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Resisténcia e reatancia do sistema
respiratorio por oscilometria de impulso
em individuos obesos
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Waldemar Ladosky', Edgar Guimaraes Victor', José Angelo Rizzo'

RESUMO

Objetivo: Avaliar a resisténcia do sistema respiratorio (Rsr) periférica e a reatancia (Xsr)
em individuos obesos. Métodos: Recrutamos 99 individuos, divididos em quatro grupos
pelo indice de massa corporea (IMC): < 30,0 kg/m?; (controle, n = 31); 30,0-39,9 kg/m?
(obesidade, n = 13); 40,0-49,9 kg/m? (obesidade grave, n = 28); e = 50,0 kg/m? (obesidade
morbida, n = 13). Utilizando oscilometria de impulso, foram mensuradas Rsr total, Rsr
central, Xsr. A Rsr periférica foi calculada como a diferenca entre Rsr total e Rsr central.
Todos os individuos também foram submetidos a espirometria. Resultados: Entre os 99
individuos recrutados, 14 foram excluidos por incapacidade de executar corretamente
as manobras expiratorias forcadas na espirometria. Os individuos dos grupos obesidade
grave e obesidade morbida apresentaram aumento da Rsr periférica e redugao da Xsr
guando comparados aos dos outros grupos. Conclusées: Ter IMC > 40 kg/m? associou-
se com aumento significativo da Rsr periférica e redugao da Xsr.
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respiratoria.

INTRODUGCAO

A obesidade é hoje em dia um dos maiores riscos para
a saude humana, com mais de 600 milhdes de pessoas
sofrendo dessa condigao em todo mundo™ e, em paralelo,
predispGe outros problemas de salde, como doencas
respiratdrias, cardiovasculares e osteoarticulares, assim
como diabetes, hiperlipidemias, entre outras.®®

O acumulo de tecido adiposo toracico e abdominal
promove uma reducdo da complacéncia do sistema
respiratorio e consequente aumento no esforgo respiratorio.
Além disso, como consequéncia da redugdo do volume
de reserva expiratério (VRE) e da capacidade residual
funcional, ocorre uma redugdo na pressdo de retragdo
elastica pulmonar. Esses fatores podem favorecer a
redugdo no calibre das vias aéreas periféricas e 0 aumento
da resisténcia do sistema respiratério (Rsr) em alguns
individuos obesos.%) A reducdo do calibre das vias aéreas
associada ao aumento da proteina leptina circulante, por
sua vez, predispde ao aumento da hiper-responsividade
bronquica.”®

A mecanica respiratéria pode ser avaliada de forma nao
invasiva e sem esforgo pelo impulse oscillometry system
(I0S, sistema de oscilometria de impulso), uma variante
da técnica de oscilagGes forcadas.® Esta técnica tem
sido estudada na pratica clinica e consiste na aplicagdao
de pulsos de pressdo simples ou em multifrequéncia nas
vias aéreas, o que permite medir a Rsr, a impedancia do

sistema respiratério e a reatancia do sistema respiratorio
(Xsr)_(4,1o,11)

Uma das vantagens do I0S é a capacidade de diferenciar
a Rsr central da Rsr periférica, o que ndo é possivel por
outros métodos.*?) Além disso, a menor necessidade de
esforgo e colaboragdo do paciente torna as avaliagdes do
10S mais faceis de serem realizadas do que a espirometria
ou a pletismografia.(*2*3)

O objetivo do presente estudo foi avaliar a Rsr periférica
e a Xsr através do 10S em individuos com varios graus
de obesidade.

METODOS

Este é um estudo observacional, comparativo e explora-
torio, que foi desenvolvido entre junho de 2007 a margo
de 2010 no Laboratério de Fungdo Pulmonar do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco,
na cidade do Recife (PE). A aprovacdo pelo comité de
ética institucional foi obtida antes do inicio do estudo (n.
0316.0.172.000-07). Todos os individuos assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos 99 individuos de ambos os sexos,
com idades entre 18 e 60 anos, que foram divididos
em quatro grupos de acordo com seu indice de massa
corpérea (IMC): grupo controle (< 30,0 kg/m?; n =
31); grupo obesidade (30,0-39,9 kg/m?; n = 13);
grupo obesidade grave (OG; 40,0-49,9 kg/m?; n = 28)
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e grupo obesidade moérbida (OM; = 50,0 kg/m?; n =
13). Apenas 12 participantes apresentaram valores
de CVF ou da relagdo VEF /CVF menores que 80% do
predito — grupo controle, em 3; e grupo OG, em 9.

Foram excluidos individuos com histéria de doenca
pulmonar, sinais e sintomas de doenga pulmonar
recente (sibilos na ausculta, tosse ou dispneia), historia
de tabagismo, alteragBes em radiografia toracica,
doencas neuroldgicas e musculoesqueléticas, assim
como aqueles inaptos a realizar adequadamente a
manobra de expiragdo forgada na espirometria.

Os dados antropométricos foram obtidos através
de uma balanca eletronica peso/altura (Metallrgica
Arja, Sdo Paulo, Brasil), e os parametros do 10S e
espirométricos foram obtidos com o equipamento
MasterScreen 10S (Jaeger, Wiirzburg, Alemanha).
Todos os testes foram realizados com os individuos
sentados confortavelmente com ambos os pés apoiados
no chdo, respirando através de uma peca bocal plastica
e utilizando um clipe nasal. O equipamento foi calibrado
diariamente antes da coleta de dados através do método
de fluxos varidveis com uma seringa de calibracdo de
3 litros (Jaeger).

O teste espirométrico seguiu os padres da Sociedade
Toracica Americana.* Foram avaliados a capacidade
vital lenta (CVL), VRE, capacidade inspiratéria, CVF,
VEF,, relagdo VEF,/CVF e FEF,. ... Os maiores valores
da CVL, capacidade inspiratéria, e VEF, foram obtidos
e selecionados de trés manobras aceitaveis, enquanto
o valor do FEF,. ., foi obtido da manobra com a
maior soma da CVF e VEF,. Os dados obtidos foram
comparados com os valores preditos para a populagao
brasileira.*>

Durante a avaliacao do IOS os pacientes foram
instruidos a manter os labios em volta da peca bocal
e respirar normalmente por 40 segundos enquanto
mantinham suas bochechas pressionadas com as
maos para prevenir movimentos e reduzir o shunt de
vias aéreas superiores. As ondas sonoras emitidas
tinham frequéncias harmonicas entre 5 e 35 Hz, e a
pressdo nao excedia 5,98 cmH,O (0,5 kPa). Foram
mensuradas Rsr total (5 Hz), Rsr central (20 Hz), Xsr
(5 Hz) e a frequéncia de ressonancia (Fres). A Rsr
periférica (também chamada de resisténcia dependente
da frequéncia) foi calculada pela diferenga entre Rsr
total e Rsr central. A Xsr, quando avaliada em baixa

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos individuos nos grupos estudados (N = 85).2

frequéncia, associa-se com as vias aéreas periféricas
e, por isso, foi medida na frequéncia de 5 Hz.(®

A confiabilidade foi assegurada por medidas repe-
tidas até se obter uma coeréncia a 5 Hz e a 20 Hz,
respectivamente, maior do que 0,7 e 0,9, com um
maximo de cinco manobras realizadas.?

Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para
verificar a distribuicdo das varidveis. Para a comparagdo
entre as variaveis categodricas, foi utilizado o teste exato
de Fisher. One-way ANOVA e o teste de Kruskal-Wallis
foram utilizados a fim de fazer uma andlise comparativa
das variaveis intergrupo. O teste do qui-quadrado
foi utilizado para a avaliagdo das variaveis nominais,
enquanto o teste post hoc de Tukey foi empregado
para a verificagdo dos pares de grupos que diferiram
entre si. Os programas utilizados foram o GraphPad
Prism, versao 4 (GraphPad Software Inc., San Diego,
CA, EUA) e Microsoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 99 individuos. Embora
todos os individuos tenham realizado corretamente
as avaliagOes do 10S, 14 foram excluidos porque n&o
foram capazes de executar corretamente as manobras
expiratorias forcadas durante a espirometria (grupo
controle, em 2; grupo obesidade, em 2; grupo OG,
em 5; e grupo OM, em 5).

Os dados gerais dos 85 individuos que permaneceram
na pesquisa, estratificados de acordo com a alocagao
nos grupos, sao apresentados na Tabela 1. Ndo houve
diferencas de idade entre os grupos, mas as mulheres
foram predominantes nos grupos controle, OG e OM.

A Tabela 2 mostra as médias dos valores espirométri-
cos em % do predito e a comparagao entre os grupos.
Os valores de CVF e VEF, foram significativamente
menores no grupo OM quando comparados aos
dos grupos controle e obesidade, o valor de CVL foi
significativamente menor no grupo OM que no grupo
obesidade, enquanto o VRE, na comparagao com os
grupos controle e obesidade, foi significativamente
menor nos grupos OG e OM.

Os valores médios obtidos a partir do IOS e a
comparagdo entre os grupos sdo mostrados na
Tabela 3. A Rsr total e a Rsr periférica foram maiores
nos grupos OG e OM. Isso mostra que a Rsr periférica

Caracteristicas Grupos®
Controle Obesidade 0G
(n = 31) (n = 13) (n = 28)
Género*
Masculino 9 (29,1) 8 (61,5) 4 (14,2) 5 (38,4) 0,1825
Feminino 22 (70,9) 5 (38,5) 24 (85,8) 8 (61,6) 0,5826
Idade, anos** 31,8 + 11,3 39.6+9,2 34,8 +12,4 34,1+6,9 0,1924
IMC, kg/m2* 24,2+ 3,0 32,6 +2,7 455+2,7 56,7 + 5,2 < 0,0001

OG: obesidade grave; OM: obesidade moérbida; e IMC: indice de massa corporea. ?Valores expressos em n (%) ou
média + dp. ®Grupo controle: IMC < 30,0 kg/m?; grupo obesidade: IMC = 30,0-39,9 kg/m?; grupo OG: IMC = 40,0-
49,9 kg/m?; e grupo OM: IMC = 50,0 kg/m?. *Teste do qui-quadrado. **One-way ANOVA e teste post hoc de Tukey.
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Tabela 2. Varidveis espirométricas (em % do predito) dos individuos nos grupos estudados (N = 85).2

Variaveis

Controle Obesidade

(n = 31) (n = 13)
CVF 97,6 + 15,5 100,6 + 12,5 90,6 + 12,2 81,9 + 14,3*"
VEF, 97,4+ 12,1 99,5 + 14,9 90,6 + 12.6 82,4 + 16,6*
VEF,/CVF 84,6 +7,4 81,4+7,9 83,4+6,2 84,3+ 6,7
REFS 98,3 £+ 19,1 106,2 + 29,0 95,3 + 27,4 83,1+29,0
VRE 121,6 + 35,7 111,8 + 53,0 73,3 £ 27,6* 52,3 +26,2*"
Cl 96,7 + 26,4 114,7 + 16,2 110,9 £ 19,6 106,7 + 29,3
CVL 100,7 £ 15,8 104,9 £ 17,2 97,9 +10,8 88,4 + 16,21

OG: obesidade grave; OM: obesidade morbida; VRE: volume de reserva expiratorio; CI: capacidade inspiratéria;
e CVL: capacidade vital lenta. 2Valores expressos em média + dp. ®Grupo controle: IMC < 30,0 kg/m?; grupo
obesidade: IMC = 30,0-39,9 kg/m?; grupo OG: IMC = 40,0-49,9 kg/m?; e grupo OM: IMC = 50,0 kg/m?. *p < 0,01
vs. grupo controle. 'p < 0,01 vs. grupo obesidade. 7p < 0,05 vs. grupo obesidade. One-way ANOVA e teste post

hoc de Tukey.

Tabela 3. Varidveis obtidas pelo sistema de oscilometria de impulso dos individuos nos grupos estudados (N = 85).2

Variaveis

Controle
(n = 31)

Rsr total, cmH,0//s 43+1,1
Rsr total, % do preditoc 130,2 + 36,6
Rsr central, cmH,0/L/s 3,7£1,0
Rsr central, % do predito© 135,1 + 38,2
Rsr periférica, cmH,0/l/s 0,5+0,4
Fres, Hz 13,5+ 3,6
Xsr, cmH,0//s -1,3+0,4

Obesidade

(n = 13)

45+1,5 5,6 +1,7* 6,0+ 1,27
136,5 + 39,7 163,0 £ 54,01 185,6 + 46,0™*
3,7+1,2 42+1,4 4,4+1,1
133,9 + 39,7 146,3 + 51,7 161,9 + 48,0
0,7+0,4 1,4+ 0,6* 1,6 + 0,4
16,2 +2,6 19,2 + 3,1%* 20,4 + 3,9
-1,6 £0,9 -2,0+0,8" -2,1£ 0,91

OG: obesidade grave; OM: obesidade modrbida; Rsr: resisténcia do sistema respiratério; Fres: frequéncia de
ressonancia; e Xsr: reaténcia do sistema respiratdrio. 2Valores expressos em média + dp. ®Grupo controle: IMC <
30,0 kg/m?; grupo obesidade: IMC = 30,0-39,9 kg/m?; grupo OG: IMC = 40,0-49,9 kg/m?; e grupo OM: IMC >
50,0 kg/m?. Calculado com base em Pelosi et al.?> *p < 0,01 vs. grupo controle. 'p < 0,01 vs. grupo obesidade. 'p
< 0,05 vs. grupo controle. **p < 0,05 vs. grupo obesidade. One-way ANOVA e teste post hoc de Tukey.

€ a maior responsavel pelo aumento global da Rsr. A
Xsr foi menor nos mesmos dois grupos. Houve uma
associacdo negativa discreta entre a Rsr periférica e
0 VRE (R = =0,32; p < 0,01).

DISCUSSAO

A obesidade é um importante fator de risco para
complicagbes pulmonares em consequéncia das
alteragOes nos volumes pulmonares e na Rsr periférica,
que pode levar a um aumento no trabalho respiratério
e a uma reducdo nas trocas gasosas.(719

Os resultados do presente estudo mostram reducao
da CVL e do VEF, nos individuos mais obesos (Tabela
2), como observado por outros pesquisadores,(?°-2%) e
as observagoes dos parametros do I0S mostram uma
forte associacao do grau de obesidade com o aumento
da Rsr periférica e a redugdo da Xsr (Tabela 3).

A deposicdo de gordura no pescogo, térax e abdémen
pode causar uma redugdo nos volumes pulmonares,
resultando em uma menor pressdo de retragdo elastica
do pulmdo e das paredes dos brénquios menores,
assim como uma diminuigdo do calibre das vias aéreas.
Além disso, a desvantagem mecanica imposta sobre o
diafragma pelo aumento da pressao abdominal leva a
um menor VRE. Esses fatos, associados a compressao
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extrinseca das vias aéreas, impdem uma limitacdo ao
fluxo aéreo expiratério em individuos obesos.(®

A redugdo da capacidade residual funcional em
individuos obesos é mais acentuada quando comparada
a diminuigdo do volume residual; consequentemente, ha
uma marcante reducdo do VRE. Assim, a respiragao basal
de obesos ocorre em niveis de baixo volume pulmonar.
Sob essas condicdes, algumas vias respiratorias tendem
a diminuir ou até mesmo fechar durante a expiragdo.*
Para confirmar a relagao entre a redugdo do volume
pulmonar com o estreitamento das vias aéreas €
necessario avaliar a associagdo das variaveis do 10S
com as obtidas através da pletismografia.

Uma vantagem do I0S na avaliagdo da mecanica do
sistema respiratdrio em relagdo a outros testes, como
a espirometria e a pletismografia de corpo inteiro, é
que ele ndo requer manobras de expiragdo forgada
(que também podem maodificar o tonus bronquico) e,
consequentemente, ndo precisa de grande cooperagao
do paciente.(* A esse respeito, verificamos que 14
pacientes obesos, com os quais fomos capazes de
mensurar corretamente os parametros do I0S, ndo
conseguiram executar manobras expiratdrias forgadas
adequadas durante o teste de espirometria.

Zerah et al.®® analisaram os volumes pulmonares
e a mecanica respiratéria por pletismografia de 46
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individuos de ambos os sexos, sem histéria de doenca
pulmonar, e observaram um aumento na resisténcia das
vias aéreas e uma reducdo dos volumes pulmonares
em individuos com IMC = 30 kg/m?2. Oliveira et al.(
também observaram um aumento na resisténcia das
vias aéreas de 25 obesos em comparagdo com 25
individuos ndo obesos, avaliados pelo I0S. Ambos
0s grupos de autores, no entanto, ndo estratificaram
os pacientes pelo IMC, como no presente estudo,
que indicou que essas mudangas ocorrem de forma
proeminente nos individuos mais obesos, com IMC >
40 kg/m2. Nos também diferenciamos a Rsr central da
Rsr periférica, que mostrou claramente a contribuicdo
das pequenas vias aéreas para a limitacdo do fluxo
de ar nesses pacientes, demonstrado pelo aumento
da Fres e da Rsr periférica.

A Fres e a Rsr periférica medidas pelo I0S, considera-
das marcadores de pequenas vias aéreas,?>2”) podem
detectar o aumento da Rsr periférica.*® Friedman et
al.,?® avaliando os dados do I0S obtidos em residentes
ou em trabalhadores expostos a tragédia do World
Trade Center, observaram um aumento da Rsr total
e da Rsr periférica, que foi associado com uma maior
exposicao a poeira e fumaca e com sintomas do trato
respiratorio inferior.

Em asmaticos leves e moderados, Yamaguchi et al.
foram capazes de mostrar uma redugdo na Rsr periférica
apds o tratamento de 12 semanas com dipropionato
de beclometasona inalatdrio de particulas ultrafinas
(hidrofluoralcano); entretanto, ndo foram observadas
alteragbes no FEF, ., . Esses achados sugerem que o
I0S pode ser uma medida mais sensivel da resposta a
intervengao na asma, bem como na DPOC.%

A Xsr € um conceito complexo e incorpora propriedades
de retragdo elastica pulmonar. Tem sido correlacionada
(a baixas frequéncias) com a obstrugdo das vias aéreas
periféricas. Em baixas frequéncias o pulmao distende

passivamente, ha uma maior complacéncia, menor
pressédo de recolhimento eldstico e menor Xsr.(:3) A Xsr
a 5 Hz expressa a Xsr como um todo, e seu valor é
reduzido em pacientes com doenga pulmonar restritiva
e da parede toracica.>'® A anadlise comparativa no
presente estudo mostrou uma redugao significativa
na Xsr também nos individuos obesos dos grupos
OG e OM, refletindo a associagdo entre a obesidade
e a redugdo da Xsr, visto que nenhum participante
apresentou anormalidades em radiografia toracica ou
historia de doenga do colageno.

Nossos resultados mostram que individuos com IMC
> 40 kg/m? podem ter valores normais nos parametros
da espirometria, mas apresentam uma mudanca
significativa em sua mecanica respiratoria, detectada
pelo I0S. A redugdo do volume pulmonar, devido a
interdependéncia das estruturas teciduais, diminui
o diametro das pequenas vias aéreas, elevando a
resisténcia dessas vias de conducdo. Logo, a obstrugdo
real corrigida para o volume podera ser observada, em
pesquisas futuras, associando os dados obtidos com
0 I0S com o volume residual e a capacidade residual
funcional obtidos através da pletismografia.

Nesse contexto, a relevancia clinica do I0S torna-se
evidente, pois € um método ndo invasivo, preciso e
que permite avaliar alteragGes na mecanica respiratdria
(Rsr e Xsr) a serem detectadas em estagios iniciais
da doenca. Os achados mostram a importancia de
tracar planos terapéuticos com o objetivo de reduzir a
resisténcia de vias aéreas e, assim, melhorar a fungdo
pulmonar em individuos obesos, sobretudo quando
hd a presenca de sintomas respiratorios. Além disso,
o I0S é um teste alternativo para avaliar pacientes
que ndo sdo capazes de executar corretamente as
manobras respiratérias necessarias na espirometria
e na pletismografia.
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