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�<���#�Objetivo: Avaliar a função pulmonar e o sono em 

indivíduos obesos mórbidos pré-cirurgia bariátrica. Materiais e métodos: Participaram deste estudo 38 pacien-

tes, recrutados em dois serviços de cirurgia bariátrica e encaminhados ao Laboratório de Sono da Universidade 

Nove de Julho, São Paulo, Brasil. Os critérios de inclusão foram: obesos mórbidos, IMC entre 40 kg/m² e 50 kg/m² 

e IMC entre 35 kg/m² a 39,9 kg/m² se associados a comorbidades. Resultados: A média de idade foi de 42 ± 10, 

o índice de massa corpórea médio foi de 50,09 ± 7,64. A média da circunferência abdominal foi de 132,48 ±11,07 

e 134,31 ± 16,26 e de pescoço foi 42,34 ± 2,08 e 44,48 ± 3,67, respectivamente para mulheres e homens. As pres-

sões máximas inspiratórias foram 57,57 ± 18,93 e 60,6 ± 3,72 e máximas expiratórias 56,63 ± 16,68 e 60 ± 18,52, 

para mulheres e homens respectivamente. O sono do movimento rápido dos olhos apresentou-se com média de 

16,93 ± 13,61 e a saturação mínima da oxi-hemoglobina foi de 79,33 ± 10,26 durante o sono. Em 44,74% dos ca-
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nas pressões máximas ventilatórias, na estrutura do sono associadas a considerável dessaturação noturna da 
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Abstract

Introduction: Obesity causes a series respiratory physiology and sleep changes. Its treatment aims to im-
prove health and quality of life. Objective: To evaluate pulmonary function and sleep in morbidly obeses 
pre-bariatric surgery. Materials and methods: The study had 38 patients recruited at two bariatric sur-
gery services and referred to the Laboratório do Sono da Universidade Nove de Julho (Uninove), Sao Paulo, 
Brazil. The adopted criteria were: BMI between 40 kg/m² and 50 kg/m² and BMI between 35 kg/m² to 39.9 
kg/m² associated comorbidities. Results: Mean age was 42 ± 10, the mean body mass index was 50.09 ± 
7.64. The average waist circumference was 132.48 ± 11.07 and 134.31 ± 16.26; the circumference neck was 
42.34 ± 2.08 and 44.48 ± 3.67, respectively for women and men. The maximum inspiratory pressures were 
57.57 ± 18.93 and 60.6 ± 3.72 and 56.63 ± 16.69 maximal expiratory and 60 ± 18.52 for women and men, 
respectively. The rapid eye movement sleep presented a mean of 16.93 ± 13.61 and minimum oxy-hemoglo-
bin saturation of 79.33 ± 10.26 during sleep. In 44.74% of the cases studied changes were observed in the 
Epworth Sleepiness Scale; and in 76.30% the presence of the syndrome of obstructive sleep apnea (OSA) was 
�������	
��Conclusion: We observed changes in maximum pressure ventilation in sleep structure associated 
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obese patients.
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entre as camadas mais pobres da população, a obe-
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décadas, até mesmo nos países em desenvolvimento, 
se tornando uma epidemia global (1, 2).
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sivo de gordura corporal de forma a comprometer a 
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pela interação de fatores genéticos, ambientais, so-
ciais, econômicos, culturais, psicológicos, entre ou-
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sobrepeso é caracterizado por um índice de massa 
corpórea (IMC) de 25 kg/m² a 29,9 kg/m² e a obesi-
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�^}�~���² (4). 

Quando o excesso de peso atinge valores eleva-
����������������}�~���², a obesidade passa a ser 
considerada uma grave disfunção, em função da 
associação a doenças causadas ou agravadas por 
ela, correspondendo à obesidade grau III, também 

denominada obesidade mórbida (4). Dentre as comor-
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arterial sistêmica (5, 6), diabetes mellitus tipo II (7), 
síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) (8), 
artropatias degenerativas (9), dislipidemia e coro-
nariopatias (10, 11), disfunções respiratórias (12) e 
�
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A obesidade causa uma série de alterações da 
mecânica ventilatória, como a diminuição da ca-
pacidade funcional respiratória (CRF), do volume 
de reserva expiratório (VRE), da capacidade vital 
(CV) e da capacidade pulmonar total (CPT). O tra-
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uma redução da complacência torácica, aumento 
da resistência das vias aéreas, posição anormal 
do diafragma e obstrução ao fluxo aéreo em vias 
aéreas altas (14).

O fator de risco mais importante para SAOS é a 
obesidade, observada em 60 a 70% dos pacientes, 
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respiratórios do sono em pacientes portadores de 
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na população geral (15).
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O padrão ouro para o diagnóstico da SAOS é a 
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durante uma noite de sono em ambiente laboratorial. 
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sono, o padrão respiratório, a saturação da oxi-he-
moglobina, a função cardiovascular e os movimentos 
corporais (16).
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ou reduzir as comorbidades e promover o bem-estar 
psicológico. Isso constitui um atributo da cirurgia 
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nece largamente refratária à terapêutica dietética e 
medicamentosa (17).
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sono e a função pulmonar em indivíduos portadores de 
obesidade mórbida com indicação de cirurgia bariátrica. 

Materiais e métodos
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do pelo World Health Organization Universal Trial 
Number (UTN) U1111-1121-8873, pelo Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-9k9hhv), e 
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versidade Nove de Julho (Uninove) sob o protocolo 
n. 220506/2009.

Os pacientes portadores de obesidade mórbida 
(IMC entre 40 kg/m² e 50 Kg/m²) e com IMC entre 35 
kg/m² a 39,9 kg/m² associado a comorbidades foram re-
crutados do Serviço de Cirurgia Gástrica da Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo e do Grupo de Cirurgia 
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São Paulo, e encaminhados ao Laboratório de Sono 
da Universidade Nove de Julho (Uninove). 

Participaram do estudo 38 pacientes, de ambos 
os gêneros – 33 mulheres e 5 homens. Os critérios 
de inclusão foram: indivíduos portadores de obe-
sidade mórbida (IMC entre 40 kg/m² e 50 Kg/m²), 
com IMC entre 35 kg/m² e 39,9 kg/m² associado a 
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estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusão adotados foram: uso abu-
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no eletroencefalograma, como hipnóticos e estimu-
lantes do sistema nervoso central.
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boratório do Sono da Universidade Nove de Julho 
(Uninove). Essa avaliação consistiu em coleta de da-
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piratória, pressão arterial sistêmica periférica, peso 
e altura, IMC, cirtometria do pescoço e abdômen, es-
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noturna. Nessa oportunidade, procedeu-se também 
a aplicação do Questionário Clínico de Berlin e da 
Escala de Sonolência de Epworth, de acordo com 
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As referências anatômicas das mensurações de 
circunferência de cintura e pescoço foram padroni-
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crista ilíaca; a circunferência do pescoço foi medida 
horizontalmente no nível da cartilagem cricoide (19).

Os testes de função pulmonar foram realizados 
com o paciente sentado em posição cômoda, com o 
uso do espirômetro KoKo PFT System Versão 4.11 
W����
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seguiram as diretrizes nacionais para a realização de 
provas de função pulmonar da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia (20). Para a mensuração 
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latórios, foi utilizado o manovacuômetro aneroide da 
marca Ger-Ar (Ger-Ar Com. Produtos Médicos Ltda., 
São Paulo, Brasil). Os valores previstos utilizados fo-
ram os de Neder et al. (21).

Para os estudos do sono, foi utilizada a monitori-
zação padrão com o sistema ambulatorial de análise 
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16 canais, eletroencefalograma, eletro-oculograma, 
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ventilatório torácico e abdominal, oximetria digital 
de pulso e eletrocardiograma. Todos os sinais foram 
continuamente gravados durante todo o período de 
sono de cada paciente e acompanhados por um ex-
�
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uma dessaturação da oxi-hemoglobina de pelo me-
nos 3%. A hipopneia, por sua vez, é caracterizada por 
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menos dez segundos associada a uma dessaturação da 
oxi-hemoglobina de 3% ou mais. O índice de apneia/
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�7���total de 
eventos respiratórios/hora de sono#�+������������
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foram estagiadas manualmente, em épocas de 30 se-
gundos; os laudos técnicos foram confeccionados por 
médico especialista em Medicina do Sono (22).

Foi utilizada a estatística descritiva para inter-
pretação dos dados, expressos em média e desvio 
padrão, para os dados paramétricos. Para os valores 
não paramétricos foi utilizada mediana e suas va-
riações máximas e mínimas. As correlações entre as 
variáveis foram feitas pelo teste de Pearson. O nível 
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zado foi o SPSS 19.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados
 
Inicialmente foram convidados a participar deste 

estudo 49 pacientes portadores de obesidade mór-
bida em lista de espera para cirurgia bariátrica de 
dois hospitais. No decorrer do estudo, 11 pacientes 
não realizaram as avaliações por não atenderem aos 
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do estudo foi composta por 38 pacientes. As carac-
terísticas antropométricas e a média da idade estão 
descritas na Tabela 1, a seguir.

As pressões ventilatórias máximas (PImáx e 
PEmáx) comparadas com os valores previstos pelas 
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tricos em porcentagem do predito estão apresentadas 
na Tabela 2.

Observa-se na amostra avaliada um índice mé-
�����
�
<
�����

���
���
�����$��
���<���W�+'X��
�
24,97 ± 29,23, caracterizado como SAOS moderada. 
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um grande percentual de pacientes com apneia grave.

A Tabela 3, a seguir, apresenta as variáveis polis-
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A Tabela 4 mostra os resultados da aplicação da 
Escala de Sonolência de Epworth, sendo observado 
um valor médio de 6, com variações de 0 a 24.

A Figura 1 mostra a correlação de índice de ap-
neia/hipopneia e índice de massa corpórea, índice de 
apneia/hipopneia e idade, índice de apneia/hipop-
�
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���
respectivamente os valores de p = 0,15/R = 0,23, p = 
0,009/R = 0,42 e p = 0,001/R = 0,53. A análise da 
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relação positiva nas situações referidas.

Tabela 1 - Valores antropométricos

Variáveis (n = 38)

Idade (anos) 42 ± 10

Altura (cm) 1,60 ± 0,09

Peso (Kg) 124,36 ± 24,42

IMC (Kg/m2) 50,09 ± 7,64

Circunferência (cm)

Abdominal 
Feminino 132,48 ± 11,07

Masculino 134,31 ± 16,26

Pescoço
Feminino 42,32 ± 2,08

Masculino 4,48 ± 3,67

Legenda: IMC = Índice de massa corpórea. 

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Espirometria e pressões máximas ventilatórias

(n = 38) Obtido Previsto

CVF(%) 100,13 ± 21,18

VEF1(%) 97,47 ± 21,00

VEF1/
CVF(%)

80,00 ± 07,00

PImax
Feminino 57,57 ± 18,93 86,53 ± 8,76

Masculino 60,6 ± 3,72 116,78 ± 14,02

PEmax
Feminino 56,63 ± 16,69 85,88 ± 10,09

Masculino 60 ± 18,52 126,30 ± 14,19

Legenda: CVF = Capacidade Vital Forçada; VEF1 = Volume expi-

ratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF = Índice 

de Tifenneau; PImáx = Pressão inspiratória máxima; PEmáx = 

Pressão expiratória máxima.

Fonte: Dados da pesquisa.

 

Tabela 3 - Variáveis polissonográficas

Variáveis (n = 38)

�������	�
��� 73,29 ± 16,87

NREM-1(%) 9,94 ± 9,64

NREM-2(%) 44,28 ± 18,25 

NREM-3(%) 17,48 ± 18,37

(Continua)
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Tabela 3 - Variáveis polissonográficas

Variáveis (n = 38)

REM (%) 16,93 ± 13,61



�2 média 92,53 ± 4,02



�2 mínima 81,73 ± 9,09

Índice Despertar 7,36 ± 7,33

% IAH normal (< 5) 23,68 

% IAH leve (5-15) 26,31

% IAH moderado (16-30) 23,68

% IAH grave (> 30) 26,31

Legenda: NREM1 = Estágio 1 do sono sem movimentos rápidos 

dos olhos; NREM 2 = Estágio 2 do sono sem movimen-

tos rápidos dos olhos; NREM 3 = Estágio 3 do sono sem 
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sono; IAH = Índice de apneia e hipopneia por hora. 

Fonte: Dados da pesquisa.

(Conclusão)

Tabela 4 - Escala de sonolência de Epworth

Escala de sonolência de Epworth (n =38) %

Normal 21 55,26

Leve 9 23,68

Moderada 4 10,52

Grave 4 10,52

Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 1 - Coeficiente de correlação de índice de IAH/IMC, 
IAH/idade e IAH/circunferência do pescoço

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussão

A obesidade atualmente é um dos problemas mais 
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sente estudo se propôs a avaliar a função pulmonar 
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obesidade mórbida.

Em relação às variáveis antropométricas estuda-
das, observamos um valor da circunferência abdomi-
nal de 132,48 ± 11,07 no grupo feminino e de 134,31 
± 16,26 no grupo masculino; esses valores excedem 

os valores de normalidade previstos por Ashweel  
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Quando observados os valores referentes à 
circunferência de pescoço para os dois gêneros, 
observou-se um valor acima do ponto de cor-
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�W���=
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�������^���
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(23), de 42,32 ± 2,08 e 44,48 ± 3,67 para mulhe-
res e homens respectivamente. A circunferência 
de pescoço é considerada um fator de risco para 
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pescoço; o sexo masculino é mais afetado pelas 
diferenças anatômicas das vias aéreas superiores 
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45 e 53 kg/m², encontraram uma porcentagem de 
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em nosso estudo. 

Avaliando os dados de saturação parcial de oxigê-
nio durante a vigília e saturação média durante o sono, 
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Com relação à ESE, 44,74 % dos pacientes apresen-
taram um índice de leve a grave conforme os valores 
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realizada por Sharkey et al. (35), com a participação 
de 269 pacientes, não foram encontradas alterações 
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do sono em pacientes obesos mórbidos têm sido estu-
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persistem algumas divergências sobre a associação de 
alterações pulmonares e de sono com o peso corporal 
ou mesmo com o índice de massa corpórea (36-38).

Conclusão
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rias e expiratórias. Os valores obtidos nessa população 
são inferiores aos previstos para a população brasi-
leira. Uma considerável perda da função ventilatória 
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acarretando piora do prognóstico do paciente. Isso 
indica a relevância do treinamento da musculatura 
respiratória no pré-operatório de cirurgia bariátrica.

A SAOS foi observada em 76,30% dos pacientes, 
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piratórios do sono em pacientes obesos mórbidos. 
Considerando esses achados, é possível sugerir o 
uso do PAP (pressão positiva na via aérea superior), 
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cirurgia bariátrica.

Permanecendo as divergências observadas, suge-
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obesos mórbidos.

por seu perfil hormonal e pela distribuição adiposa 
do tipo central (tronco e pescoço) (24). 

A avaliação da força muscular nos obesos tem 
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desta musculatura pode implicar em complicações 
cardiorrespiratórias (25).
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exemplo, se correlaciona com o grau de obesidade 
(14, 26). Um estudo, avaliando a capacidade funcio-
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funcional, mas também a idade, o sexo e a estatura; 
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teração na função pulmonar (27).

De acordo com o estudo de Soares et al. (28), com 
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normais. Esse resultado se contrapõe aos obtidos 
pelo estudo de Ogunnaike et al. (29).
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ciparam somente obesos com idade entre 20 a 64 
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parados aos valores de referência de normalidade 
indicados por Neder et al. (21). 

Diferentemente dos resultados obtidos por 
Cardoso (31) e Magnani et al. (30), os achados do 
�

�
��
� 
������ 

<
��
��� *�
� �� K�
7�� �������
�
ventilatória em pacientes obesos foi marcadamente 
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descritos por Neder et al. (21).

Queiroz (32) observou resultados semelhantes 
aos nossos ao avaliar pacientes obesos e não obesos 
(n = 100) pareados por sexo. As pressões máximas 
�����
���
����
�
H��
���
�����

������
�����>�������
ventilatórios dos pacientes, independente do sexo, 
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comparados a indivíduos não obesos.
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confirmando os resultados do estudo de Berger 
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