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RESUMO

Introducdo: A avaliacdo da dispneia por meio de métodos objetivos tem assumido
importancia para a identificacdo do grupo de pacientes com baixa percepcdo do
sintoma. Objetivos: Avaliar o grau de percepcédo da dispneia durante o teste de cargas
resistivas inspiratérias progressivas em individuos obesos candidatos a cirurgia
bariatrica em comparacdo com individuos normais. Secundariamente, analisar a
proporcao de individuos obesos com baixa, moderada e alta percepcédo da dispneia.
Métodos: Estudo transversal, incluindo individuos com indice de massa corporal (IMC)
> 35 kg/m?, em comparacdo com individuos sadios com IMC = 18 e < 25 kg/m?. Cada
participante foi submetido a avaliacdo clinica, teste com cargas resistivas inspiratérias
para a quantificacdo da percepcdo da dispneia (escala de Borg modificada) e
espirometria. Resultados: Foram estudados 23 individuos obesos, com média de idade
de 43,7 + 12,1 anos e IMC= 51,9 + 9,3 kg/m? e 25 individuos normais com média de
idade de 39,8 + 12,2 anos e IMC= 24,3 + 2,3 kg/m?. Com o incremento da magnitude
das cargas resistivas, foi observado significativo aumento do escore de dispneia
(p<0,001) e aumento progressivo da presséo inspiratéria gerada (p<0,001), mas nao
houve diferenca entre os grupos quanto ao escore de dispneia (p=0,191). Nao houve
efeito de interacdo (p=0,372) entre grupo e escore de dispneia. Os individuos obesos
geraram pressoes inspiratérias maiores que os individuos normais (p=0,009) e com
progressivo aumento ao longo das diferentes cargas resistivas (efeito de

interacd0=0,009). Dentre os obesos, 4 individuos foram classificados como baixa



percepcdo, 11 como moderada e 8 como alta. Houve significativa associacdo entre
idade e grupo de percepcéo de dispneia (p=0,008), sendo a média de idade no grupo
de baixa percepcéo (58,0 £ 6,8 anos) significativamente maior do que no grupo de
elevada percepcao (36,5 + 9,3 anos) e nao diferindo do de moderada percepcéo (36,5 +
9,3 anos); o grupo de moderada intensidade nao diferiu significativamente do de alta
percepcdo. Nao houve associacao significativa do sexo (p=0,642) nem do IMC p=0,271)
com a classificacdo de percepcao da dispneia. Conclusdes: O grau de percepcao da
dispneia durante o teste de cargas resistivas inspiratorias progressivas em individuos
obesos candidatos a cirurgia bariatrica ndo diferiu de individuos normais. Os individuos
obesos geraram pressdes inspiratérias maiores do que os individuos normais ao longo
das crescentes cargas resistivas. Dentre os individuos obesos, 17% foram classificados
como baixa percepcéo da dispneia, 48% como moderada percepcdo e 35% como alta
percepcdo. A proporcdo de individuos classificados como baixa, moderada e alta
percepcdo de dispneia ndo diferiu entre obesos e normais. Nos obesos, a baixa

percepcao da dispneia associou-se com idade mais avancada.



ABSTRACT

Introduction: The evaluation of dyspnea through objective methods has assumed
importance for the identification of the group of patients with poor perception of the
symptoms. Objectives: To assess the degree of perception of dyspnea during the
inspiratory test with progressive resistive loads on obese individuals candidates for
bariatric surgery in comparison with normal subjects. Secondly, to analyze the
proportion of obese individuals with low, moderate and high perception of dyspnea.
Methods: Cross-sectional study, including individuals with body mass index (BMI) = 35
kg/m?, compared to healthy subjects with BMI = 18 and < kg/m? Each participant
underwent clinical evaluation, inspiratory test with resistive loads to quantify the
perception of dyspnea (modified Borg scale) and spirometry. Results: We studied 23
obese subjects, with a mean age of 43.7 + 12.1 years and BMI=51.9 + 9.3 kg/m? and 25
normal subjects with a mean age of 39.8 + 12.2 years, BMI=24.3 + 2.3 kg/m?. With the
increase of the magnitude of resistive loads, there was a significant increase in dyspnea
score (p <0.001) and progressive increase of the generated inspiratory pressure (p
<0.001), but there was no difference between the groups in terms of dyspnea score
(p=0.191). There was no interaction effect (p = 0.372) between dyspnea score and
group. Obese individuals generate higher inspiratory pressures than normal individuals
(p=0.009) progressively increasing throughout the different resistive loads (interaction
effect=0.009). Among the obese, 4 individuals were classified as low perception, 11 as
moderate and 8 as high. There was a significant association between age group and
perception of dyspnea (p=0.008), and the average age in the low perception group (58.0

* 6.8 years) was significantly higher than in the high group perception (36, 5 £ 9.3 years)



and did not differ from moderate perception (36.5 £ 9.3 years); the moderate intensity
group did not differ significantly from the high perception. There was no significant
association of gender (p=0,642) or BMI (p=0.271) with the perception classification of
dyspnea. Conclusions: The degree of perception of dyspnea during the inspiratory test
with progressive resistive loads on obese individuals candidates for bariatric surgery did
not differ from normal individuals. Obese individuals generated higher inspiratory
pressures than normal subjects over the increasing resistive load. Among obese
individuals, 17% were classified as lower perception of dyspnea, 48% as moderate
perception and 35% as high perception. The proportion of individuals classified as low,
moderate and high perception of dyspnea did not differ between obese and normal
individuals. In obese individuals, low perception of dyspnea was associated with older

age.
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1 INTRODUCAO

1.1 OBESIDADE

As expressfes sobrepeso e obesidade s&o utilizadas como sinbnimos, porém
possuem conceitos distintos.> Sobrepeso significa um aumento exclusivo de peso,
enguanto obesidade é definida como acumulo de gordura corporal causando prejuizo a

saude.?

Sobrepeso e obesidade sdo atualmente definidos com base no indice de massa
corporal (IMC). A Tabela 1 mostra a classificacdo do estado nutricional de acordo com a
Organizacéo Mundial da Satde (OMS).® Um estado nutricional saudavel é definido por
um IMC na faixa de 18,5 a 24,9 kg/m?. O sobrepeso é definido pela faixa de IMC de 25
a 29,9 kg/m? e a obesidade pelo IMC igual ou maior que 30 kg/m?. A obesidade é
classificada em obesidade leve ou grau | (IMC 30 a 34,9 kg/m?), obesidade moderada

ou grau Il (IMC 35-39,9 kg/m?) e obesidade grave ou grau lll (IMC = 40 kg/m?).}
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Tabela 1 - Classificacio do estado nutricional de acordo com a OMS?®

Classificacado IMC (kg/m?)
Baixo peso < 18,5 kg/m®

Peso normal 18,5-24,9 kg/m?®
Excesso de peso (pré-obeso) 25-29,9 kg/m2
Obesidade | (leve) 30-34,9 kg/m?
Obesidade Il (moderada) 35-39,9 kg/m?
Obesidade Il (grave ou moérbida) 240 kg/m2

O IMC é um dos parametros mais utilizados para classificar a gravidade da
obesidade; ele é pratico e simples, contribui para o diagndstico de sobrepeso e
obesidade e é de facil realizacdo, sendo frequentemente utilizado em estudos
populacionais.* E definido pela seguinte férmula: peso (kg) dividido pela altura (m) ao
quadrado.’

A alta incidéncia de novos casos de obesidade tem sido atribuida a dieta
ocidental, ao aumento da ingestdo de calorias e ao estilo de vida sedentério,
contribuindo para o desenvolvimento da obesidade nos individuos geneticamente
predispostos.®

Segundo a OMS, a ocorréncia da obesidade nos individuos reflete a interacao

entre fatores dietéticos e ambientais com uma predisposi¢cdo genética. Porém existem

poucas evidéncias de que algumas populacdes sejam mais suscetiveis a obesidade por
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motivos genéticos, o que reforca a tese de que os fatores alimentares sédo a principal
causa do aumento de peso. A mudanca no comportamento nutricional ocorreu de forma
progressiva ao longo dos anos em diversos paises onde houve uma transicdo para uma
dieta rica em gorduras (particularmente de origem animal), aclcares e alimentos
refinados, e reduzida em complexos e fibras. Aliado a esse fator, ocorreu um declinio
progressivo da atividade fisica.®

No Brasil, estudos demonstram que houve mudancas nos padrées nutricionais,
causadas por mudancas demograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas, levando ao

aumento da obesidade.’

1.1.2 Epidemiologia

Segundo a OMS, o aumento da obesidade tornou-se um problema de saude
publica, com 1,6 bilhdes de individuos com sobrepeso e 400 milh6es de obesos.
Estima-se que 2,3 bilhdes dos adultos estdo com excesso de peso, e mais de 700
milhdes com obesidade.? A estimativa global para 2030 é de 1,2 bilhdes de individuos
obesos.? A obesidade é responsavel pelo consumo de 2 a 6% do total dos recursos
financeiros destinados & satde.'® Nos Estados Unidos, cerca de 280 mil mortes s&o

atribuidas anualmente a obesidade.*

No Brasil, 38,8 milhdes de pessoas com 20 anos ou mais de idade estdo acima
do peso, 0 que corresponde a 40,6% da populacédo total do pais. Dentro desse grupo,
10,5 milhdes sdo obesos.'? Dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo

(PNSN) mostram que a obesidade se constitui um importante problema em todas as
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regides do pais. A prevaléncia em homens com mais de 18 anos de idade € de 28% e

em mulheres é de 38%.%*3

A regido sul do pais é a que possui maiores prevaléncias de obesidade, com
indices semelhantes ou até mais elevados do que 0s encontrados em paises

desenvolvidos.*°

1.1.3 Consequéncias da obesidade

E comprovado que a obesidade estd associada a diversas complicacdes,
incluindo as cardiovasculares, como hipertenséo arterial sistémica (HAS), insuficiéncia
coronariana e arteriosclerose; as osteomusculares; as respiratorias; as dermatolégicas;
os disturbios enddcrino-metabdlicos, como diabetes melito tipo 2 (DM2) e dislipidemia; e

algumas formas de cancer (Quadro 1).”



Quadro 1 - Comorbidades e complicacdes da obesidade’

Cardiovasculares

Doenca cardiovascular aterosclerética

Dislipidemia
HAS

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Embolia pulmonar

Pulmonares

Apneia obstrutiva do sono

Sindrome da hipoventilacdo

Asma
Hipertensdo pulmonar

Dispneia

Psicolbgicas
Depresséao

Piora da qualidade de vida

Gastrointestinais
Colelitiase

Refluxo gastroesofagico

Dermatoldgicas
Celulite

Estase venosa

Neuroldgicas
Hipertenséo intracraniana

Deméncia

Acidente vascular encefélico

Musculoesqueléticas

Mobilidade restrita

Geniturinarias

Sindrome de ovario policistico

Anormalidades menstruais
Infertilidade

Incontinéncia urinaria

Metabdlicas
DM2
Resisténcia a insulina
Sindrome metabdlica
Deficiéncia de vitamina D

Hiperuremia/gota

Canceres
Prostata
Coélon

Utero

19
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1.1.4 Repercussades fisioldgicas nos pulmdes da obesidade

A obesidade esta relacionada a diversas anormalidades da mecanica respiratéria
devido ao comprometimento do toérax e do diafragma, determinando alteracfes na
mecanica respiratéria e comprometimento das trocas gasosas.*

Para o funcionamento adequado do aparelho respiratério, € necessario que 0s
pulmdes e a parede toracica tenham complacéncia normal e que os musculos tenham
tbnus e a forca necessaria. O diafragma deve manter-se arciforme, de modo que sua
contracdo possibilite aumento do volume da caixa toracica. Em individuos obesos, o
diafragma situa-se na posicao superior, o que pode levar a reducdo da capacidade
residual funcional.™

Alguns estudos com individuos obesos sem outras enfermidades sugeriram que
a complacéncia pulmonar e da parede do térax estavam diminuidas devido a deposicao
de tecido adiposo no térax e no abdome, ocasionando consequente aumento da
retracdo elastica e reducéo da distensibilidade das estruturas extra-pulmonares.**

A adiposidade visceral abdominal, a infiltragdo gordurosa no diafragma e na
pleura e a hipertonia dos musculos do abdome determinadas pela obesidade estédo
associadas ao comprometimento respiratério devido a diminuicdo do desempenho
muscular e da expanséo toracica.™

A obesidade esta relacionada a diversas anormalidades da mecanica respiratoria
e ao comprometimento das trocas gasosas. Ja foram descritas reducdes da forca e da
capacidade de endurance dos musculos respiratorios, bem como disturbios da funcéo

pulmonar e da capacidade de exercicio. Alteracbes dessa natureza podem contribuir
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para o surgimento de dispneia. Alguns individuos podem desenvolver sindrome da
hipoventilacdo alveolar, apneia obstrutiva do sono e asma.*®

Algumas publicacbes mostram que a repercussao funcional respiratoria €
diretamente proporcional ao grau da obesidade. Dentre as alteracdes funcionais
pulmonares que ocorrem, destacam-se a reducdo do volume de reserva expiratorio
(VRE), o aumento da resisténcia de pequenas vias aéreas, o0 aumento da relacédo entre
volume residual e capacidade pulmonar total (VR/CPT), a reducdo da complacéncia
pulmonar e torécica, a reducao da pressédo arterial de oxigénio (PaO;), 0 aumento da

diferenca alvéolo-arterial de oxigénio e a hipoventilacéo alveolar.™

1.1.4.1 A relacao entre obesidade e apneia do sono

A fisiopatologia da sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)
esta intimamente relacionada a obesidade, de forma que 60 a 90% dos individuos com
essa sindrome tém IMC maior que 29 kg/m2. Além disso, h& relacdo direta entre a
SAHOS e as classes de obesidade.®

Considerag¢des anatdmicas e funcionais das vias aéreas superiores, do sistema
nervoso central e dos niveis séricos de leptina interagem para o desenvolvimento da
SAHOS em obesos.'® A obesidade contribui para a oclus&o das vias aéreas superiores,
resultando em repetidos episddios de apneia e dessaturacdo da oxi-hemoglobina
durante o sono.’*®
A apneia obstrutiva do sono € definida como a cessacéo do fluxo respiratorio por

um periodo de tempo igual ou superior a 10 segundos devido a oclusao total da faringe.

Individuos obesos tém aumento no diametro do pescoco e aumento da deposicédo de
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tecido adiposo nas paredes do segmento colapsavel da faringe. Também ocorre a
infiltracdo de gordura no interior da propria célula estriada, causando diminuicdo do
ténus basal da faringe, bem como o aumento da Uvula e a deposicéo de tecido adiposo

na base da lingua, gerando uma carga extra para os musculos dilatadores da faringe.*®

1.1.4.2 Sindrome obesidade-hipoventilacao alveolar

Diferentes termos tém sido empregados para dar nome a sindrome, tais como
Sindrome de Pickwick, hipoventilagdo alveolar e sindrome obesidade-hipoventilagdo. %

A hipoventilacdo alveolar reflete a dificuldade do aparelho respiratério na
eliminacao de diéxido de carbono (CO;) ha mesma proporcdo em que o gas chega aos
pulmdes ocasionando hipercapnia (PaC0O,>45 mmHg) acompanhada com o grau de
hipoxemia baixa (baixa PO,).%

A sindrome obesidade-hipoventilacdo alveolar é definida como a hipoventilagéo
alveolar crbnica que est4d intimamente relacionada a inefetividade do sistema
respiratério em manter trocas gasosas adequadas. Ela ocorre enquanto o individuo esta
acordado e nao tem qualquer relagdo com outras doencgas pulmonares que justifique a
hipoventilacdo, de modo que aproximadamente 90% dos casos estdo acompanhados

pela SAHOS.?

1.1.4.3 Asma e obesidade

As relacdes, interacbes e associacdes entre obesidade e asma mostram-se

complexas e multifatoriais. Estudos apontam significativa associacdo entre 0 aumento
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do IMC acima de 25 kg/m2 e o desenvolvimento de asma. Existem varios mecanismos
que podem contribuir para esta associacdo. Os fatores mecéanicos da obesidade
acentuam a hiper-reatividade bréonquica, aumentam a carga elastica e a
broncoconstrigéo.??

O aumento da massa abdominal e da parede toracica acarreta reducdo da
capacidade pulmonar total (CPT) e da capacidade residual funcional (CRF), levando a
diminuicdo no comprimento do musculo liso da via aérea, de modo a resultar em
elevacado da frequéncia respiratéria e reducdo do volume de ar corrente.?®2*

Além disso, o tecido adiposo é um 6rgdo endocrino e paracrino, que produz
grande numero de citocinas e mediadores bioativos, os quais geram um estado pro-
inflamato6rio com atopia e hiper-responsividade brénquica, com risco aumentado para

asma.”® A producdo de mediadores inflamatérios inclui aumento do TNF-a e da leptina,

e dos mediadores pré-inflamatérios interleucina (IL)-4, IL-5, I1L-6.%°

1.1.5 Tratamento cirargico da obesidade grau lll

A cirurgia bariatrica esta sendo aperfeicoada e aplicada como ferramenta no
tratamento da obesidade grau I11.>" Essa cirurgia comecou em 1950 na Universidade de
Minnesota. O procedimento chamado de bypass foi desenvolvido em 1960 e a
bandagem géstrica em 1980.%

Os critérios de consenso para considerar o individuo elegivel para a realizagcéao
da cirurgia bariatrica exigem IMC = 40 kg/m? ou IMC = 35 kg/m? associado a uma ou

mais comorbidades. ?°
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A cirurgia bariatrica € classificada em trés categorias: a) disabsortivas -
produzem perda de peso interferindo na absorcdo e digestdo calorica; b) restritivas —
produzem perda de peso limitando a ingestdo calorica; e ¢) mistas — produzem perda

de peso por meio dos mecanismos previamente citados.*

1.2 DISPNEIA

1.2.1 Definicéo

A respiracdo é um ato inconsciente. O individuo somente se torna consciente da
dificuldade ou do desconforto respiratério quando ocorre uma perturbacdo no processo
respiratorio. Esse sintoma é conhecido pela palavra médica “dispneia” (do latim, dys —
distarbio; pnea - respiracéo), a qual foi identificada pela primeira vez em hierdglifos na
Mesopotamia ha 3.300 anos A.C. Entretanto, o significado literal desta palavra nao
capta completamente a experiéncia sensorial de um individuo com o sintoma.**

A dispneia é definida como uma percepc¢éao indolor, porém incémoda, do ato da
respiracéo inadequada as circunstancias fisiologicas. E um sintoma, portanto somente o
paciente pode relatar dispneia.** E uma sensacdo de dificuldade respiratoria
experimentada por pacientes acometidos por diversas moléstias e por individuos sadios
em condi¢cdes de exercicio extremo. A experiéncia deriva da interagdo entre multiplos
fatores fisioldgicos, psicolégicos, sociais e ambientais, podendo induzir a respostas
comportamentais e fisiolégicas secundarias.®® Muitas expressdes sdo usadas para
descrever a dispneia, tais como: “dificuldade para respirar”, “falta de ar”’, “sentir-se

ofegante”, “sentir que precisa suspirar’, “aperto no peito” e “fome de ar”.>*
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A dispneia é um sintoma complexo que alerta a iminéncia de um perigo a
homeostase da respiracdo, levando a uma resposta adaptativa, como ficar em repouso
ou buscar atendimento médico. A dispneia prolongada ou intratavel causa sofrimento e
prejuizo da performance e da qualidade de vida. Na maioria dos pacientes, o inicio &
um prejuizo fisiolégico que leva ao estimulo dos receptores aferentes pulmonares e
extrapulmonares, resultando na transmissao desta informacdo aferente ao cortex
cerebral, onde a sensacdo é percebida como um desconforto ou uma sensacéo
desagradavel.®*® Em termos clinicos, mdltiplos estimulos aferentes podem contribuir
para gerar o sintoma. Ha evidéncias de que disturbios fisiologicos diferentes geram
sensacao qualitativamente diferente, e a analise dessas diferencas na qualidade da
dispneia podem contribuir para determinar a causa e o tratamento do desconforto.>?

A manifestacdo da dispneia varia muito de paciente para paciente e nao é
totalmente explicada pelas diferencas no tipo e na gravidade da doenca de base que da
origem a este sintoma. Pacientes com doencga pouco grave, com pouca repercussao
funcional pulmonar, podem manifestar dispneia muito intensa. Por outro lado, pacientes
com doenca muito grave do ponto de vista funcional podem expressar dispneia pouco
intensa. Isso sugere que a percepcao da dispneia ndo esta relacionada de forma linear
com o grau de estimulo sensorial. Diversos fatores, dentre eles fatores cognitivos e

afetivos, modulam a percepcéo do estimulo sensorial.*®

1.2.2 Epidemiologia

A dispneia é um problema comum que afeta cerca da metade dos pacientes

admitidos por doencas agudas em hospitais terciarios®’ e cerca de um quarto dos
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pacientes ambulatoriais.®**° Estudos de base populacionais t&m demonstrado uma
prevaléncia de 9 a 13% de dispneia leve a moderada entre os adultos residentes na
comunidade,***? 15 a 18% entre os adultos residentes na comunidade com idade igual
ou maior que 40 anos, ***** e 25 a 37% entre os adultos com idade igual ou maior que
70 anos.* Nos Estado Unidos, a “falta de ar” e a “respiracdo dificil ou trabalhosa”
(dispneia) contribui para 3 a 4 milhdes de visitas anuais aos servicos de

emergéncia.*®*’

1.2.3 Fisiopatologia

Em geral, na maior parte do tempo, respirar € um fenbmeno inconsciente.
Algumas vezes, entretanto, o ato de respirar torna-se uma ac¢ao consciente, associada
a desconforto.*®

A compreensdo dos mecanismos relacionados a génese da dispneia envolve o
conhecimento detalhado dos sistemas de controle da ventilacdo e das alteracbes da
mecanica respiratoria e das trocas gasosas observadas, tanto em condicdes fisioldgicas
como patolégicas.*®

A atividade motora respiratéria emana de grupos de neurdnios localizados no
bulbo. As descargas respiratorias eferentes ativam os musculos respiratérios, que
expandem a caixa torécica, inflam os pulmdes e levam a ventilagdo.*

Embora os mecanismos precisos da dispneia nao sejam completamente
compreendidos, um modelo neurobioldgico tem sido utilizado para descrever a nossa
compreensao da percepcao da dispneia em paralelo com o controle da respiracéo.

Quando um ou mais receptores (quimiorreceptores, mecanorreceptores, receptores dos
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muasculos respiratérios ou receptores da parede toracica) sdo ativados, impulsos
aferentes séo transmitidos para o tronco cerebral, para o sistema limbico e para o
cortex cerebral para processamento e integracdo. Fatores psicologicos, em especial
ansiedade, estados emocionais e depressdo, podem intensificar a percepcdo da
dispneia. O sistema nervoso central, entdo, emite um comando motor eferente via nervo
frénico e nervos toracicos espinhais aos musculos da respiracdo. Com base no nosso
conhecimento atual, a dispneia surge quando ocorre um desequilibrio entre a demanda
da respiracdo (drive neural central) e a capacidade de respirar (funcdo muscular
respiratoria). Assim, a experiéncia da dispneia envolve trés diferentes dominios: o
sensorial (intensidade e qualidade), o afetivo (desconforto ou sofrimento) e a carga ou

impacto do sintoma sobre a capacidade de realizar as atividades da vida diaria.**

1.2.4 Receptores sensoriais centrais e periféricos

Os receptores sensoriais centrais e periféricos sdo responsaveis pela fisiologia
respiratéria, recebendo impulsos aferentes a serem transmitidos para o cortex.*® As
principais fontes aferentes e seus respectivos estimulos estéo resumidos no Quadro 2.

Os quimiorreceptores centrais, localizados no bulbo cerebral, recebem estimulos
da hipercapnia, da hipoxemia e do esforco realizado durante o exercicio e emitem
impulsos para comando da respiragcdo automatica. Os quimiorreceptores periféricos
(corpusculos carotideos e adrticos) recebem estimulos da hipercapnia, hipoxemia e
acidose.*® Os sinais originados nos quimiorreceptores s&o transmitidos de volta para o
tronco cerebral, para que ocorra o ajuste na respiracdo e manutencdo da homeostase

acidobasica.”*
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Os mecanorreceptores pulmonares incluem o0s receptores de estiramento
pulmonar de adaptacdo lenta (ativados pela insuflacdo pulmonar) e os receptores de
estiramento pulmonar de adaptacéao rapida (ativados pelo colapso das vias aéreas,
substancias irritantes e insuflacdo/deflacdo pulmonar rapida/subita), os quais recebem
inervacao por fibras mielinizadas do nervo vago. Ainda, incluem as fibras C vagais
localizadas nas vias aéreas condutoras, denominadas fibras C brénquicas ou fibras C
das vias aéreas (ativadas por substancias irritantes), e as fibras C localizadas mais
profundamente na estrutura pulmonar, incluindo receptores J, denominadas em
conjunto de fibras C pulmonares (ativadas por congestdo vascular pulmonar).33

Os receptores sensoriais localizados nos musculos respiratorios também
contribuem na geracdo de estimulos para a dispneia. Sdo classificados em
mecanorreceptores musculares, que incluem os fusos musculares (ativados pela
variacdo de comprimento da fibra muscular no movimento respiratério) e os corpos
tendinosos (ativados pela intensidade da forca muscular no movimento respiratério), e
em receptores metabdlicos (ativados pela atividade metabdlica na musculatura
respiratéria).>

Os receptores vasculares pulmonares e cardiacos contribuem na geracdo de
estimulo aferente por meio da distensdo dos vasos pulmonares e das camaras
cardiacas.** Quanto aos receptores cutaneos trigeminais, eles contribuem na geracéo
de estimulos por meio do esfriamento da temperatura facial.®*> J4 os receptores
localizados nas articulacfes e na pele da parede toracica geram estimulos conforme a

variacdo do volume de ar corrente.®? E os receptores localizados no esdfago e fundo

géastrico também podem gerar estimulos que contribuem para o processo de dispneia.?*



Quadro 2 - Aferéncias para controle e sensacao da respiracio™

Fonte da Percepcéao

Estimulo Desencadeante

Corolario de descarga respiratéria bulbar

Impulsos da respiracao automatica

(hipercapnia, hipoxemia e exercicio)

Corolario de descargas eferentes do cortex

motor primario

Impulso da respiragdo voluntéria

Corolario de descargas do sistema limbico

Emocdes

Quimiorreceptores bulbares

Hipercapnia

Corpusculos carotideos e aoérticos

Hipercapnia, hipoxemia e acidose

Receptores de estiramento pulmonar de

adaptacao lenta

Insuflag&o pulmonar

Receptores de estiramento pulmonar de

adaptacao rapida

Colapso das vias aéreas, substancias irritantes,

insuflacao/deflagdo pulmonar rapida/subita

Fibras C (receptores J) pulmonares

Congestéao vascular pulmonar

Fibras C das vias aéreas

Substancias irritantes

Receptores de fluxo das vias aéreas superiores

Resfriamento da mucosa das vias aéreas

Fusos musculares no diafragma e mdusculos

respiratérios

Variacdo do comprimento muscular com o

movimento da respiracao

Corpusculos  tendinosos nos  musculos

respiratorios

Forca muscular desempenhada com a

movimentacdo da respiracdo

29
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Receptores  metabdlicos nos  misculos | Atividade metabdlica dos musculos

respiratorios respiratérios

Receptores vasculares (cardiacos e | Distensao das estruturas vasculares

pulmonares)

Receptores cutaneos trigeminais Resfriamento cutaneo facial

Receptores cuténeos e articulares da parede | Movimentacdo toracica pelo volume de ar

toracica corrente

1.2.5 Centro de processamento

Embora o conhecimento sobre as vias aferentes da percepcédo da dispneia seja
relativamente vasto, o conhecimento sobre o circuito cerebral que media essa
percepcao é ainda muito limitado.>?

Na perspectiva neurobioldgica, a percepcdo individual da dispneia pode ser
conceituada como uma percepcdo de um desequilibrio na homeostase. Frente a
necessidade absoluta de manter uma homeostase constante das pressdes dos gases
arteriais, a percep¢do da dispneia representa uma forma de consciéncia primitiva.>
Nesse contexto, a dispneia serve como alarme para estimular o individuo a buscar uma
correcdo comportamental imediata para o desequilibrio homeostatico, quando a
resposta reflexa falha em corrigir o desequilibrio. Assim, a despeito das numerosas

etiologias clinica primaria da dispneia, a consciéncia desse sintoma ocorre por meio de

um processamento neural dentro de um circuito cerebral comum final. Esse circuito
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cerebral sofre influéncia e modulacdo de caracteristicas individuais, as quais tornam
essa percepcdo uma experiéncia subjetiva Unica. Consequentemente, a natureza
subjetiva da dispneia resulta em complexidade para a sua avaliacdo e manejo, ja que
ha pacientes que percebem menos ou percebem de forma exagerada o sintoma.>?

As consideracfes iniciais sobre o processamento cerebral da dispneia foram
feitas no ultimo século,® porém as estruturas responsaveis pela percepcédo dessa
sensacdo permaneceram desconhecidas até o ano 2000. *> O mapeamento cerebral da
representacdo da percepcao da dispneia foi muito atrasado pelas dificuldades técnicas
da eletroencefalografia e da falta de modelos animais e de modelos de lesbes
humanas. A localizacdo da atividade relacionada a dispneia nas estruturas corticais,
subcorticais e no tronco cerebral somente se tornou possivel com a utilizacdo de
técnicas tridimensionais de mapeamento cerebral, utilizando a tomografia por emissao
de pésitrons (PET, do inglés positron emission tomography) e a ressonéncia nuclear
magnética funcional (RNMf). O surgimento dessas técnicas de neuroimagem nas
tltimas duas décadas contribuiu de forma muito importante para a compreensédo de
uma grande variedade de processos cerebrais basicos. Com o0 explosivo e rapido
desenvolvimento das técnicas de neuroimagem, o campo da dor evoluiu muito, com
mais de uma centena de publicacdes sobre esse sintoma. Em contraste, a pesquisa da
neuroimagem da dispneia permanece ainda embrionéria, totalizando apenas uma duzia
de estudos especificos. 3?2

Os métodos de neuroimagem primariamente utilizados para estudar a percep¢ao
da dispneia foram: o PET com agua marcada com oxigénio-15 (PET O-15) para medir
as alteracbes no fluxo sanguineo regional; e a RNMf avaliando a oxigenacéo cerebral

nivel dependente (sinal BOLD) para medir as variacbes no conteudo de oxigénio
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vascular cerebral. Cada uma dessas técnicas infere ativacdo neural a partir das
variacbes no fluxo sanguineo regional, permitindo mapeamentos estatisticos que
refletem a atividade sinaptica.>

Banzett et al. realizaram o mapeamento cerebral por meio de PET do
mesencéfalo em individuos sadios com falta de ar induzida pela limitacdo da ventilacao
durante hipercapnia leve constante. Nesse estudo, os autores evidenciaram uma forte
ativacdo do cortex insular anterior direito.>>

Peiffer et al. utilizaram o sistema de cargas resistivas inspiratorias para induzir
individuos normais a dispneia e evidenciaram ativacdo do cortex insular anterior direito
e do cerebelo.”®

Evans et al. também utilizaram a dispneia induzida pela restricdo da ventilacdo
frente & hipercapnia leve, mas mapearam o cérebro interior empregando a RNMf.>" As
vantagens de usar a avaliacdo pela RNMf sdo: possibilidade de mapear todo o cérebro,
maior resolucdo espacial e auséncia de exposicdo a radiacdo ionizante, permitindo o
experimento controle nos mesmos individuos estudados. Nesse estudo, também foi
evidenciada a ativacdo insular anterior com ativagbes adicionais limbicas e
paralimbicas, notadamente no giro cingulado e na amigdala. Ainda nesse estudo, foi
observada ativacéo na linha média cerebelar.

O medo e a ansiedade também estdo associados a ativagdes do sistema limbico
na amigdala e na insula anterior®® e podem originar ou amplificar a dispneia. Estudos
tém avaliado as ativacbes cerebrais na associacdo entre emocdes e sensacgao
respiratoria. O estimulo de emocdes negativas por meio de imagens fotograficas em
individuos submetidos a cargas resistivas inspiratérias aumenta a ativacdo da insula

anterior direita, como uma extens&o da amigdala ndo associada com a dispneia.>



33

Com base no conhecimento atual de neuroimagem sobre a dispneia, 0 modelo
proposto para o processamento dessa sensacdo € o denominado corticolimbico. Esse
modelo deve ser considerado ainda como preliminar, dado o limitado nimero de
estudos nos quais ele se baseia. Esse modelo pressupde que o0s elementos primarios
da percepcéo da dispneia incluem o cortex insular anterior e o opérculo associado, o
cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal dorsolateral e o cerebelo. A insula e o
opérculo sdo considerados os elementos essenciais no processamento da dispneia. A
insula, em particular, tem papel estabelecido na interocep¢ao (capacidade de detectar
estimulos provenientes da homeostase fisioldgica ou do estado organico interno). Ha
uma densa rede de conexdes reciprocas entre a insula e os centros respiratérios no
tronco cerebral, amigdala, cértex cingulado anterior e coOrtex pré-frontal dorsolateral.
Tem sido sugerido que a modulagdo emocional e cognitiva do processo interoceptivo da
dispneia seja processada na insula e modulada por sinais de excitacdo procedentes de
regibes envolvidas na atencdo e em estados afetivos (amigdala, cértex cingulado
anterior, cortex pré-frontal dorsolateral).>

A interacdo do cortex pré-frontal dorsolateral e da insula com estruturas como
area motora suplementar, area motora pré-suplementar, nucleos da base, talamo e
cerebelo facilitam o processo inibitorio para estimulos respiratorios ou tarefas
aversivas.>

O cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal dorsolateral e a insula também

parecem atuar na inibicdo da dispneia.*?
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1.2.6 Condicdes clinicas associadas a dispneia

De modo geral, a dispneia € associada principalmente a doencas cardiacas,
pulmonares ou neuromusculares, podendo também ser relacionada a obesidade,
distrbios do sono e outras doencas descritas no Quadro 3.%° Na maioria das vezes, o
paciente com dispneia apresenta outros sintomas e sinais sugestivos de uma doenca
especifica. A historia clinica, o exame fisico e os exames complementares direcionados
a suspeita permitem ao meédico realizar o diagndstico da causa da dispneia. A
investigacdo da histéria clinica envolve elementos como inicio dos sintomas, modo de

instalac&o (subita ou progressiva), duracéo, fatores desencadeantes e intensidade.®%?

Quadro 3 - Algumas condi¢bes associadas ao surgimento de dispneia48

Condi¢cdes Cardiacas
Cardiomiopatias
Doencas isquémicas
Doencas valvulares

Sindrome do marca-passo

Condi¢cdes Pulmonares

DPOC

Asma

Doencas intersticiais pulmonares
Céncer

Embolia pulmonar

Causas diversas

Refluxo gastroesofagico

Ansiedade e hiperventilacdo
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Descondicionamento fisico
Obesidade

Gravidez

Hipertensao arterial sistémica

Hipertireoidismo

DPOC= doenca pulmonar obstrutiva crénica

1.2.7 Medidas objetivas da dispneia

Diversas escalas foram desenvolvidas e séo utilizadas para avaliar a intensidade
da dispneia.®®

A escala analdgica visual consiste em uma linha vertical de 10 cm com as
extremidades variando da auséncia total de dispneia até a sensacdo maxima de
dispneia ja imaginada ou sentida.®*

A escala de Borg consiste em uma escala numérica para graduacdo da
intensidade de desconforto. Ela inicialmente foi descrita com valores de 6 a 20 que, em
momento posterior, foram modificados para escores de 0 a 10.%°

A escala modificada do Conselho Britanico de Pesquisa Médica envolve a
avaliacdo da dispneia em relacdo as atividades da vida cotidiana, utilizando um
guestionario especifico com o objetivo de avaliar a limitacdo imposta por esse sintoma.
A escala varia de 0 a 4 e caracteriza, na sua descricdo, a dispneia durante atividades
diarias. O grau O representa aquele paciente com dispneia apenas nas atividades
fisicas extenuantes e o0 grau 4 corresponde ao paciente com limitacdo para as

atividades mais simples, como se vestir e sair de casa.®®
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A magnitude clinica da dispneia é inversamente relacionada a intensidade do
exercicio que provoca o0s sintomas, ou seja, a dispneia no repouso é considerada mais
grave do que a dispneia durante o exercicio. Os testes de exercicio podem ser
utilizados para avaliar a limitacdo imposta pela dispneia. Os testes de esfor¢co maximo
envolvem a realizacdo de um estresse fisico programado no paciente, com a finalidade
de avaliar a resposta clinica, hemodinamica, eletrocardiografica e metabdlica ao esforco
mAaximo no exercicio. A ergoespirometria € considerada o padrdo aureo e avalia
parametros ventilatérios e metabdlicos como: ventilacdo pulmonar, consumo maximo de
oxigénio, producdo de dioxido de carbono, razdo das trocas gasosas e pulso
ventilatorio. A vantagem principal dos testes de esforco maximo consiste em verificar,
de modo mais abrangente e preciso, a limitacdo ao exercicio e a real condicao fisica de
cada paciente. A percepcdo da dispneia € avaliada em repouso, a cada minuto e ao
final do teste por meio da escala de Borg.®"®®

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) pode ser utilizado na avaliagdo dos
sintomas limitantes do exercicio e na inducdo da dispneia em pacientes com doenca
cardiopulmonar.®® E um teste simples, barato, rapido e de facil aplicacdo, no qual o grau

de dispneia € determinado no inicio e no final do teste de caminhada por meio da

escala de Borg.?*

1.2.7.1 Sistema de cargas resistivas para avaliar a percepcao da dispneia

O teste de dispneia por meio de sistema de cargas resistivas simula uma

dificuldade na respiracdo por um aumento da carga inspiratoria. Trata-se de uma

abordagem pratica, simples e segura para avaliar, de forma objetiva, a percepcédo da
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dispneia.”® A dispneia é relatada por meio da escala de Borg. Os individuos com baixa
percepcdo da dispneia teriam maior risco de morbimortalidade na vigéncia de um
evento cardiorrespiratério ou de uma exacerbacdo da doenca de base, devido ao
retardo na identificacdo da causa e na instituicdo do tratamento.®

A percepcdo do incremento das resisténcias inspiratorias esta diretamente
relacionada ao pico de pressado nas vias aéreas durante a inspiracao e indiretamente
relacionada as resisténcias impostas no momento.”*

A sensacdo de dispneia observada por meio do sistema de resisténcias
inspiratorias progressivas pode ainda ser diferenciada quanto ao seu aspecto afetivo,
ou seja, a sensacdo subjetiva de desconforto e seu aspecto de intensidade sensorial,
isto €, a percepcdo do aumento da carga imposta durante o teste. Essa diferenciacao
auxilia no avanco do conhecimento da natureza multifatorial da dispneia.”? O estudo
realizado por Leupoldt et al. avaliou dez voluntarios adultos saudaveis com o objetivo
de verificar se 0 grupo conseguiria diferenciar o aspecto afetivo do aspecto sensorial da
percepcado da dispneia utilizando uma escala visual com valores variando de 0 a 10.
Como resultado, eles observaram que a percepcédo do desconforto foi maior que a
percepcdo do incremento das resisténcias impostas e concluiram que os individuos
saudaveis sdo capazes de identificar essa diferenca.”

Estudos tém demonstrado que a hipdxia pode suprimir a percepc¢ao da dispneia,
avaliada por meio do dispositivo de resisténcias inspiratdrias progressivas, em
individuos normais ou com asma.’”"®"® As sensacdes respiratérias também podem ser
afetadas por frequéncia respiratoria, tempo inspiratério, presenca ou auséncia de fadiga

respiratéria, trabalho respiratério e relacdes de comprimento-tensdo muscular.”® "
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1.3 DISPNEIA E OBESIDADE

Foi demonstrado que individuos obesos apresentam mais dispneia ao exercicio
que individuos normais, mesmo na auséncia de doencas cardiopulmonares, fato que é
atribuido ao maior trabalho respiratorio e a sobrecarga metabdlica gerada no transporte
de oxigénio ao realizar atividade fisica.®

Um estudo sueco® mostrou que 69% de 2.309 adultos com idade de 37 a 60
anos com IMC 2 34 kg/m? queixavam-se de dispneia quando subiam 2 lances de
escada.

Um grande estudo epidemiolégico norte-americano® avaliou 16.171 individuos
com idade = 17 anos e mostrou uma associagao positiva entre o IMC e a prevaléncia de
dispneia autorrelatada ao exercicio, mesmo ap0s ajuste para idade, sexo, raca, estado
tabagico, volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e capacidade vital
forcada (CVF). Adultos com IMC = 34 kg/m? tinham 2,66 vezes mais chances de
apresentar dispneia ao subir um aclive do que individuos com peso normal.

Zutler et al.22 demonstraram que a obesidade se associa com 3,6 vezes maior
risco de dispneia ao exercicio, independentemente da raca, sexo, idade e obstrucao
das vias aéreas.

A despeito da alta prevaléncia da dispneia em obesos, somente um limitado
namero de estudos tem buscado elucidar os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos
nessa condicdo.®*

Sahebjami investigou a presenca de dispneia ao repouso em individuos obesos
sem outras doencas. Os sujeitos do estudo foram 23 homens com IMC > 28 kg/m?.

Destes, 15 referiram dispneia em repouso e 8 negavam o sintoma. Os individuos com
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dispneia ndo diferiram daqueles sem o sintoma quanto a idade e a altura, mas
apresentaram peso mais elevado (113,9 + 5,0 versus 97,4 + 2,6 kg, p=0,03) e maior
IMC (37,4 + 1,6 versus 31,8 + 0,7 kg/m? p=0,02). Grande parte dos individuos com
dispneia em repouso era fumante ou ex-fumante. Ainda, os individuos com dispneia
apresentaram, em relacdo aos sem o sintoma, menor fluxo expiratorio forcado a 75% da
CV - FMEF 75% (54,9 * 6 versus 75,5 = 7% do previsto), menor ventilagdo voluntaria
méaxima - VVM (90,2 + 3,8 versus 107,8 + 9,3% do previsto, p=0,05) e menor pressao
expiratoria maxima - PEnax (77 £ 2 versus 97,8% do previsto, p=0,007). Os parametros
funcionais das grandes vias aéreas (CVF, VEF; e VEF1/CVF), volumes pulmonares e
parametros de troca gasosa foram similares entres os dois grupos. Os autores
concluiram que alguns obesos sem outras doencas apresentam dispneia em repouso.
As alteracoes identificadas como causa desse sintoma foram reducdo na PEmsx €
reducdo na VVM, combinadas com maior massa corporal e com alteracdes de
pequenas vias aéreas. O grau de dispneia aferido nesses individuos obesos, por meio
da escala de Borg, foi de leve intensidade (3,1 + 0,3 pontos).%°

Babb et al.®* realizaram estudo para avaliar se a dispneia ao exercicio em
mulheres obesas, sadias em outros aspectos, associava-se com 0 maior custo
respiratorio de oxigénio ou descondicionamento cardiovascular. As mulheres obesas
com e sem dispneia participaram de dois experimentos independentes (n=16 e n=14).
Todos os participantes foram submetidos a provas de funcédo pulmonar, pesagem
hidrostéatica, avaliagdo da percepcdo da dispneia durante a atividade de pedalar
bicicleta a 60 W e determinacdo do custo respiratorio de oxigénio durante hiperpneia
voluntaria eucapnica a 40 e 60 I/min. A capacidade cardiovascular de exercicio,

distribuicdo da gordura e mecanica respiratéria foram determinadas em 14 mulheres no
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experimento 2. Nos dois experimentos, a dispneia durante o pedalar a 60 W foi
marcadamente maior em 37% das mulheres obesas (p=0,01). Nao houve diferenca
entre grupos para idade, peso, altura, fungcdo pulmonar e percentagem de gordura
corporal. Por outro lado, o custo respiratério do oxigénio foi significativamente (p=0,001)
e marcadamente (38-70%) maior em mulheres obesas com dispneia ao exercicio. O
custo respiratério de oxigénio correlacionou-se significativamente com o escore de
dispneia obtido durante o pedalar bicicleta a 60 W no experimento 1 (r*=0,57) e no
experimento 2 (r’=0,72). O pico da capacidade de exercicio cardiovascular, a
distribuicdo da gordura corporal e a mecanica respiratéria ndo diferiram entre 0os grupos
no experimento 2. Os autores concluiram que a dispneia ao exercicio € prevalente em
mulheres obesas sadias em outros aspectos e que parece estar associada fortemente
com o aumento do custo respiratorio de oxigénio. Nao houve reducao na capacidade de
exercicio das mulheres obesas com dispneia.

Considerando que os mecanismos de dispneia em homens obesos ndo eram

bem esclarecidos, Bernhardt et al.®®

realizaram um estudo que avaliou 9 homens
obesos, os quais foram submetidos a avaliacdo da composicao corporal, distribuicdo da
gordura, funcédo pulmonar, cicloergometria e analise do custo respiratério do oxigénio.
Nove pacientes tiveram escores de dispneia < 2 pontos durante o exercicio e 10 tiveram
escores > 4 pontos. Os grupos tiveram diferencas minimas quanto a distribuicdo de
gordura corporal, fungédo pulmonar e exercicio. Nao houve associagdo entre os escores
de dispneia e custo respiratorio do oxigénio, mas os escores de dispneia se associaram
fortemente com os escores de percepcdo do exercicio (rho=0,87, p<0,0001). A

intensidade do exercicio, a demanda ventilatdria, o condicionamento cardiovascular e a

qualidade da sensacdo respiratoria ndo se associaram com a dispneia ao exercicio. O
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mecanismo de dispneia ao exercicio em homens obesos parece nao estar relacionado
ao custo respiratorio do oxigénio. Dos homens obesos estudados, 37% tiveram escores

elevados de dispneia durante o exercicio de 90 W.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Considerando que os estudos sobre padrbes e mecanismos de dispneia em
individuos obesos ainda sdo muito escassos e considerando também que a avaliacao
da dispneia por meio de métodos objetivos, que permitem a quantificacdo desse
sintoma, tém assumido importancia nesta area de pesquisa, torna-se importante a
identificacdo do grupo de pacientes com baixa percepcao do sintoma. Deve-se salientar
que a identificacdo desse grupo de baixa percepcéo de dispneia assume relevancia,
visto que essa condicdo esta significativamente associada a desfechos precarios
quanto & morbidade e & mortalidade.?”®® Como a utilizacdo do sistema de cargas
resistivas inspiratorias para avaliar o comportamento da percep¢ao da dispneia € uma
abordagem pratica, simples e segura para identificar a condicdo de baixa percepcéo,
verificou-se a necessidade de estabelecer o padrdo da percepcdo da dispneia em
pacientes obesos. Além disso, ha uma escassez de dados na literatura no que se refere
a avaliacdo objetiva da dispneia, em especial utilizando sistema de cargas resistivas,
nesse grupo de pacientes.

Por essa razéo, planejamos um estudo com o objetivo de investigar a percepcao
da dispneia, por meio do sistema de cargas resistivas inspiratérias, em pacientes

adultos com obesidade morbida candidatos a cirurgia bariatrica.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

O objetivo principal deste trabalho foi avaliar o grau de percepcéo da dispneia
durante o teste de cargas resistivas inspiratérias progressivas em individuos obesos

candidatos a cirurgia bariatrica, em comparac¢do com individuos normais.

3.2 SECUNDARIOS

Os obijetivos secundarios deste estudo sao:

e Analisar a propor¢cdo de individuos obesos com baixa, moderada e alta
percepc¢ao da dispneia, avaliada durante o teste de cargas resistivas inspiratorias
progressivas.

e Analisar as caracteristicas dos individuos obesos com baixa, moderada e alta
percepcado da dispneia, avaliada durante o teste de cargas resistivas inspiratorias

progressivas.
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4 PACIENTES E METODOS

O estudo teve delineamento transversal, com coleta prospectiva de dados, sendo
realizado em centro Unico. Ao longo de uma semana, cada participante foi submetido a
avaliacao clinica, ao teste com cargas resistivas inspiratérias para a quantificacdo da
percepcdo da gravidade da dispneia e a espirometria. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), na
cidade de Porto Alegre (RS), sob protocolo nimero 11 0148. Todos os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A populacdo do estudo foi constituida por pacientes com obesidade morbida,
candidatos a cirurgia bariatrica, em avaliacdo pneumolégica no ambulatério do Servico
de Pneumologia do HCPA. Os critérios de inclusdo foram: IMC igual ou maior que 35
kg/m?, com idade igual ou maior que 18 anos. Os critérios de exclusdo foram:
tabagismo ativo ou cessacdo do tabagismo h&d menos de 6 meses; indice tabagico
maior que 5 macos-ano; presenca de qualquer forma de doencga pulmonar cronica,
como doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, bronquiectasias, sequela de
tuberculose; presenca de insuficiéncia cardiaca; infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia
humana e/ou presenca da sindrome da imunodeficiéncia adquirida humana; presenca
de alguma condicédo que impedisse a realizacdo dos exames propostos pelo protocolo
de pesquisa; relato de infeccdo respiratoria nos ultimos 30 dias; gestacdo e nao
aceitacdo em assinar o TCLE para participar do estudo.

Os individuos normais foram selecionados a partir de avisos afixados no HCPA e
de andncios on-line. Os critérios de inclusdo foram: IMC igual ou maior que 18 kg/m? e

menor que 25 kg/m?; idade igual ou maior que 18 anos. Os critérios de exclusdo foram:
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tabagismo ativo ou cessacdo do tabagismo ha menos de 6 meses; indice tabagico
maior que 5 macos-ano; presenca de qualquer forma de doenca pulmonar cronica,
como doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, bronquiectasias, sequela de
tuberculose; presenca de insuficiéncia cardiaca; infeccédo pelo virus da imunodeficiéncia
humana e/ou presenca da sindrome da imunodeficiéncia adquirida humana; presenca
de alguma condicdo que impedisse a realizacdo dos exames propostos pelo protocolo
de pesquisa; relato de infec¢do respiratoria nos ultimos 30 dias; gestacdo e nao
aceitacdo em assinar o TCLE para participar do estudo.

A percepcdo da dispneia foi avaliada por meio de um sistema de cargas
resistivas inspiratérias, utilizando modelo previamente descrito, que compreende um
sistema composto por uma valvula unidirecional de Hans-Rudolph (Hans Rudoloph,
Shawnee, Kansas, EUA) e um circuito de reinalacdo.®® Um disco com oito orificios de
diferentes diametros produz cargas resistivas inspiratdrias crescentes de 0,6; 7,0; 15;
25; 46,7; 67 e 78 cmH,0O/L/s, considerando uma medida de fluxo constante de 300
mL/s. A valvula respiratéria unidirecional da Hans-Rudolph separa o fluxo inspiratério do
expiratorio e confina as resisténcias apenas a inspiracdo do paciente. O sistema é
interligado a um computador, possibilitando o registro da curva de pressao respiratoria,
de onde foram extraidos a média de pressdo inspiratoria, 0 tempo inspiratério e a
frequéncia respiratoria em cada nivel de carga resistiva. Na tela do computador, foi
apresentada ao individuo em estudo a escala de Borg modificada,®® que varia de 0
(auséncia de dispneia) a 10 (maxima gravidade de dispneia). Inicialmente, os individuos
receberam informacdes sobre o exame e foram familiarizados com o sistema. Os
individuos foram sentados diante do sistema, submetidos a colocacéao de clipe nasal e

receberam orientacdo verbal para que ventilassem normalmente através de um bocal
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conectado ao sistema. O individuo deveria ventilar em cada nivel de carga resistiva
durante 2 minutos. Ao final desse tempo, ele deveria expressar sua sensacao de
dificuldade na respiracdo (dispneia) pontuando a escala de Borg modificada
apresentada na tela do computador. Os participantes eram livres para escolher a
frequéncia, o volume e o fluxo respiratorio para que seu padréo respiratorio fosse o
mais natural possivel. Em todos os exames, foi realizada uma pausa de 1 minuto entre
cada carga resistiva, permitindo ao paciente conforto e degluticdo da saliva.

A espirometria foi realizada na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de
Pneumologia do HCPA, com espirbmetro computadorizado (MasterScreen, V 4.3,
Jaeger, Wuerzburg, Alemanha), utilizando-se os critérios de aceitabilidade técnica das
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia 2002.*° Foram obtidas trés curvas expiratorias forcadas, tecnicamente
aceitaveis, sendo registrada a com valor maior. Foram registrados, para analise, o
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), a capacidade vital forcada
(CVF) e a relagdo VEF1/CVF. Os valores foram expressos em litros e em percentagem
do previsto para sexo, idade e altura.®*

A classificagédo do estado nutricional baseou-se no IMC, calculado pelo peso (kg)
dividido pela altura (m) ao quadrado.

A avaliagéo da dispneia em relagdo as atividades da vida cotidiana foi estimada
por meio do uso da escala modificada do Conselho Britanico de Pesquisa Médica
(MMRC).®® A escala varia de 0 a 4, de modo que o escore O representa dispneia
apenas nas atividades fisicas extenuantes, e grau 4, dispneia para as atividades mais

simples, como vestir-se e sair de casa.
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A medida da saturacdo periférica da oxi-hemoglobina (SpO,) foi feita com o
individuo em repouso, utilizando oximetro de pulso (NPB-40; Nellcor Puritan Bennett,
Pleasanton, Califérnia, EUA). A medida do gas carbdnico exalado no final da expiracéao
(EtCO,) foi realizada com o individuo em repouso, utilizando capnégrafo da marca
Nonin RespSense Capnograph, Plymouth, Minnesota (USA).

Os dados foram digitados em uma base de dados no programa Microsoft Excel
2010, sendo processados e analisados com auxilio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versédo 18.0. Realizou-se uma analise descritiva para as
caracteristicas basais da populacdo do estudo. Os dados quantitativos foram
apresentados como média = desvio padrdo (DP) ou como mediana (amplitude
interquartil). Os dados qualitativos sdo expressos em n (% de todos os casos). A analise
das varidveis com medidas repetidas (escores de percepcdo de dispneia, pressées
inspiratorias, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca) foi realizada utilizando o
modelo estatistico linear geral para medidas repetidas com equacgfes estimadas,
considerando como fator “sujeito” os individuos do estudo (obesos e normais), como
fator “momentos” o escore de dispneia em cada nivel de pressao inspiratéria e como
fator “interacdo” o comportamento de cada variavel (escores de percepcao de dispneia,
pressbes inspiratérias, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca) ao longo das
diferentes cargas resistivas. Os pacientes obesos e normais foram estratificados de
acordo com o grau de percepcdo da dispneia, considerando a avaliacdo na carga
resistiva inspiratéria de 78,0 L/s/cmH,0, de modo que foram classificados em grupo de
baixa percepcao (escore de Borg < 4 pontos), moderada percepcao (escore de Borg de
4 a 8 pontos) e alta percepcédo (escore de Borg > 8 pontos). Foi realizada uma analise

comparativa entre os grupos de percepcéo de dispneia (baixa, moderada e alta) dos
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individuos obesos. A analise das variaveis categoricas foi feita utilizando o teste do qui-
quadrado. A analise das variaveis quantitativas com distribuicdo normal foi feita
empregando a analise de variancia para 1 fator e utilizando o teste de Tukey para
comparacdes multiplas. Todos os testes utilizados foram bicaudais, e o nivel de

significancia foi estabelecido em 0,05.

4.2 MEDIDAS E INSTRUMENTOS

4.2.1 O sistema de cargas resistivas

A percepcdo da dispneia foi avaliada por meio de um sistema de cargas
resistivas inspiratérias, utilizando um modelo previamente descrito, que compreende
uma valvula unidirecional de Hans-Rudolph e um circuito de reinalacdo.

O Servico de Engenharia Médica do HCPA aperfeicoou o dispositivo a partir de
relatos da literatura. Uma variante da lei de Poiseuille indica que a resisténcia a
passagem de um fluido de viscosidade ‘n’, por um tubo de raio r’ e comprimento L’, €
inversamente proporcional ao raio elevado a quarta poténcia. Uma reducao de 50% no
raio r’ resulta em um aumento de 16 vezes na resisténcia ao fluxo de ar, enquanto
dobrando o comprimento ‘L’, apenas dobra a resisténcia respiratoria desse tubo. O
estrangulamento ou a reducédo da seccdo de um tubo respiratdério, mesmo que por um
comprimento muito pequeno, é o fator mais importante para determinar a resisténcia
respiratéria desse tubo.® Um disco com oito orificios de diferentes diametros produz
cargas inspiratorias crescentes (0,6; 7,0; 15; 25; 46,7; 67 e 78 cmH,O/L/s, considerando

uma medida de fluxo constante de 300 mL/s). Uma valvula respiratéria unidirecional da
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Hans-Rudolph separa o fluxo inspiratorio do expiratorio e confina as resisténcias
apenas a inspiracdo do paciente. O paciente respira normalmente através do bocal e
filtro do sistema, enquanto sua pressdo inspiratoria € monitorada e visualizada
graficamente na tela do computador. Em cada nivel de carga resistiva, o individuo é
solicitado a expressar a sua sensacao de falta de ar (dispneia) utilizando a escala de

Borg modificada® apresentada na tela do computador. Veja as Figuras 1 e 2 a seguir.

=

Resisténcias inspiratorias
lineares progressivas
(em LisicmH,O para um

fluxo de 300 mL/s)
. ,Vélvula de Hans-Rudolph
Oximetro
prrr it at MY
MAANY
,D@'

Figura 1 - Sistema de cargas resistivas inspiratorias
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Figura 2 - Sistema de cargas resistivas inspiratorias

4.2.2 Avaliacéo clinica
Todos os individuos incluidos no estudo foram submetidos a avaliacéo clinica de
rotina em nivel ambulatorial e tiveram seus dados registrados pelos pesquisadores em

uma ficha de avaliacéo especifica (Anexo I).

4.2.3 Avaliacdo da percepcédo da dispneia
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O exame de percepcao de dispneia por meio de cargas resistivas inspiratorias foi
realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sempre pelo mesmo
pesquisador.

Inicialmente, o paciente recebia informacfes sobre o exame e era familiarizado
com o sistema.

Sentava-se 0 paciente diante do sistema, colocava-se um clipe nasal e fornecia-
se orientacdo verbal para que ventilasse normalmente através do sistema. Na tela do
computador, era registrada a pressao respiratoria exercida pelo paciente durante todo
teste. O individuo ventilava em cada nivel de resisténcia por 2 minutos, ao final dos
quais deveria expressar sua sensacao de dificuldade na respiracéo (dispneia) usando a

escala de Borg modificada (Figura 3).

Figura 3 - Individuo obeso executando teste de percepcao de dispneia
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4.2.4 Avaliacao da funcédo pulmonar

A espirometria foi realizada na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servi¢co de
Pneumologia do HCPA com o paciente em posi¢do sentada, utilizando MasterScreen (V
4.3, Jaeger, Wuerzburg, Alemanha), de acordo com os critérios de aceitabilidade
técnica das Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia 2002.%° Foram realizadas trés sucessivas curvas expiratérias
forcadas, sendo registrada a com valor maior, e foram medidos o VEF;, a CVF e a
relacdo VEF;/CVF, onde os valores foram expressos em litros e em percentagem do

previsto para sexo, idade e altura.®*
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5 ASPECTOS ETICOS

Os pacientes foram incluidos no estudo apdés assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram utilizados dois termos de consentimento: um
para o paciente com obesidade e outro para individuos saudaveis.

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Cientifica e de Etica do HCPA, registro

numero 11 0148.
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6 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram digitados em uma base de dados no programa Microsoft Excel
2010, sendo processados e analisados com auxilio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 18.0.

Foi realizada uma analise descritiva para as caracteristicas basais da populacéo
do estudo. Os dados quantitativos sdo apresentados como média + desvio padrédo (DP)
ou como mediana (amplitude interquartil). Os dados qualitativos sdo expressos em n (%
de todos os casos).

A andlise das variaveis com medidas repetidas (escores de percepcdo de
dispneia, pressfes inspiratérias, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca) foi
realizada utilizando o modelo estatistico linear geral para medidas repetidas com
equaclBes estimadas, considerando como fator “sujeito” os individuos do estudo
(obesos e normais), como fator “momentos” o escore de dispneia em cada nivel de
pressao inspiratéria e como fator “interacdo” o comportamento de cada variavel
(escores de percepcdo de dispneia, pressfes inspiratérias, frequéncia respiratoria e
frequéncia cardiaca) ao longo das diferentes cargas resistivas.

Os pacientes obesos e normais foram estratificados de acordo com o grau de
percepcao da dispneia (tercis da pontuacdo na escala de Borg modificada), com foco
nas diferencas observadas com o uso de carga resistiva inspiratéria de 78,0 L/s/cmH-0.
Os individuos obesos e ndo obesos foram classificados em grupos de percepc¢édo da
dispneia (pontuagéo na escala de Borg modificada): baixa (< percentil 25); intermediaria

(> percentil 25 e < percentil 75) e alta (= percentil 75).
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Realizou-se uma analise comparativa entre os grupos de percepcao de dispneia
(baixa, moderada e alta) dos individuos obesos. A analise das variaveis categoricas foi
feita por meio do teste do qui-quadrado. A analise das variaveis quantitativas com
distribuicdo normal foi feita empregando a analise de variancia para 1 fator, por meio do
teste de Tukey para comparacdes multiplas.

Todos os testes utilizados foram bicaudais e o nivel de significancia foi

estabelecido em 0,05.
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LISTA DE SIGLAS

CRI Cargas resistivas inspiratorias

CVF Capacidade vital forcada

DP Desvio padrao

EtCO, Gas carbbnico exalado no final da expiracéao

HCPA Hospital de Clinicas de Porto Alegre

IMC indice de massa corporal

mMRC Modified British Medical Research Council Dyspnea Scale - Escala de

Dispneia do Conselho de Pesquisa de Medicina Britanico Modificada

PFE Pico de fluxo expiratério

Pl Presséo inspiratoria

SpO, Saturacdo periférica da oxi-hemoglobina
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UFRGS Universidade Federal do Rio Grande do Sul

VEF; Volume expiratorio forcado no primeiro segundo
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RESUMO

Introducdo: A avaliacdo da dispneia por meio de métodos objetivos tem assumido
importancia para a identificacdo de pacientes com baixa percepcdo do sintoma.
Objetivos: Avaliar o grau de dispneia durante o teste de cargas resistivas inspiratérias
em individuos obesos candidatos a cirurgia bariatrica em comparacdo com individuos
normais. Secundariamente, analisar a propor¢cdo de individuos obesos com baixa,
moderada e alta percepcdo da dispneia. Métodos: Estudo transversal, incluindo
individuos com indice de massa corporal (IMC) = 35 kg/m? em comparacdo com
individuos sadios com IMC = 18 e < 25 kg/m? Cada participante foi submetido a
avaliacao clinica, teste com cargas resistivas inspiratérias (escala de Borg modificada) e
espirometria. Resultados: Foram estudados 23 individuos obesos, com idade média de
43,7 + 12,1 anos e IMC= 51,9 + 9,3 kg/m? e 25 individuos normais com idade média de
39,8 + 12,2 anos e IMC= 24,3 # 2,3 kg/m?. Com o incremento das cargas resistivas, foi
observado aumento do escore de dispneia (p<0,001) e aumento progressivo da pressao
inspiratéria gerada (p<0,001), mas ndo houve diferenca entre 0s grupos quanto ao
escore de dispneia (p=0,191). Nao houve efeito de interacdo (p=0,372) entre grupo e
escore de dispneia. Os individuos obesos geraram pressdes inspiratorias maiores que
os individuos normais (p=0,009) e com progressivo aumento ao longo das diferentes
cargas resistivas (efeito de interacdo=0,009). Dentre os obesos, 4 individuos foram
classificados como baixa percepcdo, 11 como moderada e 8 como alta. Houve
significativa associacdo entre idade e grupo de percepcao de dispneia (p=0,008), sendo
a média de idade no grupo de baixa percepcéao (58,0 + 6,8 anos) significativamente

maior do que no grupo de elevada percepc¢éo (36,5 £ 9,3 anos) e nao diferindo do de
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moderada percepcao (36,5 £ 9,3 anos). Conclusdes: O grau de percepcao da dispneia
avaliado pelo teste de cargas resistivas inspiratorias progressivas em individuos obesos
candidatos a cirurgia bariatrica nao diferiu de individuos normais. Os individuos obesos
geraram pressoes inspiratérias maiores do que os individuos normais ao longo das
crescentes cargas resistivas. Dentre os individuos obesos, 17% foram classificados
como baixa percepcéo da dispneia, 48% como moderada percepcdo e 35% como alta
percepcdo. A proporcdo de individuos classificados como baixa, moderada e alta
percepcdo de dispneia ndo diferiu entre obesos e normais. Nos obesos, a baixa
percepc¢ao da dispneia associou-se com idade mais avancada.

Palavras-chave: dispneia, percepcao, individuos obesos, sistema de cargas resistivas

inspiratorias
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ABSTRACT

Introduction: The evaluation of dyspnea through objective methods has assumed
importance for the identification of patients with poor perception of the symptoms.
Objectives: To assess the degree of perception of dyspnea during the inspiratory test
with progressive resistive loads on obese individuals candidates for bariatric surgery in
comparison with normal subjects. Secondly, to analyze the proportion of obese
individuals with low, moderate and high perception of dyspnea. Methods: Cross-
sectional study, including individuals with body mass index (BMI) = 35 kg/m?, compared
to healthy subjects with BMI = 18 and < 25 kg/m?®. Each participant underwent clinical
evaluation, inspiratory test with resistive loads to quantify the perception of dyspnea
(modified Borg scale) and spirometry. Results: We studied 23 obese subjects, with a
mean age of 43.7 + 12.1 years and BMI= 51.9 + 9.3 kg/m? and 25 normal subjects with a
mean age of 39.8 + 12.2 years, BMI= 24.3 + 2.3 kg/m® With the increase of the
magnitude of resistive loads, there was a significant increase in dyspnea score (p
<0.001) and progressive increase of the generated inspiratory pressure (p <0.001), but
there was no difference between the groups in terms of dyspnea score (p=0.191). There
was no interaction effect (p=0.372) between dyspnea score and group. Obese
individuals generate higher inspiratory pressures than normal individuals (p=0.009)
progressively increasing throughout the different resistive loads (interaction
effect=0.009). Among the obese, 4 individuals were classified as low perception, 11 as
moderate and 8 as high. There was a significant association between age group and
perception of dyspnea (p=0.008), and the average age in the low perception group (58.0

* 6.8 years) was significantly higher than in the high group perception (36, 5 £ 9.3 years)
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and did not differ from moderate perception (36.5 £ 9.3 years). Conclusions: The
degree of perception of dyspnea during the inspiratory test with progressive resistive
loads on obese individuals candidates for bariatric surgery did not differ from normal
individuals. Obese individuals generated higher inspiratory pressures than normal
subjects over the increasing resistive load. Among obese individuals, 17% were
classified as lower perception of dyspnea, 48% as moderate perception and 35% as
high perception. The proportion of individuals classified as low, moderate and high
perception of dyspnea did not differ between obese and normal individuals. In obese

individuals, low perception of dyspnea was associated with older age.
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INTRODUCAO

A dispneia € definida como uma percepcao indolor, porém incbmoda, do ato da
respiracéo inadequada as circunstancias fisiolégicas. E um sintoma, portanto somente o
paciente pode relatar dispneia.’ E uma sensacdo de dificuldade respiratoria
experimentada por pacientes acometidos por diversas moléstias e por individuos sadios
em condi¢cdes de exercicio extremo. A experiéncia deriva da interacdo entre multiplos
fatores fisioldgicos, psicolégicos, sociais e ambientais, podendo induzir a respostas
comportamentais e fisiolégicas secundarias.? A dispneia é um sintoma complexo, que
alerta a iminéncia de um perigo a homeostase da respiracdo, podendo levar a uma
resposta adaptativa, como ficar em repouso ou buscar atendimento médico.>

Nos ultimos anos, a obesidade tornou-se um problema de saude publica mundial,
sendo estimado que 2,3 bilhdes dos adultos estdo com excesso de peso e mais de 700
milhdes com obesidade.* A estimativa global para 2030 é de 1,2 bilhdes de individuos
obesos.®> A obesidade é responsavel pelo consumo de 2 a 6% do total dos recursos
financeiros destinados a satde.® Nos Estados Unidos, cerca de 280 mil mortes sdo
atribuidas anualmente & obesidade.’

A obesidade esta relacionada a diversas anormalidades da mecanica respiratoria
devido ao comprometimento do torax e do diafragma, determinando alteracbes na
mecanica respiratoria e comprometimento das trocas gasosas. A repercussao funcional
respiratéria é diretamente proporcional ao grau da obesidade.®

Individuos obesos apresentam mais dispneia, tanto em repouso como ao
exercicio, que individuos normais, mesmo na auséncia de doencas cardiopulmonares,

fato que é atribuido ao maior trabalho respiratdrio e a sobrecarga metabdlica gerada no
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transporte de oxigénio ao realizar atividade fisica.”**

Quanto a alta prevaléncia da
dispneia em obesos, somente um limitado nimero de estudos tem buscado elucidar os
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos com esta condicdo.

Os estudos sobre padrdes e mecanismos de dispneia em individuos obesos séo
muito escassos e a avaliacdo da dispneia por meio de métodos objetivos, que permitem
a quantificacdo desse sintoma, tém assumido importancia nesta area de pesquisa,
torna-se importante a identificacdo do grupo de baixa percepcdo do sintoma. A
identificacdo desse grupo de baixa percepc¢éo de dispneia assume relevancia, visto que
essa condicdo esta significativamente associada a desfechos precarios quanto a
morbidade e mortalidade. **'* A utilizacéo do sistema de cargas resistivas inspiratérias
para avaliar o comportamento da percepcdo da dispneia € uma abordagem pratica,

15,16

simples e segura para identificar a condicdo de baixa percepcao ", verificou-se a

necessidade de estabelecer o padrdo da percepcéo da dispneia em pacientes obesos.*
Além disso, ha uma escassez de dados na literatura no que se refere a avaliacao
objetiva da dispneia, em especial utilizando sistema de cargas resistivas, nesse grupo
de pacientes.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o grau de percepcdo da dispneia
durante o teste de cargas resistivas inspiratorias progressivas em individuos obesos
candidatos a cirurgia bariatrica, em comparacdao com individuos normais. O objetivo
secundario foi analisar a proporcao de individuos obesos com baixa, moderada e alta

percepcdo da dispneia, avaliada durante o teste de cargas resistivas inspiratorias

progressivas.

METODOS
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O estudo teve delineamento transversal, com coleta prospectiva de dados, e foi
realizado em centro unico. No decorrer de uma semana, cada participante foi submetido
a avaliacao clinica, teste com cargas resistivas inspiratorias para a quantificacdo da
percepcao da gravidade da dispneia e espirometria. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), na cidade de
Porto Alegre (RS), sob protocolo nimero 11 0148. Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A populacdo do estudo foi constituida por pacientes com obesidade mérbida,
candidatos a cirurgia bariatrica, em avaliacdo pneumolégica no ambulatério do Servico
de Pneumologia do HCPA. Os critérios de inclusdo foram: indice de massa corporal
(IMC) igual ou maior que 35 kg/m?, com idade igual ou maior que 18 anos. Os critérios
de excluséo foram: tabagismo ativo ou cessacao do tabagismo ha menos de 6 meses;
indice tabagico maior que 5 macos-ano; presenca de qualquer forma de doenca
pulmonar crbénica, como doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, bronquiectasias,
sequela de tuberculose; presenca de insuficiéncia cardiaca; infeccao pelo virus da
imunodeficiéncia humana e/ou presenca da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
humana; presenca de alguma condicdo que impedisse a realizacdo dos exames
propostos pelo protocolo de pesquisa; relato de infeccdo respiratoria nos ultimos 30
dias; gestacdo e nado aceitacdo em assinar o TCLE para participar do estudo.

Os individuos normais foram selecionados a partir de avisos afixados no HCPA e
de anuncios on-line. Os critérios de inclusdo para esses sujeitos foram: IMC igual ou
maior que 18 kg/m? e menor que 25 kg/m?; idade igual ou maior que 18 anos. Os

critérios de exclusdo foram: tabagismo ativo ou cessacéo do tabagismo ha menos de 6
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meses; indice tabagico maior que 5 macos-ano; presenca de qualquer forma de doenca
pulmonar crénica, como doenca pulmonar obstrutiva crbnica, asma, bronquiectasias,
sequela de tuberculose; presenca de insuficiéncia cardiaca; infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana e/ou presenca da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
humana; presenca de alguma condicdo que impedisse a realizacdo dos exames
propostos pelo protocolo de pesquisa; relato de infeccdo respiratoria nos ultimos 30
dias; gestacdo e ndo aceitacdo em assinar o TCLE para participar do estudo.

A percepcdo da dispneia foi avaliada por meio de um sistema de cargas
resistivas inspiratérias, utilizando modelo previamente descrito, que compreende um
sistema composto por uma valvula unidirecional de Hans-Rudolph (Hans Rudoloph,
Shawnee, Kansas, EUA) e um circuito de reinalacdo.'® Um disco com oito orificios de
diferentes diametros produz cargas resistivas inspiratorias crescentes de 0; 6,7; 15; 25;
46,7; 67 e 78 cmH,0O/L/s, considerando uma medida de fluxo constante de 300 mL/s. A
valvula respiratéria unidirecional da Hans-Rudolph separa o fluxo inspiratério do
expiratorio e confina as resisténcias apenas a inspiracdo do paciente. O sistema é
interligado a um computador, possibilitando o registro da curva de presséo respiratéria,
de onde foram extraidos a média de pressdo inspiratoria, 0 tempo inspiratorio e a
frequéncia respiratoria em cada nivel de carga resistiva. Na tela do computador, foi
apresentada ao individuo em estudo a escala de Borg modificada,'’ que varia de 0
(auséncia de dispneia) a 10 (maxima gravidade de dispneia). Inicialmente, os individuos
receberam informacdes sobre o exame e foram familiarizados com o sistema. Os
individuos foram sentados diante do sistema, submetidos a colocacao de clipe nasal e
receberam orientacdo verbal para que ventilassem normalmente através de um bocal

conectado ao sistema. O individuo deveria ventilar em cada nivel de carga resistiva
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durante 2 minutos. Ao final desse tempo, ele deveria expressar sua sensacao de
dificuldade na respiracdo (dispneia) pontuando a escala de Borg modificada
apresentada na tela do computador. Os participantes eram livres para escolher a
frequéncia, o volume e o fluxo respiratério para que seu padréo respiratorio fosse o
mais natural possivel. Em todos os exames, foi realizada uma pausa de 1 minuto entre
cada carga resistiva, permitindo ao paciente conforto e degluticdo da saliva.

A espirometria foi realizada na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de
Pneumologia do HCPA, com espirbmetro computadorizado (MasterScreen, V 4.3,
Jaeger, Wuerzburg, Alemanha), utilizando-se os critérios de aceitabilidade técnica das
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia 2002.)® Foram obtidas trés curvas expiratérias forcadas, tecnicamente
aceitaveis, sendo registrada a com valor maior. Foram registrados, para analise, o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), a capacidade vital forcada
(CVF) e a relagdo VEF1/CVF. Os valores foram expressos em litros e em percentagem
do previsto para sexo, idade e altura.*

A classificagéo do estado nutricional baseou-se no IMC, calculado pelo peso (kg)
dividido pela altura (m) ao quadrado.

A avaliagéo da dispneia em relagdo as atividades da vida cotidiana foi estimada
por meio do uso da escala modificada do Conselho Britanico de Pesquisa Médica
(MMRC).* A escala varia de 0 a 4, de modo que o escore O representa dispneia apenas
nas atividades fisicas extenuantes, e grau 4, dispneia para as atividades mais simples,
como vestir-se e sair de casa.

A medida da saturacdo periférica da oxi-hemoglobina (SpO,) foi feita com o

individuo em repouso, utilizando oximetro de pulso (NPB-40; Nellcor Puritan Bennett,
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Pleasanton, Califérnia, EUA). A medida do gas carbdnico exalado no final da expiracéao
(EtCO,) foi realizada com o individuo em repouso, utilizando capnégrafo da marca
Nonin RespSense Capnograph, Plymouth, Minnesota (USA).

Os dados foram digitados em uma base de dados no programa Microsoft Excel
2010, sendo processados e analisados com auxilio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versédo 18.0. Realizou-se uma analise descritiva para as
caracteristicas basais da populacdo do estudo. Os dados quantitativos foram
apresentados como média = desvio padrdo (DP) ou como mediana (amplitude
intergquartil). Os dados qualitativos sao expressos em n (% de todos os casos). A analise
das varidveis com medidas repetidas (escores de percepcdo de dispneia, pressées
inspiratorias, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca) foi realizada utilizando o
modelo estatistico linear geral para medidas repetidas com equac¢des estimadas,
considerando como fator “sujeito” os individuos do estudo (obesos e normais), como
fator “momentos” o escore de dispneia em cada nivel de presséo inspiratéria e como
fator “interacdo” o comportamento de cada variavel (escores de percepc¢do de dispneia,
pressdes inspiratorias, frequéncia respiratéria e frequéncia cardiaca) ao longo das
diferentes cargas resistivas. Os pacientes obesos e normais foram estratificados de
acordo com o grau de percepcao da dispneia, considerando a avaliacdo na carga
resistiva inspiratéria de 78,0 cmH,O/L/s, de modo que foram classificados em grupo de
baixa percepcao (escore de Borg < 4 pontos), moderada percepcao (escore de Borg de
4 a 8 pontos) e alta percepcéo (escore de Borg > 8 pontos). Foi realizada uma analise
comparativa entre os grupos de percepcéao de dispneia (baixa, moderada e alta) para os
individuos obesos. A analise das variaveis categoricas foi feita utilizando o teste do qui-

quadrado. A analise das variaveis quantitativas com distribuicdo normal foi feita
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empregando a analise de variancia para 1 fator e utilizando o teste de Tukey para
comparacdes multiplas. Todos os testes utilizados foram bicaudais, e o nivel de
significancia foi estabelecido em 0,05.

RESULTADOS

De marco de 2013 a maio de 2015, foram examinados 30 pacientes com
obesidade mérbida em avaliacdo pneumoldgica para cirurgia bariatrica. Destes, foram
excluidos 2 pacientes por ndo tolerarem o teste de percepcéo de dispneia até o final, 4
por terem diagnostico de asma e 1 por ser tabagista ativo. Um total de 23 individuos
com obesidade morbida foi incluido no estudo.

No mesmo periodo, foram examinados 30 individuos que se apresentaram como
voluntarios para o grupo controle (normais). Destes, foram excluidos 2 individuos por
nao tolerarem o teste de percepcdo de dispneia até o final, 1 por ter diagndstico de
asma, 1 por ser tabagista ativo e 1 por ter apresentado valores anormais na
espirometria. Desse modo, 25 voluntarios normais completaram o estudo.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos individuos estudados. No grupo com
obesidade, a média de idade foi de 43,7 £ 12,1 anos, a proporgéo do sexo feminino foi
de 69,6%, a proporcéo de cor branca foi de 73,9% e a média do IMC foi de 51,9 £ 9,3
kg/m?. Na comparacdo entre os grupos de obesos e de individuos normais, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas para as variaveis idade (p=0,274),
sexo (p=0,556) e cor (p=0,487). Na avaliacdo espirométrica, a medida do pico de fluxo
expiratério (PFE) % do previsto, o VEF; % do previsto e a CVF % do previsto foram
significativamente menores nos obesos do que nos sujeitos normais (respectivamente,

90,6 £ 17,3% versus 107,0 £+ 22,9%, p=0,007; 90,0 £ 14,4 versus 106,5 + 21,5%,
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p=0,003; e 92,0 + 14,5% versus 110,6 + 19,5%, p<0,001), porém a relacdo VEF:/CVF
nao diferiu entre os grupos (respectivamente, 97,8 + 6,2% versus 96,2 + 6,5%,
p=0,396). N&do foram observadas diferencas entre os dois grupos para EtCO,
(respectivamente, 40,3 + 9,6 mmHg versus 39,0 £ 5,4 mmHg; p=0,548) nem para a
SpO, em repouso (respectivamente, 97,4 + 1,4% versus 98,1 + 1,4%; p=0,065). Houve
diferenca estatisticamente significativa na avaliacdo da dispneia pela escala mMRC
(p<0,001), de modo que 100% dos individuos normais apresentaram pontuacao igual a
0, enquanto 34,8% dos obesos apresentaram pontuacédo igual a 0, e 65,2% igual a 1.

A Tabela 2 apresenta a analise entre os grupos de obesos, estratificados de
acordo com o grau de percepcdo da dispneia. Os grupos de percepcao da dispneia
foram definidos pela pontuacdo na escala de Borg modificada, considerando os
resultados da avaliacdo com uso de carga resistiva inspiratéria de 78,0 cmH,O/L/s: a)
Baixa percepcdo: < 4 pontos; b) Moderada percepcdo: de 4 a 8 pontos; c) Alta
percepcao: > 8 pontos.

Quatro individuos foram classificados como baixa percepc¢éo, 11 como moderada
e 8 como alta. A mediana do escore de Borg foi 3 no grupo de baixa percepc¢éo, 6 no de
moderada, e 10 no de alta. Houve significativa associacdo entre idade e grupo de
percepcéao de dispneia (p=0,008), sendo a média de idade no grupo de baixa percepcao
(58,0 £ 6,8 anos) significativamente maior do que no grupo de elevada percepc¢éao (36,5
+ 9,3 anos) e néo diferindo do de moderada percepcao (36,5 + 9,3 anos); o grupo de
moderada intensidade nao diferiu significativamente do de alta percepcédo. Nao houve
associacao significativa do sexo (p=0,642) nem do IMC (p=0,271) com a classificacédo

de percepcao da dispneia.



70

A Figura 1 apresenta a analise linear geral com medidas repetidas ao longo das
diferentes cargas resistivas, estratificada por grupo (individuos obesos versus
individuos normais) com equacdes estimadas para os escores de dispneia (escala de
Borg modificada), presséo inspiratoria, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca.
Com o incremento da magnitude das cargas resistivas, foi observado, tanto nos
individuos obesos como nos individuos normais, significativo aumento do escore de
dispneia (p<0,001) e aumento progressivo da pressao inspiratoria gerada (p<0,001),
entretanto ndo houve diferenca entre 0s grupos quanto ao escore de dispneia
(p=0,191). Nao houve efeito de interacdo (p=0,372) entre grupo e escore de dispneia,
isto €, individuos obesos e individuos normais apresentaram comportamentos
semelhantes quanto a dispneia ao longo das diferentes cargas resistivas. Os individuos
obesos geraram pressdes inspiratorias maiores que os individuos normais (p=0,009) e
com progressivo aumento ao longo das diferentes cargas resistivas (efeito de
interacdo=0,009). No que se refere a frequéncia respiratéria, ndo foram observadas
diferencas entre os grupos (p=0,210) e entre as diferentes cargas resistivas (p= 0,148)
e nao houve efeito de interacdo (p=549). A média da frequéncia cardiaca foi
significativamente maior nos individuos obesos do que nos individuos normais
(p=0,001), porem nao se modificou significativamente ao longo das diferentes cargas
resistivas (p=0,634) e ndo houve efeito de interacao (p=0,059).

A Figura 2 mostra os individuos obesos e os individuos normais estratificados
pelo grau de percepcéo da dispneia. N&o houve diferenga significativa entre os obesos

e normais para proporcao de baixa, moderada e alta dispneia (p=0,512).

DISCUSSAO
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Este estudo mostrou que o grau de percepcao da dispneia durante o teste de
cargas resistivas inspiratorias progressivas (0,6; 7,0; 15; 25; 46,7; 67 e 78 cmH,0/L/s)
em individuos obesos candidatos a cirurgia bariatrica nao diferiu de individuos normais.
Durante a ventilagcdo no sistema, os individuos obesos geraram pressdes inspiratérias
maiores do que os individuos normais ao longo das crescentes cargas resistivas, de
modo que esse incremento foi ainda maior a partir da carga resistiva de 15 cmH,O/L/s.
Dentre os individuos obesos, 17% foram classificados como baixa percepcédo da
dispneia, 48% como moderada percepcéao, e 35% como alta percepcéo. A proporcéo de
individuos classificados como baixa, moderada e alta percepcao de dispneia nao diferiu
entre obesos e normais. Nos obesos, a baixa percepcédo da dispneia se associou com
idade mais avancada. Ndo houve associa¢do entre grau de percepcdo da dispneia e
IMC. A avaliacdo da dispneia pela escala mMMRC teve maior frequéncia de alteracao
nos individuos obesos (65,2% com escore 0, e 34,8% com escore 1) em comparagao
com os individuos normais (100% com escore 0).

Um aspecto metodolégico a ser ressaltado no presente estudo € que todos os
exames foram realizados com pausa de 1 minuto entre cada carga resistiva, permitindo
ao paciente conforto e degluticdo da saliva. Isso evitou a desisténcia ao longo do teste,
observada em outros estudos.’**® A dispneia foi induzida com éxito pela ventilacdo
através do sistema de cargas resistivas inspiratorias de magnitude crescente, com
aumento significativo da pressao inspiratoria e aumento crescente dos escores de
dispneia. A percepcdo do incremento das resisténcias inspiratorias esta diretamente
relacionada ao pico de pressao nas vias aéreas durante a inspiracdo, e indiretamente

relacionada as resisténcias impostas no momento 7.
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Somente um limitado namero de estudos tem buscado elucidar a epidemiologia e
0os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos entre dispneia e obesidade.'> Nenhum
utilizou sistema de cargas resistivas inspiratérias na avaliagdo. Um estudo sueco?®
mostrou que 69% de 2.309 adultos com idade de 37 a 60 anos com IMC = 34 kg/m?
gueixavam-se de dispneia quando subiam 2 lances de escada. Um estudo
epidemiolégico norte-americano® avaliou 16.171 individuos com idade = 17 anos e
mostrou uma associacdo positiva entre o IMC e a prevaléncia de dispneia autorrelatada
ao exercicio, mesmo apos ajuste para idade, sexo, raca, estado tabagico, VEF; e CVF.
Adultos com IMC = 34 kg/m? tinham 2,66 vezes mais chances de apresentar dispneia
ao subir um aclive do que individuos com peso normal.

Sahebjami®* investigou a presenca de dispneia ao repouso em individuos obesos
sem outras doencas. Os sujeitos do estudo foram 23 homens com IMC > 28 kg/m?.
Destes, 15 referiram dispneia em repouso e 8 negavam o sintoma. Os individuos com
dispneia ndo diferiram daqueles sem o0 sintoma quanto a idade e a altura, mas
apresentaram peso mais elevado (113,9 + 5,0 versus 97,4 + 2,6 kg, p=0,03) e maior
IMC (37,4 + 1,6 versus 31,8 + 0,7 kg/m? p=0,02). Grande parte dos individuos com
dispneia em repouso era fumante ou ex-fumante. Os autores concluiram que alguns
obesos sem outras doencas apresentam dispneia em repouso. O grau de dispneia
aferido nesses individuos obesos, por meio da escala de Borg, foi de leve intensidade
(3,1 £ 0,3 pontos). Em contraste, no presente estudo ndo foram incluidos fumantes
ativos e, para os ex-tabagistas, houve a restricdo do critério de < 5 magos-ano. Embora
nao tenha sido evidenciada diferenca entre individuos obesos e normais quanto ao
escore de Borg, foi observada uma diferenca significativa de pequena magnitude na

pontuacéo da escala mMMRC para os obesos.
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Babb et al.”® avaliaram a dispneia ao exercicio em mulheres obesas e sadias em
outros aspectos. Os autores evidenciaram que a dispneia ao exercicio € prevalente em
mulheres obesas e que parece estar associada fortemente com o aumento do custo
respiratorio de oxigénio. Nao foi observada reducdo na capacidade de exercicio.

Bernhardt et al.?®

realizaram estudo avaliando 9 homens obesos, submetidos a
avaliacdo da composicao corporal, distribuicdo da gordura, funcdo pulmonar,
cicloergometria e analise do custo respiratorio do oxigénio. Nove pacientes tiveram
escores de dispneia < 2 pontos durante o exercicio e 10 tiveram escores > 4 pontos. Os
grupos tiveram diferencas minimas quanto a distribuicdo de gordura corporal, funcéo
pulmonar e exercicio. Dentre os obesos, 37% tiveram escores elevados de dispneia
durante o exercicio de 90 W.

Ebihara et al.*?

avaliaram a sensacdo de dispneia durante a respiragdo com
cargas resistivas inspiratorias de 10, 20 e 30 cmH,O/L/s em 479 idosos japoneses com
funcdo pulmonar normal e residentes da comunidade. Os pacientes foram divididos em
tercis de acordo com a percepcéo da dispneia, que foi classificada como baixa em 153
individuos, intermediaria em 160, e alta em 166. Os autores concluiram que, entre
idosos residentes da comunidade, a ma percepcao da dispneia relacionou-se a
hospitalizacéo, altos custos médicos e mortalidade por qualquer causa.

Ziegler et al.™® estudaram a variabilidade da dispneia em 42 individuos saudaveis
por meio de um sistema de carga resistiva inspiratéria com o mesmo dispositivo que o
presente estudo (0,6; 7,0; 15; 25; 46,7; 67 e 78 cmH,O/L/s). Os participantes ventilavam
no dispositivo durante 2 minutos, porém sem pausa entre cada carga resistiva. Os

escores da percepcdo da dispneia apresentaram ampla variabilidade. A percepcao da

dispneia foi classificada como baixa, intermediaria e alta em 31%, 45% e 24%,
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respectivamente. Porém, os pontos de corte nos escores de Borg utilizados para esta
classificacéo foram diferentes (percepcéao baixa: < 2 pontos; percepcao intermediaria: 2-
5 pontos; percepcéao alta: > 5 pontos), inviabilizando a comparacdo com os achados do
presente estudo.

O estudo em questdo possui algumas limitacées. Primeiro, a principal limitacdo
advém do tamanho amostral pequeno e, principalmente, da inclusédo apenas de obesos
com IMC igual ou maior que 35 kg/m? o que impede a generalizacdo dos achados e
limita a comparacao das caracteristicas clinicas nos diferentes grupos de percepcéo de
dispneia. Em segundo lugar, o desenho transversal impede o exame das relacdes
temporais entre a percepcao da dispneia e desfechos clinicos. Em terceiro lugar, é
necessario mencionar que, neste estudo, ndo foi utilizada uma sequéncia aleatéria de
cargas resistivas inspiratérias. Foram utilizadas cargas resistivas inspiratorias de
magnitude progressiva, a fim de simular o carater da dispneia que ocorre naturalmente.
No entanto, o uso aleatério de diferentes cargas resistivas inspiratorias seria um método
alternativo, que evitaria que os participantes percebessem a magnitude progressiva das
cargas.

Concluindo, o grau de percepc¢éo da dispneia durante o teste de cargas resistivas
inspiratorias progressiva (0,6; 7,0; 15; 25; 46,7; 67 e 78 cmH,0O/L/s) em individuos
obesos candidatos a cirurgia bariatrica nao diferiu de individuos normais. Os individuos
obesos geraram pressdes inspiratérias maiores do que os individuos normais ao longo
das crescentes cargas resistivas. Dentre os individuos obesos, 17% foram classificados
como baixa percepcao da dispneia, 48% como moderada percepcao, e 35% como alta

percepcdo. A proporcdo de individuos classificados como baixa, moderada e alta
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percepcdo de dispneia ndo diferiu entre obesos e normais. Nos obesos, a baixa

percepcao da dispneia associou-se com idade mais avancada.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos individuos estudados.

80

Obesos Normais p

Variaveis n=23 n=25
Idade (anos), média + DP 43,7+121 39,8+12,2 0,274
Sexo (masculino/feminino), n 7116 10/15 0,556
Cor (branca), n (%) 17(73,9) 21(84) 0,487
IMC (kg/m?), média + DP 51,9+93 243+23 <0,001
PFE(l) , média £ DP 6,2+19 74+£21 0,009
PFE(% previsto), média + DP 90,6 +17,3 107,0 £ 22,9 0,007
VEF; (I), média + DP 2,7+0,6 3,3+0,8 0,006
VEF; (% previsto), média + DP 90,0+ 14,4 106,5 £ 21,5 0,003
CVF (l) , media + DP 34+0,8 4,0+0,9 0,005
CVF (% previsto), média + DP 92,0+ 14,5 110,6 £ 19,5 <0,001
VEF3/CVF, média + DP 815+4,8 80,6 + 6,5 0,575
VEF,/CVF (% previsto), média + DP 97,8 £ 6,2 96,2+6,5 0,396
EtCO,, média + DP 40,3+ 9,6 39,054 0,548
SpO, em repouso %, média = DP 974+14 98,1+14 0,065
Dispneia — escala mMMRC, n (%)

Grau 0 8 (34,8) 25 (100) <0,001

Grau 1 15 (65,2) 0 (0)

n= nimero de casos, IMC= indice de massa corporal, DP= desvio padrdo, PFE= pico de fluxo expiratério,

VEF,= volume expiratério forcado no primeiro segundo, CVF= capacidade vital forcada, EtCO,= medida do

gas carbdnico exalado no final da expiracdo, SpO,= saturacdo periférica da oxi-hemoglobina, mMMRC=

escala modificada do Conselho Britanico de Pesquisa Médica.

Teste t para variaveis continuas ou teste do qui-quadrado para variaveis categoricas.
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Tabela 2 — Andlise entre os grupos de obesos, estratificados de acordo com o grau de percepcéao da

dispneia, considerando os resultados da avaliacdo com uso de carga resistiva inspiratéria de 78,0

cmH,O/L/s.

Variavel Baixa Moderada Alta p
(n=4) (n=11) (n=8)

Idade (anos), média + DP 58,0 + 6,8" 43,6 +11,2"°  36,5+9,3° 0,008

Sexo (M/F), n 2/2 3/8 2/6 0,642

Dispneia — escala mMMRC (pontos) 32" 6 (4)° 10 (2)¢ <0,0001

mediana (Al)

IMC (kg/m?), média + DP 46,4+ 5,4 51,3+ 9,9 55,6 + 9,3 0,271

PFE (% previsto), média + DP 86,7 + 26,1 915+179 91,4 +13,2 0,891

VEF; (% previsto), média + DP 81,3+22,1 92,4 +13.2 91,0+11,1 0,425

CVF (% previsto), média = DP 79,3+19,1 94,9+ 11,23 94,4+ 14,5 0,160

VEF,/CVF (% previsto), média + DP 99,1+12,8 97,7+5,0 97,1+3,7 0,879

Pl (cmH,O) com CRI de 0,6 cmH,O/L/s, 29+0,7 32+1 3,1+0,9 0,778

média = DP

Pl (cmH,O) com CRI de 7,0 cmH,O/L/s 6,2+ 3,8 5,8+2,9 43+1,2 0,392

média = DP

Pl (cmH,0O) com CRI de 15,0 cmH,O/L/s 14,2 +12,7 8,9+4,9 57+1,9 0,104

média + DP

Pl (cmH,0O) com CRI de 25,0 cmH,0/L/s 17,3+ 15,1 6,3+1,9 75+3,6 0,135

média = DP

Pl (cmH,O) com CRI de 46,7 cmH,O/L/s 18,6 + 16,7 12,945,8 10,6 + 8,4 0,372

média + DP

Pl (cmH,0O) com CRI de 67,0 cmH,0/L/s 19,3+ 15,9 17,548,3 13,4+ 7,6 0,536
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média + DP
Pl (cmH,0O) com CRI de 78,0 cmH,0/L/s 18,8 + 16,6 17,3+7,4 15,1 +8,4 0,806

média + DP

DP= desvio padrdo, mMRC= escala modificada do Conselho Britanico de Pesquisa Médica, IMC= indice
de massa corporal, PFE= pico de fluxo expiratério, VEF;= volume expiratério forcado no primeiro segundo,
CVF= capacidade vital forcada, Pl= pressao inspiratéria, CRI = cargas resistivas inspiratérias.

Analise de variancia de 1 fator para variaveis com distribuicdo normal e teste de Kruskal-Walllis para
variaveis ordinais; se significante, teste post hoc de Tukey (médias significativamente diferentes, se letras

diferentes; AB néo difere de A nem de B). Teste do qui-quadrado de Pearson para propor¢oes.
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Figura 1 — Andlise linear geral com medidas repetidas ao longo das diferentes cargas resistivas,

estratificada por grupo (individuos obesos versus individuos normais) com equagfes estimadas para

escala de dispneia de Borg modificada, pressdo inspiratéria, frequéncia respiratéria e frequéncia

cardiaca.
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Figura 2 — Pacientes obesos e normais estratificados pelo grau de percepcao da dispneia (tercis da
pontuacdo na escala de Borg modificada), com foco nas diferencas observadas com o uso de carga
resistiva inspiratéria de 78,0 cmH,O/L/s. Grupos de percepcédo da dispneia (pontuacéo na escala de Borg

modificada): baixa (< 2,9); moderada (3-8,9) e alta (= 9).
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8 CONCLUSOES

Este estudo avaliou a dispneia em pacientes obesos candidatos a cirurgia
bariatrica induzidos pelo teste de cargas resistivas inspiratorias, comparando-os a
sujeitos normais submetidos ao mesmo teste. Observamos que os resultados dos
individuos obesos e normais, quando avaliados quanto ao grau de percepcdo da
dispneia no teste de cargas resistivas inspiratorias, ndo diferiram. Porém individuos
obesos geraram pressdes inspiratorias maiores que os individuos normais ao longo das
crescentes cargas resistivas. A baixa percepcao da dispneia ndo diferiu entre sujeitos
obesos e normais. No entanto, em obesos, a baixa percepc¢éo da dispneia associou-se

com idade mais avancada.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O achado principal deste estudo transversal foi de que individuos obesos
relataram escores de dispneia similares a individuos normais quando avaliados por
teste de cargas resistivas inspiratorias. Importante salientar que individuos obesos
apresentaram pressdes inspiratérias maiores que individuos normais. Também,
individuos obesos com idade avancada apresentaram baixa percepc¢éo da dispneia.

Esses achados reforcam a importancia em caracterizar melhor os pacientes com
baixa percepcdo da dispneia, de forma a ndo permitir que esse fato seja causa no
atraso na busca de atendimento em caso de deterioragao clinica.

Estudos adicionais deverdo ser realizados para avaliar um numero maior de
individuos obesos considerando obesos que realizaram cirurgia bariatrica.

A utilizacdo do sistema de cargas resistivas inspiratorias para avaliar a
percepcdo da dispneia ainda ndo tem seu papel definido na pratica clinica. Quantificar a
dimensdo que é mensurada por cada teste poderia contribuir para o conhecimento
fisiopatoldgico a respeito desse sintoma e para melhor definicdo de emprego clinico
desse teste.

O sistema de percepgdo da dispneia através de cargas resistivas inspiratorias
vem sendo aperfeicoado pelo Servico de Engenharia do HCPA, buscando melhorias
para facilitar a execucdo do teste. As modificacbes como capnégrafo acoplado ao
sistema poderao contribuir para sua melhor utilizacao.

A identificacdo de outras doencas ou de outros grupos de pacientes que

apresentam baixa percepcéo da dispneia poderia ter importancia a pratica clinica.
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10 PERSPECTIVAS

O sistema de percepcao da dispneia precisa continuar sendo aperfeicoado pela
equipe de Engenharia Biomédica do HCPA. Por essa razdo pretendemos estudar a
percepcao da dispneia em pacientes apds a cirurgia bariatrica, de modo a comparar os
testes entre os individuos obesos que estdo na fila de espera para realizar cirurgia com

0S que ja a realizaram.
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ANEXO |

Ficha de Coleta de Dados Gerais: Percepcao da dispneia em pacientes adultos com
obesidade e individuos normais

1. Nome:

2. Prontuéario HCPA:

3. Ndmero do caso:
4. Datadaavaliagdo:_ / |
5. Sexo: (1) masculino; (2) feminino
6. Idade:_ anos
7. Etnia: (1) branca; (2) nédo branca
8. Estado civil: (1) solteiro; (2) casado; (3) separado ou divorciado
9. Estudante: (1) sim; (2) ndo
10. Grau de instrucéo:
(1) ensino fundamental incompleto;  (2) ensino fundamental completo;
(3) ensino médio incompleto; (4) ensino médio completo;
(5) ensino superior incompleto; (6) ensino superior completo.
11. Trabalha: (1) sim, turno integral; (2) sim, meio turno; (3) ndo
12. Renda familiar:
(1) até 1 salario minimo; (2) mais de 1 a 3 salarios minimos;
(3) mais de 3 a 5 salarios minimos; (4) mais de 5 a 10 salarios minimos;
(5) mais de 10 salarios minimos.

13. Peso (kg):

14. Altura (m):



15. Indice de massa corporal (IMC): kg/m2

16. Medida do Pico de Fluxo Expiratério:

17. Espirometria;

(3) VEF,/CVF:

% do previsto

18. Habito tabagico:

(1)Nunca fumante

(2) Fumante atual

19. indice tabéagico: macgos-ano

(Fumou dos aos anos,

20. Doenca associada: (1) sim; (2) ndo Qual:

(1) PFE: litros/min PFE: % do previsto
(1) CVF: litros CVF: % do previsto
(2) VEF: litros VEF;: % do previsto

VEF,/CVF:

(3) Fumante no passado

cigarros ao dia)

21. Medicagdes em uso efetivo

Momento 1;: Data / /
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FaseO |Fasel |Fase?2 |Fase3 |Fase4 | Fase5 | Fase6 | Fase7 | Fase8
Tempo Antes 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min | 12min | 14 min | apés
@ (mm) 5 4 3 2,8 2,6 2,5
p (cmH,0)
FR (rpm)

FC (bpm)
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Saturacao

Borg

Momento 2: Data_ /

FaseO |Fasel |Fase?2 |Fase3 |Fase4 |Fase5 |Fase6 | Fase7 | Fase8
Tempo antes 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min | 12min | 14 min | apés
@ (mm) 5 4 3 2,8 2,6 2,5
p (cmH,0)
FR (rpm)
FC (bpm)
Oximetria

Borg




Escala de Borg Modificada
0 Nenhuma

0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte

5 Forte

7 Muito forte

9 Muito, muito forte

10 Maxima

ANEXO I
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ANEXO Il
Escala modificada Medical Research Council (mMMRC)
0 Tenho falta de ao realizar exercicio intenso.
1 Tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeira.

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar

gue outras pessoas de minha idade.

3 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando perto de 100 metros, ou

poucos minutos de caminhada no plano.

4 Sinto falta de ar a ponto de néo sair de casa, ou preciso de ajuda para me vestir

ou tomar banho sozinho.
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ANEXO IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal, definida pela presenca
de um elevado indice de massa corporal (IMC). Em funcédo dos valores do IMC, séo reconhecidos os

niveis de sobrepeso e obesidade.

O objetivo deste trabalho é estudar o escore de percepcdo da dispneia, avaliada por meio do
sistema de carga resistiva inspiratéria, em pacientes adultos com obesidade, em comparacdo com o
escore em individuos com peso saudavel, pareados por sexo e idade. Apéds identificar esses grupos, sera
investigado o perfil clinico. Para tal, sera realizada uma visita previamente agendada, consistindo de
perguntas sobre dados gerais do paciente e sobre a percep¢éo da dispneia pelo paciente, e ocorrerd a
aplicacdo de testes de funcdo pulmonar. Os dados coletados neste estudo poderdo ser publicados

mantendo o anonimato dos pacientes.

Eu, , fui informado dos objetivos

especificados acima e da justificativa deste trabalho, de forma clara e detalhada. Além disso, sei que
novas informacdes obtidas durante o estudo me serdo fornecidas e que terei liberdade de retirar meu

consentimento de participacdo em face destas informagdes, sem prejuizo para meu tratamento.

Os pesquisadores responséveis pelo Projeto sdo a Enf. Karina da Silva Tomasini e o Professor

Paulo de Tarso Roth Dalcin (fone para contato: 84312448)

assinatura do paciente

assinatura do pesquisador



