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PERFIL DE FUNCAO MOTORA E RESPIRATORIA
DE OBESOS NO PREPARO DE CIRURGIA
BARIATRICA EM UM HOSPITAL PUBLICO.

Profile of motor and respiratory function of obese
patients in the preparation of bariatric surgery in a

public hospital.

RESUMO: Objetivo: Avaliar a capacidade de endurance de individuos obesos
candidatos & cirurgia baridtrica e sua relacdo com a funcdo respiratéria, a
forca muscular periférica e com locais dolorosos de regides corporais. Métodos:
Trata-se de um estudo observacional analitico, quantitativo do tipo fransversal.
A amostra foi composta por 155 obesos, aplicou-se o QIAF para verificar o nivel
de atividade fisica, realizada a manovacuometria para mensuracdo das forcas
musculares respiratérias, aplicada a escala MRC para quantificar a forca
muscular global, a Escala Visual Analdgica (EVA) para verificacdo dos locais
dolorosos do corpo e redlizado o TCé' para avaliagcdo funcional dos
participantes. Resultados: A amostra foi predominantemente feminina (86.5%).
com faixa etdria mediana (45,1£10,3), maioria hipertensa (77,9%) e sedentdria
(64.7%). Quanto a forga muscular respiratéria, 67,7% dos obesos apresentou
PIméx e Pemdx (82,2%) dentro ou acima do predito, bem como fraqueza
muscular (MRC 50) e baixa capacidade funcional avaliada pelo TCé'. Houve
correlacdo negativa entre aidade e TCé' (r=-0,312, p<0,01) € PImdx (r=-0,272,
p<0,001); IMC com TCé' (r=-0,275, p<0,001). O MRC teve correlagdo positiva
com TCé' (r=0,21, p<0,0017) e PImdx (r=0,204, p<0,018). A dor influenciou de
forma negativa na disténcia percorrida no TCé' e na forga muscular periférica.
Conclusao: O presente estudo demonstrou que a obesidade influenciou
negafivamente a capacidade de endurance, levando em consideragcdo a
reducdo da disténcia percorrida no TCé', bem como a forca muscular
periférica e média de locais dolorosos. Entretanto a forca muscular respiratéria
manteve-se dentro dos valores de normalidade.

Palavras-chave: Obesidade Mdérbida. Resisténcia Fisica. Forca Muscular. Testes
de Funcdo Respiratéria.

ABSTRACT Objective: To evaluate the endurance capacity of obese individuals
who are candidates for bariatfric surgery and its relationship with respiratory
function, peripheral muscle strength and painful sites of body regions. Methods:
This is an observational, quantitative, cross-sectional, observational study. The
sample consisted of 155 obese individuals, the QIAF was applied to verify the
level of physical activity, the manovacuometry was performed to measure
respiratory muscle strength, applied fo the MRC scale fo quantify the overall
muscular strength, the Visual Analogue Scale (VAS) for Checking the painful
sites of the body and performing the 6MWT for functional evaluation of the
participants. Results: The sample was predominantly female (86.5%)., with a
median age (45.1 £ 10.3), most hypertensive (77.9%) and sedentary (64.7%).
Regarding respiratory muscle strength, 67.7% of the obese patients presented
MIP and MEP (82.2%) within or above predicted, as well as muscle weakness
(MRC 50) and low functional capacity evaluated by the 6MWT. There was a
negative correlation between age and MWT (r=-0.312, p <0.01) and MIP (r= -
0.272, p <0.001); BMI with 6MWT (r = -0.275, p <0.001). The MRC had a positive
correlation with SMWT (r=0.21, p <0.0017) and MIP (r=0.204, p <0.018). The pain
had a negative influence on the distance walked on the MWT and peripheral
muscle strength. Conclusion: The present study demonstrated that obesity
negatively influenced endurance capacity, taking info account the reduction
of the distance traveled in the 6MWT, as well as the peripheral and average
muscular strength of painful sites. However, respiratory muscle strength
remained within normal values.

Keywords: Morbid Obesity. Physical Endurance. Muscle Strength. Respiratory
Function Tests.
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INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma doenca
crénica de epidemia mundial, proveniente do
acumulo de gordura no organismo, tem como
causas o consumo excessivo de alimentos
caléricos associado a um baixo gasto
energético, juntamente ao estilo de vida
sedentdrio. Além desses fatores, compdem o rol

das causas da obesidade: aspectos genéticos,

psicolégicos, psicossociais, baixa taxa
metabdlica e doencas enddcrinas.!
A Organizacdo Mundial de Saude

(OMS), estimou em 2014 que mais de 1,9 bilhoes
da populacdo mundial com 18 anos ou mais,
estavam acima do peso e 600 milhdes eram
obesos.?

No Brasil, em pesquisa realizada pelo
Ministério da Saude, Vigitel 2014, verificou-se que
52,5 % da populacdo adulta do pais estava
acima do peso e 17,9% estdo obesas. Em
relacdo Qo sexo, O excesso de peso na
populacdo masculina chegou a 56,5% contra
49,1% nas mulheres, em relacdo 4 idade, os
jovens (18 a 24 anos) sdo os que registram as
melhores taxas, com 38% pesando acima do
ideal, enquanto as pessoas de 45 a 64 anos
ultrapassam 61%.3

A classificacdo do peso corporal,
proposto pela OMS, baseia-se no indice de
Massa Corporal (IMC), que consiste em um
cdlculo simples e rdpido caracterizado como a
divisGo do peso mensurado em quilogramas
(Kg) pela altura medida em metros (m) elevada
ao quadrado4. A partir dos resultados obtidos
pela divisdo, realiza-se a classificacdo do peso
corporal que varia de baixo peso (IMC < 18,5
Kg/m?2) a obesidade grau 3 (IMC = 40).5

A obesidade provoca alteracdes na

funcdo pulmonar devido a deposicdo de tecido

adiposo sobre a regido tforaco-abdominal,
refletindo na mecdénica respiratéria podendo
reduzir a complacéncia pulmonar, aumentar o
trabalho respiratdrio e a resisténcia pulmonar, o
que pode ocasionar uma disfuncdo dos
muUsculos respiratdrios.é? Um dos métodos de
da

manovacuometria, instrumento capaz de medir

avaliacdo funcdo pulmonar ¢é «a
a pressdes respiratérias estdticas mdaximas, que
reflete a forca dos musculos inspiratérios e
expiratoérios.8

Outro sistema afetado pela obesidade é
o musculoesquelético, pois o excesso de peso
pode levar a uma reducdo na capacidade
fisica e endurance devido a sobrecarga
imposta pela deposicdo de tecido adiposo. A
obesidade provoca alteracdes biomecdanicas
importantes que podem levar a quadros de dor
aguda ou crdénica, que por sud vez leva uma
reducdo da capacidade funcional do obeso.?
Além disso, a obesidade pode levar a uma
diminuicdo da forca muscular periférica, o que
por sua vez também pode influenciar na
endurance desses

capacidade fisica e

pacientes.’© Uma mensuracdo ampla da
capacidade funcional dos individuos adultos é
o teste de caminhada. O teste de caminhada
de seis minutos (TCé') é um teste simples, barato
e de fd&cil reprodutibilidade, podendo ser
utilizado para a avaliacdo funcional do obeso.!!

Em vista do crescimento desordenado
da populacdo obesa no pais, a salde desses
individuos torna-se uma questdo de salde
pUblica, priorizada pelo Sistema Unico de Saude
(SUS),

profissionais

sendo de grande
da

import@ncia aos
salude que assistem esses
pacientes uma melhor compreensdo de sua

capacidade funcional e respiratéria.
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Diante do exposto, o presente estudo

objetivou  tracar o perfil demogrdfico,
epidemioldégico e de funcdo motora e
da de

candidatos & cirurgia baridtrica atendidos no

respiratéria populacdo obesos
setor de Fisioterapia do Hospital Geral de
Goidnia Alberto Rassi (HGG) no periodo de 2015
e 2016,

endurance com a funcdo respiratéria, a forca

relacionando a capacidade de

muscular periférica e dor em regides corpordais.

METODO

Trata-se de um estudo observacional
analitico, quantitativo do tipo transversal. A
coleta de dados foi realizada durante os meses
de marco e outubro de 2016 com 155 pacientes
do ambulatério do Programa de Controle e
Cirurgia da Obesidade (PCCO), no Hospital
Geral de Goidnia (HGG), apds a aprovacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Humanos do HGG, sob o CAAE n.
42359115.0.0000.0035. Todas as medidas eficas

foram

Seres

realizadas a fim de proteger os
participantes da pesquisa, cumprindo as normas
éticas regulamentadoras de pesquisas no Brasil,
como a Resolucdo 466/12, do Conselho
Nacional de Saude.

Os critérios de inclusdo foram: assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE),

participante idoso, com idade maior de 60 anos,

idade enfre 18 e 80 anos; sendo

ser plenamente autbnomo, com capacidade

cognitiva e legal para decidir sobre sua

participacdo na pesquisa. Paciente obeso, de
ambos os géneros, com indicacdo de cirurgia
baridtrica, participante do programa PCCO e
com fratamento

indicacdo para

fisioterapéutico pré-operatdrio foram

abordados para esse estudo.

ARTIGO ORIGINAL

Os critérios de exclusdo adotados foram:
ser portador de doencas neuroldgicas prévias
com ter crbnico-

sequelas, doenc¢as

degenerativas graves ndo tratadas que
impossibilite de realizar o protocolo de exercicios
propostos.

Todos os candidatos a cirurgia baridtrica
foram abordados na avaliacdo fisioterapéutica
inicial, antes do fratamento fisioterapéutico
preparatério para a intervencdo cirdrgica. Esses
foram convidados a participar da pesquisa e,
apds esclarecimentos, e aceite, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A coleta dos dados foi realizada no
ambulatério de fisioterapia do HGG.

A coleta de dados pessoais, histéria atual
e pregressa dos sujeitos participantes da
pesquisa foi realizada através de uma ficha de
avaliagcdo fisioterapéutica protocolada no
setor. Para avaliacdo do nivel de atividade fisica
foi aplicado o Questiondrio Internacional de
Atividade Fisica versdo curta (QIAF), feito a
medicdo da forca muscular respiratéria,
avaliando PImdx (Pressdo inspiratéria mdximal),
PEmMAx (Pressdo expiratéria mdxima), aplicada a
escala MRC para avaliacdo da forca muscular
periférica global, a Escala Visual Analdgica
(EVA) para verificacdo dos locais dolorosos do
corpo e redlizado o Teste de Caminhada de 6
minutos (TCé’).

O QIAF avalia o nivel de atividade fisica
do individuo. Sua aplicacdo foi realizada apds a
avaliagcdo fisioterapéutica, em que avaliador
leu com clareza todas as questdes para o sujeito
avaliado. Este questiondrio possibilita classificar
o sujeito participante como: infensamente ativo,
se realiza atividades vigorosas em rés ou mais
dias por semana e tempo de vinte minutos por
moderadamente  ativo, realiza

sessdo; se
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afividades moderadas ou caminhadas em
cinco ou mais dias por semana e tempo de 30
minutos por sessdo ou qualguer atividade fisica
somada em cinco ou mais dias por semana e
tempo de cento e cinquenta minutos por
semana; e inativos, se ndo atingirem os niveis
acima citados.'2

Apds isso, realizou-se a avaliacdo das
pressdes  respiratdrias  estdticas mdximas,
ufilizando-se para isso um manovacudmetro
analdégico da marca Engerval® com limite
operacional 150 cmH20, composto por um
de

aproximadamente dois mm de di@metro para

mandmetro  contendo um  orificio
evitar o aumento da pressdo infraoral causado
pela contracdo dos musculos bucinadores, um
conector de acrilico esterelizdvel conectado a
um tubo flexivel e a um bocal, sendo individual
para cada paciente.

Para arealizacdo do teste, foi seguido as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia.l3 O participante
sentava-se em uma cadeira com as costas
apoiadas no encosto, membros inferiores em
angulacdo de 90°, pés apoiados no chdo, e
ufilizando um clipe nasal para evitar escape
aéreo. Para a avaliacdo da pressdo inspiratdria
mdxima (PImdx), avaliador solicitava uma
expiragdo mdaxima até o volume residual (VR),
seguida de uma inspiracdo profunda até a
capacidade pulmonar total (CPT), sustentada
por trés segundos com o orificio ocluido.

Para a avaliacdo da pressdo expiratdria
maxima (PEmax) era realizada uma inspiragcdo
profunda até a CPT, seguida de uma expiracdo
até o volume de reserva expiratério (VRE),
sustentando por frés segundos. Foram coletadas
infervalo de ftrinta

trés medidas com um

segundos enfre elas e anotado o melhor valor
apresentado.

A escala Medical Research Council
(MRC) foi ufilizada para avaliacdo a forca
muscular periférica global.™* Os seguimentos
avaliados sdo os seguintes: abdutor de ombro,
flexor de cotovelo, flexor de punho, flexor de
quadril, extensor de joelho e dorsiflexor de
tornozelo. Para a avadliacdo de cada
seguimento utiliza-se uma graduacdo de
forca/contracdo muscular que varia de zero a
cinco, sendo 0: sem confracdo muscular, 1:
contracdo muscular palpdvel ou visivel, sem
movimento; 2: movimento atfivo, quando
eliminada a gravidade; 3: movimento ativo,
confra a gravidade; 4: movimento ativo, contra
resisténcia

a gravidade e (moderada); 5:

movimento afivo, contra a gravidade e

resisténcia  (grande). Soma-se o©0s ponfos
atribuidos para cada seguimento avaliado, a
pontfuacdo mdaxima chega até 60 (grau de
forca normal), podendo variar em 59 a 48
(fraqueza muscular leve), 47 a 36 (fraqueza
muscular significativa), < que 36 (fraqueza
muscular severay).

Para verificar os locais dolorosos do
corpo, utilizou-se a Escala Visual Ancaldgica
(EVA), sendo nota zero, correspondendo a
“nada de dor” e nota dez, correspondendo “a
maior dor j& sentida”. O paciente tinha livre
escolha para indicar a regido dolorosa no
momento da avaliacdo, atfribuindo uma nota
de zero a dez. Por fim, somava-se a quantidade
de regides dolorosas e seus respectivos valores,
dividindo pela quantfidade total de regides
encontradas, resultando em uma média de dor
corporal. Ao montar a planilha de banco de
dados, enconframos 24 regides com algum

quadro doloroso, sendo elas: coluna geral,
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coluna lombar, coluna tordcica, coluna
cervical, ombro direito (D), ombro esquerdo (E),
cotovelos (D e E), bracos (D e E), pernas (D e E),
pés (D e E), quadrs (D e E), joelhos (D e E),
tornozelos (D) e (E), mdos (D) e (E), punhos (D) e

(E).

poderia dar uma nota de zero a dez.

Para cada regido o individuo avaliado

Apds a realizacdo da quantificacdo da
média de dor corporal, o voluntdrio da pesquisa
foi encaminhado para realizacdo do teste de
caminhada de 6 minutos (TCé') que avalia a
capacidade aerdbica do participante e a
capacidade funcional desse, ou seja, a
habilidade do paciente para caminhar.'> O
principio bdsico do teste consiste em medir a
dist@ncia que o individuo é capaz de percorrer
num intervalo de tempo fixo (6 minutos).

Para a readlizacdo do TCé', utilizou-se as
diretrizes da American Thoracic Society (ATS)!S, o
voluntdrio da pesquisa foi encaminhado para
um corredor do hospital no qual apresenta uma
distGncia de 30 metros demarcados por dois
cones. Antes de iniciar o teste foram coletadas
as seguintes varidveis: pressdo arterial através de
um aparelho digital para afericdo modelo RS380
Premium®, frequéncia cardiaca e saturacdo
periférica de oxigénio através de um oximetro
de pulso portdtil da marca Mindray® modelo
PM60.

Para identificar os niveis de fadiga dos
membros inferiores (MMII) e dispneia, solicitamos
ao participante pontuar sua autopercepcdo
direcionando o grau correspondente dos
desconfortos, em uma escala de zero a dez
pontos. Sendo nota zero, correspondendo a
“auséncia de fadiga dos MMII" e "auséncia de
dispneia”, nota dez correspondendo a “pior
fadiga de MMII j& sentida” e “maior falta de ar

j& sentida”, respectivamente para as varidveis

ARTIGO ORIGINAL

fadiga de MMII e dispneia. Todas as varidveis
foram coletadas seguindo o mesmo intervalo:
ao repouso, imediatamente ao finalizaro TCé' e
logo apds dois minutos do término do feste. Para
a execucdo do TCé', orientou-se que o
voluntdrio andasse o mais rdpido possivel sem
correr, sendo estimulado a cada minuto com
frases padronizadas: " vocé estd indo bem” e
mantenha o bom trabalho”, parando apenas
ao final do teste quando solicitado pelo
avaliador, ou imediatamente se ocorressem os
seguintes achados: dor no peito, cdimbras nas
pernas, dispneia intolerdvel, sudorese, e
aparéncia pdlida ou acinzentada.'s

Foram determinados, para cada
participante, os valores previstos da distGncia
percorrida no TCé', utiizando a equacdo
preditiva de Iwana ef al.’¢, e os valores previstos
da pressdo inspiratériac méxima e da pressdo
expiratériac mdaxima, utilizando o equacdo
preditiva de Neder et al.'’. Considerando os
valores previstos, foi determinado o percentual
do previsto para cada caso, a partir do valor
obtido pelo sujeito na varidvel correspondente,
por exemplo: o percentual de pressdo
inspiratéria méxima em relacdo ao valor previsto
para cada paciente

Para a estatistica, os dados obtidos
foram organizados e convertidos em codigos na
planilha do software Microsoft Excel® 2013. Os
dados

estatisticamente

foram tabulados e  analisados

no programa  Stafistical
Package for Social Statistics (SPSS) versdo 15.0.
Foi realizada estafistica descritiva, com
frequéncias absolutas e relativas para os dados
nominais, além de médias, desvios padroes,
valores mdaximos e minimos para os dados

ordinais.
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Foi realizado o teste de normalidade de

Kolmogorov-Smirnov.  com os valores das
varidveis de TCé', MRC, PImdx e PEmdx. Todas
essas varidveis apresentaram distribuicdo ndo
normal, sendo indicados provas ndo
paramétricas na andlise estatistica. Assim, para
verificar se havia correlacdo entre as varidveis,
utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman,

adotando um valor de signific@ncia de 5%.

RESULTADOS

Nesse estudo, foram avaliados 155
candidatos 4 cirurgia baridgtrica. A tabela 1
apresenta os resultados de distribuicdo de sexo,
idade, IMC e nivel de atividade fisica. A amostra
foi amostra foi predominantemente feminina

(86,5%), considerando a média de idade dos

participantes em 45,1 anos (+ 10,3), com peso
24,3 Kg), altura

média de 1,60 cm (£ 0,1 cm). O valor médio

corporal médio de 129 Kg (+

encontrado do IMC, correspondeu a 48,7 Kg/m?
(+ 8,7 Kg/mZ2), sendo que 73% da amostra estava
dentro da faixa de IMC entre 40-50 Kg/m?2.
Conforme tabela 2, foi identificado pelo
de

cardiovascular, dentre eles: tabagismo, etilismo

menos um fator risco para doenca
ou sedentarismo. A maioria dos parficipantes
apresentava uma ou duas comorbidades
concomitantes, sendo elas: Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Melittus (DM).
86,1%

participantes relataram dor em alguma regido

Quanto a presenca de dor, dos

corporal no momento da avaliagdo, com uma
média de dorde 7,4 (+ 2).

Tabela 1- Perfil da amostra participante, do ambulatério do Programa de Controle e Cirurgia da Obesidade
(PCCQ) do Hospital Geral de Goiania, 2016.

Varidvel Frequéncia Porcentagem
Sexo n=155

Feminino 134 86,5%
Masculino 21 13,5%

Faixa etdria n= 155
21 a 30 anos 13 8,4%
31 a 40 anos 43 27.7%
41 a 50 anos 52 33.5%
51 a 60 anos 35 22,6%
61 a 70 anos 1 7.1%
71 a 80 anos 01 0.6%

Massa corporal n = 155
30-40 Kg/m? 18 11.6%
40-50 Kg/m? 73 471%
50-60 Kg/m? 49 31,6%
60-70 Kg/m?2 12 7.7%
acima de 70 Kg/m? 03 1.9%
Nivel de atividade fisica n=136

Sedentdrio 88 64,7%
Moderadamente Ativo 44 32,4%
Intensamente Ativo 04 2,9%
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Tabela 2 - Fatores de risco cardiovascular, comorbidades e dor de pacientes do ambulatério PCCO do HGG,
2016

Varidvel Frequéncia Porcentagem
Tabagismo n= 152

Tabagista 12 7.9%
Ndo tabagista 140 92,1%
Etilismo n= 152

Etilista 14 9.2%
Na&o etilista 138 90,8%
Diabetes Melittus n= 154

Diabético 56 36,4%
Ndo diabético 98 63,6%
Hipertensao Arterial Sistémica n=154

Hipertenso 120 77.9%
N&o hipertenso 34 22,1%
Quantidade de comorbidades n=154

Nenhuma comorbidade 29 18,8%
Uma comorbidade 75 48,7%
Duas comorbidades concomitantes 50 32,5%
Quantidade de fatores de risco para doengas cardiovasculares n=154

Nenhum fator de risco 23 14,9%
Um fator de risco 68 44,2%
Dois fatores de risco concomitantes 56 36,4%
Trés fatores de risco concomitantes 7 4,5%
Relato de dor em segmentos corporais n=137

Apresenta dor 118 86,1%
Ndo apresenta dor 19 13,9%
Quantidade de regiées corporais dolorosos n=118

Uma regido 16 13,6%
Duas regides concomitantes 35 29.7%
Trés regides concomitantes 27 22,9%
Quatro regides concomitantes 8 6,8%
Cinco regides concomitantes 15 12,7%
De seis a doze regides concomitantes 17 14,4%

A tabela 3 apresenta as distribuicdes de
TCé', No

desempenho funcional mensurado pelo TCé',

PImdx, PEmdax e oufras varidveis.

70,9% dos participantes tiveram valor percentual
de TCé' abaixo de 80% do previsto.
Em relacdo & forca muscular inspiratoria

expressa pela PImdx., 16,4% obteve valores entre

75%-100% do previsto, 35,5% com valores entre
100%-125%, 16,4% com valores entre 125%-150%
do esperado e 15,8% com valores entre 150% a
180% do previsto, indicando um aumento da
forca muscular inspiratéria.

Quanto a PEmax., que reflete a forca dos

musculos expiratoérios, 17,8% obteve valor abaixo
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de 75% do predito, 34,2% com valores entre 75%
a 100%, 33,6% com valores entre 100% a 125%,
10,5% com valores entre 125% a 150% e 3,9%
com valores entre 150% a 177% do previsto,
demostrando um aumento da forca muscular

expiratodria.

da

apresentou valores de PImdx. e PEmdax. dentro

Portanto, a maioria amostra
da faixa da normalidade ou acima, baseados

na equacdo predifiva de Neder et al.1¢

Tabela 3 - Medidas de tendéncia central e dispersdo entre as varidveis funcionais de individuos obesos
candidatos & cirurgia baridtrica do PCCO - HGG, 2016.

Variavel Média Desvio padrdo Minimo Maximo
Idade (anos) 45,1 10,3 23,00 72,00
Peso (Kg) 129,00 24,3 86,00 216,00
Altura (m) 1,60 0,01 1,40 1.9
IMC (Kg/m?) 48,7 8,7 33 78,4
TCé' (m) 400,6 80,4 108,00 593,00
TCé' % do previsto 73,00% 13,9% 21,00% 106,4%
PImdx. (cmH20) 103 311 40,00 150,00
PImdx. % do previsto 112,1% 32,8% 441% 179.7%
PEmMdx. (cmH20) 92,00 25,00 30,00 150,00
PEMd&x. % previsto 100% 26,2% 32,9% 176,62%
EVA 7.4 2,0 1.0 10,00
MRC 50,00 6,6 34,00 60,00

TCé': distGncia percorrida no Teste de caminhada de seis minutos, em metros
TCé' % do previsto: percentual da dist@ncia percorrida no Teste de caminhada de seis minutos em

relagcdo ao valor previsto

PImadx.: pressdo inspiratdria mdxima, em centimetros de dgua

PImdx. % do previsto: percentual de pressdo inspiratéria mdéxima em relacdo ao valor previsto
PEmMax.: pressdo expiratéria maxima, em centimetros de dgua

PEMd&x. % do previsto: percentual de pressdo expiratdria mdxima em relacdo ao valor previsto
EVA (dor): média dos valores de dor de todas as regides corporais dolorosas

MRC: Escala Medical Research Council

Os valores das varidveis de TCé', MRC,
PImdx e PEmdx apresentaram distribuicdo ndo
normal, através do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Conforme se observa na tabela 4, a
idade teve correlacdo negativa com TCé' e
PImax, o IMC teve correlagcdo negativa com o

TCé' e o MRC teve correlacdo positiva com TCé’

e PImdx. Na tabela 5 observa-se que, entre os
participantes que relataram dor em algum
segmento corporal na avaliagcdo, houve
correlacdo negativa dos valores média de dor
(média dos valores de EVA relatados para os
segmentos corporais dolorosos) e os valores de

TC6' e MRC.
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Tabela 4 - Capacidade de endurance e forca muscular respiratdria relacionadas as varidveis funcionais dos
pacientes do ambulatério do Programa de Controle e Cirurgia da Obesidade (PCCO) do HGG, 2016.

C ¢’ Pl mdx. PE max.
Rho de Rho de Rho de
Spearman Spearman Spearman
ldade -0,312 <0,001* -0,272 0,001* -0,148 0,069
IMC -0,275 0,001* 0,003 0,97 0,032 0,694
QIAF 0,148 0.095 -0,006 0.941 -0,018 0.832
MRC 0,21 0,017* 0,204 0,018* -0,019 0,831

* Teste de correlacdo de Spearman (erro alfa igual ou menor que 5%)

Tabela 5 - A dor relacionada & endurance, forca muscular respiratéria e forca muscular global dos pacientes
do ambulatério do Programa de Controle e Cirurgia da Obesidade (PCCO) do HGG, 2016.

Média de dor
Rho de Spearman P
TCé' -0,209 0,029*
PImax. -0,178 0,055
PEmMA&x. -0,055 0.556
MRC -0.316 <0,001*

* Teste de correlacdo de Spearman significativo (erro alfa igual ou menor que 5%)

DISCUSSAO

Na presente pesquisa, houve um
predominio de participantes do sexo feminino,
correspondendo a 86,5% da amostra. Em outros
estudos  relacionados &  obesidade, a
prevaléncia de mulheres é alta, podendo
indicar uma maior ocorréncia do sexo feminino,
assim como uma maior adesdo aos tratamentos
disponiveis.18.1?

idade dos

participantes, a média encontrada foi de 45,1

No que se refere a
anos com desvio padrdo de = 10,3 anos. Houve
uma prevaléncia de individuos de meia idade,
havendo uma maior alocacdo dos sujeitos
avaliados nas faixas etdrias entre 31 a 50 anos
(61,2%).

analisando o impacto da cirurgia baridtrica em

O comparativo com um estudo

pacientes adultos das cidades de Rio Verde e
Goidnia, ambos em Goids, enconfrou uma
prevaléncia de individuos do sexo feminino
(85%), com média de idade de 39,6 anos.20

O valor médio de IMC obtido foi de 48,7
Kg/m?2 (£ 8,7 Kg/m2) nos participantes avaliados,
representando  47,1% da amostra. Houve
predomindncia de obesos com IMC entre 40-50
Kg/m? (47,1%). 50-60 Kg/m? (31,6%) e 60-70 Kg/m?
(7.7%), respectivamente 2122

Na amostra

presentfe pesquisa a

estudada apresentou  pelo menos uma
comorbidade associada a obesidade, sendo a
HAS (77,9%) a de maior ocorréncia, seguida da
DM (36.4%). Dados

encontrados no estudo de Santos?? analisando

semelhantes  foram

a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
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e diabetes mellitus em obesos candidatos &
cirurgia baridtrica, observou-se que a HAS
esteve presente em 71,1% dos avaliados, bem
como a DM em 27,7% dos mesmos.

A populacdo desse estudo, em grande
parte, ndo apresentou alguns dos fatores de
risco para doenca cardiovascular, visto que a
maioria da presente pesquisa se caracterizou
em ndo tabagistas (92,1%) e ndo efilistas (90,8%).
O que corrobora com recente estudo realizado
em uma cidade de Santa Catarina?4, que
avaliou a prevaléncia de obesidade na
populacdo adulta com mais de 18 anos,

identificando uma populacdo na maioria ndo

tabagista (89,2%), bem como ndo efilista
(91.6%).

Enfretanto, nesse estudo 64,7% dos
participantes  foram  classificados  como

sedentdrios e 35,3% relatavam praticar alguma
atividade fisica regular, semelhante aos dados
da referida pesquisa realizada na regido Sul, em
gue maioria da amostra era sedentdria (60,6%)
e 39.4% de obesos fisicamente atfivos.z4

Na presente pesquisa, ndo foi
encontrado estudos que utilizaram o MRC como
instrumento para avaliacdo de forca muscular
periférica global em obesos. Esse instrumento foi
criado inicialmente para avaliacdo de forca
muscular periférica de pacientes com Sindrome
de Guillain-Barré, porém foi verificado sua
grande aplicabilidade em pacientes criticos na
unidade de ferapia intensiva (UTl), pois seu
reflete a atual do

escore forca muscular

avaliado, bem como direciona para seu
progndstico. 14
O maior tempo de exposicdo &
obesidade pode exercer efeito negativo no
tecido muscular e, consequentemente, na forca

muscular em adultos. Estudos recentes tém

associado a obesidade com perda de massa
muscular, fato este conhecido como obesidade
sarcopénica.2s

Fisiologicamente, o tfecido adiposo pode
ser considerado uma gléndula enddécrina capaz
de produzir diversas substancias inflamatdrias,
de forma que o excesso de gordura corporal,
em especial a visceral, pode gerar um estado
inflamatério com producdo excessiva de
de

necrose tumoral alfa e proteina C reativa. Esse

subst@ncias como inferleucinas-6, fator
processo pode estimular o catabolismo e em
casos associados 4 inatividade fisica e dieta
inadequada, podem auxiliar na perda de massa
e forca muscular.2s Os achados desse estudo
corroboram do obeso ter prejuizo
musculoesquelético uma vez que a maioria da
amostra  estudada foi também classificada
como sedentdria e apresentaram déficit de
forca muscular.

Obesos tfendem a uma baixa folerdncia
o exercicio, e como consequéncia uma baixa
capacidade funcional. Nesta pesquisa, 70,9%
(n=141)
percentual de TC6' abaixo de 80% do previsto,
de

endurance. A dist@ncia percorrida no TCé' pode

dos participantes tiveram  valor

indicando uma baixa capacidade
ser influenciada por vdrios fatores como dor,
grau de forca muscular, motivacdo, idade,
excesso de peso, falta de padronizacdo do
feste.26
Na 86,1%

participantes relataram dor em alguma regico

presente pesquisaq, dos
corporal no momento da avaliagcdo com média
de dor de 7,4 (x 2), segundo a EVA, indicando
uma intensidade dolorosa moderada. Estudos
indicam uma associacdo entfre obesidade e
dor, sugerindo que a obesidade pode ser um

fator de risco para o desenvolvimento de dor
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croénica, pois 0 peso aumenta a pressdo sobre as

arficulacoes, levando a alteracoes
biomecdnicas que causam dor.2” A dor leva a
limitacdo funcional, reducdo da atividade fisica
e pode resultar em ganho de peso, fornando um
ciclo vicioso entre dor e diminuvicdo da
de
depressdo, ansiedade e reducdo da qualidade

de vida.28

funcionalidade, levando a quadros

Assim como em oufros musculos do
corpo, o desempenho dos muUsculos respiratérios
pode ser descrifo em termos de forca e
resisténcia. das

A mensuracdo pressoes

respiratoérias  estdticas  mdximas, realizadas
através da manovacuometria, € de grande
importancia na prdtica clinica fisioterapéutica,
possibilitfando uma inferéncia da forca muscular
respiratéria.8

Conforme os resultados da presente
pesquisa, cerca de 48% da amostra apresentou
valores de PImdx e PEmdax maiores que 100% do
valor previsto, conforme sexo e idade, utilizando
a equacdo preditiva de Neder et all’. Esses
valores chegaram a 180% do previsto. Esperava-
se gque uma proporcdo considerdvel da amostra
exibisse valores menores de 75% do previsto,
devido das alteracdes provocadas pela
obesidade. Porém, estudos??30 demonstraram
que, entre individuos obesos, o sistema
respiratério é submetido a sobrecarga e que,
qguando confrontado com isso, alguns individuos
aumentam a atividade de seus musculos

respiratérios,  proporcionando  adaptacodes
anatomofuncionais na musculatura respiratdria
devido 4 obesidade. A existéncia de tais
adaptacoes talvez explique os resultados
demonstrados pela populacdo pesquisada.
Alguns estudos tém relatado uma maior

quantidade de fibras musculares de tipo Il e

ARTIGO ORIGINAL

menores quantidades de fibras fipo | em
individuos obesos. Isto pode representar uma
adaptacdo musculoesquelética em resposta a
sobrecarga imposta pela obesidade ou a
alteracdes metabdlicas, como no caso da
resisténcia d insulina e metabolismo de d&cidos
graxos, decorrentes do excesso de peso. Assim,
se no musculo esquelético predominam as fibras
do tipo Il e, particularmente, as do subgrupo llb,
de

respiratérios de individuos obesos tendem a

o potencial esforco dos musculos
serem mantidos dentro de niveis normais, sem
mudancas na PImdax. e na PEmdax., uma vez que
as fibras tém maior potencial para gerar forca
muscular.31.32

O fato supracitado, valores de PImdx e
100%

frequentes na populacdo estudada, também

PEmdx acima de do previsto tdo

pode ser explicado pela limitacdo das
equacoes preditivas de Neder ef al'7, elaborada
a partir uma regressdo linear com amostra 100
individuos sauddveis brasileiros (50 homens e 50
mulheres), que ndo incluiu obesos morbidos.

Na literatura, o comportamento da forgca
muscular respiratéria em obesos tém produzido
resulfados conflitantes. Alguns estudos vém
comparando a forca muscular respiratéria de
individuos obesos a partir de diferentes
equacoes preditivas.

Pouwels et al 33 avaliaram a PImdx. e
PEmMdax. de 122 obesos, sendo 104 mulheres e 18
homens, com média de idade de 43,02 + 11,11
anos e IMC médio de 43,10 + 5,25 Kg/mz2. Tais
de

equacoes

autores comparam oS valores

manovacuometria com  cinco
preditivas, sendo elas: Equacdo de Neder,
Equacdo de Costa, Equacdo de Wilson,
Equacdo de Enright e Equacdo de Harik-Khan;

destas somente as duas Ultimas utilizam em sua
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formula varidveis de peso e altura, as demais
utilizam idade e altura, ou somente a idade.
Apds andlise estatistica, os autores
enconfraram valores significativos somente na
Equacdo de Enright para predicdo dos valores
pulmonares; as demais equacoes subestimaram
ou supraestimaram os valores preditivos. Sendo
assim, hipotetiza-se que a presenca de valores
antropométricos na férmula seja de grande
fidedignidade

contrariando

importGncia para A dos

resultados.3? Poréem, essa
afirmativa, nos resultados apresentados nesta
pesquisa, ndo houve correlacdo estatistica
significativa entre os valores de forcas muscular
respiratéria (PImdax e PEmax).

Para elaborar uma equacdo preditiva
mais confidvel de comportamento da forca
muscular respiratdria e sua relacdo com a massa
corporal, é necessdrio realizar um grande
estudo, com grande amostra e cdlculo amostral
adequado, para aumentar o poder do teste de
regressdo linear multipla. Neste estudo ndo foi
possivel realizar testes de regressdo devido ao
poder reduzido imposto pela amostra
pesquisada.

Em um estudo comparando as pressoes
respiratdrias mdaximas em 30 mulheres obesas
morbidas (IMC = 40 Kg/m2?) e 30 mulheres
eutréficas (IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m?) com
idade entre 25 a 50 anos, a partir de frés
equacodes preditivas: Equacdo de Harik-Khan,
Equacdo de Neder e Equacdo de Costa, foi
encontrado um aumento significativo de PImdax.
nas obesas morbidas (-87,83+21,40 cmH20) em
comparacdo com as eutrdficas (-72+15,23
cmH20) 34

Quanto a PEmdx. ndo houve diferenca
nos valores obtidos entre os grupos. Além disso,
ao comparar as foi

equacoes predifivas,

observada maior validade na equacdo de
Harik-Khan para predizer a PImdx. nas obesas. J&
para a predicdo da PEmdx., ndo foi possivel
visualizar qual das equacdes apresentou maior
validade, o que pode indicar as dificuldades de
se utilizarem férmulas preditoras de forca
muscular respiratéria que ndo se utilizam da
massa corporal como varidvel.34

A capacidade de caminhar por uma
distncia é uma medida rdpida e barata da
funcdo fisica, e uma componente importante
da qualidade de vida, uma vez que reflete a
capacidade para realizar as atividades da vida
didria. Sabe-se que a dist@ncia percorrida no
TCé' é influenciada por diversas varidveis.

No presente estudo, a idade teve
correlacdo negativa com o TCé’, bem como a
PImdax. Quanto mais velho o obeso, menor sua
resisténcia fisica e forca respiratdria. Resultados
semelhantes foram encontrados em um estudo
avaliando os fatores determinantes da distGncia
percorrida no TCé' de 354 obesos mdérbidos (IMC
> 40 Kg/m?), com idade média de 49 +15 anos.
Os autores encontraram uma diminuicdo da
capacidade funcional associada a idade, a
forca muscular avaliada por meio da forca de
preensdo palmar e ao IMC.35

Com o avancar da idade, ocorrem
mudancas no sistema respiratério devido a
diminvicdo do recolhimento eldstico dos
pulmodes e da complacéncia da caixa tordcica.
Essas alteracdes estdo relacionadas as
mudancas na quantidade e na composicdo
dos componentes dos fecidos conjuntivos do
pulmdo, como a elastina, coldgeno e
proteoglicanos.3¢

Todas essas alteracdes modificam a
curvatura do diafragma, e provocam um efeito

negativo em sua capacidade de gerar forca.
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Esse processo pode justificar os resultados
encontrados nesse estudo uma vez que quanto
maior a idade dos participantes, menor foi o
valor encontrado da forca dos musculos
inspiratdrios, representada pela PImdx.
Achados na literatura vém mostrando a
associacdo do IMC com a disténcia percorrida
no TCé'. Avaliando a funcionalidade de 67
obesos nos periodos pré-operatdrio e apds trés
meses da cirdrgica baridtrica, percebeu-se um
aumento de 95 metros na dist@ncia percorrida
no TCé' apds a diminuicdo de peso corporal e
consequentemente no IMC, passando de 50,45
Kg/m?2 no periodo pré-operatério para 38,74
Kg/m2, passados trés meses da cirurgia.2s
Entende-se que quanto maior o peso,
pior a capacidade de toleréncia ao exercicio,
uma vez que a dor, a exaustdo rdpida e a
determinam a

al.’s’

dificuldade para caminhar

capacidade  funcional. Ekman et

acompanhou uma coorte de 129 obesos
durante um programa de reducdo de peso por
seis meses, a média de massa corpdrea do
grupo passou de 40,6 Kg/m? para 35,6 Kg/m?2
refleindo em um aumento na distGncia
percorrida no TC 6' de 535 metros para 599
metros.37

O desempenho funcional no TCé' é
sugestivamente  influenciado pela forca
muscular periférica3s. De fato, no comparativo
dessa pesquisa, quanto maior a forca muscular
periférica dos participantes, houve uma maior
dist@ncia percorrida no teste.

Conforme citado anferiormente, a dor &
um aspecto limitante da capacidade funcional,
avaliado pelo TC6'35 Na presente pesquisa,
qguanto maior a média dor corporal dos obesos,
menor foi sua distGncia percorrida durante o

TCé6' e menor a forca muscular periférica.
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Recente estudo acompanhou uma coorte de
2.221 obesos com média de idade de 47 anos e
IMC 45,9 Kg/m2, em dois momentos: no pré-
operatdrio e durante um periodo de trés meses
apds a gastroplastia; os autores observaram
uma relacdo entre dor e capacidade funcional,
fanto que conforme os obesos perdiam peso,
menores eram suas queixas dlgicas e melhor sua

capacidade de caminhar.38

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que a
populacdo de obesos mdrbidos atendidos no
HGG, em sua maioria, apresenta reducdo da
resisténcia fisica e dor de intfensidade moderada
em pelo menos uma regido corporal. Parte
dessa populacdo apresenta reducdo de forca
muscular periférica global e forca muscular
respiratéria.

As correlacdes estatisticas encontradas

indicam que, na populagcdo de obesos

morbidos, possivelmente, hd  correlacdes

inversas do IMC e da idade com a capacidade
de endurance e a forca muscular inspiratoéria,

além de correlacdes diretas destas duas

varidveis com a forca muscular periférica global.
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