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O EFEITO DO INDICE DE MASSA CORPOREA NOS VOLUMES
PULMONARES E NA CAPACIDADE DE TRANSFERENCIA

ALVEOLO-CAPILAR DO MONOXIDO DE CARBONO
THE EFFECT OF BODY MASS INDEX IN LUNG VOLUMES AND
DIFFUSION CAPACITY FOR CARBON MONOXIDE

[ Ana Raquel Gongalves de Barros', Gongalo Simdes’, Sandra Dias®, Nuno Miguel Ferreira Raposo’

INTRODUCAO

As alteragdes socioecondmicas decorrentes da melhoria
das condi¢des de vida das populagdes associaram-se a uma
mudanga nos habitos de vida, nomeadamente no que respeita
aos padrdes alimentares traduzidos num aumento do consumo
de comidas rapidas e do sedentarismo. Simultaneamente foram
observados aumentos na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade.'

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS)* define a
obesidade como uma doenga em que o excesso de gordura
corporal pode atingir graus capazes de afetar a saude. A obesidade
é atualmente um problema de satde piblica. E considerada uma
pandemia e afeta, aproximadamente, 500 milhdes de pessoas em
todo omundo.’

O excesso de peso e a obesidade podem ser estudados
com recurso a uma medida antropométrica que resulta da
avaliagdo do peso e da altura, conhecida por Indice de Massa
Corpoérea (IMC)." O IMC é um método aplicado universalmente
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paraavaliar o excesso de peso e a obesidade. Embora este ndo seja
o indice ideal, uma vez que ndo permite a localiza¢@o da gordura
corporal, éum indice pratico em estudos de larga escala.’

Segundo a OMS,” o IMC pode ser categorizado de
acordo com a seguinte classificagao: IMC normal (18,5 - 24,9
kg/m’), pré-obesidade (25 - 29,9 kg/m®), obesidade classe I (30 -
34,9 kg/m’), obesidade classe II (35-39,9 kg/m’) e obesidade
classe 111 (=40 kg/m’).

A obesidade esta muitas vezes relacionada com alteragdes
na fun¢do pulmonar, sendo estas secundarias a elevada
necessidade ventilatoria, ao elevado trabalho ventilatorio, a
ineficiéncia dos musculos respiratorios ¢ a diminuicdo da
compliance pulmonar.” Os efeitos da obesidade na funcio
pulmonar sdo causados pela presenca de tecido adiposo em
excesso no torax e abdomen, exercendo este uma pressao sobre o
torax, diafragma e pulmdes, que pode condicionar uma reducgo
dos volumes pulmonares e um comprometimento nas trocas
gasosas.’

O objetivo deste artigo ¢ caracterizar as alteragdes
funcionais respiratorias resultantes da presenca de um IMC
elevado, nomeadamente no que respeita aos volumes pulmonares
e capacidade de difusdo do mondxido de carbono (Dco).

Para o desenvolvimento deste artigo foi realizada uma
pesquisa cientifica na base referencial Pubmed e na Biblioteca
do Conhecimento Online (B-on). Foram utilizadas como
palavras-chave: obesidade, IMC, volumes pulmonares, Dco e
fungdo respiratoria e seus equivalentes em inglés. Foram
utilizados artigos originais de investigagdo e artigos de revisao
de literatura com relevancia para o tema abordado sem
limitagdo temporal.

Fisiopatologia respiratéria na obesidade

A obesidade tem um efeito direto na qualidade de vida
dos individuos. O acimulo de gordura no térax e abdomen
representa uma carga significativa, que acarreta um maior
trabalho muscular ndo s6 para a movimentagdo do corpo
obeso, mas também para ultrapassar o aumento do trabalho
ventilatério." O aumento do trabalho mecanico necessario
para a respiracdo leva a modificagdo do comportamento do
sistema respiratdrio, o que se reflete na alteragao dos volumes
pulmonares, no calibre das vias aéreas, na forga dos musculos
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respiratorios, na compliance pulmonar e no recoil elastico do
torax.”

O excesso de tecido adiposo no interior da cavidade
abdominal promove um aumento da pressao intra-abdominal que
provoca um alongamento excessivo do diafragma, conduzindo a
uma elevagdo do mesmo e, por sua vez, a uma diminuigdo da
eficaicia do musculo. Este fendmeno ¢ responsavel pela
compressdo do parénquima pulmonar, especialmente nas bases
dopulmio.”

A obesidade ¢ caracterizada por um comprometimento
global do sistema respiratdrio, que se presume ser devido auma
combinacio de efeitos sobre o pulmao e parede toracica."

Estudos demonstraram que a redugdo da compliance
pulmonar em individuos obesos parece estar exponencialmente
relacionada com o IMC." As redugdes da compliance pulmonar
podem resultar do aumento do volume sanguineo em nivel
pulmonar, dependendo este do encerramento das vias aéreas,
levando a pequenas areas de atelectasia ou ao aumento da
tensdo superficial alveolar resultante da redugao da capacidade
residual funcional (CRF)."”

A diminuicdo da compliance da parede toracica
representa uma carga substancial elastica nos musculos
inspiratérios e provoca um aumento do trabalho respiratorio,
desta forma ndo ¢ surpreendente que os individuos obesos
apresentem mais queixas de dispneia em esforco que os
individuos niio obesos."

Estudos referem que em individuos obesos a resisténcia
das vias aéreas (Rva) pode estar aumentada, contudo esse
aumento pode ndo ser inteiramente devido a reduc@o do volume
pulmonar, uma vez que as diferengas entre individuos obesos e
ndo obesos podem persistir apos o ajuste para essa varivel. *"

No estudo de Inselman, Chander e Spitzer” a causa do
aumento da Rva é desconhecida, contudo os autores abordam a
hipoétese da gordura estar presente nas vias aéreas ou de ter um
efeito direto na estrutura anatomica das mesmas. Estudos de
indugdo de obesidade em ratos referem que ha alteragdes na
deposicao de lipidos no pulmao, o que pode afetar a fungdo do
surfactante.

A obesidade acarreta o aumento da necessidade de
aporte de oxigénio ao organismo assim como também
condiciona a produgdo de didxido de carbono, fomentando uma
tendéncia para a hipoxemia. Estes individuos possuem arelagio
ventilagdo/perfusdo alterada, com shunts intrapulmonares
extensos, que sdo responsaveis pela elevada incidéncia de
doengas pulmonares.”

Influéncia do IMC nos volumes pulmonares

A obesidade geralmente ndo influencia o volume
expiratorio maximo no primeiro segundo (VEF)) ou a capacidade
vital forgada (CVF), excetuando-se os casos de obesidade
morbida. Arelacio FEV /FVC estd usualmente preservada.””

Ray et al.* referem que na obesidade classe I, os valores
espirométricos estdo normais, todavia, a medida que aumenta o
IMC (particularmente em individuos com obesidade classe III),
ha evidéncia de uma redugdo do fluxo expiratério ¢ de uma
consequente diminui¢ao do VEF, eda CVF.

Contrariamente aos anteriores autores, o estudo de
Lazarus et al.” demonstrou que o VEF, e a CVF diminuiam com
o aumento do IMC mesmo nos estadios iniciais da obesidade.
Em individuos com obesidade classes I e II a espirometria
revelou, tendencialmente, uma alteragdo ventilatoria restritiva,
enquanto individuos com obesidade classe III apresentaram
obstrugdo das vias aéreas. Este mecanismo pode estar
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relacionado com o colapso das pequenas vias aéreas devido a
diminuig¢do dos volumes pulmonares promovida pelo aumento
daobesidade.

As anomalias mais frequentemente relatadas na
obesidade sio reducdes nos volumes pulmonares.” Estudos
demonstraram que o parametro mais afetado na fungdo
pulmonar em individuos obesos ¢ a redugdo do volume de
reserva expiratério (VRE) em consequéncia da reducdo da
CRF.”*** Aredugdo do VRE é maior na posi¢ao supina, quando
o diafragma se eleva e o peso da parte inferior do térax e
abddmen ¢ aplicado nos pulmoes. A reducao do VRE pode ser
atribuida a diminui¢do da mobilidade do diafragma em
direcdo ao abddmen durante a inspiracdo, fendmeno este que
¢ causado pelo aumento do volume abdominal nos individuos
obesos.”

Embora as redu¢des do VRE e da CRF sejam
proporcionais ao grau de obesidade, os volumes pulmonares
dinamicos, incluindo a capacidade vital (CV) e a capacidade
pulmonar total (CPT) sdo frequentemente normais.”***

Multiplos estudos tiveram por objetivo perceber a relagao
entre o IMC e a funciio pulmonar. Jones e Nzekwu™ observaram
que no grupo com IMC entre 20 e 25 kg/m’ os volumes
pulmonares eram significativamente superiores aos encontrados
no grupo com IMC > 30 kg/m’. O grupo com IMC entre 25 ¢ 30
kg/m’ obteve uma CPT significativamente superior a verificada
no grupo com IMC > 35 kg/m’ e uma CV significativamente
superior a do grupo com IMC > 30 kg/m’. Os parimetros que
sofreram maiores modificagdes com o aumento do IMC
foramaCRFeo VRE.

Costa et al.” incluiram na sua amostra um grupo de 20
mulheres com IMC entre 35 ¢ 49,9 kg/mz, nao fumantes,
sedentarias, sem doencas pulmonares diagnosticadas e um
outro grupo de 20 mulheres com um IMC entre 18 e 24,9
kg/m’, com as mesmas caracteristicas. O grupo da obesidade
obteve um volume de reserva inspiratorio (VRI) superior e
um VRE inferior comparativamente aos obtidos no grupo sem
obesidade.

Zerah et al.” verificaram uma clara mudanca na maioria
dos volumes pulmonares com o aumento do IMC. A CPT,aCV,
a CRF e o VRE diminuiram com o aumento da obesidade. A
queda da CRF foi combinada comum VRE baixo.

Ray et al.”* demonstraram a existéncia de um padrdo
restritivo em individuos obesos, sendo que os com obesidade
classe III apresentaram uma redugdo nos volumes pulmonares
(CPT e CV) de 20% a 30%. Nos casos de obesidade classe I, o
volume residual (VR) diminuiu proporcionalmente a CPT, mas
tende a serigual ou até mesmo a ultrapassar o valor previsto.

Sharp et al." reportaram que na obesidade classe III, o
VR foi superior ao do grupo dos individuos com IMC normal.
Os resultados deste estudo confirmaram que ndo ha uma
reducdo significativa nos valores do VR com o aumento da
obesidade. Os autores alertaram para que em individuos
obesos com um IMC menor que 40 kg/m’, um aumento do VR
pode ser indicativo de doenga associada.

Alguns autores sugerem que a obesidade, através da
redugdo dos volumes pulmonares, promove air trapping, o que
prejudica uma ventilagao pulmonar adequada."*”

O estudo de Ray et al.” revelou que a fungdo pulmonar da
maioria dos individuos obesos estava dentro da normalidade
(95% dos valores previstos), contudo, Biring et al.” referiram que
em individuos com obesidade morbidaa CV estavareduzida para
75% do valor previsto, enquanto a CPT se mantinha dentro dos
limites normais. O aumento do VRI em individuos obesos ndo
é comum, mas ja foi reportado por alguns autores.”"



Rasslan et al.’ demonstraram em seu estudo que,
apesar de todos os valores espirométricos terem sido normais
em individuos obesos, ocorreu uma reducdo no VRE,
possivelmente compensada pelo aumento no VRI, mantendo
assim a CV inalterada. Estes achados sugerem que a
obesidade prejudica a mecanica ventilatoria (reduzindo o
VRE) e que essas mudangas parecem gerar sobrecarga nos
musculos inspiratorios acessorios que trabalham para
compensar a ventilagdo (aumento VRI).

Influéncia do IMC na Dco

E importante determinar a Dco na avaliagio de
individuos com dispneia de causa desconhecida, doenga
pulmonar obstrutiva de qualquer etiologia, doenga pulmonar
restritiva com ou sem envolvimento do parénquima pulmonar
e doenca pulmonar vascular.” A Dco é a tinica prova funcional
respiratoria (sem considerar a gasometria arterial) que mede
as propriedades ndo mecanicas do pulmao, neste caso as
trocas gasosas.”

A capacidade do pulmao para as trocas gasosas através da
interface alvéolo-capilar ¢ determinada pelas suas propriedades
estruturais e funcionais.™*

As propriedades estruturais incluem o volume de gas
pulmonar, a espessura e a area da membrana alvéolo-capilar,
quaisquer efeitos de encerramento das vias aéreas € o volume
sanguineo capilar fornecido aos alvéolos. As propriedades
funcionais incluem os niveis absolutos de ventilagio e perfusio,
a uniformidade da sua distribuicdo, a composi¢do do gas
alveolar, as caracteristicas de difusio da membrana, a
concentragdo e propriedades de ligacdo da hemoglobina nos
capilares alveolares e as tensoes do gas no sangue dos capilares
alveolares.”

A obesidade promove anomalias na relagédo
ventilagdo/perfusdo. A Dco esta geralmente preservada em
individuos obesos, todavia sdo relatadas na literatura situagodes
em que esta pode estar diminuida ou aumentada.”* Os valores
aumentados da Dco podem ser devidos ao aumento do volume
pulmonar sanguineo e, por outro lado, os valores diminuidos
podem ser resultado de alteragdes estruturais no intersticio
pulmonar provocadas pela deposi¢do de lipidos no tecido
pulmonar e/ou pela diminuigio da superficie alveolar.™

No estudo de Saydain et al” dos individuos que
apresentavam uma Dco elevada, 58% tinham um IMC elevado
(32,9 kg/m®), enquanto 40% dos individuos que apresentavam
uma Dco normal tinham um IMC inferior (29,4 kg/m’).

Ray et al.”* observaram que a Dco aumentava com o
aumento do IMC e normalizava com a perda de peso. Também o
estudo de Jones e Nzekwu™ obteve resultados semelhantes,
uma vez que foi determinado um aumento pequeno, mas
significativo da Dco com o aumento do IMC. O grupo de
individuos com IMC entre 20 e 35 kg/m’ apresentavam valores
de Dco significativamente inferiores aos encontrados no grupo
com BMI>40kg/m’.

Contrariamente aos resultados antes referidos, Charloux
et al” observaram que nos individuos obesos do género
masculino, a Dco tendeu a estar inversamente correlacionadacom
o IMC. No grupo de individuos obesos do género feminino nao
houve correlagdo entre as duas variaveis.

Oppenheimer e al.” examinaram a Dco em individuos
obesos assintomaticos que nao apresentavam evidéncia clinica de
doenga cardiaca ou pulmonar. Verificaram que a média da Dco se
encontrava normal (98%), sugerindo um funcionamento normal
da membrana alvéolo-capilar em individuos obesos
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O efeito da perda de peso nos volumes pulmonares
e Dco em individuos obesos

A maioria dos problemas respiratérios em individuos
obesos deve-se ao excesso de tecido adiposo situado na caixa
toracica e abdomen. Portanto, ¢ esperado que uma reducao de
peso possa melhorar consideravelmente a fungo pulmonar.”

Segundo Littleton,”" uma das melhores formas de
estudar os efeitos da obesidade na fungdo pulmonar ¢ estudar
o mesmo grupo de individuos antes e depois da perda de peso,
desta forma, cada individuo serve como grupo controle.

A maioria das alteracdes nos volumes pulmonares e
Dco esta associada a obesidade e é reversivel apds uma perda
significativa de peso, o que corrobora a hipotese das referidas
alteragdes funcionais serem causas pela obesidade.

A perda significativa de peso melhora a fungdo
pulmonar (aumento dos volumes pulmonares), a performance
dos musculos respiratorios, a drive respiratoria e os problemas
respiratorios durante o sono.” Estudos tém demonstrado uma
correlagdo estatisticamente significativa entre a perda de peso e
amelhoria dos parAmetros funcionais respiratorios. "

No estudo de Thomas et al.” foi observado um aumento
estatisticamente significativo do VRE até um maximo de 54%
ap6s aperda de peso.”

A aplicacao de medidas como dieta, atividade fisica e
medicacao promove um grau moderado de perda de peso num
curto espago de tempo. Individuos que alcancem um IMC de
cerca de 25 Kg/m’ tém uma normalizacio dos seus volumes
pulmonares (aproximadamente de 100% do previsto).” Apos a
perda acentuada de peso existe uma otimizagdo da mecanica
ventilatéria, que promove uma melhoria no VR, VRE, CRF,
CPT e capacidade de exercicio, assim como reduz a dispneia e
aprecordialgia.”

O estudo de Weiner et al.” incluiu 21 individuos com
uma média de IMC de 41,5 kg/m’ e sem alteragdes ventilatorias
obstrutivas, tendo estes sido avaliados pré e apos seis meses da
realizagdo de cirurgia bariatrica. A média do IMC diminuiu
significativamente seis meses apos cirurgia (31,7 kg/m’) e todos
os volumes pulmonares aumentaram significativamente.

No estudo de Oppenheimer ef al.,” 13 individuos com
uma média de IMC de 51 kg/m’ foram indicados para cirurgia
bariatrica e 9 reduziram o seu peso (média de IMC de 39 kg/m’),
o que repercutiu em um aumento significativo da Dco.

CONSIDERACOES FINAIS

Com esta revisdo de literatura foi possivel verificar
que a obesidade tem um efeito negativo na fungdo pulmonar,
afetando, para além dos volumes pulmonares, outros
parametros, tais como a Dco. Os mecanismos responsaveis
pelas referidas alteragdes sdo varios e complexos. E
importante que estes sejam estudados de forma a conhecer os
efeitos do excesso de gordura corporal no organismo, pois sao
muitas vezes esses fendmenos os responsaveis pelas queixas
apresentadas pelos individuos obesos.

Sendo a obesidade uma condi¢do de elevada
prevaléncia na sociedade atual, e por esses individuos
apresentarem frequentemente sintomatologia respiratoria,
estes constituiram-se num grupo que recorre com frequéncia ao
sistema de satide, sendo-lhes solicitada a realizagdo de provas
funcionais respiratorias. Portanto, ¢ essencial conhecer quais os
possiveis efeitos da obesidade na mecanica ventilatoria e nas
trocas gasosas de forma a interpretar e contextualizar as
caracteristicas funcionais desses individuos.
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Uma vez que a modificacdo (negativa) dos pardmetros

funcionais respiratorios parece estar associada ao aumento do
IMC, ¢é fundamental estimular a perda de peso nesses individuos,
uma vez que se sabe que uma reducdo significativa do IMC
promove a melhoria desses parametros.
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