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Resumo 

Objetivos: a) identificar alterações espirométricas em indi-
víduos com sobrepeso e obesos; b) determinar a freqüência e 
a gravidade dos distúrbios ventilatórios em obesos; c) correla-
cionar índice de massa corpórea (IMC), circunferência abdomi-
nal (CA) e a relação cintura quadril (RCQ) com parâmetros es-
pirométricos. 

Métodos: Foram estudados 156 voluntários de ambos os 
gêneros (32 com peso normal, 39 com sobrepeso e 85 obe-
sos), com idades entre 15 e 51 anos, sedentários, assintomáti-
cos oriundos de ambulatório Universitário e clínica privada. To-
dos foram submetidos à avaliação clínica, exames laboratoriais 
e espirometrias. Altura, peso, IMC, CA e RCQ foram mensura-
dos e correlacionados com parametros espirométricos. Os dis-
túrbios ventilatórios classificados em obstrutivos, restritivos e 
mistos foram associados à intensidade da obesidade.  

Resultados: Alterações espirométricas foram observadas 
em 12,4% dos indivíduos com peso normal, 28,2% com sobre-
peso e em 39,3% dos obesos (p< 0,05); obesidade graus I, II 
e III associou-se a distúrbios ventilatórios em 56,8%, 52,1% e 
78,1%, respectivamente. A associação dos distúrbios da fun-
ção pulmonar com a classe de obesidade apresentou elevada 
significância estatística (p < 0,00001). Sobrepeso e obesidade 
associaram-se com maior freqüência a distúrbios ventilatórios 
obstrutivos leves. O IMC e a CA correlacionaram-se a diversas 
medidas espirométricas, notadamente com FEF 25-75 (IMC: Pr 
=-0,44; p=0,0001 e CA: Pr = -0, 45; p=0,0001). 

Conclusões: os distúrbios da função ventilatória são co-
muns em indivíduos com sobrepeso e obesidade. O IMC e a CA 
demonstraram correlação inversa com FEF 25-75% sugerindo 
comprometimento de pequenas vias aéreas neste subrupo de 
indivíduos obesos. 
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Summary 
Objective: a) To identify spirometric dysfunction in over-

weight and obese individuals; b) to determine the frequency 
and severity of ventilatory dysfunction; and ci) to correlate 
body mass index (BMI), abdominal circunference (AC) and hip-
waist (HW) ratio with spirometric parameters in such sample. 

Methods: The study was conducted on 156 sedentary 
asymptomatic volunteers of both sexes (32 of normal weight, 
39 overweight and 85 obese), aged 15 to 51 years from an 
obesity outpatient clinic and from a private clinic. All subjects 
were submitted to clinical evaluation, laboratorial examination 
and spirometric exams. Height, weight, BMI, AC, and HW ratio 
measurements were used to assess body fat distribution and 
correlated to spirometric parameters. Ventilatory dysfunction 
was classified in obstructive, restrictive and obstructive/restric-
tive and associated to obesity severity. 

Results: The frequency of ventilatory dysfunction was 
28.2% among overweight individuals and 39.3%n in obeses 
(p<0.05); ventilatory dysfunction was found in 56.8%, 52.1% 
and 78.1% among class I, II and III obese subjects, respecti-
vely. There was clear association of the ventilatory disorders 
with increasing obesity class (p<0.00001). Overweight and 
obesity were more frequently associated to mild obstructive 
dysfunction. BMI and AC were correlated to several spirometric 
parameters, noteworthy to FEF25-75 (BMI: Pr =-0. 44; 
p=0.0001 and AC: Pr=-0.45; p=0.0001). 

Conclusion: Disorders of ventilatory function are common 
in overweight and obese individuals. Strong inverse correla-
tions were found among BMI, AC, and FEF 25-75% which suggest 
small airways commitement in such subgroup of obese indivi-
duals. 
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Introdução 

A prevalência de obesidade tem aumentado substancial-
mente nas últimas décadas em muitos países1 constituin-
do-se em grave problema de saúde pública. No Brasil, veri-
ficou-se aumento da freqüência de obesidade em adultos 
de 5,7% para 9,6%, na década de 901. Em outro estudo, 

Souza Leão et al2 detectaram prevalência de 15,8% de 
obesidade em 387 escolares de Salvador, sendo que esta 
foi significativamente maior nas escolas particulares (30%) 
em relação às públicas (8,2%)2. Tem sido descrito que a 
obesidade aumenta o risco para doenças cardiovasculares, 
mas também para doenças respiratórias1.  
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Na obesidade, a adiposidade visceral está relacionada 
com os níveis de citocinas pró-inflamatórias circulantes; o 
tecido adiposo libera para circulação sistêmica leptina, in-
terleucina 6 (IL6), fator de necrose tumoral alfa (TNF∝), 
fator transformador de crescimento (TGFß) e eotaxina3-4. 
Estes estímulos inflamatórios estão associados ao hipode-
senvolvimento pulmonar, atopia e responsividade brôn-
quica e em última instância ao risco aumentado de asma e 
modificações dos fenótipos para esta doença em indivíduos 
obesos5-7. Adicionalmente, a obesidade altera a dinâmica 
respiratória particularmente a complacência pulmonar, a 
força e a resistência muscular7. Observaram-se casos de 
pacientes com infiltração gordurosa no diafragma e na 
pleura dificultando o desempenho muscular e expansão 
torácica, respectivamente7-8. Estas anormalidades fisiopa-
tológicas podem concorrer para a diminuição da capacida-
de residual funcional (CRF), volume de reserva expiratória 
(VRE) e capacidade pulmonar total (CPT)5-6, 10. Do ponto de 
vista clínico, a obesidade tem sido correlacionada a distúr-
bios ventilatórios obstrutivos tais como asma brônquica e 
apnéia obstrutiva do sono11-14. Todavia, os resultados des-
tes vários trabalhos são inconclusivos devido ao método 
adotado. Esclarecer a natureza e a relação entre obesidade 
e freqüência de distúrbios ventilatórios em indivíduos as-
sintomáticos são temas críticos com relevantes implicações 
e ramificações para prevenção e tratamento de doenças 
respiratórias. Os objetivos do presente estudo são: a) 
identificar alterações espirométricas em indivíduos obesos 
sem queixas respiratórias; b) determinar a freqüência e a 
gravidade dos distúrbios ventilatórios em obesos; c) corre-
lacionar parâmetros espirométricos com padrões de distri-
buição de gordura corporal. 
 

Pacientes e métodos 
 Estudo de observação descritivo que avaliou 156 pacien-
tes consecutivos, sedentários com pesos normais e obesos. 
Os pacientes foram acompanhados no ambulatório de en-
docrinologia do Hospital Universitários Professor Edgard 
Santos da Universidade Federal da Bahia (HUPES-UFBA) e 
em clínica privada com o mesmo perfil de assistência. Se-
dentarismo foi definido como prática de atividades físicas 
em freqüência inferior à uma hora semanalmente; foram 
classificados como obesos os indivíduos com índice de 
massa corpórea (IMC) igual ou superior a 30. 

Foram selecionados pacientes assintomáticos respirató-
rios, na ausência de co-morbidades graves: tais como do-
ença isquêmica do coração e outras enfermidades cardio-
vasculares descompensadas, portadores de doenças sistê-
micas e infecções respiratórias nas quatro semanas que 
antecederam o início do estudo e/ou sinusopatia alérgica 
sintomática. Foram excluídos indivíduos tabagistas, com 
diagnóstico prévio de asma brônquica, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), anormalidades pleuropulmona-
res, deformidades torácicas e que estivessem em uso de 
medicamentos que alterassem a função pulmonar.  

Todos os participantes foram submetidos à avaliação 
clínica completa, estudo da função pulmonar e medidas 
antropométricas  
 

Medidas antropométricas 
Peso e estatura foram determinados em balança mecâ-

nica Filizola, com estadiômetro acoplado. O índice de mas-
sa corpórea (IMC) – razão entre os valores de peso e esta-
tura ao quadrado, foi calculado para classificação de obesi-
dade preconizada pela Organização Mundial da Saúde 
(WHO)1 utilizada para adolescentes e adultos30: a) IMC 
normal: 18,5 a 24,9 kg/m2; b) sobrepeso: 25 a 29,9 
kg/m2; c) obesidade classe I: 30 a 34,9 kg/m2; d) obesi-
dade classe II: 35 a 39,9 kg/m2; e e) obesidade classe III: 
≥ 40 kg/m2. Circunferência abdominal (CA) ou medida da 
cintura – realizada com fita métrica inelástica, tendo sido 

considerada a circunferência da cintura como o menor diâ-
metro entre a última costela e crista ilíaca. Cintura de risco 
foi definida como diâmetro igual ou maior de 80 cm para 
as mulheres e 95 cm para os homens1. Relação cintura/ 
quadril (RCQ) – calculada como a razão entre os valores da 
cintura e quadril. Valores de 0,85 nas mulheres e 1,0 em 
homens caracterizaram o padrão andróide (distribuição de 
gordura central) e valores menores a estes, o tipo ginecói-
de (distribuição de gordura periférica)1.  
 

Espirometria 
 A espirometria foi realizada com o espirômetro compu-
tadorizado (AM-4000, USA – ANAMED), utilizando tabelas 
de referência nacional15 de acordo com a técnica recomen-
dada pela ATS16. As manobras eram realizadas em condi-
ções basais e repetidas após 20 minutos do uso de 400 µg 
de salbutamol inalatório. As medidas obtidas (Capacidade 
vital forçada [CVF], Volume expiratório forçado em 1 se-
gundo [VEF1], relação VEF1/CVF e Fluxo expiratório forçado 
em 25 a 75% da CVF [FEF 25-75%]) foram expressas em ter-
mos absolutos e percentuais do previsto. Todas as espiro-
metrias foram orientadas e executadas por um dos autores 
(G.F.R). 
 Estabeleceu-se o diagnóstico clínico presuntivo de dis-
túrbio ventilatório obstrutivo, restritivo ou misto, com CV 
reduzida, na ausência de avaliação da capacidade pulmo-
nar total e volume residual, os padrões espirométricos 
foram também estratificados de acordo com a gravidade 
em leve, moderado ou grave, segundo as diretrizes para 
teste de função pulmonar17. 
 
Análise estatística 
 O pacote estatístico SPSS versão 11.0 para Windows e o 
programa Epi-info versão 6.0 (Center for Disease Control, 
Atlanta, Geórgia) foram utilizados para as análises de da-
dos. As variáveis foram expressas em médias, medianas e 
proporções. Os dados foram analisados para a amostra to-
tal e em seguida, em grupos, de acordo a estratificação de 
peso. O teste não-paramétrico de Mann-Withney foi utiliza-
do para comparação de distribuições. O teste de Kruskal-   
-Wallis para aferição das diferenças de distribuição em três 
ou mais amostras de uma população. O teste do Qui-Qua-
drado foi escolhido para análise das proporções e o teste 
de Spearman as correlações entre variáveis. Considerou-se 
significância estatística valores de p ≤ 5%.  
 
Resultados 

Caracteristicas gerais da asmostra estudada 
Foram avaliados 156 indivíduos (77 homens e 79 mu-

lheres) com idades que variaram de 15 a 55 anos (média= 
32,3 anos); 95 pacientes eram brancos (61%) e 61 (39%) 
negros e mulatos. As características gerais da amostra 
estudada estão exibidas na tabela 1. 

Sobrepeso e obesidade foram identificados em 25% e 
54,4% dos indivíduos, respectivamente. Sobrepeso foi 
mais freqüente em homens do que em mulheres (66,7% 
vs. 33,3%; p=0,01); observou-se, contudo, maior número 
de mulheres com obesidade classe III (p=0,057; tabela 2). 

 
Alterações espirométricas e classificação de obesi-

dade 
Alterações espirométricas foram observadas em 12,4% 

dos indivíduos com peso normal, 28,2% com sobrepeso e 
em 39,3% dos obesos (p< 0,05); obesidade graus I, II e 
III associou-se a distúrbios ventilatórios em 56,8%, 52,1% 
e 78,1%, respectivamente. A associação dos distúrbios da 
função pulmonar com a classe de obesidade apresentou 
elevada significância estatística (p < 0,00001). 
 Os distúrbios obstrutivos (29,4%) foram mais freqüen-
tes em obesos em comparação aos com sobrepeso 
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(10,2%) e peso normal (6,2%) (p < 0,05). Observou-se 
que 26,7% e 6,7% dos indivíduos da classe I de obesidade 
apresentaram padrão obstrutivo e restritivo, respectiva-
mente. Na classe II de obesidade, observaram-se padrões 

obstrutivos e restritivos em 21,7% e 8,7% dos casos, res-
pectivamente. Na classe III de obesidade, predominou o 
padrão obstrutivo e misto em 37,5%; apenas em 3,1% dos 
pacientes foi detectado padrão restritivo isolado.  

 
 

Tabela 1 - Características antropométricas e espirométricas da amostra estudada. 
 

Variáveis Todos  
(n=156) 

Homens  
(n=77) 

Mulheres 
(n=79) 

Idade (anos) 32,3±9,9 30,5±9,9 33,5±9,7 
Grupo racial  
(Caucasiano/não caucasiano) 

95/61 47/30 48/31 

Parametros antropométricos    

IMC (kg/m2) 33,0±9,2 31,0±9,0 34,0±9,2 

RCQ 0,9±0,9 0,96±0,06* 0,83±0,07 

Parametros espirométricos    

%VEF1 92,3±14,5 91,2±15,7 93,4±13,3 

%CVF 85,0±13,2 85,0±13,2 85,0±13,2 

VEF1/CVF (%) 108,3±11,0 109,4±10,4 107,2±11,7 

%FEF 25-75% 86,0±32,6 87,2±34,3 85,0±31,0 

VRE 84,0±22,1 86,9±20,5 81,8±23,4 
IMC= Índice de massa corpórea, RCQ=Relação cintura quadril; VEF1= volume expiratório forçado 
(% previsto), CVF = capacidade vital forçada (% previsto), VEF1/CVF = relação do volume 
expiratório forçado e capacidade vital forçada, %FEF25-75%=Fluxo expiratório médio forçado (% 
previsto), VRE = volume de reserva expiratório. 
* p<0,0001. 

 
 
 
 

Tabela 2 - Estratificação de obesidade de acordo com o gênero na amostra estudada. 
 

Classe 
Mulheres 

n (%) 
Homens 
n (%) 

Total  
n (%) 

Normal 17 (53,2) 15 (46,8) 32 (20,5) 

Sobrepeso 13 (33,3)* 26 (66,7)* 39 (25,0) 

Obesidade I 15 (50,0) 15 (50,0) 30 (19,2) 

Obesidade II 13 (56,5) 10 (43,5) 23 (14,7) 

Obesidade III 21 (65,7)** 11 (34,3)** 32 (20,5) 

Total 79 (51,0) 77 (49,0) 156 (100) 

* p<0,05; **p=0,057. 
 
 

Gravidade do distúrbio ventilatório e classe de 
obesidade 
 Sobrepeso e obesidade associaram-se com maior fre-
qüência a distúrbios ventilatórios obstrutivos, em sua 
maioria de leve intensidade. A freqüência de obstrução 
leve foi de 12,5% em indivíduos normais, 28,2% com 
sobrepeso e de 53,3% em obesos (p<0,001), variando de 
50% (obesidade I) a 71,9% (obesidade III). Obstruções 
moderadas foram observadas em até 13% dos pacientes 
obesos das classes II e III. Não foram observadas diferen-
ças estatisticamente significantes em relação à gravidade 
do distúrbio ventilatório e gênero em pacientes obesos 
(resultados não exibidos).  
 
 Correlações do IMC, CA e RCQ com parâmetros 
espirométricos. 
 Observaram-se correlações inversas do IMC com os 
principais parâmetros espirométricos: VEF1 (Pr=-0,29; 
p=0,0001), VEF1/CVF (Pr=-0,2; p=0,01), FEF 25-75 (Pr=-
0,4; p=0,0001) e VRE (Pr=-0,25; p=0,002); exceto com a 
CVF (p=0,05). De forma semelhante, a circunferência ab-
dominal correlacionou-se com a CVF (Pr=-0,23; p=0,005), 
VEF1 (Pr=-0,3; p=0,0001), FEF 25-75 (Pr=-0,45; p=0,0001) 
e VRE (Pr=-0,21; p=0,008), mas não com o VEF1/CVF 
(p=NS). Não foi detectada correlação entre o IMC com a 

CVF (p=0,05). Não foram detectadas correlações da RCQ 
com função pulmonar neste subgrupo de pacientes (dados 
não exibidos). 
 
Discussão 
 No presente estudo, avaliou-se a função pulmonar em 
indivíduos de ambos os gêneros, com peso normal, sobre-
peso e obesidade. Foi observada freqüência elevada de al-
terações espirométricas em indivíduos sem queixas respi-
ratórias, em particular as do tipo obstrutivo, associada à 
classe nutricional e à distribuição da gordura corpórea. No 
subgrupo de característica andróide identificou-se elevada 
freqüência de distúrbios ventilatórios quando comparado 
ao subgrupo ginecóide. O IMC e a circunferência abdominal 
foram os parâmetros antropométricos que melhor se corre-
lacionaram com as medidas espirométricas avaliadas. De 
modo mais abrangente as associações entre obesidade, 
sintomas e incidência de asma são conflitantes e escassas, 
particularmente em nosso meio11-12, 18-19. 

A obesidade tem sido relacionada com diversas altera-
ções ventilatórias e parâmetros de função pulmonar tais 
como a redução da CVF, FEF25-75%, FEF/CVF, CRF, VVM e 
VRE10, 18-20. As alterações fisiológicas decorrentes da obesi-
dade provocam efeitos mecânicos e sintomas que necessa-
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riamente não se correlacionam às alterações funcionais 
respiratórias observadas na asma6, 10-12, 18-21.  

Chen et al29, observaram maior associação entre obesi-
dade e asma em indivíduos não alérgicos em relação aos 
alérgicos, ratificando a complexidade dos mecanismos fi-
sipatológicos que interagem entre a asma e obesidade. 

Obesidade causa redução da compliance respiratória, 
dos volumes pulmonares e no calibre das pequenas vias 
aéreas6,10-12,21. No presente estudo diversos parâmetros 
espirométricos mostraram-se reduzidos em obesos, acen-
tuadamente nos estratos com maior IMC. Observaram-se 
correlações inversas do IMC com VEF1, VEF1/CVF, FEF25-75 e 
VRE, mas não com CVF com significância estatística. Da 
mesma forma observaram-se correlações inversas da cir-
cunferência abdominal com os mesmos parâmetros espiro-
métricos, exceto com VEF1/CVF. De modo geral ambas as 
medidas antropométricas apresentaram força de correlação 
mais intensa com FEF25-75%, sugerindo maior comprometi-
mento das pequenas vias aéreas. A redução do diâmetro 
dos brônquios de pequeno calibre (<2mm), clinicamente 
silenciosos, pode gerar reduções nos volumes pulmonares. 
A obesidade também causa limitação dos fluxos aéreos 
com redução do VEF1 e CVF em um subgrupo de indiví-
duos19,21, porém as reduções observadas são tipicamente 
simétricas e preservam a relação VEF1/CVF. 

Hari-Klan et al23 descreveram a relação entre a distribui-
ção da gordura corpórea em ambos os gêneros e função 
pulmonar. Estudaram 1.094 homens e 540 mulheres, com 
idade média de 54±18 anos, e observaram associação in-
versa e significante entre RCQ, VEF1 e CV apenas em ho-
mens. Os autores sugeriram que nos homens a distribuição 
de gordura seja preferencialmente tóraco-abdominal e a 
forma como esta gordura distribuída no abdômen interfere 
na mecânica ventilatória de modo mais acentuado que nas 
mulheres. 

Lazarus et al24 em um estudo longitudinal, avaliaram a 
função pulmonar em 507 homens, com idade média de 
68±7 anos e com IMC de 27,2±3,4 kg/m2. Observaram 
relação estatisticamente significante entre IMC e distribui-
ção central da gordura corpórea com a redução da CV e 
VEF1, apenas em indivíduos com idade inferior a 60 anos. 

Ochs-Balcom et al28 em estudo populacional com 2153 
pacientes, também observaram relação direta entre cres-
centes graus de adiposidade abdominal e anormalidade da 
função pulmonar.  
 A RCQ é o parâmetro recomendado pelo Consenso Lati-
no-americano de Obesidade para avaliação da distribuição 
de gordura, entretanto, no presente estudo não se consta-
tou correlação entre RCQ e os valores obtidos na espirome-
tria, resultado este corroborado por Lazarus et al24. Em 
obesos à medida que ocorre redução do VRE, aumenta a 
capacidade inspiratória, e provavelmente, a redução dos 
parâmetros espirométricos manifeste-se apenas quando 
não existam reservas metabólicas suficientes para susten-
tar o alto consumo energético do trabalho respiratório 
destes indivíduos. 

Em relação à gravidade dos distúrbios encontrados, nos 
69 indivíduos que apresentaram alterações na função ven-
tilatória, observou-se que o padrão obstrutivo de grau leve 
foi encontrado em 89,9% (62/69) e o moderado em 10,1% 
(7/69). Nenhum indivíduo da população estudada apresen-
tou alterações graves. Observou-se aumento da freqüência 
e gravidade dos distúrbios ventilatórios em relação ao es-
trato de intensidade da obesidade. Esses achados ratificam 
a associação entre aumento da classe de obesidade e grau 
de disfunção ventilatória.  

Sedentarismo foi um dos critérios de seleção do presen-
te trabalho, vários autores têm sugerido que a redução da 
expansão pulmonar está associada à atividade física redu-
zida, um dos fatores de risco para hiperresponsividade 
brônquica10-11,20. Stenius-Aarniala et al25 em um estudo 

randomizado, observaram melhora do FEF25-75/CVF% após 
redução do peso em indivíduos obesos com asma, confir-
mando assim, melhora na permeabilidade brônquica das 
vias aéreas periféricas, que pode sugerir redução da hiper-
responsividade brônquica. Alguns estudos sugerem que a 
obesidade é fator de risco para doenças de pequenas vias 
aéreas7,12,20 e pode ser responsável pela intolerância aos 
esforços apresentada por alguns indivíduos saudáveis com 
sobrepeso e obesidade10-12. A baixa aderência às atividades 
físicas por parte de alguns obesos será na verdade intole-
rância ao esforço? Esta é uma das muitas questões contro-
versas e insuficientemente avaliadas. 

Tem sido documentado que os distúrbios ventilatórios, 
mesmo em indivíduos assintomáticos, são em longo prazo, 
preditores de mortalidade na população geral, segundo o 
Buffalo Health Study26. Zaas et al26 estudaram a prevalên-
cia de distúrbios ventilatórios obstrutivos silenciosos em 
153 pacientes internados em hospital geral. Alterações da 
função respiratória foram demonstradas em 26% dos paci-
entes; os diagnósticos etiológicos não foram identificados 
mesmo depois de sucessivas hospitalizações. Os autores 
concluíram que a avaliação clínica e radiológica apresentou 
sensibilidade limitada no diagnóstico dos distúrbios ventila-
tórios, e sugeriram a mensuração da função pulmonar em 
pacientes hospitalizados com idade superior a 45 anos. 

O presente trabalho apresenta limitações relacionadas 
ao desenho de estudo de observação do tipo corte trans-
versal e, portanto de difícil inferência de relação entre 
causa e efeito; e não ter avaliado indivíduos de distintas 
classes nutricionais em base populacional. Finalmente, os 
indivíduos sem queixas respiratórias mesmo quando inqui-
ridos podem ter subestimado os sintomas devido ao cará-
ter crônico e progressivo das limitações impostas pelo ex-
cesso de peso, assim como, não podemos excluir os porta-
dores de rinite alérgica intermitente e/ou assintomática. 

Em suma, indivíduos obesos na ausência de queixas 
respiratórias apresentam alterações funcionais pulmonares 
obstrutivas freqüentes. IMC e circunferência abdominal fo-
ram os melhores parâmetros antropométricos preditores 
das alterações espirométricas. A mensuração da função 
pulmonar pode constituir o parâmetro mais acurado para 
identificação de obstrução brônquica neste subgrupo de in-
divíduos, notadamente naqueles classificados nos estratos 
mais graves de obesidade. 
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