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RESUMO

Sabe-se que obesidade € um problema de saude publica mundial e seu
diagnéstico pode ser feito no contexto da sindrome metabolica. Ha muito tempo
o tecido adiposo ndo é mais visto como simples reserva energética, mas sim
como um oOrgao endocrinologicamente ativo e efetor de atividade inflamatoria,
sobretudo aquele depositado centralmente. Nesse sentido, é importante
compreender como a distribuicdo central de gordura afeta a interacdo entre
estruturas toracoabdominais que limitam a mobilidade da musculatura
diafragmética e intercostal, assim como as adipocinas produzidas modificam a
estrutura das vias aéreas. Neste ambito, podem ser encontradas mudancas
respiratorias independentemente de patologias pulmonares primarias. Além
disso, é fundamental entender as alteracdes ventilatorias que ocorrem durante o
esforco e que podem levar a limitagdes durante atividades diversas, culminando
em prejuizo na qualidade de vida (QV). O objetivo do estudo foi avaliar
hiperinsuflacdo dindmica (HD) durante o teste de AVD-Glittre (TGlittre) em
portadores de obesidade através da medida da ventilagdo dindmica e, ainda,
correlaciona-la com mecéanica pulmonar e QV. Trata-se de um estudo
observacional transversal realizado no Laboratério de Funcdo Pulmonar do
Servico de Pneumologia da Policlinica Universitaria Piquet Carneiro da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Foram avaliados 64 portadores de
obesidade (42 mulheres e 22 homens) com idades entre 34 e 55 anos (mediana
de 43 anos). Os participantes responderam ao questionario internacional de
atividade fisica International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, versao curta)
e a versdo brasileira do questionario de QV Short Form-36 (SF-36).
Adicionalmente, foram realizados espirometria e sistema de oscilometria de
impulso (10S). Por fim, os participantes fizeram avaliacdo durante o exercicio no
TGlittre, ao qual foram incorporadas as medidas de ventilagdo pulmonar através
do Spiropalm®. A mediana do indice de massa corporal (IMC) foi de 38 (34-45)
kg/m2, enquanto da circunferéncia abdominal (CA), da circunferéncia do quadril
(CQ) e da relacao cintura/quadril (RCQ) foram de 116 + 16 cm, 124 + 15cm e
0,93 £ 0,10 cm, respectivamente. No TGlittre 22 participantes fizeram HD ao final
do teste. O tempo de TGlittre (% previsto) correlacionou significativamente com
peso (p = 0,004), IMC (p = 0,031), CA (p =0,003) e RCQ (p = 0,046). No SF-36,
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0s participantes que apresentaram HD mostraram pior QV nos dominios
“‘limitacbes do papel emocional” e “saidde mental”. Como conclusdes, esse
estudo mostra que portadores de obesidade tém uma pior performance durante
o TGlittre. Ademais, ha interrelacdo entre essa pior performance com maiores

indices antropométricos, pior mecéanica pulmonar e pior QV.

Palavras-chave: Obesidade; Capacidade funcional; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Obesity is known as a global public health problem and its diagnosis can
be made in the context of metabolic syndrome. For a long time now, adipose
tissue has no longer been seen as a simple energy reserve, but rather as an
endocrinologically active organ and effector of inflammatory activity, especially
that deposited centrally. In this sense, it is important to understand how the
central distribution of fat affects the interaction between thoracoabdominal
structures that limit the mobility of the diaphragmatic and intercostal muscles, as
well as how the adipokines produced modify the structure of the airways. In this
context, respiratory changes can be found independently of primary lung
pathologies. Furthermore, it is essential to understand the ventilatory changes
that occur during exertion and that can lead to limitations during various activities,
culminating in impaired quality of life (QoL). The objective of the study was to
evaluate dynamic hyperinflation (HD) during the AVD-Glittre test (TGlittre) in
people with obesity by measuring dynamic ventilation and also correlating it with
lung mechanics and QoL. This is a cross-sectional observational study carried
out at the Pulmonary Function Laboratory of the Pulmonology Service of the
Piquet Carneiro University Polyclinic of the State University of Rio de Janeiro. 64
people with obesity (42 women and 22 men) aged between 34 and 55 years
(median of 43 years) were evaluated. Participants responded to the international
physical activity questionnaire International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ, short version) and the Brazilian version of the QoL questionnaire Short
Form-36 (SF-36). Additionally, spirometry and system impulse oscillometry (10S)
were performed. Finally, participants underwent assessment during exercise in
the TGilittre, which incorporated pulmonary ventilation measurements using
Spiropalm®. The median body mass index (BMI) was 38 (34-45) kg/m2, while
the median waist circumference (WC), hip circumference (HC) and waist/hip ratio
(WHR) were 116 + 16 cm, 124 + 15 cm and 0.93 = 0.10 cm, respectively. At
TGlittre, 22 participants underwent HD at the end of the test. TGlittre time (%
predicted) significantly correlated with weight (p = 0.004), BMI (p = 0.031), WC
(p = 0.003) and WHR (p = 0.046). In the SF-36, participants who presented HD
showed worse quality of life in the “emotional role limitations” and “mental health”

domains. As conclusions, this study shows that people with obesity have a worse
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performance during TGlittre. Furthermore, there is an interrelationship between
this worse performance and higher anthropometric indices, worse lung

mechanics and worse QoL.

Keywords: Obesity; Functional capacity; Quality of life.
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CAPITULO 1: REVISAO DE LITERATURA

1.1. ASPECTOS GERAIS DA OBESIDADE

A obesidade constitui-se como uma das principais doencas cronicas deste
milénio e se caracteriza por acumulo excessivo de tecido adiposo com efeitos
prejudiciais a saude (GRASSI et al., 2009). Em estudos epidemioldgicos, o
diagndstico e a classificacdo da obesidade séo feitos pelo calculo do indice de
massa corporal (IMC), com o excesso de peso sendo considerado com um IMC
a partir de 25kg/m2 e obesidade a partir de 30kg/m2, conforme a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS). Contudo, essa classificacdo ndo leva em
consideracao a composicao corporal e muito se tem discutido sobre o padréo de
distribuicdo de gordura no organismo e suas repercussdes. Nesse sentido, a
adiposidade central ou visceral ganha papel de destaque a luz do conhecimento
atual sobre como o0s mecanismos inflamatérios geram impactos
cardiometabdlicos tdo abrangentes nos diferentes sistemas (GRASSI et al.,
2009).

A prevaléncia da obesidade vem superando cifras alarmantes em homens
e mulheres de todas as idades, o que significa dizer que o ganho excessivo de
peso praticamente dobrou em todo o mundo desde 1980 (LIN et al., 2021). O
namero de pessoas acima do peso superou os 2 bilhdes, o que equivale a 30%
da populacdo mundial (CABALLERO, 2019; LIN et al., 2021). No ambito
nacional, a Ultima pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2019), promovida pelo
Ministério da Saude, evidenciou que a frequéncia de excesso de peso (IMC =
25kg/m2) foi de 55,4%, sendo ligeiramente maior entre os homens (57,1%) do
que entre as mulheres (53,9%). Ja a frequéncia de obesidade (IMC = 30kg/m?)
em adultos foi de 20,3%, sendo semelhante entre homens e mulheres.

Nos Estados Unidos, a obesidade estad relacionada aos desfechos
cardiovasculares fatais com 300.000 6bitos por ano (ALLISON et al., 1999)
enguanto na Unido Europeia estimam-se 279.000 6bitos por ano (BANEGAS et
al., 2003). Além disso, os custos econdmicos relacionados a obesidade e suas

comorbidades vem aumentando sobremaneira ndo apenas baseados em



mortalidade e despesas hospitalares durante interna¢des, como também pela
inaptiddo ao trabalho e a piora significativa da qualidade de vida (QV) dessa
parcela da populacdo (CAPADOGLIO et al.,, 2017; BIENER et al., 2017). No
Brasil carecem estudos epidemiol6gicos com registros adequados de taxas de
mortalidade atreladas & obesidade e suas complicacdes.

1.2. FISIOPATOGENIA DA OBESIDADE E SUAS COMORBIDADES

Além da sua franca expansdo em todo o mundo, a obesidade vem
apresentando cada vez mais abrangéncia em termos de interface da sua
fisiopatogenia para com a de outras patologias que, em tempos mais remotos,
nao estabeleciam relagéo aparente (WILLIAMS et al., 2015).

Doencas metabdlicas, cardiovasculares, cerebrovasculares, hepaticas,
renais, oftalmologicas, reumatologicas, cutaneas, do sistema reprodutivo e,
inclusive, neoplasicas ja possuem claro mecanismo metabdlico inflamatorio na
sua génese e evolucao (WILLIAMS et al., 2015). A melhor compreensao de
integracdo hormonal via resisténcia insulinica (RI) e tecido adiposo visceral
permitiu a observancia de uma fisiopatologia comum (BARAZZONI et al., 2018)
e, com ela, classificacdes diferentes do que hoje se conhece como sindrome
metabdlica (SM).

Fatores genéticos e ambientais estdo em interacao dindmica constante e
geram respostas diversas quando se trata da producao de citocinas pelo tecido
adiposo visceral e suas acfes em Orgaos-alvos. Substancias inflamatérias como
interleucinas, fator de necrose tumoral alfa, inibidor do ativador do plasminogénio
e proteina C reativa sdo liberadas dessa estrutura adipocitaria, causando
inimeros efeitos adversos (KAWAI et al., 2020).

Ha liberacéo de acidos graxos livres e sua deposi¢cdo no complexo médio-
intimal dos vasos. Cronicamente, esse processo resulta na formacéo de placas
de ateroma. Isso torna 0s vasos sanguineos instaveis, sobretudo quando essas
placas rompem (consequéncia da infiltracdo de macrofagos), o que ativa o
mecanismo de agregacdo plaquetaria e acarreta eventos trombaticos (como
infartos miocérdico, cerebral, retiniano, mesentérico e renal) (KIM et al., 2012).

Existem evidéncias de que tanto a hiperglicemia como a hiperinsulinemia

ativam o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) por aumento da



expressao de angiotensinogénio, angiotensina Il e receptor de angiotensina I.
Dentre os diversos mecanismos fisiopatoldgicos da hipertensédo arterial
sistémica (HAS), destaca-se o0 desbalanco na liberacdo de angiotensinogénio
pelo figado e o aumento na reabsor¢do de sodio (agdo mineralocorticoide).
Somado a esse efeito ocorre também a vasoconstricdo sistémica devido a uma
maior ativacdo do SRAA (KAUR, 2014).

O ambiente hiperglicémico a partir da Rl em diferentes 6rgaos e tecidos
gera glicotoxicidade e lipotoxicidade nas células beta do péancreas. Esse
fenbmeno torna estas células disfuncionais e o resultado é a reducdo da
secrecdo da propria insulina e, de maneira paradoxal, 0 aumento da secrecéo
do glucagon (WAJCHENBERG, 2007).

No ambito reumatoldgico, a hiperuricemia de longa duracdo predispde a
precipitacdo e o deposito de cristais de &cido Urico nas articulagdes. Com isso,
ocorre estimulo imunolégico de macrofagos que fagocitam esses cristais,
perfazendo assim 0 mecanismo fisiopatologico das crises de gota.
Recentemente foram descritos dois genes de risco para hiperuricemia (RFX3 e
KCNQ1), os quais podem prejudicar a resposta imune e levar também a
deficiéncia funcional da célula beta (ZHENG et al., 2016)

Ainda com base na liberacdo das varias citocinas pelo tecido adiposo
central, ocorre estimulo imunomediado do crescimento e diferenciacdo andbmala
de queratinécitos na derme. Esse turnover celular acelerado resulta na
manifestacdo da psoriase em suas diferentes formas (GISONDI et al., 2018).

O efeito anabdlico do hiperinsulinismo no microambiente ovariano
ocasiona o aumento do numero e tamanho dos seus foliculos. Nesse sentido,
desenvolve-se a policistose ovariana e um estimulo aumentado das células da
teca na secrecdo de precursores androgénicos, gerando todo o espectro de
hiperandrogenismo e disturbios na fertilidade da mulher (AZZI1Z, 2018).

Ha ainda uma maior atividade de aromatases no tecido adiposo,
ocorrendo a conversao de estrogénios menos potentes em estrogénios mais
potentes. Essa ampliagdo do efeito estrogénico cronicamente predispbe o
surgimento de neoplasias estrogénio-dependentes nas mulheres (KIM et al.,
2012).

Destaca-se também o depdésito aumentado de triacilglicerol no figado e o

estimulo das células estreladas, o que gera doenca hepatica gordurosa nao



alcéolica (DHGNA). Sua associagdo com doencgas metabdlicas como obesidade
€ muito forte. Sabe-se que recém-nascidos de mées com sobrepeso e obesidade
estdo expostos a maior risco ndo somente de obesidade, mas também de
DGHNA e apneia do sono (WILLIAMS et al., 2015).

Diante de tantas conexdes entre 0s sistemas orgéanicos e as diversas
repercussdes clinicas com diferentes manifestacdes, supde-se que a RI
representa um dos cernes fisiopatolégicos mais multissistémicos até entdo
estudados. Por conseguinte, h4 uma necessidade de ampliagdo dos conceitos
atualmente dispostos de SM.

1.3. REPERCUSSOES DA OBESIDADE SOBRE O SISTEMA
RESPIRATORIO

E sabido que a obesidade, per si, gera uma série de sobrecargas ao
individuo pelo excesso ponderal. Isso requer do portador de obesidade mais
forca e, por conseguinte, maior trabalho muscular para mobilizacdo de tronco e
membros visando a locomoc¢do e outras atividades presentes na vida diaria
(MELO et al., 2014). Adicionalmente, devido a conformag&o toracoabdominal
dos portadores de obesidade centripeta, ocorre uma restricdo do diafragma, haja
visto o maior volume abdominal e a reducdo da complacéncia toracica, o que
gera ineficiéncia também dos grupamentos musculares acessorios do térax
(MELO et al., 2014).

Ressalta-se que o padrdo de distribuicdo de gordura corporal com
depdsitos centrais de tecido adiposo guarda relacdo muito maior com as
alteracdes funcionais pulmonares do que propriamente com 0 peso ou com 0
IMC isoladamente (DIXON et al., 2018). Contudo, a interferéncia no aparelho
respiratorio € ainda mais impactante quando sao levadas em consideracdo as
reducdes de volumes pulmonares, particularmente o volume de reserva
expiratoria (VRE) e a capacidade residual funcional (CRF). Esses fatores, em
conjunto, resultam num maior esfor¢o, maior consumo de oxigénio muscular e
maior gasto de energia para lidar com o aumento do trabalho respiratério
(MAFORT et al., 2016).

Portanto, € indubitavel que a dificuldade de se adaptar aos esfor¢os dessa
parcela da populagcéo gera importantes consequéncias em termos de morbidade.



Como existe um prejuizo integral no que tange a vida pessoal, estudantil,
profissional, relacdo com familia e amigos, aptiddo ao trabalho e efeitos
psicolégicos, observa-se uma queda importante na QV dos individuos obesos
(LAZAREVICH et al., 2016).

1.4. CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCICIO EM
PORTADORES DE OBESIDADE

A falta de capacidade adaptativa pulmonar no portador de obesidade
durante determinado esforco € uma demonstracdo de que as alteracOes
dindmicas sdo ainda mais danosas, haja vista a insuficiéncia do organismo em
atender as maiores demandas por oxigénio (DREHER et al., 2012). E nesse
contexto que a reducdo da capacidade inspiratoria (Cl) e a consequente
hiperinsuflacdo dindmica (HD) se constituem como umas das mais importantes
alteracdes ventilatérias que contribuem para o prejuizo ou a incapacidade de
realizar as atividades fisicas nesse segmento de individuos.

Durante o esforgo, o incremento da demanda ventilatéria nos pacientes
com limitacdo ao fluxo aéreo pode gerar um progressivo aprisionamento de ar
com consequente hiperinsuflagdo. A maior demanda de oxigenacdo gera
resposta reflexa de aumento da frequéncia respiratéria (fR) e, de forma néo
harmdnica, um novo ciclo respiratério se inicia antes do término do ciclo anterior
(sem esvaziamento alveolar adequado). H4, entdo, comprometimento do tempo
expiratorio, que é um dos principais mecanismos de aprisionamento aéreo e de
reducado da Cl (TOSUN et al., 2022).

Dessa forma, a Cl tem sido utilizada para monitorar a hiperinsuflacdo que
ocorre durante o exercicio. Tal aspecto estd em consonancia com evidéncias
recentes de que treinos intervalados de alta intensidade foram capazes de
induzir dispneia por HD em metade dos pacientes portadores de obesidade
avaliados (o que né&o foi observado em n&o portadores) (WONG et al., 2021).

1.4.1. O teste de AVD-Glittre

Diante dos diversos aspectos que envolvem a limitacao fisica das pessoas

com obesidade, torna-se necessaria a adequada avaliacdo da sua capacidade



funcional visando quantificar a disfuncionalidade de maneira reprodutivel nesse
segmento. Para isso, € importante que se utilize um teste validado na literatura,
de facil compreensao, baixo custo na sua implementacdo e que permita a
execucdo de tarefas que simulem de maneira mais fidedigna possivel as
atividades de vida diaria (AVD) comuns ao cotidiano da populagéo estudada, ou
seja, um nivel de esforco considerado submaximo (SKUMLIEN et al., 2006).

O TGlittre foi proposto inicialmente para avaliar as AVD essenciais em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (SKUMLIEN et al.,
2006; CORREA et al., 2011). E nesse sentido que 0 mesmo se consolida como
uma importante ferramenta de estudo através de um conjunto padronizado de
atividades rotineiras e essenciais na vida cotidiana. Considerado um teste mais
completo que o TC6’ para avaliar a capacidade funcional desses individuos, ele
envolve a mobilizacdo das cinturas escapular e pélvica, membros superiores e
inferiores e por isso sendo capaz de aumentar ainda mais a demanda metabdlica
de oxigénio (BUI et al., 2017). Além da caminhada, séo realizadas acdes como
sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus, movimentacao dos
bracos com sustentacédo de pesos, atividade manual com preensao de objetos,
com todas essas acbes sob uma carga de 5 kg para homens e 2,5 kg para
mulheres contida em uma mochila usada durante os 5 ciclos do teste (DE
ALEGRIA et al., 2021).

Reis et al. (2018) elaboraram equacfes para o calculo dos valores
previstos para o TGlittre, 0 que é bastante relevante pois sua validacdo foi
estabelecida tendo como base a populacéo brasileira, trazendo maior precisdo
e robustez aos resultados encontrados. Nesse sentido, s&o utilizadas duas
equacdes de referéncia em que a primeira considera individuos com IMC >35
kg/m2, enquanto a segunda os exclui. Dessa maneira, o IMC define qual das
duas equacbes deve ser utilizada. Com isso, tornou-se possivel comparar o
tempo gasto para realizacdo do teste em pacientes portadores das mais diversas
patologias com o tempo previsto em individuos normais, seja em valor absoluto
(minutos) como também utilizando o percentual do predito (% predito).

Tendo em vista a sua ampla capacidade de avaliacdo funcional, os dados
fornecidos pelo TGlittre (tempo de realizagdo em minutos, % do tempo previsto
para individuos saudaveis) permitem a sua correlacéo formal e padronizada com

outros instrumentos (GULART et al., 2018). Seus resultados podem ser



utilizados e comparados com informagdes de testes de fung&o pulmonar, funcéo
muscular e questionarios de atividade fisica e de QV nas mais diferentes
populacdes estudadas, incluindo os portadores de doencas pulmonares e
extrapulmonares (DE OLIVEIRA et al., 2022; DE ALEGRIA et al., 2021).

Dessa forma, o TGlittre vem demonstrando ser reprodutivel, de facil e
rapida aplicacdo e, por isso, utilizado em diversas outras condicdes como
acromegalia (DE ALEGRIA et al., 2021), artrite reumatoide (PALUGAN et al.,
2021), esclerodermia (NONATO et al., 2020), pré-operatorio de cirurgia toracica
(DA NOBREGA et al., 2023) e COVID longa (DE OLIVEIRA et al., 2022).

1.4.2. Medidas de ventilagcéo pulmonar

O impacto da obesidade na funcdo respiratoria tem sido amplamente
estudado e, apesar de alguns mecanismos fisiopatologicos ja estarem
compreendidos, certas alteracdes com alto grau de complexidade requerem
maiores elucidacbes. Em se tratando das alteracbes geradas durante o
exercicio, torna-se fundamental compreender a interacdo entre demanda
metabdlica aumentada e como isso repercute em uma visdo “micro” (nivel
alveolar) e “macro” (dinamica entre pulmdes e caixa toracica) na capacidade
respiratoria (MAFORT et al., 2016).

Tendo em vista a deposicdo aumentada de gordura toracica, existe um
efeito mecanico direto de menor capacidade de contragdo muscular contra a
resisténcia adipocitaria aumentada. Espera-se um déficit de contracdo dos
musculos intercostais e, por conseguinte, um menor tracionamento das costelas
para cima e para frente. A consequéncia no repouso € de menor volume corrente
(VC), mas com incremento da fR. Na medida em que se exige aumento do
trabalho respiratorio, tais alteracbes se acentuam, gerando fR ainda maior
guando comparados obesos versus ndo obesos sob o0 mesmo tipo de exercicio,
além de refletir uma superficializacéo do padréo ventilatério (DIXON et al., 2018).

De maneira similar, a obesidade central abdominal aumenta a pressao
intra-cavitaria e imp&e maior trabalho ao diafragma no deslocamento do
conteudo abdominal para baixo e para frente, mesmo no repouso. Admite-se que
essa dinamica fique ainda mais dificil durante o exercicio, quando a perda de

mobilidade diafragmatica gera fadiga precoce do diafragma. De maneira



simultanea, tanto as alteragBes toracicas como as abdominais impedem o
individuo portador de obesidade de alcancar o volume-minuto necessario para
oferta de oxigénio sob demanda metabodlica aumentada (DREHER et al., 2012).

Do ponto de vista da inflamacao, a maior liberacdo de citocinas interage
com o sistema respiratorio, ocasionando graus diferentes de broncorreatividade
e, assim, maior resisténcia de vias aéreas. Um exemplo “amplificado” desse
modelo fisiopatolégico € bem representado pelo obeso asmatico, que possui
claramente limitacbes ao fluxo expiratério que agravam bastante durante o
exercicio. De forma sincrona, ocorre um aumento transitorio do volume pulmonar
expiratorio final (VPEF) e diminuicdo da CI, consolidando dessa maneira o
conceito de HD (SILVA et al., 2019).

1.5. QUALIDADE DE VIDA E OBESIDADE

Sabe-se que 0 excesso de peso gera impactos ndo somente na saude
fisica como também afeta inUmeros aspectos biopsicossociais das pessoas, com
piora da QV (SIERZANTOWICS et al.,, 2022). As limitagbes impostas pela
obesidade respondem por graus diferentes de incapacidade funcional, reducéo
de autoestima e isolamento social. Estudos de prevaléncia de depresséao e
ansiedade em pessoas com obesidade demonstram um elo fisiopatoldgico cada
vez mais estreito, inclusive com efeitos amplificadores entre si (FULTON, 2022).

A obesidade também estd associada ao desemprego e reducdo da
produtividade, criando assim um fardo econémico e social ndo apenas para 0s
portadores de obesidade em si, como também para as respectivas familias e
para a sociedade. As limitagOes sofridas por essa parcela da populacdo passam
por reducdo das AVD, dificuldades de locomocao, inaptiddo para o trabalho e
desinteresses diversos, inclusive pela prépria saude (CAPODAGLIO et al.,
2017).

Esse cenario exige profundas mudancas na abordagem desse segmento
populacional. Urge entdo a elaboracdo de medidas de salude publica que
possibilitem oferta alimentar balanceada (800 a 1200 kcal por dia), tempo
reservado para atividades fisicas (treino aerébico por pelo menos 150 minutos

por semana podendo incorporar também o treino de resisténcia) e amplo acesso



a assisténcia psicologica com a implementacdo de terapia cognitivo-
comportamental (CAPODAGLIO et al., 2017; SWIFT et al., 2018).

Portanto, a avaliacdo do individuo portador de obesidade deve ser
integral, visando intervencdes comportamentais e de estilo de vida destinadas a
reduzir a ingestado de calorias, melhorar a qualidade das calorias ingeridas e
aumentar o gasto energético. Ressalta-se que, em algumas situacdes, tais
medidas podem ter eficacia limitada porque adaptacdes hormonais, metabdlicas
e neuroquimicas complexas e persistentes defendem contra a perda de peso e
promovem a recuperacao do peso (BLUHER, 2019).

1.6. JUSTIFICATIVA

E sabido que a obesidade, por si, gera uma série de sobrecargas ao
individuo pelo excesso ponderal. Isso requer do portador de obesidade mais
forca e maior trabalho muscular para mobilizacdo de tronco e membros visando
a locomocéo e outras AVD. Contudo, a interferéncia no aparelho respiratério é
ainda mais impactante quando se considera as reducbes de volumes
pulmonares (MELO et al., 2014).

A falta de capacidade adaptativa dos pulmfes no individuo com
obesidade durante determinado esforco € uma demonstracdo de que as
alteracdes dinamicas sédo ainda mais danosas, haja vista a insuficiéncia do
organismo em atender as maiores demandas por oxigénio (DREHER et al.,
2012). Em se tratando de alteracBes geradas durante o exercicio, torna-se
fundamental compreender a interacdo entre demanda metabdlica aumentada e
a falta de capacidade ventilatéria adequada (MAFORT et al., 2016).

Diante dos diversos aspectos que envolvem a limitacdo fisica desse
segmento da populacéo, torna-se necessaria a adequada avaliacdo utilizando
um teste validado, de facil compreenséo e que permita a execu¢do de tarefas
que simulem de maneira fidedigna as AVD. E nesse sentido que o TGlittre se
consolida como uma importante ferramenta na avaliagdo da capacidade
funcional através de um conjunto padronizado de atividades rotineiras e
essenciais a vida cotidiana.

Em face da necessidade da avaliacdo das pessoas com obesidade ao

exercicio, torna-se necessaria a afericdo da ventilagdo pulmonar durante o
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esforco. A portabilidade e a capacidade de medi¢cao em tempo real de diversos
parametros respiratorios constituem prorrogativas para dispositivos que possam
ser amplamente propagados na pratica clinica. Nesse sentido, o Spiropalm®,
embora tenha sido projetado para o TC6’, pode ser adaptado para outros testes
funcionais com manutencao da sua precisao. Para tanto, a sua incorporacéo ao
TGlittre pode trazer a real dimenséo das altera¢des dinamicas.

Noés hipotetizamos que o TGlittre possa desencadear fadiga respiratoria e
a incorporagado das medidas de ventilagdo pulmonar seja capaz de demonstrar
reducdo da Cl e a consequente ocorréncia de HD, o que gera impacto negativo
na realizacdo das AVDs e da QV em pessoas com obesidade. De nota, a
avaliacdo de capacidade funcional em portadores de obesidade ainda é um
campo a ser melhor explorado na literatura, especialmente em relagdo ao
TGlittre que demonstrou ser valido e reprodutivel na avaliacdo dessa populagao
(MONTEIRO et al., 2017).

1.7. RELEVANCIA DO ESTUDO

1.7.1. Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

A obesidade repercute de maneira ampla e intensa na capacidade
funcional ao exercicio. Por gerar fadiga precoce e dispneia durante a atividade
fisica, reflete diretamente a diminuicdo da locomoc¢&o e mobilidade de membros
por falta de mecanismos adaptativos ao esforco. Nesse sentido, identificar e
mensurar a reducdo da capacidade funcional através de teste padronizado e
incorporando as medidas de ventilacdo pulmonar podera contribuir para a
elaboracao de medidas efetivas na abordagem das altera¢cdes ventilatérias. Com
isso, condutas mais acertadas visando o ganho de funcionalidade e a melhora
da QV poderdo ser alcancadas. Tal fato resultard& em maior aptiddo para

execucgao das AVD e, assim, beneficiando essa parcela da populagéo.
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1.7.2. Relevéancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da
Saude

A prevaléncia da obesidade vem aumentando de forma exponencial no
Brasil e no mundo. Em paralelo, observa-se também a maior prevaléncia das
diversas comorbidades cardiometabdlicas que compdem a SM e que impactam
profundamente em termos de desfecho e de custo-efetividade, ndo s6 na
obesidade como nas comorbidades associadas e QV da populacdo. Com isso,
a obesidade se encontra classificada no rol de “Doencgas Crénicas N&o
Transmissiveis” (Eixo 5) da Agenda de Prioridades do Ministério da Saude.
Relaciona-se especificamente com a avaliacdo de custos e do impacto
econdmico no SUS das doencas cronicas nao transmissiveis (Alinea 5.1) e com
a avaliacdo da efetividade de estratégias de tratamento ndo farmacoldgico da
obesidade na atencéo basica (Alinea 5.2).

1.7.3. Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

Dentre os varios “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS)”, destaca-se a obesidade no tocante a “Saude e Bem-Estar” (ODS 3 —
Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades). Considerando que a obesidade é uma patologia crbnica néo
transmissivel com a maior for¢ca de propagacdo no mundo todo, tem carater
multissistémico e necessita de abordagem com um modelo mais sustentavel de
estilo de vida com dieta balanceada e prética de atividade fisica visando controle

das suas morbidades e melhor QV da populacéo.

1.8. OBJETIVOS

1.8.1. Geral

* Avaliar a capacidade funcional ao exercicio em atividades de vida
diaria atraves da afericdo da Cl e da HD durante o TGlittre em individuos obesos.

1.8.3. Especificos
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» Determinar a capacidade funcional ao exercicio durante o TGlittre em
individuos obesos.

» Correlacionar as medidas de capacidade funcional (TGlittre) com as
medidas de funcao pulmonar (Cl e HD) nessa populacao.

+ Correlacionar a capacidade funcional com a QV nessa populacéo.

1.9. HIPOTESES

O presente estudo se baseia na hipotese de que ocorre reducdo da
capacidade funcional ao exercicio, a qual repercute negativamente na realizacéo
das AVD e da QV em portadores de obesidade. Acreditamos que os resultados
gerados a partir do TGlittre incorporando as medidas de ventilagdo pulmonar
demonstrem limitagdo funcional devido a reducéo da Cl e HD.
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CAPITULO 2: PARTICIPANTES E METODOS

2.1. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB) sob o numero CAAE-
65762122.3.0000.5253, com a anuéncia da Policlinica Universitaria Piquet
Carneiro (PPC), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), antes da
execugao do estudo, em consonancia com a Resolucdo 466/2012. Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
apos serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser
realizado (APENDICE 1).

2.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal, com avaliacao

guantitativa dos dados amostrais.
2.2.1. Local de realizagao do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Fungdo Pulmonar do Servico de
Pneumologia da PPC-UERJ.

2.3. AMOSTRA

A amostra do presente estudo foi do tipo por conveniéncia. O
recrutamento dos pacientes ocorreu via publicacdo da pesquisa em midias

sociais, com posterior contato telefénico dos voluntarios com o pesquisador.

2.3.1. Participantes

Dentre os 72 individuos portadores de obesidade elegiveis para o
estudo, quatro ndo compareceram, 2 tiveram o TGlittre interrompido por

dessaturacéo e 2 ndo puderam realizar o TGlittre por niveis pressoricos elevados
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na avaliacdo clinica inicial. Assim, a amostra constitui de 64 pacientes, sendo 42

mulheres e 22 homens.

2.3.2. Critérios de inclusao

Pacientes com IMC = 30kg/m?;

Faixa etéria acima de 18 anos;

Ambos os géneros;

Estabilidade clinica no ato da avaliagdo, ou seja, auséncia de
hospitalizagdes ou visita a emergéncias hospitalares nos ultimos 30 dias.

PoONE

2.3.3. Critérios de exclusao

1. Presenca de doencas cardiopulmonares, neuroldgicas, renais,
metabdlicas ou musculoesqueléticas que impedissem a realizacdo do
TGlittre;

Perda ponderal maior do que 5% ou uso de medicacfes antiobesidade
nos ultimos 6 meses;

Hipertensdo ou diabetes descompensados;

Gestagéo;

Cancer ativo;

Incapacidade de compreensao dos testes funcionais ou dos questionarios
aplicados.

N

o0k w

2.4. METODOLOGIA PROPOSTA

Os pacientes elegiveis foram convidados a participar da pesquisa, assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responder ao
questionario internacional de atividade fisica International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, versdo curta) e a versdo brasileira do questionario de
qualidade de vida Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey
(SF-36).

Adicionalmente, dados de teste de funcdo pulmonar, incluindo a
espirometria e o sistema de oscilometria de impulso (IOS) foram registrados.
Finalmente, os participantes fizeram avaliagdo funcional durante o exercicio
através do TGlittre, ao qual foram incorporadas as medidas de ventilacdo

pulmonar através do Spiropalm®.
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2.4.1. Avaliacédo Clinica

Os pacientes foram inicialmente submetidos a um questionario
especifico contendo dados como identificagcdo, sexo, idade, comorbidades, peso,
altura, IMC, circunferéncia abdominal (CA) (medida com base na porg¢ao inferior
do rebordo costal esquerdo e crista iliaca antero-superior esquerda) (APENDICE
2).

2.4.2. Questionario de atividade fisica internacional (IPAQ)
(ANEXO 1)

O IPAQ (verséao curta) (MATSUDO et al., 2001) foi aplicado para todos os
pacientes elegiveis. O IPAQ é um questionario que permite estimar o tempo
semanal utilizado em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa e
em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas
domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades passivas,
realizadas na posicao sentada.

2.4.3 Questionario de qualidade de vida SF-36 (ANEXO 2)

O SF-36 € um instrumento genérico de avaliacdo de qualidade de vida de
facil compreensao e aplicacdo. Trata-se de um questionario multidimensional
formado por 36 itens englobados em 8 escalas: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral de saulde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos

emocionais e saude mental (YARLAS et al., 2018).

2.4.4 Testes de funcé&o pulmonar

O 10S foi feito por meio de um dispositivo apropriado (Quark i2m, Cosmed,
Roma, Italia). Durante o teste, os participantes foram orientados a ficarem
sentados, com apoio manual sobre as bochechas e com as narinas ocluidas por
um clipe e, em seguida, eles respiraram normalmente por 40 segundos. Os
seguintes parametros resistivos e reativos foram avaliados: resisténcia do
sistema respiratorio (Rsr) a 4 Hz (R4) e 20 Hz (R20); resisténcia média entre 4-
20 Hz (Rm); heterogeneidade da resisténcia entre 4-20 Hz (R4-R20); frequéncia
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de ressonancia (Fres); e &area sob a curva de reatancia (AX). Foram
considerados como anormais os seguintes valores: R4 e/ou R20 2150% do
previsto; Fres >12 Hz; AX >3,6 cm H20/L/s; e R4-R20 >20%, que também foram
usados para o diagnostico de doenca de pequenas vias aéreas (OOSTVEEN et
al., 2013; BUTZKO et al., 2019).

Logo apds um periodo de repouso de cerca de 5 minutos da realizacéo
do 10S, foi realizada a espirometria. O teste espirométrico foi realizado em um
equipamento Vitatrace VT 130 SL equipment (Codax Ltda, Rio de Janeiro,
Brazil), seguindo padronizacgdes prévias (GRAHAM et al., 2019) e utilizando-se
valores de referéncia brasileiros (PEREIRA et al, 2007). O paciente em posicao
sentada tem suas narinas ocluidas por uma presilha e orientado a respirar
somente pela boca. Pediu-se ao mesmo para posicionar a boca em um filtro com
um bocal (uso individual) e inicia-se um protocolo de inspiracdes e expiracdes
forcadas que no caso do presente estudo foi realizado sem a utilizacdo de
medicacdo broncodilatadora. As manobras foram repetidas 3 vezes para
assegurar um resultado fidedigno. Comprometimento ventilatorio restritivo foi
sugerido por capacidade vital forcada (CVF) <80% do predito, enquanto
comprometimento ventilatério obstrutivo foi definido por razdo entre o volume
expiratorio forcado no 1° segundo e a CVF (VEF1/CVF) <70% do predito.

2.4.5 Teste de AVD-Glittre

A avaliacdo da capacidade funcional ao esforco foi realizada através do
TGlittre na PPC-UERJ, com assisténcia médica de prontiddo em caso de
necessidade. Como medida de seguranca, dois avaliadores treinados
conduziram o teste, a fim de otimizar a aplicagdo do mesmo e minimizar qualquer
eventualidade.

O TGilittre teve inicio com o paciente sentado em uma cadeira. O mesmo
se levantou e percorreu uma distancia de 10 metros em piso plano, respeitando
0 seu tempo, até completar cinco voltas. Na metade desse trajeto, o participante
subiu e desceu uma escada com trés degraus (17 cm de altura e 27 cm de
profundidade). Ao fim do percurso, o individuo moveu trés objetos de 1 kg cada,
gue estavam posicionados em uma estante com duas prateleiras, cujas alturas

se alinham com as cinturas escapular e pélvica respectivamente, até finalmente
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serem colocados no chdo. Na sequéncia, os trés objetos foram novamente
recolocados do chdo até a prateleira mais alta seguindo 0 mesmo passo-a-
passo, mas na sequéncia inversa. Feito isso, o participante voltou pelo mesmo
caminho por onde veio, subindo e descendo as escadas até alcancar o ponto de
partida (cadeira), quando entdo passou a ser contabilizada uma volta (FIGURA
1). Pacientes do género feminino realizaram o percurso portando uma mochila
de 2,5 kg e homens com 5 kg. O tempo das cinco voltas foi registrado em
minutos.

Durante a realizagdo do teste, nenhuma forma de incentivo verbal ou
gestual foi feita pelo examinador. Foram observados e registrados os seguintes
parametros: FC; saturacdo periférica de oxigénio (SpOz); grau de dispneia

(escala de Borg) a cada volta e PA no inicio e final do teste (APENDICE 3).

Figura 1: Esquematizacdo da execucao do teste de AVD-Gilittre.

10m

Return

FONTE: (DE ALEGRIA et al., 2021).

Para o célculo dos valores previstos no TGlittre, foram utilizadas duas
equacdes de referéncia propostas por Reis et al. (2018), em que a primeira
considera individuos com IMC > 35kg/m?, enquanto a segunda os exclui. Desta

maneira, o IMC define qual das duas equacdes deve ser utilizada.

Equacéo 1: Teste AVD-Gilittre previsto = 3,049 + (0,015 X idade anos) +
(-0,006 X estatura cm)
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Equacéo 2: Teste AVD-Glittre previsto = 1,558 + (0,018 X IMC) + (0,016

X idade anos)

2.4.6 Medidas de ventilagdo pulmonar

De maneira concomitante, o paciente foi conectado ao Spiropalm®
(Spiropalm 6MWT, Cosmed, Roma, Italia) para avaliacdo de medidas como
ventilagdo-minuto, fR, CRF, Cl, reserva ventilatoria (RV) e HD. O dispositivo é
portatil e permitiu seu uso durante o TGlittre.

Com o paciente ainda sentado na cadeira antes do inicio do teste, uma
mascara facial de silicone foi devidamente acoplada, cobrindo as cavidades oral
e nasal sem permitir fuga aérea. Utilizaram-se elasticos que fixaram a mesma
passando por tras da cabeca. Colocou-se um cinto para prender o aparelho ao
mesmo e a conexao entre o dispositivo e a mascara se deu por fios e turbinas
acopladas ao circuito. Posicionou-se um oximetro no dedo indicador da mao néo-
dominante, no intuito de ndo atrapalhar a atividade manual do teste funcional.

Antes do teste, a medida da ClI foi obtida enquanto o paciente ainda estava
sentado na cadeira localizada na linha de partida do percurso de caminhada. A
Cl € uma estimativa indireta do grau de hiperinsuflacdo pulmonar em repouso e
€ util para avaliar as mudancas na CRF com o esfor¢co. Pediu-se ao paciente
para realizar 3 ciclos respiratérios com inspiracdo profunda. Com isso, o software
foi capaz de medir a ClI, que foi medida novamente logo ao final do TGlittre com
o0 mesmo procedimento. Uma diminuicdo de 2100 ml na Cl (ACI) durante o
esforco foi definida como HD (TOSUN et al.,, 2022). Além da CI, foram
mensuradas outras respostas ventilatérias dindmicas, incluindo ventilacdo
minuto (VE) e RV. A RV indica o qudo préximo a VE (demanda ventilatéria) se
aproxima da ventilacdo maxima (capacidade ventilatoria) durante uma
determinada atividade, e foi calculada como a diferenca entre a ventilagéo
voluntaria maxima (VVM) e a VEpico ([VVM-VEpico]/VVM) (LOPES et al., 2011);
RV <30% foi considerada limitac&o ventilatoria ao esfor¢co (TOSUN et al., 2022).
A VVM foi determinada automaticamente pelo dispositivo como 40 multiplicado
pelo volume expiratério forgado no 1° segundo (VEF1) medido do paciente. O
dispositivo também mediu a FC e a SpO2, e uma diminui¢ao de 24% na SpO: foi

considerada dessaturacgao.
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2.5 DESFECHOS

2.5.1 Desfecho priméario

Mensuracdo da capacidade funcional ao exercicio dos participantes da
pesquisa atraves do TGlittre, identificando os possiveis impactos da obesidade
na funcionalidade destes individuos durante a realizacdo das AVD comuns a
qualquer pessoa e contidas nesse teste, como andar, subir e descer degraus,
carregar e deslocar pesos na altura do corpo.

2.5.2 Desfecho secundario

Avaliacdo da associagado entre o resultado previsto para o TGlittre e os
valores aferidos de volumes e capacidades pulmonares pela incorporacao do

Spiropalm®.

2.6 ANALISE DE DADOS

2.6.1 Tamanho amostral

O calculo do tamanho da amostra foi feito no software MedCalc 8.2
(MedCalc Software Mariakerke, Bélgica). Uma vez que o desfecho principal foi a
comparacao do tempo para execucao do TGlittre entre os pacientes portadores
de obesidade e o valor previsto para a populagéo brasileira, tomou-se como base
a variavel “tempo de TGlittre”, sendo o valor médio utilizado para o calculo
baseado em estudo anterior (SKUMLIEN et al., 2006). Entdo, considerando a =
5%, B = 30% e intervalo de confianga de 95% igual a £ 5%, o tamanho da amostra
minimo obtido foi de 36 participantes. Ajustando-se para possiveis perdas da

ordem de 10%, calculou-se a amostra em 40 participantes.

2.6.2 Variaveis de controle

Dificuldade durante os testes, incluindo TGlittre e fungao pulmonar.
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2.6.3 Variaveis de exposicao

Tempo total do TGlittre.

2.6.4 Variaveis de confusao

Idade, peso, altura, IMC e dispneia.

2.6.5 Plano de analise estatistica

A normalidade na distribuicéo dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro—Wilk e andlise grafica dos histogramas. Os dados observados foram
expressos pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo adequadas para
dados numéricos e pela frequéncia e porcentagem para dados categoéricos. Para
fins de comparacéao, os participantes foram divididos naqueles que apresentaram
ou ndo HD ao final do TGlittre, sendo chamados de grupo HD e grupo ndo HD

(NHD), respectivamente. O delta relativo da ClI foi calculado conforme segue:

ACI (%) = (ClI final — Cl inicial) / Cl inicial x 100)

A comparacao das variaveis entre os dois grupos foi analisada pelo teste
t de Student para amostras independentes ou pelo teste de Mann—Whitney para
dados numéricos, e pelo teste de qui-quadrado ou exato de Fisher para dados
categoricos. A associacdo do tempo de TGlittre ou da ACI foi analisada pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman para as variaveis numericas e pelo teste
de Mann—-Whitney para as variaveis categoricas. O critério de determinacéo de
significancia adotado foi o nivel de 5%. A analise estatistica foi processada pelo
software estatistico SPSS 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

2.6.6 Disponibilidade de acesso aos dados

Os dados do presente estudo estardo disponiveis através de um
repositério de dados universal, além da biblioteca virtual e banco de dados da
UNISUAM.



2.7. ORCAMENTO E APOIO FINANCEIRO

Quadro 1: Apoio financeiro.
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Tipo de
Apoio .
CNPJ Nome _APoIo. E-mail Telefone
financeir
(0]
00889834/0001-08 CAPES Bolsa prosup@capes.gov.br (061) 2022-6250
Auxilio a .
33.654.831/0001-36 CNPgq X atendimento@cnpq.br (61) 3211-4000
pesquisa
Auxilio & central.atendimento@faperj.b
30.495.394/0001-67 FAPERJ r (21) 2333-2001

pesquisa



mailto:prosup@capes.gov.br
mailto:atendimento@cnpq.br
mailto:central.atendimento@faperj.br
mailto:central.atendimento@faperj.br

2.8. DETALHAMENTO DO ORCAMENTO

Quadro 2: Detalhamento do orgamento.
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Identificacéo do

Quantidade Tipo Valor
Or(;amento
Oximetro de 01 Material R$ 200,00
pulso permanente
Mochila 01 Material R$ 100,00
permanente
Peso de 3 kg 01 Material R$ 60,00
permanente
Peso de 2 kg 01 Material R$ 45,00
permanente
Peso de 1 kg 03 Material R$ 70,00
permanente
Papfo'lﬁss‘r’oo 01 Custeio R$ 25,00
Cartucho para 02 Custeio R$ 250,00
Impressora
Total R$ 750,00
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CAPITULO 3 - PRODUCAO INTELECTUAL

3.1. ARTIGO #1
3.1.1. METADADOS DO ARTIGO #1.

Journal: Clinical Obesity
Two-year Impact Factor (YEAR)!: | 3,3
Classificacdo Qualis (ANO)?: A4

Submetido em:

3.1.2. CONTRIBUICAO DOS AUTORES DO ARTIGO #1 DE
ACORDO COM A PROPOSTA CONTRIBUTOR ROLES

TAXONOMY (CREDIT):.
Iniciais dos
autores, em CES |LFFR | SFS |IMPPF | WOP | LFP | PBV | AJL
ordem:

Concepcao X X

Métodos X X X X X X

Programacao

Validacdo

Anélise formal

Investigacao

Recursos

Manejo dos
dados
Redacao do
rascunho
Revisao e
edicao

X | X | X | X | X | X | X | X
X | X | X | X | X | X | X | X

X
X
X
x

Visualizagao X

Supervisao X

X | X | X | X

Administracao
do projeto
Obtencéao de
financiamento

>

! Disponivel para consulta em: www.scimagojr.com
2 Disponivel para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br
3 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211
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WHAT IS ALREADY KNOWN ABOUT THIS SUBJECT

e Obesity causes greater ventilatory effort, with greater expenditure of energy to
deal with the increased work of breathing.

¢ Individuals with obesity are highly impacted by the loss of functional capacity,
with worse performance during exercise.

WHAT THIS STUDY ADDS

e In addition to taking approximately 80% longer than normal to perform the
Glittre-ADL test (TGlittre), approximately one-third of them undergo dynamic
hyperinflation (DH).

¢ Individuals with obesity and DH have higher anthropometric indices, worse lung
mechanics assessed by the impulse oscillometry system, and worse quality of life

(QoL).
e Worse performance on TGlittre is associated with higher anthropometric indices,
worse lung mechanics, and impaired QoL.

SUMMARY

Obesity generates ventilatory overload that can be detected during
activities of daily living. This study aimed to evaluate dynamic hyperinflation (DH)
during the Glittre-ADL test (TGlittre) in subjects with obesity and to correlate it
with lung mechanics and quality of life (QoL). This is a cross-sectional study in
which 64 adults with obesity underwent TGlittre and Spiropalm®. They also
underwent spirometry, impulse oscillometry and evaluation of QoL using the
Short Form-36 (SF-36). On TGlittre, 22 participants performed DH at the end of
the test (DH group), while 42 did not perform HD (NDH group). Body mass index
(BMI), waist circumference and hip circumference were higher in the DH group
than in the NDH group. The median TGlittre time was similar between groups.
TGlittre time significantly correlated with weight, BMI, waist circumference, waist-
to-hip ratio, neck circumference, and some domains of SF-36. Delta inspiratory
capacity correlated significantly with waist circumference, hip circumference,
neck circumference, resonance frequency, and several domains of SF-36. In
conclusion, adults with perform worse on TGlittre, and DH is frequent in those
with higher anthropometric indices and worse lung mechanics. There is an
interrelationship between worse performance on TGlittre and higher

anthropometric indices, worse lung mechanics, and worse QoL.
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Keywords: obesity, functional capacity, pulmonary function test, quality of life,

rehabilitation

1. INTRODUCTION

Obesity is one of the main chronic diseases of this millennium,
characterized by excessive accumulation of adipose tissue with harmful effects
on health.® Its prevalence is alarming, with recent statistics indicating growth
worldwide. The number of people with overweight exceeds 2 billion, which is
equivalent to 30% of the world population.?2 In Brazil, the frequency of excess
weight is 55.4%, being slightly higher among men than among women, while the
frequency of obesity in adults is 20.3%, being similar between men and women.3
Excess adipose tissue is closely related to cardiovascular risk factors such as
dyslipidaemia, type 2 diabetes, hypertension and sleep disorders. Obesity also
increases mortality from cardiovascular events regardless of other risk factors.
More recent data highlight abdominal obesity, determined by waist
circumference, as a marker of cardiovascular disease risk independent of body
mass index.* In addition, the economic costs related to obesity and its
comorbidities have been increasing significantly, not only because of the resulting
mortality and hospital expenses but also due to missed work and the significant
worsening of the quality of life (QoL) of this portion of the population.®®

Obesity, in itself, generates a series of overloads to the individual due to
excess weight. This requires more strength and muscle work from the individual
with obesity to mobilize the trunk and limbs for locomotion and other activities of
daily living (ADLs).” Additionally, due to the thoracoabdominal conformation of
people with central obesity, their diaphragm is restricted by the greater abdominal
volume and reduced thoracic compliance, which also generates inefficiency of
the accessory muscle groups of the thorax.” It is noteworthy that the pattern of
body fat distribution with central adipose tissue deposits is much more closely
related to lung functional changes than weight or the body mass index (BMI)
alone.® However, the interference in the respiratory system is even more
significant when considering the reductions in lung volumes, particularly the
expiratory reserve volume (ERV) and the functional residual capacity (FRC).
Together, these factors result in greater effort, greater oxygen consumption, and

greater energy expenditure to achieve the increased work of breathing.®
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The lack of adaptive capacity of the lungs in individuals with obesity during
a given effort is a demonstration that the dynamic changes are even more harmful
given the inability of the body to meet the highest demands for oxygen.*® In regard
to changes that manifest during exercise, it is essential to understand the
interaction between increased metabolic demand and how this has repercussions
at the micro level (alveolar) and the macro level (dynamics between lungs and rib
cage) on ventilatory capacity.? In this context, the reduction in inspiratory capacity
(IC) and dynamic hyperinflation (DH) are some of the most important ventilatory
mechanisms that contribute to the inability to perform ADLs. During exertion, the
increase in ventilatory demand in patients with airflow limitation can generate
progressive air trapping with consequent DH. The greater demand for oxygen
generates a reflex response with an increase in respiratory rate (fR), and in a
nonharmonic way, a new respiratory cycle begins before the end of the previous
cycle, without adequate alveolar emptying, with impairment of the expiratory time,
which is one of the main mechanisms of IC reduction during exercise.1!

Given the various physical limitations of individuals with obesity, it is
necessary to properly assess functional capacity using a validated test that is
easy to understand and that allows the performance of tasks that reliably simulate
ADLs. The Glittre-ADL test (TGlittre) is an important tool in the evaluation of
functional capacity through a standardized set of routine and essential activities
for daily life. A distinguishing point of TGlittre is that it mobilizes both the lower
and upper limbs as well as the pelvic and shoulder girdles.'2 Although it was
created with the aim of evaluating the functional capacity of patients with COPD,3
TGlittre has been reproduced in several other conditions, such as acromegaly,
rheumatoid arthritis,” scleroderma,’® preoperative period of thoracic surgery'
and long COVID-19."® Of note, the evaluation of functional capacity in patients
with obesity is still a field to be further explored in the literature, especially
regarding TGlittre, which proved to be valid and reproducible in the evaluation of
this population.*®

Individuals with obesity are highly affected by the loss of functional
capacity, as reflected in their limitations during exercise. The precise
measurement of their functionality may suggest more effective measures to
address the changes found, which will therefore provide better management of
morbidities and improve the QoL of this population. Due to the need to evaluate
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individuals with obesity during exercise, it is necessary to evaluate pulmonary
ventilation during exercise. The portability and real-time measurement capacity
of several respiratory parameters constitute advantages for devices that can be
widely disseminated in clinical practice. The Spiropalm®, although it was
designed for the 6-minute walk test (6MWT), can be adapted to other functional
tests while maintaining its accuracy. Therefore, the application of a functional test
that can reliably simulate the ADLs (TGlittre) that incorporate measures of
pulmonary ventilation during exercise can reveal the real dimension of the
dynamic dysfunction of people with obesity. We hypothesized that TGlittre
incorporating lung ventilation measures would trigger early fatigue due to reduced
IC and the presence of DH, leading to a reduction in functional capacity during
exercise and a negative impact on the achievement of ADLs and QoL in
individuals with obesity. The present study aimed to evaluate DH during TGlittre

in individuals with obesity and to correlate it with lung mechanics and QoL.

2. MATERIALS AND METHODS
2.1. Participant recruitment

This cross-sectional study was conducted between March and July 2023
with adults with obesity (BMI = 30 kg/m?) aged =18 years of both sexes who were
treated at the Piquet Carneiro Policlinic, State University of Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, Brazil. Patients with obesity and clinical stability at the time of
evaluation, i.e., no hospitalizations or emergency room visits in the last 30 days,
were included. The following exclusion criteria were adopted: presence of
cardiopulmonary, neurological, renal, metabolic or musculoskeletal diseases that
prevented the performance of TGlittre; weight loss >5% or use of anti-obesity
medications in the last 6 months; decompensated hypertension or diabetes;
pregnancy; active cancer; and inability to understand the functional tests or the
questionnaires applied. Patients were recruited via advertisement of the study on
social media, with subsequent telephone contact between the volunteers and the
researchers.

The project was approved by the Research Ethics Committee of the
Bonsucesso Federal Hospital under the number CAAE-65762122.3.0000.5253,

and all participants signed an informed consent form.
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2.2. Data Collection

Initially, patients were asked about data including sex, age, comorbidities,
weight, height, BMI, abdominal circumference, and medications taken regularly.

The level of physical activity was assessed using the short version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).?° The IPAQ consists of eight
open-ended questions that assess the time and frequency of walking and
activities of moderate and vigorous intensity in the last week. We also evaluated
the time spent in passive activities performed in the sitting position.

QoL was assessed using the Short Form-36 (SF-36). This is a
multidimensional, self-applied tool composed of 36 items grouped into eight
dimensions: physical functioning, physical role limitations, bodily pain, general
health perceptions, vitality, social functioning, emotional role limitations, and
mental health.2! The scale is scored from 0 to 100, a higher score meaning a
better QoL.

The pulmonary function tests were spirometry and an impulse oscillometry
system (I0S). The spirometric test was performed in a Vitatrace VT 130 SL
equipment (Codax Ltda, Rio de Janeiro, Brazil), following previous standards??
and Brazilian reference values were used.z Restrictive ventilatory impairment
was suggested as forced vital capacity (FVC) <80% predicted, whereas
obstructive ventilatory impairment was defined as forced expiratory volume in 1
sec over FVC (FEV1/FVC) < 70% predicted.** |OS was performed in a Quark i2m
(Cosmed, Rome, Italy) following previous standards.?® The following resistive and
reactive parameters were evaluated: respiratory system resistance (Rrs) at 5 Hz
(R5) and 20 Hz (R20), mean resistance between 5-20 Hz (Rm), heterogeneity of
resistance between 5-20 Hz (R5-R20), resonance frequency (Fres), respiratory
system reactance (Xrs) at 5 Hz (X5) and 20 Hz (X20), and area under the
reactance curve (AX). The following values were considered abnormal: Fres >12
Hz and AX >8.66 kPa/L-Hz.26-28

Functional assessment during exercise was evaluated using TGlittre, 121929
following the recommendations described by Skumlien et al.*® The
measurements of pulmonary ventilation using the Spiropalm® portable device
were incorporated into TGlittre. This test began with the patient seated in a chair.
The patient stood up and walked a distance of 10 m on a flat floor at a comfortable
speed. At the halfway mark, the participant walked up and down a step stool with
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three steps (17 cm high and 27 cm deep). At the end of the 10 m, the participant
moved three objects of 1 kg each from a top shelf (shoulder height) to a lower
shelf (pelvic height), and then to the floor, one by one. The patient then moved
the three objects from the floor back the middle and top shelves in reverse order.
Once this was done, the participant walked back to the starting point (chair), going
up and down the steps on the way. The foregoing made one lap. Female patients
performed the course with a backpack weighing 2.5 kg, male patients 5 kg. The
time of each person took to do five laps was recorded in minutes. The TGlittre
time values were compared to the Brazilian predicted values of Reis et al.
(2018).3

Throughout the TGlittre evaluation, the participant was connected to a
Spiropalm® (Spiropalm 6MWT, Cosmed, Rome, Italy) to evaluate measures such
as minute ventilation (VE), fR, CI, breathing reserve (BR), and DH. With the
patient seated in the chair before the start of the test, a silicone face mask was
properly attached, covering the oral and nasal cavities without allowing air
leakage. Elastics were used to secure the face mask behind the head. A belt was
placed to secure the device to the participant, and the connection between the
device and the mask was made by wires and turbines coupled to the circuit. An
oximeter was placed on the index finger of the nondominant hand to avoid
interfering with the manual activity of the functional test. Before the test, the IC
measurement was obtained while the patient was still seated in the chair at the
starting line. The IC is an indirect estimate of the degree of lung hyperinflation at
rest and is useful for assessing changes in FRC with exercise. The patient was
asked to perform three respiratory cycles with deep inspiration so the software
could measure the IC, which was measured again right at the end of TGlittre. A
decrease of 2100 ml in IC (AIC) during exercise was defined as DH." The other
dynamic ventilatory responses that were measured were VE and BR. BR
indicates how close VE (ventilatory demand) approaches maximum ventilation
(ventilatory capacity) during exertion. It was calculated as the difference between
maximal voluntary ventilation (MVV) and VEpeak: (MVV — VEpeak)/MVV.32 BR
<30% was considered ventilatory limitation on exertion.’* The MVV was
determined automatically by the device as 40 x FEV,. The device also provided
the heart rate (HR) and peripheral oxygen saturation (SpO2), and a decrease of

24% in SpO2 was considered desaturation.
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2.3. Statistical analysis

The normality of the data distribution was assessed using the Shapiro—
Wilk test and graphical analysis of the histograms. The observed data are
expressed as measures of central tendency and dispersion suitable for numerical
data and as frequencies and percentages for categorical data. For comparison
purposes, the participants were divided into those who had and those who did
not have DH at the end of TGlittre, called the DH group and the NDH group,
respectively. The relative AIC was calculated as follows: AIC (%) = (final IC —
initial IC)/initial IC x 100. Thus, the comparison of variables between the two
groups was analysed by Student's t test for independent samples or by the Mann—
Whitney test for numerical data and by the chi-squared test or Fisher's exact test
for categorical data. The association between TGlittre time and AIC was analysed
with Spearman's correlation coefficient for numerical variables and with the
Mann—-Whitney test for categorical variables. The significance level adopted was
the 5% level. Statistical analysis was performed with SPSS 26.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

3. RESULTS
We followed the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) guidelines in reporting the results of this study, as

shown in the flowchart in Fig. 1.
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Assessed for eligibility between March and July, 2023 (n=72)

Excluded (n=8)

T + Nonattendance (n=4)
+ Interruption of TGlittre due to
desaturation (n=2)
« High blood pressure levels

beforehand (n=2)

Included (n=64)

Included in the sutdy and according to dynamic
hyperinflation (n=64)
« DH group (n=22)

« NDH group (n=42)

Analysed (n=64)

FIGURE 1: STROBE flowchart. STROBE, Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology; TGlittre, Glittre-ADL
test; DH group, group of patients who showed dynamic hyperinflation;
NDH, group of patients who did not show dynamic hyperinflation.

Among the 72 adults with obesity eligible for the study, eight were
excluded. Thus, the sample consisted of 64 patients, 42 women and 22 men. The
median age was 43 (34-55) years, while the median BMI was 38 (34-45) kg/mz.
The waist circumference, hip circumference, waist-to-hip ratio, and neck
circumference were 116 + 16 cm, 124 + 15 cm, 0.93 £ 0.10, and 39.4 + 4.2 cm,
respectively. Thirty-seven (57.8%) participants were hypertensive, and 13
(20.3%) were diabetic. Only 5 (7.8%) participants had a history of smoking, all of
whom had a smoking history of less than 10 pack-years.

By TGilittre, there were 22 participants in the DH group and 42 in the NDH
group. When these two groups were compared, BMI (45 (36-50) vs. 37 (33-41)
kg/m2, p = .012), waist circumference (122 + 16 vs. 112 + 15 cm, p = 0.24), and
hip circumference (131 £ 17 cm vs. 121 + 13 cm, p = .010) were greater in the
DH group than in the NDH group. The median TGlittre time (5.1 (4.2-5.9) vs. 4.8
(4.2-5.6) min) was slightly but not significantly higher in the DH group (p = .49).
Both groups had a longer time to perform TGlittre tasks than the predicted time
for Brazilians of their age and sex.3t The median TGlittre (190 (156—-205) vs. 176
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(154-209) % predicted) was slightly but not significantly higher in the DH group
than in the NDH group (p = .56). Only 1 (4.5%) participant in the DH group had a
drop of 24% in SpO2 during TGlittre, a finding that occurred in only 3 (7.1%)
participants in the NDH group. The median BR (68 (61-76) vs. 74 (66—79) %)
was lower in the DH group than in the NDH group, although the difference was
not significant (p = .13). Regarding SF-36, participants in the DH group showed
worse QoL than participants in the NDH group in the domains of emotional role
limitations and mental health. The comparison between the DH and NDH groups
regarding anthropometric parameters, clinical data, QoL, and functional capacity

is shown in Table 1.
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TABLE 1 Anthropometric parameters, clinical data, quality of life and functional capacity between the groups that showed and did not

show dynamic hyperinflation.

Variable Total sample DH group NDH group p-value
Anthropometry
Female/male ratio 41/23 14/8 27115
Age (years) 43 (34-55) 39 (33-56) 43 (34-55) .57
Weight (kg) 107 (89-126) 115 (96-144) 101 (87-121) .049
Height (m) 1.65 (1.59-1.73) 1.64 (1.59-1.75) 1.66 (1.61-1.72) .89
BMI (kg/m?) 38 (34-45) 45 (36-50) 37 (33-41) .012
Waist circumference (cm) 116 £ 16 122 + 16 112+ 15 .024
Hip circumference (cm) 124 £ 15 131+ 17 121+ 13 .010
Waist-to-hip ratio 0.93+0.10 0.94 £0.09 0.93+0.11 .92
Neck circumference (cm) 39.4+4.2 40.1+£5 39.1+3.7 .34
Comorbidities
Hypertension (%) 37 (57.8%) 15 (68.2%) 22 (52.4%) .22
Diabetes (%) 13 (20.3) 6 (27.3%) 7 (16.7%) .25
History of smoking 5 (7.8%) 3 (13.6%) 2 (4.8%) .22
IPAQ (total hours sitting) 12 (8-16) 12 (6-18) 11 (8-16) .58
SF-36
Physical functioning (points) 60 (41-80) 53 (35-70) 65 (49-85) 14
Physical role limitations (points) 75 (25-100) 38 (19-100) 75 (25-100) .57
Bodily pain (points) 61 (41-84) 51 (41-84) 61 (41-84) 72
General health perceptions (points) 37 (30-57) 37 (24-53) 45 (32-57) .25
Vitality (points) 50 (30-60) 38 (24-60) 53 (40-65) .062
Social functioning (points) 63 (50-100) 56 (38-91) 75 (50-100) .22
Emotional role limitations (points) 33 (0-67) 33 (0-33) 33 (25-100) .017
Mental health (points) 60 (44-80) 44 (32-60) 70 (55-80) .003
Glittre-ADL test
Total time (min) 4.9 (4.2-5.7) 5.1 (4.2-5.9) 4.8 (4.2-5.6) 49
Total time (% predicted) 180 (157-207) 190 (156-205) 176 (154-209) .56
Basal SpO. (%) 97 (96-98) 97 (96-97) 97 (96-98) .039

End-of-test SpO2 (%) 96 (95-97) 95 (94-96) 96 (95-98) 11
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Basal HR (pulse/min) 84 (75-91) 83 (75-91) 84 (75-92) .48
End-of-test HR (pulse/min) 112 (103-122) 109 (98-120) 114 (103-125) .35
Resting VE (L/min) 9 (6-14) 13 (7-16) 8.4 (6-11) .072
VEpeak (L/min) 30 (23-37) 29 (23-39) 31 (22-35) .51

BR (%) 73 (64-78) 68 (61-76) 74 (66-79) A3
Basal IC (L) 2.7 (2.2-3.5) 3(2.5-3.9) 2.5(2.1-3.2) .036
End-of-test IC (L) 2.7 (2.2-3.5) 2.8 (2.1-3.7) 2.7 (2.2-3.5) .88
AIC (L) 0.03 (-0.14-0.28) —-0.21 (-0.38—-0.14) 0.18 (0.03-0.38) <0.001
AIC (%) 1.2 (-5-10.7) -7.3 (-11—4.7) 6.7 (1-14.7) <0.001

Data represent median (interquartile range) or number (percentage). The values in bold refer to significant differences. Abbreviations:
DH group, group of patients who showed dynamic hyperinflation; NDH, group of patients who did not show dynamic hyperinflation;
BMI, body mass index; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; SF-36, Short Form-36; SpO2: peripheral oxygen
saturation; HR, heart rate; VE, minute ventilation; BR, breathing reserve; IC, inspiratory capacity.
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Spirometry was performed on 21 and 42 participants from the DH and NHD
groups, respectively. Spirometry was abnormal in 7 (33%) and 7 (16.7%)
participants in the DH and NDH groups, respectively (p = .12). The DH group
showed normal function, restrictive ventilatory impairment, obstructive ventilatory
impairment, and mixed ventilatory impairment in 14 (66.7%), 6 (28.6%), 1 (4.7%),
and 0 (0%) participants, respectively, while the NDH group showed normal
function, restrictive ventilatory impairment, obstructive ventilatory impairment,
and mixed ventilatory impairment in 35 (83.3%), 6 (14.3%), 0 (0%), and 1 (2.4%)
participants. 10S was performed in 19 and 31 participants in the DH and NHD
groups, respectively. 1I0S was abnormal in 18 (94.7%) and 24 (77.4%)
participants in the DH and NDH groups, respectively (p = .10). In 10S, abnormal
Fres was observed in 7 (36.8%) and 2 (6.7%) participants, while abnormal AX
was observed in 19 (100%) and 24 (80%) participants in the DH and NDH groups,
respectively. Table 2 compares the pulmonary function test results between the
DH and NDH groups.
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TABLE 2 Results of lung function tests between the groups that showed and did not show dynamic hyperinflation.

Variable Total sample DH group NDH group p-value
Spirometry
FVC (% predicted) 87.6+11.9 85.6 +13.4 88.5+11.2 37
FEV1 (% predicted) 88.2+12.8 86.8 £ 135 88.9+12.6 .54
FEV1/FVC (%) 83.7+£5.3 84.3+55 83.3+5.7 .51
FEF25.75% (% predicted) 93.3+30 93.8+31.2 93.1+29.8 .94
Impulse oscillometry
Rm (kPa/L/s) 5.6 (4.8-6.6) 6 (4.8-6.6) 5.5 (4.8-6.6) .68
R5 (kPa/L/s) 6 (5-7.6) 6.5 (5.3-7.5) 5.9 (5-7.9) 40
R20 (kPa/L/s) 5.2 (4.3-6.5) 5.6 (4.4-6.8) 5 (4.3-6) .38
R5-R20 (kPa/L/s) 0.7 (0.1-1.5) 0.4 (0.1-1.6) 0.7 (0.1-1.5) .64
Fres (Hz) 5.2 (4.2-8) 7.8 (5.3-22) 4.9 (3.8-5.8) .001
X5 (kPa/L/s) -2.2 (-3.3—1.5) -2.2 (-3.7—1.4) -2.2 (-3.3—1.5) .85
X20 (kPa/L/s) -0.6 (-1.4—0.1) -0.6 (-1.3—0.1) -0.6 (-1.7—0.1) .52
AX (kPa/L-Hz) 18 (12-30) 19 (3-34) 16 (8-25) .15

Data represent median (interquatile range). The values in bold refer to significant differences. Abbreviations: DH group, group
of patients who showed dynamic hyperinflation; NDH, group of patients who did not show dynamic hyperinflation; FVC, forced vital
capacity; FEV1, forced expiratory volume in 1 sec; FEF2s5.75%, forced expiratory flow during the middle half of the FVC maneuver, Fres,
resonance frequency; Rm, mean resistance between 5-20 Hz; R5, resistance at 5 Hz; R20, resistance at 20 Hz; R5-R20,
heterogeneity of resistance between R5 and R20; X5, reactance at 5 Hz; R20, reactance at 20 Hz; AX, area under the reactance
curve.
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The TGlittre time (% predicted) significantly correlated with weight (rs =
0.349, p =.004), BMI (rs = 0.269, p = .031), waist circumference (rs = 0.361, p =
.003), waist-to-hip ratio (rs = 0.250, p = .046), neck circumference (rs = 0.365, p
=.003), general health perceptions (rs = —0.354, p = .004), vitality (rs = —0.295, p
=.018), and social functioning (rs =—0.271, p = .030). The subgroup with diabetes
had a significantly longer TGlittre time than the subgroup without diabetes ((215
(183-232) vs. 170 (147-199) % predicted, p =.004). The subgroup with abnormal
spirometry had a significantly longer TGlittre time than the subgroup with
abnormal spirometry ((197 (178-244) vs. 170 (148-202) % predicted, p = .014).

The AIC (L) significantly correlated with waist circumference (rs = —0.252,
p = .045), hip circumference (rs = -0.247, p = .049), and neck circumference (rs
=0.365, p =. 003), physical functioning (rs = 0.298, p = .016), vitality (rs = 0.252,
p = .044), mental health (rs = 0.419, p = .001), Fres (rs = 0.339, p =.017), end-of-
test SpO2 (rs = 0.347, p = .005), and resting VE (rs = —0.278, p = .038). The
Spearman correlation coefficients for TGlittre time and for AIC with
anthropometric parameters, clinical data, QoL, pulmonary function, and

functional capacity are shown in Table 3 and Figs. 2 and 3.
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TABLE 3 Spearman correlation coefficients for ADL-Glittre test time and for dynamic hypersufflation with anthropometric

parameters, clinical data, quality of life, pulmonary function and functional capacity.

Variable TGlittre time (% predicted) AIC (L)
I's p-value I's p-value

Age -0.015 91 0.076 .55
Weight 0.349 .004 -0.202 A1
Height 0.242 .054 -0.021 .87
BMI 0.269 .031 -0.221 .079
Waist circumference 0.361 .003 —-0.252 .045
Hip circumference 0.150 24 —0.247 .049
Waist-to-hip ratio 0.250 .046 —-0.003 .98
Neck circumference 0.365 .003 —-0.105 41
IPAQ —-0.047 71 -0.147 .25
Physical functioning -0.208 .098 0.298 .016
Physical role limitations —-0.239 .057 0.127 .32
Bodily pain -0.137 .28 0.107 40
General health —-0.354 .004 0.185 14
perceptions

Vitality —0.295 .018 0.252 .044
Social functioning -0.271 .030 0.245 .051
Emotional role limitations -0.204 A1 0.239 .057
Mental health -0.233 .064 0.419 .001
FVC —-0.240 .058 0.034 .79
FEV: —-0.224 077 0.010 .94
FEV./FVC -0.029 .82 -0.133 .30
FEF25-75% -0.090 48 -0.075 .56
Fres —-0.001 .99 -0.339 .017
Rm —-0.195 .18 0.108 46
R5 0.021 .88 0.061 .67



R20

R5-R20

X5

X20

AX

TGlittre time (% predicted)
Basal SpO;
End-of-test SpO.,
Basal HR
End-of-test HR
Resting VE
VEpeak

BR

Basal IC
End-of-test IC
AIC (L)

0.273
—0.030
—-0.155

0.277
—-0.053
—-0.001

0.032
-0.126

0.256

0.197
-0.115

0.196
-0.132
-0.157

A3

.055

.84
.29

.060

.68
.99
.80
.32

.057

13
.38
A2
.30
22

0.055
0.125
—0.164
—-0.196
-0.187
-0.132
0.347
0.226
0.152
0.122
-0.278
—0.003
0.097

41

.70
.39
.26
.18
21
.30

.005
.072

.23
.34

.038

.98
46

The values in bold refer to significant differences. Abbreviations: IC, inspiratory capacity; BMI, body mass index; IPAQ, International
Physical Activity Questionnaire; FVC, forced vital capacity; FEV1, forced expiratory volume in 1 sec; FEF2s.75%, forced expiratory flow
during the middle half of the FVC maneuver, Fres, resonance frequency; Rm, mean resistance between 5-20 Hz; R5, resistance at
5 Hz; R20, resistance at 20 Hz; R5—R20, heterogeneity of resistance between R5 and R20; X5, reactance at 5 Hz; R20, reactance at
20 Hz; AX, area under the reactance curve; SpOz2: peripheral oxygen saturation; HR, heart rate; VE, minute ventilation; BR, breathing

reserve.
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FIGURE 2 Relationships of the Glittre-ADL test (TGlittre) time (% predicted)
with waist circumference (rs = 0.361, p =.003) (A), neck circumference (rs =
0.365, p =.003) (B), general health perceptions (rs =-0.354, p =.004) (C) and
vitality (rs =-0.295, p =.018) (D).
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FIGURE 3 Relationships of the variation in inspiratory capacity during
Glittre-ADL test (AIC) with waist circumference (rs =—0.252, p =.045) (A), hip
circumference (rs = —0.247, p = .049) (B), resonance frequency (Fres, rs = —
0.339, p =.017) (C) and mental health (rs =-0.419, p =.001) (D).

4. DISCUSSION

In epidemiological studies, obesity is diagnosed and classified from the
BMI, although the BMI does not take into account body composition. Central
and/or visceral adiposity has gained a prominent role in light of current knowledge
about how inflammatory mechanisms generate such comprehensive
cardiometabolic impacts in different systems.* The main findings of the present
study were that, in addition to taking approximately 80% longer than the time
expected in normal individuals to perform TGlittre tasks, approximately one-third
of individuals with obesity had DH. Individuals with obesity and DH have higher
BMI, waist circumference, hip circumference, and waist-to-hip ratio. Although
individuals with obesity who undergo DH do not show changes in spirometry
compared to individuals with obesity who do not undergo DH, they do show
changes in 10S, especially in parameters that denote small airway disease
(SAD). Individuals with obesity and DH during exercise have worse QoL

assessed by SF-36, especially in the emotional role limitations and mental health
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domains. In individuals with obesity, the higher the values of the anthropometric
indices that make up obesity, the longer the time needed to perform TGlittre
tasks. Furthermore, the higher the values of the anthropometric indices that make
up obesity and the more severe the SAD, the greater the DH. To the best of our
knowledge, this is the first study to evaluate the exercise functional capacity of
adults with obesity using TGlittre instrument with dynamic measurement of

pulmonary ventilation measurements.

Individuals with obesity naturally must do more muscular work for physical
activity of different intensities, a fact that was well captured by TGlittre because
the median TGlittre time in our patients was almost double that predicted in
normal individuals in the Brazilian population. In fact, higher body mass imposes
a high load for trunk and limb mobilization and, as a consequence, there is lower
tolerance to effort.” It is not surprising that one-third of our patients undergo DH,
which is in agreement with a study that showed that high-intensity interval training
induced dyspnoea due to DH in half of the individuals with obesity evaluated
(which was not observed in individuals without obesity).? Sutherland et al.3*
described a greater perception of dyspnoea due to DH in women with obesity
after acute bronchoconstrictive stimulation with methacholine than in women
without obesity and that the occurrence of DH was proportionally higher in
individuals with higher BMI.3* In the present study, DH detection using TGlittre
was extremely important because exposure to submaximal effort was enough for
some quiescent pathophysiological mechanisms to emerge and manifest as
limitation of functional capacity. Since TGlittre is simple and easy to perform, we
believe that it can be incorporated into clinical practice in this population to detect
DH early and enable the implementation of rehabilitative strategies as early as

possible.

A distribution of body fat with a predominance of central adipose tissue
deposits is much more closely related to pulmonary functional changes than
weight or BMI alone.? This finding was confirmed in the present study, where
many of the patients performed the TGlittre in about twice the time predicted, and
this finding was associated with the anthropometric profile of these individuals:

They had a high waist-to-hip ratio, demonstrating an essentially central
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distribution of body fat regardless of BMI. It is also noteworthy that even those
without DH exceeded the time allotted to perform the functional test, emphasizing
the concept of functional limitation. In this regard, our findings reinforce the use
of the waist-to-hip ratio, already widely discussed as a predictor of cardiovascular
risk®*®* as an important anthropometric factor that can sensitively indicate

respiratory dysfunction during exercise.

Individuals with obesity, especially those with greater visceral fat
accumulation, have an insidious and chronic inflammatory status®, which
becomes relevant when we consider that the metabolic inflammatory trigger in
obesity is responsible for several chronic degenerative changes that range from
in addition to atherosclerotic disease.*® In the respiratory system, the
repercussions of inflammation are important because they are independent of
primary lung disease and can generate functional limitations in ADLs. Thus, more
sensitive diagnostic methods and dynamic evaluations are needed to make it
evident. It is believed that the structure of the airways may undergo remodelling
due to exposure to inflammatory adipokines and central fat deposition.?” In our
study, the repercussions of these pathophysiological findings were quite
expressive in the I0S in patients with obesity and DH, as abnormalities in
reactance were frequent in this group, approximately 40% and 100% of them
showing high Fres and AX values, respectively (which did not occur in the NDH
group). Albuquerque et al.*® showed a high frequency of SAD in individuals with
obesity, although these authors did not assess the presence of DH. The majority
of our patients showed no change in spirometry, in agreement with several
studies indicating the low sensitivity of spirometry to identify functional damage
in patients with obesity despite having SAD detected by 10S.37-383 |n the present
sample, it should also be noted that the higher prevalence of SAD may have
contributed to some degree of bronchoconstriction (not identified at rest by
spirometry) that culminated in airflow limitation, decreased IC, and triggering of
DH during TGlittre. Along these lines, we observed a significant relationship
between Fres (marker of SAD) and AIC during TGlittre, which is in agreement
with the study by Perossi et al.3°, who also showed an association between SAD
and poor 6MWT in individuals with obesity.** Since SAD occurs in a silent zone

of the lungs, the use of I0S may become an important tool in the follow-up of
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individuals with obesity, especially regarding early treatment of obstruction with
the use of bronchodilators.

Excess weight not only impacts physical health but also affects numerous
biopsychosocial aspects of adults with obesity, worsening their QoL and self-
esteem and causing social isolation and lack of interest in their own health, which
culminate in depression in its different spectra.*! In this regard, the SF-36 results
were quite expressive in the group with greater functional limitation during TGlittre
test, as participants in the DH group showed worse QoL than participants in the
NDH group in the emotional role limitations and mental health domains. In
addition, we observed significant associations between some SF-36 domain
scores (including both the physical and mental component domains) and TGlittre
performance, suggesting that the negative self-perception of individuals with
obesity may impact their functional capacity during exertion. In fact, studies on
the prevalence of depression and anxiety in individuals with obesity demonstrate
an increasingly tight pathophysiological link, including amplifying effects on each
other.#' This scenario requires profound changes in the approach to the
population with obesity, such as the development of public health measures that
make it possible to offer a balanced diet, time set aside for physical activities,
broad access to psychological assistance, and the implementation of cognitive-

behavioural therapy.**4?

4.1. Strengths and limitations

The strength of this study is that it shows a high frequency of DH in
individuals with obesity, which is associated with higher anthropometric indices,
worse lung mechanics, and worse QoL, opening perspectives for the
implementation of rehabilitative strategies for this subgroup of individuals. The
first limitation of the study is that it was cross-sectional, and the sample was small,
although we used simple tools that can be incorporated into the clinical care of
patients with obesity, such as Spiropalm ©, to assess ventilatory dynamics during
exercise and 10S. Second, we did not use maximum cardiopulmonary exercise
testing or IC manoeuvres during TGlittre, which could have helped our

understanding of DH during the submaximal test. Third, we did not evaluate
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inflammatory markers that could further our understanding of the findings, as
chronic low-grade inflammation in obesity is associated with worse physical
performance and cardiopulmonary mortality. 43 Despite these limitations, our
study may serve as a starting point for better understanding the mechanisms that
lead to DH in adults with obesity, as DH was evaluated during a test (TGlittre)

that mimics ADLs.

5. CONCLUSION

Adults with obesity have perform worse on TGlittre than healthy people of
the same age and sex. They often have DH, especially those with higher
anthropometric indices and worse lung mechanics as assessed by IOS.
Furthermore, there is an interrelationship between worse performance on TGlittre
and higher anthropometric indices, worse lung mechanics assessed by 10S, and
worse QoL. Thus, the use of simple tools can aid in the diagnosis of both DH and
SAD in this population. Longitudinal studies using these tools may lead to a more
comprehensive evaluation of DH and SAD in adults with obesity, especially if
these tools are used to evaluate the response to physical reconditioning

programs.
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CONSIDERACOES FINAIS

Em pleno século XXI a obesidade ainda segue desafiando a comunidade
global com seu importante aumento na populagdo, apesar do maior
conhecimento acerca de sua fisiopatologia e das diversas abordagens
disponiveis nos dias de hoje. Sua repercussdo na QV e na custo-efetividade
relacionada a saude seguem merecendo grande atencdo e abordagem
diferenciada dos profissionais de diversas areas.

Decerto que as repercussodes do depdsito central de gordura na dindmica
entre aparelho respiratorio e a caixa toracica ainda representam um campo
pouco explorado. Nesse sentido, 0 melhor conhecimento sobre as alteracdes
ventilatorias no individuo com obesidade submetido ao esforco submaximo é
capaz de fornecer dados importantes para o entendimento da limitacao funcional
gue acomete grande parte desse segmento. A propagacédo do TGlittre como
instrumento valido tornou possivel padronizar a avaliacdo funcional de forma
comparavel as AVD, e a incorporagdo do Spiropalm® viabilizou a afericéo
dindmica de importantes medidas ventilatérias que constituem a base
fisiopatolégica da HD.

O presente estudo demonstrou que, além de demorarem cerca de 80% a
mais do tempo esperado em individuos normais para realizarem as tarefas do
TGlittre, cerca de um terco das pessoas com obesidade fazem HD. Portadores
de obesidade que fazem HD possuem maiores medidas antropométricas. Esses
individuos apresentam alteracbes no I0S, especialmente em parametros que
denotam DPVA. Quanto maior os valores dos indices antropométricos, pior a
gravidade da DPVA e maior é a HD.

Portadores de obesidade que fazem HD durante o exercicio apresentam
pior QV avaliada pelo SF-36, especialmente nos dominios “limitagdes do papel
emocional” e “saude mental’. Além do mais, observamos associacdes
significantes entre alguns dominios do SF-36 (tanto dominios do componente
fisico quanto do componente mental) com a pior performance durante o TGlittre,
sugerindo que a percep¢do negativa dos individuos com obesidade pode
impactar sua capacidade funcional durante o esforgo.

Com isso, a melhor abordagem de condi¢cdo tdo multissistémica deve

continuar sendo alcancada. Métodos de avaliacao sensiveis e aplicaveis nessa
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populacdo sdo necessarios para um adequado seguimento. Uma vez que o
TGlittre € um teste simples e facil de executar, acreditamos que ele pode ser
incorporado a pratica clinica nessa populacdo, no intuito de detectar
precocemente HD. Visto que a DPVA ocorre em uma zona silenciosa dos
pulmdes, o uso do I0S pode se tornar uma ferramenta importante no follow-up
de pessoas com obesidade, especialmente no que tange ao tratamento precoce
da obstrucao através do uso de broncodilatador.

Urgem também profundas mudancas nas politicas de saude publica que
possibilitem ofertar alimentacdo balanceada, tempo reservado para programas
de recondicionamento fisico e amplo acesso a assisténcia psicologica, com a

implementacéo de terapia cognitivo-comportamental para essa populacéo.



54

REFERENCIAS

ALLISON, D. B.; FONTAINE, K. R.; MANSON, J. E.; STEVENS, J,;
VANITALLIE, T. B. Annual deaths attributable to obesity in the United States.
JAMA, v. 282, n. 16, p. 1530-38, 1999.

AZZ1Z, R. Polycystic Ovary Syndrome. Obstetrics & Gynecology, v.132, n.
2, p. 321-36, 2018.

BANEGAS, J. R.; LOPEZ-GARCIA, E.; GUTIERREZ-FISAC, J. L.
GUALLAR-CASTILLON, P.; RODRIGUEZ-ARTALEJO, F. A simple estimate of
mortality attributable to excess weight in the European Union. European Journal
of Clinical Nutrition, v. 57, n. 2, p. 201-8, 2003.

BARAZZONI, R.; CAPPELLARI, G. G.; RAGNI, M.; NISOLI, E. Insulin
Resistance in obesity: an overview of fundamental alterations. Eating and Weight
Disorders — Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, n. 23, p. 149-57, 2018.

BIENER, A.; CAWLEY, J.; MEYERHOEFER, C. The Impact of Obesity on
Medical Care Costs and Labor Market Outcomes in the US. Clinical Chemistry,
V. 64, n. 1, p. 1-10, 2017.

BLUHER, M. Obesity: global epidemiology and pathogenesis. Nature
Reviews Endocrinology, v. 15, n. 5, p. 288-98, 2019.

BUI, K-L.; NYBERG, A.; MALTAIS, F.; SAEY, D. Functional tests in chronic
obstructive pulmonary disease, part 2: measurement properties. Annals of the
American Thoracic Society, v. 14, n. 5, p. 785-94, 2017.

BUTZKO, R. P.; SOTOLONGO, A. M.; HELMER, D. A.; KLEIN-ADAMS,
J. C.; OSINUBI, O. Y.; BERMAN, A. R.; et al. Forced oscillation technique in
veterans with preserved spirometry and chronic respiratory symptoms.

Respiratory Physiology and Neurobiology, v. 260, p. 8-16, 2019.



55

CABALLERO, B. Humans Against Obesity: Who Will Win? Advances in
Nutrition, n. 10, p. 4-9, 2019.

CAPODAGLIO, P.; ILIEVA, E.; ORAL, A.; KIEKENS, C.; NEGRINI, S,;
DONOSO, E. V.; et al. Evidenced-based position paper on Physical and
Rehabilitation Medicine (PRM) professional practice for people with obesity and
related comorbidities. The European PRM position (UEMS PRM Section).
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, v. 53, n. 4, p. 611-24,
2017.

CORREA, K. S.; KARLOH, M.; MARTINS, L. Q.; DOS SANTOS, K.
MAYER, A. F. Can the Glittre ADL test differentiate the functional capacity of
COPD patients from that of healthy subjects? Revista Brasileira de Fisioterapia,
v. 15, n. 6, p. 467-73, 2011.

DA NOBREGA, F. 1.; DE OLIVEIRA, A. M. C.; DOS SANTOQOS, B. M;
LOPES, A. J. Feasibility of the Glittre-ADL test in the preoperative period of
thoracic surgery. Physiother Theory and Practice, n. 10, p. 1-10, 2023.

DE ALEGRIA, S. G.; KASUKI, L.; GADELHA, M.; LOPES, A. J. The Glittre
Activities of Daily Living Test in patients with acromegaly: Associations with hand
function and health-related quality of life. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation, v. 34, n. 3, p. 441-51, 2021.

DE OLIVEIRA, T. C. P.; GARDEL, D. G.; GHETTI, A. T. A.; LOPES, A. J.
The Glittre-ADL test in non-hospitalized patients with post-COVID-19 syndrome
and its relationship with muscle strength and lung function. Clinical
Biomechanics, v. 100, n. 105797, p. 1-8, 2022.

DIXON, A. E.; PETERS, U. The effect of obesity on lung function. Expert
Review of Respiratory Medicine, v. 12, n. 9, p. 755-67, 2018.

DREHER, M.; KABITZ, H. J. Impact of obesity on exercise performance
and pulmonar rehabilitation. Respirology, v. 17, p. 899-907, 2012.



56

FULTON, S.; DECARIE-SPAIN, L.; FIORAMONTI, X.; GUIARD, B.;
NAKAJIMA, S. The menace of obesity to depression and anxiety prevalence.
Trends in Endocrinology and Metabolism, v. 33, n. 1, p. 18-35, 2022.

GISONDI, P.; FOSTINI, A. C.; FOSSA, I.; GIROLOMONI, G.; TARGHER,
G. Psoriasis and the metabolic syndrome. Clinics in Dermatology, v. 36, n. 1, p.
21-8. 2018.

GRASSI, G.; SERAVALLE, G.; QUARTI-TREVANO, F.; DELL'ORO, R
BOMBELLI, M.; MANCIA, G. Metabolic Syndrome and cardiometabolic risk: an
update. Blood Pressure, v. 18, n. 1-2, p. 7-16, 2009.

GULART, A. A.; MUNARI, A. B.; KLEIN, S. R.; DA SILVEIRA, L. S,
MAYER, A. F. The Glittre-ADL Test Cut-Off Point to Discriminate Abnormal
Functional Capacity in Patients with COPD. COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, v. 5; n. 1; p. 73-78, 2018.

KAUR, J.; A comprehensive review on metabolic syndrome. Cardiology
Research and Practice, v. 2014, p. 1-21, 2014.

KAWAI, T.; AUTIERI, M. V.; SCALIA, R. Adipose tissue inflammation and
metabolic dysfunction obesity. American Journal of Physiology, n. 320, p. 375-
91, 2020.

KIM, K. Z.; SHIN, A.; LEE, Y. S.; KIM, S. Y.; KIM, Y.; LEE, E. S.
Polymorphisms in adiposity-related genes are associated with age at menarche
and menopause in breast cancer patients and healthy women. Human
Reproduction, v. 27, n. 7, p. 2193-200, 2012.

LAZAREVICH, |.; CAMACHO, M. E. I.; VELAZQUES-ALVA, M. D. C;;
ZEPEDA, M. Z. Relationship among obesity, depression, and emotional eating in
young adults. Appetite, v. 107, p. 639-44, 2016.



57

LIN, X.; LI, H. Obesity: Epidemiology, Pathophysiology, and Therapeutics.
Frontiers in Endocrinology (Lausanne), v. 12, n. 706978, p. 1-9, 2021.

LOPES, A. J.; DE MENEZES, S. L. S.; DIAS, C. M.; DE OLIVEIRA, J. F.;
MAINENTI, M. R. M.; GUIMARAES, F. S. Comparison between cardiopulmonary
exercise testing parameters and computed tomography findings in patients with
thoracic sarcoidosis. Lung, v. 189, n. 5, p. 425-31, 2011.

MAFORT, T. T.; RUFINO, R.; COSTA, C. H.; LOPES, A. J. Obesity:
systemic and pulmonary complications, biochemical abnormalities and
impairment of lung function. Multidisciplinary Respiratory Medicine, v. 11, n. 28,
2016.

MATSUDO, S.; ARAUJO, T.; MATSUDO, V.; ANDRADE, D.; ANDRADE,
E.; OLIVEIRA, L. C.; et al. QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA (IPAQ): ESTUDO DE VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE NO BRASIL.
Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude, v. 6, n. 2, p. 5-18, 2001.

MELO, L. C.; SILVA, M. A. M; CALLES, A. C. N. Obesity and lung function:
a systematic review. Israelite Institute for Teaching and Research Albert Einstein,
v. 12, n. 1, p. 120-5, 2014.

MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.
SECRETARIA DE GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA. VIGITEL
BRASIL 2019: vigilancia de fatores de risco e protecéo para doencas crénicas
por inquérito telefonico. Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel brasil 2019 vigilancia fatore

s_risco.pdf. Acesso em 12 de outubro de 2022.

NONATO, C. P.; AZEVEDO, B. L. P. A.; OLIVEIRA, J. G. M.; GARDEL, D.
G.; DE SOUZA, D. C. N.; LOPES, A. J. The Glittre Activities of Daily Living Test
in women with scleroderma and its relation to hand function and physical

capacity. Clinical biomechanics (Bristol, Avon), v. 73, p. 71-7, 2020.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2019_vigilancia_fatores_risco.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2019_vigilancia_fatores_risco.pdf

58

OOSTVEEN, E.; BODA, K.; VAN DER GRINTEN, C. P. M.; JAMES, A. L.;
YOUNG, S.; NIELAND, H.; et al. Respiratory impedance in healthy subjects:
baseline values and bronchodilator response. European Respiratory Journal, v.
42,n. 6, p. 1513-23, 2013.

PALUGAN, M. J. A,, ASSIS, A. C. B.,, BESSA, E. J. C., FERREIRA, A. S.,
LOPES, A. J. Predictors of functional capacity as measured by the Glittre
activities of daily living test in women with rheumatoid arthritis. Brazilian journal

of medical and biological research, v. 54, n. 5, e10040, 2021.

PEREIRA, C. A. C.; SATO, T.; RODRIGUES, S. C. New reference values
for forced spirometry in white adults in Brazil. Jornal Brasileiro de Pneumologia,
v. 33, n. 4, p. 397-406, 2007.

REIS, C. M.; KARLOH, M.; FONSECA, F. R.; BISCARO, R. R. M.; MAZO,
G. Z.; MAYER, A. F. Medida da capacidade funcional: equacdes de referéncia
para o teste Glittre Activities of Daily Living. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.
44, n. 5, p. 1-8, 2018.

SILVA, A. G.; FREITAS, P. D.; FERREIRA, P. G.; STELMACH, R.; PINTO,
R. M. C.; SALGE, et al. Effects of weight loss on dynamic hyperinflation in women
obese asthmatics. Journal of Applied Physiology, v. 126, n. 2, p. 413-21, 2019.

SIERZANTOWICS R.; LADNY J. R.; LEWKO, J. Quality of life after
bariatric surgery: a systematic review. International Journal of Environmental
Research and Public Health, v. 19, n. 9078, p. 1-14, 2022.

SKUMLIEN, S.; HAGELUND, T.; BJORTUFT, O.; RYG, M. S. A field test
of functional status as performance of activities of daily living in COPD patients.
Respir Med., 100(2): 316-323, 2006.

SWIFT, D. L.; MCGEE, J. E.; EARNEST, C. P.; CARLISLE, E.; NYGARD,
M.; JOHANNSEN, N. M. The Effects of Exercise and Physical Activity on Weight



59

Loss and Maintenance. Progress in Cardiovascular Diseases, v. 61, n. 2, p. 206-
13, 2018.

TOSUN, B. N. C.; ZEREN, M.; BARLIK, M.; DEMIR, E.; GULEN, F.
Investigation of dynamic hyperinflation and its relationship with exercise capacity
in children with bronchiectasis. Pediatric Pulmonology, v. 57, n. 9, p. 2218-26,
2022.

WAJCHENBERG, B. L. beta-cell failure in diabetes and preservation by
clinical treatment. Endocrinology Review, v. 28, n. 2, p. 187-218, 2007.

WILLIAMS, E. P.; MESIDOR, M.; WINTERS, K.; DUBBERT, P. M,
WYATT, S. B. Overweight and obesity: prevalence, consequences and causes
of a growing public health problem. Current Obesity Reports, v. 4, n. 3, p. 363-
70, 2015.

WONG, M. W. H.; ROSS, N. A.; CHIEN, L. C.; BHAMMAR, D. M.
Respiratory and perceptual responses to high-intensity interval exercise in obese

adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 3, n. 8, p. 1719-28, 2021.

YARLAS, A.; BAYLISS, M.; CAPPELLERI, J. C.; MAHER, S,
BUSHMAKIN, A. G.; CHEN, L. A.; et al. Psychometric validation of the SF-
36® Health Survey in ulcerative colitis: results from a systematic literature review.
Quality of Life Research, v. 27, n. 2, p. 273-290, 2018.

ZHENG, M.; MA, J. Research Progress in the genetics of hyperuricaemia
and gout. Yi Chuan, v. 38, n. 4, p. 300-13, 2016.

APENDICES

APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de

Saude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: O Sr (a) esta sendo convidado
(a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa “AVALIACAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL AO EXERCICIO ATRAVES DO TESTE AVD-
GLITTRE INCORPORANDO AS MEDIDAS DE VENTILAQAO PULMONAR EM
OBESOS”, na Policlinica Piquet Carneiro da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro.

O objetivo principal desta pesquisa é a avaliacdo da capacidade funcional
pulmonar em atividades de vida diaria através da afericdo de medidas de
ventilacdo pulmonar durante o Teste de AVD-Glittre em individuos obesos. E
isso serd bom pois poderemos saber o quanto a obesidade modifica sua
capacidade de realizar as atividades do dia a dia, e desta forma poderemos
trabalhar para proporcionar perda de peso, melhorar capacidade pulmonar e sua
qualidade de vida.

Procedimentos: Caso deseje participar, o Sr (a) realizard um teste que
executa atividades do seu cotidiano como: sentar e levantar de uma cadeira,
subir e descer 3 degraus, andar uma distancia de 10 metros no seu ritmo e mover
3 objetos de 1kg cada em uma estante e, se homem, realizard todo o teste
portando uma mochila com 5kg, se mulher, com 2,5kg. O teste tera fim quando
completar 5 voltas. O experimento deve durar o tempo que necessario para sua
realizacdo e € importante o uso de roupas e calcados confortaveis durante o
mesmo.

Potenciais riscos e beneficios: Poderdo existir desconfortos e riscos
como queda, dor, tonteira, palpitacdo, elevacdo ou diminuicdo da pressao
arterial, cansaco, falta de ar, abertura dos pontos da cirurgia e chiado no peito.
Caso isso acontega o teste sera interrompido imediatamente, e o Sr (a) fara
repouso até voltar a normalidade, e caso seja necessario sera encaminhado para
sua enfermaria para avaliacdo e cuidados médicos pela equipe de planto.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade
sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que

possa de qualquer forma lhe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido
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0 anonimato e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) tera acesso aos
resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informacgodes e
esclarecimentos adicionais sobre o0 estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgacéao: Os resultados dos exames
e dos dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses
resultados serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que
possa identificar o seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé ndo tera despesas
pessoais em qualquer fase do estudo, nem compensacao financeira relacionada
a sua participacdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos
procedimentos propostos neste estudo, terd direito a tratamento médico, bem
como as indenizacbes legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha
qualquer despesa decorrente da participacao na pesquisa, havera ressarcimento
mediante depdsito em conta corrente ou cheque ou dinheiro. De igual maneira,
caso ocorra algum dano decorrente da sua participacdo no estudo, vocé sera
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da institui¢cdo: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera
suspenso na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada
pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os
participantes o motivo da suspenséao. O estudo também sera suspenso caso seja
percebido qualquer risco ou dano a saude dos sujeitos participantes,
conseguente a pesquisa, que nao tenha sido previsto neste termo. Quando
atingir a coleta de dados necesséria a pesquisa sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicido onde sera feito o estudo
possui a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com
ambiente adequado.

Propriedade das informacfes geradas: Nao ha clausula restritiva para
a divulgacdo dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados serdo

utilizados uUnica e exclusivamente para comprovagdo do experimento. Os
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resultados serdo submetidos a publicacéo, sendo favoraveis ou néo as hipéteses
do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, 0 senhor (a) podera se
recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualguer momento,
sem precisar justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que
recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em
qualquer etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responséavel,
CARLOS EDUARDO SANTOS, que pode ser encontrada no telefone (21)
98626-2361. Se tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa,
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84,
Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail:

comitedeetica@unisuam.edu.br.

Se este termo for suficientemente claro para |Ihe passar todas as
informacdes sobre o estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do
mesmo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera
declarar seu livre consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente das

propostas do estudo.

Rio de Janeiro, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha Testemunha


mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO DE AVALIACAO CLINICA

Questionario de Avaliacdo Clinica

Identificagcao

Nome Completo:

ldade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Raca: ( ) Branca ( ) Preta ( )Parda ( )Indigena ( ) Amarela

Comorbidades

( ) Hipertensao Arterial Sistémica

( ) Diabetes Melito

( ) Dislipidemia

( ) Doenca Hepatica Gordurosa Néao Alcodlica
( ) Gota

( ) AVC prévio

( ) Sindrome de Ovérios Policisticos

( ) Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono

Apresentou quadro compativel com COVID confirmado? ( ) Sim ()

Vacinado para COVID? ( ) Sim ( ) Nao
Fumante? ( ) Sim ( ) Nao
Caso resposta “Sim”, quantos cigarros por dia e por quantos anos?

Caso tenha ja tenha fumado, mas interrompeu, quando interrompeu, por

guanto tempo fumou e quantos cigarros por dia fumou?

Dados Antropométricos
Peso: (kg)

Altura: (m)

IMC: (kg/m?)
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Cintura Abdominal: (cm) aferida do ponto médio entre por¢do mais inferior
do rebordo costal esquerdo até crista iliaca anterossuperior esquerda

Quadril: (cm) aferida usando como referéncia anatdbmica os trocanteres
maiores

RCQ:

Circunferéncia cervical (altura da cartilagem cricotiredidea)

P.A:

F.C:
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EVA: POs teste
MONITORIZACAO
Repouso | Volta 1 Volta 2 Volta 3 Volta 4 Volta 5 Poés teste
f
C
$
PO2
f
ORG
I - - -- --
A - - - - -

Duracédo do teste:

Tempo previsto:

% previsto:
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ANEXOS

ANEXO 1 — CARTA DE APROVACAO DO CEP

HOSPITAL FEDERAL DE Plataforma
BONSUCESSO - RJ %oﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagcdo da seguranca e da eficacia do tratamento por 6 meses com baléo
intragastrico sobre as medidas de fibrose hepatica, parametros metabdlicos,
composicado corporal, saude éssea, saude pulmonar e qualidade de vida de individuos
obesos ou com sobrepeso, portadores de doenga hepatica gordurosa associada a
disfungdo metabdlica

Pesquisador: EDUARDO MADEIRA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 65762122.3.0000.5253

Instituigao Proponente: Hospital Federal de Bonsucesso - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.841.624

Apresentacao do Projeto:

As informacdes elencadas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas do Projeto
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2017244, de 04/12/2022) e/ou do Projeto Detalhado /
Brochura Investigador (“Avaliagcdo da seguranca e da eficacia do tratamento por 6 meses com baldo
intragastrico sobre as medidas de fibrose hepatica, parametros metabdlicos, composigcdo corporal, saude
6ssea, pulmonar e qualidade de vida de individuos obesos ou com sobrepeso, portadores de doenga
hepatica gordurosa associada a disfungdo metabdlica, de 04/12/2022).

Estudo que selecionara 30 pacientes de ambos os sexos, entre 18 e 65 anos, com IMC entre 30 a 40 Kg/m?
e portadores de MAFLD (Doenca hepatica gordurosa associada a disfungdo metabdlica) para serem
submetidos a colocacéo baldo intragastrico e avaliar alteracdo de estagio de fibrose por bidpsia hepatica via
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Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3977-9833 E-mail: cephgbrj@gmail.com

Pagina 01 de 09



HOSPITAL FEDERALDE £ Plataoforma
BONSUCESSO - RJ %oﬁ

Continuagao do Parecer: 5.841.624

USG endoscopica apos perda de peso com baldo intragastrico, além disso avaliara o efeito do
emagrecimento com baldo intragastrico na DMO (densidade mineral éssea) de fémur, coluna vertebral e
radio 33%, avaliara o efeito do emagrecimento com baldo intragastrico nos parametros de microestrutura
6ssea em radio e tibia distais avaliados pela HR-pQCT e quantificara o efeito do emagrecimento na fungao
pulmonar quando avaliada pela espirometria e oscilometria de impulso e acompanhar objetivamente o
ganho de funcionalidade dos pacientes com o

emagrecimento mediante uso da ergoespirometria. O instrumento de pesquisa e a forma de coleta de dados
serdo realizadas através de preenchimento de fichas clinicas durante atendimento medico e realizagédo dos
exames propostos. Os resultados esperados € que haja redugdo do estagio de fibrose com a perda de peso
provocada pela colocagao do balédo, além de melhora na qualidade éssea, do sono e da fungédo pulmonar
desses pacientes.

A hipétese levantada é que a insercéo de baldo intragastrico em pacientes obesos e com MAFLD
objetivando a perda ponderal, levera a redugdo do estagio de fibrose hepatica, melhora na qualidade de
vida, éssea, pulmonar e do sono desses individuos.

Metodologia Proposta:

Esses pacientes serdo submetidos a realizagdo de exames laboratoriais, elastografia hepatica, exames de
imagem para avaliar a microestrutura 6ssea, densitometria éssea, avaliagdo da funcdo diafragmatica,
qualidade do sono, ergoespirometria, ultrassonografia pulmonar, testes de fungdo pulmonar com oscilometro
e espirometro, além de bidpsia hepatica por ecoendoscopia. Todos os exames serdo realizados no basal (
pré-colocagao do baldo) e apos a retirada do mesmo. Além disso, esses individuos serdo
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chamados

novamente a Policlinica Piquet Carneiro antes da colocacgédo do balédo (periodo basal) e seguimento de 6 e
12 meses para avaliagdo de sono, mediante aplicagdo dos questionarios “Escala de sonoléncia de Eport”,
“StopBang” e “SACS”, além de afericdo da circunferéncia do pescogo e classificagdo de vias aéreas
superiores pela “Escala de Mallampati”, seguido de exame de Polissonografia tipo 1, com uso do dispositivo
Alice 5 (Philips Respironics Inc., Murrysville, EUA).A coleta de dados se dara por entrevista e preenchimento
de fichas clinicas com os valores e resultados dos exames.

Critério de Inclusdo:

Serao avaliados 30 pacientes de ambos os sexos com idade acima de 18 e abaixo de 65 anos com
diagnéstico de obesidade (IMC entre 30 e 40kg/m2) e MAFLD (Critérios diagnosticos pelo consenso de
especialistas internacionais publicados no Journal Of Hepatology) acompanhadas em ambulatério
especializado dessa patologia, que apresentem fibrose avangada (F3 e F4, sem sinais de hipertensao portal
[definida pela presenca de 1 ou mais dos achados: i) varizes esofagogastricas a EDA,; ii) presenca de vasos
colaterais portosistémicos a USG com doppler e/ou TC/RNM de abdémen; iii) contagem de plaquetas
inferior a 150.000/mm3; iv) diametro bipolar do bago > 13cm a USG com doppler e/ou TC/RNM de
abdémen; v) EH.PSW > 17 KPa] — definicdo de fibrose avangada (210) - Quadro 2) diagnosticada
inicialmente por elastografia hepatica e que aceitaram,

através da assinatura do termo de compromisso livre e esclarecido (TCLE), participar do projeto. Critérios
diagnésticos de MAFLD: Histologia (bidpsia) ou evidéncia de biomarcador sanguineo de acimulo de gordura
no figado (esteatose hepatica), associada a um dos trés seguintes fatores: Excesso de peso/ obesidade
(IMC 25 kg/m2 em caucasianos ou IMC 23 kg/m2 em asiaticos); presenca de diabetes mellitus tipo
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2

desregulacao metabdlica em paciente magro (IMC < 25 em caucasianos ou < 23 em asiaticos), que é
definida com pelo menos duas anormalidades de risco metabdlico, as quais citam-se: circunferéncia
abdominal 102 cm em homens e 88 cm em mulheres caucasianos (ou 90 cm em homens e 80 cm mulheres
asiaticos); pressao arterial 130/85 mmHg ou tratamento medicamentoso especifico, triglicerideos
plasmaticos 150 mg/dl (1,70 mmol/L) ou tratamento medicamentoso especifico; colesterol HDL plasmatico <
40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres ou tratamento medicamentoso especifico; pré-diabetes
(niveis de glicose em jejum de 100 a 125 mg/dl ou niveis de glicose pds carga de 2 horas de 140 a 199
mg/dl ou HbA1c de 5,7 a 6,4%); avaliagdo do modelo de homeostase do escore de resisténcia a insulina
(HOMA-IR) 2,5; niveis de PCR de alta resolugdo no plasma > 2 mg\dl.

Critério de Exclusao:

Os critérios de exclusdo serdo:- Gestacdo ou desejo de engravidar nos proximos seis meses- Cirurgia
gastrica prévia- Hérnia hiatal 5 cm- Disturbio de coagulacdo- LesGes em trato gastrointestinal alto com
potencial de sangramento- Alcoolismo recente ou uso de drogas- Doenga hepatica avangada — cirrose
hepatica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar alteragdes nos graus de fibrose hepatica, na composicédo corporal, dinamica
pulmonar e no metabolismo ésseo em pacientes com fibrose hepatica avancada apés tratamento de
obesidade com colocagao de balao intragastrico.

Objetivos Secundarios:

1- Avaliar alteracéo de estagio de fibrose por bidpsia hepatica via USG endoscépica apds perda de
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peso

com balao intragastrico.

2- Avaliar alteragdo de estagio de fibrose avaliada por elastografia hepatica ultrassénica pela técnica
pointshear wave (EH-PSW), com tratamento de obesidade com baldo intragastrico.

3- Comparar os graus de fibrose hepatica avaliada pelos dois métodos utilizados (bidpsia hepatica por USE
e por elastografia hepatica ultrassénica pela técnica point-shear wave (EH-PSW)).

4- Avaliar seguranca e rendimento das bidpsias hepaticas por USE, em pacientes com fibrose hepatica
avancada.

5- Correlacionar mudancas na composi¢ao corporal com alteragdes nos achados hepaticos apos perda de
peso com baldo intragastrico.

6- Avaliar o emagrecimento com baldo intragastrico em pacientes com fibrose hepatica avangada por NASH.
7- Avaliar a tolerabilidade ao baldo intragastrico nessa coorte de pacientes.

8- Avaliar continuacéo da perda de peso e reducdo de estagio de fibrose (por EH-PSW e biépsia por USG
endoscopico) apds colocagdo de segundo baldo, em pacientes respondedores ao primeiro baldo (perda de
10% de peso corporal inicial).

9- Avaliar o efeito do emagrecimento com baldo intragastrico na DMO de fémur, coluna vertebral e radio
33%.

10- Avaliar o efeito do emagrecimento com baldo intragastrico nos parametros de microestrutura 6ssea em
radio e tibia distais avaliados pela HRpQCT.

11- Avaliar a associacao das alteracdes na densidade e estrutura ésseas induzidas pelo emagrecimento
com baldo intragastrico com a mudanga na composicao corporal e nos parametros hepaticos.

12- Avaliar a funcdo diafragmatica e o seu impacto na mecanica respiratéria durante o tratamento.

13- Avaliar os impactos do emagrecimento sobre a qualidade de sono dos pacientes.

14- Quantificar o efeito do emagrecimento na funcédo pulmonar quando avaliada pela espirometria
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e

oscilometria de impulso.

15- Acompanhar objetivamente o ganho de funcionalidade dos pacientes com o emagrecimento mediante
uso da ergoespirometria

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos sao inerentes ao procedimento endoscépico, tanto pela sedagdo utilizada quanto pela realizagéo
das biépsias e colocacgéo e retirada do baldo intragastrico. Ndo existem riscos relacionadas as avaliages
pulmonares e ésseas.

Beneficios:

O beneficio da participagédo neste estudo é a reducdo do peso corporal, melhora do grau de fibrose
hepatica, além de melhora das comorbidades associadas a obesidade e da qualidade de vida.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo nacional e unicéntrico, prospectivo, ndo randomizado.

Carater académico, vinculado ao Programa de Pés-graduagcédo em Endocrinologia.

O estudo conta com a seguinte configuracdo em termos de financiamento e participacao institucional:

Os baldes intragastricos e as agulhas para bidpsia hepatica serdo adquiridos pelo Hospital Federal de
Bonsucesso. Todo o processo de implantacdo dos balGes sera realizado pelo Dra. Tais Mendes de Lima ou
pelo Dr. Eduardo Madeira, no Servigo de Endoscopia Digestiva do Hospital Federal de Bonsucesso, sem
qualquer custo para o paciente. As bidpsias hepaticas por ecoendoscopia serdo realizadas pelo Dr. Felipe
Mota, no Hospital Universitario Pedro Emesto (UERJ).

As avaliagdes densitométricas, de composicado corporal e de microestrutura éssea ficaram sob
responsabilidade do Professor Miguel Madeira. Os exames serdo realizados nos equipamentos instalados e
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em funcionamento no sétimo andar do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, sem 6nus para a
instituicdo ou para o paciente.

As avaliagées pulmonares serdo todas realizadas na Policlinica Piquet Carneiro, em aparelhos ja
disponiveis para uso, executadas pelo Dr. Felipe Mattos Gonzalez, Dr. Agnaldo José Lopes e Dr. Thiago
Thomaz Mafort, sem gastos adicionais para a instituicdo ou para os pacientes.

Os exames laboratoriais serdo realizados no laboratério do Hospital Federal de Bonsucesso e sem custos
para os pacientes.

Eventuais gastos serdo de responsabilidade do investigador principal.

O pesquisador informa que ndo havera retengdo de amostras para armazenamento em banco.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes”.

Recomendacgoes:

Recomendamos que em analise de dados e estatistica, considere a possibilidade de as variaveis continuas
ndo terem distribuicdo normal, logo onde esta descrito como as varidveis serdo expressas e sobre os testes
estatisticos, estes apenas contemplam variaveis com a distribuicdo normal, necessitando serem substituidos
por "expressos em mediana (25%-75%) e comparadas utlizando teste de Mann-whitney quando as amostras
sdo independentes ou wilcoxon caso as amostras sejam dependentes. Lembre-se que ainda ndo existem os
dados e n~so se sabe o comportamento das variaveis.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

1)  Em Metodologia: Séo citados indices metabdlicos diferentes referentes a caucasianos e asiaticos, ha
alteragdes nos indices também entre participantes de outras cores/racas?

RESPOSTA: N&o ha recomendacéo de estratificagcdo diferente em outras etnias.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2) Em Cronograma: solicitamos a alteragao, contemplando todas as etapas do estudo, conforme descrito
no Projeto Detalhado / Brochura Investigador (“Avaliagdo da seguranca e da eficacia do
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tratamento por 6 meses com baldo intragastrico sobre as medidas de fibrose hepatica, parametros
metabdlicos, composicdo corporal, salde 6ssea, pulmonar e qualidade de vida de individuos obesos ou com
sobrepeso, portadores de doenga hepatica gordurosa associada a disfungdo metabdlica, de 04/12/2022).

RESPOSTA: Realizada alteragio incluindo periodo de analise pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Federal de Bonsucesso.

Ao incluir etapas do estudo cronologicamente na plataforma, a prépria altera a ordem das datas,
desconfigurando a ordem adequada das etapas. Foram realizadas algumas tentativas e em todas tal fato
ocorreu.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3)  No que tange ao TCLE, solicitamos a alteracdo do trecho “Autorizo o Hospital Federal de Bonsucesso
a fazer uso de informagdes relativas a minha avaliagdo...” por “Autorizo que os pesquisadores utilizem
informacdes relativas a minha avaliagdo...”.

RESPOSTA: Enviado no TCLE com a mudanga efetuada.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios da pesquisa, por meio da
Plataforma Brasil, via notificacdo do tipo "Relatério”, para que sejam devidamente apreciadas no CEP,
conforme Resolugdo CNS n° 466/12, item XI.2.d e Resolugdo CNS n° 510/16, art. 28, item V.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/12/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2017244 .pdf 11:35:27
Cronograma Cronograma2.docx 19/12/2022 |EDUARDO Aceito

11:25:46 | MADEIRA
Projeto Detalhado  |Projeto_detalhado.doc 19/12/2022 |EDUARDO Aceito
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/ Brochura Projeto_detalhado.doc 11:25:21 EDUARDO Aceito
Investigador MADEIRA
TCLE / Termos de |TCLE.docx 19/12/2022 |EDUARDO Aceito
Assentimento / 11:24:55 |MADEIRA
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_Resposta_CEP.pdf 19/12/2022 |EDUARDO Aceito
11:13:26 | MADEIRA
Qutros Autorizacao_Gastro_Balao_intragastrico| 08/12/2022 |Leonardo da Costa Aceito
.pdf 14:09:11 | Silva
Outros Instrumento_de_coleta_de_dados.docx | 04/12/2022 |EDUARDO Aceito
20:22:49 |MADEIRA
Solicitagdo Carta_ao_CEP.pdf 02/12/2022 |EDUARDO Aceito
registrada pelo CEP 14:21:47 | MADEIRA
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 30/11/2022 |EDUARDO Aceito
16:24:30 | MADEIRA
Outros Carta_de_Anuencia_Pneumologia_UER| 05/10/2022 |EDUARDO Aceito
J.pdf 22:55:23 |MADEIRA
Outros Carta_de_Anuencia_Gastroenterologia_| 05/10/2022 |EDUARDO Aceito
UERJ.pdf 22:54:45 |MADEIRA
Outros Carta_de_AnuEncia_Endocrinologia_UF| 05/10/2022 |EDUARDO Aceito
RJ.pdf 22:54:03 | MADEIRA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 29 de Dezembro de 2022

Assinado por:
Leonardo da Costa Silva

(Coordenador(a))
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA (IPAQ)

P
/70 ) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
e VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
gue esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tao ativos nos somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacé&o !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

~ CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se




77

moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo_menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerodbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sao Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) N&o

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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ANEXO 3 -MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT-FORM

HEALTH SURVEY (SF-36)

Versio Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -5F-36

1- Em geral vocé dina que sua saide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim

Muito Fuim

1 2 3 4

5

2- Comparada hd um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muto Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2 3 4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Meste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta | Sim, dificulta
muito M Pouco

Mio, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito  esforco, tals c©como  cormer, 1
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos,

(5]

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1
pd, jogar bola, varrer a casa.

[E¥]

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir vanos lances de escada

&) Subir um lance de escada

b | b | | 1

) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

Lo | L | L | L

o) Andar mais de 1 quilémetro

1
h) Andar vérios quarteirbes |
1) Andar um gquarteirio 1

ol | e | e | B2

Lad |l | L

i) Tomar banho ou vestir-se 1 2

3

4- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabal
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saide fisica?

Sim Mo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do gue vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de farzer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as daltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional {como

se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Miao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do gue vocé gostaria? 1 2
c) MNio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como peralmente faz.
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- Durante as altimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades socials normais, em relacio a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

|

o)

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as daltimas 4 semanas?

Menhuma

Muito leve

Leve

Moderada

(rave

Muito grave

o)

3

4

5

6

8- Durante as dliimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

|

3

3

5

0- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente @ como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagio as (ltimas 4 semanas,

Todo A maior Umaboa | Alguma I'T:na
parte do parte do | parte do ped Munca
Tempo ternpo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de - ’
vigor, de vontade, de : - . 4 3 6
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma | 2 3 4 5 [
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
ldem_ se sentido  tdo I 3 3 4 5 6
eprimido  que nada
pode anima-lo?
d)} Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 [
trangiiilo?
g} Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 [
muita energia?
f) Quanto tempo wvocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 [
desanimado ou abatida?
g} (uanto tempo vocé
tem ] sentido | 2 3 4 5 [
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma | 2 3 4 5 [
pessoa feliz?
i uanto tem vood .
lémﬂse sentido cﬁ.&adn‘." ] 2 . 4 3 6




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sadde fisica ou problemas
emaocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?
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Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | MNenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 < 5
1 1- O gquanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagbes para vocé?
Definitivamente A maioria Nio A maloria Definitiva-
_ - das vezes . das vezes
verdadeiro ) . 52l mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo obedecer
um pouco mais o

; 1 2 3 5
facilmente gue as outras
pessoas
b} Eu sou tio saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conhego
¢) Eu acho que a minha o

, A 1 2 3 5
saiide vai piorar
d) Minha sande &

i 1 2 3 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Faze |: Ponderacio dos dados

Cuestio Pontuagio
0l Se a resposta for Pontuacio
| 5,0
2 44
3 £
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
03 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacio
l 5
2 4
3 3
4 2
5 l




07 Se a resposta for Pontuacio
.0
54
4.2
3l
20
1,0

o L e Ld B —

08 A resposta da questio & depende da nota da questio 7
SeT=1e: ralor da questiio & (6)
SeT=2a6 1 valor da questio & (5)
Se7T=2a6ese =2 ovalor da questio é (4)
Se7T=2a6ese =3, ovalor da questio é (3)
SeT=2a6esel=4 ovalor da questio é(2)
Se7=2a6esel =3 ovalorda questioé(l)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questio 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacio serd (6)
Se a resposta for (2), a pontuacio sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacio sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacdo sera (1,0)

09 Nesta questio, a pontuacio para os itens a, d, e Jh, devera seguir a seguinte
orentacio:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor serd (3)
Se a resposta for 3, o valor serd (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, ¢,f 2, 1), 0 valor serd mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questio os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverio seguir a
sgguinte pontuacio:

Se a resposta for 1, o valor serd (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor serd (2)

Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0= pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final nfo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional

Limitacio por aspectos fisicos

Daor

Estado peral de saide

Vitalidade

Aspectos socials

Aspectos emocionais

" &% ® & ® ® &




+ Sande mental
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Para 1ss0 vocé devera aplicar a seguinte formula para o caleulo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacio (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacio das questoes Limite inferior Varnacio
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacdo por aspectos 04 - !
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de sande 01+ 11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a +e + 4 20
gti)
Aspectos socials 06+ 10 2 B
Limitacdo por aspectos 05 3 3
EMOCIONAIs

Sande mental 09 {(somente os itens b+ ¢ + 5 25

d+f+h)
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