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Resumo 

Introdução: A obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura 

corporal trazendo prejuízo à saúde do indivíduo, apresenta várias morbidades 

associadas dentre elas alterações respiratórias e na capacidade funcional, 

interferindo na capacidade física do indivíduo obeso. A carência de evidências 

científicas sobre estes aspectos justifica a necessidade de estudos que busquem 

explorar as mudanças na força e endurance muscular respiratória e da relação 

que essas variáveis apresentam com o grau de desempenho físico em indivíduos 

obesos. Objetivos: avaliar as pressões inspiratórias máximas (PImáx) em 

mulheres obesas, obtidas pelo manovacuômetro (PImáxMV) e pelo RT2 

(PImáxRT), além da endurance muscular respiratória (EMR) obtida pelo RT2 

representada pela Pressão Inspiratória Máxima Sustentada (PImáxS) e pela 

Ventilação Voluntária Máxima (VVM) obtida pela espirometria e capacidade 

funcional pelo Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) e comparar os achados com 

as equações de valores previstos encontrados literatura. Métodos: Trata-se de 

um estudo transversal, incluindo 103 mulheres obesas com idade entre 18 e 65 

anos e índice de massa corpórea (IMC) entre 30 e 60 kg/m2, nas quais foram 

mensurados os valores espirométricos (CVF, VEF1 e CVF/VEF1), além das 

PImáxMV e PImáxRT, PImáxS e Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Resultados: 

Os resultados mostraram que as obesas apresentaram PImáxMV de 98±24,3 

cmH2O, maior que a PImáxRT 74,2±29 cmH2O e, ao serem comparados com as 

equações de valores preditivos para indivíduos eutróficos foram inferiores e 

apresentaram correlações negativas com o IMC. Os valores obtidos de VVM e  

PImáxS foram comparados com seus preditos, apresentaram-se reduzidos 

somente para a VVM sendo o obtido 90% do previsto. Para o ISWT os valores 

obtidos (334±80 metros) apresentaram-se inferiores, ficando em 60% do previsto 

(554±72metros) com p<0,001. Conclusão: A obesidade tem relação negativa 

direta sobre a FMR e EMR, bem como sobre a Endurance Muscular periférica 

(EMP). Quanto maior o grau de obesidade maior a influência sobre estas 

variáveis. 

Palavras chave: Obesidade, Pulmão, Força muscular respiratória, Capacidade 

funcional  

  



 
 

Abstract 

Introduction: Obesity is characterized by excessive accumulation of body fat 

bringing prejudice to the health of the individual, presents several associated 

morbidities among them respiratory changes and functional capacity, interfering 

with ability physics of the obese individual. The lack of scientific evidence on 

these aspects justify the need for studies that seek to explore the changes in 

respiratory muscle strength and endurance and the relation that these variables 

feature with the degree of physical performance in individuals obese. Objectives: 

to evaluate the maximum inspiratory pressures (MIP) in obese women, obtained 

by manovacuômetro (MIPMV) and by the RT2 (MIPRT), in addition to respiratory 

muscle endurance (RME) obtained from RT2 represented by the Maximum 

inspiratory pressure Sustained (SMIP) and the maximum voluntary ventilation 

(MVV) obtained by spirometry and functional capacity by Incremental Shuttle 

Walk Test (ISWT) and compare the findings with predicted values equations 

found literature. Methods: this was a cross-sectional study, including 103 obese 

women aged between 18 and 65 years and body mass index (BMI) between 30 

and 60 kg/m2, in which the values were measured spirometry (FVC, FEV1/FVC 

and FEV1), in addition to the MIPMV and MIPRT , SMIP and Incremental Shuttle 

Walk Test (ISWT). Results: the results showed that the obese MIPMV of 98 ± 

24.3 presented cmH2O, bigger than MIPRT 74.2 ± 29 cmH2O and, when 

compared with the equations of predictive values for individuals were less than 

eutrophic and showed correlations negative with the IMC. The values obtained 

from MVV and SMIP were compared to their predicted, were reduced only for the 

MVV being obtained 90% of predicted. For the ISWT the values obtained (334 ± 

80 m) were reduced to 60% of predicted (554 ± 72metros) with p < 0.001. 

Conclusion: obesity has negative direct relationship on the RMS and RME, 

PME. The higher the degree of obesity greater influence over these variables. 

Key words: Obesity, lung, respiratory muscle strength, functional capacity 
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1. Contextualização 

1.1. Obesidade e Epidemiologia 

A obesidade se enquadra no grupo de doenças crônico-degenerativas não 

transmissíveis (DCNT) e não infecciosas, caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura corporal trazendo prejuízo à saúde do indivíduo, levando à menor 

expectativa de vida e sendo evidenciada nos dias de hoje como grave problema 

de saúde pública(1). A obesidade ocorre pela interação entre vários fatores, como 

desequilíbrio na produção de hormônios, entre a ingestão e gasto energético, 

atividade física ou resposta a esta, idade e fatores genéticos, bem como 

alterações emocionais, que podem contribuir para os maus hábitos 

alimentares(2;3). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesidade é definida 

como o acúmulo de gordura, anormal ou excessivo, que apresenta risco à saúde 

e é quantificada pelo índice de massa corporal (IMC), representado pela massa 

corporal do indivíduo (em quilogramas) dividido pelo quadrado da sua altura em 

metros(4), sendo considerado obeso aquele sujeito que apresentar um 

IMC>30kg/m2. Para representar e distinguir as comorbidades associadas a 

obesidade a OMS propõe as seguintes classificações: Obesidade grau I, quando 

o IMC está entre 30 e 34,9 kg/m2; grau II, quando o IMC está entre 35 e 39,9 

kg/m2; e obesidade grau III, quando o IMC ultrapassa 40 kg/m2 (4;5;6). 

A epidemia da obesidade está avançando rapidamente na América do Sul, 

levando a inevitáveis consequências para a saúde(7). No Brasil, um levantamento 

do Ministério da Saúde mostrou que em 10 anos, a prevalência da obesidade 

passou de 11,8% em 2006 para 18,9% em 2016, atingindo quase um em cada 

cinco brasileiros, sendo que mais da metade da população adulta na faixa de 35 

a 54 anos (53,8%) está acima do peso e 18,9% são obesos. Destes, os 

indivíduos do sexo feminino são os mais atingidos sendo 16,5% contra 15,5% 

para o masculino(8;9). 

Assim como a obesidade, o sedentarismo crescente observado nas últimas 

décadas tem sido considerado como epidemia global(10). Os níveis de atividade 

física reduziram drasticamente nos países desenvolvidos e esta redução começa 

a observar-se, de forma ainda mais intensa, entre as populações de mais baixa 
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renda, estimando-se que a inatividade física de lazer seja três vezes mais 

frequente na população de baixa renda quando comparada com a população de 

renda mais alta, além de sua prevalência ser menor em adultos à partir de 25 

anos de idade(9;10), ocasionando uma redução do bem-estar psíquico, 

dificultando a interação social e, favorecendo a baixa autoestima, o que é 

determinante na estigmatização do obeso(3). Essas alterações podem ser 

detectáveis com a aplicação de questionários de qualidade de vida ou da 

capacidade funcional, dentre outras. 

 

1.2. Obesidade e as alterações no sistema respiratório 

O desajuste entre o ganho e gasto energético caracterizam o aumento do 

tecido adiposo, e este exerce um papel importante no desenvolvimento das 

complicações relacionadas a obesidade em diversos sistemas(11). 

No sistema respiratório a complacência respiratória pode ser reduzida em 

até um terço em indivíduos obesos comparada à indivíduos eutróficos(12;13). 

Embora valores ergoespirométricos são geralmente normais em indivíduos 

obesos, pode haver ligeira redução na capacidade vital e redução proporcional 

no volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), dependendo da idade 

e tipo de distribuição de gordura do corpo(12;14;15). 

A anormalidade de função pulmonar mais comum em pacientes que são 

obesos é uma redução no Volume de Reserva Expiratória (VRE) devido à 

presença de tecido adiposo ao redor a caixa torácica e do abdômen além da 

cavidade visceral que promove um deslocamento do diafragma em direção ao 

tórax(3;16;17); já uma redução na Capacidade Residual funcional (CRF) é atribuída 

ao reduzido VRE(17). Em pacientes severamente obesos, há também uma 

diminuição na Ventilação Voluntária Máxima (VVM) que pode ser explicado pela 

resistência aumentada das vias aéreas superiores, resistência ao fluxo e 

ineficiência muscular respiratória(3). Todas essas alterações estão bem 

ilustradas na figura 1, à seguir. 
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Figura 1 – Obesidade e alteração dos volumes pulmonares com diminuição da CPT e do 
VRE.Fonte: Modificado de Bouther et al. 2006. CPT: Capacidade Pulmonar Total, CRF: 
Capacidade Residual Funcional, VRE: Volume de Reserva Expiratória, VR: Volume Residual. 

 
Com relação à modificação da força muscular respiratória na obesidade, 

não há um consenso na literatura sobre o comportamento destes músculos na 

presença de maior índice de massa corporal(18;19). De acordo com Magnani e 

Cataneo, 2007, indivíduos obesos tem disfunção muscular respiratória devido as 

mudanças na relação entre o pulmão, parede torácica e o músculo diafragma, 

que por sua vez alteram a mecânica respiratória e troca gasosa. Acredita-se que 

essas alterações causam sobrecarga nos músculos respiratórios, aumentando o 

trabalho mecânico envolvido na respiração. Isto ocorre devido ao aumento da 

deposição de gordura na parede do tórax, o que aumenta a massa do corpo que 

precisa ser deslocada durante o ciclo respiratório(20). 

Além disso, à medida que o indivíduo se torna mais obeso, há uma 

sobrecarga muscular para realizar a ventilação, resultando em disfunção da 

musculatura respiratória(21;22). Estudos mostram que a endurance e a força 

muscular respiratória em indivíduos obesos mórbidos apresentam-se reduzidas 

devido à sobrecarga dos músculos inspiratórios, aumentando o trabalho 

respiratório, o consumo de oxigênio e o custo energético da respiração(17). 

Contudo, há escassez de estudos quantificando tal redução. A obesidade pode 

determinar também a hipotonia dos músculos do abdome e assim comprometer 

a função ventilatória dependente da ação diafragmática(20;21). 

A avaliação da força muscular respiratória (FMR) medida pela Pressão 

Expiratória máxima (PEmáx) e Pressão Inspiratória máxima (PImáx) tem sido 
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usada desde a década de 1960 e 70, devido ao seu importante papel diagnóstico 

em alterações pulmonares, sendo um método rápido, simples, prático de baixo 

custo e, não invasivo para avaliação de indivíduos eutróficos e também aqueles 

com possíveis alterações na força muscular respiratória, como os pacientes com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)(12). 

Alguns autores demonstram relação entre a obesidade mórbida e a 

redução de PImáx e PEmáx(14;20), porém não existe um consenso sobre tal 

relação. 

1.3. Obesidade e capacidade funcional 

Além das alterações respiratórias que acometem os indivíduos obesos, 

eles apresentam também redução da capacidade funcional (3;17;21;23). A 

obesidade promove limitações no sistema cardiorrespiratório e metabólico, 

geralmente resultando em dispneia, que também contribuem para limitação na 

capacidade funcional. Além disso, o estilo de vida sedentário adotado por esses 

indivíduos obesos contribui para a diminuição da tolerância ao exercício físico(24). 

Para os indivíduos obesos, uma curta caminhada está associada a um 

grande gasto de energia, bem como respostas físicas potencialmente adversas, 

devido às alterações cardiorrespiratórias e alterações biomecânicas na marcha. 

Portanto, é importante para os profissionais de saúde considerar o impacto da 

obesidade na caminhada antes de recomendar a avaliação ou prescrição de 

exercícios físicos(25). 

A redução da capacidade aeróbia nos indivíduos obesos se deve ao 

aumento da demanda metabólica para mover o excesso de massa corporal(4). 

Com isso, avaliar a capacidade de caminhar desses indivíduos tem se tornado 

cada vez mais importante para subsidiar possíveis ações terapêuticas e 

preventivas(3). 

Dentre os testes mais utilizados para avaliar a capacidade funcional nos 

indivíduos obesos está o teste de caminhada de seis minutos (TC`6), 

amplamente citado na literatura (3; 23; 26; 27). Já, o Incremental Shuttle Walk Test 

(ISWT), que foi desenvolvido para avaliar a capacidade funcional em pacientes 

com DPOC(28), apresenta caráter incremental e produz respostas fisiológicas 
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próximas às observadas no teste de exercício cardiopulmonar (29; 30; 31), sendo 

considerado um dos testes mais usuais para se avaliar o desempenho físico. 

Alguns autores argumentam que, em se tratando de um teste de caminhada 

externamente cadenciado, o ISWT é mais reprodutível e produz maiores 

respostas fisiológicas em comparação aos testes autocadenciados(28;31), porém 

tem sido pouco explorado e há reduzida documentação literária registrando tal 

utilização para avaliar a capacidade funcional da população obesa (3;14; 31). 

A capacidade de caminhar, medida pela distância percorrida, é um 

parâmetro prático e de baixo custo para se avaliar a capacidade funcional, que 

também é um importante componente da qualidade de vida, uma vez que reflete 

a capacidade para realizar as atividades da vida diária(32). 

O indivíduo obeso apresenta alterações em sua composição corporal que 

influenciam diretamente o seu desempenho para as atividades cotidianas, o que 

sugere que estas alterações também possam influenciar os métodos avaliativos 

e valores preditivos existentes na literatura, já que os mesmos em sua maioria 

são baseados em indivíduos características de eutróficos. 
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2. Justificativas 

Tendo em vista os já confirmados comprometimentos à saúde causados 

pela obesidade, especialmente no que se refere a capacidade física e funcional 

respiratória e a carência de evidencias científicas sobre a influência da 

obesidade na EMR e também pelo fato dos valores previstos para os testes de 

FMR apresentarem valores diferentes para as diferentes equações existentes, 

justifica-se a necessidade de estudos que busquem explorar as mudanças na 

força e endurance muscular respiratória, além da relação que essas variáveis 

apresentam com o grau de desempenho físico em indivíduos obesos. 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivo geral 

Investigar os efeitos da obesidade sobre a capacidade funcional, Força e 

endurance muscular respiratório e comparar os valores obtidos com os das 

equações de valores previstos descritos na literatura. 

3.2. Objetivos específicos 

• Avaliar as pressões inspiratórias máximas (PImáx) em mulheres obesas, 

obtidas pelo manovacuômetro (PImáxMV) e pelo RT2 (PImáxRT), e 

comparar os achados com as equações de valores previstos descritos na 

literatura. 

• Avaliar a endurance muscular respiratória representadas pela Pressão 

Inspiratória Máxima Sustentada (PImáxS), obtida pelo RT2 e pela Ventilação 

Voluntária Máxima (VVM obtida pela espirometria, em mulheres obesas. 

• Avaliar a capacidade funcional das mulheres obesas, pelo Incremental 

Shuttle Walk Test (ISWT) e comparar com a EMR (Endurance Muscular 

Respiratória) representada pelo PImáxS e VVM. 
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4. Materiais e Métodos 

4.1. Amostra e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 103 mulheres 

obesas com (IMC≥30kg/m2). Todas mulheres obesas foram voluntárias, 

recrutadas na comunidade local. As avaliações foram realizadas no laboratório 

de Avaliação Funcional Respiratória - LARESP da Universidade Nove de Julho 

– UNINOVE, no período de agosto de 2017 a setembro 2018. 

Todas as voluntárias foram informadas quanto aos objetivos do estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), como preceitua 

o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com seres Humanos. O estudo foi 

aprovado pelo CEP da UNINOVE sob Parecer 2.560.684 e CAAE: 

83122918.8.0000.551, anexo 1. 

Os critérios de inclusão foram: Voluntárias com obesidade classificada 

pelo IMC≥ a 30 kg/m2, com idade entre de 18 e 65 anos. Foram excluídas, 

aquelas que apresentassem doenças infecciosas ou inflamatórias, infecção 

respiratória nas últimas duas semanas, doença renal, hepática, hipertensão 

arterial ou diabetes descompensadas, que apresentavam alteração pulmonar 

obstrutiva ou restritiva detectada pela espirometria, com limitações físicas para 

realização dos testes e que não concordassem com o termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

 

4.2. Procedimentos experimentais 

As avaliações foram realizadas em uma única visita, conforme ilustra o 

desenho experimental e fluxograma na figura 2, a seguir, foi realizada uma 

anamnese, na qual foram catalogados os dados referentes ao estado atual e a 

progressão da obesidade, composição corporal, espirometria, 

manovacuometria, Teste Incremental Respiratório de Endurance (TIRE) e o 

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). 
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4.2.1- Desenho Experimental 

 

Figura 2: Fluxograma dos indivíduos desde a seleção até a avaliaçãopor ordem de 

procedimentos. TIRE: Teste Incremental de Endurance, CVF: capacidade vital forçada; 

CVL: Capacidade Vital Lenta, VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

VEF1/CVF: relação Volume expiratório forçado no primeiro segundo/ capacidade vital 

forçada;  ISWT: Incremental Shuttle Walk Test, n: número de voluntárias. 
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4.2.2- Parâmetros antropométricos 

Todas as voluntárias foram avaliadas individualmente e a altura e peso 

determinados. Para a obtenção do IMC foi utilizada a equação de peso 

(kg)/Altura2(m), onde o peso foi verificado pela balança de precisão Tanita® 

calibrada com capacidade máxima de 180 kgs e 100 g de resolução, para a altura 

foi utilizado um estadiômetro com resolução em milímetros. As voluntárias foram 

orientadas a permanecerem em posição ortostática, sem sapatos e utilizarem 

roupas leves. 

 

4.2.3- Medidas dos volumes e capacidades pulmonares 

Para a avaliação dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares foi 

utilizado um espirômetro computadorizado ultrassônico, com sensor de fluxo, 

espirômetro Easy-One NDD® Medizintechnik Suíça, seguindo as normas 

preconizadas pela American Thoracic Society (ATS)(33) e pelas diretrizes para 

testes de função pulmonar(34), sendo realizadas as manobras de capacidade vital 

lenta (CVL), Capacidade Vital Forçada (CVF) e Ventilação Voluntária Máxima  

(VVM). Os valores obtidos foram expressos em litros e em porcentagem do 

predito, segundo valores de referência de Knudson, 1983(35). 

Todas as voluntárias foram orientadas a permanecerem sentadas e 

utilizarem um clipe nasal durante a realização das manobras, como mostra a 

figura 3, à seguir. 

 
Figura 3 - Posicionamento durante a espirometria 



25 
 

4.2.4- FMR pelas pressões respiratórias máximas 

Para a avaliação da FMR foram realizadas as manobras de PImáx e a 

PEmáx, utilizando-se um manovacuômetro da marca Critical Med®, USA, 2002, 

com intervalo operacional de 0 a ±300 cmH2O, 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 exclusivamente por contração da 

musculatura facial com o fechamento da glote. A PImáx foi medida a partir do 

volume residual (VR) e a PEmáx foi medida a partir da capacidade pulmonar total 

(CPT)(36). Para a realização dessas medidas os indivíduos foram orientados a 

permanecerem sentados com os pés apoiados e a usarem clipe nasal, figura 4. 

Todas realizaram pelo menos três esforços tecnicamente aceitáveis e 

reprodutíveis, sendo o valor mais alto aceito, desde que sua diferença ao 

imediatamente inferior fosse <10%, podendo o número de manobras passar de 

três. Para a análise dos dados, o valor mais alto foi computador(37;38).  

 

Figura 4 - Manovacuometria 
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4.2.5- Teste Incremental Respiratório de Endurance - TIRE 

O Teste Incremental Respiratório de Endurance (TIRE) é um teste 

muscular inspiratório e protocolo de treinamento que tem sido usado desde 

meados de 1990 para avaliar e treinar os músculos inspiradoras de atletas, 

pessoas saudáveis, e indivíduos com uma variedade de distúrbios 

cardiovascular e pulmonares. O TIRE é realizado através do aparelho RT2® 

DeVilbiss Healthcare Ltd, que é conectado à um laptop ou computador de mesa. 

O teste é uma medida padrão de força muscular inspiratória (FMI) durante o qual 

um indivíduo inala tão profundamente e plenamente quanto possível para 

fornecer uma pressão máxima inspiratória (PImáx) dada em cmH2O. A PImáx é 

um dos três resultados do teste que consistem em pressão inspirada máxima 

sustentada (PImáxS) dada em joules, sendo a duração da PImáxS dada em 

segundos. Seguindo o padrão proposto pelos fornecedores do equipamento, em 

média três a cinco esforços inspiratório são necessários para obter os valores 

coretos de PImáx e PImáxS (39), e assim foi feito. As voluntárias realizaram de 

três a cinco esforços inspiratórios e ao final do teste foi considerado a melhor 

PImáx alcançada. A figura 5, à seguir, mostra: em A, a realização do teste e, em 

B, os traçados produzidos pelos testes. 

 

 
 

    Figura 5A Posicionamento durante o TIRE            Figura 5B Representação gráfica do teste. 

 

Os valores obtidos pelo manovacuômetro e pelo RT2 foram comparados 

com os valores previstos pelas equações de Costa et al., 2010(40), Neder et al. 

1999(37), Harik-Khan et al. 1998(41), Sgaribold e Pazzianoto-Forti, 2016(42) e Bien 

et al., 2017(43), conforme o quadro 1. 
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Quadro 1- Equações Preditivas de PImáx e SMIP para Mulheres 

Equação de Harik-Khan (PImáxEHK): Harik-Khan, et al. (41) 

PImáx =171-0,694 x idade +0,861 x massa corporal (kg) -0,743 x altura (cm) 

 

Equação de Neder (PImáxEN): Neder, et al.(37) 

PImáx = - 0,49 x idade + 110,4 
 

Equação de Costa (PImáxEC): Costa, et al.(40) 

PImáx = - 0,46 x idade + 74,25 

 

Equação de Sgaribold (PImáxESP): Sgaribold e Pazzianoto-Forti(42) 

PImáx = - 0,2 x peso – 65,6 

 

Equação de Bien (PImáxEB): Bien et al. (43) 

PImáx = (Altura x 85.86) - (Idade x 0.66) – 51.06 

 

Equação de Bien (SMIPEB): Bien et al. (43) 

PImáxS =(Altura x 46.14) – 68.40 

 

4.2.6- Avaliação da capacidade funcional 

Caracterizado como um teste de caminhada com carga progressiva, o 

ISWT foi aplicado uma vez para cada voluntária. Este teste foi realizado numa 

pista com distância de 10 metros, demarcada por cones em cada extremidade, 

os quais eram contornados pelos indivíduos, numa caminhada com ritmos 

crescentes, em até doze níveis, figuras 6A e 6B. Neste teste, as mudanças de 

velocidade devem acontecer com base em mudanças de sinais sonoros(28; 29; 31), 

sendo que a cada minuto a velocidade da caminhada aumenta. O ISWT foi 

realizado e encerrado quando o indivíduo não conseguiu completar o trajeto de 

10 metros entre os cones, entre dois sinais sonoros soados. Seguindo-se as 

orientações técnicas deste teste, a única intervenção verbal dada pelo avaliador, 

durante todo o teste, foi para lembrar o indivíduo de aumentar a velocidade da 

caminhada no início de cada novo minuto do teste. Todos os testes foram 

ministrados pelo mesmo avaliador. 

Antes, durante e no período de recuperação do teste, foram coletadas: a 

frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2), pelo 

oxímetro de pulso, marca Nonin Medical Inc®, modelo Onyx 9500 e a dispneia e 

fadiga dos membros inferiores, pela escala de Borg de 0 a 10(40). No repouso e 
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ao término do teste foram coletadas a pressão arterial sistêmica (PAS), 

utilizando-se um esfigmomanômetro para obeso, marca BIC® e a frequência 

respiratória (FR), utilizando-se um cronômetro. 

 

           Figura 6A– Realização do ISWT 

 

 
Figura 6B - Ilustração da metragem do ISWT 

 
 

Os valores obtidos da distância percorrida no ISWT foram comparados 

com os valores previstos pela equação [374,004–(6,782 x idade)–(2,328 x peso) 

+ (3,865 x altura)](31) 

 

4.3. Tratamento estatístico dos dados 

O cálculo amostral de 85 participantes foi feito com base em um estudo 

transversal (44), utilizando-se um coeficiente de correlação para massa corporal, 

considerando o peso em quilogramas e o IMC correlacionado com a PImáx, 

obtendo respectivamente magnitude do efeito r = 0,33 e 0,34, com α = 0,05 

bicaudal e poder da amostra de 80%(45). Para o cálculo amostral levando em 

consideração o ISWT,foi utilizado um estudo transversal (31), utilizando-se um 

coeficiente de correlação para a distância percorrida no ISWT, obtendo 

respectivamente magnitude do efeito r = 0,50, com α = 0,05 bicaudal e poder da 

amostra de 80%(45), gerando um cálculo amostral de no mínimo 29 participantes.  

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise 

gráfica, sendo que após verificada a normalidade dos dados, estes foram 

expressos em média e desvio padrão. 

Foram utilizados o teste t Student pareado para comparação dos valores 

obtidos com os previstos pelas fórmulas e o teste ANOVA one way com utilização 

de post-hoc de Tukey para comparação dos graus de IMC com os valores 

previstos, para as correlações foi utilizado o teste de Person, e a análise de 
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regressão linear foi aplicada para identificar o grau de interferência da massa 

corporal (IMC) sobre a FMI pelo valor de r2. O nível de significância estatística 

adotado foi de p<0,05. 

Para a análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico IBM® SPSS® 

Statistics 22 (SPSS, Chicago, Illinois). 
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5. Resultados 

Os resultados estão apresentados em forma de artigos, de acordo com as 

normas do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

UNINOVE, especificamente em dois artigos, como se segue:  

Artigo I - A força muscular inspiratória está alterada em mulheres obesas? 

Análise comparativa dos valores obtidos pelo manovacuômetro e pelo 

RT2® DeVilbiss com equações preditivas para indivíduos eutróficos. 

Artigo submetido à revista Respiratory Care 

 

Artigo II - Capacidade funcional e endurance muscular respiratória em 

mulheres obesas. 

Artigo à ser submetido 
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5.1 Artigo I - A força muscular inspiratória está alterada em 

mulheres obesas? Análise comparativa dos valores obtidos pelo 

manovacuômetro e pelo RT2® DeVilbiss com equações 

preditivas para indivíduos eutróficos. 

Resumo 

Introdução: Indivíduos obesos podem apresentar disfunção muscular 

respiratória, especialmente pelas mudanças na relação entre o pulmão, parede 

torácica e o músculo diafragma, causando sobrecarga e aumento do trabalho 

mecânico envolvido na respiração. Contudo, há falta de informações sobre como 

tal disfunção se apresenta, especialmente nas mulheres obesas. Objetivos: 

Com isso, o objetivo deste estudo foi avaliar as pressões inspiratórias máximas 

(PImáx) em mulheres obesas, obtidas pelo manovacuômetro (PImáxMV) e pelo 

RT2 (PImáxRT), e comparar os achados com as equações de valores previstos. 

Materiais e Metodo: Trata-se de um estudo transversal, incluindo 103 mulheres 

obesas com idade entre 18 e 65 anos e índice de massa corpórea (IMC) entre 

30 e 60 kg/m2, nas quais também foram mensurados os valores espirométricos 

(CVF, VEF1 e CVF/VEF1), além das PImáxMV e PImáxRT. Resultados: Os 

resultados mostraram que as obesas apresentaram PImáxMV de 98±24,3 

cmH2O, maior que a PImáxRT 74,2±29 cmH2O e, ao serem comparados com as 

equações de valores preditivos para indivíduos eutróficos foram inferiores e 

apresentaram correlações negativas com o IMC. Conclusão: Esses resultados 

possibilitaram constatar que as mulheres obesas apresentaram força muscular 

inspiratória com valores inferiores àqueles previstos pelas equações preditivas 

para indivíduos eutróficos, que há diferença entre as medidas de diferentes 

equipamentos e que o IMC influencia na PImáx. 

Palavras chave: obesidade, músculo respiratório, força muscular, valores de 

referência, fisioterapia, pressões inspiratórias máximas. 

 

 

 

 



32 
 

5.1.1 Introdução 

Caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, a obesidade 

é uma doença (1), tornando-se um problema de saúde pública mundial (2,3,4), 

sendo que o desequilíbrio entre o ganho e gasto energético caracterizam o 

aumento do tecido adiposo, exercendo um papel importante no desenvolvimento 

das complicações em diversos sistemas, como é o caso do sistema 

respiratório(11,14,20). 

De acordo com Magnani e Cataneo, 2007, indivíduos obesos tem 

disfunção muscular respiratória devido às mudanças na relação entre o pulmão, 

parede torácica e o músculo diafragma, que por sua vez alteram a mecânica 

respiratória, interferindo negativamente na troca gasosa. Acredita-se que essas 

alterações causam sobrecarga nos músculos respiratórios, aumentando o 

trabalho mecânico envolvido na respiração (14,18,19,20,22). 

A avaliação da força muscular respiratória (FMR) medida pela Pressão 

Expiratória máxima (PEmáx) e Pressão Inspiratória máxima (PImáx) tem sido 

usada desde a década de 1960 e 70(36), devido ao seu importante papel 

diagnóstico em alterações pulmonares, como nos pacientes com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)(12). Contudo, ainda há carência de 

informações sobre a FMR em indivíduos com obesidade, pois não há um 

consenso sobre os valores preditos, tampouco se esta tem alguma relação com 

a massa corporal (IMC)(37,41,42,44). 

Alguns autores(37,40,41,42,43) propuseram equações para valores de 

referência para as medidas de FMR em indivíduos eutróficos, levando em 

consideração o sexo e a idade, mas poucos são os estudos desenvolvidos com 

indivíduos obesos, sendo que Pazzianotto-Fort et al 2012, ao avaliarem a PImáx 

em mulheres obesas, e compararem com diferentes equações preditivas, 

constataram três diferentes valores para os mesmos indivíduos(22), pois a FMR 

não está somente correlacionada com a idade e sexo, mas também com o peso, 

altura e superfície corporal, justificando estudos sobre equações preditivas, 

particularmente para PImáx, em indivíduos obesos(41,42). 

Independentemente da população a ser estudada, a FMR vem sendo 

explorada, com a utilização de diferentes equipamentos e metodologias, sendo 
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o manovacuômetro analógico, o mais conhecido e mais utilizado, ressaltando-se 

que seu funcionamento é por um sistema fechado o qual gera um vácuo 

pressórico e variação escalométrica em cmH2O (36,37,53). Mas, desde a década de 

1990, um outro equipamento de medida de FMR e também de treinamento 

muscular respiratório, denominado RT2® DeVilbiss Heathcare Ltda., vem sendo 

utilizado, principalmente em atletas. 

Acoplado a um computador, o RT2 fornece representação gráfica do 

esforço inspiratório, com feedback em tempo real (39,43,44) e possibilita também a 

realização de um Teste Incremental Respiratório de Endurance (TIRE). Pela 

primeira vez no Brasil, foi utilizado por Bien et al, 2017, em indivíduos eutróficos, 

com propósito de elaboração de equações preditivas para a PImax obtida por este 

aparelho, para a população brasileira (43). 

Com isso, e considerando a diversificação de equipamentos e de técnicas, 

assim como a existência de equações preditivas para valores de PImáx apenas 

para indivíduos eutróficos (37,40,43,41,42), justificou-se a realização deste estudo 

numa população de mulheres obesas, utilizando-se tanto o Manovacuômetro 

(PImáxMV), quanto o RT2 (PImaxRT), com vistas à contribuir para a elucidação 

da PImáx em mulheres com obesidade. 

 

5.1.2 Materiais e Métodos 

Amostra e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 103 mulheres, 

obesas com (IMC≥30kg/m2), recrutadas na comunidade local da instituição. 

Todas as voluntárias foram informadas quanto aos objetivos do estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), com aprovação 

pelo CEP da UNINOVE sob Parecer 2.560.684 e CAAE: 83122918.8.0000.551, 

anexo 1. 
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As avaliações foram realizadas no laboratório de Avaliação Funcional 

Respiratória- LARESP da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, no período 

de agosto de 2017 a setembro 2018. 

Os critérios de inclusão foram: mulheres com obesidade classificada pelo 

IMC≥ a 30 kg/m2, com idade entre de 18 e 65 anos. Foram excluídos, portadores 

de doenças infecciosas ou inflamatórias, infecção respiratória nas últimas duas 

semanas, doença renal, hepática, hipertensão arterial ou diabetes 

descompensadas, que apresentavam alteração pulmonar obstrutiva ou restritiva 

detectada pela espirometria, com limitações físicas para realização dos testes e 

que não assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Procedimentos experimentais 

As avaliações foram efetuadas em uma única visita, e após realizada a 

anamnese, foram obtidas as medidas antropométricas. Para a obtenção do IMC 

foi utilizada a equação de peso (kg)/Altura2(m), onde o peso foi verificado pela 

balança de precisão Tanita® calibrada com capacidade máxima de 180 kgs e 

100 g de resolução, para a altura foi utilizado um estadiômetro com resolução 

em milímetros. As voluntárias foram orientadas a permanecerem em posição 

ortostática, sem sapatos e utilizarem roupas leves. 

Para a exclusão de alterações obstrutivas ou restritivas pulmonares, 

foram realizadas as medidas de Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e a razão VEF1/CVF% ≤80% do 

previsto (33), avaliadas por um espirômetro computadorizado ultrassônico, com 

sensor de fluxo, marca Easy-One NDD® Medizintechnik Suíça, seguindo-se as 

recomendações da American Thoracic Society (ATS) (23) e diretrizes para testes 

de função pulmonar (34). Os valores obtidos foram expressos em litros e em 

porcentagem do predito, segundo valores de referência de Knudson, 1983(35). 

Para as medidas de PImáx, foram utilizados o manovacuômetro, que 

forneceu a PImáxMV e o RT2, que forneceu a PImáxRT. O manovacuômetro 

utilizado foi da marca Critical Med®, USA, 2002, com intervalo operacional de 0 

a ±300 cmH2O, 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 
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oral, gerada exclusivamente por contração da musculatura facial com o 

fechamento da glote. Sendo que a PImáxMV foi medida a partir do volume 

residual (VR), e os indivíduos permanecerem sentados, com os pés apoiados e 

usando clipe nasal. Foram realizados no mínimo 3 esforços e no máximo 5, com 

intervalo de 1 minuto entre eles, considerados tecnicamente aceitáveis e 

reprodutíveis aqueles sustentados por pelo menos 1 segundo e com uma 

diferença inferior a 10% do imediatamente inferior (36). 

A PImáxRT foi coletada através do aparelho RT2® DeVilbiss Healthcare 

Ltd, conectado à um laptop ou computador de mesa. Para tal o indivíduo inspirou 

tão profundamente e plenamente quanto possível, por meio de um bocal 

apropriado, gerando a PImáxRT em cmH2O. Seguindo-se o padrão proposto 

pelos fabricantes do equipamento, três a cinco esforços inspiratórios, com 

intervalo de 1 minuto cada, foram realizados para se obter os valores acurados 

de PImáxRT(39), computando-se sempre o maior valor obtido. 

Os valores obtidos tanto PImáxMV, quanto PImáxRT, foram comparados 

com os valores previstos pelas equações de Costa et al., 2010(40), Neder et al. 

1999(37), Harik-Khan et al. 1998(41), Sgaribold e Pazzianoto-Forti, 2016(42) e Bien 

et al., 2017(43), conforme o quadro 1, à seguir. 

 

Quadro 1- Equações Preditivas de PImáx para Mulheres 

Equação de Harik-Khan (PImáxEHK): Harik-Khan, et al(41) 

PImáx =171-0,694 x idade +0,861 x massa corporal (kg) -0,743 x altura (cm) 

 

Equação de Neder (PImáxEN): Neder, et al.(37) 

PImáx = - 0,49 x idade + 110,4 
 

Equação de Costa (PImáxEC): Costa, et al.(40) 

PImáx = - 0,46 x idade + 74,25 
 

Equação de Sgaribold (PImáxESP): Sgaribold e Pazzianoto-Forti(42) 

PImáx = - 0,2 x peso – 65,6 

 

Equação de Bien (PImáxEB): Bien et al.(43) 

PImáx = (Altura x 85.86) - (Idade x 0.66) – 51.06 
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Análise estatística 

O cálculo amostral de no mínimo 85 participantes foi feito com base em 

um estudo transversal (41), utilizando-se um coeficiente de correlação para massa 

corporal, considerando o peso em quilogramas e o IMC correlacionado com a 

PImáx, obtendo respectivamente magnitude do efeito r = 0,33 e 0,34, com α = 

0,05 bicaudal e poder da amostra de 80%(45). 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise 

gráfica, sendo que após verificada a normalidade dos dados, estes foram 

expressos em média e desvio padrão. 

Foram utilizados o teste t Student  pareado para comparação dos valores 

obtidos de PImáx com os previstos pelas fórmulas e o teste ANOVA one way 

com utilização de post-hoc de Tukey para comparação dos graus de IMC com 

os valores previstos de PImax, para as correlações foi utilizado o teste de 

Person, e a análise de regressão linear foi aplicada para identificar o grau de 

interferência da massa corporal (IMC) sobre a FMI (PImax) pelo valor de r2. O 

nível de significância estatística adotado foi de p<0,05. 

Para a análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico IBM® SPSS® 

Statistics 22 (SPSS, Chicago, Illinois). 

 

5.1.3 Resultados 

Sujeitos 

Das 107 mulheres obesas triadas, 04 não puderam concluir os testes, 

sendo que a amostra final foi composta por 103 mulheres com obesidade, de 

acordo com o fluxograma da figura 1 e dados da tabela 1. 
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Figura 1: Fluxograma dos indivíduos desde a seleção até a avaliaçãopor ordem de 

procedimentos. TIRE: Teste Incremental de Endurance, CVF: capacidade vital forçada; 

CVL: Capacidade Vital Lenta, VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

VEF1/CVF: relação Volume expiratório forçado no primeiro segundo/ capacidade vital 

forçada 

 

Achados Clínicos 

Na tabela 1 estão demonstradas as características antropométricas das 

voluntarias, além da idade e valores espirométricos, cujos resultados mostram a 
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inexistência de alterações restritivas ou obstrutivas ao fluxo aéreo, podendo-se 

considerar as voluntárias sem alterações pulmonares e de vias aéreas. 

Tabela 1: Características antropométricas, idade e características 
espirométricas da amostra. 

 
Feminino 

n 103 

Idade (19 - 65 anos) 32±10,3 

Altura (1,5 – 1,86m) 1,64±0,06 

Peso (72 – 180 Kg) 104±19 

IMC (30 – 60,1kg/m2) 38,2±5,6 

IMC1 n 33 (30 – 34,9 kg/m2) 33±1,4 

IMC2 n 38 (35 – 39,9 kg/m2) 37±1,4 

IMC3 n 32 (≥ 40 kg/m2) 45±5,1 

CVF (%P) 99,9±15 

VEF1 (%P) 97±16,2 

VEF1/CVF (%P) 83±5,1 

IMC = índice de massa corporal (kg/m2), IMC1 = Grau 1 de índice de massa corporal, IMC2 = 
Grau 2 de índice de massa corporal, IMC3 = Grau 3 de índice de massa corporal, CVF% (%P) = 
Capacidade vital forçada em porcentagem do previsto, VEF1% (%P) = volume expiratório forçado 
no primeiro segundo em porcentagem do previsto, VEF1/CVF% (%P) = razão VEF1/CVF% em 
porcentagem do previsto, valores representados em média e ± desvio padrão. 
 

Como pode ser observado na tabela 1, a idade média foi de 32±10,3 anos 

(19 a 65 anos), o IMC médio foi de 38,2±5,6, distribuídos entre os níveis 1, 2 e 3 

de obesidade e, os resultados espirométricos indicaram inexistência de 

anormalidade restritiva de caixa torácica e fluxométricas de vias aéreas. 

Os resultados da FMI, obtidos e previstos, das mulheres obesas, foram 

organizados em médias e respectivos desvios padrão e, juntamente com os 

resultados estatísticos, compõem a tabela 2, à seguir. 
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Tabela 2: Comparação dos valores obtidos de PImáxMV e PImáxRT com os 
valores previstos pelas diferentes equações preditivas, com 
respectivos porcentuais do previsto 

Obtida pelo PImáxMV e pelo 

PImáxRT e % do previsto 

Valor esperado pelas 
Equações preditas 

Diferença entre 
obtida e prevista 

 PImáxEN p 

PImáxMV -98±24,3 (103 %) 

PImáx RT -74,2±20 (78 %) 

-95±5,0 
0,218 

<0,001* 

 PImaxEC  

PImáxMV -98±24,3 (164%) 

PImáx RT -74,2±20 (124%) 
-60±4,6 

<0,001* 

<0,001* 

 PImaxEHK  

PImáxMV -98±24,3 (84%) 

PImáx RT -74,2±20 (78%) 
-116±17 

<0,001* 

<0,001* 

 PImaxESP  

PImáxMV -98±24,3 (113%) 

PImáx RT -74,2±20 (87%) 
-86,3±-4,0 

<0,001* 

<0,001* 

 PImaxEB  

PImáxMV -98±24,3 (108%) 

PImáx RT -74,2±20 (82%) 
-90,5±6,0 

0,004* 

<0,001* 

 p<0,001**  

 
PImaxMV = Pressão expiratória máxima em cmH2O obtida pelo manovacuômetro; PImaxRT = 
Pressão expiratória em cmH2O máxima obtida pelo RT2; PImaxEN = pressão inspiratória 
máxima em cmH2O prevista pela equação de Neder; PImaxEC = pressão inspiratória máxima 
em cmH2O prevista pela equação de Costa; PImaxEHK = pressão inspiratória máxima em 
cmH2O prevista pela equação de Harik-Khan; PImaxESP = pressão inspiratória máxima em 
cmH2O prevista pela equação de Sgaribold e Pazzianotto-Forti; PImaxEB = pressão inspiratória 
máxima em cmH2O prevista pela equação de Bien; p = resultado do teste t pareado com 
significância  p<0,05* e ,  ANOVA one way e post-hoc de Turkey com significância p<0,05**. 

De acordo com os resultados observados na tabela 2, na comparação dos 

valores obtidos de PImáxMV e PImáxRT com as equações de valores previstos,  

com exceção da PImáxEC, todas apresentaram valores obtidos abaixo do 

previsto para indivíduos eutróficos, exceto a PImáxMV, que foi maior que a 

PImáxEN. 

Nesta tabela pode ser observado ainda que a PImáxEHK superestima o 

valor previsto para estas mulheres obesas e que há diferença significativa entre 
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os valores previstos para as mesmas mulheres obesas, para cada equação 

preditiva. 

Tendo em vista a diferença da FMI dessas mulheres com obesidade, 

encontradas entre os diferentes equipamentos (PImáxMV e PImáxEN) e as 

possíveis influências da massa corporal na FMI, esta foi analisada e comparada, 

levando-se em consideração os diferentes níveis de obesidade (IMC 1; IMC 2 e 

IMC 3), como mostram os dados da tabela 3, à seguir. 

Tabela 3: Comparação entre as medidas de PImáxMV e PImáxRT pelos 
diferentes Graus de IMC. 

 PImáxMV PImáxRT % p 

IMC (N=103) -98±24,3 -74,2±20 75 <0,001 

IMC1 (N=33) -88±19,4 -69±15,3 78 <0,001 

IMC2 (N=38) -97,3±24 -75,2±22 77 <0,001 

IMC3 (N=32) -109±25,2 -79±21 72 <0,001 

PImáxMV = Pressão expiratória máxima em cmH2O obtida pelo manovacuômetro; PImáxRT = 
Pressão expiratória máxima em cmH2O obtida pelo RT2; IMC = índice de Massa Corpórea, p = 
resultado do teste t pareado com significância p<0,05. 

 

De acordo com os resultados da tabela 3, independentemente do grau de 

IMC, a FMI das mulheres com obesidade, medidas pela PImaxRT permanecem 

inferiores, na ordem de 70 à 80%, à PImaxMV. 

 De acordo com os dados da tabela 2 onde há diferença significativa entre 

as equações de valores preditos para as mesmas mulheres obesas e da tabela 

3 onde há diferença significativa entre as medidas de PImaxMV e PImaxRT entre 

os graus de IMC para as mesmas mulheres obesas, verificou-se a necessidade 

de correlacionar-se as equações previstas de PImax com os diferentes graus de 

IMC, representados na tabela 4, a seguir: 
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Tabela 4: Correlação entre os Graus de IMC com as equações de valores 
previstos existentes na literatura 

 PImaxEN PImáxEC PImáxEHK PImáxESP PImáxEB 

IMC (n=103) r -0,163** r -0,163** r -0,896* r -0,883* r -0,06** 

IMC1 (n=33) r -0,02** r -0,02** r -0,341** r -0,301** r -0,120** 

IMC2 (n=38) r -0,06** r -0,06** r -0,525* r -0,475*  r -0,07** 

IMC3 (n=32) r -0,174** r -0,174** r -0,885*  r -0,896* r -0,310** 

IMC = índice de massa corporal (kg/m2), IMC1 = Grau 1 de índice de massa corporal, IMC2 = 
Grau 2 de índice de massa corporal, IMC3 = Grau 3 de índice de massa corporal, PImaxEN = 
pressão inspiratória máxima em cmH2O prevista pela equação de Neder et al, PImaxEC = 
pressão inspiratória em cmH2O máxima prevista pela equação de Costa et al, PImaxEHK = 
pressão inspiratória máxima em cmH2O  prevista pela equação de Harik-Khan, Wise e Fozard, 
PImaxESP = pressão inspiratória máxima em cmH2O  prevista pela equação de Sgaribold – 
Pazzianotto-Forti, PImaxEB = pressão inspiratória máxima em cmH2O prevista pela equação de 
Bien et al, correlação de Pearson com significância p<0,05*; correlação de Pearson com p>0,05** 

 

Os achados da tabela 4 demonstram que as equações PImaxHK e 

PImaxESP tem correlação negativa com o IMC, figuras 2 e 3, principalmente 

demostrado nos IMC 2 e 3, sendo esta correlação mais alta com IMC 3.  

Para as demais equações de valores previstos não houveram correlações 

significativas. 

 Figura 2 – Correlação entre os resultados de IMC com os de 
valores previstos pela equação de    PImaxEHK. 
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Figura 3 – Correlação entre os resultados de IMC com os 
de valores previstos pela equação de 
PImaxESP. 

 

Para melhor compreensão do comportamento da correlação do IMC com 

as equações previstas de PImáxESP e PImáxEHK foi realizada uma análise de 

regressão linear e os dados estão descritos na tabela 5, a seguir 

Tabela 5: Análise de regressão considerando a PImáxEHK e PImáxESP como 
variáveis dependentes em relação ao IMC 

Variável dependente: PImáxESP 

 r2%  r p 

IMC (N=103) 78,0 -0,883 <0,001 

Variável dependente: PImáxEHK 

 r2 % r p 

IMC (N=103) 80,3 -0,896 <0,001 

PImaxEHK = pressão inspiratória máxima em cmH2O prevista pela equação de Harik-Khan et 
al, PImaxESP = pressão inspiratória máxima em cmH2O prevista pela equação de Sgaribold – 
Pazzianotto-Forti, IMC3 = Grau 3 de índice de massa corporal, analise de regressão linear com 
significancia p<0,05 

Nesta análise o IMC que apresenta alta correlação significativa com as 

equações, explica 80,3% de variação da PImáx na equação PImáxEHK e 78% 

de variação da PImáx na equação PImáxESP. 

Devido a diferença significativa entre as medidas de PImáxMV e 

PImaxRT, a correlação não significativa da equação PImaxEB com os graus de 

obesidade e pelo média dos valores previstos pela equação PImaxEB estarem 
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acima do obtido para estes sujeitos e além do fato do RT2 ser um dispositivo 

relativamente novo e pouco estudado nesta população, as análises a seguir, na 

tabela 6, tem como objetivo demonstrar os intervalos de confiança das médias 

dos valores obtidos pelo RT2 em mulheres obesas. 

Tabela 6: Intervalo de confiança das médias obtidas pela PImaxRT de acordo 
com o grau de obesidade. 

 PImaxRT PImaxEB IC 95% 

IMC (N=103) -74,2±20 -90,5±6 -70           -78 

IMC1 (N=33) -69±15,3 -91±7 -63           -75 

IMC2 (N=38) -75,2±22 -90±6 -65           -81 

IMC3 (N=32) -79±21 -91±6 -71           -86 
IMC = índice de massa corporal, IMC1 = Grau 1 de índice de massa corporal, IMC2 = Grau 2 de 
índice de massa corporal, IMC3 = Grau 3 de índice de massa corporal, PImaxEB = pressão 
inspiratória máxima em cmH2O prevista pela equação de Bien et al, PImaxRT= Pressão 
expiratória máxima em cmH2O obtida pelo RT2, IC Intervalo de confiança de 95% 

 

Os dados da tabela 6 demonstram que as médias dos valores de 

PImaxRT encontram-se inferiores as médias para a equação PImaxEB para as 

mulheres obesas em todas as faixas de obesidade, porém este valor obtido 

encontra-se fora do intervalo de confiança de 95%.  

 

5.1.4.Discussão 

Ao compararmos os dados de valores previstos de PImáx para as 

mulheres obesas, entre as diferentes equações preditivas para indivíduos 

eutróficos, constatamos resultados diferentes, de forma a subestimar ou 

superestimar a PImáx para essas mulheres. O que nos reforça a observação de 

inaplicabilidade dessas equações para a população de obesos, justificando a 

busca por novas equações ou de ajustes nas equações existentes para a 

aplicabilidade nessa população. 

A FMR em indivíduos com obesidade ainda é contraditória na literatura 

pois, enquanto Abdalla, et al., 2018 encontraram valores de PImáx em mulheres 

obesas, em média 21% maiores em relação às não obesas(12), e Campos et al., 

2017 encontraram valores médios de PImáx 102% maiores do que o previsto 

para indivíduos eutróficos,  em mulheres com obesidade com IMC grau 3 no pré-

operatório de cirurgia bariátrica(14) . Sant Anna Jr et al., 2011(48) encontraram uma 
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redução de 30% a 40% da PImáx em indivíduos obesos, em comparação a 

indivíduos eutróficos e Sood et al., 2009 encontraram valores de PImáx à 60% 

do previsto para indivíduos eutróficos(49). 

Esses resultados possivelmente se devem a existência de poucos 

estudos e inexistência de consenso sobre este tema, e devido a maioria das 

equações preditivas serem para indivíduos eutróficos, o que reforça a 

necessidade de novos estudos com obesos, envolvendo sempre um maior 

número amostral possível, afim de se garantir uma boa reprodutibilidade de 

equações preditivas à essa população. 

Essas alterações da FMI observadas em sujeitos obesos se devem, 

possivelmente à certas limitações na mecânica ventilatória pois, para que estes 

sujeitos possam produzir um trabalho ventilatório adequado é necessária maior 

atividade da musculatura diafragmática(54), pois o depósito excessivo de gordura 

na cavidade torácica e abdominal eleva as cúpulas diafragmáticas, ocasionando 

aumento da pressão expiratória final positiva pelo fechamento das pequenas 

vias aéreas da base do pulmão, promovendo o aumento do trabalho ventilatório 

e desvantagem muscular respiratória(15). Nossos resultados indicaram que a 

deposição de gordura corporal, independentemente dos diferentes graus de 

IMC, influenciou nos valores de PImáx obtida, tanto pelo manovacuômetro, 

quanto pelo RT2. 

Enquanto Magnani e Cataneo, 2007 encontraram valores obtidos de 

PImáx em sujeitos com IMC 3, dentro do previsto pelas equações de Neder et 

al, 1999, Castello et al, 2007, também avaliando mulheres obesas com IMC 3, 

encontraram valores de PImáx inferiores aos esperados por essas equações de 

Neder, et al(20,23,37). 

Ao avaliarem três equações de valores previstos (Neder et al, 1999, 

Costa, et al, 2010 e Harik-Khan et al, 1998), Pazzianoto-Forti, et al., 2012 

encontraram três valores diferentes, ainda que a de Harik-Khan et al., 1998 foi a 

que demonstrou ser a mais apropriada para esta população(50). 

Nossos resultados mostraram que as características antropométricas do 

sujeito obeso, principalmente nos IMC 3, tem influência direta sobre a PImáx, o 

que está de acordo com Harik-Khan, et al., 1998, pois a força muscular 
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respiratória está relacionada com o sexo, idade, peso, altura e superfície 

corporal(41), lembrando que de todas as equações encontradas, apenas esta e a 

Sgaribold e Pazzianotto-Forti, EM, 2016(42) contemplaram também a superfície 

corporal. 

Nossos resultados demonstraram que as mulheres obesas apresentam 

uma FMI reduzida em relação à valores preditos para indivíduos eutróficos, 

sendo que PImáxMV foi inferior para a equação predita de Harik-Khan et al., 

1998 Além disso, quando a medida da FMI foi realizada no equipamento RT2, 

ou seja a PImáxRT, essa diferença se acentuou. Em relação à PImaxRT, nas 

mulheres obesas do presente estudo, também se apresentou inferior de forma 

significativa em relação à equação de Bien, et al., PImaxEB, mesmo esta 

equação sendo desenvolvida para predizer os valores em indivíduos eutróficos 

que utilizaram o RT2 para obter a PImax, o que reforça o fato de a superfície 

corporal estar influenciando nestas medidas de FMI.  

Os valores que obtivemos pelo manovacuômetro, aqui determinados 

como PImáxMV, foram em média 30% superiores aos obtidos pelo RT2, aqui 

determinados como PImáxRT, o que pode estar relacionado aos diferentes 

mecanismos de funcionamento desses dois equipamentos pois, enquanto o 

manovacuômetro analógico fornece os valores por meio de um sistema fechado, 

o qual gera um vácuo pressórico, necessitando de maior pico de força para 

execução da pressão(36,37,53), o RT2 exige a sustentação da inspiração por alguns 

segundos à mais, para a medida de FMI e, como tal, é caracterizado por um 

sistema aberto com carga resistiva de fluxo inspiratório, necessitando de um 

menor pico de força para gerar a pressão (39,44). Esses aspectos são importantes 

para estabelecer possíveis equações de valores preditos. 

O entendimento e uso de equações de valores previstos para PImáx que 

levem em consideração a massa corporal do sujeito obeso, considerando as 

alterações que esta acarreta na saúde física destes sujeitos, possibilita 

resultados mais acurados da força muscular inspiratória e, consequentemente, 

uma abordagem terapêutica melhor fundamentada, especialmente em se 

tratando de treinamento físico e/ou reabilitação física e funcional nessa 

população. 
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5.1.5.Conclusão 

As mulheres obesas apresentam menor força muscular inspiratória 

quando comparados seus valores obtidos com os previstos pelas equações 

preditivas para indivíduos eutróficos. O grau de obesidade interferiu na força 

muscular inspiratória e a PImáxMV obtida pelo manovacuômetro foi maior que 

aquelas obtidas pelo RT2. 
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5.2 Artigo II – Capacidade funcional e endurance muscular 

respiratória em mulheres obesas. 

 

Resumo 

Introdução: O desequilíbrio entre o maior consumo e o menor gasto 

energético levam à obesidade, trazendo prejuízo à saúde de Indivíduos obesos, 

resultando em disfunção muscular respiratória e redução da capacidade 

funcional, pois o aumento da massa corporal à ser deslocado leva a maior 

consumo das reservas metabólicas. Além de alterações respiratórias, pelas 

mudanças na relação entre o pulmão, parede torácica e o músculo diafragma, a 

obesidade causa sobrecarga e aumento do trabalho mecânico envolvido na 

respiração. Contudo, há falta de informações sobre como tais disfunções se 

apresentam, especialmente nas mulheres obesas. Objetivos: Com isso, o 

objetivo deste estudo foi avalia a capacidade funcional e a endurance muscular 

respiratória (EMR) em mulheres com obesidade. Materiais e Métodos: Trata-se 

de um estudo transversal, incluindo 103 mulheres obesas com idade entre 18 e 

65 anos e índice de massa corpórea (IMC) entre 30 e 60 kg/m2, nas quais foram 

mensurados os valores espirométricos (CVF, VEF1, CVF/VEF1 e VVM), a 

capacidade funcional pelo Incremental Shuttle Walk Teste (ISWT) e a endurance 

muscular respiratória (EMR) pela Pressão Inspiratória Máxima Sustentada 

(PImáxS). Resultados: Os resultados mostraram que as mulheres obesas 

apresentam uma distância percorrida (DP), pelo ISWT de 60% do previsto para 

indivíduos eutróficos e correlação positiva entre a DP com a Ventilação 

Voluntária Máxima (VVM). Conclusão: Esses resultados permitem concluir que 

as mulheres obesas apresentam um desempenho físico e EMR reduzidos e que 

essas variáveis se correlacionam nesta população. 

 

Palavras chave: obesidade, endurance muscular respiratória, capacidade 

funcional, desempenho físico. 
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5.2.1 Introdução 

A obesidade se enquadra no grupo de doença crônico-degenerativa, 

caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal trazendo prejuízo à 

saúde (1;2), lembrando que indivíduos obesos tem disfunção muscular respiratória 

devido às mudanças na relação entre o pulmão, parede torácica e o músculo 

diafragma, que por sua vez alteram a mecânica respiratória, interferindo 

negativamente na troca gasosa. Acredita-se que essas alterações causam 

sobrecarga nos músculos respiratórios, aumentando o trabalho mecânico 

envolvido na respiração (14;20;18;19;21;22). Todavia, há escassez de estudos sobre a 

endurance muscular respiratória (EMR) e a associação desta ao desempenho 

físico geral, sobretudo em indivíduos com obesidade, especialmente em 

mulheres. 

A avaliação da capacidade funcional em indivíduos com obesidade tem 

sido mensurada, pelo teste de caminhada de seis minutos (TC`6) (20; 23; 26; 27), 

porém com certa reserva, uma vez que o próprio avaliado dita seu ritmo no teste, 

e a lentidão natural de indivíduos com obesidade poderá interferir. Já, o 

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT), que foi desenvolvido para avaliar a 

capacidade funcional em pacientes com DPOC(28), apresenta caráter incremental 

e produz respostas fisiológicas próximas às observadas no teste de exercício 

cardiopulmonar (13; 14; 15), sendo considerado um dos testes mais usuais para se 

avaliar o desempenho físico, porém pouco documentado na avaliação indivíduos 

obesos (14; 55). 

No que se refere à EMR, é reduzido o número de estudos, especialmente 

em indivíduos com obesidade, pois não há consenso de técnicas ou recursos de 

mensuração, além de haver necessidade de evidência científica da EMR, 

especialmente nesta população. A ventilação voluntária máxima (VVM), retrata 

bem a EMR(20), contudo, por ser uma variável que depende de outras 

informações espirométricas para assegurar informação sobre a EMR, deve ser 

vista com reserva, senão em associação com outros métodos. 

Estudos com o PowerBreath®(51) tem explorado a EMR, embora com 

predominância em populações de atletas ou de pacientes com DPOC (51), porém 

trata-se de dispositivo que necessite ainda de padronização técnica, acurácia e, 
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maior embasamento científico, para assegurar tal mensuração, pois tem sido 

empregado para treinamento dos músculos respiratórios. Não foram 

encontrados estudos com este equipamento em indivíduos com obesidade. 

Outro equipamento que também vem sendo utilizado, sobretudo em 

atletas, tanto para o treinamento dos músculos respiratórios, quanto para a 

avaliação da EMR, é o RT2® DeVilbiss Heathcare Ltda. Acoplado a um 

computador, este RT2 coleta a EMR e tem a vantagem de fornecer uma 

representação gráfica do esforço respiratório, com feedback em tempo real 

(39;43;44) e possibilita a realização do “Teste Incremental Respiratório de 

Endurance” (TIRE), expresso em pressão inspiratória máxima sustentada 

(PImáxS)(43). Mas, também não foram encontradas informações sobre estudos 

desenvolvidos com o RT2 em indivíduos com obesidade. 

Tendo em vista a influência da obesidade sobre a mecânica respiratória e 

capacidade funcional do indivíduo obeso, bem como a escassez de estudo sobre 

este tema, o objetivo deste estudo foi avaliar e correlacionar o desempenho físico 

e a EMR em mulheres com obesidade. 

 

5.2.2 Materiais e Métodos 

Amostra e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 103 mulheres, 

obesas com (IMC≥30kg/m2), recrutadas na comunidade local da instituição. 

Todas as voluntárias foram informadas quanto aos objetivos do estudo e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), com aprovação 

pelo CEP da UNINOVE sob Parecer 2.560.684 e CAAE: 83122918.8.0000.551, 

anexo 1. 

As avaliações foram realizadas no laboratório de Avaliação Funcional 

Respiratória- LARESP da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, no período 

de agosto de 2017 a setembro 2018. 

Os critérios de inclusão foram: mulheres com obesidade classificada pelo 

IMC≥ a 30 kg/m2, com idade entre de 18 e 65 anos. Foram excluídos, portadores 
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de doenças infecciosas ou inflamatórias, infecção respiratória nas últimas duas 

semanas, doença renal, hepática, hipertensão arterial ou diabetes 

descompensadas, que apresentassem alteração pulmonar obstrutiva ou 

restritiva detectada pela espirometria, com limitações físicas para realização dos 

testes e que não concordassem com o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

Procedimentos experimentais 

As avaliações foram efetuadas em uma única visita e, após realizada a 

anamnese, foram obtidas as medidas antropométricas. Para a obtenção do IMC 

foi utilizada a equação de peso (kg)/Altura2(m), onde o peso foi verificado pela 

balança de precisão Tanita® calibrada com capacidade máxima de 180 kg e 100 

g de resolução, para a altura foi utilizado um estadiômetro com resolução em 

milímetros. As voluntárias foram orientadas a permanecerem em posição 

ortostática, sem sapatos e utilizarem roupas leves. 

Para a exclusão de alterações obstrutivas ou restritivas pulmonares, 

foram realizadas as medidas de Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e a razão VEF1/CVF% ≤80% do 

previsto, além da VVM que foi utilizada como medida de EMR neste estudo.  Os 

valores foram obtidos por um espirômetro computadorizado ultrassônico, com 

sensor de fluxo, marca Easy-One NDD® Medizintechnik Suíça, seguindo-se as 

recomendações da American Thoracic Society (ATS) (33) e diretrizes para testes 

de função pulmonar (34). Os valores obtidos foram expressos em litros e em 

porcentagem do predito, segundo valores de referência de Knudson, 1983(35). 

Para as medidas de pressão inspiratória máxima sustentada (SMIP), foi 

utilizado o aparelho RT2® DeVilbiss Healthcare Ltd, conectado à um laptop ou 

computador de mesa. Para tal, as mulheres obesas inspiraram tão 

profundamente e plenamente quanto possível, por meio de um bocal apropriado, 

gerando a PImáxS. Seguindo-se o padrão proposto pelos fabricantes do 

equipamento, três a cinco esforços inspiratórios, com intervalo de 1 minuto cada, 

foram realizados para se obter os valores acurados de SMIP(39), computando-se 

sempre o maior valor obtido e este comparado ao valor predito pela formula de 

Bien et al., 2017(43): SMIPEB: (Altura x 46.14) – 68.40. 
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O ISWT foi realizado numa pista com distância de 10 metros, demarcada 

por cones em cada extremidade, os quais eram contornados pelas pacientes, 

numa caminhada com ritmos crescentes, em até doze níveis. Neste teste, as 

mudanças de velocidade devem acontecer com base em mudanças de sinais 

sonoros (12; 13; 15), sendo que a cada minuto a velocidade da caminhada aumenta. 

O ISWT foi realizado e encerrado quando o indivíduo não conseguiu completar 

o trajeto de 10 metros entre os cones, entre dois sinais sonoros soados. 

Seguindo-se as orientações técnicas deste teste, a única intervenção verbal 

dada pelo avaliador, durante todo o teste, foi para lembrar o indivíduo de 

aumentar a velocidade da caminhada no início de cada novo minuto do teste. 

Todos os testes foram ministrados pelo mesmo avaliador e de acordo com a 

literatura, aplicado uma vez para cada paciente(55). 

Antes, durante e no período de recuperação do teste, foram coletadas: a 

frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2), pelo 

oxímetro de pulso, marca Nonin Medical Inc®, modelo Onyx 9500 e a dispneia e 

fadiga dos membros inferiores, pela escala de Borg de 0 a 10(40). No repouso e 

ao término do teste foram coletadas a pressão arterial sistêmica (PAS), 

utilizando-se um esfigmomanômetro para obeso, marca BIC® e a frequência 

respiratória (FR), utilizando-se um cronômetro. 

Os valores obtidos da distância percorrida no ISWT foram comparados 

com os valores previstos pela equação ISWT = 374,004 - (6,782 x idade) - (2,328 

x peso) + (3,865 x altura)](31) 

 
Análise estatística 

O cálculo amostral, de no mínimo 29 participantes, foi feito com base em 

um estudo transversal (31), utilizando-se um coeficiente de correlação para a 

distância percorrida no ISWT, obtendo respectivamente magnitude do efeito r = 

0,50, com α = 0,05 bicaudal e poder da amostra de 80%(45). 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e análise 

gráfica, sendo que após verificada a normalidade dos dados, estes foram 

expressos em média e desvio padrão. 
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Foram utilizados o teste t Student pareado para comparação dos valores 

obtidos da SMIP e VVM com os previstos, para as correlações foi utilizado o 

teste de Person. O nível de significância estatística adotado foi de p<0,05. 

Para a análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico IBM® SPSS® 

Statistics 22 (SPSS, Chicago, Illinois). 

 

5.2.3 Resultados 

Das 107 mulheres obesas triadas, 04 não puderam concluir os testes, 

sendo que a amostra final foi composta por 103 mulheres com obesidade, de 

acordo com o fluxograma da figura 1 e dados da tabela 1. 

Figura 1: Fluxograma dos indivíduos desde a seleção até a avaliaçãopor ordem de 

procedimentos. TIRE: Teste Incremental de Endurance, CVF: capacidade vital forçada; 

CVL: Capacidade Vital Lenta, VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

VEF1/CVF: relação Volume expiratório forçado no primeiro segundo/ capacidade vital 

forçada;  ISWT: Incremental Shuttle Walk Test, n: número de voluntárias. 
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Achados Clínicos 

Na tabela 1 estão demonstradas as características antropométricas das 

mulheres obesas, além da idade e valores espirométricos, cujos resultados 

mostram a inexistência de alterações restritivas ou obstrutivas ao fluxo aéreo, 

podendo-se considerar as voluntárias sem alterações pulmonares e de vias 

aéreas. Houve ainda uma distribuição homogenia entre os diferentes níveis de 

obesidade. 

 

Tabela 1:  Características antropométricas, idade e características 
espirométricas da amostra 

 
Feminino 

n 103 

Idade (19 - 65 anos) 32±10,3 

Altura (1,5 – 1,86m) 1,64±0,06 

Peso (72 – 180 Kg) 104±19 

IMC (30 – 60,1kg/m2) 38,2±5,6 

IMC1 n 33 (30 – 34,9 kg/m2) 33±1,4 

IMC2 n 38 (35 – 39,9 kg/m2) 37±1,4 

IMC3 n 32 (≥ 40 kg/m2) 45±5,1 

CVF (%P) 99,9±15 

VEF1 (%P) 97±16,2 

VEF1/CVF (%P) 83±5,1 

IMC = índice de massa corporal (kg/m2), IMC1 = Grau 1 de índice de massa corporal, IMC2 = 
Grau 2 de índice de massa corporal, IMC3 = Grau 3 de índice de massa corporal, CVF% (%P) = 
Capacidade vital forçada em porcentagem do previsto, VEF1% (%P) = volume expiratório forçado 
no primeiro segundo em porcentagem do previsto, VEF1/CVF% (%P) = razão VEF1/CVF% em 
porcentagem do previsto, valores representados em média e ± desvio padrão. 

 

Como pode ser observado na tabela 1, a idade média foi de 32±10,3 anos 

(19 a 65 anos), o IMC médio foi de 38,2±5,6, distribuídos entre os graus 1, 2 e 3 

de obesidade e, os resultados espirométricos indicaram inexistência de 

anormalidade restritiva de caixa torácica e fluxométricas de vias aéreas. 
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Capacidade Funcional em mulheres com obesidade  

Por se tratar de um teste que leva em consideração níveis de desempenho 

sistêmico e periférico, o ISWT, representado pela DP, que é caracterizado como 

uma medida do desempenho físico ou de endurance, foi aplicado e a DP obtida 

nas mulheres obesas, separadas por níveis de obesidade, foi comparada com 

os valores preditos para indivíduos eutróficos, conforme apresentados na tabela 

2, à seguir. 

Tabela 2:  Comparação da DP no ISWT com os respectivos valores preditos 

para indivíduos eutróficos. 

 DP obtido DP Predito % p 

IMC (n=103) 334±80 554±72 60 0,001 

IMC GI (n=33) 350±85 552±82 63 0,001 

IMC GII (n=38) 350±64 577±56 60 0,001 

IMC GIII (n=32) 295±79 525±72 56 0,001 

IMC= índice de massa corporal (kg/m2); GI = IMC entre 30 a 34,9; GII = IMC entre 35 a 39,9; GIII 
= IMC > 40; DP= distância percorrida i, Valores representados em média e ± desvio padrão, % 
porcentagem do predito, p = resultado do teste t pareado com significância p<0,05* 

 

De acordo com a tabela 2, a DP no ISWT foi significativamente menor que 

a predita para indivíduos eutróficos, em torno de 60% do predito. Quando 

separados por graus de obesidade detectou-se uma diminuição ainda mais 

acentuadamente no GIII, em média 56% do predito. 
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Com base nestes resultados, aplicou-se o teste de correlação de Person 

entre o IMC (média = 38,2±5,6) e a DP no ISWT (334±80 metros), obtendo-se o 

resultado de r = -0,352 e p = 0,001, como demonstra a figura 2 a seguir. 

Figura 2 - Correlação entre os resultados de IMC índice de massa 

corporal com a DP no ISWT Incremental Shuttle Walk Test 

em mulheres obesas 

 

Endurance Muscular Respiratória em mulheres com obesidade 

A VVM, apesar de ser uma medida espirométrica, apresenta relação com 

a EMR, sendo uma medida clássica e padronizada dessa natureza. Assim 

sendo, a VVM obtida pelas voluntárias obesas foi comparada, inicialmente com 

os respectivos valores previstos para indivíduos eutróficos, da mesma maneira 

a SMIP obtida pelas voluntárias obesas foi comparada pelo valor predito pela 

formula SMIPEB, demonstrados na tabela 3. 
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Tabela 3: Comparação dos valores de VVM e SMIP previstos com suas 
porcentagens de previsto. 

VVM Predita VVM % previsto p 

112±9,5 101±21 90 0,001 

SMIPEB SMIP % previsto p 

5,6±1,1 6±2,9 108 n/s 

SMIP=pressão inspiratória máxima sustentada-resistência muscular respiratória, VVM= 
Ventilação voluntaria máxima realizada em litros. r = correlação, p com significância para valores 
<0,05. 

De acordo com os resultados da tabela 3, ainda que a VVM obtida tenha 

se diferenciado dos valores previstos, esta atingiu 90%, semelhantemente à 

SMIP, que atingiu em média 108% dos valores preditos, e não apresentou 

diferença significativa. Ao serem correlacionadas essas duas variáveis (VVM e 

SMIP), não foram encontradas correlação significativa. 

 

Correlação entre Capacidade Funcional e Endurance Muscular 

Respiratória 

Para se verificar a associação entre a EMR com a EMP, aplicou-se o teste 

de correlação de Person, primeiramente entre a SMIP e a DP no ISWT, e não 

foram encontradas significância e, em seguida entre a VVM (101±21) em litros 

por minuto, e a DP (333±79) em metros, constatou-se uma correlação positiva, 

fraca (r = 0,203 e p = 0,04), como mostra o gráfico da figura 3, à seguir. 
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Figura 3 - Correlação entre os resultados da VVM ventilação 
voluntária máxima com a DP no ISWT Incremental 
Shuttle Walk Test em mulheres obesas 

 

 

5.2.4 Discussão 

De acordo com nossos resultados as mulheres com obesidade 

apresentaram significativa redução da capacidade funcional, avaliadas pela DP 

no Incremental ISWT, sendo que quanto maior o grau de obesidade, menor é a 

DP e, consequentemente menor é sua capacidade funcional. Diferentemente, 

não houve redução da EMR nestas mulheres e, dependendo do método de 

avaliação, há correlação positiva entre a EMR e a capacidade funcional das 

mesmas. 

No que se refere à capacidade funcional, nossos resultados estão de 

acordo com a maioria dos achados obtidos em mulheres com obesidade, pois 

Soares et al., 2011(3), Jürgensen et al., 2015(31) e Campos et al., 2018(14) também 

encontraram valores reduzidos da DP no ISWT, em mulheres obesas em fase 

pré-operatória de cirurgia bariátrica, na ordem de 75% do previsto. Nossas 

mulheres obesas alcançaram em média 60% da DP prevista, chegando à média 

de 56% em casos de obesidade grau 3. De forma semelhante, Peixoto-Souza et 

al., 2015(55) encontraram uma DP média de 325m no ISWT, em mulheres obesas 

também na fase pré-operatória de cirurgia bariátrica, muito próximo dos nossos 

resultados que foi em média 334±80m. 
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Esses resultados da capacidade funcional reduzida em mulheres obesas, 

podem estar relacionados com diversos fatores, desde o próprio peso corporal 

que causa sobrecarga para caminhar(56), até mesmo o sedentarismo, que 

normalmente a leva a uma diminuição na capacidade de realizarem exercício 

físico(57), geralmente levando à complicações em diversos sistemas corporais(16). 

Embora não tenhamos avaliado a mobilidade toracoabdominal, sabe-se 

que o sistema respiratório de indivíduos com obesidade pode apresentar uma 

complacência respiratória reduzida em até um terço em comparação à indivíduos 

eutróficos(21,58), da mesma forma que em alguns estudos foram encontradas 

alteração dos volumes e capacidades pulmonares(24,58). 

Não encontramos alterações espirométricas em nossas pacientes, nem 

obstrutiva e nem restritiva, o que pode garantir que qualquer alteração 

encontrada, seja de capacidade funcional, seja da EMR, independem da saúde 

da mecânica respiratória das mesmas. Há que se considerar, contudo, que os 

achados da literatura sobre este aspecto, estão relacionados à alterações de 

compartimentos da capacidade vital, em especial uma redução do volume de 

reserva expiratória, possivelmente pela compressão abdomino-diafragmática, 

ocasionada pelo volume abdominal aumentado, levando à compressão 

torácica(14;16;58). 

No que se refere à EMR, não há um consenso na literatura. Além disso, 

há diversificação metodológica relacionadas à tipos de equipamentos e acurácia 

de medidas(59;60). 

Ao avaliamos as mulheres obesas pela VVM, constatamos que apesar de 

diferença estatística em relação à valores preditos, nossos resultados estiveram 

em média 90% do predito, praticamente não revelando alterações funcionais. O 

mesmo ocorreu quando ao avaliamos a SMIP com o equipamento RT2, 

chegando à média de 108% do previsto. Cabe destacar que devido à inexistência 

de valores preditos consensuais de EMR para indivíduos com obesidade, em 

ambos os casos as equações preditivas foram de indivíduos eutróficos. 

Na correlação das medidas de EMR, (VVM e PImáxS) com a capacidade 

funcional, obtida pela DP no ISWT, detectamos correlação positiva e significativa 

somente entre a DP e a VVM. 
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Este resultado, envolvendo a VVM e a DP, podem estar relacionados ao 

fato de que o indivíduo obeso apresenta um grau maior de sedentarismo, pois 

quanto maior for o IMC, menor será sua capacidade funcional. 

No que diz respeito à não observância de correlação entre a PImáxS e a 

DP, possivelmente esteja relacionado ao mecanismos de funcionamento do 

RT2, caracterizado por um sistema aberto com carga resistiva de fluxo 

inspiratório, com dados fornecidos em joules(23,26,27), enquanto que a VVM é 

fornecida em litros/minuto. Contudo, não há uma explicação conclusiva sobre 

este resultado. 

Podemos considerar como limitação desse estudo, tanto a inexistência de 

homens com obesidade, o que poderia talvez revelar achados diferentes, devido 

à própria condição de condicionamento físico, que normalmente é melhor que 

nas mulheres, que por sua vez é mais sedentária. Além disso, caso houvesse o 

controle da bioimpedância, as informações de percentual de massa gorda, 

massa magra e água, pudessem trazer importantes informações relacionadas à 

capacidade funcional e à EMR nessas mulheres com obesidade. 

 

5.2.5 Conclusão 

Nossos resultados possibilitam concluir que diferentemente de indivíduos 

eutróficos, as mulheres com obesidade apresentam uma capacidade funcional 

reduzida, mas uma endurance muscular respiratória que, embora se 

correlacione com a capacidade funcional, à depender do grau de obesidade, não 

se encontra reduzida. As metodologias e equipamentos de avaliação, 

especialmente da EMR, necessitam de consenso e de novos estudos. 
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6. Limitações do estudo 

Além desse estudo ficar limitado apenas às mulheres, pois os sujeitos do 

sexo masculino foram em menor número, não atendendo aos requisitos 

estatísticos, não pudemos relacionar os resultados da bioimpedância, levando-

se em consideração os respectivos percentuais de massa gorda, massa magra 

e água, pois é possível que esses elementos, em conjunto com a composição 

corporal, tonificassem a influência das variáveis dos estudos em indivíduos com 

obesidade. 
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7. Considerações finais 

As modificações antropométricas apresentadas pelas mulheres obesas 

ocasionam alterações em diversos sistemas, principalmente o respiratório, 

levando à importantes desajustes da biomecânica da caixa torácica, 

demonstrado em nosso estudo 1, no qual se constatou que mulheres obesas 

apresentam menor força muscular inspiratória quando comparados seus valores 

obtidos com os previstos pelas equações preditivas para indivíduos eutróficos e 

que o grau de obesidade interferiu na força muscular inspiratória. 

No estudo 2 nossos resultados nos levaram a observar, que as mulheres 

com obesidade apresentam uma capacidade funcional reduzida, e esta 

correlacionada com a EMR. As metodologias e equipamentos de avaliação, 

especialmente da EMR, necessitam de consenso e de novos estudos, e da 

mesma forma precisam ser realizados mais estudos sobre a FMR, EMR e EMP 

principalmente na população obesa de ambos os sexos, pois estes apresentam 

características antropométricas específicas. 

Este estudo, embora bastante trabalhoso e com algumas limitações, além 

de motivante, revelou importantes conhecimentos, não apenas no âmbito da 

metodologia científica, mas também sobe alguns importantes aspectos da saúde 

dessa população de mulheres com obesidade, possibilitando auxiliar no 

embasamento de intervenções preventivas para a saúde das mesmas. 

É de se esperar que os resultados obtidos neste estudo e aqui nessa tese 

apresentados, possam acrescentar e, de alguma forma, contribuir para os 

conhecimentos sobre este tema e, de alguma forma contribuir para possíveis 

ações futuras da fisioterapia, em especial da fisioterapia cardiorrespiratória. 
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9. Anexos 

 
Anexo 1 – Parecer consubstanciado do CEP 
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