariatrica primaria, sendo verificadas as complicacdes clinica-cirdrgicas
gue justificassem internacdo em unidade de terapia intensiva e mortalidade.
Métodos: Foram realizados estudos transversais, no periodo entre janeiro de
2007 a junho 2010, no municipio de Aracaju (SE). A prevaléncia de asma nos
pacientes foi determinada por um pneumologista utilizando o diagndéstico clinico
como instrumento diagnostico, sendo avaliados 363 pacientes obesos adultos,
que foram submetidos a avaliacdo clinica e realizacdo de espirometria, e
classificados conforme a gravidade da asma. A idade pulmonar determinada
pela espirometria envolveu 112 individuos: 78 pacientes com obesidade
morbida (grupo de estudo) e 34 individuos ndo obesos e com funcao pulmonar
normal (grupo controle). A idade pulmonar e a idade cronolégica dos individuos
em cada grupo foram comparadas isoladamente e entre os grupos. Utilizou-se
o indice de Aldrete e Kroulik para liberagcdo da sala de recuperacdo pos-
anestésica (SRPA) e definicdo do local de encaminhamento no pés-operatério
de 120 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica primaria. Resultados: A
prevaléncia de asma em obesos adultos, conforme os critérios utilizados foram:
populacdo de obesos estudada: 18,5 % (1C95%:14,5-22,4), mulheres: 20,4%
(1C95%:16,2—-24,5), homens: 13,7% (1C95%:10,1-17,2), sintomas de asma nos
altimos doze meses 8,0% (IC95%:5,2-10,7) e manifestacdo inicial dos
sintomas de asma na infancia/adolescéncia em 17,4% (1C95%:13,5-21,3).
Dentre os asmaticos, 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 diferenca entre idade
pulmonar e idade cronologica no grupo com obesidade morbida foi significativa
(p < 0,0001; IC95%: 6,6-11,9 anos), com uma diferenca média de 9,1 + 11,8



anos. A diferenca da idade pulmonar entre o grupo de estudo e grupo controle
foi significativa (p < 0,0002; 1C95%: 7,5-16,9 anos), com uma diferenca média
de 12,2 + 2,4 anos. A andlise de regressdo linear multipla identificou as
variaveis IMC e idade cronoldgica (p < 0,0001) como fatores preditivos
significativos da idade pulmonar. O tempo entre admisséo hospitalar e inicio da
cirurgia foi de 140,7 + 81,8 minutos, o tempo cirargico 105,0 £ 28,6 minutos, o
tempo de permanéncia na SRPA 125,0 + 38,0 minutos e tempo de internagao
hospitalar 47,7 £ 12,4 horas, com 100% dos pacientes deambulando em 24
horas. O indice de Aldrete e Kroulik da SRPA alcancou pontuacdo de 10 com
120 minutos em todos os pacientes, com sobrevida de 100%. Conclusdes: A
prevaléncia de asma em adultos obesos em avaliacdo pré-operatéria de
cirurgia bariatrica utilizando o critério diagnostico médico mostrou-se elevada,
com predominio da manifestacdo inicial dos sintomas de asma na
infancia/adolescéncia e no sexo feminino. A gravidade da asma em obesos
adultos esteve entre os valores médios estimados para a populacdo em geral.
A idade pulmonar esta aumentada em pacientes com obesidade moérbida,
sugerindo dano precoce e envelhecimento pulmonar acelerado. Com o uso do
indice Aldrete e Kroulik na SRPA de bypass géastrico por videolaparoscopia em
cirurgia bariatrica priméaria, nenhum paciente foi internado em unidade de

terapia intensiva e nenhuma complicacdo maior foi observada.

Palavras-chave: Asma; Cirurgia bariatrica; Cuidados pds-operatorios;
Espirometria; Estudos transversais; Gastroplastia; Obesidade;
Obesidade/cirurgia; Obesidade morbida; Obesidade morbida/cirurgia; Periodo

pés-operatorio; Testes de funcao respiratéria.
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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%
ClI: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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LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS

AOS: Apnéia obstrutiva do sono

ATS: American Thoracic Society

ATS/ACCP: American Thoracic Society / American College of Chest Physicans.
ATS/ERS: American Thoracic Society / European Respiratory Society.
CPT: Capacidade pulmonar total

CRF: Capacidade residual funcional

Cl: Capacidade inspiratéria

CV: Capacidade vital

CVF: Capacidade vital forcada

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica

EUA: Estados Unidos da América

ECRHS: European Community Respiratory Health Survey

FEF 25-75: Fluxo expiratdrio forgado 25-75 % da CVF

FEF 25: Fluxo expiratorio forcado 25 % da CVF

FEF 50: Fluxo expiratdrio forcado 50 % da CVF

FEF75: Fluxo expiratorio forcado 75 % da CVF

GINA: Iniciativa global contra a asma

IC: Intervalo de confianca

IMC: indice de massa corpérea

ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood
MS: Ministério da Saude

NHANES IlI: National Health and Nutrition Examination Survey
OMS: Organizacdo Mundial de Saude

PaCOz2: Presséo parcial de gas carbonico no sangue arterial
PaOz2: Presséo parcial de oxigénio no sangue arterial

PEEP: Pressédo expiratoria final positiva

PFE: Pico de fluxo expiratorio

pH: Potencial hidrogénio i6nico

QE: Questionarios Escritos

SAOQOS: Sindrome de apnéia obstrutiva do sono



SAHOS: Sindrome de apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono
SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
SHO: Sindrome de hipoventilacdo da obesidade

SpOz2: Saturacgao periférica de oxigénio

SRPA: Sala de recuperacéo pés-anestésica

TEP: Tromboembolismo pulmonar

UFS: Universidade Federal de Sergipe

UTI: Unidade de Terapia Intensiva

VC: Volume corrente

VEF1: Volume expirado forcado no primeiro segundo
VEF6: Volume expirado forcado no sexto segundo
VEF1/CVF: indice de Tiffeneau.

VRE: Volume de reserva expiratoria

VRI: Volume de reserva inspiratéria

VVM: Ventilagdo voluntaria maxima

%: Porcentagem ou percentagem

mcg: Microgramas

mmHg: Milimetros de mercurio
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1 INTRODUCAO

Mais de um bilhdo de pessoas no mundo tém sobrepeso ou
obesidade” e esta enfermidade tem alcancado proporcdes epidémicas ¢,
tornando-se um grave problema de saude publica no mundo industrializado,
estando associada a um substancial aumento de morbidade e mortalidade,
sendo a maior causa de morbidade conhecida na atualidade ¢,

O mais preocupante € que apesar do conhecimento dos maleficios
da obesidade, mesmo em paises desenvolvidos, ndo se tem evitado o aumento
cada vez maior da sua ocorréncia em criancas e adultos, com consequéncias

graves a satde ¢19,

O Brasil € um exemplo de pais em desenvolvimento onde a
obesidade € um sério problema de saude publica em criancas, adolescentes e
adultos, cujas implicacbes na saude da nossa populacdo ndo podem ser
negligenciadas. ©9

Os custos com a prevencédo e tratamento das doencas relacionadas
com a obesidade s&o expressivos. ¢

Como a obesidade é uma doenca sistémica, inflamatéria crénica de
etiologia multifatorial, seu tratamento envolve varios tipos de abordagens.
Melhoria do estilo de vida, qualidade da dieta com orientacdo dietética,
programacao de atividade fisica regular e uso de farmacos anti-obesidade sao
os pilares principais do tratamento. Todavia, o tratamento convencional para a
obesidade grau Ill (IMC = 40 Kg/m?) e obesidade grau Il (IMC = 35 Kg/m?)
associada a comorbidades continua produzindo resultados insatisfatorios,
muitas vezes decepcionantes, com recidivas frequentes e frustagéo, fazendo
com que as indicacbes do tratamento cirdrgico se imponham e a cirurgia
bariatrica tenha elevada utilizagcéo nos dltimos anos. 3519

O aumento do indice de massa corporea (IMC) pode causar
profundos efeitos adversos ao sistema respiratorio, causando alteragbes na

mecanica respiratoria, na forca e resisténcia da musculatura respiratéria, como
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também na troca gasosa, no controle respiratorio e na capacidade de exercicio,
(15-19)

alterando os testes de fung&o pulmonar

Apesar do conhecimento que a obesidade € um importante fator de
risco modificavel de morbidade e mortalidade, e que a piora da funcao
pulmonar em obesos estda associada com aumento da morbidade e
mortalidade, semelhante a outras doencas como canceres, doencas
cardiovasculares, doencas respiratérias e atague cardiaco, a influéncia da
obesidade no aparelho respiratorio € pouco estudada, muitas vezes passando
despercebida, apesar da crescente associacdo entre obesidade e doencas
respiratorias cronicas.®°*"

O comprometimento funcional respiratério em obesos tem se
apresentado como um novo desafio para os profissionais da saude que cuidam
de doencas respiratorias. Avaliacdo clinica adequada e testes de funcao
pulmonar sdo necessarios no contexto diagndstico do comprometimento

respiratério em obesos. (+516:19)

A espirometria é o principal, mais frequente e indispenséavel teste de
funcdo pulmonar utilizado na prética clinica pelos pneumologistas na avaliacédo
e acompanhamento da grande maioria das doencas pulmonares ©%2Y,
Todavia, nem sempre a espirometria esta disponivel e €é um exame
complementar pouco conhecido e utilizado pelos médicos na assisténcia
médica primaria, mesmo em paises desenvolvidos. Uma explicacéo ¢é a falta de
conhecimento e entendimento dos seus resultados pelo paciente, pelo médico
generalista e outros profissionais da sadde #°??. O laudo classico dos
resultados espirométricos (distlrbio ventilatério restritivo, obstrutivo e misto),
torna a apresentacdo dos seus resultados confuso para profissionais da saude
e leigos nao familiarizados com as doencas respiratérias 224,

Com o objetivo de tornar os resultados claros e compreensiveis da
funcdo pulmonar, com répido entendimento de pacientes e profissionais da
saude, Morris e Temple em 1985 *® idealizaram e criaram o conceito de idade
pulmonar utilizando em sua férmula uma das variaveis espirométricas, o
volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF3). Inicialmente o conceito

de idade pulmonar foi utilizado no auxilio do tratamento do tabagismo ao
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demonstrar que a idade pulmonar em fumantes estava maior que a idade
cronoldgica, permitindo assim a utilizacdo de uma mensagem de facil e rapida
interpretacdo dos resultados espirométricos pelos pacientes com dano precoce
causado pelo tabagismo, procurando desta forma, alertd-los e motiva-los a
deixarem de fumar @3,

Ultimamente, o conceito de idade pulmonar tem sido empregado

para motivar a cessacdo do tabagismo (?%22-%0)

, € mais recentemente tem
recebido atencdo internacional por proporcionar resultados claros e
compreensiveis da funcdo pulmonar, com rapido entendimento do paciente e
do publico em geral das alteracdes espirométricas, tornando-se uma nova
ferramenta na descoberta precoce das anormalidades funcionais nas doencas
pulmonares mais prevalentes %22,

Da mesma forma que o tabagismo, a obesidade causa graves
problemas de salude com repercussdes sistémicas, com comprometimento em
particular, do aparelho respiratorio.

A espirometria ndo tem sido utilizada no combate a obesidade. O
conceito de idade pulmonar surge para facilitar a compreenséo dos resultados
espirométricos aos profissionais da saude que combatem a obesidade,
acrescentando um moderno incentivo de facil entendimento para o publico leigo
no combate a obesidade.

Em nenhum estudo prévio utilizou-se o conceito de idade pulmonar
para a detec¢do precoce da piora da funcéo pulmonar em obesos maérbidos.

A presenca de comorbidades respiratérias crbnicas em obesos
morbidos quando da avaliagéo do risco cirtrgico pulmonar no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica exige maiores cuidados e atencao da equipe médica. A asma
brébnquica € a principal e mais prevalente pneumopatia obstrutiva crénica em
criancas e adultos. 3%

Asma e obesidade sdo doencas inflamatérias cronicas “°3® e a
prevaléncia de ambas tem aumentado nos ultimos anos, onerando 0s custos
de tratamento & satde na assisténcia publica e privada. °3®
A maioria dos estudos de prevaléncia de asma é realizada na

populacao infantil e adolescente, e tem se fundamentado principalmente no
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emprego de questionarios: “International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) e European Community Respiratory Health Survey
(ECRHS)”, ambos demonstrando ampla variacdo na prevaléncia de sintomas
de asma entre os diferentes paises e entre regibes de um mesmo pais, com
resultados semelhantes sendo observados no Brasil. 949

Existem poucos estudos investigando a prevaléncia da asma na
populacdo adulta no Brasil ®°*? e os questionarios padronizados (ISAAC;
ECRHS) néo s&o utilizados em adultos de modo sistematico. %

O estudo epidemiolégico da asma em adultos oferece dificuldades
adicionais que incluem a duracdo da doenca, tipo e tempo de tratamento,
exposicao ocupacional e ambiental, tabagismo, comorbidades, etc. ¢

O diagnéstico de asma € clinico e a chave diagnostica esta baseada
numa histéria clinica cuidadosa a procura de sintomas respiratorios sugestivos
de asma, permitindo um diagndstico razoavelmente certo, ou um diagndstico
alternativo, a ser feito, #3903

A prevaléncia e gravidade de asma brénquica no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica em adultos obesos ndo é conhecida e a cada dia aumentam
as indicacdes de cirurgia bariatrica, com auséncia de estudos de prevaléncia
de asma nesta populagéo.

O periodo pos-operatorio exige maiores cuidados e atencdo por
parte dos profissionais da saude, principalmente em pacientes obesos, que sao
mais propensos a complicacdes no pés-operatério. >4

Existe um aumento da frequéncia de internamento de obesos em
unidade de terapia intensiva (UTI) nos dltimos anos por diversas causas e
doencas associadas, em particular, no pés-operatorio de cirurgia bariatrica ja
que esta cirurgia tem sido cada vez mais realizada e ocasionalmente,
complicacbes no intra ou poés-operatério da cirurgia bariatrica primaria ou
mesmo a presenca de comorbidades graves podem exigir de cuidados

intensivos, eletivos ou emergenciais 7,

Nao existe nenhum algoritmo
padronizado para a admissao eletiva na UTI ou na Unidade Semi-Intensiva no
poOs-operatorio de cirurgia bariatrica e a decisdo de internar em UTI é feita pela
discussédo e bom senso entre a equipe meédica assistente, de acordo com as
limitacdes clinicas do paciente, ou mesmo devido a alguma intercorréncia

cirtrgica.®"1#13)
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A permanéncia em UTI aumenta os custos hospitalares®, ha um
risco elevado de eventos adversos que podem comprometer a seguranca dos
pacientes, além disso, as indicacdes de internagcdo em UTI devem ser
criteriosas ja que o numero de leitos em UTIs é reduzido para a alta demanda
em servicos publicos e privados.

A frequéncia e a causa da indicagao do internamento em unidades
de cuidados intensivos no pos-operatorio de cirurgia bariatrica e a verificacdo
das complicacdes clinica-cirurgicas que justifiguem internacdo em unidade de
terapia intensiva, inclusive morte, sdo escassas nha literatura mundial ©” e

ausentes em nosso meio.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. OBESIDADE

Ha 30 anos, o problema nutricional mais grave no mundo e fonte de
diversas comorbidades era a ma-nutricdo protéico-calérica. Naquela época, em
alguns paises a obesidade era vista como sinal de riqueza, fertilidade ou
status. Passadas algumas décadas, atualmente, o maior distarbio nutricional
passou a ser a obesidade, a qual é igualmente envolvida em diversas
comorbidades, tornando-se um problema de saude publica em paises

desenvolvidos e em desenvolvimento.“34®

Considera-se obesidade quando em homens ha mais do que 20% de
gordura na composicdo corporal, e em mulheres mais do que 30%,

frequentemente relacionando-se com risco a satde. 434748

Diversos indices podem ser utilizados para o diagndstico de
obesidade, entretanto, na prética clinica, na maior parte dos estudos e na
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saltde (OMS) utiliza-se o indice de
Massa Corpérea (IMC), calculado, dividindo-se o0 peso corporal, em

quilogramas, pela altura medida em metros ao quadrado.®*3%

O IMC foi criado em 1835 por Lambert Adolphe Quetelet, um
astrobnomo e matematico belga. Segundo a OMS, um IMC de 18,5 a 24,9
kg/m2 é o parédmetro normal em adultos e um IMC acima de 30kg/m? é

classificado como obesidade. “3® Tabela 1

A classificagdo do IMC é assim determinada: normal IMC: 18,5 a
24,9, sobrepeso IMC: 25 a 29,9 e obesidade IMC: = a 30 Kg/m?2. A gravidade da
obesidade, por sua vez, é avaliada em classes, em funcdo dos valores do IMC,

definindo-se os seguintes niveis de obesidade: Grau I: IMC entre 30 e 34,9
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Kg/m2, Grau Il: IMC entre 35 e 39,9 Kg/m? e Grau lll: IMC = que 40 Kg/m?

(obesidade mérbida). 43

Por ser a doenca metabdlica mais comum no mundo a prevencao da
obesidade tem se tornado uma das prioridades da OMS. Sua prevaléncia tem
aumentado ao longo das Ultimas décadas e andlises recentes estimam
existirem mais de 1,6 bilhdes de adultos acima do peso em todo mundo (IMC =
25 kg/m?2). Destes, pelo menos 400 milhdes séo obesos e cerca de 300 milhdes
manifestam alteracdes clinicas da obesidade. A OMS ainda prevé que, em
2015, 2,3 bilhdes de adultos estardo acima do peso e que mais de 700 milhdes

serdo obesos (cerca de 10% da populagdo mundial). 6434®)

Dados do Ministério da Saude (MS) afirmam que cerca de 38 milhdes
de brasileiros com mais de 20 anos estdo acima do peso. Desse total, mais de
10 milhGes sdo considerados obesos. Pesquisa de Orcamento 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. ©®

Do ponto de vista fisiopatologico, a obesidade € uma condicdo
inflamatoria de baixa intensidade que estd associada a resisténcia a insulina.
Tem-se demonstrado que os adipdécitos atuam como glandulas endécrinas e o
tecido adiposo, como um 6rgdo enddcrino, influenciando a concentracdo de
interleucina-6, fator de necrose tumoral-q, resistina, acidos graxos livres, leptina
e adiponectina (produtos derivados dos adipdcitos). Essas citocinas podem
causar uma reacdo inflamatdria sistémica que esta envolvida com as

morbidades e mortalidades influenciadas pela obesidade. 32649

A sindrome metabdlica € uma doenca da civilizagcdo moderna que
tem a obesidade como principal elemento, como resultado da alimentacéo
inadequada e do sedentarismo. O diagnodstico da sindrome metabdlica é
determinado levando-se em conta as caracteristicas clinicas (obesidade
central: circunferéncia abdominal 1 102 cm em homens e 1 88 cm em
mulheres); hipertensao arterial: =2 130 mmHg sistdlica ou = 85 mmHg diastdlica

ou medicagédo especifica, 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 [1 50 mg/dL para os homens e as mulheres, respectivamente, ou
medicacdo especifica, triglicérides em jejum = 150 mg/dL ou medicacao
especifica. Bastam dois ou trés desses fatores associados no mesmo individuo
para diagnosticar sindrome metabdlica. A prevaléncia de sindrome metabdlica
aumentou muito em criancas e adolescentes obesos, estando associada a
risco aumentado de doencgas cardiovasculares e diabetes, sendo a obesidade
abdominal um fator de risco importante e independente de doencas
cardiovasculares. ¢#9

E estimado que 25% das criancas dos EUA sejam obesas, com
previsdo que este nimero duplicara em 30 anos ©°®Y. No Brasil, durante o
periodo de 1974/1975 a 1996/1997, a prevaléncia de sobrepeso em criancas e

adultos aumentou de 4,1% para 13,9% ©.

Tabela 1 - Classificacédo do IMC em adultos &%

indice de Massa Classificacdo em
Corporea (kg/m?) adultos
<185 abaixo do peso
18,5-24,9 saudavel
25-29,9 sobrepeso
30-34,9 obesidade grau |
35-39,9 obesidade grau Il

obesidade grau lli
=240 _ _
(obesidade morbida)

Organizac&o Mundial de Satde; IMC: indice de massa corpérea.

Os obesos séo alvos de preconceito e discriminagéo principalmente

em paises industrializados. Isto pode ser observado nas mais variadas e
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corrigueiras situacdes, como programas de televisdo, revistas e piadas. Além
ou por causa disso, sdo pessoas que cursam menor nimero de anos escolares
e tém menor chance de serem aceitas em escolas. O mesmo se da em
empregos mais concorridos, resultando em salarios mais baixos, como também
tém menor chance de estarem envolvidas num relacionamento afetivo estavel.
Este preconceito pode ser visto também na populacdo que presta servicos a
saude: 80% dos pacientes de cirurgia bariatrica relataram terem sido sempre
ou quase sempre tratados desrespeitosamente por profissionais da saude

devido ao excesso de peso “7).

Profissionais da saude devem ter conhecimento da correlacéo entre
sobrepeso e obesidade com diversas disfungdes organicas importantes, com
aumento do indice de morbidade e mortalidade e com piora da qualidade de
vida. A obesidade é um importante fator de risco para diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares, doencas osteomusculares, patologias pulmonares como
Sindrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS), colelitiase, esteatose hepética,
neoplasias como as de préstata, célon, mama e endométrio, além de disturbios
psicossociais. 33435

Dentre as doencas cardiovasculares sdo citadas: cardiomiopatia da
obesidade, hipertensdo arterial, doencas coronarianas, insuficiéncia venosa,
trombose venosa, embolia pulmonar, apnéia do sono, morte subita,
insuficiéncia cardiaca e arritmias cardiacas ®'?. Com o aumento do peso
corpéreo ha aumento do volume sanguineo, da forca contratil do coracéo e
aumento do trabalho hemodindmico do coracéo levando a hipertrofia, podendo
desenvolver faléncia ventricular esquerda. A subsequente elevacédo da pressao
venosa pulmonar pode contribuir com dificuldade respiratéria, principalmente

durante exercicios.®?
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2.2. Obesidade e aparelho respiratério

A influéncia da obesidade no aparelho respiratério € pouco
estudada, muitas vezes passando despercebida. O aumento do IMC causa
alteracbes da mecanica respiratéria, sendo uma respeitavel causa de
hipoxemia e disfuncdo respiratéria, principalmente no pos-operatério de
cirurgias do abddomen superior, predispondo a um aumento da morbidade e
mortalidade dos obesos em pés-operatério +517,

A associacdo de enfermidades respiratérias tais como asma,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou sindrome 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 respiracdo
e predispde a um estilo de vida sedentaria imposta pela respiracdo curta. A
estratégia para a perda de peso em obesos com doenca respiratéria cronica
um importante e novo desafio para os profissionais da saude que cuidam de

pacientes com doencas respiratérias cronicas. +1%5%

A mecéanica pulmonar é determinada pela inter-relacdo entre as
forcas elasticas do pulmado e da caixa toracica, além das forcas musculares
aplicadas sobre o conjunto®16%359 A obesidade promove uma deterioracéo
da mecanica respiratéria pela diminuicdo da expansibilidade do torax,
decorrente do aumento de tecido adiposo na parede toracica e cavidade
abdominal. Além disso, em individuos obesos, o diafragma tende a situar-se na
posicdo superior, 0 que pode promover uma reducdo na capacidade residual
funcional (CRF) *°17°3)

As alteragbes nas caracteristicas da pressao-volume do térax
causadas pela obesidade tém como efeito diminuicdo na capacidade de
deslocamento diafragmético, na complacéncia pulmonar e da parede toracica e
aumento no recolhimento elastico, resultando em diminuicdo dos volumes
pulmonares e sobrecarga dos musculos inspiratorios. A reducéo da ventilacado

nas bases pulmonares pode levar a um fechamento da periferia pulmonar,
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anormalidades na relacdo ventilacdo-perfusdo e hipoxemia arterial,

especialmente na posicéo supina. *17535%)

Uma das mais frequentes e significativas mudancas na ventilagdo
causadas pela obesidade é a reducéo no volume de reserva expiratério (VRE)
% De acordo com Koenig *°, esse fato é atribuido & redugéo da mobilidade
do diafragma no torax, pois o diafragma € pressionado para cima devido ao
volume abdominal aumentado dos individuos obesos, 0 que gera uma
desvantagem mecéanica a esse musculo e danos a mecanica respiratoria com
essas mudancas tendendo a gerar uma sobrecarga aos musculos acessoérios
da inspiracéo que trabalham mais para compensar a ventilagdo. Outro fator que
pode contribuir para a redu¢cdo no VRE é a diminuicdo da complacéncia
pulmonar por conta da obesidade, contribuindo para a reducdo da ventilacao
voluntaria maxima (VVM). Todas essas mudancas podem levar a reducdes nas
medidas da CVF ®®*9_ A reducéo do VRE que é inversamente proporcional ao

IMC e a relacdo VEF; / CVF esta consistentemente aumentada.**®

Dentre as doencas respiratérias vinculadas a obesidade as
principais sdo: asma, SAOS, DPOC, sindrome da hipoventilagdo da obesidade
(SHO), embolia pulmonar e pneumonia aspirativa. Todas essas alteracbes
respiratorias representam um fator adicional de limitacdo funcional e prejuizo

para a qualidade de vida dos individuos obesos™®.

Obesidade é o mais grave fator de risco reversivel de SAOS,
estimando-se uma prevaléncia de 40% de SAOS em obesos morbidos. Estima-
se que 18 milhdes de americanos sofrem de SAOS com um custo anual de
aproximadamente 42 milhdes de doélares apenas com internamento hospitalar,
estando esta patologia associada ao aumento de mortalidade por doengas
cardiovasculares, causando preocupacao o fato de que 95% destes pacientes
ndo terem um diagnéstico suspeitado anteriormente. > *"

Um subgrupo de obesos desenvolve hipoventilagdo crénica diurna
definida por retencdo maior que 45mmHg de PaCO2, que ocorre mais
frequentemente em obesidade extrema. O termo sindrome de hipoventilagdo

da obesidade (SHO) € usado para descrever a combinacdo de obesidade
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severa e hipoventilacdo diurna. Obesos sem SHO s&o descritos como

obesidade simples ou obesidade nao complicada .

Obesidade € o principal fator de risco isolado para tromboembolismo
pulmonar (TEP), estando com os fatores de risco aumentados devido a
imobilizacdo prolongada, estase venosa e decréscimo da atividade fibrinolitica

e dos niveis de antitrombina lll, com risco de TEP fatal maior na SHO 1s),

Outra correlagdo importante ocorre entre dispnéia e obesidade, uma
vez que a intensidade deste sintoma é proporcional ao IMC do individuo®?.
Melo ©¥ demonstrou que a prevaléncia de dispnéia cronica em obesos com
IMC = 30 Kg/m? foi de 76 % de percepcdo de dispnéia. Quando
especificamente o grupo de obesos morbidos = 40 Kg/m? foi avaliado, a
prevaléncia da percepcao de dispnéia cronica foi de 80,5 % e ao selecionar
apenas os pacientes com obesidade grau | e Il foi observada uma prevaléncia

de dispnéia de 33,3 % e 62,5 % respectivamente ©¥.

Existe também aumento do risco anestésico e a procedimentos
cirdrgicos nestes pacientes, principalmente envolvendo o abdémen superior e o
térax. O risco de pneumonia aspirativa € maior em obesos, principalmente no
pos-operatorio, devido ao aumento da pressdo abdominal e do volume gastrico
elevando a incidéncia de refluxo gastroesofagico e pela baixa do pH gastrico

em pacientes em jejum (25,15,53)

Estudos demonstram melhora da funcgéo
pulmonar e dos efeitos deletérios gerados pela obesidade em pacientes que

reduziram o peso corpéreo 858,

2.3. Obesidade e espirometria

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) € a
medida do ar que entra e sai dos pulmbes. Pode ser realizada durante
respiracdo lenta ou durante manobras expiratorias forcadas. E um teste que
auxilia no diagnostico, classificacdo e quantificacdo dos distarbios ventilatorios.
A espirometria deve ser parte integrante da avaliagcdo de pacientes com

sintomas respiratérios e/ou com doenca respiratdria conhecida @99
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Portanto, os testes de funcdo pulmonar, em especial a espirometria,
desempenham um papel essencial no manejo dos pacientes com doencas
respiratérias ou naqueles com risco para desencadear disfuncéo respiratoria.
Esses testes fornecem avaliagdes objetivas da funcdo pulmonar que podem
ser correlacionados aos sintomas subjetivos, como dispnéia e apresentam boa
reprodutibilidade e resultados quantitativos, permitindo uma monitorizagao
longitudinal destes resultados. Isso é importante porque o0s sintomas
respiratorios correlacionam-se pobremente com gravidade e progressdo das
doencas respiratérias #1569,

A espirometria € um exame peculiar em medicina, pois exige a
compreensao e colaboracédo 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
populacdo avaliada. Sua interpretacdo deve ser feita a luz dos dados clinicos e

epidemioldgicos. 1%

A responsabilidade para a realizacdo, acuracia e interpretacdo da
espirometria é prerrogativa dos pneumologistas. Médicos generalistas, mesmo
treinados, realizam e interpretam frequentemente espirometria de modo
inadequado, logo a realizagdo por médicos nao especialistas ndo é

recomendada ?Y

Resultados da espirometria tém forte correlagdo com morbidade e
expectativa de vida. Comparada com outros testes médicos, espirometria é
segura, rapida e barata, entretanto, € um exame de esfor¢co dependente e
requer cooperacao entre o paciente e o técnico que esta realizando o exame
para garantir dados com qualidade, sendo necessario seguir as normas
técnicas de uma entidade padrdo, como por exemplo, a Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e American Thoracic Society

(ATS).(21,59,60)

Desta forma, os principios para julgar a aceitacéo dos testes obtidos
pela manobra executada devem ser criteriosamente analisados quanto a

reprodutibilidade e aceitabilidade das manobras por profissional especialista
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qualificado, evitando interpretacdo e diagndsticos errados que podem
g (21.60)

prejudicar o auxilio da espirometria na conduta médic

Um dos questionamentos da avaliacdo da funcdo pulmonar em
obesos mérbidos é identificar a equacado de referéncia a ser utilizada no Brasil,
ja que os valores espirométricos derivados para adultos feitos em populacéo
brasileira ndo se relacionaram com 0 peso e as hovas equacdes de referéncia
para espirometria em adultos brasileiros saudaveis que nunca fumaram
publicados em 2007, excluiram do estudo os individuos com IMC maior que 40
Kg/m? ©b,

Nos Estados Unidos, trés equacdes, a de Morris, Crapo e Knudson
eram as mais usadas até 1990. Atualmente os valores de referéncias de
Hankinson s&o os sugeridos para o uso geral nos Estados Unidos com
recomendacao e utilizacdo pela National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES I11) ¢60:62),

O efeito da obesidade na espirometria e volumes pulmonares é
complicado e influenciado pelo grau de obesidade, idade e tipo de distribuicdo
da gordura no corpo (central ou periférico) ®V. Os dados da espirometria
geralmente sdo normais na obesidade simples exceto por modesta reducao na
capacidade vital e CVF quando o IMC excede 45 Kg/m?. O aumento do IMC
estd associado a reducdo do VEF;, CVF, capacidade pulmonar total (CPT),
CRF e do VRE, com comprometimento das trocas gasosas. %%

O depésito do excesso de gordura em obesos é frequentemente
descrito em dois padrBes distintos: uma distribuicdo central ou do tronco
superior vista em obesos homens, e o periférico ou obesidade inferior, mais
tipico de mulheres. Esses padrbes parecem ter importancia na determinacao
de consequéncias da obesidade, em particular, no padrdo central que pode
influenciar as alteragBes da fungéo respiratéria, sendo pior quanto mais central
for o depdsito de gordura assim como pela sua extenséo e pelo fato de estar

associado com significativos disttrbios neuroenddcrinos. :1516:5363)



30

Estudos comprovam que os individuos que tém IMC mais elevados
tendem a ter reducdes maiores em sua fungao pulmonar, sendo demonstrado
que as obesidades leves, moderadas e severas estdo associadas com
reducdes tanto no VEF;, como na CVF, todavia, disturbio restritivo clinicamente
significativo é usualmente visto somente em obesidade severa (CPT menor que
85 % do predito).(:15:16:5355.63)

Foi demonstrado por Melo ©% o efeito deletério sobre a funcéo
pulmonar causado pelo aumento progressivo do IMC, com indices de
normalidade e comprometimento minimo da funcdo pulmonar até o IMC de
50,9 Kg / m2 e reducdo marcante da CVF e do VEF; quando o IMC excede 51
Kg / m2, caracterizando os obesos morbidos como um grupo heterogéneo do
ponto de vista da funcdo respiratoria, com as principais alteracdes funcionais
respiratorias sendo observadas quando o IMC excede a 51 Kg / m2. Estudos
prévios corroboram estes resultados, entretanto, a reducdo marcante da CVF e

VEF; foi encontrada quando o IMC excede 45 Kg/mz2, ©3 %

A mais provavel explicacdo do efeito da distribuicdo de gordura na
funcdo pulmonar é um efeito mecéanico pela adicdo de tecido gorduroso na
parede toracica, na parede abdominal e dentro do abdémen comprimindo a
caixa toracica, diafragma e pulmdes, com deslocamento do diafragma em
sentido cefalico, sendo este o principal mecanismo para as alteracdes
espirométricas e do decréscimo da complacéncia (pulmonar e parede toracica)
e da retracdo elastica pulmonar, resultando em reducdo dos volumes

pulmonares. >19
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2.4. Obesidade e orientacéao terapéutica.

Melhorar a dieta e o estilo de vida sdo componentes importantes da
estratégia da American Heart Associaton para reduzir o risco de doencas
cardiovasculares na populagdo em geral, com dieta saudavel, correcdo do
peso, niveis adequados de colesterol, triglicérides, glicose, pressao arterial,
atividade fisica e evitar exposicdo ao tabaco. Como obesidade é uma condicéo
meédica crbnica de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve varios tipos de
abordagens. A orientacdo dietética, a programacao de atividade fisica e 0o uso
de farmacos anti-obesidade s&o os pilares principais do tratamento 154753,
Todavia, o tratamento convencional para a obesidade grau lll continua
produzindo resultados insatisfatérios, fazendo com que, ultimamente, as
indicacGes de cirurgias bariatricas tenham crescido no mundo 543,

Sédo candidatos ao tratamento cirlrgico pacientes com o IMC maior
que 40 kg/m? ou com IMC superior a 35 kg/m? associado & co-morbidades tais
como apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial,
dislipidemias, dificuldades de locomocéo, doenca coronariana, obstrucao
linfitica ou venosa de membros inferiores, hipertensdo pulmonar,
cardiomiopatia da obesidade entre outras de dificil manejo clinico ©4349,

A relagdo entre peso corporeo e atividade fisica € complexa e o
direcionamento dessa relacdo ainda ndo esta bem determinado. Muitos
investigadores tém enfatizado o papel primario da vida sedentaria no
desenvolvimento de obesidade. Em visdo oposta, é relatado que os sintomas
relacionados aos esforcos em obesos limitam fortemente o desempenho ao
exercicio, porém esta hipétese tem recebido menor atencdo. No entanto, nédo
ha duvida de que o sedentarismo € uma das principais causas para 0
favorecimento e manutencédo de algumas obesidades. Existe uma quantidade
menor de obesos entre pessoas ativas do que entre os sedentarios. Falta de

tempo € a dificuldade mais comumente citada para néo realizar atividade fisica
(52)

Estudos atuais indicam que 61% da populacdo adulta dos EUA nao

fazem atividade fisica regular. O ambiente da sociedade moderna tem um



32

papel desencorajador para a pratica da atividade fisica, sendo citado, como
exemplo, o0s avangos tecnolégicos na area do lazer (televisdo,
eletrodomésticos, computadores, controle remotos), aumentando o tempo

diario em atividades sedentarias ©.

Atualmente existem evidéncias cientificas consistentes de que a
atividade fisica regular traz amplos beneficios para a saude fisica e mental,
aumentando sua participacdo na promocdo da saude e na prevencdo de
doencas. O nivel de atividade fisica requerido para manter ou perder peso e
ganhar beneficios fisiol6gicos e psicoldgicos para a salude ndo € tdo rigoroso
como se imaginava antes. E enfatizado que a atividade fisica 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 € a promocdo de um estilo de vida ativo
estimulando a populagéo a totalizar pelo menos 30 minutos de atividade fisica
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 continua ou

fracionada, com uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana ©°),

Diante do numero expressivo de obesos e da sua gravidade no
Brasil, a obesidade mérbida recebeu um novo enfoque de tratamento por parte
do SUS, com o MS tendo feito uma revisdo do protocolo de atendimento por
meio de uma portaria que regula os critérios da cirurgia bariatrica. Foram
criadas Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador
de Obesidade Grave que s&0 responsaveis por encaminhar a cirurgia 0S
pacientes que nao obtiverem respostas ao tratamento clinico e multidisciplinar.
Cada unidade é composta por um hospital que, por sua vez, devera ter
articulacdo e integracdo com o sistema de saude local e regional, oferecendo
diagnéstico e terapéutica especializada de média e alta complexidade,
condicbes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos

adequados ao atendimento as pessoas portadoras de obesidade grave. ©°

Em Sergipe, a unidade de assisténcia em alta complexidade ao

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

bariatrica no servigco publico em junho de 2007.

As principais técnicas cirargicas utilizadas sao as cirurgias restritivas
com ou sem anastomose gastrojejunal. Em nosso meio o principal tipo de
cirurgia € o by-pass gastrico que caracteriza-se pela criagcdo de uma pequena
bolsa gastrica proximal na pequena curvatura com reconstrucdo do transito
gastro-intestinal fazendo-se através de uma alca jejunal em Y de Roux.
Consequentemente, a maior parte do estbmago-duodeno e do jejuno proximal
sdo excluidos do transito alimentar. A colocacdo de um anel de contengcdo ao
redor da pequena bolsa géstrica é realizada por alguns autores “”).

2.5. Asma e obesidade

25.1. Asma

Asma € uma doenca inflamatéria cronica caracterizada por
hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitacdo variavel do fluxo
aéreo. A obstrucdo das vias aéreas € reversivel espontaneamente ou com
tratamento. A manifestacdo clinica se da principalmente pela presenca de
sibilos ou chiado no peito, dispnéia (falta de ar), opressao toracica (aperto no
peito) e tosse noturna %39,

Estimativas da Iniciativa Global contra a Asma (GINA) referem que
cerca de uma em cada dez pessoas no mundo ocidental desenvolve asma em
algum estdgio de sua vida. Em todo o mundo h& cerca de 300 milhdes de
pessoas com asma, sendo a doenca crbnica mais comum entre as criangas.
Ha evidéncias que a prevaléncia de asma vem aumentando em certos paises e
gue esteja estabilizada em alguns outros, com a projecao de que a proporcao
da populacdo mundial urbana passara de 45% para 59% em 2025, tudo indica
que o nimero de asméticos aumentara nas préximas duas décadas ©°.

De acordo com dados de um estudo multicéntrico ISAAC realizado
em 56 paises, o Brasil estd em 8° lugar com prevaléncia média de 20% @97,

A asma pode ser diagnosticada através de sinais e sintomas clinicos,
testes de funcdo pulmonar ou para fins epidemioldgicos através de

guestionarios. Sao indicativos de asma: um ou mais dos sintomas (dispnéia,



34

tosse cronica, sibilancia, aperto no peito ou desconforto toracico,
particularmente a noite ou nas primeiras horas da manhd); sintomas
episédicos; melhora espontanea ou pelo uso de medicacdes especificas para
asma (broncodilatadores, anti-inflamatorios esteroides); trés ou mais episédios
de sibilancia no ultimo ano; variabilidade sazonal dos sintomas e histéria
familiar positiva para asma ou atopia; e diagnosticos alternativos excluidos
(29,30).

N&o sdo todos os pacientes que cursam com apresentacao clinica
tipica de asma; pacientes obesos podem apresentar sintomas respiratorios
sugestivos de asma devido a obesidade, que ndo preenchem os critérios
fisiopatolégicos de asma, gerando duvida diagnéstica; nestas situacfes, a
avaliacéo da funcéo pulmonar pode ser necesséria (1%32:36.69)

Os principais testes de funcdo pulmonar utilizados no auxilio
diagnostico da asma séo: pico de fluxo expiratorio maximo, espirometria e
testes de hiperreatividade brénquica. A medida do pico de fluxo expiratério
méaximo também conhecido como peak-flow, € um método néo invasivo e de
facil aplicacdo, que tem por finalidade auxiliar o diagnostico de asma,
determinar sua gravidade, monitorar o tratamento e detectar a piora da funcéo
pulmonar 9303,

A espirometria tem se tornando mais amplamente disponivel, e por
ser um exame pratico, barato e praticamente isento de risco, € o teste de
escolha no auxilio diagnéstico de asma, caracterizando a obstru¢éo ao fluxo
aéreo e sua resposta ao uso de medicacdo broncodilatadora ¢1:2°30:31),

Diante de um contexto clinico as alteracbes espirométricas
indicativas de asma sao: obstrucdo das vias aéreas caracterizada por reducao
do VEF; abaixo de 80% do previsto e sua relacdo com a CVF abaixo de 75%
em adultos e de 86% em criangas; obstrucdo ao fluxo aéreo, que desaparece
ou melhora significativamente apds o uso de broncodilatador (aumento do
VEF; de 7% em relac@o ao valor previsto e de 200ml em valor absoluto, apés
inalacéo de beta-2 agonista de curta duracao), ressaltando-se que limitagdo ao
fluxo aéreo sem resposta ao broncodilatador em teste isolado ndo deve ser
interpretada como obstrucéo irreversivel das vias aéreas; aumentos no VEF;

superiores a 20% e excedendo a 250ml de modo espontédneo no decorrer do
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tempo ou apaos intervencdo com medicacao controlada (ex., prednisona 30 a 40
mg/dia VO, por duas semanas) “9.

A resposta a volume (CVF = 350 ml) apdés uso de medicagao
broncodilatadora também deve ser valorizada.?*

Os testes de broncoprovocacdo apesar da sua importancia para a
decisdo diagnéstica na pratica clinica por apresentarem alta sensibilidade e
elevado valor preditivo negativo para confirmar ou excluir o diagnostico de
asma, ndo tém sido indicados para o diagnostico epidemioldgico de asma
sendo indicados em sintomaticos respiratérios quando o diagndstico clinico de
asma é impreciso e a espirometria é normal (¢1:2%:3031),

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 comparacdo dos resultados obtidos em diferentes
populacées. O protocolo ISAAC, propondo um método Unico de pesquisa, veio
maximizar o valor das pesquisas epidemioldgicas de asma e outras doencas
alérgicas como rinite e eczema ©®.

Os objetivos especificos do estudo ISAAC sdo: descrever a
prevaléncia e gravidade da asma, rinite e eczema em criangas que vivem em
diferentes locais dentro de um mesmo pais e estabelecer comparacdes de
paises e entre eles; obter medidas basais para avaliar futuras tendéncias na
prevaléncia e gravidade da asma, rinite e eczema; fornecer uma estrutura para
estudos etiolégicos posteriores em genética, estilo de vida, assisténcia médica,
e fatores ambientais capazes de afetar essas doencas €7,

Por seu baixo custo e grande facilidade de aplicacéo, até o presente
momento, o0 estudo epidemiolégico da asma tem se fundamentado
principalmente no emprego de questionarios®. Nesse sentido, o questionario
do ISAAC - Fase |, concebido para estabelecer a prevaléncia mundial de asma
e de sintomas respiratorios em criancas 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 etarias, a despeito das diferencas culturais e das barreiras
de linguagem ©®. O médulo de asma do questionario ISAAC Fase | contém
qguatro questdes referentes a ocorréncia de sintomas de asma (sibilos alguma

vez, sibilos no ultimo ano, sibilos desencadeados pelo exercicio e tosse seca
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noturna), trés sobre a gravidade dos sintomas (numero de episodios ou crises
de sibilos por ano, sibilancia noturna e sibilancia dificultando a fala) e uma
questdo sobre diagnostico de asma. Os resultados do ISAAC Fase |
demonstraram ampla variacdo na prevaléncia de asma e de sintomas de asma
entre os diferentes paises e entre regides de um mesmo pais ©*¢”. No Brasil,
0os dados do ISAAC Fase | foram coletados em algumas cidades com o
diagnéstico de asma alguma vez nestas cidades variando entre 4,8% e 26,4%.
A magnitude e a variabilidade destas prevaléncias espelham o que tem
ocorrido no panorama mundial 6768,

O estudo epidemiolégico da asma em adultos oferece dificuldades
adicionais as quais incluem a duragao da doenca, tipo e tempo de tratamento,
exposicao ocupacional, exposi¢cdes ambientais, tabagismo, comorbidades, etc
(9 O European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) é um
questionario concebido com o objetivo de uniformizar a investigacdo
epidemioldgica de sintomas respiratorios sugestivos de asma, presenca de
alergias e uso de tratamento em adultos com idades entre 20 e 44 anos ©.
Semelhante ao estudo ISAAC Fase I, os resultados do ECRHS demonstraram
ampla variacdo na prevaléncia de sintomas de asma entre 0s paises
estudados. Este ou outros questionarios padronizados para avaliar a
prevaléncia de asma em adultos ainda ndo foram utilizados de modo
sistematico no Brasil até o momento ©9.

Os questionarios podem ser aplicados a populagdo por um
entrevistador, devidamente treinado, ou serem respondidos pelo proprio
entrevistado em questionarios auto-aplicaveis. Todavia, todo questionario, com
funcdo discriminatéria, necessita de ser validado, ou seja, deve ser analisado
no que tange a sua capacidade de distinguir a presenca ou auséncia do
problema ou a doenca em estudo "%,

Em nosso meio, estudos anteriores de prevaléncia de asma em
adultos demonstraram variabilidade de resultados conforme o instrumento
diagnéstico utilizado. Madeira et al “Y no Distrito Federal encontraram uma
prevaléncia de asma em adultos de 7,3%. Macedo et al “? utilizando diferentes
critérios diagnosticos de asma em adultos, encontraram as seguintes

prevaléncias: sintomas atuais 6% (1C95%: 4,9 - 7,0), diagnéstico 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
diagnéstico médico como critério diagndéstico foi encontrada uma prevaléncia
de asma de 3,5 % e como critério diagnoéstico sibilos nos ultimos doze meses
observou-se uma prevaléncia de 5,3% em adultos com idade entre 15 e 44
anos e de 11 % quando acima dos 45 anos (V).

Desta forma, a prevaléncia de asma pode variar devido as distintas
definicbes de asma, de acordo com a idade da populacdo estudada (criancas e
adultos) e dos diferentes instrumentos de medida (exemplos: QE, diagndstico
médico, sintomas atuais, asma cumulativa), podendo, desta forma, justificar
as diferencas na prevaléncia de asma entre paises e dentro de um mesmo pais
(39,40,71).

A definicdo de asma em estudos epidemiolégicos ainda é
controversa e nao ha consenso sobre um método rapido, barato e préatico para
se investigar essa doenca. O centro de todas as definicbes de asma é a
presenca de sinais e sintomas respiratorios sugestivos desta patologia,
reconhecidos através de uma investigacdo clinica cuidadosa, permitindo um
diagnéstico razoavelmente certo de asma e a exclusdo dos diagndésticos

diferenciais %39,

Ndo existe uma definicdo universalmente aceita e que
englobe os diversos fenétipos da asma ©*9 Na auséncia de um padrdo ouro
para o diagnostico de asma, o diagndstico clinico permanece como o melhor
método para esse fim. 93

Quanto ao tratamento, o objetivo primordial do manejo da asma ¢é a
obtencdo do controle da doenca. A classificacdo da gravidade tem como
principal funcéo a determinagdo da dose de medicamentos suficiente para que
0 paciente atinja o controle no menor prazo possivel 3%,

A avaliagdo usual da gravidade da asma pode ser feita pela analise
da frequéncia e intensidade dos sintomas e pela funcdo pulmonar. A tolerancia
ao exercicio, a medicacdo necesséaria para estabilizacdo dos sintomas, o
namero de visitas ao consultério e ao pronto-socorro, 0 numero de
hospitalizagbes por asma e a necessidade de ventilagdo mecéanica séo

aspectos também utilizados para classificar a gravidade de cada caso 3.
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A asma pode se apresentar em diversos niveis de gravidade que
podem se alterar com 0s meses ou anos, conforme a resposta ao tratamento
instituido. Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou
persistentes leves, 25% a 30% persistentes moderados e 5% a 10%
persistentes graves 9.

O tratamento inicial da asma pode ser iniciado de acordo com
critérios de gravidade, no entanto, a manutencdo deve ser baseada
fundamentalmente no estado de controle da doenca. O controle pode ser
caracterizado de acordo com parametros clinicos e funcionais em 3 diferentes

niveis: asma controlada, asma parcialmente controlada e asma néo controlada
(29-30)

2.5.2. Associacgéo entre obesidade e asma

Tanto a obesidade quanto a asma séao problemas de saude publica,
e estdo aumentando gradativamente em todo o mundo ©#2°%*)_Com o intenso
aumento das prevaléncias de obesidade e de asma, diversos estudos visam
verificar a relacéo entre estas duas condicdes de satde 1*16:32:33:36.72)

Ambas as doencas apresentam processo inflamatoério crénico e tem
aumentado suas prevaléncias, fazendo com que nos ultimos anos novas
pesquisas tenham interrogado se existe realmente uma correlagdo ou se €
coincidéncia estas observacdes entre as doencas 2333672,

Existem controvérsias na literatura quanto a correlacdo entre asma e
obesidade e a prevaléncia de asma em obesos. Extensa revisdo sistematica
baseada em criancas e adolescentes em bases de dados indexadas MEDLINE,
PubMed e SciELO, incluindo artigos originais (transversal, caso-controle e
prospectivo) e meta-analises publicados no periodo de janeiro de 1998 a
janeiro de 2008, em lingua inglesa, espanhola e portuguesa, permitiram que 0s
autores concluissem que o rigor metodolégico em estudos futuros devera
buscar respostas para melhor entender se existe associacdo entre asma e

obesidade, ou se a relagdo entre ambas as doencas é coincidéncia 2.
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O importante sintoma dispnéia utilizado em QE e na pratica clinica

(29.30) " apresenta uma prevaléncia elevada na

para o diagndstico de asma
populacdo obesa ®*"® Desta forma, em obesos, uma avaliacéo clinica por um
meédico se faz necessario, procurando identificar outras causas de dispnéia e
melhor detalhar a presenca, periodicidade e remissdo dos sintomas
respiratorios sugestivos de asma, haja vista a falta de especificidade dos
sintomas indicativos de asma.

O envolvimento de diversos fenotipos da asma, a resposta
inflamatoria crénica de ambas as doencas e a influéncia dos horménios da
obesidade (leptina, adiponectina, resistina, citoquinas, proteinas de fase aguda
e outros mediadores) produzidos pelo tecido adiposo na relagdo entre asma e

obesidade, deverdo ser melhor esclarecidos, em futuros estudos ¢236:6%
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2.6. ldade Pulmonar

2.6.1. Conceito e objetivo

Diante do conhecimento cientifico dos graves maleficios do
tabagismo a saude do ser humano e das dificuldades em obter sucesso no
combate ao tabagismo através das varias técnicas utilizadas para deixar de
fumar, Morris e Temple em 1985, nos EUA, observaram que a espirometria
apesar de ser utilizada na avaliacdo clinica inicial em fumantes, ndo tinha seu
papel bem explicado e divulgado aos pacientes em alerta-los dos graves danos
a saude causados pelo tabagismo e questionaram qual atitude poderiam adotar
para transmitir as alteracdes funcionais espirométricas identificadas pela
espirometria com facil compreensdo aos pacientes e motiva-los a parar de
fumar @,

Estes autores, ao discutirem qual a melhor maneira de transmitir aos
pacientes os maleficios causados pelo tabagismo utilizando a espirometria
como ferramenta facilitadora do entendimento rapido das alteracdes funcionais
respiratorias, questionaram que o0s resultados espirométricos da maneira
classica em que sdo laudados (Distarbios ventilatérios obstrutivos, restritivos e
mistos) ndo sdo bem compreendidos por pacientes e outros profissionais da
satde ¥,

Diante deste questionamento os autores idealizaram a criacdo do
conceito de “Ildade Pulmonar”, utilizando em sua féormula uma das variaveis
espirométricas, tendo como hipétese que a idade pulmonar em fumantes ao ser
comparada a idade cronoldgica estivesse maior e que esta mensagem pudesse
ser facilmente transmitida e entendida pelos pacientes, do dano precoce
causado pelo tabagismo, servindo de motivacdo para deixarem de fumar.
Inicialmente compararam a idade pulmonar com idade cronoldgica em
individuos sadios, sendo demonstrada semelhanca das médias de idades
nestes individuos, em seguida, compararam idade pulmonar com idade
cronolégica em individuos tabagistas, sendo demonstrada superioridade da
média de idade pulmonar em relacdo a idade cronoldgica nos fumantes,
ressaltando o dano do tabagismo nos pulmées ©2.

Para determinar o conceito de idade pulmonar Morris e Temple

avaliaram a funcdo pulmonar através da espirometria em 988 individuos
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sadios, nao tabagistas, com idade cronologica entre 20 e 84 anos, de ambos o0s
sexos, demonstrando similaridade entre a idade pulmonar e idade cronologica.
Através de regressédo linear foi determinado o VEF; como a melhor variavel

espirométrica a ser utilizada na férmula da idade pulmonar 2.

Portanto, o objetivo original do conceito idade pulmonar foi criar uma
motivacdo adicional para interrupcdo do tabagismo, facilitando o entendimento
dos resultados espirométricos pelo paciente ao ser informado da sua idade
pulmonar estimada e ao compara-la com a idade cronoldgica, observar que a
mesma esta acima da sua idade cronoldgica, despertando e criando uma
motivacdo extra para parar de fumar. Desta forma, além do paciente ficar
alertado e entender do dano pulmonar precoce causado pelo tabagismo, o
profissional da salude que esta 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 ©?.

Nos Ultimos anos o conceito de idade pulmonar tem despertado
interesse internacional por proporcionar resultados claros e compreensiveis da
funcdo pulmonar com rapido entendimento do paciente e publico em geral das
alteracbes espirométricas, tornando-se uma nova ferramenta na descoberta
precoce das anormalidades pulmonares funcionais nas doengas pulmonares.
Atualmente o conceito de idade pulmonar esta sendo utilizado no combate ao
tabagismo, na descoberta precoce de DPOC, na identificacdo de alteracdes
funcionais das principais patologias pulmonares (asma, DPOC, fibrose
pulmonar e cancer de pulmao) ?°?*2?) e mais recentemente nas alteracdes

funcionais pulmonares causadas pela obesidade ¢729).
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2.6.2. Formulas de idade pulmonar e espirometria

A despeito da espirometria ser o principal teste de fungéo pulmonar
utilizado na prética clinica pelos pneumologistas nem sempre esta ferramenta
esta disponivel e seu uso nao € frequente pelos médicos na assisténcia
médica primaria, mesmo em paises desenvolvidos 0232,

A interpretacdo da normalidade da espirometria é feita baseada pelo
IC 95% e valores de p < 0,05, que podem obscurecer diminui¢des suaves do
fluxo aéreo pulmonar ¥,

O conceito de idade pulmonar ao ser acrescentado ao laudo classico
dos resultados espirométricos, torna-se uma nova alternativa de compreenséao
do dano pulmonar causado pelas diversas patologias que comprometem o
pulmédo, fornecendo uma interpretacdo facil, segura, rapida e barata dos
resultados, pelos pacientes e pelos profissionais da saude que lidam com o
tratamento de pneumopatas ou ndo pneumopatas, que durante sua vida, em
algum momento, apresentam algum tipo de disfuncdo pulmonar 2229,

Ha atualmente renovado interesse em estudar e avaliar a
contribuicdo da idade pulmonar no auxilio da descoberta precoce das
alteracdes funcionais nas patologias pulmonares mais prevalentes (0222474,

Recentemente, novas formulas de idade pulmonar foram desenvolvidas
no Japao, Australia e EUA com a finalidade de atualizar o conceito de idade
pulmonar e utilizar equacdes espirométricas adaptadas a populacao local, em

estudo ?02474)

A primeira equacao de idade pulmonar criada na década de 80 foi
baseada no sexo, altura e no valor absoluto do VEF; do paciente. A escolha da
variavel espirométrica (VEF;) a ser introduzida na férmula da idade pulmonar
foi determinada através de regressao linear maltipla 2.

O VEF; é um fator independente de causa de mortalidade e um forte
fator de risco para morte subita, cAncer e doenca cardiovascular, geralmente
aceito como uma medida sensivel e especifica para doengas pulmonares
clinicamente significativas, auxiliando no diagnostico precoce de alteragbes
fisiopatoldgicas de diversas pneumopatias, mesmo antes da apresentacao de

sintomas respiratorios ‘9. Diante disto, a presenca do VEF; ao fazer parte da
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férmula de célculo da idade pulmonar, valoriza a utilizacdo do conceito de
idade pulmonar como mais uma variavel espirométrica a ser utilizada #2247,

Outro dado a ser levado em consideracdo € que um bom namero de
espirbmetros modernos tem em seus softwares a formula da idade pulmonar,
gerando-a automaticamente, sem nenhum custo adicional. Na auséncia de
software que contemple a idade pulmonar, a mesma pode ser calculada
manualmente através das suas formulas pelo profissional da saude, ao realizar
ou receber os resultados da espirometria.

Todas as formulas de idade pulmonar foram realizadas em populacao
adulta®?224™ Observa-se que a principal variavel espirométrica utilizada é o
VEF; e a variavel sexo também faz parte das férmulas, com excecdo da
formula de Hansen et al® gue utiliza a razdo VEF; / CVF ou VEF; / VEFs em
percentagem (%) como variavel espirométrica e nao faz distincdo entre os

géneros Y. Tabela 5.

Tabela 2. Idade pulmonar original

Idade Pulmonar pela férmula de Morris e Temple &®

Homem: Idade pulmonar = 2,870 x altura - (31,250% VEF,) — 39,375

Mulher: Idade pulmonar = 3,560 x altura — (40,000 x VEF;) — 77.280

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

Tabela 3. Idade pulmonar japonesa

Idade Pulmonar pela formula da Sociedade Japonesa de Doencas

Respiratérias 2

Homem: Idade pulmonar = (0,036 x altura - 1,178 - VEF,) / 0,028

Mulher: Idade pulmonar = (0,022 x altura — 0,005 - VEF,) / 0,022

Idade pulmonar em anos; altura em cm; VEF; em litros
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Tabela 4. Idade pulmonar australiana

Idade Pulmonar pela férmula australiana %

Homem: Idade pulmonar = 1,56 x altura — 33,69 x VEF,; — 85,62

Mulher: Idade pulmonar = 1,33 x altura — 31,98 x VEF; — 74,65

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

Tabela 5. Idade pulmonar americana

Idade Pulmonar pela férmula de Hansen ¥

Idade pulmonar = 3 x [(% previsto - % atual) VEF/CVF]
ou
Idade pulmonar = 4 x [(% previsto - % atual) VEF1/ VEFg]

Idade pulmonar em anos; ambos os sexos; VEF; / CVF ou VEF, / VEFs em percentagem (%).

Obs: - Oresultado é adicionado a idade cronolégica do paciente para determinar a idade pulmonar

2.6.3. Idade pulmonar e doencas respiratorias avaliadas

A formula de Morris e Temple criada na década de 80 € a mais
utilizada até o presente momento®*%267) sendo citada recentemente em
revisdo sistematica da Cochrane ao demonstrar evidéncias do conceito de
idade pulmonar no combate ao tabagismo ®. A férmula japonesa tem sido
utilizada em pesquisas na populacdo japonesa no combate ao tabagismo, no
consenso de DPOC e no diagnéstico precoce das pneumopatias mais

(20,27)

prevalentes A formula australiana foi recentemente criada e sua

utilizacdo estd sendo proposta para a populacdo daquele pais em futuros
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estudos, todavia, o Unico artigo até o0 momento é o da sua criacdo "*. Quanto &
férmula proposta por Hansen et al ®” da mesma forma, ndo ha também
publicacdes utilizando-a até o momento.

Conforme ideia e proposta iniciais, o conceito de idade pulmonar foi e
tem sido utilizado no auxilio do combate ao tabagismo, procurando alertar os
pacientes do maleficio do tabagismo e motivando a sua cessacdo. Dentro
deste contexto, portadores de DPOC sé&o incentivados a mensurarem sua

idade pulmonar (22,23,75,76)

Um dos principais indicadores de gravidade da DPOC é um VEF;
reduzido em comparagdo com o valor previsto do VEF;. A identificagéo
precoce da reducdo do VEF; pode garantir um alerta precoce dos danos ja
sofridos pelos pulmdes na fase pré-sintomatica, quando a cessacdo do

tabagismo é mais eficaz (162253,

A interessante ideia da utilizacdo do conceito de idade pulmonar
como um novo indice para expressar a funcdo respiratéria no combate ao
tabagismo até entdo apresentado em estudos observacionais, teve nos ultimos
dois anos seu maior nivel de evidéncia demonstrado em um ensaio clinico
duplo cego randomizado e uma revisdo sistematica com meta analise da
Cochrane @79,

O ensaio clinico duplo cego randomizado de Parkes G et al ®?,
realizado para avaliar estratégias nao farmacoldégicas no combate ao
tabagismo, teve como objetivo primario avaliar o impacto da comunicag¢ao 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 intervengao e
controle. O grupo intervencdo recebeu os resultados espirométricos sob a
forma de gréaficos da funcdo pulmonar com a idade pulmonar, que foi explicado
por um profissional da saude e dentro de um més também receberam em suas
residéncias uma carta contendo os mesmos dados. O grupo controle recebeu
0s seus resultados da mesma forma, todavia, sem referéncia do conceito da

sua idade pulmonar 2.
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Apoés 12 meses foi observada uma taxa de abstinéncia de 13,6%
(38/280) no grupo intervencao e 6,4%(18/281) no grupo controle (diferenca de
7,2%:; 1C95% 2,2% - 12,1%; p < 0,005; NNT 14 ) @2,

Como conclusédo, a demonstracdo da idade pulmonar aos fumantes
aumenta significativamente a chance deles pararem de fumar, mas o
mecanismo pelo qual essa intervengdo causa esse efeito, ainda é incerto. Este
estudo apoia a politica de mostrar aos pacientes os resultados espirométricos
utilizando o conceito de idade pulmonar acompanhados de adverténcias a
respeito do perigo do uso do tabagismo e informa-los dos métodos disponiveis

para abandonar o tabagismo ©?.

Dentre os estudos randomizados controlados que valorizam o uso
de idade pulmonar para estimular a cessacdo do tabagismo, esta pesquisa de
Parkes et al® é referéncia na revisdo sisteméatica com meta analise da

Cochrane no combate ao tabagismo ®

gue teve como objetivo determinar a
eficacia do uso de biomarcadores (medicdo exalada da concentracdo de
monoxido de carbono, funcdo pulmonar com espirometria, susceptibilidade
genética para cancer de pulméo (realizados isoladamente ou em combinac¢ao)
e espirometria com determinacdo da idade pulmonar, como estratégias de
auxilio para aumentar as taxas de abandono do tabagismo em fumantes que

tém contato com os sistemas de satde 9.

Os resultados demonstraram que ndo houve evidéncia de que a
medicdo exalada da concentracdo de monéxido de carbono na atencao
primaria (RR 1,06, IC 95% 0,85-1,32) ou espirometria isolada nos cuidados
primarios (RR 1,18, 95% IC 0,77-1,81) aumentassem a taxa de cessacdo do
tabagismo’®. Todavia, um estudo na atencdo priméaria detectou um beneficio
significativo do feedback da utilizacdo do conceito de idade pulmonar apés a
espirometria (RR 2,12; IC 95% 1,24-3,62) ?27),

Os autores concluiram que ha pouca evidéncia sobre os efeitos da
maioria dos tipos de testes biomédicos no auxilio ao combate ao tabagismo. A
espirometria combinada com uma interpretacdo dos resultados utilizando o
conceito de idade pulmonar teve um efeito significativo de boa qualidade no

combate ao tabagismo em um estudo '®.
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Outro dado a ser levado em consideracdo é que a triagem dos
tabagistas com espirometria no estudo de Parkes et al descobriu um grande
namero de casos ndo diagnosticados de DPOC (diagnéstico novo de DPOC)
entre os 561 fumantes com mais de 35 anos, 17% no grupo intervencao que
utilizou o conceito de idade pulmonar e 14% no grupo controle 2,

Vasquez et al ' avaliaram a idade pulmonar em oitenta pacientes
asmaticos, tendo como grupo controle voluntérios sadios (31pacientes). A
comparacao entre idade pulmonar e idade cronoldgica destes pacientes
demonstrou aumento da idade pulmonar nos asmaticos. No grupo de
voluntarios a média de idade cronologica foi de 35 anos e a média da idade
pulmonar 26 anos, todavia, no grupo de asmaticos a média da idade
cronoldgica foi de 38 anos e idade pulmonar 59 anos, ou seja, ho grupo de
voluntarios observou-se que a idade pulmonar foi menor que a cronoldgica em
9 anos e no grupo asma a idade pulmonar foi maior que a idade cronolégica
em 19 anos, demonstrando um dano pulmonar precoce em asmaticos.
Concluiram que o tempo de evolucdo e o grau de severidade da asma
influenciaram significativamente no aumento da idade pulmonar.

Reiko Toda et al®® utilizaram o conceito de idade pulmonar para
expressar a funcado pulmonar como detector de danos da funcdo pulmonar em
doencas pulmonares mais prevalentes: asma, DPOC, fibrose pulmonar e
cancer de pulmdo, argumentando que a espirometria € indispensavel para
avaliacdo de desordens da funcdo pulmonar e o conceito de idade pulmonar
retirado da espirometria, proporciona facil entendimento da funcdo pulmonar
pelos pacientes e publico em geral. Em fumantes, asmaticos, DPOC, fibrose
pulmonar e cancer de pulmao, foram demonstradas diferencas significativas
entre idade pulmonar e idade cronoldgica. Este foi o primeiro estudo que
demonstra a sensibilidade e especificidade da idade pulmonar para deteccao
de anormalidades na funcdo pulmonar nestas patologias “°.

A relacdo entre IMC e idade pulmonar foi demonstrada em estudo
transversal retrospectivo de Mitsumine et al, que avaliaram a relacado entre
idade pulmonar com grau de tabagismo e com IMC @7,

A primeira pesquisa mundialmente a discutir e propor a utilizagdo do
conceito de idade pulmonar em obesos morbidos foi a nossa, sendo também a

primeira a utilizar o conceito de idade pulmonar em nosso pais 2.
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2.6.4. Idade pulmonar e obesidade

A maioria dos individuos obesos tem sua funcédo pulmonar alterada
por um efeito mecanico no sistema respiratério e por efeitos metabdlicos do
tecido adiposo!*>1¢*3788) A deposicdo intraperitoneal de gordura eleva o
diafragma reduzindo a CVF e a CPT a valores ainda dentro da
normalidade®!¢8Y_ Existe uma relacdo inversa entre grau de IMC e VEF;, com
um efeito modesto na funcéo pulmonar até IMC de 40 Kg/m? 16%3),

O VEF; é influenciado pela CVF; em obesos a reducao da CVF faz
com que exista uma queda proporcional do VEF;, com a razdo VEF; / CVF
estando preservada ‘1629,

Considerando-se que a funcdo pulmonar aumenta ao longo da vida,
atingindo valores maximos em torno dos 20 anos de idade, permanece
constante por algum tempo e mantém uma fase de platd até os 35 anos de
idade, quando a partir dai comeca a declinar ao longo da vida, com o VEF;
caindo em média 20ml/ano ®?. Ao evidenciarmos reducdes precoces e leves
do VEF; mesmos em pacientes jovens, livres de pneumopatias, é possivel
diante de um contexto clinico, demonstrar aumento da idade pulmonar nestes
pacientes, sugerindo um dano pulmonar e envelhecimento pulmonar precoce.
A presenca do VEF; na férmula da idade pulmonar explica o aumento da idade
pulmonar nos individuos obesos mérbidos ©®.

A relagéo entre IMC e idade pulmonar foi demonstrada em estudo
transversal retrospectivo de Mitsumine et al, que avaliaram a relacdo entre
idade pulmonar com grau de tabagismo e com IMC ©”. Tabagistas foram
divididos em fumantes ativos, ndo fumantes e ex-fumantes sendo realizada a
comparacao da idade pulmonar entre os grupos. A idade pulmonar em
tabagistas ativos foi significativamente maior que em ex-fumantes e nao
fumantes. Nao houve diferencas significantes na idade pulmonar entre nao
fumantes e ex-fumantes, sugerindo que a idade pulmonar pode melhorar com a
cessacao do tabagismo. Em nao 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 duragao 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/m?
do IMC determinou um aumento de um ano na idade pulmonar ©”.

Neste estudo de Mitsumine et al “” chama a atencéo para o limitado
numero de obesos conforme a classificacdo da OMS, com os préprios autores
referindo a baixa prevaléncia de obesos no Japéo, diferentemente de outros

7

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

preocupante &34,

Os pacientes foram categorizados em quatro quartis
conforme o seu IMC ( grupo 1: IMC: < 21,55 Kg/m? ( grupo controle); grupo 2:
IMC: 21,56 a 23,28 Kg/mz; grupo 3: IMC: 23,29 a 25,22 Kg/m2 e 0 grupo 4 =
25,23 Kg/m?), sendo observado, portanto, que a maioria dos seus pacientes
era ndo obesos pela OMS. O seu grupo controle apresentava um IMC < 21,55
Kg/m?, muito dificil de ser encontrado na vida real, e o grupo 4 que apresentava
diferenca significante quando comparado com o grupo 1, ndo demonstrava a
variabilidade e média do IMC #7,

Nenhum estudo prévio utilizou o conceito de idade pulmonar na
deteccdo precoce da piora da funcdo pulmonar em obesos mérbidos. Com o
objetivo de determinar a idade pulmonar na obesidade madrbida e realizar sua
comparacdo com a idade real, ressaltando o dano precoce da obesidade
morbida nos pulmées, realizamos o primeiro estudo com esta finalidade ©®.

Devemos levar em consideracdo que a obesidade é um importante
fator de risco modificavel de morbidade e mortalidade no mundo,
principalmente em paises desenvolvidos, incluindo paises em desenvolvimento
como o Brasil e a reducdo do peso corpéreo através de medidas nao
farmacoldgicas (mudancas do estilo de vida), farmacolégicas e/ou intervencéo
cirirgica se faz necessario. No entanto, esforcos dos médicos para ajudar os
pacientes a reduzirem o peso frequentemente tém sido frustrantes %16 3%,
Desta forma, o principal objetivo dos profissionais da saude no combate a
obesidade € incrementar e obter sucesso na reducdo do peso corpoéreo,
devendo-se utilizar de todas as ferramentas que estejam ao seu alcance. A
espirometria ndo tem sido utilizada como ferramenta no auxilio do tratamento
da obesidade.®

O surgimento de novas ferramentas disponiveis para alertarem e
motivarem a populacdo obesa no combate a obesidade devem ser

valorizadas. A utilizagdo do conceito de idade pulmonar para melhor
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entendimento dos resultados espirométricos aos pacientes e outros
profissionais da saude que lidam no tratamento dos obesos podera ser uma
sugestdo a ser testada pelos pneumologistas, em futuros estudos #®.

2.7. Local de internamento no pés-operatério de cirurgia bariatrica
2.7.1. Obesidade como doenca sistémica

A obesidade é uma doenca sistémica cronica de etiologia
multifatorial, associada com diversas comorbidades, que se caracteriza por um
estado inflamatério crénico com efeitos na imunidade, metabolismo, funcéo
respiratéria, cardiaca, gastrointestinal, hematoldgica, renal,
hipercoagulabilidade e resisténcia & insulina 353

A inflamacgéo cronica, hipercoagulabilidade e resisténcia a insulina
caracterizam a obesidade como uma doenca critica, sendo o tecido gorduroso
uma fonte de fator de necrose tumoral e de interleucina 6. A inflamacao
cronica da obesidade também leva a uma reducédo da reserva metabdlica e da
imunidade ©

O aumento do IMC implica com aumento do trabalho respiratério,
cardiaco e metabdlico, resultando em marcada reducéo da reserva fisiologica e
conforme a elevacdo do IMC podera desencadear diversas patologias
sistémicas, principalmente danos as fungbBes cardiacas, respiratérias e
metabdlicas ¢¥.

A obesidade resulta em um padrao restritivo devido ao aumento do
volume sanguineo pulmonar e do aumento de tecido adiposo no térax e
abdomen. A posicdo anormal do diafragma, 0 aumento da resisténcia em via
aérea superior e 0 aumento da produgdo de CO2, produzem aumento do
trabalho respiratério. A consequéncia deste padréo restritivo € a diminuicdo da
capacidade residual funcional, capacidade vital, volume de reserva expiratoria,

capacidade inspiratéria e capacidade pulmonar total ©.
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O aumento da resisténcia em via aérea superior causado pela
obesidade se relaciona com SAOS com graves consequéncias sistémicas
conforme a gravidade ©.

Obesos estdo mais sujeitos a apresentarem no pos-operatorio
hipoxemia, hipoventilacdo, obstrucdo de via aérea superior e aspiracao
brénquica devido & hérnia de hiato e aumento da pressao intra-abdominal.

Em casos de insuficiéncia respiratéria os obesos comparados com 0s
nao obesos tém maior tempo de intubacado, de ventilagdo mecéanica e do uso
de oxigénio. Ventilcdo mecanica € um desafio em obesidade com faléncia
respiratoria. A posicao no leito a 45 graus melhora a mecéanica respiratoria, a
Pa02, o volume corrente e facilita a extubacéo ©.

Obesos com pneumopatia aumentam a prevaléncia de complicacdes
pulmonares no pdés-operatério, geralmente tém pescoco curto e largo com
aumento do tecido adiposo com intubacao dificil &/,

Quanto ao aparelho cardiovascular, a obesidade é um fator de risco
de doenca arterial coronariana e um fator independente de diabetes e
hipertenséo. A fisiopatologia envolve aumento da pré e pds-carga. O aumento
do IMC aumenta o volume sanguineo com aumento da pré-carga, do débito
cardiaco e do trabalho do miocardio. Elevacdo de catecolaminas,
mineralocorticoides, renina e aldosterona servem para aumentar a pés-carga.
Hipercinesia, hipertrofia miocardica, disfuncdo diastdlica e eventual faléncia
ventricular pode ocorrer e morte por arritmia e ataque subito. A disfuncéo
diastélica se caracteriza por suportar baixos volumes ©.

Doencas tromboembdlicas tém risco aumentado em obesos. A
obesidade é o0 mais importante fator de risco isolado para doenca
tromboembdlica devido ao aumento da viscosidade sanguinea, decréscimo da
concentracdo de antitrombina Ill e aumento da concentracdo de fibrinogénio e
do inibidor de ativacéo de plasminogénio produzido pelo tecido gorduroso. Vida
sedentaria, estase venosa e hipertensdo pulmonar aumentam este risco. No
pés-operatorio esta preocupacdo aumenta devido aos fatores citados, com a
agravante da injuria dos tecidos na cirurgia e pela prostacdo ao leito, que

contribuem para o surgimento aumentado de fenémenos tromboembdlicos
(2,5,7,14,85)



52

A prevaléncia de TEP em cirurgia bariatrica é baixa, oscilando de 0 a
2,4% conforme a profilaxia utilizada, entretanto, é a causa mais comum de
morte no pos-operatério e um fator independente de mortalidade em cirurgia
bariatrica 78586,

Cédan et al @ relataram 4,78% de trombose venosa profunda.
Livingston et al ® referem 0,84 % (9 / 1067) de doenca tromboembodlica no
pds-operatorio de cirurgias bariatricas, dos quais, 6 casos foram fatais.

Revisdo da literatura refere que mais de 95 % dos trabalhos
apresentados fazem um ou mais tipo de profilaxia para doenca tromboembdlica
no pés-operatdrio de cirurgia bariatrica, através de deambulacdo precoce, uso
de meias elasticas, bolsas pneuméticas e heparina néo fracionada ou de baixo
peso, com o objetivo de evitarmos esta grave complicacdo no pds-operatorio
(5,7,88-90).

No periodo poés-operatorio, obesos apresentam dificuldade para
mobilizagdo precoce. A imobilizagdo aumenta o risco de eventos
tromboembdlicos adversos, especialmente em cirurgias de abdémen superior.
Por outro lado, a deambulacdo precoce reduz o risco de tromboembolismo
pulmonar e de outros problemas respiratorios no pds-operatorio, permitindo e
melhorando a expansibilidade pulmonar, minimizando e revertendo atelectasias
formadas pelo decubito prolongado no leito &7V,

Pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI), mesmo
que suas condi¢cdes clinicas permitam, tém dificuldade de deambulacdo
precoce, devido a limitagdo dos espacos fisicos na maioria destas unidades, a
falta de padronizacéo e incentivo por parte dos profissionais da saude que ali
trabalham 7).

Apbs o internamento hospitalar para realizagdo da cirurgia bariatrica,
caso a cirurgia nao seja realizada em poucas horas, faz com que 0s pacientes
obesos figuem prostrados ao leito, favorecendo a formagcdo de trombos,
devendo este tempo ser o menor possivel. Da mesma forma, para evitar a
formacao de trombos & deambulag&o precoce se impde no pos-operatorio. Nao
ha na literatura dados sobre o tempo entre a admisséo hospitalar e inicio da
cirurgia e em quanto tempo ap0s a cirurgia bariatrica estes pacientes
deambulam, sendo citado e orientado apenas que esta deambulacdo seja o

mais precoce possivel &7
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Em relacdo ao uso de medicamentos, 0 aumento da taxa de tecido
gorduroso altera o volume de distribuicdo de drogas lipossollveis. Acumulo de
drogas lipossoluveis no tecido adiposo ndo somente aumenta a necessidade
da dose como também prolonga a meia vida de eliminacdo destas drogas,
tornando-se complexo o uso de drogas em obesos. Séo drogas lipossoluveis:
benzodiazepinicos, fentanil, propofol. O acimulo das drogas utilizadas durante
a anestesia tem influéncia importante no despertar no pés-operatorio e a
experiéncia do anestesista no manejo destas drogas é fundamental para uma
recuperacdo anestésica rapida e eficaz, minimizando complicacGes
cardiorespiratdrias no pés-operatério ® .

Obesos tém sua funcéo renal normal e com bom clerance renal,
todavia, diabetes e/ou hipertensdo quando presentes podem complicar os
obesos e sua funcao renal ®.

A populacdo de obesos tem aumentado assustadoramente e
consequentemente mais cirurgias, das diversas causas e especialidades
cirdrgicas tém sido realizadas e em particular as cirurgias bariatricas, algumas
delas com indicacdo de internamento em UTI. O conhecimento da
fisiopatologia do obeso é necessario para o manejo adequado no pos-
operatério das diversas cirurgias envolvendo obesos, em particular, aqueles
submetidos a cirurgia bariatrica, através utilizacdo de medidas profilaticas,
diagnéstico precoce e tratamento eficaz, tendo como meta a reducdo da

morbidade e mortalidade no pés-operatério dos mesmos ©.
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2.7.2 Obesidade e internamento em UTI no pés-operatério

O periodo pds-operatorio exige maiores cuidados e atencao por parte
dos profissionais da saude, principalmente em pacientes obesos, que sdo mais
propensos a complicacdes no pés-operatério @514,

Embora a cirurgia bariatrica priméaria geralmente seja bem tolerada, é
reconhecida sua associagdo com complicacfes no intra ou pds-operatorio ou
mesmo a presenca de comorbidades graves que ocasionalmente possam
necessitar de cuidados intensivos, eletivos ou emergenciais. Dentre as
complicagcbes pobs-operatdérias temos a necessidade de reoperacéo,
insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagcdo mecéanica, pneumonia,
embolia pulmonar, trombose venosa profunda e parada respiratoria, algumas
delas, sendo necessario utilizacdo de cuidados em unidades de terapia
intensiva 5799

As complicagbes no pos-operatério e permanéncia em UTI
aumentam os custos hospitalares. O inverso € verdadeiro, menores indices de
complicacBes reduzem a permanéncia hospitalar, consequentemente, menores
custos hospitalares®*¥. Além disso, as indicacdes de internamento em UTI
devem ser criteriosas ja que o numero de leitos em UTlIs é reduzido para a alta
demanda em servicos publicos e privados.

Atualmente, a orientacdo para admissdo eletiva na UTI ou nha
Unidade Semi-Intensiva no pés-operatorio de cirurgia bariatrica, é carente de
estudos @113,

A prevaléncia estimada da obesidade em UTI depende da populacéo
estudada variando de 5,4 % em UTI de trauma, 17,1% no pds-operatério de
cirurgia cardiaca e aproximadamente 25% em UTIs clinicas ou cirdrgicas
(5,7,12,13).

Em obesos, os fatores predisponentes para internamento em UTI
citados sdo: sexo masculino, idade = 50 anos, IMC = 60 Kg/m? diabetes
mellitus, SAOS, cardiopatias, dificuldade venosa e complicagbes no intra ou
pos-operatorio imediato, principalmente, diante de complicacdes respiratorias:
pneumonia, doenga tromboembodlica, insuficiéncia respiratéria  com
necessidade de ventilacgdo mecénica e em menor proporcdo, parada

respiratoria. 5121391
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Em relacdo a cirurgia bariatrica, existem poucos estudos que
determinem a frequéncia e a causa da indicagao do internamento em unidades
de cuidados intensivos no pés-operatério.®” Alguns estudos relatam uma
variabilidade de 6 a 24 % de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que
necessitaram de UTI por mais de 24h %2,

Estudo retrospectivo avaliando 1279 cirurgias bariatricas, observou
que 241 dos pacientes (18,8%) necessitaram de admissdo no setor avancado
de cuidados intensivos (Semi-intensiva ou UTI), tendo como indicacdo as
seguintes complicacdes no pos-operatoério: complicagdes pulmonares incluindo
traqueostomia e ventilacdo mecanica, doenca tromboembdlica e complicacbes
cirlrgicas associadas a anastomose, deiscéncia de sutura e hemorragia. Neste
estudo, 50% dos internamentos em unidades de cuidados intensivos tiveram
indicacdo eletiva e a outra metade teve indicacdo emergencial .

Nguyen et al ©®® em estudo randomizado referiram que 7,6% das
videolaparoscopias por bypass gastrico e 21,1% das cirurgias abertas por
bypass gastrico, necessitaram de UTI ap0s cirurgia.

Helling et al *? relataram que uma percentagem importante dos seus
pacientes, 44 de 250 (17,6 %), necessitaram de UTI no pdés-operatorio de
cirurgia bariatrica com intubacdo por mais de 24 horas, todavia, ventilacdo
mecanica prolongada foi raro.

Livingston et al ® relataram que somente 9 de 1067 (0,6%) das suas
cirurgias bariatricas tiveram faléncia respiratoria e Poulose et al Y referiram
7,3 casos de faléncia respiratéria por 1000 cirurgias bariatricas.

No pdés-operatoério imediato a avaliacdo sistematica dos pacientes na
SRPA constitui uma atividade rotineira nos dias de hoje da equipe de saude
envolvida com o pés—operatério. Através desta avaliacgdo na SRPA sédo
definidas as condicdes clinicas dos pacientes para liberacdo da SRPA ©3.

Em 1970, Aldrete e Kroulik propuseram um sistema numérico de
avaliacdo pos-anestésica permitindo uma coleta de dados com critério definido
realizada na SRPA. A partir de entdo, muitas SRPA incorporaram esse
sistema de avaliacdo numérica no exame inicial de admissédo do paciente na
SRPA e em intervalos regulares até o momento da alta, sendo o mais utilizado

atualmente ©%.
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O sistema de Aldrete—Kroulik permite avaliacdo dos seguintes
parametros: atividade muscular do paciente, respiragdo, circulagao,
consciéncia e saturacdo de oxigénio. Atribui-se uma pontuacéo que varia de 0
a 2 para cada parametro, na qual o 0 indica condi¢bes de maior gravidade, o 1
corresponde a um nivel intermediario e o 2 representa a melhor funcéo. Ao final
de cada avaliacao é efetuada a soma desses escores. De 0 a 5 paciente em
vigilancia restrita, de 6 a 7 paciente em vigilancia relativa e de 8 a 10 paciente
alerto. Um total de oito a dez pontos indicam que o paciente esta em
condicbes de alta da SRPA. Essa somatoria é atingida pela maioria dos

pacientes ap6s duas horas de permanéncia nessa sala .

2.7.3. Obesidade e mortalidade no pos-operatorio

Comparados com o0s nao obesos, pacientes obesos tém maior
mortalidade em geral e especificamente no intra e pds-operatorio, maior
mortalidade pds-trauma e na permanéncia em UTI ®°*%) Com visdo oposta,
outros estudos em pacientes obesos criticos em UTI ndo apresentaram
diferencas significativas em relacdo a mortalidade ®*°°.

As taxas de mortalidade no pds-operatorio de cirurgia bariatrica séo
variaveis, oscilando de 0 a 2,9 % , sendo mais prevalentes em portadores de
TEP, internados em UTI, complicacbes pulmonares e aqueles que
necessitaram de reoperacdo.”® A doenca tromboembodlica é o principal fator de
risco de mortalidade no pés-operatério de cirurgia bariatrica, causando 50%
das mortes @.

Cédan et al ® em estudo retrospectivo relataram uma mortalidade de
0,55% para uma populacdo de 1.279 cirurgias bariatricas primarias e
reoperacdes realizadas. Destes pacientes, 0s que necessitaram de cuidados
intensivos a mortalidade foi de 2,9%. Quando a taxa de mortalidade foi avaliada
dentre os pacientes submetidos a reoperacdo e que necessitaram de cuidados
intensivos a mortalidade foi de 6,5% e para aqueles submetidos a cirurgia
bariatrica primaria que foram diretamente para a UTIl no pos-operatério a
mortalidade foi de 1,9%.

Juvint et al ™ relataram que de 34 pacientes operados de cirurgia

bariatrica primaria ( 20 cirurgias por laparoscopia e 14 cirurgias aberta ) nao
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houve mortalidade e nenhum paciente foi readmitido no primeiro més apoés
cirurgia. Em outros estudos, a taxa de mortalidade observada foi de 0,24 a
0,4% ©.

Em nosso meio, ndo ha estudos especificando o local de

internamento no pés-operatorio de cirurgia bariatrica e sua taxa de mortalidade.
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3 OBJETIVOS:

3.1 Geral:

- Avaliar aspectos clinicos do periodo pré e pos-operatorio dos pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica

3.2 Especificos:

- Determinar a prevaléncia de asma brénquica em adultos obesos com IMC =

35 Kg/m2 no pré-operatério de cirurgia bariatrica.

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

- Determinar a idade pulmonar de pacientes com obesidade morbida.

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

idade cronoldgica desses pacientes.

- Determinar o local de internacdo no pdés-operatorio de cirurgia bariatrica

primaria.

- Verificar as complicacdes clinica-cirirgicas que justifiguem internacdo em

unidade de terapia intensiva, inclusive morte.

4 METODOS, RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram realizados e estdo apresentados nos trés artigos publicados

oriundos desta tese.
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Prevaléncia e gravidade de asma bronquica em
adultos obesos com indicagdo de cirurgia bariatrica®

Prevalence and severity of asthma in obese adult candidates for bariatric surgery

Saulo Maia Davila Melo, Valdinaldo Aragdo de Melo,
Raimundo Sotero de Menezes Filho, Antdnio J. Alves Janior

Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia de asma em um grupa de adultes ohesos, candidatos 2 cirurgia barlatrica ¢
avaliar a gravidade da asma neste grupo de pacientes. Métadas: Estudo transversal, envolvendn 363 pacientes
ohesos adultos {indice de massa corpdrea = 15 kg/m’} avaliados por um médico pneumalogista. utilizando 2
avaliagan dinka como instrumento disgnostico de asma. Todaos os pacientes faram submetidos a avaliagdo clinica
e espi ria ¢ foram dividides em dols grupos {asma e controle). Os paghentes com asma foram classificados
conforme a gravidade da docnga. Resultados: A prevalénda de 3sma na populacde de obesos estudada foi de
18,5% (IC95%: 14,5.22,4). Essa prevaléncia nas mubheres e nos homens foi de 20,4% (IC95%: 16,2-24.5) ¢ 13,7%
(IC95%: 10,1-17,2), respectivamente. Havia sintomas de asma nes 0Mimos daze meses em 8,0% (IC95%: 5.2-10,7),
e bouve manifestacho imicial dos sintomas de asma na Infﬁncin,l:dol@uéntiifin 17,4% (IC95%: 13,5-21,3). No
grupa asma, asma intermitente estava presente em 29 padentes (43,3%); 3sma persistente leve, em 7 (10,4%);
asma moderada, em 25 {17,3%); ¢ asma persistente grave, em & m) Conclusdes: A prevaléndia de asma
neste grupo de adultos obesos, utilizando.se 3 avaliagdo clinka coma critério diagnostico, mostrou-se elevada,
com predominio no sexo femmino e com manifestagio inlclal dos sintomas de asma na infinca/adolescéncia. A
gravidade da asma neste grupo de obesos adultos esteve entre osyalores medi dos para a populagio geral,
com uma makor proporgdo de asma intermitente, asma, persistente leve ¢ asma persistente moderada.

Deseri Asma; Estudos t Espl 1a3 Testes defunglo respiratéria: Obesidade;

Ohesidade marhsda.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of asthma in 3 group of ohese adult candidates for bartatne surgery and
to evaluate the severity of asthma in this group of patients. Methods: This was 2 cross-sectional study involving
161 obese adults (bady mass index = 35 kgfm') eval d by a pul logist, wsing clinical evaluation a5 3
diagnostic tool for asthma. All patients underwent clinical evaluation and spirometry and were divided into two
groups {asthma and control). The patients w}lh asthma were stratified by the severity of asthma. Results: The
prevalence of asthma in the obese po'plh_tiou studied was 18.5% [95% €1 14.5-22.4]. That prevalence was 20.4%
(95% Cl: 16.2-24.5) and 13.70095% C): 10.1-17.2) in the women and the men, respectively. Asthma symptoms in
the last twelve months were pl’t_u‘nlfn 8.0% {95% Cl: 5.2.10.7), and the initial manifestation of asthma symptoms
occurred durng childhood/adolescence m 17.4% (95% C1: 13.5-21.3). In the asthma group, intermittent asthma
was present in 29 patients (43.3%], midd persistent asthma in 7 (1043 moderate asthma in 25 patients (37.3%),
and severe persistent asthma in 6 {9.0%). Conclusions: Using clinical evaluation as the diag ic criterion, we
found the prevalence of asthma to be high in this group of obese adults. Asthma was mare common in females,
and the Initial manifestation of asthma symptoms more commonly occurred during childhood/adalescence. The
severity of asthma in this group of obese adults was within the range of mean values predicted for the general
population. Intermittent asthma, mild persistent asthma, and moderate persistent asthma predominated.

Keywords: Asthma; Cross-sectsonal studies: Spirometry; Respiratary function tests; Obesity, morhid.
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Introdugio

A asma ¢ uma doenga inflamatdna crinica
das vias aéreas inferiores, que resulta da interagio
entre fatores genéticos, exposi¢io ambiental a
alérgenos c irritantes ¢ outros fatores especificos
que levam ao desenvolvimento ¢ & manutengdo
dos sintomas."'

A obesidade ¢ uma doenga inflamatéria
cronica sistémica ¢ ¢ estabelecida como fator de
risco para doengas cardiovasculares, sindrome da
apneia-hipopneia obstrutiva do sono [SAHOS),
diabetes mellitus, doengas masculo-esqueléticas
¢ alguns tipos de cincer, além de afetar a funcio
pulmonar.**

A prevaléncia de asma ¢ obesidade tem
aumentado nos Ultimos anes. com a obesidade
algando proporghes  cpidémicas em  paises
desenvolvidos" ' No Brasil. essas patologias
tém sc tornado um problema de satde pablica,
oncrando os custos de tratamento & satide na
assisténcia piblica ¢ privada." "

A maioria dos estudos dc prevaléncia
de asma tem sido realizada em populagbes
infantis ¢ adolescentes ¢ tem se fundamentado
principalmente no emprego de questiondrios,
tais como [nfernational Study of Asthms and
Allergies in  Childhood 1SAAC) ¢ European
Community Respiratory Heaith Survey (ECRHS).
Ambos 0s questiondrios demonstram uma ampla
variagio na prevaléncia de sintomas de asma
entre os diferentes paises ¢ mesmo entre regides
de um mesmo pais, ¢ cssa variagio também tem
sido observada no Brasil.' <™ :

Existem pouces cstudos investigando a
prevaléncia da asma na populagdo adulta no
Brasil!*'" ¢ os questiondrios padronizados
(ISAAC ¢ ECRHS) ndo sio utilizados em adultos
de modo sistematico no Brasil."®

0 estudo epidemioldgico da asma em adultos
oferece dificuldades  adicionas. que incluem
duragdo da doenga, tipo ¢ tempo de tratamento,
exposicdo ocupacional ¢ ambiental, tabagismo,
comorbidades, entre outros."*

O diagnéstico de asma ¢ clinico, ¢ a chave
diagnadstica csta bascada em uma histdria clinica
cuidadosa & procura de sintomas respiratdrios
sugestivos de asma, permitindo um diagnistico
razoavelmente certo ou alternativo, '+

Devide ao fracasso no tratamento clinico
convencional da obesidade (dicta, atividade
fisica ¢ uso de farmacos). tem crescido cada vez
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mais a indicagdo do tratamento cirdrgico para a
obesidade.”

Uma wez que a prevaléncia de asma no
pré-operatdno de cirurgia baniatrica em adultos
obesos ndo ¢ conhecida em nosso meio, o
objetivo do presente estudo foi determinar essa
prevaléncia, utilizando 2 investigagdo clinica
como instrumento  diagnéstico, ¢ avaliar a
gravidade da asma nesse grupo de pacientes.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, aberto,
realizado na Universidade Federal de Sergipe.
localizada no municipio de Aracaju (SE), no
periodo entre jangito de 2007 ¢ junho de 2010.
A pesquisa foi aprovada pelfo comité de ética
em pesquisa da nstituigdo, ¢ um termo de
consentimento livie ¢ eselarecido foi obtido de
cada um dos pacientes.

Os pacientes selecionados foram oriundos
de uma instituigdo piblica ¢ de outra privada.
Todos o@s pacientes foram encaminhados ¢
avaliados  consecutivamente, de acordo com
a demanda do ambulatério, onde foram
submetides & avaliagio clinica ¢ & realizagdo de

_cspirometria para a avaliagdo de risco puimonar

no eventual tratamento cirGrgico da obesidade.
Foram cexcluidos pacientes menores de 18
anos de idade ¢ aqueles que ndo realizaram
ou foram incapazes de realizar espirometria.
Através de um questiondrio estruturado, foram
avaliados os scguintes pardmetros: presenga
de comorbidades, presenga atual ou prévia de
pneumopatias, presenga de dispneia, atividade
fisica, tabagismo ¢ procedéncia do paciente
(instituigdo privada ou publica).

Considerando a prevaléncia de asma em
criangas ¢ adolescentes em 15-20007 e
em adultes,"'* em 5-10% em nosso meio.
levantamos a  hipotese de uma prevaléncia
aumentada de asma na populagdo adulta obesa.
Foram utilizados para o cdlculo do tamanho
amaostral'™ os sequintes parimetros: prevaléncia
cstimada dc asma em 200, 1095, crro
amostral aceitdvel de 5% ¢ acréscimo de 108
no tamanho da amostra para eventuais perdas
¢ recusas. Definiu-se, portanto, uma amostra
minima de 290 pacientes.

A obesidade foi dassificada conforme os
critérios da Organizagdo Mundial de Sadde
pelo indice de massa corpdrea (IMC), obtido
através da equagdo pesofestatura’  [kg/m).
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¢ as indicagdes para o tratamento cirlrgico
da obesidade obedeceram as orientagdes da
Organizagdo Mundial de Satde ¢ do Ministério
da Satde do Brasil."* O peso corporal foi obtido
com o individuo livie de roupas pesadas ¢
calgado, ¢ a cstatura foi obtida utilizando-se um
antropdmetro acoplado & balanga que preenchia
os critérios de aferigdo de peso para obesos
marbidos.

Neste  estudo  foi  utilizado o  critério
diagnadstico clinico de asma das 1V Diretrizes
Brasileiras para o Mancjo da Asma,” realizado
por um médico pneumoelogista na  primeira
consulta. A prevaléncia de asma foi determinada
na populagdo obesa estudada e em relagdo aos
seguintes critérios: sexo, sintomas indicativos
de asma nos ultimos doze meses ¢ idade
da manifestagio inicial desses sintomas (na
infancia/adolescéncia, até os 17 anos, ou a
partir dos 18 anos de idade).

Na avaliagio de pneumopatia atual ou
prévia, foi investigada a presenga de asma,
bronquite alérgica, enfisema. DPOC, pneumonia,
tuberculose ou qualquer outra doenga que
pudesse afetar a respiragdo. Os sintomas
respiratdrios avaliados foram sibilincia, tossc,
catarro, aperto no peito. tonco ¢ dispneia.
Investigou-sc também o uso de medicagdes,
Quando a resposta era afirmativa, determinava-se
o tempo do inicio dos sintomas, sua duragio ¢
caracteristicas. y

As comorhidades investigadas no questionario
cram asma. DPOC, SAHOS. hipertensdo
arterial, insuficiéncia coranariana, insuficiéncia
cardiaca, diabetes mellitus, hipotircoidismo,
doengas  misculo-csqueléticas  [osteoartrite
na coluna vertebral, articulagio coxofemoral
¢ joclhos), depressde, ansiedade, docnga do
refluxo  gastrocsofagica, rinite  alérgica, ou
alquma outra doenga referida pelo paciente
como diagnosticada por um médico. Quando
a resposta cra afirmativa em relagdo a alguma
patologia, o paciente era indagado quanto ao
tempo do dizgndstico e s medicagdes em uso.

Em relagdio & atividade fisica reqular, foi
considerado ndo sedentdrio o individuo que
realizasse atividade fisica reqularmente, por, no
minimo, trés vezes por semana, com um tempo
minimo de 30 min por sessdo.

A cspirometria  foi  realizada com um
espirdmetro computadorizado [modelo
Microlab-3500; Micro  Medical Ltd, Kent,

Inglaterra) antes ¢ ap6s o uso de broncoditatador
(salbutamol, 400 pg), com o paciente sentado ¢
também utilizando um clipe nasal. A equagdo
de referéncia de  Hankinson et al''™  foi
utilizada para a espirometria, com as manobras
expiratonas forgadas sendo realizadas por, no
minima, trés vezes ¢ preenchendo os critérios de
accitabilidade ¢ reprodutibilidade exigidos pelas
atuais recomendagdes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia ¢ Tisiologia,”!' sendo escolhida
a melhor delas. Os valores foram expressos
em litros ¢ em porcentagem dos valores da
normalidade.

Para cfcito de andlise estatistica. oS
pacientes  foram “inicialmente  divididos  em
dois grupes: grupo asma, para os portadores
de asma brénquica. ¢ grupo contrale, para os
demais pacientes. Em sequida, no grupo asma.
foi wverificado © resultado da  espirometria
(espirometria normal, distirbio  ventilatério
obsfrutivo,  distirbio  ventilatério  obstrutive
com_redugdo da CVF, distirbio ventilatorio
combinadae ¢ padrio sugestive de  distirbio
ventilatdrio restritivo).  Para csse grupo, foi
determinada a classificagdo da gravidade da
asma sequndo as 1V Diretrizes Brasileiras para o
Mancjo da Asma."!

A andlise estatistica foi feita com o auxilio
do software Statistical Package for the Soclal
Sciences, versdo 15 (SPSS Inc., Chicago, 1L
EUA). Os resultados obtidos foram expressos em
namero de casos {proporgio] ¢ média + dp. Foi
realizado o cileulo do 109%4% das prevaléncias
avaliadas. O teste do qui-quadrado ¢ o teste t
Student, respectivamente, foram utilizados para
testar diferengas entre as variaweis categoricas
¢ cntre as varidgvels continuas. O nivel de
significancia estatistico foi p < 0,05, ¢ todos os
testes estatisticos foram bicaudais.

Resultados

Foram  cncaminhados  para  avaliagdo
pré-operatdnia 374 obesos adultos, residentes
no cstado de Sergipe. Desses, houve uma perda
minima, de 11 pacientes (2.9%), ndo havendo
recusas. Foram incluidos neste estudo 363
obesos.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais
da populagdo cstudada ¢ compara os pacientes
do grupo asma ¢ contrale. Nao foram verificadas
diferengas significativas entre os grupos quanto
&s caracteristicas demogrificas, caracteristicas

J Bus Poeumol. 2001:3003):1-8
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Tabela 1 « Caracteristicas gerais da populagio estudada € comparagio entre os grupos.*

Variiveis Grupo asma  Grupo controke Geral p
[ [0 = 296) [n = 361)

Sexa lenninino. n (%) 52 (77,6 202 68,2) 254 (70,0) 0,13
Idade, anos I7.60 £ 1061 3688+ 11,25 3701 £ 11,12 0,61
Cor da pede, branco, n [%) 41 (612} 140 (53,0) 189 {54,6) 0,21
Altura, m 1,63 + 0,09 1,65 + 0.09 1,64 + 0,09 0,34*
Pesa atual, kg 118,124 1975 120,19 + 2396 119,81 + 2323 051"
IMC, kg/m’ 44,19 ¢ 6.21 40224719 4421 ¢ 7.01 0,98
Servico privado. n (%) 51(79,1) 214 (72,3) 267 (73.5) 0,25
Atividade lisica, n (%) 17 (25,4) 6l {22,9) 85 (23,9) 0,01°
Dispneia, n (%) 55 (82,1) 192 (70,6 247 {712,9) 0,06*
Tabagisme o047

Nio fumante, n (%] 4668,7) 209 {70,6) 255 (70,2

Ex-fumante. n (%) 18 {26,9) 64 (21,6) 82 (22,6}

Fumante ative. n (%) 1(4.5) 23(7.8) 26 {2.2)
Hipertersio ateral, n (%) 30 (56,7) 171 {57,8) 209 [57.6) oar
Diabetes, n () 19(28,4) 56 (18,9) 75 120,7) 006
Doenga misculo-esquelética, n (%) 44 (65,7) 164 [55,4) 200 (52,3) 0,12°
Arsiedade, n P 35(52,2) 137 146,3) 172147 9) 0,38*
Depressio, n (%] 10(14,9) 37{12,5) 47 (12,9) 0,59°
SAHOS, n %} 6 {9.0} 24 (8.1} 30 {8,2) 0,00
Outras comorbidades,* n (%) 15 {22,4) 55 {20,0) 70 {20,5) 0,66

IMC: indice de massa corpirea; e SAHOS: sindrome de spnea-hipapnela obsbuthva do sano.sValoses expressos em
média & dp, exceto onde indicado. *Rirste, doenga do refluxo gastroesofigion, DPOC, insuficiénda cardiaca, insuficiéncia
cororariana ¢ hipotirealdismo. *Teste do qui-quadrada. **Teste t de Student.

antropométricas, origem dos pacientes [privadof
publica), tabagismo. presenga de  dispncia,
atividade fisica ¢ comorbidades.

A prevaléncia de asma foi de 18,5%
(IC95%:14.5-22.4) na  populagio | obesa
estudada. Das 254 mulheres ¢ dos 109 homens
avaliados, 52 [20,4%; 1C95%: 162-24,5) ¢
15 (13,7%; 1C9%%: 10,1-17,2) tinham asma,
respectivamente. Sintomas de asma nos Gltimos
doze meses faram referidas por 29 dos pacientes
obesos estudados (8,00 1C95%: 5,2-10,7), o
que comespondeu a 43.3% dos 67 pacientes
asmaticos. A manifestagdo inicial dos sintomas
de asma na infincia/adolescéncia foi referida
por 63 pacientes (17.4%; 1C95%: 13,5-213). ¢
4 pacientes (1,1%; 1095%: 0.02-2,10) referiram
inicio de asma na vida adulta. Portanto. dos
67 pacientes asmaticos, 63 (94,0%) referiram
inicio dos sintomas de asma na infanciaf
adolescéncia. A Figura 1 descreve a prevaléncia
de asma em adultos obesos, conforme os
critérios utilizados, ¢ os respectivos 1095%.

ATabela 2 compara as varidveis espiramétricas
entre 0s grupos asma ¢ controle. Nda foram
observadas diferengas significativas entre os
grupos quanto a CVF pré ¢ pos-broncodilatador.

3 Bris Preumol. 2OV3H{-B

Os valores pré ¢ pas-broncodilatador  de
VEF, FEF, ¢ razdo VEF(CVF foram
significativamente menores no  grupo  asma
(p = 0,0001).

Em nossa amostra, no grupo asma, quanto &
classificagio do tipo de distirbio ventilatdrio pela
cspirometria, observou-se cspirometria normal
em 39 pacientes (58,20), padrdo sugestivo de
disttrbio ventilatario restritivo em 16 (23.9%);
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Figura 1 = Prevaléncia de asma bronquica na
populagio de adultos obesos estudada segundo os
sequintes critérios: por sexo, no total da populagio
estudada, por presenca de sintomas de asma nos
dltimos doze meses e por inicio dos sintomis de
asma na infincialadolescéneia. As barrs verticas
representam o 1095%.
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Tabels 2 « Comparagio das varidveis espirométricas da

populagio estudada e comparacio entre 08 grupos.’

Variiveis Grupo asma Grupo contrale Geral p*
n = 67) {n = 296) (n = 363)

CVF pré-BD (% do peevisto] 83,27 ¢ | 266 B6,21 ¢ 11,59 85,67 « 11,81 07
CVF phs-BD 1% do previsio) 84,66 ¢ 11,08 86,22 1 11,51 1591 ¢ 10,58 0,32
VEF, pee-BD (% do previsto) 7954+ 1331 BAAS + 1203 0551 ¢ 1259 00001
VEF, ;465-8D (% do previsto) 83224 1296 8897 1 1191 1792 £ 12,30 00001
VE]"JCVF pré-BD 78,36 ¢ 6,92 B200 ¢ 5,25 81,98 £ 504 00001
VEF [CVF pis-BD 80,60 + 6,68 84,52 1 531 83,79 £ 578 00001
FEF,_, . prt-BD 21,01 £ 31,57 97,06 + 26,20 94,75 = 20,06 00001
FEF_,  pds-BD 1981 1 30,39 107,10 + 26,34 103,91 ¢ 27,91 00001

BD: broncodilatador. Valores expressos em média = dp. "Teste t de Student.

distirbio ventilatério obstrutivo em 6 (9,0%);
disturbio wentilatério combinado em 4 (6.0%);
¢ distirbio ventilatdrio obstrutivo com redugio
da CVF cm 2 {3.0%). Em relagdo s varidweis
espirométricas em % do previsto, 36 pacientes
(53,79%) tiveram VEF, 2 800k, 25 [37,3%) tiveram
VEF de 60-79%, 6 pacientes (9%) apresentaram
VEF, £ 60%, ¢ todos os pacientes apresentaram
variagio do VEF, menor que 20% apds o uso
de broncodilatador, Quanto a classificagio da
gravidade de asma, realizada em conjunto com
parametros clinicos, dos 67 pacientes do grupo
asma, asma intermitente cstava presente em 29
(43,3%); asma persistente leve, em 7 (1004%);
asma persistente moderada, em 25 (37.3%): ¢
asma persistente grave, em b (9,0%). A Figura 2
apresenta a proporgdo de pacientes segundo a
classificagio da gravidade da asma.

Discussdo

O centro de todas as definigdes de asma ¢
a presenga de sinais e sintomas respiratarios
sugestivos dessa patologia, reconhecidos através
de uma investigagdo clinica cuidadosa, o que
pemmite um diagnostico razoavelmente certo de
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Figura 2 = Proparglio de pacientes sequnda 2
classificagio da gravidade de asma bronguica na
populagia de adultos chesos estudada.

asma ¢ a exclusdo de diagnadsticos diferenciais.
11219 Nao existe uma definigio universalmente
aceita ¢ que englobe os diversos fenétipos da
asma."*'" Na auséncia de um padrdo ouro para
o diagnéstico de asma, o diagnéstico clinico
permanece como o melhor métado para o
diagndstico de asma.''

O presente estudo determinou a prevaléncia
dc asma, até cntdo desconhecida, em um
segmento da populagio brasileira adulta obesa,
populagio cssa que aumenta assustadoramente,
sendo valorizado o diagndstico clinico como
instrumento diagnéstico, que foi realizado em
todos os pacientes por um médico pneumologista
na primeira consulta.

O importante sintoma de dispneia, utilizado
em questiondrios escritos ¢ na pratica clinica
para o diagndstico de asma,"”' apresenta uma
prevaléncia clevada na populagio obesa”! Em
nosso estudo, encontramos uma prevaléncia de
dispneia de 72,9%. Dessa forma, em obesos, uma
avaliagdo clinica por um médico se faz necessania,
procurando identificar outras causas de dispncia
¢ medhor detalhar a presenga, a periadicidade ¢
a remissdo dos sintomas respiratérios sugestivos
de asma, haja vista a falta de especificidade dos
sintomas indicativos de asma.

A prevaléncia de asma pode variar devido as
distintas definigbes de asma, de acordo com a
iade da populagio estudada (criangas ¢ adultos)
¢ dos diferentes instrumentos de medida {por
exemplo, questiondrios  escritos,  diagnastico
médico, sintomas atuais ¢ asma cumulatival,
podendo-se. dessa forma, justificar as diferengas
na prevaléncia de asma entre paises ¢ dentro de
um mesmo pais.'* Y

0 protocolo 1SAAC, apesar do seu grande
valor epidemialégico no estudo da prevaléncia
de asma, € validado no Brasil para pacientes com

J Buss Poeumol. 200 1:3003):1-8

64



6 Melo SMD, Mele VA, Menezes Fitho RS, Alves Jinior AJ

idade entre 6 ¢ 14 anos; entretanto, sua validagdo
em adolescentes justifica sua aplicabilidade em
adultos. Quanto ao questiondrio ECRHS, esse
ndo ¢ validado no Brasil ¢ raramente tem sido
“tniudo.lll!\Jll

Em nosso meio, estudos anteriores de
prevaléncia de asma em adultos demonstraram
varigbilidede  de  resultados  conforme
o instrumento  diagndstico utilizado.
Madcira et al.""' encontraram uma prevaléncia
de asma em adultos de 7,3% no Distrito Federal.
Macedo et al."" utilizando diferentes critérios
diagndsticos de asma em adultos, encontraram
as seguintes prevaléncias: sintomas  atuais,
6,0% (I09%wn: 4,9-7,0]; diagndstico médico,
12,90 (1095%: 11,4-14.4): ¢ asma cumulativa,
(autorreferida alguma wez na vida), 14,3%
(1C95%: 12,7-15.8).

A anidlise comparativa da prevaléncia de
asma em adultos com as de outras pesquisas,
utilizando o diagndstica médico como critério
diagndstico, revelou ser de 18,5% cm nossa
populagio de obesos, sendo superior s em
Pelotas (12,9%), no Distrito Federal (7,3%) ¢ em
Bangladesh (3,5%0).""'**" Todavia, utilizando
o relato de sibilos nos dltimos doze meses,
que ¢ considerado o sintoma mais adequado
para estimar a prevaléncia de asma’t foi
demonstrada em nossa pesquisa uma prevaléncia
de 8,0%, semelhante s de pesquisas anteriores,
que relataram com esse critério diagnostico
prevaléncias de asma em adultos de 6% ¢
de 5,3% em adultos com idade cntre 15 ¢ 44
anos, assim como de 11%. quando acima dos
4% anos.""' Esses dados valorizam a importancia
¢ a influéncia do tipo de critério diagnostico
utilizado para efeito de resultados na prevaléncia
da asma em adultos,

A asma pode afetar o ser humano em
qualquer idade, havendo predominfincia dos
primeiros  sintomas na infincialadolescéncia.
141 Em nossa pesquisa, observamos que 94%
dos pacientes asmaticos iniciaram sua asma
nessa faixa etana, ¢, dos 4 pacientes (6%)
que iniciaram suas queixas na vida adulta,
3 estavam fazendo uso de hetabloqueadores
para hipertensdo arterial.

A maior prevaléncia de asma em mulheres
adultas obesas em nosso cstudo pode  ser
explicada, teoricamente, pela maior prevaléncia
de obesidade ¢ asma no sexo feminino,”'" assim
como pela maior procura por assisténcia médica

3 Bris Preumol. 2001308

¢ pela influéncia hormonal nas mulheres
Todavia, o papel do estrageno em influenciar a
inflamagdo das vias aéreas ¢ sua interagdo com
a leptina no oérebro, no tecido adiposo ¢ na via
atrea necessita de pesquisas futuras para sua
melhor definigdo ¢ esclarecimento."™

Nio slio todos os pacientes que cursam com
apresentagdo clinica tipica de asma; pacientes
obesos podem apresentar sintomas respiratdrios
sugestivos de asma devide & obesidade, mas
sem preencher os critérios fisiopatoldgicos de
asma, gerando uma divida diagnostica; nessas
situagdes. a avaliagdo da fungdo pulmonar pode
ser necessarial :

A cspirometria tem ‘sc tornanda  mais
amplamente dispanivel, € por ser um cxame
pratico, barato ¢ praticamente isento de riscos, ¢
o teste de escolha no auxilio diagndstico de asma.
caracterizando & obstrugdo 2o fluxo aéreo ¢ sua
resposta ao uso de medicagdio broncadilatadora.
1419 0s testes de broncoprovocagio. apesar
de sua importincia para a decsio diagnastica
na pratica clinica por apresentarem  alta
sensibilidade ¢ clevado valor preditivo negativo
para confirmar ou excluir o diagndstico de asma,
ndio tém sido indicados para o diagnastico
epidemiologico de asma, sendo indicados para
pacientes sintomaticos respiratérios  quando

‘0 diagnéstico clinico de asma ¢ impreciso ¢ a
cspirometria ¢ normal." ="

Em nossa amostra, todos os pacientes
foram diagnosticados por critério clinico, ¢ a
cspirometria ndo modificou a prevaléncia de
asma previamente  estabelecida, reforgando
o conceite de que o disgndstico de asma ¢
fundamentado pela presenca  de  sintomas
respiratdrios atuais ou prévios ¢ justificando
a auséncia da cspirometria em estudos de
prevaléncia de asma. Todavia, a cspirometria
permanece sendo o principal método de escolha
na determinagdo da limitagio ao fluxo acdreo,
no auxilio diagndstico, na determinagio da
gravidade, na determinagio do nivel de controle
¢ na monitorizagio terapéutica da asma.! '

A ohesidade, na auséncia de pneumopatias,
provoca  cfeitos  mecinicos nos  pulmaes.
reduzindo o volume pulmonar, a capacidade
funcional e o didmetro periférico das vias
respiratdrias.*~ ' Avaliando-se  as  varidveis
cspirométricas  nos  grupos  estudados,
abscrvaram-se redugdes significativas no VEF |
na razio VEF'ICVF ¢ no FEF {antes ¢ apds

svave

65



Prevaléncia ¢ gravidade de asma brdnquica em adultos
abeses com indicag3o de clrurgia baridirica

o uso de broncodilatador] no grupo asma,
expressandlo . um - maior  comprometimento
obstrutive ja csperado da fungdo pulmonar
em ohesos com  pneumopatias  obstrutivas
associadas.

Analisando a classificagdo da gravidade
da asma em obesos com IMC = 35 kg/m’ em
nossa amostra, observamos que apenas 990
apresentavam asma persistente grave, havendo
uma predominancia de asma intermitente ou
persistente Jeve ¢ maderada {90%), semelhante
a média estimada das gravidades de asma
na populagio geral citada na literatura, gue
considera que &0% dos pacientes asmaticos
scjam portadores de asma intermitente ou
persistente leve; 25-30%, de asma moderada;
¢ 5-10%, de asma persistente grave."! Existem
controvérsias na literatura quanto a influéncia
do aumento do IMC na gravidade da asma.
Pelegrino et al. demonstraram  auséncia de
correlagdo entre gravidade da asma ¢ obesidade.
1 Em visdo oposta, Akerman ct al, avaliando
obesos com IMC 2 30 kg/m’, demonstraram uma
relagdo positiva entre 0 aumento da obesidade ¢
piora da gravidade da asma.""

0 fracasso dos tratamentos clinicos, assim
como o sofrimento psiquico e organico causados
pela obesidade, explica o interesse ¢ a disposicdo
dos obesos em querer realizar o tratamento
cirirgico da ohesidade, justificando a auséncia
de recusas em nosso estudo.

Embora estudos demonstrem que a obesidade
¢ um fator de risco independente para asma ¢
que, recentemente. estudos indiguem também
a obesidade como um fator indcpendente para
DPOC, os mecanismos bdsicos dessa associagho
em humanos ainda ndo estio estabelecidos.”

0 envolvimento de diversos fendtipos da
asma, a resposta inflamatéria crénica de ambas
as doengas ¢ a influéncia dos hormbnios da
obesidade  (leptina,  adiponectina,  resistina,
citecinas, proteinas de fase aguda ¢ outros
mediadores) produzidos pelo tecido adipeso na
relagdo entre asma ¢ obesidade deverdo ser mais
bem esclarecidos em futuros estudos.' "

Algumas  limitagdes do  nosso  estudo
devem ser citadas. Primeiro, por ser um estudo
transversal, ndio podemos  estabelecer uma
associagdo entre obesidade ¢ asma, apesar da
condigdo inflamatdria crinica ¢ do aumento da
prevaléncia de ambas. Segundo, apesar de as
manifestagdes iniciais de asma terem ocorrido

predominantemente na infancia/adolescéncia ¢
de esse relato ser novo na literatura em obesos
adultos, nosso estudo € incapaz de determinar
uma relagdo de causa ¢ cfecito, ¢ ndo podemos
concluir s¢ a obesidade foi precedida de asma
ou sc @ asma foi precedida pela obesidade.
Apesar dessas limitagdes, nosso estudo desperta
a atengdo para a clevada prevaléncia de asma
em uma populacdo obesa adulta em avaliagdo
pré-operatdnia para obesidade ¢ wvaloriza o
diagnadstico clinico realizado atraves de medidas
simples ¢ indispersaveis [anamnese ¢ exame
fisico} para a boa pritica médica.

Em conclusio, neste estudo, a prevaléncia de
asma, em uma amostra de adultos obesos em
avaliagiio pré-operatéria de cirurgia baridtrica
com IMC 2 35 kg/mv, utilizando-se o critério
diagnastico  médico.  mostrou-se  clevada,
com predominio da manifestagdo inicial dos
sintomas de asma na infancia/adolescéncia ¢ no
sexo feminino. A gravidade da asma nesse grupo
de obesos adultos esteve entre s valores médios

“estimados para a populagdo em geral, com uma

maior proporg3o de asma intermitente, asma
persistente Jeve ¢ asma persistente moderada.
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Envelhecimento pulmonar acelerado em
pacientes com obesidade morbida*

Accelerated lung aging in patients with morbid obesity
Saulo Maia D'Avila Melo, Valdinaldo Aragdo de Melo, Enaldo Vieira de Melo,

Raimundo Sotero de Menezes Filho, Vinicius Leite de Castro,
Matheus Santana Paes Barreto

Resumo
Objetivo: Determinar 3 idade pulmanar de pacientes com abesidade marbida e compari-la com 2 Wade cronelogics
desses pacientes, ressaltando o dano p da obesidade marhida sobre os pulmécs. Métodos: Estudo transversal,

prospectivo « aberto que envolveu 112 individons: 78 pacientes com obesidade marhida (grupo de estudo) e 34
individuos ndo obesos e com fungda pubmonar normal [grupe controle). Todos os pacientes realizaram espirometnia
para a determinagdo da idade pul at. A idade pul ¢ a wade cronoldgica dos individuos em cada grupo
foram comparadas isolndameme ¢ entre os grupos. Resaltades: A diferenga entre a idade pulmonar ¢ a iade
cromoldgica no grupe com obesidade mdrbida fol significativa (p < 0,0001; !(?9»:~5,6- 119 anaos), com uma
diferenca média de 2,1 £ 11,8 anos. A diferenga da idade pulmonar entre a grupo de esbdo ¢ a grupo controle foi
significatna |p < 0,0002: IC95%: 7,5 16,9 anos), com uma diferenga médiade IZ'i'lI 4 anos. A idade pulmonar
demonstrou uma corelagdo positiva com a dade cronaligica e o Indice d! massa corparea (IMC) e uma correlagio
negativa com 3s varidveis espirométricas |p < 0,0001 para todos). A anilise de regressae linear miltipla entificou
as variaveis IMC ¢ idade croncligica {p < 0.0001) como fatores preditivos significativos da idade pulmonar.
Conclusdes: A idade pulmonar esta aumentada em pacientes com oh«\ﬁdr marbsda, sugerindo dano precoce
e envelhecimento pulmonar acelerado, como evidenclado pela dhmp.’m(u entre a idade cronolégica e Made
pulmonar. A determinagdo da idade pulmonar poade se tomar uma nova [ ans P 20 dos resultados
da fungio pulmonar para pacientes e profissionais da sadde em relagdo 30 controle da ohesidade.

Deserttores: Espi tria; Obesidade morbida; Testes de fungio respiratoria.

Abstract = |
Objective: To determine the lung age of patients valh maorb#d ohesity and to compare it with the chronalogical age
of these patients. emphasizing the p damage that morbid ohesity does to the lungs. Methods: An open,

prospective cross-sectional shnh» comprhiug 112 mdividuals: 78 patients with morbid obesity (study groupl; and
14 non-obese mdividuals with nommal pulmenary funrtion results (control gmup). All of the patients underwent
spirametry for the determination of lung age. The lung age and the chronological age of the mdividuals in each
group were compared in isolation and Between the two groups. Results: The difference hetween lung age and
chronolagical age in the graup with morbid @besity was significant (p < D.0001; 95% C1: 6.6 11.9 years). the mean
difference heing 9.1 4 11.8 years: The difference between the study group and the control group in terms of lung
age was significant (p < 0.0002: 95% Ck: 7.5-16.9 years). the mean difference heing 12.2 £ 2.4 years. Lung age
correlated positively with chronological age and body mass index (BMI), whereas it correlated negatively with the
spirametric variables [p < 00001 for all). Q“ulllpk Enear regression anakyss identified 8M1and chronolegical age {p
< 0.0001) a5 significant predictors ofhung 3ge. Concluslons: Lung age & increased in patients with morhid chesity,
suggesting premature damage and sccelerated hung aging. as evidenced by the discrepancy between chronological
age and lung age. The determination of lung age might hecome a new tool for understanding pulmonary function
results, for patients as well as for health professionals, in relation to abesity contral.

Keywords: Spirametry; Ohesity, morbid; Respiatory function tests.

* Trahsiho resfzado no Ambulatéeio de Obesdade du L idade Federal de Sergipe ¢ mo Ambulatério de Dbesidade do Haspital
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Introdugio

O aumento alarmante de sobrepeso ¢
obesidade no munde/ ! tem alcangado proporgbes
epidémicas nos altimos anos,”' tornando-se um
problema de saide publica ¢ econémica, ¢ sua
prevengdo tem sido uma das prioridades da
Organizagio Mundial da Satde (OMS)."

Por ser uma doenga sistémica, a obesidade
estd associada com diversas comorbidades,””'
tais como diabetes mellitus, hipertensio arterial,
insuficiéncia coronariana ¢ morte stbita, sendo
atualmente uma das principais causas de
morbidade ¢ mortalidade em todas as idades
¢ classes sociais.” Todavia, a influéncia da
obesidade no  aparclho  respiratério ndo €
tio bem cstudada, muitas vezes passando
despercebida.” v

0 conceito de idade pulmonar realizado
atrawés da espirometria tem sido utilizado
para motivar a cessagdo do tabagismo™ "
¢ ultimamente  tem  recebido  atengdo
internacional por proporcionar resultados claros
¢ compreensiveis da fungdo pulmonar, com o

rapido entendimento do paciente ¢ do publico

em geral sobre as alteragdes espirométricas,
tormando-se uma nova ferramenta na descoberta
precoce  das anormalidades funcionais nas
doengas pulmonares.!

Embora a espirometria scja o mais frequente ¢
indispensavel teste de fungdo pulmonar utiizado
na avaliagdo clinica pelos pncuinplogistas.
cla ¢ um exame complementar muito pouco
conhecido ¢ utilizado na prifica dlinica por
outros profissionais da sadde.

Em nenhum estudo prévie utilizou-se o
conceito de idade pulmonar para a detecgdo
precoce da piora da fungio pulmonar em obesos
marbidos.

O objetiva deste estudo foi determinar a
idade pulmonar de pacientes com obesidade
marbida ¢ comparar cssa iade com a idade
cronologica dos pacientes, ressaltando o dano
precoce da obesidade marbida nos pulmies.

Métodos

O delincamento do estudo foi transversal,
analitico, prospectivo ¢ aberto, sendo realizado
no periodo entre janciro de 2007 ¢ julho de 2009.
Foram sclecionados para o estudo 74 pacientes
com obesidade morbida, definida como indice de
massa corporea (IMC) = 40 kg/me. Os pacientes

selecionados foram atendidos nos ambulatdrios
de obesidade da Universidade Federal de Sergipe
{UFS) ¢ do Hospital Sdo Lucas, focalizados no
municipio de Aracaju (SE), para a avaliagdo de
risco pulmonar no eventual tratamento cirbrgico
da obesidade.

Foi selecionado um grupo controle com 34
individuos sadios, assintomaéticos respiratdrios
¢ que apresentavam fungio pulmonar normal
de acorde com os critérios das Diretrizes
Brasilciras para Testes de Fungdo Pulmonar,?
composto por voluntarios (familiares ¢ amigos
dos pacientes ou profissionais da drea da sadde)
¢ por pacientes encaminhados para a avaliago
clinica ou cirrgica ambulatorial. todos com
IMC < 299 kg/m:. Portanto, a amostra total
envolveu 112 pagientes. Nessa selegdo, houve o
parcamenta por sexo, idade ¢ altura.

Todos os pacientes foram encaminhados ¢
avaliados no servico ambulatorial da UFS, onde
foi realizada a avaliagdo clinica ¢ as provas
de fungdio pulmonar por um pneumologista
assistente.

Foram excluidos individuos portadores de
qualquer doenga pulmonar aguwda ou cranica;
fumantes ativos ¢ ex-fumantes com quakquer
carga tabdgica atual ou prévia; individuos
incapazes de realizar as provas de funcio
pulmonar; portadores de hipertensio arterial
grave ou mal controlada, insuficiéncia cardiaca,
doenga renal crbnica, doenga sistémica grave ou
diabetes mellitus descompensado; ¢ individuos
menores de 20 anos, de acordo com a farmula
original da idade pulmonar!' Foi considerado
asmatico ¢ excluido aguele paciente que teve
o diagndstico ou apresentava historia prévia de
broncoespasmo. em qualquer idade, mesmo na
infancia.

Todos os individuos da  amostra
foram submetidos a rmdiografia do torax,
cletrocardiograma.  ecocardiograma ¢ exames
laboratoriais, tendo como finalidade a
identificagdo dos critérios de exclusdo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de FEtica em Pesquisa da UFS (registro
CAAE 0050.0.107.000-07), ¢ um termo de
consentimento fivre ¢ esclarecido foi obtido de
cada um dos pacientes.

0 grupo de ohesos mérbidos (IMC = 40 kg/
m’) foi classificado conforme as recomendagbes
da OMS," " ¢ todos tinham previamente tentado,
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por pelo menos trés vezes, tratamentos clinicos
para ohesidade, com insucesso ¢ frustragio.

Apds a avaliagdo clinica, o peso corporal foi
obtido com o individuo livre de roupas pesadas ¢
de calgados, ¢ a estatura foi obtida utilizando-se
um antropdmetro acoplade a balanga que
preenchia os critérios de afericdo de peso para
obesos morbidos. O IMC foi obtido através da
cquagdo pesofestaturs (kgim’).

A espirometria  foi  realizada com um
espirdmetro computadorizado [modelo
Microlab-3500; Micro  Medical Ltd, Kent,

Inglaterra), com o paciente sentado ¢ utifizando
clipe nasal. Foram realizadas, no minimo, trés
manobras expiratarias for¢adas, que deveriam
preencher  os  critérios  de  accitabilidade
¢ reprodutibilidade  exigidos pelas  atuais
recomendagdes da  Sociedade Brasileira  de
Pneumologia ¢ Tisiologia, ' sendo selecionada
a melhor delas. Foram avaliados os seguintes
parametros: CVF, VEF ¢ a razdo VEF [CVF. com
0s valores expressos em litras ¢ em porcentagem
dos valores da normalidade calculados pela
equagdo de Hankinson et al."

0 cdleulo da idade pulmonar estimada
do paciente foi automaticamente gerado ¢
ajustade por computador durante a realizagio
da espirometria. A idade pulmonar minima
pré-cstabelecida foi de 20 anos, sendo a idade
pulmonar maxima o major valor apresentado
pela formula original da idade pulmonar®:

Para homens:

Idade pulmonar = 2,87 x alturs -
(31,25 x VEFI obtido) - 39,375

Para mulheres:

Idade pulmonar = 3,56 x alturs —
(40,00 x VEFT obtido) - 77,280

sendo a idade pulmonar expressa em anos, a
altura expressa em polegadas {2,564 cm) e VEF,
expressa em fitros.,

A andlisc estatistica foi feita com o auxilio
do software Stetésticsl Package for the Soctal
Scfences, versdo 150 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EUAL Os valores foram expressos em média ¢
desvio-padrio. 0 teste do qui-quadrado foi
utilizado para testar as varidgveis categdricas.
Para determinar as diferengas entre a idade
pulmonar ¢ a idade cronoldgica em anos no
mesmo grupo, utilizou-se o teste t de Student
parcado ¢, para a andlise das diferengas entre os
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dois grupos, foi realizado o teste t de Student
ndo parcado. 0 cocficiente de correfagio de
Pearson foi calculado para descrever as relagbes
entre idade pulmonar ¢ as sequintes variaweis:
idade cronoldgica, IMC, CVF e VEF . Utilizou-se
a regressdo lincar maltipla para a sclegdo das
varidveis independentes  através do  métado
stepwise. A varigvel dependente foi  idade
pulmonar, ¢ as quatro varidgveis independentes
foram idade cronoldgica, MC, sexo e
presenga de comorbidades. Confirmaram-se os
pressupostos da andlise da distribuigdo normal,
homogencidade ¢ independéncia dos ermos de
acordo com as recomendagdes. ' O nivel de
significancia estatistica adotado foi de p < 0,05,
¢ todos os testes estatisticos faram bicaudais.

Resultados

As caracteristicas gerais ¢ espirométricas dos
grupos estudados estdo ilustradas na Tabela 1.
Nio houve diferengas cstatisticas entre os grupos
quanto § idade cronoldgica, sexo. altura ¢ etnia.
A média do IMC foi de 24,6 = 0.6 kg/m' no
grupa controle [variagdo: 19,2-29.8 kg/nv) ¢ de
47,5 + 0,7 kg/m‘ no grupo de estudo [variagdo:
40,0-65,6 kg/m’), com diferenga significativa
entre os grupos [p < 0.0001). Quanto aos
valores médios das varidweis espirométricas,
foram verificadas diferengas significativas entre
‘@s grupos para OVF ¢ VEF , em valares absolutos

Tabela 1 = Caracteristicas gerais e espirométricas ds

populagio estudada.’
Varidveis Grupo Grupo p
controle obesidade
|n = 34) (n = 78}
Idade cronoldgica, 3.2 £ 150 M, LHBS5 018"
anos
Sexo, m (%) a,28*
Feminino 19 [55.9) 52 (66,7|
Masculine 15 [44.1] 26 (33,3
Niura, m 1L7£0.0 17201 086"
Caucasiano, n {%) 16 [47,1) 16 (46,2) 093"
IMC, kg/m? HeE06 475207 00001
CVF, L 41:08 36209 0001°
CVF, % previsto 977£ 110 BR2Z 110 000
VEF, L 34407 30407 0,001
VEF , % previsto 97,2+9,1 868 2 107 0,0003°
VEF [CVF, ™ 853468 B59:59 063"

IMC: indice de massa corparea. ‘Valores expeossos em
média £ dp, exceto quanda ndicado. “Teste t de Student,
“Teste qui-quadrado.
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Tabela 2  Comparagio da idade pulmonar e idade cranoligica entre os grupos.”
Varidveis Grupo controle Grupo obesidade p*
In = 34) Tn = 78]
Idade cronologica, anos 121 10 4.1 205 ole
Idade pulmonar, anos no#102 a2+ 145 00002
Idade pub - idade cronoddgica, anes -0,1 298 9.1+ 11.8 00005

Nalores expressos em média £ dp. "Teste t de Student,

¢ em porcentagem do previsto. Todavia, a razdo
VEF /CVF ndo demonstrou diferenga significativa
(p = 0.63).

Dentre os 78 obesos mdrbidos selecionados,
38 (48, 7%) apresentavam uma ou  mais
comorbidades, sendo que 36 (46,1%) cram
hipertersos, 17 (21,7%) ecram  diabéticos,
15{19,200) tinham sintomas sugestivos de apneia
do sono [ronco ¢fou sufocamenta notumo), ¢
38 [48,7%)] apresentavam outras comorbidades
(ansicdade, depressio. osteoartrose. doenga do
refluxo gastroesofigico, gastrite, dislipidemia,
esteatose  hepatica ¢ hipotircoidismo).  As
comorbidades  de  todos  esses  pacientes,
entretanto, estavam clinicamente controladas

através de dicta ¢fou medicamentos, sendo que

0s pacientes, portanto, estavam liberados para o
tratamento cirbrgico da obesidade.

A Tabela 2 apresenta a média da idade
cronologica ¢ da idade pulmonar em cada
grupo, assm como as médias das diferencas
entre a idade pulmonar ¢ a idade crenaldgica em
cada grupo ¢ entre os grupos. A média da idade
cronoldgica do grupo controfe foi de 31,2 +
11,0 anos ¢, aquela do grupa de obesos, foi de
34,1 + 8.5 anos, ndo havendo uma diferenga
significativa entre os grupos (p = 0,18). Quanto
a idade pulmonar, o grupp controle ¢ o grupo
de obesos apresentaram médias de idade de,
respectivamente, 310 = 10,2 anos ¢ 43,2 +
14,5 anos, havendo uma diferenga significativa
entre os grupos [p < 0,0002). A diferenga das
médias da idade pulmonar entre os grupos foi
de 12,2 = 2.4 anos (1095%: 7,5-16,9 anos).

Quando foram analisadas as médias da idade
pulmonar ¢ da idade cronoldgica em cada grupo
soladamente, observou-se, no grupo controle,
que nio houve uma diferenga estatisticamente
significativa entre a média da idade pulmonar
(31,0 £ 10,2 anos) ¢ a da idade cronolégica
(31,2 £ 11,0 anos). sendo que a diferenca
entre cssas médias foi de 0,1 + 9.8 anos
(p = 0.93). Entretanto, no grupo de obesos,
houve uma diferenga significativa entre a média

da idade pulmonar (43,2 + 14,5 anos) ¢ a da
wade cronologica (34,1 + 8,5 anos). com uma
diferenga entre essas médias de 9,1+ 11,8 anos
{p < 0,0001; 1095%: 6.6-11.9 anos; Tabela 2).

Quando analisamos as diferengas entre as
médias da idade pulmonar ¢ da idade cronoldgica
entre os grupos (grupo controle vs. grupe de
obesos: -0,4 + 9,8 anos vs. 9.1 + 11,8 anos).
observou-se uma diferenga significativa de 9,4 +
2.1 anos [p < 0,0005; 1IC9%m: 5,0-13,5 anos:
Tabela 2).

A idade pulmonar apresentou comrelagdo
positiva_com a idade cronologica ¢ o IMC, ¢
apresentou correlagdo negativa com as variaveis
espirométricas em  valores absolutos ¢ em
porcentagem do  previsto, com  significincia
estatistica {p < 0,0001; Tabela 3).

A regressdo  lincar  maitipla  permitiu
identificar as variaveis IMC ¢ idade cronoldgica
como fatores  preditivos  significativos  da
iade pulmonar — f} = 0,471; t(109] = 5,466
p < 00001 ¢ B = 0,758; t{109) = 6,903; p <
0.0001, respectivamente. No modelo ajustado
final para idade cronoldgica, IMC, sexo e
comorbidades [hipertensdo, diabetes ¢ sintomas
sugestivos de sindrome da apneia obstrutiva do
sono — ronco ¢ sufocamento). apenas a idade
cronologica ¢ IMC permancoeram no maodelo.
com significincia cstatistica [Tabela 4). Esse
madelo foi altamente significativo — F {2,109] =

Tabela 3 = Coelicientes de correlagiio de Pearson para
as correlfagies selecionadas.

Tdade pulmorsar [ n
V5.
Idade cronologica +0.579 0,0001
IMC, +0.3137 0,0001
CVF, L -0,534 0,0001
CVF, % prevista 0,852 0,0001
VEF L -0.631 0,0001
VEF,, % prevista -0,925 0,0001

IMC: indice de massa corpdrea. *Coeficiente de correlagho
de Pearson.
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Tabela 4  Regress3a linear multipla para a varidvel dependente idade pulmanar em anos e fatores preditones

independentes*
Varidveis B epde 1C95% Teste t de p
Student
Corstante -4,751 4.677 ~14.02-4,51 0,312 031
Idade cronoldgica 0,758 0.492 0,540-0,976 6,903 < 00001
IMC 0,471 0.086 0,300-0,642 5,466 < 00001

IMC: Indice de massa corporea. ‘FIZ109] = 47.72; p < 0.0001; R’ = 0,454 ~ valores apstados pama idade cronoldgica,

IMC, sexo e comarbidades.

47,72; p < 0,0001: R, = 0,454 — ¢ explica uma
proporgio de variabilidade de 454% da idade
pulmonar.

A estimativa de vanagdo da idade pulmonar
maostrou um aumento de 0,390 anos (4,7 meses)
a cada unidade de IMC clevada, desde que a
idade cronoldgica scja mantida constante.

Discussdo

No presente estudo, procuramos demonstrar
o comprometimento pufmonar precoce, através
da utilizagdo do conceito de idade pulmonar,
em individuos com obesidade marbida que
ndo apresentavam  histona  tabagica nem
comorbidades que  justificassem  alteragdes
pulmonares.

Observamos, no grupa de obhesos, um
aumento da idade pulmonar, em relacio a idade
cronoldgica, em tomo de uma década, com um
aumento de 4.7 meses na idade pulmonar para
o aumento de cada unidade de IMC. Estudos
prévios demonstraram um aumento semelhante
daidade pulmonar em relagdo aidade cranoldgica
em individuos tabagistas.* "

Por outro lado, no grupa controle [ndo
obesos), ndo houve diferengas significativas
entre @ idade pulmonar ¢ a idade cronologica,
indicando que as idades cram semelhantes.

Considerando-se que a fungdo pulmonar
aumenta 2o longo da vida. atingindo valores
miaximos em tormo des 20 anos de idade,
permanece  constante  por  algum  tempo ¢
mantém uma fase de platé até os 35 anos de
idade, quando comega a declinar ao longo da
vida — VEF, cai em média 20 mbLfano"* — os
nossos resultados sugerem dano pulmonar ¢
emvelhecimento pulmonaracelerado em pacientes
adultos jovens portadores de obesidade marbida
¢ livres de pneumopatias.

A intensidade das corrclagbes entre a
idade pulmonar ¢ as varidweis IMC ¢ idade
cronologica revelaram a existéncia de uma

4 Brics Preumol. 2010216(6):746-752

corredacdo significativa positiva, e, per outro
lado, uma correlagdo significativa negativa da
idade pulmonar com as varidveis cspirométricas
(OVF ¢ VEF,), mostrando. que quanto maior o
comprometimento da fungde. pulmenar ¢ o
aumento do IMC, maior a idade pulmonar. o que
determina um maior envelhecimento pulmonar
em individuos com obesidade marbida, uma vez
que. na equacdo do caleulo da idade pulmonar.
leva-se em conta o VEF .

Apesar do aumento assustador da obesidade
nas tiltimas décadas no mundo, com cstimativas
da OMS que. em 2015, ao redor de 2,3 bilhdes
de adultos terdo sobrepeso, ¢ 700 milhdes
desenvolverdo obesidade (100 da populagdo
mundial), assim camo o claro efeito da obesidade
na fungdo pulmonar, hd pouces estudos sobre o
impacto da obesidade nos pulmées.”

A maioria dos individuos obesos tem sua
fungdo pulmonar alterada por um efeito
mecinico no sistema respiratario e por efeitos
metabélicos do tecido adiposo. ' A deposicdo
intraperitoneal de gordura cleva o diafragma,
reduzindo a CVF ¢ a CPT a valares ainda dentro
da nommalidade. 0 VEF, ¢ influenciado pela
CVF, o que explica, em nosso estudo, o aumento
da idade pulmanar nos individuos com obesidade
marbida, mas que apresentavam a raziio VEF [
CVF preservada. Existe uma relagdo inversa entre
o grau de IMC ¢ VEF , com um cfeito modesto
na funcdo pulmonar em individuos com IMC até
40 kglm‘.“'

A média prevista do VEF em individuos
sauddvels ¢ de aproximadamente 95%n do
verdadeiro VEF ' ¢ o VEF médio previsto
cm nosso grupo controle foi de 97.2 £ 9,1%
do verdadeiro VEF , 0 que pode explicar a idade
pulmonar maior do que a idade cronolégica em
alguns individuos sauddveis ¢ nio obesos em
nosso grupo controle.

Considerando-se que o VEF, ¢ um fator
independente de causa de mortalidade ¢ um
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forte fator de risco para morte sibita, cancer
¢ doengas cardiovasculares, esse pardmetro é
geralmente aceito como uma medida sensivel ¢
especifica para doengas pulmonares clinicamente
significativas.”' fazendo parte da formula de
cilculo da idade pulmonar, que ultimamente
tem sido utilizada para o diagnastico precoce de
alteragdies fisiopatoldgicas causadas nio sd pelo
tabagismo, como também por pneumopatias
cronicas, tais como DPOC, asma, cincer de
pulmdo ¢ doengas intersticiais. Mesmo antes
da apresentagio de sintomas tespiratérios.
devemos valorizar a utilizagio do conceito de
idade pulmonar em individuos com obesidade
marbida.

A presenca de comarbidades nos individuos
com obesidade marbida foi avaliada através da
regressdo linear multipla, sendo determinado
que apenas o IMC ¢ a idade cronoldgica
contribuiram com a idade pulmonar de mancira
significativa, demonstrando a influéncia do IMC
no dano pulmonar precoce.

A relagio entre IMC ¢ idade pulmonar foi.

demonstrada em um estudo  retrospectiva’ !

em pacientes  categorizados em  quatro

quartis conforme seu IMC [ 21.55 kg/m®;
21,56-2328 kalm 2320-2522 kgfm'p ¢
= 2523 kg/m’). Como pode se observar. a
maioria dos pacientes naguele estudo ndo era
considerada ohesa segundo a OMS. Além disso,
o IMC < 21,55 kg/m* do grupo controle ¢ muito
dificil de ser encontrado na vida real, ¢, para
o guarto grupo, que apresentava uma diferenga
significativa quando comparade com o primeiro
grupo (controle], ndo foram demonstradas a
variabilidade ¢ a média do IMC.

Embora a espitometria scja um exame bésico e
indispensivel na avaliagio eno acompanhamento
da grande maioria de pacientes com doengas
pulmonares, nem sempre cla estd disponivel ¢
seu uso nao ¢ frequente na assisténcia médica
primiria, mesmo em  paises  desenvolvidos.
Uma explicagio ¢ a falta de conhecimento ¢ de
entendimento dos seus resultados pelo paciente
e pelo médico generalista.'”

0 conceito de idade pulmonar foi introduzido
por Momis ¢ Temple em 1985 que avaliaram
a fungdo pulmonar, através da espirometna,
de 988 individuos sadios ndo tabagistas, com
idade cronoldgica entre 20 ¢ 84 anos, de
ambos os sexos; 05 resultados demonstraram
uma similaridade entre a idade pulmonar ¢ a

iade cronoldgica. Através de regressdo linear,
o VEF, apresentou-se come a melhor varidgvel
espirométrica a ser utilizada na formula da idade
pulmonar™ Estudos iniciais da idade pulmonar
foram utilizados para demonstrar diferengas
significativas entre a idade pulmonar ¢ a idade
cronoldgica em tabagistas, ¢, atualmente, a idade
pulmonar tem sido utilizada no incentivo ao
combate do tabagismo ¢ na detecgdo precoce de
anormalidades da fungdo pulmonar de pacientes
com doengas pulmonares crimicas. "

0 conceito de idade pulmonar, ao ser
acrescentado ao laudo clissico dos resultados
espirométricos (distarbio ventilatdno restritivo,
obstrutivo  ou  misto). toma-s¢ uma nova
altemativa de compreensdo do dano pulmonar
causado pela - obesidade, fomecendo uma
interpretagdo Fficil, segura, ripida ¢ barata dos
resultades, ja que os resultados da espirometria,
a0 serem expressos para quantificar o grau
de compromctimente funcional pulmonar da
maneira cldssica, podem ndo ser bem entendidos
pelos pacientes ¢ pelos profissionais da satde
que lidam com o tratamento da ohesidade.

Todavia. quando os resultados da idade
pulmonar forem discordantes da  idade
cronologica, os pacientes obesos poderdo ser
advertidos da descoberta precoce de danos
pulmonares que poderdo ser prevenidos ou
controlados com a redugdo do peso corpareo,”!
devendo-se ter cautela para ndo traduzir ao
paciente o conceito de idade pulmonar como
uma cxpectativa de vida; deve-se apenas
alerta-lo do dano funcional pulmanar precoce.

0 presente estudo, por ser transversal,
apresenta limitagdes pela falta de uma visdo
ao longo do tempo, fazendo-se necessirio que
futuras pesquisas avaliem a forga psicologica do
conceito de idade pulmonar como um alerta e
incentive adicional aos obesos em tratamento,
devendo as formulas previstas da idade pulmonar,
atualmente utilizadas, ser avaliadas em futuros
estudos para a populagio brasileira.

Em conclusie, a idade pulmonar esta
aumentada em pacientes com obesidade mérhida,
sugerindo  dane  precoce ¢ envelhecimento
pulmonar acclerado, expressos pela discrepancia
entre 2 idade cronolégica ¢ a idade pulmonar.
0 conceito de idade pulmonar pode tornar-se
uma nova ferramenta para a compreensie dos
resultados da fungdo pulmonar para pacientes ¢
profissionais da saide no combate a obesidade.

1 Bras Pocamol 2010:36]6):746-752
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ARTIGO ORIGINAL

Cirurgia baridtrica: existe necessidade de
internagio em unidade de terapia intensiva?

Bariatric surgery: is admission to the intensive care unit

necessary?

RESUMO

Objetivos: Determinar o local de in-
ternagio no pos-operatorio de cirurgia ba-
ridtrica primiria e verificar as complicagoes
dinicas-cinlirgicas que justificassern intesr-
magio em unidade de terapia intensiva,
inclusive marre.

AL L E“u& 1 P p v
tivo, aberto, sendo avaliados 120 pacientes
submetidos & cirurgia bariieic primiria
por videolaparascopia no periodo de maso
de 2007 2 abril de 2008 em um_ hospizal
tercidrio. Ukilizow-se o indice de Aldrete ¢
Kroulik para liberagio da sala de recupera-
Gio pas-anestésica e definicio do locl

’n

no pas-of io
Resultados: Entre os 120 pacientes,
havia 83 mulberess ¢ 37 homens, com
média de idade 354 + 10,5 anos (18 a
66 anos), indice de massa corporea mé-

4 81,8 minutes, o tempo ciningico 105,0
4 28,6 minutos, o tempo de permanéncia
na sala de recuperagio pas-anestésia foi
1250 4 38.0 minutos e wempo de inger-
nagio hospitalar 47,7 + 12,4 horas, com
100% dos pacientes deambudando em 24
horas. O indice de Aldrere ¢ Kroulik da
sila de recuperagin pos-anestésica alcan-
cou pontuagio de 10 com 120 minutos
em todos os pacientes, com sobrevida de
1003,

Condusaor Com o uso do indice
Aldrere ¢ Kroulik na sala de recuperacio
pas-anestésica de bypass gistrico por vide-
alaparoscopia em crurga baritrica pri-
miria, nenhum paciente foi internado em
unibade de terapia intensiva ¢ nenhuma
complicagio maior foi observada

Descritores: Cirurgia baridsrica; Gas-
rl C} (“ CW BN vy ) v' m 1.1

dio 45,6 + 10,5, O tempo entre admissi
hospitakar ¢ inicio da cirurgia foi de 140,7

‘I‘ll;.ms;‘.("JJ rx'w"
rics; Periodo pas-operatario

INTRODUGAO

Mais de um bilhdo de pessoas no mundo ém sobrepeso ou obesidade” e uld-

mamente esta parologia cem alcancado proporgies epidémicas.

AL

Traramentos da obesidade com melhoria do estilo de vida e qualidade da dieca,
como mmbém tramento farmacolégico, muitas vezes, sio decepcionantes com
recidivas freqilentes. Nestes casos, a indicagio do traramento cirlrgico se impée e a
cirurgia bariduica vem rendo elevada udilizacio nos dlimos anos. =

Embora a cirurgia basidteica primria geral sefa bem tolerada, é reconhe-
cida sua associagio com complicagbes no pds-operatério, ocasionalmente, reque-
tendo cuidados intensivos, eletivos ou emergenciais.” "™ Poucos estudos na litera-
tra dealham o manejo do paciente obeso em unidade de terapia intensiva (U'T1).
Obesidade nio foi incluida dentre as varidveis preditivas de desfecho clinico nas
indices progndsticos, Acute Physiological and Chronic Hearlh Evaluation 11 ¢ 111
(APACHE 11 ¢ [11) ou Simplified Acute Physiology Score (SAPS).”
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Cirargia baviderica: existe wevenidede de intergdo?

Estudos que relaram as indicagdes para internacio em
UTT no pés-operatério de cirurgia bariitrica ¢ sua prevalén-
cia s3o escassos. Nilo existe nenhum algoriomo padronizado
para a admissio cletiva na UTT ou na unidade semi-intensiva
0o pds-operaério de cirurgia baridoica ¢ a decisio ¢ feiea
baseada em discussées entre 2 equipe médica assistente de
acordo com as limitagtes eespiratdrias do paciente ou alguma
intercorréneia cinbrgica.*"

A permanéncia em UT] aumenta os custos hospitalares,®
além disto, as indicagbes de intermagio em UTI devem ser
criteriosas ji que o nimeto de leitos em UTTs s3o reduzidos
para a alia demanda em servigos piblicos e privados.

Foi realizado um estudo rransversal com o objetivo de
dererminar o loml dc. m:mmq.\o no pés-operatdrio de cirur-
gia barid i liando suas complicagoes clinico-
cirfirgicas que ]mnﬁmtm internagio em unidade semi-in-
tensiva efou UTI, pmﬁmiomn da satide envolvidos no seu
atendi ) entre admissio hospinlar ¢ inkio da
cirurgia, tempo drurym. tempo de permaniéneia na sak de
recuperaglo pos-anestésica (SRPA), tempo de inicio da de-
ambulagio precoce no pis-operatdrio, rempo de internagio
hospitalar e mortalidade.

~1n

METODOS

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comiré de Exi-
c1em Pesquisa em Seres H da Universidade Federal
de Sergipe/UFS {CAAE-0050.0.107.000-07), uma vez que o
hospital ndo possui Comité de Etica e Pesquisa. Os pacientes
assinaram um termo de Consentimento Livee ¢ Esdarecido.

O wrabalho foi ralzado no Hospital Sao Lucas, sinado
ma cidade de Aracaju-SE, Brasil, Trata-se de um haspical pri-
vado, de cuidados tercidrios com 180 leiwos, com 12 leitos
de UTL O desenho do estudo foi ransversal, prospectivo,
aberro, onde foram incduidos os-pacientes encaminhados ¢
submetidos 4 cirurgia bariiuica primdria sealizada pelo Ser-
vigo Integrado de Gastroenterologia ¢ Obesidade (SIGO),
0o periodo de maio de 2007 a abril de 2008. As indicagies
cirdrgicas para tratamento da obesidade ¢ as definigoes aqui
wrilizadas obedeceram aos critérios da Organizacio Mundial
de Satde e Ministério da Sadde: indice de massa corpirea
(IMC) maior que 40 kg/m? ou IMC superior a 35 kg/m?® as-
sociado 3 co-marbidades de dificil controle clinico is como:
apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensio areerial,
didipidemias, dificuldades de locomogio, doenga corona-
rana, obstrugio linfitica ou venosa de membros inferiores,
hipertensio pulmonar e cardiomiopatia da obesidade. Foram
excluidos menores de 18 anos de idade e padientes que nio
concoedaram em participar da pesquisa. Todos os pacientes
foram previamente avaliados ¢ liberados ambularorialmente

163

para cirurgia bartdtrica primisia pela equipe cinirgica (cirur-
gilo ¢ anestesista) ¢ endocrinologista, com alguns pacientes
sendo avaliados por especialistas em dreas especificas (cardio-
logista, pneumologista, etc) quando necessirio. O servigo de
nutricio e de psicologia do SIGO realizow preparo ¢ orienta-
¢3o do pré ¢ pés-operardrio para todos os pacientes. Portado-
res de IMC 2 60 kg/m? foram orientados para perderem no
minimo 5 % do seu peso corpdreo antes da cirurgia. Dieta
com restricio calérica dias prévios 4 cirurgia e diea liquida
por wés dias antes da crurgia foi feita em wodos os pacientes.
Determinado o tempo entre a admissio hospiealar ¢ inicio da
cirurgia (indugio ancstésica), o empo dirtirgico ¢ o empo de
permanéncia na SRPA em minutos; o tempo de permanéndia
hospitalar foi d doem horas.

Adminiserado por via oral 15 mg de midazolam como
medicagio pré-anesiésica no leito de admissio do cenwo ci-
rlisrgico, minuws antes da cirurgia. O risco cirrgico anesté-
sico foi determinado pela American Society of Anesthesiologisss
(ASA) com dassificaglo de | a V. Acesso venoso periférico foi
a via de deigio urtilizada. A monitorizacio continua c
de derrocardiograhia, pressio arterial ndo invasiva, oximenria
de pulso, empesatura corpérea, capnometsia ¢ capnografia.
A dirurgia foi realizada com anestesia geral, sendo urilizados
na indugo anestéica fentanil 0,1 2 0,2 meg / kg, donidina
1 :nglkgcm&)stunmcpmpofol 5m‘g/mldccon-
centraglo sangilinea em bomba de i yen
anestésica foi udlizado propofol 2 2 3 meg / ml de concen-
ragto sangflinea e feneanil 0.1 2 0,2 meg / kg a cada hora
quando necessirio. Cisatracirio 0,01 2 0,02 mg / Kg / hora
foi urilizado como relaxante muscular, Sulfato de moehina 10
mg por via intramuscular ¢ ondansetrona 4mg venoso foram
feiros ao final da cirurgia.

Durante o ato drurgico os pacientes foram colocados em
posigio de dectibito dorsal horizontal ¢ fixadeos 3 mesa cinir-
gica com faixa ao nivel do quadril. Ao inicio do ato drlrgico
os pacientes foram posicionados em céfalo-aclive de 30° aré o
final da cirurgia. O procedimento cirdrgico foi realzado por
videolaparoscopia pela réenica de bypass gistrico.

Profilaxia antimicrobiana foi realizada com ampicilina as-
sociada a sulbactam (3 g) por via endovenosa em dase (inica
e profilaxia de romboembolismo venoso com enoxiparina
subcutine (40 mg) foi iniciada ambularorialmente no dia
prévio A drurgia e outra dose (40 mg) ma inducio anestésica,
mantendo enoxiparina 40 mg subcucinea ao dia durante a
estadia no hospital e em domicilio apés a alea hospitalar até
o décimo quinto dia, com um tempo toal de profilaxia far-
macoldgica com enoxiparina de 15 dias. Em pacientes com
relato peévio de doenca romboembiélica foi pré-essabelecida
profilaxia farmacolégica por 30 dias. Uso de meias elisti-
cas em membros inferiores, deambulagio precoce no pds-
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operatdrio logo que possivel ¢ orientagio com incentive de
deambularem com frequéncia apds a ala hospitalar foram
padronizados.

A anestesia foi descontinuada quando priximo a desin-
suflagio do pneumoperitnio e sutura da pele. Extubagio da
wraquéia foi realizada na sala de cirurgia com o padente acor-
dado, com reflexo de tosse presente ¢ parimetros da capno-
grafia ¢ oximetria de pulso, dentro da normalidade.

Em seguida, o paciente era encaminhado a SRPA com
panh » da equipe ésica ¢ monitorizado com
detrocardiografia continua, pressio arterial nio invasiva e
oximerria de pulso. Realizada 2 mensuragto do indice de Al-
drere ¢ Kroulik™ na admissio da SRPA ¢ com 30, 60, 120
¢ 180 minutos (Quadro 1). O suporte ventilatdrio uilizado
foi determinado pela wilizagio de oxigenioterapia de baixo ¢f
ou alto Auxo, ventilagio mecinica ndo invasiva e venrilagio
mecinica invasiva, O tempo de permanéncia na SRPA foi
verificado em minutos.

acomy

Quadro 1 - [ndice de Aldrete ¢ Kroulik
Condigio
mave 4 extremidades

Itens de avaliagio Nota

Atividade muscular

=~

move 2 extremidades
mave () extremidades
profunda, tosse
limitada, dispnéia
apnéia
completamente acordado
despertado 20 chamado
nio responde a0 chamado
+ 20 % do nivel pré-anestésico
4 20 % a 49 % do nivel
pré-ancstésico
+ 50 % do nivel pré-anestésico
SpO, mantém SpO), > 92% em ar
ambiente
mantém SpO, > N com O,
mantém SpO < 90% com O, 0

Respiragio

Consciénca

Circubigio (PA)

L R RN R S

[

—

SpO), - saturigko periférica de oxigénio; PA - pressio asterial,

Os pacientes foram liberados da SRPA quando o indice
de Aldrete ¢ Kroulik alcangasse um total de 10 pontos {es-
cala de 0 a 10). Apés a ala da SRPA a monitorizagio dos
sinais vitais (pressio arterial nio invasiva, temperatura cor-
porea, freqiéncia cardiaca e respiratéria) foram dos
no local de internacio quando da chegada dos pacientes e
a cada 6 horas.

A prescrigio pés-operatéria foi padronizada com hi-
dratagio venosa, dipirona lg intravenosa (IV) de 6/6h,
antiinflamatério nido hormonal (Parecoxib) 40mg intrave-

Medo SMD'A, Visauaccks FAR. Mo VA,
Samton FA, Meneass Filho RS, Mdo BSD'A

nosa ao dia, ondansetrona 4mg 1V de 8/8h, pantoprazol
40mg IV a0 dia ¢ acrossolterapia com bromero de iprateé-
pio 0,250 myg de 6/6h. Cloridrato de nalbufina 20mg IV
foi utilizado em caso de dor que ndo cedesse com drogas
padronizadas.

Pacientes hipertensos, pneumoparas ¢ diabéticos foram
controlados com esquemas orientados ambulatorial
pelos seus clinicos em avaliagio pré-operatéria. Dieta liquida
foi liberada nas primeiras 24h do pés-operatirio. Fisioterapia
respirardria ¢ mocora foi realizada duas vezes ao dia.

Foi avaliado o intervalo de tempo do inicio da deambu-
lagio precoce apés a cirurgia ¢ determinados os profissionais
da satide que fizeram uma ou mais visitas durance a inter-
nagio dos pacientes. Verificadas as complicagoes clinicas f
ou cinirgicas no intea e pés-operatério e reoperacio que
justificasse internagio em unidade semi-intensiva ou UTT,
ocortidas acé 0 307 dia da cirurgia. Os pacientes foram libe-
rados para casa, logo que estivessem com funglo inrestinal
presente ¢ aceitagio da dieta prescrita, realizando seu peri-
odo de recuperagio pds-cindrgico em casa e acompanhado
ambulacorialmente com visitas quinzenas até o 30 © dia do
pis-operatdrio.

Na andlise eseatistica, os dados obtidos foram armazena-
dos em banco de dados padronizados, utilizando o software
Excel, versio 2003 wansferidos para o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versio 13 ¢ analisados.
As varidveis quantitativas foram descritas em média e desvio
padrlo e as categdricas por meio de freqliéncias simples ¢
relarivas.

RESULTADOS

A amostra estudada consistiu em 120 pacientes, 83 mu-
lheres ¢ 37 homens, com média de idade de 354 £ 10,5
anos (18 a 66 anos), com 12,5% (15) apresentando idade
superior a 50 anos. O IMC médio foi de 45,6 + 5.1 (35 a
67). O grupo de obesos grau 11 foi de 88,4% (106) com
1,6% {2) dos pacientes com IMC 2 60 Kg / m?. As co-mor-
bidades f e em 83,83 % (103), com 16,0%
(19) dos pacientes com uma co-morbidade, 25,09%(30)
com duas co-morbidades ¢ 44,4%(54) dos pacientes com
& ou mais co-morbidades. Dentre as co-morbidades,
encontrou-se 51,2%(61) portadores de hipertensio arterial,
estearose hepitica 45,0% (54), artropada 15%(18),11,3%
(13) diabetes, 7.5 % (9) sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAQS) e com ourras co-morbidades (dislipidemia,
doenga do refluxo gastroesofigico (DRGE), asma, ansieda-
de, depressdo ¢ hipotireoidismo) 13,33 % (16). Em relagio
20 fisco drlrgico pela ASA, 55,8% (67) tinham ASA Il ¢
44,29 (53) ASA LI (Tabelal).
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Cirargia baviderica: existe wevenidede de intergdo?

A cirurgia basidtica primdria por videolparoscopia pela
téenica de bypass gistrico foi realzada em 1009 (120) dos
pacientes. A tabela 2 sumariza o tempo médio entre 2 admis-
<10 hospitalar ¢ iniio da drurgia, tempo cirlirgico, tempo
de permanéncia na SRPA ¢ tempo de deambulagio apis ci-
rurgia. A mbela 3 sumariza a saraglo periférica de oxigénio
(SpO2), suporte ventilatdrio e o indice de Aldrete ¢ Kroulik
na SRPA. Na SRPA 100% dos pacientes fizeram oxigeniote-
rapia em baixo fluxo (< 5 livos £ minuto), com SpO, média

Tabela 1 - Caracteristicas demogrificas, antropométricas,
co-morbidades e American Society of Anesthesiologists

165
Tabela 3 - C isticas da i iférica de oxigé-
nio, upomventilammemdnm de Aldrete Kroulik na sala
de perigio pé
Caracteristicas Resultado (N = 120)
SpO, 06,2 £ 6,4 (89-100)
Suporte ventilatario
Oxigenioterapia haixo Huxo 120 (100)
Local da i Gin no pas-operatori
Aparaamento 120 (100)
[ndice de Aldrete ¢ Kroulik
Tempo O minutos 86 +0.7(6-10)
Tempo 30 minutes B8R +0,7(7-10)
Tempo 60 minutos 96 £ 0,6 (7-10)

Tempo 120 minutos 1004 0.1 (9-10)

Caracreristicas Resulrada (N =120)
Idade (anos) 35,4 £ 10,5(18 - 66)
Sexo
Masculino 37 (30.8)
Feminino 83 (69.2)
Grau obesidade
Grau I11 106 (88.4)
Grau Il 14 (11,6
IMC 45,6 £ 5.1 (35-67)
Co-morbidades 103 {85.83)
Hipertensos 61(51.2)
Esteatose hepitica 54.(45,0)
Artropatia 18 (15,0
Diabéticos 13(11.3)
SAOS 9(7.5)
Ourras® 16 (13,33)
ASA
AsATl 67 (55.8)
ASA TN 531(44.2)

IMC - indice de massa corpérea; SAOS - sindrome de apoa obseruri-
va do sono; ASA - American Ywmyo//lmnlmwbgﬁm *Ourras - ddjpt
demia, doenga da refluxo g Figico, asma, ansiedade, dep
hiparirenid Valares exy em médis 2 desvia padrio (mlmmo
e miximo) ou nimero de cxmas (%)

Tabela 2 - Caracséristicas dos telipgs detimimio-cirargs
cirdrgico, sala de recuperagio po ésica, hospitalar e
deambulagio precoce

Caracrenisticas Resultados (N = 120)

Tempo entre admissio e inico da ci- 140,7 + 81,8 (45.5-184)
rurga (minutos)

Tempo dritrgico (minutos) 105 £ 28,6 (80-120)
Tempo na SRPA (minutos) 125 + 38 (68-150)
Tempo de intemacio bospitalar (homs) 47,7 + 124 (43-48)
Tempo de deambulagio apos crurgia

Ase 12 horas 47 (39,2

Aré 24 horas 120 (100)
SRPA- ala de recuperagio pds ica. Valores exy em média
+ desvio padrio {mini ) ou o de casos {%6).

SpO), - satusagio periférica de oxigénio. SRPA - sali de recuperacso
pis-anestésica. Valores expressos em média + desvio padrio (valores
minimo-miximo) e N (96).

pela oximerria de pulso de 95,5 = 2,9% (89 a 100), ndo sen-
do necessdria a utilizaglo de ventilagio mecanica invasiva o
nio invasiva na SRPA em nenhum paciente. Suspendeu-se a
oxigenioterapia apos 120 minutos quando se observou ma-
nutengio da SpO), = 929%, indice de Aldrete ¢ Kroulik com
uma ponruagio toral de 10 pontos e estabilidade clinica dos
padientes verificados atravis da monitorizagio dos sinais vitais
e reavaliagio dinica pelo anestesista. Diante destes parime-
tos, os pacientes foram feridos para apar 0 com
os parkmetros clinicos do-se estiveis.

Dentre o5 profissionais da saide que acompanharam o
phs-operatdrio verificou-se a participacio em uma ou mais
visitas, da fisioterapia em 100% dos casos realizando duas
sessbes didrias, psicologos em 409 (48) e nuricionistas em
10.8% (13). A fisioterapia realizon fisioterapia respirardria,
motora, incentivo ¢ auxilio na deambulagio a todos os pa-
cientes no aparamento ¢ no corredor da ala de internagio.
Apenas quatro pacientes, 3,33% (4), soliciaram a presenga
do médico dinico plantonista do hospital para intercorrén-
cias simples como distensio abdominal, doses abdominais
¢ dificuldade de dormir. Apenas um padente porador de
SAOS que ji fazia uso de ventilagio ndo invasiva (VNI) em
domidilio, fez uso no aparamento de VNI, sob a orientacio
do servigo de fisioterapia.

Nao houve complicagtes clinicas ou cinlirgicas no intra ¢
pis-operardrio aré o 307 dia que justificassem internagio em
UTT em nenhum paciente. Nio foi urilizado oxigenioterapia
nem realizado oximetsia de pulso no apartamento. O servigo
de fisiorerapia fazia mensuragio da oximetria de pulso duran-
te as duas sessoes didrias, ndo sendo detecrado SpO, abaixo
de 92 %. A deambulagio precoce foi incentivada e realizada
logo que o paciente sentisse bem ¢ em condigbes, com 100%
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dos pacientes deambulando nas primeiras 24 horas ¢ destes
39,29 (47) deambularam nas primeiras 12 horas no apart-
mento. Acrossolterapia com brometo de iprasépio foi reali-
zada em todos os pacientes aré a alea hospitalar. Diea liquida
foi liberada com menos de 24h em 1odos os pacientes.

DISCUSSAO

O crescimento imporante da populagio obesa, mesmo
em paises deseavolvidos, " em causado aumento de inter-
macies hospitalares devido a patologias refacionadas 3 obesi-
dade e, conseqlientemente, maior prevalénda de internagio
de obesos em unidades semi intensiva e UTL ™ A prevaléncia
estimada da obesidade em UT1 depende da populagio estu-
dada variando de 5,4% em UTI de wauma, 17,19 no pis-
operatério de drurgia cardiaca ¢ aproximadamente 25% em
UT1s dlinicas ou cirtirgicas. "

Devido ao aumento crescente do nimero de indicages ¢
realizagiies de cirurgias baridricas, mais pacientes obesos estio
sendo internados em UTL™ Ocasionalmente, complicagoes
0o intra ou phs-operatdrio da cirurgia basiduica primviria ou
mesmo a presenca de co-morbidades graves podem necessitar
de cuidadaos intensivos, cletivos ou emergenciais,” todavia,
existem pouces estudos que determinem a prevaléncia e a
causa da indicacio da internagao em UTI no pés-operadrio
de drurgia bariderica."

Awmalmente, o Jocal de intemagio nas primeiras 48 horas
do pds-operatdrio da cirurgia bariftrica permanece com con-
wovérsias na literatua, ¢ a decisio de internar em UTTé feiea
pela discussio ¢ bom senso entre a equipe médica assistente
de acordo com as limitagtes clinicas do paciente, ou mesmo
devido 2 alguma intercorréndia cinlrgica

Dentre os fatores predisponentes para intermagio em UT1
slo cirado: sexo masculino, idade = 50 anos, IMC 2 60 Kg/
m?, diabetes mellinus, SAOS, cardioparias, dificuldade venosa
e complicactes no intra ou pés-operardrio imediato, " prin-
cipalmente por complicages respirardeias s como paeu-
moni, doenca tromboembdlica, insuficiéncia respiracdria
com necessidade de ventilagio mecinica ¢, em menor pro-
porgio, parada respiragéria,*? %

As complicagbes no pés-operatdrio e permanéncia em
UTT aumentam os custos hospitalares.” O inverso ¢ verda-
deiro, menores indices de complicaghes reduzem a perma-
néncia hospitalar, conseqlientemente, com menores custos
hospitalares. "

Alguns estudos relaram uma variabilidade de 6 2 24% de
pacientes submetidos 4 cirurgia baridrica que necessitaram
de UTI por mais de 24h, 20381516

Cirurgia bartdrrica realizada por videolaparoscopia de-
monstra melhores resultados quando comparada com cirur-

Medo SMD'A, Visauaccks FAR. Mo VA,
Samton FA, Meneass Filho RS, Mdo BSD'A

gia aberta, observando-se menor empo de permanéncia em
SRPA ¢ internacio hospitalar, além de menor rempo com ca-
téter venoso, com significincia estatistica. " Todos 0s nassos
padientes foram operados por videolaparoscopia. O tempo
médio de duragio da cirurgia do nosso estudo foi de 105,0 =
28.6 minutos, compativel com a literatura que tem em média
120 minutos "' ¢ 0 nosso tempo de permanincia hospica-
lar foi de apenas 47,7 £ 12,4 horas, bem abaivo do referido
pela lieerarura que oscila em média 2,3 2 10 dias 1

O indice de Aldrete ¢ Kroulik' rotineiramente urilizado
pelos anestesistas no phs-operatdrio imediaro, atingiu uma
pontuagio ol de 10 pontos em odos 0s nassos pacientes
a0s 120 minutos na SRPA, permitindo liberar todas os pa-
cientes para ala de aparamentos. O indice de Aldrete ¢ Krou-
lik'™ analisa cinco itens eujas respostas sio graduadas de zero
a dois. Um ronal de oito a dez pontos no indice de Aldrere ¢
Kroulik permite condigies de alea do paciente da SRPA para
a enfermaria com seguranca (Quadro 1).

Nas primeitas 24 horas do pés-operatirio ocorrem as
principais complicaghes, exigindo maior atengio ma monito-
rizacio dos parkmerros dinicos. No apartamento, os sinais vi-
1ais dos nossos pacientes mantiveram-se estiveis, sendo man-
tida a prescrigio médica padronizada pela equipe dirdirgica
para o pés-operatdrio, com a monitorizaglo sendo realizada
adequadamente pela equipe de enfermagem.

A obesidade ¢ o mais imporante fator de risco iso-
lado para doenga romboembdlica. ™ A prevaléncia de
romboembolismo pulmonar (TEP) em cirurgia bariirrica
¢ baixa, oscilando de 0 a 4,78% conforme a profilaxia uri-
lizada, >4 entreranto, € a causa mais comum de morte
no pos-operatdrio e um fator independente de morealida-
de em cirurgia bariderica. ™

Revisio da licerarura refere que mais de 95 % dos traba-
lhes apresentados Bzem alguma profilaxia para doenca rom-
boembélica no pis-operatdrio de cinugia bariduica, aravés
de deambulaglo precoce, uso de meias elisticas, bolsas pnew-
muiticas ¢ heparina de baixo peso molecular (HBPM).™

No periodo pés-operatério, obesos apresentam dificul-
dade para mobilizagio precoce. A imobilizagio aumenta o
risco de eventos romboembdlicos adversos, aipecialmente
em cirurgias de abdomen superion'* Por outro ado, a de-
ambulagio precoce reduz o risco de womboembolismo pul-
monar ¢ de outros problemas respirardrios no pés-operatirio,
permitindo ¢ melhorando 2 expansibilidade pul mi-
nimizando e revertendo arelecrasias formadas pelo decdbito
prolongado no leio.

Pacientes internados em UTL, mesmo que suas condigoes
clinicas permitam, wém dificuldade de deambulagio preco-
ce, devido 3 limiraglo dos espagos fisicos na maioria destas
unidades, 3 falta de padroaizagio ¢ incentivo por parte dos
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Cirargia baviderica: existe wevenidede de intergdo?

profissionais da saide que ali trabalham.

Em nossa pesquisa, a intermagio em aparamento com a
presenca de familiares ¢ maiores estruturas fisicas permitiu
a deambulagio com maior precocidade ¢ freqiiéneia, redu-
zindo os graves efeitos clarerais do repouso prolongado no
leito, como doenga romboembilica, atelectasias, reducio da
peristalse intestinal, dificuldades para realzacio de atividades
fisioldgicas (urinar e defecar), além do compeometimento da
auto-estima. O servico de fisioterapia teve participagio im-
porante na deambulacio precoce dos nossos pacientes, con-
wibuindo para evirar as complicagdes anteriormente citadas.

Nossos pacientes deambularam precocemente, com 100
% das casos deambulando nas primeiras 24h ¢ destes 39,2 %

167

pré-operatdeio criterioso em nivel ambulatorial, associados ds
boas condigbes de trabalho da instiuicio hospitalas, Bcili-
tou o manejo hospinalar destes pacientes em aparamento, ¢
pode ter coneribuido para reducio importante do empo de
permanéncia hospiralar, e conseqiientemente, redugdes dos
custos hospiralares.

CONCLUSAO

Com o wso do indice Aldrete ¢ Kroulik ma SRPA de
bypass ghstrico por videolaparoscopia em cirurgia baridtrica
primitia, nenhum paciente foi intemado em UT1 e nenhu-
ma complicagio maior foi observada.

(47) nas primeiras 12 horas (Tabela 2). Deve-se ressaltar que
a deambulagio precoce ¢ a principal medida de prevencio de
doenca romboembilica. Nito hi na lireraura dados sobee
em quanto tempo apds a cirurgia basidrrica estes pacientes
deambulam, sendo citado e orientado apenas que esta deam-
bulagio seja o mais precoce possivel.

O tempo entre 2 admissio hospitalar e inicio da cirur-
gia dos nossos pacientes foi muito curto, apenas de 140,7
+ 81,8 minutos, ndo havendo ambém dados na literarura
sobre este tema. Esa conduta da realizagio da cirurgia pre-
cocemente logo apds a intemagio hospitalar, evia o repou-

ABSTRACT

Objectiver The purpose of this study was to determine the
place of sty at postoperative and to verify medical-surgical
complicasions that would justify admission to the intensive care
unir, indoding death.

Methods: Cross-over, prospective, open study that evalua-
ted 120 p who were submitted to primary bariatric sur-
gery by video lapasoscopy from May 2007 to Aprl 2008 in a
tertiary haspital. The Aldrete Kroulik index was used for release
from the past-anesthesia recovery room and to define where the

o no leito dos obesos, contribuindo para a profilaxia de
doenga romboembdlica

As taxas de moraalidade no pos-operatdrio de cirurgia ba-
riidtrica sio varidveis, oscilando de 02 2,99,%4 sendo mais
prevalentes em porradores de TEE pacientes intemados em
UTI e aqueles que necessitaram de reoperagio. 12120

Em nosa pesquisa ndo houve moralidade e eventos
womboembdlicas, além da auséncia de internacio em UTL
Apenas um paciente necessitou de reoperagio, sendo interna-
do em aparramento; ourras complicagies ciriirgicas simples
(seromuas, hematomas, deiscéncia parcial de suwira, fiebites)
foram controladas em nivel ambulatorial. A udilizagio de es-
quemas profikiticos na prevengio da doenga romboembilica
(ndo farmacoldgico ¢ farmacolégico) e de outras complica-
ghes respiratdeias, foi fundamental para a auséncia de morta-
lidade em nossa casuistica.

A partidpacio da equipe mulidisdplinar realizando um

hould be ly referred for postoperative.

Results: Among the 120 patients, 83 were women and 37
men with a mean age ranging from 35.4 £ 10.% years (18 to 66
years), body mass index 45.6 £ 10.5. The time berween hospi-
tal admission and start of surgery was 140.7 £ 81.8 minutes,
surgery time was 105 = 28.6 minutes, time of post-anesthesia
recovery room was berween 125 £ 38 minutes and length of
hospital stay was 47.7 + 12.4 hours, with 100% of the patients
walking in 24 hours. The Aldrete and Kroulik index in the post-
anesthesia recovery room achieved scores of 10 1o 120 minutes
in all pasients, with a 100% survival .

Condusion: Using the Aldrete and Kroulik index in the

post-anesthesia of gastric bypass by video hpamﬂ:upy' in pnm:

ry banatric surgery, no patient was ad d in care
unit and no major mmpllc:umn was observed.

K:ywmdl" iatri mrgpry-" plasty; Obesity/surgery;
Obesity, [surgery: Postoy aure { Postoperative period
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6. CONCLUSOES e CONSIDERACOES FINAIS

CONCLUSOES:

e A prevaléncia de asma em adultos obesos em avaliacdo pré-operatéria de
cirurgia bariatrica com IMC = 35 Kg/m? utilizando o critério diagnéstico médico
mostrou-se elevada, com predominio da manifestagéo inicial dos sintomas de asma na

infancia/adolescéncia e no sexo feminino.

o A gravidade da asma em obesos adultos esteve entre os valores
médios estimados para a populagdo em geral, com uma maior propor¢do de asma

intermitente ou persistente leve e asma persistente moderada.

o A idade pulmonar esta aumentada em pacientes com obesidade

mérbida, sugerindo dano precoce e envelhecimento pulmonar acelerado.

o Com o uso do indice Aldrete e Kroulik na sala de recuperacdo pos-
anestésica de bypass gastrico por videolaparoscopia em cirurgia bariatrica primaria,

nenhum paciente foi internado em unidade de terapia intensiva.

o Nenhuma complicagdo clinica-cirdrgica maior foi observada, com

auséncia de mortalidade.

CONSIDERACOES FINAIS:

Apesar do vasto conhecimento cientifico dos danos a saude
causados pela obesidade, sua prevaléncia vem aumentando assustadoramente
em todo o mundo, em todas as faixas etarias, tornando-se um grande desafio
aos profissionais da saude nas diversas areas de atuacdo em decorréncia do
fracasso do tratamento convencional e crescimento importante das indicacdes
de tratamento cirargico para obesidade.

Uma vez que, o principal objetivo dos profissionais da saude no
combate a obesidade é incrementar e obter sucesso na redugdo do peso

corporeo, o papel do pneumologista no cuidado ao obeso ndo deve ficar
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limitado s6 ao tratamento de doencas pulmonares causadas pela obesidade,
mas na utilizacdo das suas habilidades na detecgé&o precoce e prevencéo de
doenca pulmonar.

O conceito de idade pulmonar se coloca como uma nova ferramenta
espirométrica para facilitar a compreenséo dos resultados da funcao pulmonar
para pacientes e profissionais da saude, podendo se tornar um novo
instrumento para alertar e motivar a populacdo obesa no combate a obesidade,
com sua aplicabilidade clinica devendo ser implementada e investigada em

futuros estudos longitudinais.

A determinacado da prevaléncia e gravidade da asma brénquica em
adultos obesos no pré-operatorio gera novos conhecimentos de uma das
principais patologias pulmonar obstrutiva cronica, até entdo desconhecida em
NOSSO meio.

A avaliacdo e acompanhamento criterioso no pré, trans e pos-
operatoério de cirurgia bariatrica permite uma tomada de decisdo clinica com
seguranga para internar os pacientes no pos-operatorio em apartamento ou
enfermaria, modificando o comportamento de grupos cirdrgicos, que até entéo,
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 servicos publicos onde o nimero de leitos

é reduzido.
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Avaliagao de Pré e Pés-operatério

— FICHA DE IDENTIFICAGAO —| DATA: / / '— N°|:|—

Nome:

/

Data de Nascimento: / / Idade: Profissao:

End.:

Cidade.: CEP: E-mail:

Tels.: () Celular:

— Sexo: ( Raga: { Servigo:

Masculino |:| Feminino D Branco |:| Nao Branco D Privado D PﬂblicoD

— ESCOLARIDADE: (IBGE)

D Universitario
D Formado

D Analfabeto D Fundamental D Médio D Superior {

— AVALIAGAO CLINICA

D Cirargico (Obeso grau Il ou Ill) [:] Nao Cirtrgico (Normal, Sobrepeso, Obesidade grau | ou Il)

-~ Co-morbidades Associadas: D Nao————— [~ Medicagoes em uso: D Nao
D HAS D Insuf. Coronariana D Captopril D Amitriptilina
[:| Diabetes Melittus D Insuf. Cardiaca D Hidroclorotiazida D Fluoxetina
D Asma D Osteoartrose D Furosemida D Diazepam
|:| DPOC D Depressao D Propranolol D Metformina
[ ]aos [ |Ronco [ | Metildopa [ | Glibenclamida
|:| Hipotireoidismo |:] Ansiedade I:] Nifedipina D Insulina
D Dislipidemia D Hist. Familiar Asma D Outros:
[ |Rinite Alérgica [ | Hist. Familiar Rinite
[:\ Alergia D Outra(s):
[ |prRGE

— Dispnéia:[ |Nao [ |Sim

Descritores de Dispnéia: || Falta de Ar ] Félego Curto
[ |cansagono Peito [ | Respirago Rapida
] Opressao Toracica [ |ific. de Respirar

[ |Fome de Ar || Respiragio Pesada
[ |sufocamento | outros
] Ofegante
— Tosse: Catarro: Dor Toracica:
D Nao D Nao (aperto no peito) D Nao
[ | Sim -=---- H& quanto tempo: || <8 sem. [ Isim [ Isim
[ ]>8sem.

98



— AVALIAGAO CLINICA

— Chiado no Peito:
J D Crianga/ <18 anos
1-Te ja teve chiado no peito: | | Na Sim
'em ou ja teve chiado no peito [ INao [ Jsi \DAdulto
2 - Ultima crise de chiado no peito::] Ha mais de 1 ano |:| Nos ultimos 12 méses
3 - Usa remédio para chiado no peito: E Nao D Sim ......... Qual:
4 - Faz tratamento para chiado no peito: |:] Nio D Sim
— Patologia Pulmonar Prévia: — - Pratica de Atividade Fisica:
| INao T
[ Isim: [ A = e
‘— sma _\ Sim ------ Qual: |:| Natagao D Caminhar Regularmente
= bPOC D Futebol (minimo 3 vezes p/ semana)
\_\ Pneumonia
i [ | outros
|| Tuberculose
[ Rinite Alérgica
| Outra(s)
— Tabagismo:
|| Nunca Fumei [ |Ex Fumante Quanto tempo parou de fumar? Méses, anos
[ | Fumante Passivo:[ | Residéncia | [ | Fumante Quanto tempo? anos
[ ITrabalho Quantos cigarros ao dia:[ |0 a 10 Cig.
[ ]11a20 Cig.
Tabagismo mago/ano: __1>20cig.
— Ausculta Pulmonar: - Presséo Arterial: ——— - Freqiiéncia Cardiaca: - ~ Peso:
MV: || Diminuido X mmblg { hpm Kg
- Circunf. Abdominal: 4 — (Ind. Massa Corp.): — — Altura:
[ INormal IMC (i Al
Estertores: | |Roncos cm W Kg / m? cm
__|sibilos - Circunf. do Pescogo:- - Freqiiéncia Respiratéria: — - Saturagdo O2:-
(] Creptos i w rpm %
— DIAGRAMA CUSTO OXIGENIO — — QUESTIONARIO MRC
em  oikinlateirs depressa [ 11 - Dispnéia a exercicios intensos
Subir ladeira a passo médio D 2 - Dispnéia andando rapido no plano ou subindo

Caminhar no plano depressa aclives leves
Skl \:| 3 - Andar mais lentamente que pessoas da mesma

Subir ladeira devagar idade devido a dispnéia ou parar para respirar

. - andando normalmente no plano
Caminhar a passo médio

Carregar compras leves || 4 - Parar para respirar apés caminhar 100 metros
Fazer a cama ou alguns minutos no plano

it gDl nis EJ 5 - N3o sair de casa devido a dispnéia

Ficar em pé

Levantando-se OBS: Dispnéia = Falta de ar ou Cansago no peito

L Sentado
0cm
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DATA: / /

NOME:

— ESCALA ANALOGICA EM REPOUSO

Auséncia Dispnéia
de f {
Dispnéia 0 10 Extrema
— ESCALA ANALOGICA DEITADO
Auséncia Dispnéia
de ; 4
Dispnéia 9 L Extrema
— ESCALA ANALOGICA EM ATIVIDADE FiSICA HABITUAL
Auséncia Dispnéia
de f {
Dispnéia Y 10 Extrema

— ESCALA DE MALLAMPATI

Grau ll Grau lll Grau IV

|| Classe I - Palato mole, pilares, uvula e tonsilas
palatinas anterior e posterior visiveis

\ Classe Il - Palato mole, pilares e uvula visiveis

‘ Classe lll - Palato mole e base da uvula

|| Classe IV - Palato mole parcialmente visivel

4D
AN

Distancia Mento-hididea

cm

Distancia Tireomentoniana

- Ctm

Distancia [N
esterno-mento

Abertura da Boca

cm
cm

Cirurgia Prévia: D Sim D Nao

Comentarios:
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Comentarios:

— EXAMES COMPLEMENTARES
— RX TORAX
[ INormal ] Hipoexpansibilidade ] Hipotransparéncia
] Seqiiela [ loutras doengas ] Hipoexpansibilidade e Hipotransparéncia

— PRESSAO MUSCULAR RESPIRATORIA

Pressao Expiratéria Maxima: ————— Presséao Inspiratéria Maxima:-
( PE Max: cm H20 ( Pl Max:

cm H20

indice de Forga Muscular:

%

<P| Max + PE Max) _
: =

— Espirometria pré e pés broncodilatador com 400mcg de salbutamol:

VEF1 % %
CVF % %
VEF1 / CVF % %
FEF 25-75 % %
FEF 25-75/ CVF % %
PFE % %
VVM % %
FEF 25 % %
FEF 50 % %
FEF 75 % %
VRE % %
VEF 6 % %
VEF 1/ VEF 6 % %
FEF 25-75 % %
PFE % %
VVM (ind) % %
VvC % %
VRI % %
(o] % %
Idade Pulmonar % %

% %

% %
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—— ] ~ ]

DATA: / /

NOME:

— EXAMES COMPLEMENTARES

— Eletrocardiograma:

— Ecocardiograma:
- Fracao de Ejecao
- Pressao de Artéria Pulmonar

- Atrio Esquerdo

Conclusao:

| | Normal | | Disfungao Distslica

|| Disfuncao Sistolica

D Outros

Diagnéstico:

— Teste Ergométrico:

— Hemograma:

Hemaceas

Hemoglobina

Hematécrito

Leucécitos

Segmentados
Linfécitos

Monécitos
Eosinofilos

Plaquetas

— Leucograma:

D Normal
D Alterado
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Protocolo de Cirurgia Bariatrica: Pés Operatério

Doutorado

—{ DATA: / / |— N° Pront. Hospitalar:|

Nome:
Data de Nascimento: Idade: Convénio:
Data de Internagao: Horas:
End.:
Cidade.: CEP:
Tels.: () E-mail:
r— Diagnéstico: — —
[ Obesidade Grau lll || Obesidade Grau ll ‘7 Esteatose Hepatica
r Sexo: IMC:
Masculino| | Feminino | [ Kg/m?
— PRE OPERATORIO:
Drogas: j Dormonid :| Clexane 40mg
— CENTRO CIRURGICO:
Data da Cirurgia: Inicio as: horas. / Tempo Cirtrgico: minutos.
Equipe Cirurgica:
Cirurgiao: L Fabio Aimeida
Auxiliares: \ Antonio Alves Jr. ‘ Juliana Moura [ Outros:
Anestesista: E Enedino : Sergio Morgani : Outros:
Tempo de Internamento:  Inicio da Cirurgia: minutos.
ViaAérea Dificil: || Nao | Sm  ASA:
Tipo de Cirurgia: : Laparoscopica Fobi Capella : Laparotomia
Tipo de Anestesia: i Geral
Drogas Utilizadas Durante a Anestesia:
Anestésicos: |: Dimorf E Fentanil : Clonidina : Diprivan
E Sylador ‘: Zofram : Clexane 40mg : Unasyn 3g : Novalgina

Outras Drogas:

Incorréncias no Centro Cirdrgico: Nao ‘ Sim
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— POS OPERATORIO NA SRPA

Chegada: horas. / Saida: horas. |/ Tempo: minutos.
~ Indice de Aldrete-Kroulik
AVALIAGAO DO INDICE DE ALDRETE - KROULIK
MINUTOS 0 30 60 120 180
< RESPIRAGAO: 2 - Apto respirar profundo e tossir
RESPIRACAO 1 - Dispnéia ou respiracao limitada
0 - Apnéia
CIRCULACAO CIRCULAGAO: 2 - PAmais ou menos 20 valor Pré-Anestésico
1 - PAmais ou menos 25 a 50 valor Pré-Anest.
SAT. 02 0 - PAmais ou menos 50 valor Pré-Anestésico
SAT. 02: 2->92% S/O2 SAT. O2: 2 - Desperto totalmente
ATIV. MUSC. 1->90% S/O2 1 - Desperto ao chamar
0-<90% S/0O2 0 - Nao responde a estimu-
= los auditivos
CONSCIENCIA
ATIVIDADE 2 - Apto a mover 4 extremidades
LAK MUSCULAR: 0 -Apto a mover 2 extremidades
T 1 - Apto a mover 0 extremidades
- PAS.: - PAD.:
de a mmHg de a mmHg
- F.C.: - F.R.:
de a bpm de a irpm
Oximetria de Pulso: Nao Sim —»  Saturagdo de Oxigénio % ( a )

I Nao

Oxigénioterapia:

:‘ Sim —» ( )BaixoFluxo  (

Oxigénioterapia: | | Nio | Sim—» ( )BaixoFluxo  ( )AltoFluxo
Ventilagao Mecanica: I: Néo j Sim —» ( )Invasiva horas e dias
() Nao Invasiva horas e dias
Local do Internamento no Pés Operatorio: |: Apartamento : Enfermaria : UTI
— POS OPERATORIO APT OU ENFERMARIA
r Primeiras 24 Hs:
r PAS.: - PAD.:
de a mmHg de a mmHg
r F.C.: - F.R.:
de a bpm de a irpm
Oximetria de Pulso: E Néo :| Sim —»  Saturag&o de Oxigénio % ( a )

) Alto Fluxo inicio:

— Equipe de Saude Assistente:

Heparina néo fracionada ]
Meias elasticas

Meias compressédo pneumaticas

|| Fisioterapeuta j Endocrinologista | Psicdlogo || Nutricionista
: Cardiologista j Pneumologista : Clinico Geral : Outros

r Medicacao no Pés Operatorio:
Profilaxia de TEP: I: Heparina baixo peso molecular —» Dose: mg/dia

|| Deambulagéo: ( ) até 12 hs apds a cirurgia

() até 24 hs apos a cirurgia
() apds 24hs apos a cirurgia
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— POS OPERATORIO APT OU ENFERMARIA

— Medicacao no Pés Operatério:
I: Dipirona

I: Antiinflamatorio nao hormonal

Analgesia:

|: Blogueador bomba de protons

j Derivado da morfina (Nubain)

D Cateter epidural

: Hidratagcao : Zofram

|| Outros

Antihipertensivos: I: Captopril

Drogas Cardioldgicas: | |

] ]

Insulina: I: Regular : NPH |: Hipotireoideanas J Antidiabéticos orais
Outras:
Aerosolterapia: ‘7 Nao *‘ Sim —» ( )Berotec ( )Atrovent
Liberagao da Dieta Liquida: j Menos de 24 hs da cirurgia E Apb6s 24 hs da cirurgia
Fisioterapia no Pés Operat.: 7] Nédo | | Sim-2xaodia —» ( )Ajuda na deambulagdo no corredor e APT
() Tosse orientada
() Cinesioterapia global ativa
() Fisioterapia respiratéria e motora
Tempo de Internamento Hospitalar: Dias Horas
Internamento em UTI: : Nao :| Sim Exames complementares no pés operatério alterados :

Compicagdes do Pos Operat.: j Nao |: Sim

Respiratérias:| | Nao | | Sim—( )Atelectasias
() Hipoxemia
() Pneumonia
() Insuf. Respirat.
Cardiovasculares: : Nao : Sim
Infecgao: : Nao : Sim
Reoperacao: E Nao :J Sim
Reinternamento: _—_] Nao : Sim

- Co-morbidades Associadas:

Hipertencao arterial j Osteoartrose

[ ] Insufic. Coronariana j SAOS
[] Diabetes Mellitus j Asma
] Insufic. Cardiaca j DPOC

:l Outra (s)

|| Hipotireoidismo

Hemograma, Glicemia, Eletrélitos, Fungdo renal,
Radiografia do térax, Eletrocardiograma, Ecocardiograma.

MISCELANIA ANOTACOES:
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Prezado Paciente,

ESPIROMETRIA

Questionario Respiratorio

Na analise dos resultados da Prova de Fungéo Pulmonar é necessario que o médico correlacione dados
do exame com o seu estado clinico. Assim, € importante que vocé responda o questionario abaixo:

Identificagdo: Data: _/_/_
Nome: I.D.:
Telefone: Idade: Sexo: Altura:

Peso: Cor: Convénio: Data Nasc.: / /
Médico Solicitante: CID:

Indicacao Clinica do Exame: IMC:

Tabagismo:

1-Vocéfuma? [ INao [JExfumante [Fumante Passivo []Sim, cigarros /dia?

Sintomas:

1 - Vocé esta tossindo no momento ou nos dltimos 30 dias.. [ Sim [ Nao

2.~ VOGS G54 GOMICABITO Do vomenenmsmss s s [ ]sim []Nzo

(I Branco [ ] Amarelo [ Vermelho

3 - Seu peito chia com freqliéncia ?......................... [Jsim [ ]Nao
4 - O Chiado melhora com algum remédio? .............. .. []Sim [ ]Nao

5-Vocé estatendofaltade Ar?. ... ... [1Sim []Nao

Doencgas pulmonares:

1-Vocé tem alguma alergia ?. ... . [ INao []Sim, aqué?

2 - Vocé ja teve asma? Bronquite alérgica, Enfisema?. [ ]Ndo [ ]Sim

3 - Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia do térax

T T RS P R—— [ IN&o []Sim, qual?

4 - Vocé ja foi intubado em U.T.l. alguma vez? .. ... .. [INao [ ]Sim

Outras doengas:

1 - Vocé tem alguma doenga cardiaca ?.................... [ INao [ ]Sim, qual?

2 - Vocé tem alguma outra doenga que possa

afetar a suarespiragao ? ... [ INao []sim, qual?
3 - Faz uso de algum remédio por via oral,
injetavel ou colirios 2. [ INado []Sim, Quai(s)?
Histéria profissional:
1 - Vocé ja trabalhou em ambiente com poeira, por
maisdeumano? . [INao [ Sim, especifique o trabalho:

ANEXO
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ANEXO A - ESPIROMETRIA - TECNICA 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, cabeca ereta, sendo explicada ao mesmo toda técnica a ser realizada,
com énfase para evitar vazamentos em torno do bocal e para a realizagdo de
uma inspiracdo maxima seguida de expiracdo maxima sustentada até que o
técnico pedisse a interrupcdo do exame. O técnico previamente demonstrava
a realizagao 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 realizacdo do exame.

5. ApoOs realizacdo da prova pré broncodilatacdo foi feito inalacao
de 400 mcg de salbutamol, sendo posteriormente repetida a prova pos
broncodilatador, apos intervalo de 15 a 20 minutos.

6. Foram realizadas o minimo de trés a cinco manobras pré e pés
broncodilatacéo, 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 forcada (CVF),
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), VEF1/CVF, fluxo
expiratério forcado entre 25 % e 75 % da CVF (FEF25-75) e PFE (Pico de
fluxo expiratorio).

9. Os resultados das provas de funcdo pulmonar foram analisados
e laudados pelo mesmo pneumologista.

10.0s parametros 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, Cl, VVM, Idade Pulmonar.
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11.0 aparelho foi calibrado diariamente com seringa de trés litros,
utilizado porta filtro com filtro bacteriolégico e bocais descartaveis.

12.0 aparelho portétil de espirometria utilizado possui um sistema
computadorizado de arquivamento dos laudos, que foi utilizado.

13.Apoés realizacdo do exame, o paciente foi orientado e agendado
para receber os resultados dos seus exames.

O espirdbmetro utilizado pela mesma equipe de assistentes foi da marca

Spida 5 Microlab, fabricado em 2003 da Empresa Micro Medical Limited,

dotado de pneumotacdégrafo acoplado a um computador.



