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Increased body mass index: what is the influence on ventilatory muscular 
strength?

Índice de massa corporal aumentada: qual a influência 
sobre a força muscular ventilatória?

Correspondência: Wasly Santana Silva. Endereço: Rua Santa Maria, Centro, Santaluz - BA, 48880-000. 
waslysantana@gmail.com.

Recebido em: 26 de novembro de 2020; Aceito em: 13 de dezembro de 2020.

Wasly Santana Silva1    , William Santos Mestre1    , Edvan Santos Silva1    , Jailson de Souza
Santos Junior2      , David Eduardo Santos Viana2    , Djeyne Silveira Wagmacker1,2    .

1. Faculdade Adventista da Bahia, Cachoeira, BA, Brasil. 
2. Faculdade do Centro Oeste Paulista, Bauru, SP, Brasil.

open acess
Como citar: Silva WS, Mestre WS, Silva ES, Santos Junior JS, Viana DES, Wagmacker DS. Índice de massa corporal aumentada: 
qual a influência sobre a força muscular ventilatória? Rev Bras Fisiol Exerc 2020;19(6):499-506. https://doi.org/10.33233/
rbfex.v19i6.4474

RESUMO
Introdução: A força muscular ventilatória (FMV) e fatores anatômico/biológicos são importantes no fun-
cionamento e manutenção da homeostasia corporal. Dessa maneira, é fundamental o estudo da mecânica 
respiratória e condições que podem alterá-las. Estudos apontam que a obesidade diminui a Pressão Ins-
piratória Máxima (PImáx) e Expiratória Máxima (PEmáx), no entanto, esses estudos são contraditórios 
em seus resultados. Objetivo: Verificar se existe diferença entre a FMV de indivíduos obesos e eutróficos. 
Métodos: Estudo observacional comparativo, no qual foram avaliados 40 indivíduos de ambos os sexos, 
divididos em dois grupos: 20 indivíduos com obesidade grau I e 20 indivíduos eutróficos. Foi considerada 
aumentada a circunferência abdominal (CA) acima de 102cm para homens e 88cm para mulheres. Apli-
cado o teste t de Student não pareado bidirecional para comparação entre a Pressão Inspiratória Máxima 
(PImáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) dos grupos avaliados. Utilizado o programa BioEstat 5.0 e 
adotado como significativo um p<0,05. Resultados: A média da PImáx para obesos e eutróficos foi respec-
tivamente de 147±73 vs 145±70cmH2O (p=0,91). Para a PEmáx, a média do grupo obeso e eutrófico foram 
respectivamente de 133±28 vs 135±27cmH2O (p=0,93). Conclusão: Indivíduos sedentários com obesidade 
grau I associado a aumento da circunferência abdominal não apresentam diferença na PImáx e PEmáx 
quando comparados a indivíduos eutróficos. 

Palavras-chave: Obesidade, Avaliação da Capacidade de Trabalho, Desempenho Físico Funcional. 

ABSTRACT
Introduction: Ventilatory muscle strength (VMS) and anatomical / biological factors are important in the 
functioning and maintenance of body homeostasis. Thus, the study of respiratory mechanics and condi-
tions that can alter them is fundamental. Studies indicate that obesity decreases the Maximum Inspira-
tory Pressure (MIP) and Maximum Expiratory Pressure (MEP), however, these studies are contradictory in 
their results. Objective: To verify if there is a difference between the VMS of obese and eutrophic indivi-
duals. Methods: Comparative observational study, in which 40 individuals of both sexes were evaluated, 
divided into two groups: 20 individuals with grade I obesity and 20 eutrophic individuals. Abdominal 
circumference was considered to be greater than 102 cm for men and 88 cm for women. Two-way unpaired 
Student’s t-test was applied to compare the Maximum Inspiratory Pressure (MIP) and Maximum Expira-
tory Pressure (MEP) of the evaluated groups. The BioEstat 5.0 program was used and a p<0.05 was adopted 
as significant. Results: The mean MIP for obese and eutrophic individuals was 147±73 vs 145±70cmH2O, 
respectively (p = 0.91). For MEP, the mean for the obese and eutrophic group was 133±28 vs 135±27cmH2O, 
respectively (p = 0.93). Conclusion: Sedentary individuals with grade I obesity associated with increased 
waist circumference do not differ in MIP and MEP when compared to eutrophic individuals.
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Introdução

A obesidade pode trazer alterações na força muscular ventilatória (FMV), cau-
sadas pelo acúmulo de gordura nas costelas, diafragma e abdome, reduzindo a com-
placência da caixa torácica e diminuindo a excursão diafragmática [1].

O método mais utilizado para mensurar a FMV é a manovacuometria, realiza-
da de forma frequente na prática clínica. Nesse teste, duas são as principais variáveis 
determinantes da FMV: A pressão inspiratória máxima (PImáx) e a Pressão Expirató-
ria Máxima (PEmáx). A PImáx, avalia a força dos músculos inspiratórios, enquanto a 
PEmáx, avalia a força dos músculos expiratórios [2].

Na literatura científica existem divergências entre estudos sobre redução da 
FMV em indivíduos obesos[3]. Carvalho et al. [4], em estudo com pessoas obesas e 
síndrome da apneia obstrutiva do sono, verificou que a função pulmonar (CVF e 
VEF), PImáx e a capacidade física se apresentavam diminuídas nos obesos em com-
paração a indivíduos eutróficos. Já no estudo conduzido por Magnani e Cataneo [5] 
verificou-se que a obesidade não diminuiu a FMV (PImáx e PEmáx). Eli M et al. [3], 
em estudo comparando a FMV de obesas mórbidas com eutróficas, obteve resultado 
surpreendente: as mulheres obesas mórbidas estudadas apresentaram maior PImáx 
do que mulheres eutróficas. 

As discrepâncias encontradas na literatura apontam a necessidade de outros 
estudos que esclareçam melhor a relação FMV/massa gorda corporal. Esses contra-
pontos podem ser explicados por vieses como o não pareamento dos grupos e o não 
isolamento do músculo bucinador na mensuração da PImáx e PEmáx. Portanto, dian-
te do exposto, o presente estudo objetivou testar a hipótese de que a FMV é diferente 
entre indivíduos obesos e eutróficos e verificar se existe correlação entre o IMC e 
Circunferência Abdominal (CA) com a PI e PEmáx.

Métodos

Estudo analítico de corte transversal, no qual foram avaliados 40 indivíduos 
de ambos os sexos, divididos em dois grupos (14 homens em cada): 20 indivíduos com 
obesidade grau I e 20 indivíduos eutróficos. Para compor os grupos foi adotado como 
critério de inclusão CA >102cm para os homens e >88cm para as mulheres no grupo 
obesidade tipo I, e, necessariamente no grupo eutrófico, a circunferência abdominal 
estava dentro dos limites considerados normais. Incluídos somente indivíduos se-
dentários ou irregularmente ativos, de acordo com o questionário internacional de 
atividade física - versão longa [6]. 

A estatura foi medida com auxílio de estadiômetro profissional Sanny® (Bra-
sil) com precisão de 0,1cm, executada com os sujeitos descalços e com os glúteos e 
ombros apoiados em encosto vertical. A massa corporal total mensurada com balança 
digital Filizola® (Brasil) capacidade máxima de 150kg, aferida pelo Inmetro, com cer-
tificado próprio especificando margem de erro de aproximadamente 100g. O índice 
de massa corporal (IMC) foi calculado com as medidas de massa e altura, de acordo 
com a equação de Quetelet: massa(kg)/altura2(cm). Os pontos de corte de IMC ado-
tados foram os preconizados pela IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Pre-
venção da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC) [7], ou seja, baixo peso (IMC < 18,5); eutrófica (IMC 18,5-24,9); 
sobrepeso (IMC 25-29,9) e obesidade (IMC ≥ 30). A CA foi obtida com fita métrica tipo 
trena da marca Incoterm® (Brasil), com definição de medida de 0,1cm. Foi mensurada 
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na menor curvatura localizada entre a última costela e a crista ilíaca sem comprimir 
os tecidos [8]. Os grupos foram pareados por sexo e posteriormente por altura, IMC e 
CA para que não houvesse viés de amostra. 

Adotado como critérios de exclusão indivíduos com doenças pulmonares, fu-
mantes ou ex-fumantes, com infecção em curso ou na última semana, gravidez, défi-
cits de cognição e presença de alterações anatômicas na região torácica. Para analisar 
tais variáveis, foi feita uma anamnese individualizada acompanhada de posterior pal-
pação e inspeção visual em cada voluntário. Os dados antropométricos da amostra 
estão apresentados na Tabela I. 

Tabela I. Parâmetros antropométricos dos grupos obesidade tipo I e eutrófico.

Variáveis Eutróficos (n=20) Obesos (n=20) Valor de p

Massa Corporal (kg) 63±8,6 94±12,7 <0,01

Altura (m) 1,71±0,11 1,70±0,11 0,79

IMC (kg/m2) 21±2,1 32±2,9 <0,01

Idade (anos) 22±3,8 24±6,4 0,15

Circunferência Abdominal (cm) 77±7,2 102±7,8 <0,01

IMC – Índice de Massa Corporal. 

Critérios Éticos 
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de ética e pesquisa da Fa-

culdade Adventista da Bahia com CAAE: 1691019.4.0000.0042. Todos os voluntários 
receberam as informações sobre a pesquisa, momento no qual foram explícitos os 
riscos e os benefícios que o trabalho poderia gerar segundo a resolução do Conselho 
Nacional de Saúde 466/12.  

 
Coleta de Dados
Para a medida das pressões respiratórias máximas (PRM), foi utilizado um 

manovacuômetro analógico (CriticalMed, USA, 2002), com intervalo operacional de 
0±300cmH2O, devidamente equipado com um adaptador de bocais de plástico rígido, 
contendo um pequeno orifício de 2mm de diâmetro interno, servindo de válvula de 
alívio, com o objetivo de prevenir a elevação da pressão na cavidade oral, gerada ex-
clusivamente por contração do musculo bucinador [9]. Foi utilizado bocal circular 
descartável de papelão (De Marchi).

Antes de iniciar as coletas de dados, os participantes foram esclarecidos sobre 
o objetivo do estudo e os procedimentos que seriam realizados para a coleta. Além 
disso, foi demonstrado aos voluntários a maneira correta de realizar as manobras de 
respiração, ou seja, utilizar o diafragma para inspiração e manter os lábios presos 
firmemente em torno do bocal para que não houvesse escape de ar [10]. 

O voluntário foi colocado em sedestação, com a coluna ereta, em seguida 
orientado a realizar uma manobra de expiração lenta em seguida uma inspiração 
rápida e forçada com nariz ocluído por um clip nasal. A manobra foi repetida até a 
identificação do maior valor encontrado, não podendo a última manobra apresentar 
o maior valor de PI e PEmáx, quando isto ocorreu foi solicitado uma nova manobra, 
evitando o efeito aprendizado do teste, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1. Procedimentos realizados para coleta das pressões inspiratórias e pressões expiratórias má-
ximas (manovacuometria).

Cálculo de Suficiência Amostral e Análise Estatística
Foi realizado, inicialmente, cálculo de tamanho amostral, no programa 

WinPep versão 11.65, baseados em resultados preexistentes na literatura. Utilizando 
uma diferença de 13cmH2O entre as médias de PImax e PEmax e um desvio padrão de 
15 para ambos os grupos, com um poder estatístico de 80%, totalizando 40 indivíduos. 
Todos foram selecionados por conveniência e divididos igualmente em dois grupos 
(obesos e eutróficos). 

Para análise descritiva foi utilizada a média e desvio padrão por se tratar de 
uma amostra linear, confirmado após o teste de normalidade Shapiro-Wilk, com um 
p = 0,39. Para comparação dos valores da PI e PEmáx entre os grupos avaliados foi uti-
lizado o teste t de Student não pareado bidirecional. As correlações entre as variáveis 
quantitativas (IMC e PImáx, IMC e PEmáx, CA e PImáx, CA e PEmáx), foram analisadas 
utilizando o coeficiente de correlação de Pearson, com nível de significância de 5%. 
Utilizado o programa BioEstat 5.0 e adotado como significativo um p < 0,05. 

Resultados

A Tabela II expressa os valores da FMV dos indivíduos estudados. Observa-se 
que não houve diferença significativa entre os grupos, tanto para PI como para PE-
máx (p>0,05).  Além disso, a PI e PEmáx se manteram homogêneas quando avaliadas 
por subgrupo de sexo(p>0,05).

A análise da Tabela III demostrou que não existe correlação entre as variáveis 
antropométricas e a PI e PEmáx nos cruzamentos IMC e PImáx, IMC e PEmáx e CA 
com PImáx. Porém, existiu correlação moderada no cruzamento CA com PEmáx do 
grupo eutrófico.
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Tabela II. Força muscular ventilatória em obesos e eutróficos.

Variáveis Grupo Eutrófico Grupo Obeso  Valor de p

Amostra Total (PImáx) 145±70 147±73 0,91

Amostra Total (PEmáx) 135±27 133±28 0,93

Masculino (PImáx) 199±21,4 205±12,5 0,68

Masculino (PEmáx) 156±10 153±10 0,98

Feminino (PImáx) 64±5,7 60±5,3 0,79

Feminino (PEmáx) 100±5,6 101±8,7 0,86
PEmáx – Pressão expiratória máxima em cmH2O; PImáx – Pressão inspiratória máxima em cmH2O.

Tabela III. Correlação entre IMC e CA com as variáveis de FMV.

Cruzamentos Amostra total Eutrófico Obeso

Valor r Valor p Valor r Valor p Valor r Valor p

IMC e PImáx -0,02 0,90 -0,05 0,82 -0,15 0,52

IMC e PEmáx -0,29 0,07 -0,04 0,85 0,06 0,80

CA e PImáx 0,14 0,38 0,35 0,13 0,14 0,55

CA e PEmáx -0,15 0,35 0,46 0,04 0,07 0,78
IMC - Índice de Massa Corporal; CA - Circunferência Abdominal; * Teste de correlação de Pearson.

Discussão

Os dados deste estudo mostram que os indivíduos obesos não apresentaram 
FMV diferentes de indivíduos eutróficos. Além disso, visualizamos que existe corre-
lação positiva entre CA de indivíduos eutróficos com a PEmáx. A força do resultado 
é dada pelos critérios utilizados para se averiguar essa situação, como a presença do 
furo do monovacuometro, inclusão somente de pessoas sedentárias, de ambos os se-
xos e sem nenhuma enfermidade decorrente da obesidade. Alguns motivos ajudam 
a explicar os resultados do nosso estudo, dos quais a mutação de fibras musculares 
esqueléticas, perfil somatotrópico e tipo de obesidade estudada. 

Embora a hipertrofia do tecido adiposo imponha desvantagem mecânica no 
esqueleto axial e apendicular, estudos vêm demostrando adaptações musculoesque-
léticas que, potencialmente, compensam tais desvantagens. Rolland et al. [11] men-
suraram 1.454 mulheres e verificaram que as obesas estudadas apresentaram maior 
trofismo muscular que as eutróficas e com exceção da força de preensão palmar, as 
medidas de força da musculatura global foram significativamente maiores nas mu-
lheres obesas que nas eutróficas. Com isso as prováveis adaptações musculares são 
reforçadas, possibilitando que indivíduos obesos mantenham a força dos músculos 
esqueléticos, o que se correlaciona com os resultados do nosso estudo. 

Motivos pelo qual os indivíduos obesos estudados não apresentaram menor 
FMV pode estar diretamente ligado a adaptações na musculatura respiratória. As fi-
bras musculares esqueléticas tipo I tem maiores quantidades de mitocôndrias, o que 
por sua vez a tornam predominantemente aeróbicas e resistente a fadiga; as fibras 
tipo II são mais potentes e menos resistentes, subdivididas em duas classes: IIa e IIx 
respectivamente. Fibras tipo IIa são intermediarias, contêm pequena quantidade de 
mioglobina e usam a combinação do metabolismo oxidativo e glicolítico para produ-
zir ATP; as fibras tipo IIx são as que possuem maior diâmetro, produzem mais força e 
dependem primariamente do metabolismo anaeróbico (glicolítico) [12]. 
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Estudos sobre a musculatura esquelética de indivíduos portadores de obesi-
dade tem apontado importantes marcadores mutação de fibras estriadas esqueléticas 
[13-16]; esses achados demonstram redução na capacidade oxidativa, além de menor 
número de mitocôndrias e redução no metabolismo oxidativo de ácidos graxos. Tan-
ner et al. [17] fizeram biópsias do músculo expiratório reto abdominal de mulheres 
submetidas a cirurgia abdominal bariátrica; essas mulheres possuíam porcentagem 
aumentada de fibras musculares tipo IIx e reduzida de fibras tipo I em relação as eu-
tróficas. Esses achados convergem com a ideia levantada neste estudo, já que mesu-
ramos apenas força e não resistência como avaliado em outros estudos [18], portanto 
sugerimos a hipótese de que os indivíduos obesos estudados apresentam quantida-
des aumentadas de fibras musculares tipo II o que ajuda a vencer a desvantagem 
mecânica gerada pela hipertrofia do tecido adiposo.

Estudos [19-21] vêm demostrando relação entre o somatotipo corporal e o 
desempenho físico. Para compreender isso é importante salientar as características 
físicas de cada biótipo: o ectomorfo tem uma composição corporal delgada, carac-
terizado pelo desenvolvimento da ectoderma; o mesomorfo, desenvolvidos a partir 
do mesoderma embrionário, tem compleição corporal musculosa ou robusta, com 
consequente aumento da CA, mas se mantendo nos padrões de normalidade de IMC; 
indivíduos endomorfos são provenientes do desenvolvimento do endoderma e têm 
compleição corporal pesada ou gorda. Chaouachi et al. [21] estudaram a associação 
entre o perfil somatotrópico e a aptidão física de policiais e verificaram que o soma-
totipo mesomorfo foi positivamente associado ao aumento de força máxima e ex-
plosiva. Motivos pelo qual o aumento da CA que se correlaciona positivamente com 
PEmáx do grupo eutrófico pode estar ligado a heterogeneidade do perfil somatotró-
pico desses indivíduos. Diante disso, sugere-se que indivíduos eutróficos, portadores 
do biótipo mesomorfo apresentam vantagem mecânica em relação aos ectomorfos. 
Todavia o fato de as pessoas eutróficas não terem sido avaliadas quanto ao biótipo 
corporal, impossibilitou uma comparação mais específica no grupo para melhores 
conclusões. 

Apesar de alguns estudos [5,22] apontarem diminuição da FMV devido a hi-
pertrofia do tecido adiposo, especialmente na região superior do corpo, é importante 
salientar que a maioria deles mensuram indivíduos portadores de obesidade mórbi-
da ou super obesos [6] (IMC ≥ 50kg/m²). Além disso, grande parte dos estudos que 
relatam diminuição da FMV em obesos, mensuram também portadores da síndrome 
da apneia obstrutiva do sono, síndrome da hiperventilação alveolar, dentre outras 
doenças pulmonares. Em nosso estudo, incluímos apenas indivíduos sedentários sem 
nenhuma enfermidade decorrente da obesidade.

Costa et al. [22] correlacionaram os dados antropométricos de mulheres obe-
sas e eutróficas com a FMV. Neste estudo as mulheres obesas apresentaram maior 
FMV e não houve correlação entre CA e razão cintura-quadril com a monovacuome-
tria dos dois grupos. A comparação de CA com as variáveis da FMV se assemelha ao do 
nosso estudo, porém, a amostra daquele autor não foi diferenciada quanto aos tipos 
de obesidade o que pode explicar as discrepâncias nos resultados da comparação da 
FMV.

Magnani e Cataneo [6] verificaramu que indivíduos obesos grau II e III não 
apresentaram restrição na PI e PEmáx em comparação com valores preditos na litera-
tura. Além disso, em sua amostra, nota-se que não houve correlação entre aumento 
da cintura abdominal com diminuição da FMV. Esses resultados corroboram nossa 
pesquisa, porém, cabe ressaltar que Magnani e Cataneo mensuraram somente indiví-
duos obesos, não correlacionando CA com as variáveis da FMV dos indivíduos eutró-
ficos, fator avaliado em nosso estudo.
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Apesar de os indivíduos obesos não apresentarem diferença na FMV, isso não 
significa que esta população tenha mais saúde, já que estudos pré-existentes na lite-
ratura mostram prejuízos causados pelo aumento da massa gorda [23]. Além disso, já 
são comprovados os benefícios de uma boa qualidade de vida e da prática de ativida-
des físicas para manutenção da saúde humana [24,25].

Inferindo a aplicação dos resultados dessa amostra, sugerem-se que, apesar 
da desvantagem mecânica oferecida pela obesidade, mecanismos de ajustes fisioló-
gicos compensam essa problemática nos indivíduos obesos grau I estudados, e nem 
todos os obesos apresentam comprometimento da musculatura respiratória. Além 
disso, sugere-se que sejam realizados outros estudos, avaliando o perfil somatotrópi-
co da amostra, além de testes de resistência muscular e não somente de força.

Conclusão

Os dados estatísticos obtidos de pressão inspiratória expiratória máxima, em 
ambos os sexos, demostraram a semelhança do comportamento dos músculos inspi-
ratórios e expiratórios de obesos graus I e eutróficos. Diante disso, nessa amostra de 
indivíduos concluímos que a obesidade grau I não promove alteração na força mus-
cular ventilatória.
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