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RESUMO 

O excesso de peso é uma condição definida pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, 

excedendo os padrões de normalidade antropométrica em diferentes graus. Essa doença crônica 

não transmissível atua como importante fator de risco para a morbimortalidade de populações 

em todo o mundo, apresentando rápido e progressivo aumento especialmente entre os mais 

jovens devido a uma complexa interação entre fatores alimentares, predisposição genética e 

comportamento humano. Exames e indicadores antropométricos são importantes para a 

predição do risco de doenças crônicas e suas complicações na vida adulta – com destaque para 

a redução nas medidas de capacidade pulmonares. Assim, o trabalho de curso tem como 

objetivo verificar a relação entre a função respiratória e a presença de excesso de peso em 

adultos jovens. Trata-se de um estudo transversal analítico realizado com jovens adultos, 

estudantes do curso de Medicina da Universidade Evengélica de Goiás.. Foram analisados 

dados antropométricos, índice de massa corporal (IMC), circunferência de cintura (CC) e 

relação cintura-quadril (RCQ). A avaliação da função respiratória foi realizada pela 

manovacuometria e espirometria. No total foram avaliados dois grupos: 43 eutróficos (61%) e 

27 com excesso de peso (39%), sendo a média das idades dos eutróficos 22,21±2,05 anos e do 

excesso de peso 23,70±2,64 anos. Quando avaliada a força muscular respiratória, a Pimax 

(=17,42 cmH2O, p=0,009) e a Pimax predita (=16,65%, p=0,002) foram superiores nos 

jovens com excesso de peso. Já no caso da relação VEF1/CVF (= 0,02) foi superior nos jovens 

eutróficos. Na associação das variáveis respiratórias com IMC houve relação direta da Pimax 

absoluta (β= 1,57 e p= 0,016) e Pimax predita (β= 1,43 e p= 0,011), enquanto na relação 

VEF1/CVF (β= -0,00 e p= 0,047) foi inversa. Em conclusão, a força muscular inspiratória está 

maior nos indivíduos com excesso de peso, enquanto a relação VEF1/CVF está reduzida. As 

outras variáveis de função pulmonar não indicaram relação significativa com o IMC.  

 

Palavras-chave:Adultos Jovens. Obesidade. Função respiratória. 

  



ABSTRACT 

Excess weight is a condition defined by the excessive accumulation of body fat, exceeding 

anthropometric normal standards to different degrees. This chronic non-communicable disease 

acts as an important risk factor for morbidity and mortality in populations around the world, 

showing a rapid and progressive increase, especially among younger people, due to a complex 

interaction between dietary factors, genetic predisposition and human behavior. 

Anthropometric exams and indicators are important for predicting the risk of chronic diseases 

and their complications in adult life – with emphasis on the reduction in lung capacity 

measurements. Thus, the course work aims to verify the relationship between respiratory 

function and the presence of excess weight in young adults. This is an analytical cross-sectional 

study carried out with young adults, students of the Medicine course at the Evengélica 

University of Goiás. Anthropometric data, body mass index (BMI), waist circumference (WC) 

and waist-hip ratio (WHR). Respiratory function assessment was performed using 

manovacuometry and spirometry. In total, two groups were evaluated: 43 eutrophic (61%) and 

27 overweight (39%), with the average age of the eutrophic being 22.21±2.05 and the 

overweight being 23.70±2.64. When respiratory muscle strength was assessed, Pimax 

( =17.42 cmH2O, p=0.009) and predicted PImax ( =16.65%, p=0.002) were higher in 

overweight young people. In the case of the FEV1/FVC ratio ( = 0.02), it was higher in young 

people with normal weight. In the association of respiratory variables with BMI there was a 

direct relationship between absolute Pimax (β= 1.57 and p= 0.016) and predicted Pimax (β= 

1.43 and p= 0.011), while in the FEV1/FVC ratio (β= -0.00 and p= 0.047) was inverse. In 

conclusion, inspiratory muscle strength is greater in overweight individuals, while the 

FEV1/FVC ratio is reduced. The other lung function variables did not indicate a significant 

relationship with BMI.  

Keywords: Young Adults. Obesity. Respiratory function. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é um distúrbio multifatorial caracterizado por acúmulo de gordura corporal 

que atinge todas as faixas etárias, sendo que a adolescência é um dos períodos mais críticos 

para a aquisição e manutenção do excesso de peso na vida adulta. Essa condição pode ser 

identificada através das medidas antropométricas. A antropometria é um método baseado  na 

avaliação das medidas de peso, altura e perímetro de cintura – alguns indicadores 

antropométricos utilizados são: índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 

circunferência abdominal (CA) e relação cintura/quadril (RCQ). Além disso, considera-se 

exames destinados à avaliação da composição corporal, a bioimpedância e a densitometria 

óssea (OLIVEIRA et al., 2020). 

Nesse sentido, vários estudos têm demonstrado a capacidade de exames e indicadores 

antropométricos na predição do risco de doenças crônicas e de suas possíveis complicações na 

vida adulta (OLIVEIRA et al., 2020; RODRIGUEZ et al; 2018). Dito isso, além do 

comprometimento sistêmico, a sobrecarga corporal relacionada ao excesso de tecido adiposo 

contribui no surgimento de alterações no sistema musculoesquelético e respiratório. Um dos 

mecanismos consiste no acúmulo de gordura visceral na região abdominal, que gera maior 

circunferência da cintura e altera a atividade contrátil dos músculos abdominais, causando 

prejuízos, particularmente, na expiração forçada, além de alteração na fibra muscular (SANTOS 

et al., 2019). 

As reduções nas medidas de capacidade pulmonares aparentam ser exponencialmente 

relacionadas com o aumento do IMC. A resistência muscular respiratória pode ser reduzida em 

até 45% em indivíduos obesos, o que pode explicar o fato da falta de ar e a suscetibilidade a ter 

insuficiência respiratória nessa parcela da população (SEBASTIAN; 2013). Já a probabilidade 

de hipoventilação aumenta com o IMC, o que pode gerar hipersonolência, alterações cognitivas, 

dores de cabeça e hipertensão (RODRIGUEZ et al; 2018). Tais dados evidenciam que a 

obesidade, ao alterar a função pulmonar, gera outras consequências que atrapalham o estilo de 

vida dos obesos. 

A principal manifestação clínica das alterações fisiológicas causadas pela obesidade é um 

aumento na dispneia do esforço. A prevalência de dispneia é presente em cerca de 50% dos 

pacientes em repouso e cerca de 75% no esforço em adultos (pontuação mMRC > 0).  Também, 

as anomalias funcionais respiratórias em adultos são caracterizadas, principalmente por uma 

diminuição da capacidade residual funcional (CRF) e uma diminuição do volume de reserva 

expiratória (VRE) (BOKOV; DELCLAUX; 2019). 
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Outro ponto importante acerca das consequências da obesidade é que indivíduos obesos 

possuem maior risco de desenvolver asma quando comparados com indivíduos magros, e uma 

das hipóteses para explicar essa relação é a liberação sistêmica de mediadores inflamatórios, 

como leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucinas, proteína C-

reativa (PCR), entre outros. Esses fatores estão relacionados às funções imunológicas, 

metabólicas e cardiovasculares, bem como a processos que contribuem para o desenvolvimento 

de aterosclerose, hipertensão, resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, 

anormalidades do sistema nervoso simpático e complicações respiratórias (Baltieri et al., 2018). 

Diante disso, necessita-se de uma investigação para avaliar possíveis influências do 

excesso de peso na função respiratória de jovens adultos, comparando volumes e capacidades 

entre eutróficos e não eutróficos, a fim de verificar o grau de comprometimento da função 

pulmonar. Vale ressaltar que a função respiratória tem grande importância na qualidade de vida 

das pessoas, devido à sua função de captar oxigênio e remover o dióxido de carbono, 

promovendo as trocas necessárias para o metabolismo, de acordo com a demanda corporal 

(DEMPSEY; SMITH, 2014).  

 A obesidade é uma doença que apresenta limitações no sistema respiratório com 

implicações clínicas e funcionais (BOKOV; DELCLAUX, 2019). Assim, há estudos que 

avaliaram a força muscular respiratória e o sobrepeso em crianças/ adolescentes, mas não foram 

encontrados muitos que avaliaram em adultos jovens, sendo essa população afetada com os 

altos índices de obesidade (BATISTA et al., 2019). Logo, urge a necessidade de ampliação de 

pesquisas que abordam a relação entre o sobrepeso e a função respiratória em adultos jovens. 

O que justifica a importância desse trabalho é que o presente estudo indica que não há 

relação significativa entre o IMC e a função pulmonar, visto que observou-se o mecanismo 

compensatório muscular nos jovens com excesso de peso, diferente do que os outros estudos 

apresentaram. Como exemplo o estudo realizado em 2014, em que os indivíduos obesos 

demonstraram redução dos volumes e capacidades pulmonares quando comparados a 

indivíduos eutróficos. Reduções do volume expiratório forçado no primeiro segundo e 

capacidade vital forçada foram os achados mais representativos dentre as amostras, ambos 

sugerindo a presença de padrão respiratório restritivo associado à obesidade (MELO; SILVA; 

CALLES; 2014). 

Dessa forma, o objetivo desse estudo consiste em avaliar a presença de 

obesidade/excesso de peso e a função respiratória, por meio da força muscular respiratória e 

manobra expiratória forçada de jovens adultos. Ademais, foi realizado em jovens estudantes e 

sem comorbidades que pudessem interferir na análise dos resultados.   
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Obesidade em adultos jovens  

A obesidade é uma doença caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 

de forma que pode comprometer a saúde dos indivíduos, acarretando alterações metabólicas, 

dificuldades do sistema locomotor e respiratório. Além disso, é um fator de risco para patologias 

como dislipidemias, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo II e alguns tipos de câncer 

(BESSELL; MARKOVIC; FULLER; 2021). O diagnóstico da obesidade é realizado a partir de 

um parâmetro estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) - o índice de massa 

corpórea (IMC), que é calculado utilizando a altura e o peso do indivíduo (kg/m²). Segundo a 

OMS, através desse parâmetro, são considerados obesos os indivíduos cujo valor é igual ou 

superior a 30kg/m² (WHO; 2000). 

A etiologia é bastante complexa, tendo um caráter multifatorial, envolvendo fatores 

históricos, comportamentais, políticos, socioeconômicos, psicossociais e culturais. A transição 

nutricional e a mudança nos padrões de atividades físicas têm uma grande relação com o 

aumento da incidência da obesidade (OLIVEIRA et al., 2020). As modificações na alimentação 

com a incorporação da população na “dieta ocidental”, uma dieta rica em gorduras de origem 

animal, carboidratos simples e açúcares e, em contrapartida, um aporte reduzido de fibras, 

proteínas e carboidratos complexos. Além disso, as transformações na ocupação do trabalho 

com demandas menos energéticas favorecem o sedentarismo. Portanto, o balanço energético 

positivo e a redução da atividade física configuram o estilo de vida ocidental contemporâneo 

(ANTUNES et al., 2022). 

O excesso de peso tem sido considerado um importante problema de saúde pública no 

mundo. Segundo Oliveira et al. (2020), o sobrepeso e obesidade atingem quase 30% da 

população de crianças e adolescentes brasileiras, resultante dos hábitos de vida ocidentais. O 

mesmo estudo utilizou-se da perspectiva socioeconômica e definiu que a obesidade é frequente 

entre os indivíduos de baixa renda, com baixo nível de escolaridade e menor privilégio 

ocupacional em países desenvolvidos ou em desenvolvimento. 

O hábito de omitir refeições, especialmente o desjejum, juntamente com o consumo de 

refeições rápidas e realizadas fora do domicílio, fazem parte do estilo de vida dos jovens, sendo 

considerados comportamentos importantes que podem contribuir para o desenvolvimento da 

obesidade (DA SILVA FERREIRA et al., 2012). A dieta inadequada, ligada ao consumo de 

fast food, aumenta a taxa de obesidade central entre os adolescentes e muitas vezes substitui as 

grandes refeições ou constitui-se num complemento excessivo dessas refeições. Os “fast foods” 
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comprometem o estado nutricional e levam à obesidade e/ou a um quadro de carências 

nutricionais. Nas últimas décadas o consumo destes produtos aumentou a ponto de representar 

uma importante quantidade de calorias na alimentação diária de diversas populações. Como 

resultado, os alimentos que normalmente são consumidos em padrões alimentares saudáveis 

foram substituídos (MARTI DEL MORAL; CALVO; MARTÍNEZ; 2021). Logo, vários fatores 

associados, como falta de exercícios, distúrbios do sono, estresse, etnia, gênero, escolaridade 

dos pais e renda familiar, influência da mídia, família e parceiros na satisfação corporal são 

fundamentais para análise do novo estilo de vida e a relação com a obesidade (BOUKRIM et 

al., 2021).  

Vários instrumentos são utilizados para avaliar a presença de obesidade, como a 

pesagem hidrostática e a densitometria (mais indicado), que são de alto custo. Mas, outros 

métodos foram validados e são altamente correlacionados com o padrão-ouro. O índice de 

massa corporal (IMC), atualmente utilizado para classificar a obesidade, é apenas uma medida 

imperfeita do acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal. Estudos demonstraram que 

a circunferência da cintura como medida da distribuição de gordura pode melhorar a previsão 

de doenças. Técnicas mais elaboradas, como a ressonância magnética, estão cada vez mais 

disponíveis para avaliar a distribuição da gordura corporal, mas estas medidas não estão 

prontamente disponíveis na prática clínica de rotina e ainda não foram estabelecidos limites 

relevantes para a saúde. A medição de biomarcadores que refletem os mecanismos biológicos 

subjacentes ao aumento do risco de doença pode ser uma abordagem alternativa para 

caracterizar o fenótipo relevante da obesidade. O eixo insulina/fator de crescimento semelhante 

à insulina (IGF) e a inflamação crônica de baixo grau foram identificados como vias principais 

(NIMPTSCH; KONIGORSKI; PISCHON; 2019). 

Segundo os pontos de corte recomendados por diferentes órgãos internacionais, o risco 

de morbidade em adultos eleva-se à medida que o indivíduo migra da categoria de índice de 

massa corporal (IMC) normal (18,5 a 24,9kg/m²) para a categoria de sobrepeso (25,0 a 

29,9kg/m²) ou obesidade (maior que 30kg/m²).  Primeiramente, ressalvas são feitas acerca de 

uma comprovada discrepância entre as medidas aferidas e autorrelatadas de peso e estatura e, 

consequentemente, do IMC calculado a partir delas (FERRIANI et al., 2019). 

É importante ressaltar que existem outros fatores limitantes no que diz respeito à 

aplicação do IMC, como o fato de as categorias de IMC de adultos não serem diferenciadas 

segundo o sexo, além de abranger uma ampla faixa etária (20 a 59 anos). Além disso, esse 

índice não é capaz de fornecer informações relacionadas com a composição corporal, sendo 

assim, pessoas com elevada quantidade de massa muscular podem apresentar elevado IMC, 
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mesmo que a gordura corporal não esteja acima do previsto. Portanto, verifica-se que os valores 

preditivos são baixos, o que contraindica seu uso de maneira isolada na prática clínica. 

(REZENDE et al., 2010). 

Uma forma de mensurar a obesidade central é a medida da circunferência circunferência 

da cintura (CC). Scarsella e Després (2003) salientaram a necessidade urgente da utilização da 

CC como rotina para a história clínica dos pacientes já que ela e a relação cintura/quadril (RCQ) 

são os indicadores mais utilizados e melhor correlacionados à quantidade de tecido adiposo em 

avaliações individuais e coletivas. Como relatado em Peixoto et al. (2006), foram identificados 

os pontos de corte da CC que se associavam ao IMC 25 kg/m2 e 30kg/m2 e/ou a RCQ > 0,95 

para os homens e > 0,80 para as mulheres. Segundo Ferreira et al. (2006), o conhecimento 

desses pontos de corte é útil na detecção do risco de desenvolvimento de doenças, tanto na 

vigilância nutricional quanto em estudos de diagnóstico populacional. 

Além das medidas antropométricas em que daremos maior enfoque, IMC e CC, já 

citadas anteriormente, existem outras que também são importantes e serão elaboradas a seguir. 

Primeiramente, temos relação cintura quadril (RCQ), que está relacionado ao nível de 

adiposidade do organismo (BASTOW, 1982). Outra medida antropométrica disponível é a 

porcentagem de gordura pelas dobras cutâneas, que se define como uma medida da espessura 

de duas camadas de pele e a gordura subcutânea adjacente (Pollock; Wilmore, 1993). Também 

é utilizada a bioimpedância, que é um método relativamente preciso, que consiste na passagem 

pelo corpo de uma corrente elétrica de baixa amplitude e alta frequência. Isso permite que seja 

calculado a resistência e a reactância, e a partir desses valores são calculados a impedância e o 

ângulo de fase, estimada a água corporal total, além da quantidade de água extracelular e 

intracelular. A massa livre de gordura, massa de gordura corporal e massa de células corporal 

podem ser calculadas (SILVA-FILHO et al., 2009). 

Desse modo, observa-se que a obesidade é considerada como um problema de saúde 

pandêmico, sendo considerada a quinta causa de mortalidade em todo mundo (ZAMSAD; 

BANIK; GHOSH, 2019). Essa está relacionada a uma ampla gama de complicações de saúde, 

como hipertensão, resistência à insulina, diabetes mellitus, diferentes tipos de câncer, doenças 

cardiovasculares e respiratórias. Assim, para compreender a relação entre a obesidade e os 

distúrbios respiratórios, é necessário evidenciar os parâmetros utilizados para avaliar a função 

respiratória em toda sua extensão, além de compreender sua fisiologia básica de desempenho. 
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2.2 Avaliação da função respiratória 

O objetivo final da respiração é garantir a absorção ideal de oxigênio e a remoção de 

dióxido de carbono para promover o metabolismo aeróbico e manter o equilíbrio ácido-base, 

sendo que o impulso respiratório modula essa troca gasosa de acordo com as demandas do 

corpo (DOMINELLI; SHEEL; 2024). Os pulmões podem ser expandidos e recolhidos por 

movimento de subida e descida do diafragma e, também por elevação e depressão das costelas 

para aumentar e reduzir o diâmetro anteroposterior da cavidade torácica. Os músculos que 

elevam a caixa torácica são classificados como músculos da inspiração: os intercostais externos, 

músculos esternocleidomastóideos, serráteis anterior e escalenos. Já os músculos que deprimem 

a caixa torácica são os músculos da expiração: o reto abdominal e os intercostais internos 

(BESSA; RUFINO, 2015). 

Vários métodos possibilitam avaliar o sistema respiratório: ausculta pulmonar, 

capacidade de difusão de monóxido de carbono, tomografia computadorizada, ressonância 

nuclear magnética, manovacuometria e espirometria. No presente estudo serão utilizados como 

métodos de avaliação da função respiratória, a manovacuometria e espirometria.  

A manovacuometria é uma forma de avaliar a força respiratória que consiste na 

mensuração das pressões respiratórias estáticas máximas por meio do equipamento 

(manovacuômetro). É um teste simples, rápido, não invasivo, voluntário e esforço-dependente, 

por meio do qual a pressão inspiratória máxima (Pimáx) e a pressão expiratória máxima 

(Pemáx) são obtidas. Estes são índices cujos valores representam a força dos músculos 

inspiratórios e expiratórios, respectivamente, obtidos ao nível da boca (SANTOS et al., 2017). 

Sua aplicabilidade é ampla e visa identificar alterações clínicas como fraqueza muscular, 

habilidade de tossir e expectorar (refletida pela Pemáx) e, dessa forma, auxiliar no diagnóstico 

de doenças neuromusculares e progressivas, na prescrição de programas de treinamento 

muscular respiratório, no desmame da ventilação mecânica e na avaliação da responsividade às 

intervenções (SANTOS et al., 2017). 

Com o objetivo de avaliar a função pulmonar de um determinado grupo, o teste mais 

utilizado é a espirometria. É considerada uma ótima alternativa para avaliar o grau de 

comprometimento do sistema pulmonar dos indivíduos acometidos pela obesidade. O exame 

avalia a medida de entrada e saída do ar dos pulmões medindo os volumes e fluxos pulmonares 

a partir de manobras ventilatórias padronizadas, e os comparam com padrões de referência para 

altura, peso, sexo e idade. A espirometria pode ser usada para monitorar a progressão da doença 
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pulmonar e a resposta à terapia. Uma abordagem gradual da espirometria permite facilidade e 

confiabilidade na interpretação (LANGAN; GOODBRED; 2020). 

O exame é realizado utilizando o aparelho denominado espirômetro, que pode ser de 

dois tipos: os que medem volume (selo d’agua, pistão e fole) e os que medem fluxo de gás 

(pneumotacógrafos ou pneumotacômetros, termístores, turbinômetros e ultra-sônicos) 

(DRUMOND, 2006). De acordo com Cruz et al. (2021), esse teste pode ser efetuado com 

objetivos de avaliar, monitorar e mensurar volumes e capacidades pulmonares, a fim de prover 

o diagnóstico clínico e terapêutico de uma disfunção pulmonar. Através dele podem-se avaliar 

as funções respiratórias, verificando alterações causadas por processos broncos obstrutivos e/ou 

restritivos, através da capacidade respiratória.  

Os principais dados avaliados na espirometria são os seguintes: VEF1 (volume expirado 

forçado no primeiro segundo), CVF (capacidade vital forçada), FEF 25-75% ( fluxo expiratório 

forçado médio entre 25 a 75% da curva da CVF) e PFE (pico de fluxo expiratório). A relação 

entre o VEF1 e a CVF é um índice importante que avalia se há proporcionalidade nas alterações 

das duas variáveis citadas. Esta relação passou a ser conhecida como índice de Tiffenau (IT) 

(DE LIMA; LOPES, 2018). 

2.3 Força muscular respiratória e função pulmonar em adultos obesos 

Como explicado em Melo, Silva e Calles (2014), na respiração normal o diafragma 

contrai, empurrando o conteúdo abdominal para baixo e para frente, enquanto a contração dos 

músculos intercostais externos traciona as costelas para cima e para frente. Em indivíduos 

obesos, esse mecanismo está prejudicado, pois o excesso de adiposidade que reveste o tórax e 

ocupa o abdômen dificulta a ação da musculatura respiratória. Assim sendo, durante a expiração 

forçada, a gordura abdominal dificultaria a ação dos músculos abdominais, que são os principais 

músculos expiratórios.  

Tal mecanismo explica, também, a relação mais intensa das alterações da capacidade 

vital forçada (CVF) e o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) em homens 

em comparação com as mulheres. Isso porque o gênero masculino apresenta, com maior 

frequência, padrão de deposição de gordura androide, enquanto a gordura ginecóide é mais 

comum no gênero feminino (MELO; SILVA; CALLES; 2014). 

A mobilidade do diafragma na inspiração forçada se mostra semelhante entre os grupos 

de obesos e eutróficos; entretanto, na respiração basal, os primeiros apresentaram maior 

espessura do diafragma em relação aos eutróficos (SANTOS, 2019), fenômeno chamado de 
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“pseudo-hipertrofia” a partir da sobrecarga dos músculos respiratórios (SANTANA et al., 

2016). Em indivíduos obesos o tecido adiposo se apresenta como um órgão endócrino e 

parácrino capaz de produzir muitas citocinas e mediadores bioativos, o que gera um efeito pró-

inflamatório associado ao hipodesenvolvimento dos pulmões, atopia, responsividade 

brônquica, aumento do risco de asma e modificações fenotípicas para esta doença (Melo; Silva 

e Calles, 2014). Ademais, em estudos feitos por BOKOV; DELCLAUX (2019), a dispneia ao 

esforço foi posta como sintoma recorrente nos adultos obesos. Para mais, a prevalência da 

dispneia em repouso é, também, bastante alta, sendo encontrada em 41% de mulheres obesas e 

em 65% dos indivíduos do sexo masculino (ESSALHI et al., 2013). De acordo com Rodríguez 

et al. (2018), a Síndrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e a Síndrome da 

Obesidade-Hipoventilação (SHO) são duas das doenças mais representativas quanto às 

consequências da obesidade na respiração.  

Além disso, LITTLETON; TULAIMAT (2017) explica que a obesidade pode 

potencialmente causar hipoxemia de três maneiras: primeiro, por meio de sua associação com 

a síndrome de obesidade-hipoventilação; segundo, por meio de comorbidades, como 

insuficiência cardíaca congestiva e; terceiro, acredita-se que a obesidade reduz a capacidade 

residual funcional (CRF) na medida em que algumas vias aéreas começam a se fechar, um 

volume pulmonar conhecido como capacidade de fechamento (CC) constitui o teste de 

diagnóstico. 

Por fim, o conjunto de estudos revela a importância em compreender a relação entre o 

sobrepeso e função respiratória, visto os impactos sistêmicos nos indivíduos. O excesso de peso 

é uma condição médica grave em todo o mundo, que necessita de novas abordagens e de 

consenso internacional reconhecido no tratamento de doenças que levam à morbidade. Por 

exemplo,  a função respiratória é afetada tanto a fatores mecânicos quanto a efeitos metabólicos 

complexos que contribuem para um estado pró-inflamatório. Os efeitos  correlacionam-se com 

o IMC e, ainda mais quando a distribuição do excesso de tecido adiposo é levada em 

consideração. Desse modo, observa-se que nos adultos jovens não foi encontrado tantos estudos 

e não foi estabelecido essa relação entre excesso de peso e função pulmonar para tal faixa etária. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a relação do excesso de peso com a função respiratória, por meio da força muscular 

respiratória e manobra expiratória forçada em jovens adultos. 

 3.2 Objetivos específicos 

• Verificar se há diferença nas variáveis da manobra expiratória máxima de 

adultos jovens eutróficos e com excesso de peso. 

• Verificar se há diferença na força muscular de adultos jovens eutróficos e com 

excesso de peso. 

• Verificar a influência do índice de massa corporal sobre as variáveis de força 

muscular respiratória e função pulmonar levando-se em consideração o sexo e a 

idade. 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo observacional transversal analítico. Esse tipo de estudo é feito 

em determinado tempo estático, onde o pesquisador é quem define o momento e é geralmente 

realizado em condições mais naturais, e, com isso, a população de estudo é mais representativa 

da população-alvo. Essa característica tem importantes implicações para aqueles que atuam no 

planejamento das ações de saúde e que baseiam suas decisões parcialmente nos resultados das 

investigações epidemiológicas (FREIRE; PATTUSSI, 2018). 

4.2 Local do Estudo 

O presente estudo foi realizado com jovens estudantes do curso de medicina da 

Universidade Evangélica de Goiás (UniEvangélica), situada no município de Anápolis – GO 

(Avenida Universitária Km 3,5; s/n, Cidade Universitária) que se situa a 53 km da capital 

Goiana e 139 km da capital federal. 

4. 3 População e amostra de estudo  

A população de estudo foi os acadêmicos do curso de Medicina da UniEvangélica, 

que atualmente são em torno de 900 alunos (ciclo básico e ciclo clínico). A amostra foi recrutada 

por meio de convite, tanto virtual quanto presencial, de aproximadamente 380 alunos. Entre 

eles, apenas 70 alunos aceitaram participar das avaliações. O poder amostral foi calculado, via 

post hoc, no software G*power (versão 3.1.9.7), considerando o tipo de análise estatística 

(regressão linear múltipla com três preditores), tamanho de efeito médio 0,5, nível de 

significância 5%, e o “n” amostral alcançado (n=70)  (Tabela 1), sendo encontrado um poder 

amostral de 76%. 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Como critérios de inclusão: estudantes do curso de medicina da UniEvangélica do 

1º ao 8º período, acima de 18 anos, e que concordaram em participar e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos estudantes que não preencheram o 

questionário de forma completa e com comorbidades carbometabólicas e respiratórias crônicas 

(como asma), além de doenças sistêmicas (hipertensão arterial, diabetes mellitus e doenças da 

tireoide) identificadas no momento da aplicação do questionário via informações colhidas. 
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4.5 Coleta de dados 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE 1), foram preenchidas as fichas de identificação, agendadas as coletas de medidas 

antropométricas e função respiratória. As coletas foram realizadas no Laboratório de Estudos 

em Saúde Cardiorrespiratória e Metabólica (LESaC), localizado no prédio de pós-graduação da 

UniEvangélica e tiveram duração média de 30-40 minutos. Os jovens foram recrutados por 

convite realizado em sala de aula com a autorização do curso e do professor no momento da 

abordagem. 

 

A) Dados sociodemográficos e clínicos: 

Para caracterizar a amostra, foram coletados os dados à respeito do sexo, idade, se 

realiza atividade física e qual sua intensidade (frequência por semana, tempo e tipo de 

atividade), alcoolismo (sim ou não), tabagismo (sim ou não), presença de comorbidades e uso 

de medicamento contínuo. 

 

B) Medidas antropométricas:  

A massa corporal foi mensurada com uma balança digital (marca G-Tech, modelo 

Balgl10, São Paulo, Brasil) e os avaliados ficaram descalços e com roupas leves, logo após, 

subiram na balança com os pés unidos. Para medir a estatura foi utilizado um estadiômetro de 

parede (marca Sunny, modelo científico, São Paulo, Brasil). Assim, calculou-se o IMC pela 

divisão da massa corporal (kg) / estatura (m2). Os jovens com IMC < 25kg/m² foram 

considerados eutróficos e aqueles com IMC ≥ 25kg/m² com excesso de peso (ONIS et al., 

2007).  

   A CC foi medida por uma fita métrica (marca Cescorf, modelo Trena, São Paulo, 

Brasil), sendo a primeira no ponto médio, entre a crista ilíaca superior e o último arco costal ao 

final de uma expiração em repouso (WHO, 2008). A obesidade abdominal foi considerada ≥88 

cm para as mulheres e ≥102 cm para os homens (WHO, 2008). Todas as avaliações 

antropométricas foram realizadas em uma sala reservada, para reduzir riscos de 

constrangimentos, além disso, os avaliados estavam com roupas leves e sapatos esportivos. 

 

C) Força muscular (manovacuometria): 

Para estimar a força muscular respiratória foram usadas as pressões estáticas: pressão 

inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima (Pemáx), que são pressões obtidas a 

partir do volume residual (VR) e capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente (NEDER 
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et al., 1999). Antes da realização da manobra, esta foi explicada e demonstrada a cada 

voluntário. As manobras foram realizadas com os participantes sentados, com as vias aéreas 

ocluídas por um clip nasal, e com um bocal de plástico rígido conectado ao Manovacuômetro 

(Globalmed-MVD300, Porto Alegre, Brasil).  

 A manobra para Pimáx foi realizada a partir de uma expiração máxima seguida de uma 

inspiração máxima e sustentada e a manobra para mensurar a Pemáx foi realizada a partir de uma 

inspiração máxima, seguida de uma expiração rápida e sustentada até que o pesquisador ordene 

a interrupção. Os esforços inspiratórios e expiratórios foram sustentados por 1 segundo.  

 Foram realizadas de três a cinco manobras aceitáveis e reprodutíveis (diferença menor 

ou igual a 20%) e selecionada a manobra com maior valor. O intervalo entre as manobras foi 

de um minuto para todos os sujeitos submetidos ao teste. Os valores de referência foram obtidos 

a partir de duas equações de regressão para população brasileira adulta (NEDER et al., 1999): 

Homens 

Pimáx: y = -0.80 (age) + 155.3, SEE = 17.3     equação (1); 

Pemáx: y = -0.81 (age) + 165.3, SEE = 15.6     equação (2); 

Mulheres 

Pimáx: y = -0.49 (age) + 110.4, SEE = 9.1     equação (3); 

Pemáx: y = -0.61 (age) + 115.6, SEE = 11.2     equação (4); 

 

 

D) Avaliação da função pulmonar (espirometria): 

A espirometria foi realizada com a finalidade de estimar o pico de fluxo expiratório 

(PFE), o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital forçada 

(CVF) e a relação VEF1/CVF. Um avaliador demonstrou a manobra e orientou cada voluntário 

quanto ao uso do clip nasal e acoplamento do bocal na boca de modo a evitar escape de ar. Com 

relação às próteses orais, estas permaneceram para evitar vazamentos e pelo maior suporte dos 

lábios e bochechas. O uso destas próteses aumenta o espaço retrofaríngeo e eleva levemente o 

fluxo quando os valores se direcionam para normal e restritivo (PEREIRA et al., 2002).  

Para a execução, os seguintes critérios da American Thoracic Society (ATS) e European 

Respiratory Society Technical Statement (GRAHAM et al., 2019) foram seguidos:  

● Os testes foram aceitáveis se seguirem os seguintes critérios: uma inspiração máxima 

seguida de uma expiração rápida e sustentada até que o técnico ordene a interrupção; a 

inspiração até a Capacidade Pulmonar Total (CPT) antes da expiração forçada será orientada a 

não ser muito rápida.  
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● A inspiração deverá ser máxima porque produz broncodilatação e mudanças na retração 

elástica do tecido pulmonar; a pausa inspiratória não deve exceder 3 segundos e a duração da 

expiração forçada deve ser de no mínimo 6 segundos; outros artefatos como tosse no primeiro 

segundo, vazamento, manobra de Valsalva e ruídos glóticos devem ser ausentes; o sistema de 

espirometria deve sinalizar ao operador quando um platô é atingido ou o tempo expiratório 

forçado (TEF) atinge 15 segundos. 

● Se com oito tentativas não foram alcançadas três curvas aceitáveis e duas reprodutíveis, 

o teste foi cancelado. 

● Os critérios de reprodutibilidade preenchidos foram os dois maiores valores de VEF1 e 

CVF e estes, devem ter uma diferença superior a 0,15 L. Estes critérios foram aplicados após a 

reprodução das manobras aceitáveis. 

● Os dados de todas as manobras foram examinados e a CVF selecionada foi a maior 

obtida em qualquer curva aceitável, o VEF1 escolhido foi o maior valor retirado dentre as 

curvas com valores de PFE dentro dos critérios de aceitação (variação de PFE entre o maior e 

o menor valor <10 % ou 0,5 L, o que for maior). 

Os valores de referência foram calculados de acordo com Pereira et al. (2002) e Rufino et 

al. (2017). (Quadro 1). 

Quadro 1. Equações de regressão para cálculo dos valores previstos para função pulmonar. 

Masculino  

PFE –6.2904+ 0.0904(estatura em cm) - 0.0245 (idade) 

CVF (15-24 anos) 2,7183(log n estatura (cm) x 1,31 + long n idade x 0,317 + log peso x 0,3529 – 7,6487 

CVF (25-78 anos) estatura x 0,059 – idade x 0,0229 – 4,569 

VEF1 (15-24 anos) 2,7183(log n estatura (cm) x 1,2158 + log n idade x 0,l9 + log peso x 0,3077 – 6,6830) 

VEF1 (25-78 anos) estatura x 0,0473 – idade x 0,0281 – 3,145 

Feminino  

PFE –3.4612+ 0.0635*(estatura em cm)- 0.0156  (idade) 

CVF (15-19 anos) 2,7183(logn estatura x 1,7374 + logn idade. 0,2823 + logn peso (Kg) 0,1491 – 9.0562) 

CVF (20-76 anos) Estatura* 0,0433 – idade*0,0164 – 2,967 

VEF1 (15-19 anos) 2,7183(logn estatura. 1,9293 + log idade. 0,2255 + log peso. 0,1105 – 9,8100 

VEF1 (20-76 anos) estatura. 0,0338 – idade. 0,0210 – 1,782 
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4.6 Análise de dados 

Os dados foram descritos como média, desvio padrão, frequências e porcentagens. 

Os discentes foram estratificados em dois grupos de acordo com o IMC (eutróficos 

IMC<25kg/m² e excesso de peso com IMC>=25kg/m²). Para verificar a normalidade das 

variáveis numéricas, foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilk. Para comparar a força muscular 

respiratória e força muscular respiratória entre os grupos de obesos e eutróficos foi utilizado o 

Teste t-Student ou Teste de Mann-Whitney. A associação entre as variáveis categóricas foi 

verificada pelo teste de Qui-quadrado. A diferença entre as médias foi representada pelo delta 

variação (∆). A influência do IMC sobre as variáveis de função respiratória foi testada pela 

regressão linear múltipla e ajustada por sexo e idade. O valor de p considerado foi p<0,05. Os 

dados foram anlisados no software Statistical Package for Social Science (SPSS, versão 23, 

IMB, Armont, NY). 

4.7 Aspectos éticos 

O trabalho seguiu as orientações da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), que dispõe sobre pesquisas com seres humanos e foi submetido ao comitê de 

ética da UniEvangélica e foi aprovado por meio do ofício número 6.215.903/2023 (anexo 3). 

Todos os jovens assinaram o TCLE. 
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5. RESULTADOS  

 Na tabela 1 está caracterizada a amostra. A idade (∆=1,49 anos, p=0,010), a massa 

corporal (∆=21,55 kg, p<0,001), o IMC (∆=7,53 kg/m², p<0,001) e a circunferência de cintura 

(∆=14,39 cm, p<0,001) foram superiores nos jovens com excesso de peso. Não houve 

associações entre as variáveis categóricas sexo, histórico de tabagismo, prática de atividade e 

comorbidades com excesso de peso. Dos 27 jovens com excesso de peso, 70,45 (n=19) tinham 

sobrepeso, 14,8% (n=04) obesidade I, 11,1% (n=03) obesidade II e 3,7% (n=01) obesidade III. 

A obesidade abdominal estava presente em apenas 04 jovens (5,7%). 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra (n=70). 

Variáveis Eutróficos 

(n=43) 

Excesso de peso 

(n=27) 

p 

 Média ± DP Média ± DP  

Idade (anos) 22,21±2,05 23,70±2,64 0,010 

Massa corporal (kg) 64,96±10,89 86,51±14,65 <0,001 

Estatura (m) 1,71±0,10 1,71±0,08 0,948 

IMC (kg/m²) 22,10±1,98 29,63±4,36 <0,001 

CC (cm) 75,04±6,10 89,43±11,66 <0,001 

 n (%) n (%)  

Sexo    

Masculino 24 (55,8) 14 (51,9) 0,746 

Feminino 19 (44,2) 13 (48,1)  

Tabagismo    

Sim 18 (41,9) 13 (48,1) 0,606 

Não 25 (58,1) 14 (51,9)  

Prática de atividade física    

Sim 35 (81,4) 22 (81,5) 0,993 

Não  08 (18,6) 05 (18,5)  

Presença de comorbidades    

Sim 13 (30,2) 11 (40,7) 0,367 

Não 30 (69,8) 16 (59,3)  

Comorbidades    

Asma 0 (0) 01 (3,7) 0,290 

Dependência a nicotina 01 (2,3) 0 (0)  

Depressão 05 (11,6) 04 (14,8)  

Doença autoimune 0 (0) 01 (3,7)  

Epilepsia 01 (2,3) 0 (0)  

Síndrome do pânico 01 (2,3) 0 (0)  

TAG 03 (7,0) 03 (11,1)  

TDAH 02 (4,7) 0 (0)  



22  

Legenda: IMC- índice de massa corporal; CC- circunferência de cintura; RCQ- relação cintura quadril; TAG- 

Transtorno de Ansiedade Generalizada; TDAH- Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade; DP= 

desvio padrão. Fonte: Autores (2023). 

 

Quando comparado as variáveis de força muscular, os jovens com excesso de peso 

tiveram maior Pimáx (∆=17,42 cmH2O, p=0,009) e %Pimáx predita (∆=16,65%, p=0,002) (Tabela 

2).  No caso da função pulmonar, a relação VEF1/CVF predita foi maior nos jovens eutróficos 

((∆=0,02, p=0,004). As outras variáveis de função respiratória não apresentaram diferenças 

significativas. 

 

Tabela 2. Comparação da função respiratória entre jovens de acordo com a classificação com 

do IMC (n=70). 

Variáveis Eutróficos 

(n=43) 

n (%) 

Excesso de peso 

(n=27) 

n (%) 

p 

Força muscular respiratória    

Pimáx (cmH2O) 88,91 ± 26,72 106,33 ±25,52 0,009 

Pimáx (%predito) 73,90±20,61 90,55±19,92 0,002 

Pemáx (cmH2O) 112,69±33,78 113,12±34,09 0,959 

Pemáx (%predito) 88,92±22,42 91,55±24,44 0,814 

Manobra expiratória máxima    

PFE (L/s) 7,98±2,27 7,99±2,71 0,982 

PFE (%predito) 99,13±20,18 100,36±26,42 0,826 

CVF (L) 4,45±1,12 4,38±1,18 0,803 

CVF (%predito) 107,34±18,78 101,62±21,59 0,246 

VEF1 (L) 4,00±0,95 3,90±1,08 0,689 

VEF1 (%predito) 105,90±14,89 101,22±20,13 0,268 

VEF1/CVF 0,90±0,05 0,89±0,06 0,310 

VEF1/CVF (predito) 0,91±0,03 0,89±0,03 0,004 

TEF (s) 2,37±0,89 2,62±1,01 0,283 

Legenda: Pimáx- pressão inspiratória máxima; Pemáx- pressão expiratória máxima; PFE- pico de fluxo expiratório; 

VEF1- volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF- capacidade vital forçada; TEF- tempo de expiração 

forçada. Fonte: Autores (2023). 

 

O IMC apresentou uma relação direta com a Pimáx (β= 1,57, p=0,016) e a Pimax predita 

(β= 1,43, p=0,011) (Tabela 3). Este resultado indica que o excesso de peso não está relacionada 

a redução da força muscular inspiratória avaliada pela Pimáx. As outras variáveis descritas na 

tabela 3 não apresentaram relação estatisticamente significativa. 

 

Tabela 3. Modelos de regressão linear múltipla entre IMC (variável independente) e a força 

muscular respiratória e volumes e capacidades pulmonares (variáveis dependentes) (n=70). 
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 IMC 

Variáveis β IC 95% p 

Força muscular respiratória    

Pimáx (cmH2O) 1,57 0,30/2,83 0,016 

Pimáx (%predito) 1,43 0,34/2,52 0,011 

Pemáx (cmH2O) 0,40 -1,15/1,96 0,606 

Pemáx (%predito) 0,32 -0,91/1,55 0,606 

Manobra expiratória máxima    

PFE (L/s) 0,03 -0,13/0,06 0,505 

PFE (%predito) -0,57 -1,77/0,62 0,340 

CVF (L) 0,01 -0,02/0,05 0,494 

CVF (%predito) -0,23 -1,04/0,58 0,576 

VEF1 (L) 0,00 -0,03/0,03 0,857 

VEF1 (%predito) -0,41 -1,19/0,36 0,289 

VEF1/CVF -0,00 -0,01/0,00 0,047 

VEF1/CVF (predito) -0,00 -0,00/0,00 0,201 

TEF (s) 0,04 -0,01/0,08 0,161 
Legenda: Pimax= pressão inspiratória máxima; Pemax: pressão expiratória máxima; PFE= pico de fluxo 

expiratório; VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forçada; TEF= tempo 

de expiração forçada. Modelos ajustados por sexo e idade. Autores (2023). 
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6. DISCUSSÃO 

 

Os principais achados deste estudo foram: 1) A Pemáx e a Pimáx predita foram superiores 

nos jovens com excesso de peso; 2) A relação VEF1/CVF foi superior nos jovens eutróficos; 3) 

A Pemáx e a Pimáx predita mostraram relação direta com IMC, sendo este a variável independente 

nos modelos de regressão construídos; 4) As variáveis de função pulmonar não indicaram 

relação significativa com o IMC. 

 

Força muscular respiratória 

Com relação ao comportamento da força muscular respiratória em jovens adultos com 

excesso de peso têm produzido resultados contraditórios (BESSA; LOPES; RUFINO; 2015; 

PAZZIANOTTO-FORTI, 2012). 

Um dos fatores que explicam os valores maiores para força muscular respiratória em 

jovens obesos seriam as adaptações dos músculos esqueléticos, o que é atribuído aos esforços 

físicos diários para mover o corpo na posição ereta e manter o volume corrente ideal para trocas 

gasosas (COSTA et al., 2003), corroborando com os achados de Pemáx e a Pimáx superiores nos 

jovens do presente estudo. 

Há relatos de comparações em que não se observa diferença. Segundo estudos realizados 

em 2019, ao analisar os valores espirométricos obtidos por obesos mórbidos e não obesos, 

observou-se que existem diferenças significativas em algumas variáveis em valores absolutos, 

porém não foi notada diferença significativa entre as variáveis em relação ao percentual dos 

valores previstos. Os valores das pressões respiratórias máximas – PIM e PEM – não 

apresentaram diferenças significativas entre os grupos (SANT’ANNA JR et al., 2019). Dessa 

maneira, mesmo que um dos grupos de estudos sejam indivíduos com obesidade mórbida, 

observou-se que não houve diferença entre os valores, ao contrário do presente estudo. Outro 

estudo contraditório ao presente realizado, tanto o excesso peso quanto a distribuição da gordura 

na região superior (principalmente tórax) não promovem disfunção muscular respiratória 

(BESSA; LOPES; RUFINO; 2015). 

 Já de acordo com Silvani et al. (2013), foi encontrada maior força muscular respiratória 

nos grupos de adolescentes e crianças eutróficos em comparação com sobrepeso/obesos. De 

acordo com os estudos, se obteve uma significativa diferença quanto à média dos valores de 

pressão inspiratória máxima comparando obesos com os não obesos. Na média dos valores de 

pressões expiratórias máxima apresentados. Diante da diferença, pode-se afirmar que os 

sujeitos obesos apresentaram redução da força muscular respiratória, principalmente da 
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musculatura expiratória, com valores encontrados estatisticamente. Também, outro estudo 

aponta que as funções dos músculos respiratórios podem ser severamente comprometidas com 

o aumento da obesidade, o que se deve a carga imposta ao diafragma (PAZZIANOTTO-FORTI 

et al., 2012). Outro aspecto seria aumento da resistência elástica causada pelo excesso de tecido 

adiposo na caixa torácica e abdome, acarretando desvantagem mecânica aos músculos 

(SIMÕES et al., 2010). Segundo o mesmo estudo citado anteriormente, a obesidade crônica 

altera as propriedades da mecânica respiratória e parênquima pulmonar, limita a ação do 

diafragma, propicia a redução da capacidade funcional residual e aumenta o estímulo neural 

respiratório no bulbo. Esse resultado pode ser explicado pela restrição da caixa torácica 

ocasionada pelo depósito excessivo de gordura na região toracoabdominal, alterando a 

mobilidade da musculatura diafragmática.  

 

Função pulmonar – espirometria 

Segundo o estudo realizado, os indivíduos obesos demonstraram redução dos volumes e 

capacidades pulmonares quando comparados a indivíduos eutróficos. Reduções do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada foram os achados mais 

representativos dentre as amostras, ambos sugerindo a presença de padrão respiratório restritivo 

associado à obesidade (MELO; SILVA; CALLES; 2014). As propriedades mecânicas dos 

pulmões e da parede torácica são alteradas significativamente na obesidade, em grande parte 

devido aos depósitos de gordura no mediastino e nas cavidades abdominais. Ademais, 

evidencia-se o estudo de Sonpeayung et al. (2019), em que ao comparar a função respiratória e 

muscular em indivíduos obesos, destacando o efeito da posição sentada – posição oficial para 

realização do exame -  corporais, observa-se que a função pulmonar reduziu em todas as 

posições do corpo nos indivíduos com obesidade abdominal, em relação aos indivíduos de 

controle saudáveis. Também se cita que esse mesmo estudo mostrou que indivíduos com 

obesidade abdominal apresentam prejuízos pulmonares restritivos, reduzindo a CVF e também 

a relação VEF1/CVF. 

No presente estudo, quando se analisa  outras variáveis da função respiratória, observa-se 

ausência de relação significativa com o IMC. Embora a obesidade reduza significativamente 

a capacidade residual funcional e o volume de reserva expiratória, ela tem muito pouco efeito 

no volume residual (VR) e na capacidade pulmonar total (CPT). Vários estudos demonstraram 

pequenas reduções na CPT com o aumento do IMC, mas essa geralmente é bem preservada 

mesmo em pacientes com obesidade grave. O VR está normalmente dentro da faixa normal 

em pessoas com obesidade, corroborando com os achados presentes (STEIER et al.; 2014). 
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É importante destacar que os testes convencionais de função pulmonar provavelmente 

subestimam os efeitos da obesidade na função respiratória, uma vez que as manobras de 

respiração profunda provavelmente revertem os efeitos da respiração com baixa CRF na 

obesidade, e as relações ventilação-perfusão não são medidas (DIXON; PETERS 2018). 

 

Limitações do estudo 

Este estudo apresentou algumas limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados. Primeiramente, o “n” amostral não alcançou o poder de no mínimo 80%. Em 

segundo lugar, não foram identificados os distúrbios respiratórios e os modelos não foram 

ajustados pelo histórico de tabagismo, não havendo sua associação com função respiratória e 

sobrepeso. Também, relata-se a dificuldade em finalizar a pesquisa, devido a escassez de 

voluntários para realização da espirometria e manovacuometria. Com relação ao tipo de 

estudo, ele não possibilita causa e efeito. 

 

Pontos fortes 

Nas bases consultadas não foram encontrados trabalhos com o foco principal  “excesso de 

peso” sem estar associado a alguma outra comorbidade. O presente estudo baseou-se em dois 

métodos que se complementam (função e força). Também não foram encontrados muitos 

trabalhos na faixa etária de adultos jovens. Outro ponto importante do presente estudo é a 

realização com o público jovem e saudável, visto que não há evidências atuais levando em 

consideração essa população. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A obesidade é um problema de saúde global causado pelo acúmulo excessivo de gordura 

corporal, o que aumenta significativamente o risco de doenças tanto respiratórias, quanto 

metabólicas e cardíacas. Este estudo investigou a relação entre o sobrepeso e a função 

respiratória em jovens adultos usando medidas antropométricas e testes de função pulmonar.  

O objetivo central do trabalho foi verificar a relação entre a função respiratória e a 

presença de sobrepeso em adultos jovens. Após a coleta de dados e análises comparativas, os 

principais achados deste estudo foram: que a Pimáx e a Pimáx predita foram superiores nos jovens 

com excesso de peso; a relação VEF1/CVF foi superior nos jovens eutróficos; a Pimáx e a Pimáx 

predita mostraram relação direta com IMC, sendo este a variável independente nos modelos de 

regressão construídos e que as variáveis de função pulmonar não indicaram relação significativa 

com o IMC. 

A necessidade da realização desse estudo controlado entre adultos jovens eutróficos e 

com excesso de peso é crucial para a compreensão mais profunda do impacto do IMC nos 

volumes e capacidades pulmonares. Trazendo assim, mais conhecimento sobre o assunto para 

a comunidade científica.  

Dito isso, esse presente estudo relacionou o excesso de peso com a função respiratória 

em adultos jovens. Apesar dos resutaldos apresentados, ainda não há um consenso acerca da 

influência do excesso de peso sobre a função pulmonar, tornando-se necessário mais estudos 

com um maior espaço amostral e que avaliem maior quantidade de variáveis, como consumo 

dietético e atividade física. 
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Apêndice 2 : Questionário sociodemográfico 
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