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Resumo 
Alterações funcionais pulmonares têm sido amplamente de-

monstradas em adultos obesos. Em populações pediátricas esses 
dados são limitados e confl itantes. O objetivo deste estudo foi 
contrastar a função pulmonar de adolescentes obesos com eutrófi cos 
de uma população local. Este foi um estudo caso-controle envol-
vendo 14 adolescentes obesos (GO) e 18 adolescentes eutrófi cos 
(GE). Espirometria forçada e pressões respiratórias máximas foram 
obtidas dos voluntários. Nenhuma anormalidade foi observada 
entre os GO e GE em relação ao volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (2,5 ± 0,12 L vs. 2,5 ± 0,13 L, p > 0,05) e para 
capacidade vital forçada (CVF) (2,73 ± 0,2 L vs. 2,85 ± 0,1 L, p = 
0,09), respectivamente. Da mesma forma, para os valores de pressões 
inspiratórias máxima (PImáx) (94,0 ± 9,54 cmH2O vs. 96,1 ± 11,2 
cmH2O, p > 0,05) e pressões expiratórias máximas (PEmáx) (94,2 
± 9,5 cmH2O vs. 99,8 ± 9,4 cmH2O, p = 0,08). Embora houvesse 
uma tendência do GO apresentar valores inferiores de CVF e PEmáx 
e também de PImáx quando comparados aos do GE, estes ainda 
estiveram dentro dos valores previstos.
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Artigo original

Abstract
In obese adults pulmonary function abnormalities are well 

reported. Similar data in the paediatric population are limited and 
confl icting. Th is study aimed to assess the eff ects of adolescent 
obesity on pulmonary function. It was a case-control study with 
14 obese adolescents (OG) and 18 eutrophic (EG). Forced spirom-
etry, maximal inspiratory pressures (MIP) and maximal expiratory 
pressures (MEP) values were obtained. Th ere were no signifi cance 
changes in values of OG and EG to forced expiratory volume in 
1seg (2.5 ± 0.12 L vs. 2.5 ± 0.13 L, p > 0.05), forced vital capacity 
(FVC) (2.73 ± 0.2 L vs. 2.85 ± 0.1 L, p = 0.09), respectively. Similar 
observations were found in the MIP (94.0 ± 9.54 cmH2O vs. 96.1 
± 11.2 cmH2O, p > 0.05) and MEP values (94.2 ± 9.5 cmH2O vs. 
99.8 ± 9.4 cmH2O, p = 0.08). Despite of OG has showed tendency 
to lower FVC and MEP and also MIP values as compared to EG, 
these values were within of predicted values. 
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Introdução

A obesidade é conceituada segundo a Organização Mun-
dial de Saúde como uma condição de acúmulo excessivo de 
gordura corporal que traz prejuízos à saúde do indivíduo. 
Existe uma variedade considerável no que concerne ao grau 
de excesso de gordura, sua distribuição e associação com 
conseqüências para a saúde nos indivíduos obesos [1]. 

Esta enfermidade está em expansão com prevalência cres-
cente em todas as faixas etárias, tanto em países desenvolvidos 
quanto naqueles em desenvolvimento, o que a torna epidê-
mica, sendo considerado o maior problema da saúde pública 
[2,3]. No Brasil, apesar das diferenças regionais, o incremento 
do número de crianças e adolescentes com excesso de peso é 
uma realidade [4]. 

As implicações da obesidade são dependentes da duração 
e da gravidade do excesso de peso, podendo estar relacionado 
a importantes alterações metabólicas como, hiperinsulinemia 
e resistência periférica à insulina, aumento do risco cardiovas-
cular, complicações ortopédicas e alterações psicossociais, que 
afetam a saúde ainda na infância, resultando em aumento de 
doenças e fatores de morbidade entre adolescentes e adultos 
[5-7]. Além disso, vários mecanismos têm sido propostos 
para anormalidades da obesidade na função pulmonar [8-10]. 

Os indivíduos com obesidade acentuada apresentam um 
aumento da demanda e do esforço respiratório, devido ao 
aumento do tecido adiposo no tórax juntamente à menor efi -
ciência muscular, decorrente da diminuição da relação massa 
muscular/massa corporal [11], resultando em redução do vo-
lume de reserva expiratório e da capacidade residual funcional, 
conseqüentemente, ocorrendo microatelectasias periféricas, 
redução da complacência pulmonar e aumento da resistência 
respiratória, levando a alteração da relação ventilação/perfu-
são [11-13]. Freqüentemente, este fenótipo é descrito como 
susceptível à síndrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do 
sono [14]. Ainda assim, recentes estudos mostraram que a 
obesidade é um importante fator de risco independente para 
asma [15]. O sintoma primário mais freqüente relatado pelos 
indivíduos obesos é a dispnéia aos esforços [16]. 

Frente à prevalência da obesidade infantil e dados confl i-
tantes acerca da função pulmonar desta população, o objetivo 
deste estudo foi comparar a função pulmonar e muscular 
respiratória entre pré-adolescentes obesos e pré-adolescentes 
eutrófi cos saudáveis de uma comunidade escolar. 

Material e métodos

Este foi um estudo caso-controle, no qual a amostra de 
conveniência foi recrutada de uma escola comunitária com 
246 alunos localizada na zona norte da cidade de São Paulo. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(processo: 132868/2004). Aprovação apropriada da direção 

da escola e o consentimento livre e esclarecido dos pais ou 
responsáveis, foram obtidos de todos os sujeitos previamente 
ao início do protocolo de estudo. Dos 246 pré-adolescentes 
previamente triados, 14 foram identifi cados com obesidade e, 
portanto, foram convidados a participarem do estudo. Outros 
20 pré-adolescentes foram recrutados de uma amostra conse-
cutiva pareados por idade, gênero e que atendiam o critério 
de estado nutricional para compor o grupo de eutrófi cos. 

Foram incluídos no estudo pré-adolescentes com idade 
entre 10 e 14 anos. Previamente às medidas, foi realizada 
uma entrevista que consistiu de perguntas padronizadas re-
lacionadas aos hábitos de vida e doenças prévias e/ou atuais, 
baseadas nas diretrizes para testes de função pulmonar [17]. 
Foram excluídos da amostra pré-adolescentes com história de 
asma pregressa ou outras doenças respiratórias, deformidades 
posturais, défi cit de coordenação e colaboração. 

Avaliação antropométrica

Para a obtenção das medidas antropométricas, foi utilizada 
uma balança calibrada da marca Welmy® com plataforma e 
capacidade de até 150 quilogramas. Para a tomada da esta-
tura foi utilizado o estadiômetro da balança (certifi cada pelo 
Inmetro) com limites entre 1,00 e 2,00 metros. A obesidade e 
o eutrofi smo foram determinados através do índice de massa 
corporal (IMC), calculado pela equação: 

 
IMC = peso (kg) / estatura2 (m) 

Sendo ainda preconizado o valor de percentil maior que 
90% para pré-adolescentes obesos e entre 10 e 90% para pré-
adolescentes eutrófi cos. A fonte gráfi ca para a determinação 
dos limites de percentil utilizado foram os mesmos recomen-
dados pela Organização Mundial de Saúde [1].

Medidas de pressões respiratórias máximas

Para a mensuração das pressões respiratórias máximas foi 
utilizado um manovacuômetro da marca Ger-Ar®, modelo 
MV-300, com capacidade de até ± 300 cmH2O. As medidas 
das pressões respiratórias máximas foram realizadas com os 
indivíduos sentados, utilizando clipe nasal e mantendo um 
bocal fi rmemente entre os lábios. Foi utilizada neste disposi-
tivo uma válvula de alívio (orifício de 1 mm de diâmetro no 
circuito) para evitar a contaminação dos resultados da força 
muscular respiratória pela ação da contração dos músculos 
da parede bucal. 

As medidas de pressões inspiratória máxima (PImáx) 
foram realizadas solicitando ao adolescente que exalasse 
todo o volume pulmonar até o volume residual (VR) e 
em seguida realizasse uma inspiração profunda, contra 
uma via aérea ocluída sustentando a pressão máxima por 
pelo menos 1 segundo. As medidas de pressões expiratória 
máxima (PEmáx) foram realizadas solicitando ao ado-
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lescente insufl ar os pulmões até a capacidade pulmonar 
total (CPT), e após realizar uma expiração forçada contra 
uma via aérea ocluída sustentando a pressão máxima por 
também 1 segundo [17]. Foram consideradas aceitáveis 
manobras sem vazamentos de ar e reprodutíveis as medi-
das com variação igual ou inferior a 10% do maior valor 
[18,19]. As manobras foram repetidas por cinco vezes, com 
um intervalo de um minuto entre as medidas e o maior 
valor entre as manobras reprodutíveis foi o selecionado 
para análise de acordo com os valores de referência para 
adolescentes propostos por Smyth et al. [19]. 

Espirometria

Para a realização da espirometria foi utilizado o espirô-
metro portátil da Cosmed Srl® modelo Pony Spirometer. A 
manobra para a realização da espirometria consiste em uma 
inspiração profunda, seguida de manobra expiratória forçada, 
mantida até que o indivíduo não a tolere mais, ou até que 
sejam atingidos os critérios de aceitação propostos pelas Dire-
trizes para Testes de Função Pulmonar da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia [17]. 

Todos os voluntários realizaram no mínimo três manobras 
de capacidade vital forçada. Nas manobras espirométricas for-
çadas, obtêm-se os gráfi cos fl uxo – volume e volume-tempo, 
além do valor numérico das seguintes variáveis: Capacidade 
Vital Forçada (CVF), Volume Expiratório Forçado no primei-
ro segundo (VEF1) e relação VEF1/CVF. Os valores previstos 
foram obtidos a partir dos valores de referência para crianças 
e adolescentes descritos por Polgar e Promadhat [20]. 

Análise estatística 

Para análise dos dados foi utilizado o software estatís-
tico SPSS (versão 13.0). Os dados estão apresentados em 
média e desvio-padrão. A análise comparativa das variáveis 
espirométricas e de pressões respiratórias máximas entre 
os pré-adolescentes obesos e eutrófi cos foram realizadas 
usando o teste t de Student não-pareado. Coefi ciente de 
correlação de Pearson foi usado para verifi car o nível de 
associação entre as variáveis de função pulmonar e o índice 
de massa corpórea. Foi estabelecido como signifi cância 
estatística p ≤ 0,05. 

Resultados

A amostra inicial constituiu de um total de 34 voluntários, 
entretanto, um adolescente foi excluído por história de asma 
ou doença respiratória prévia, e outro não conseguiu curvas 
reprodutíveis nas provas espirométricas (ambos pertenciam 
ao grupo de pré-adolescentes eutrófi cos). Desta forma, 32 
pré-adolescentes permaneceram no estudo, sendo 14 (11 
meninos) categorizados como grupo de obesos de grau I (GO) 
e 18 (14 meninos) categorizados como grupo de eutrófi cos 
(GE) de acordo com o IMC e a média de percentil. Como 
esperado, as variáveis de estado nutricional (peso, IMC e 
percentis) foram signifi cantemente diferente entre os grupos 
(Tabela I).

Tabela I - Características antropométricas da amostra.
Grupo obeso

n = 14
Grupo eutrófico

n = 18
Gênero
Idade (anos)
Peso (kg)

(11 M / 3 F)
12,6 ± 1,4
68,1 ± 8,5*

(14 M / 4 F)
12,5 ± 1,2
46,1 ± 9,6

Estatura (cm)
IMC (kg/m2)

157,7 ± 7,0
28,3 ± 1,9*

154,4 ± 7,8
19,2 ± 2,6

Curva Percentil 96,5 ± 0,9* 57,9 ± 23,3
Os dados estão apresentados como média ± DP; Abreviaturas: M 

= gênero masculino; F = gênero feminino; IMC = índice de massa 

corpórea; * Diferença significativa (p ± 0,05) entre o grupo obeso e 

eutrófico.

Os valores espirométricos obtidos de ambos os grupos 
estiveram dentro dos valores de referência da normalidade. 
Adicionalmente, quando comparados os valores obtidos 
de CVF, VEF1 e VEF1/CVF, não foi observada nenhuma 
diferença estatisticamente entre os grupos, embora o grupo 
obeso tenha apresentado tendência a menores valores de CVF 
quando comparados ao grupo eutrófi co (Tabela II).

Ao se compararem os valores absolutos das pressões 
inspiratórias máximas entre os grupos de obesos e eutrófi -
cos nenhuma diferença foi observada. Por outro lado, ao se 
compararem os valores absolutos das pressões expiratórias 
máximas, pode-se notar que o grupo obeso apresentou ten-
dência a valores inferiores aos dos eutrófi cos. Entretanto, as 
variáveis de função muscular respiratória (PImáx e PEmáx) 

Tabela II - Característica de função pulmonar da amostra.
Grupo Obeso n = 14 Grupo Eutrófico n = 18

CVF (L e % prev)
VEF1 (L e % prev)
VEF1/CVF

2,7 ± 0,2 (90,1 ± 9,3)
2,5 ± 0,1 (96,5 ± 9,4)
89,9 ± 9,3

2,8 ± 0,1 (100,8 ± 6,4)
2,5 ± 0,1 (107,1 ± 11,2)
87,7 ± 8,2

PImáx (cmH2O e %prev)
PEmáx (cmH2O e %prev)

94,0 ± 9,5 (98,2)
94,2 ± 9,5 (94,9)

96,1 ± 11,7 (101,9)
99,8 ± 9,4 (103,6)

Os dados estão apresentados como média ± DP; Abreviaturas: IMC = índice de massa corpórea; CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume 

expiratório forçado no primeiro segundo; PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima. 
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de ambos os grupos estiveram dentro dos valores de referência 
da normalidade (Tabela II).

Nas análises de correlações do GO, não foram observadas 
correlações signifi cativas entre o IMC e os valores obtidos 
de CVF (r = -0,18; p = 0,52), VEF1 (r = -0,12; p = 0,69), 
VEF1/CVF (r = -0,26; p = 0,35), PImáx ( r = 0,03; p = 0,92) 
e PEmáx (r = 0,03; p = 0,90).

Discussão

A proposta deste estudo foi avaliar o efeito da obesidade 
na função pulmonar de uma coorte de pré-adolescentes. 
Nenhuma anormalidade funcional ventilatória e muscular 
respiratória foram observadas em ambos os grupos de pré-
adolescentes obesos e eutrófi cos de acordo com os valores de 
normalidade. Entretanto, observou-se tendência à redução 
dos valores obtidos de CVF, PImáx e PEmáx no grupo de 
pré-adolescentes obesos. 

Diversos estudos têm demonstrado que a obesidade é um 
importante fator de risco para diversas doenças, inclusive as 
doenças respiratórias. E de forma oposta, a perda de peso 
nesses indivíduos está associada com a melhora dos sintomas 
respiratórios [21]. Elevados IMC têm sido habitualmente 
associados à redução da CVF, VEF1, capacidade pulmonar 
total, capacidade residual funcional, volume residual e 
função muscular respiratória em adultos [22]. Contudo, 
em crianças e pré-adolescentes estas associações ainda não 
são consistentes. 

Desta forma, é ainda passível de discussão se a obesidade 
em pré-adolescentes estaria, ou não, inversamente relacio-
nada a uma possível disfunção do sistema respiratório nesta 
população.

O estudo de Lazarus et al. envolvendo uma amostra de 
2464 crianças e pré-adolescentes evidenciou que a função 
ventilatória (CVF e VEF1) reduziu proporcionalmente ao 
aumento de massa gorda. A porcentagem de massa gorda foi 
estimada por medidas de prega cutânea, o que pode ter sido 
mais sensível para identifi car essa associação do que o IMC 
[23]. Estudos similares mostraram associação da obesidade 
com redução dos volumes pulmonares estáticos e da capaci-
dade de difusão pulmonar em adolescentes, sugerindo que a 
esta última acompanha possivelmente alterações no interstício 
pulmonar [7,8,24-26]. Entretanto, cabe salientar que em dois 
destes estudos, estas associações foram encontradas com o 
indicador de obesidade obtida pela absortiometria de raios-X 
de dupla energia (DEXA), e as mesmas associações não foram 
observadas com o IMC.

Redline et al. mostraram ainda elevados riscos de distúr-
bios respiratórios do sono em crianças e adolescentes obesos 
[27]. Embora os resultados do presente estudo demonstrem 
uma tendência na redução da CVF dos pré-adolescentes do 
grupo obeso, possivelmente, com ocorrência de erro do tipo 
II neste subgrupo, este achado poderia sugerir um impacto 
do excesso de massa corpórea na função pulmonar. Todavia, 

nenhuma inferência pode ser aqui aventada, uma vez que 
não houve redução sufi ciente para que se possa atribuir, 
categoricamente, que houve efeito do excesso de peso na 
função pulmonar.

O IMC é o mais utilizado marcador da obesidade, porém 
este índice não fornece informações sobre a distribuição da 
gordura no corpo. E embora a magnitude da obesidade esteja 
associada ao comprometimento da função respiratória, a pre-
sença de gordura na região abdominal é um fator ainda mais 
forte nesta associação [28]. No presente estudo, o IMC foi 
utilizado para a classifi cação do estado nutricional associado às 
curvas de percentis conforme recomendados pela Organização 
Mundial de Saúde. 

A deposição de gordura visceral é um processo idade-de-
pendente. Um estudo mostrou que em crianças e adolescentes 
obesas, a adiposidade é predominantemente subcutânea, o que 
não constitui um alto risco nessa fase [29]. Portanto, o uso 
do IMC pode ser adequado para associar à função pulmonar 
nesta população especifi camente mais jovem.

Corroborando com nossos resultados Boran et al. não 
observaram nenhuma alteração na função pulmonar, como 
também nenhuma associação entre estado nutricional e pa-
râmetros antropométricos numa coorte de crianças brasileiras 
obesas [30]. Da mesma forma Fung et al. não encontraram 
associação entre função pulmonar e meninos obesos [31]. 
Este mesmo comportamento foi observado no estudo de 
Eisenmann et al. com crianças e pré-adolescentes obesos 
e eutrófi cos, excetuando-se as crianças obesas, nas quais 
evidenciou-se redução na CVF, VEF1 e nos fl uxos expiratórios 
forçados (FEF25-75) [32]. 

É provável que a ausência de anormalidade da função 
pulmonar observada no presente estudo, possa ser atribuída ao 
fato de que a amostra de pré-adolescentes obesos do nosso es-
tudo é classifi cada como obesidade de grau I (leve). Em outros 
termos, a existência de maior excesso de massa corporal, que 
caracterize obesidade mais acentuada, talvez ajude a explicar 
seu efeito negativo na função pulmonar. Em comparação com 
controles eutrófi cos, os pré-adolescentes obesos aqui estudados 
não apresentaram redução da força muscular respiratória, 
embora se observe uma tendência à redução desta no grupo 
obeso comparado aos controles eutrófi cos.

A despeito da escassez de estudos abordando este tema, 
nossos resultados estão de acordo com os de Magnani et al., os 
quais não observaram infl uência do excesso de peso na força 
muscular respiratória de adultos obesos candidatos à cirurgia 
bariátrica [33]. Por outro lado, ainda que as características da 
amostra sejam muito semelhantes ao nosso estudo, no qual 
pré-adolescentes apresentavam estado nutricional como obeso 
grau I (leve), resultados distintos foram encontrados no estudo 
de Santiango et al., no qual as pressões respiratórias máximas 
foram signifi cantemente menores em crianças e adolescentes 
obesos/obesos comparados aos eutrófi cos [34]. 

Um possível mecanismo que pode explicar a redução da 
força muscular respiratória em pacientes obesos de grau acen-
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fundamental importância adotar medidas preventivas como 
programas de condicionamento aeróbico, orientação alimen-
tar e apoio psicológico para essa população. Adicionalmente, 
consideramos crucial a realização de avaliações longitudinais 
da função pulmonar a fi m de se diagnosticar precocemente 
possíveis anormalidades, e caso houver, prontamente oferecer 
a melhor estratégia de tratamento. 
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