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(p = 0.0001). Expiratory reserve volume was lower in obese subjects when compared to
controls (p < 0.05).
Conclusion: obese adolescents presented changes in pulmonary function at rest and
these changes remained present during exercise. The spirometric and cardiorespiratory
values were different in the four study groups. The present data demonstrated that,
in spite of differences in lung growth, the model of fat distribution alters pulmonary
function differently in obese female and male adolescents.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda.
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Efeito do teste do exercicio na funcdo pulmonar de adolescentes obesos

Resumo

Objetivo: verificar a resposta da funcao pulmonar ao exercicio em adolescentes obesos,
nao marbidos, nos diferentes géneros.

Métodos: estudo transversal com 92 adolescentes (47 obesos e 45 eutroficos), dividi-
dos em quatro grupos de acordo com obesidade e género, submetidos a avaliacdo de
parametros antropométricos, funcdo pulmonar [espirometria e saturacdo de oxigénio
(Sat0,)], frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA), frequéncia respiratéria (FR) e
forca dos musculos respiratorios. A funcao pulmonar foi avaliada antes, durante e apos
teste de esforco.

Resultados: a PA e a FC foram maiores nos dois grupos de obesos, durante teste de
esforco (p = 0,0001) enquanto os valores de SatO, diminuiram durante o exercicio (p =
0,0001) nestes grupos. Meninos obesos apresentaram maiores valores de pressao inspi-
ratoria e expiratéria maxima (p = 0,0002), quando comparados com as meninas obesas
e eutroficas. A ventilacao voluntaria maxima, capacidade vital forcada e o volume expi-
ratorio forcado no primeiro segundo apresentaram menores valores em meninos obesos,
quando comparados com meninos nao obesos, antes e apos exercicio (p = 0,0005). Os
valores de capacidade inspiratéria foram maiore sem meninas obesas quando compara-
do com as eutréficas (p = 0,0001). Os valores de volume de reserva expiratoria foram
menores em todos os obesos comparados com os controles (p < 0,05).

Conclusdo: adolescentes obesos apresentam alteracoes da funcao pulmonar no repouso
e que nao se alteram com o exercicio. Os valores das variaveis espirométricas e cardio-
rrespiratorias foram diferentes nos quatro grupos estudados. Os resultados mostram; que
além de diferencas no crescimento pulmonar o modelo de distribuicdo de gordura pode
alterar a funcao pulmonar diferentemente em meninas e meninos obesos.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
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causam maior risco de doencas e mortalidade cardiovascu-
lar.>¢ Ha evidéncias suficientes de que a obesidade exerce

Obesidade e funcao pulmonar apresentam associacao histo-
rica. Ao contrario de investigacdes em adultos, os estudos
da atividade fisica e cardiorrespiratéria em adolescentes
obesos ainda sao poucos e inconclusivos.'

A obesidade é, atualmente, um dos mais graves pro-
blemas de salude plblica e tem despertado interesse de
numerosos pesquisadores em todo o mundo.? Criancas e
adolescentes obesos podem apresentar distUrbios metabé-
licos, fisicos, estresse psicossocial e alteracdes da funcao
respiratoria.’>

Dentre os varios sistemas afetados pela obesidade, o res-
piratorio merece especial atencao, uma vez que a obesida-
de pode promover alteragées na mecanica respiratoria, na
tolerancia ao exercicio, nas trocas gasosas pulmonares, no
padrao respiratério e na forca e resisténcia dos musculos
respiratorios.®

Sabe-se que a obesidade é uma doenca inflamatdria, com
expressao de citocinas que alteram a funcao pulmonar e

importante sobrecarga no sistema respiratorio, provocando
alteracoes nos volumes pulmonares, no padrao da respi-
racao e no musculo liso das vias aéreas.®

As alteracdes mais frequentes na funcao pulmonar de
criancas obesas sao a reducao na capacidade residual fun-
cional e na capacidade de difusdao. Um dos mecanismos
das alteracdes da mecanica respiratdria, provocados pela
obesidade, é o acimulo de gordura no toérax, diafragma e
abdome.” O acUmulo de gordura pode comprimir a caixa
toracica, o diafragma e os pulmdes reduzindo os volumes e
fluxos pulmonares.® A distribuicao de gordura em criancas e
adolescentes difere dos adultos, e é pouco estudada entre
os géneros,”® portanto, a obesidade, pode alterar a funcao
pulmonar de criancas e adolescentes diferentemente dos
adultos.

As alteracdes na funcao pulmonar por complicacoes da
obesidade estao bem descritas em adultos, sendo frequen-
temente reportadas as reducdes dos volumes pulmonares e
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fluxos expiratorios. Em contrapartida, existem poucos estu-
dos que correlacionam efeitos da obesidade com funcao
pulmonar, alteragoes cardiorrespiratérias e exercicio fisi-
co em criancas e adolescentes.”®'® A maioria dos estudos
encontrados na literatura relacionando a funcao pulmonar
com obesidade e exercicios foi realizada com criancas e
adolescentes asmaticos.'"'?

Considerando a alta e crescente prevaléncia da obesida-
de em nosso meio, o objetivo deste estudo foi investigar a
resposta da funcao pulmonar ao exercicio em adolescentes
obesos, nao morbidos, sem doencas respiratorias associa-
das, nos diferentes géneros.

Métodos

Realizou-se estudo transversal com 92 adolescentes entre
10 a 17 anos, divididos em quatro grupos de acordo com o
indice de massa corporea (IMC) e género: (G1) 23 meninos
obesos; (G2) 24 meninas obesas; (G3) 21 meninos eutrofi-
cos; (G4) 24 meninas eutroficas, recrutados do Ambulatorio
Pediatrico de Obesidade do Hospital Universitario da
Unicamp.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Medicina da Unicamp, e antes do inicio do estudo os ado-
lescentes e seus pais assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A obesidade foi definida pelo IMC aci-
ma do percentil 95 da curva de referéncia da Organizacao
Mundial da Salde. Para avaliar a composicao corporal foi
utilizada analise por bioimpedancia.™

Todos os adolescentes obesos, com mais de um ano
de acompanhamento, sem outras doencas e com exames
clinicos e laboratoriais periddicos foram convidados para
o estudo. Apos a selecdo, todos foram submetidos a um
questionario para antecedentes familiares e pessoais para
doencas respiratorias e cronicas. Dessa forma, aqueles com
historia de doenca respiratoria aguda ou cronica, defor-
midades toracicas ou esqueléticas, cardiopatia e doencas
congénitas foram excluidos do estudo.

O peso foi mensurado em balanca plataforma calibrada
(Filizola®), modelo BL-150, com erro de medida menor que
0,01 grama. Os individuos permaneceram com vestimen-
tas de pratica de atividade fisica. A altura foi mensurada
com erro menor que 1 mm, usando antropometro (Holtain
Limited Crymych Dyfed®). Com essas medidas foi calculado
o IMC.

As dobras cutaneas foram mensuradas trés vezes do
lado esquerdo do corpo, com erro menor que 0,1 mm, com
adipometro (Lange Skinfold Caliper®). A circunferéncia de
cintura foi definida como a circunferéncia abdominal loca-
lizada entre a Ultima costela e a crista iliaca.

A forca dos musculos respiratérios foi determinada pela
pressdo maxima gerada em nivel da boca com a utilizacao
de manometro de pressdes negativas e positivas (Gerar®).
O exame foi realizado com o adolescente sentado, usando
prendedor nasal e com pelo menos cinco medidas. Para que
fossem obtidas manobras tecnicamente aceitaveis, de cada
manobra anotou-se a pressao mais elevada alcancada apds
o primeiro segundo, e para que houvesse entre as manobras
aceitaveis pelo menos duas reprodutiveis, foi necessario
que estas nao diferissem entre si por mais de 10% do valor

mais elevado. O pequeno orificio do bocal permite discreto
fluxo de ar que mantém a glote aberta, nao alterando o
volume de ar nos pulmdes.™ Este teste foi realizado antes
e apos o teste de esforco.

A espirometria foi utilizada para determinar: capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF,), fluxo expiratdrio forcado entre 25 e 75% da
CVF (FEF,,.,), capacidade vital (CV), capacidade inspirato-
ria (Cl), volume de reserva expiratéria (VRE) e ventilacao
voluntaria maxima (VVM).

A espirometria foi realizada antes do teste de esforco
(momento basal) e nos minutos 1, 10, 20, 30 e 60 apds
teste de esforco e obedeceram as diretrizes da European
Respiratory Society e da American Thoracic Society." Foi
utilizado o espirémetro modelo CPFS/D (Medical Graphics
Corporation, St. Paul, MN, USA).

O teste de esforco foi realizado em esteira com a
temperatura da sala entre 22 °C a 24 °C, com umidade
relativa de 40% e entre oito e 11 horas da manha. Os
pacientes deveriam abster-se de exercicio extenuante 48
horas antes do teste e nenhuma comida ingerida quatro
horas antes do teste. Apds explicacao os adolescentes ini-
ciavam o teste na esteira (Pro Form 725®), comecando
com velocidade de um Km/hora e rampa de 0° do total
da inclinacdo, aumentando 1,5 Km/hora com 2° de incli-
nacao a cada 30 segundos, por 2 minutos, até alcancar a
velocidade variavel segundo estatura [V = (1,16 + 0,02 x
estatura em centimetros)/1,6] e o total 10°. Apds atingir
a frequéncia cardiaca submaxima [(210 - idade) x 0,75],
os adolescentes continuavam por mais seis minutos com
a mesma carga de trabalho.'®'” O teste era interrompido
caso surgissem dispneia, cianose ou dor toracica. A fre-
quéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA), oximetria
de pulso (Sat0,), escala de Borg e frequéncia respiratoria
(FR) foram realizados antes, no minuto trés e seis durante
0 exercicio e apos.

Para o calculo do tamanho amostral, o programa G*Power
3.1.6 foi utilizado, tendo como parametros, teste estatisti-
co (analise de variancia - ANOVA), a = 0,05, B = 0,80 (poder
amostral), nimero de grupos analisados (quatro = G1, G2,
G3 e G4) e efeito do tamanho amostral (0,40 - consideran-
do obesidade com alta frequéncia na populacao e eleva-
do impacto na prova fungao pulmonar e variaveis cardio-
rrespiratorias, como relatado em estudos anteriores)."251
Segundo o calculo realizado, é necessario um total de 76
individuos para a realizacao do estudo.

Os dados foram processados no SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) v.21.0 (IBM-Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.). Foram utilizadas tabelas de frequéncias para
as variaveis categoricas e a estatistica descritiva para as
variaveis continuas. Para explicar a variabilidade das medi-
das em funcao dos fatores “grupo” e “tempo”, foi utiliza-
da a ANOVA com medidas repetidas com transformacao em
RANK. Pela significancia de cada efeito em relacdo as medi-
das, pode-se dizer que existe diferenca entre os grupos ou
entre os tempos. Na comparacao dos grupos, realizou-se
o teste de comparacao de Tukey, fixando-se o tempo. Na
comparacao dos tempos utilizou-se o teste de contraste.
O nivel de significancia adotado para todos os testes foi
fixado em 0,05.
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Tabela 1
47) e eutroficos (n = 45)

Distribuicao dos valores de composicao corporal, etnia e variaveis cardiorrespiratorias dos adolescentes obesos (n =

Parametros Feminino eutréfico ~ Feminino obeso ~ Masculino eutrofico  Masculino obeso  p valor
Idade 15,29 + 1,23 13,77 + 1,85 15,48 + 0,75 14,43 + 1,44 0,0003
Peso 51,95 £ 8,27 85,49 + 18,79 59,68 + 10,61 93,73 + 16,51 0,0001
Estatura 161,19 + 6,79 161,27 + 7,37 172,69 + 6,10 168,43 + 8,37 0,08

indice de massa corporea 19,90 + 2,29 32,64 + 5,41 19,89 + 2,50 33,03 + 5,11 0,0001
Etnia - caucasoide (%) 23 (95,83%) 21 (95,55%) 21 (100%) 23 (100%) > 0,05
Circunferéncia de braco 25,31 + 4,36 48,07 + 59,83 25,85 + 2,54 36,21 + 4,28 0,0001
Circunferéncia de cintura 71,68 + 5,56 101,18 + 13,83 74,88 + 7,10 108,78 + 12,19 0,0001
Prega cutanea tricipital 15,54 + 4,05 29,74 + 7,59 9,14 + 4,37 27,58 + 6,09 0,0001
Prega cutanea subescapular 11,83 + 3,85 26,74 + 7,22 9,00 + 3,00 29,61 £ 7,10 0,0001
Porcentagem de gordura 25,19 + 2,47 37,57 + 4,35 13,28 + 4,82 33,53 + 5,83 0,0001
Peso de gordura corporal 13,08 + 2,73 32,76 + 10,29 13,98 + 18,10 32,37 + 10,61 0,0001
Peso massa magra 38,68 + 6,01 52,73 + 8,94 51,44 + 7,41 61,87 + 9,67 0,0001
Taxa metabolica basal 1175,25 + 181,90 1603,23 + 271,77 1564 + 225,71 1869,22 + 296,48 0,0001
Total de agua 27,34 + 3,44 35,69 + 5,37 36,73 £ 5,45 45,17 + 7,23 0,0001
Bioresisténcia 664,92 + 132,1 567,73 + 60,45 526,86 + 108,4 500,22 + 62,79 0,0001
Reatancia 84,29 + 9,29 70,91 + 7,85 73,29 + 5,41 63,74 £ 9,03 0,0001
Saturacao de oxigénio 98,13 + 0,81 98,23 + 1,19 98,19 + 1,08 98,71 + 0,95 < 0,05
Frequéncia cardiaca 74,57 + 9,38 78,14 + 8,27 73,62 + 9,63 73,29 + 9,42 < 0,05
Pressdo arterial diastolica 78,48 + 10,05 78,18 + 8,94 72,14 + 10,32 67,92 + ,36 < 0,05
Pressao arterial sistolica 123,91 £ 9,56 118,41 + 9,56 111,71 £ 12,58 110,21 + 7,87 < 0,05
Frequéncia respiratoria 18,96 + 2,29 24,27 + 20,71 18,29 + 3,05 18,83 + 2,85 > 0,05

Resultados

Todos os adolescentes obesos tinham 30 < IMC < 40. As
caracteristicas antropométricas dos adolescentes obesos e
eutroficos estao presentes na tabela 1.

A estatura nao apresentou diferenca significante entre os
grupos (p > 0,05). No entanto, a percentagem de gordura
e IMC usados para classificar cada grupo mostraram dife-
rencas significantes (p < 0,05).

Os valores basais de (PA e FC) e (Sa0,) dos grupos obesos
foram, respectivamente, maiores e menores do que os dos
grupos nao obesos. Os valores de SatO, foram menores nos
obesos durante exercicio (p < 0,05). Os valores mostraram
diferencas entre os grupos e pelo tempo (p < 0,05) (tabela
1 e fig. 1).

Os valores de pressao arterial diastolica (PAD) e FC foram
maiores nos grupos de meninos € meninas obesas durante
teste de exercicio (p < 0,05). Os valores mostram diferencas
entre grupos e nos diferentes tempos (p < 0,05). O grupo
de meninos obesos apresentou os maiores valores de PAS
quando comparado a todos os outros grupos (p < 0,05).

A tabela 2 e a figura 2 mostram os resultados das
variaveis da espirometria. Os valores de VVM, CVF, e VEF,
foram menores nos meninos obesos quando comparados
com grupo de eutroéficos, antes e apos exercicio (p < 0,05).
Os valores da espirometria mostraram diferencas entre gru-
pos (p < 0,05), no entanto, nao houve diferenca entre os
tempos (p > 0,05).

Os valores de Cl foram maiores nas meninas obesas quan-
do comparados com meninas eutroéficas (p < 0,05). Os valo-
res de VRE foram menores em meninos e meninas obesas
quando comparados com os grupos eutroficos. Os valores de
espirometria mostram diferencas entre grupos (p < 0,05), e
nao para o tempo (p > 0,05).

Os valores de PImax e PEmax foram diferentes entre os
géneros, mas ndo entre os grupos (p < 0,05). Os valores de
forca dos musculos respiratorios mostraram significancia
nos valores basais e nao se alteraram com o exercicio.

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram que a obesidade nao
morbida (30 < IMC < 40), em criancas e adolescentes, afe-
tou diferentemente a funcao pulmonar nos meninos e nas
meninas. Em contrapartida, o exercicio ndo foi um fator
agravante nessa diferenca.

Essas diferencas podem estar relacionadas com o modelo
distinto de distribuicao de gordura nos dois géneros. Sabe-
se que o IMC nao reflete somente tecido adiposo, mas tam-
bém musculos e ossos. Portanto, a associacao do IMC com
a funcao pulmonar pode ser decorrente da acao, em parte,
da forca dos musculos respiratorios.'®

Nos adolescentes, o aumento do IMC pode estar associa-
do com aumento na funcao pulmonar (efeito da muscula-
ridade), enquanto, em pessoas idosas, o aumento do IMC
esta associado com diminuicao da funcao pulmonar (efeito
da adiposidade).? Considerando que, na adolescéncia, a
obesidade pode contribuir para o aumento da forca mus-
cular pelo aumento da massa magra, pode-se explicar a
auséncia de modificagdes nos valores das variaveis espiro-
métricas apds o exercicio.

Nos verificamos que, com excecao das variaveis cardio-
rrespiratérias, as medidas de espirometria e de forca dos
musculos respiratorios que ja estavam alteradas no repouso,
nao se alteraram apos exercicio. Houve diminuicao no VRE
tanto em meninas quanto em meninos obesos, e um aumen-
to na Cl nas adolescentes obesas em relacao ao grupo de
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Figura 1 Associacao de variaveis cardiorrespiratorias com o tempo de exercicio e género dos pacientes com obesidade e con-

troles eutroficos. (A) Saturacao de oxigénio (p = 0,011). Houve maiores valores para feminino eutréfico em relacao a todos os
outros grupos analisados para o tempo de trés e seis minutos. (B) Frequéncia cardiaca (p = 0,037). No terceiro minuto, o grupo
feminino obeso apresentou valores maiores que todos os demais grupos analisados; no sexto minuto, o grupo masculino obeso
apresentou maiores valores do que o grupo masculino eutrdfico, e o grupo feminino obeso apresentou maiores valores que o os
grupos eutroficos. (C) Pressao arterial sistolica (p = 0,001). No tempo basal, masculino obeso foi maior que os eutroficos, e fe-
minino obeso foi maior que no feminino eutroéfico. (D) Pressao arterial diastolica (p = 0,013). No tempo basal, obesos apresen-
taram maiores valores que feminino eutrdéfico; no terceiro minuto, masculino obeso apresentou maiores valores que eutroéficos,
e feminino obeso maior valor que feminino eutroéfico; no sexto minuto, masculino obeso apresentou maior valor que eutroficos,
ja no primeiro minuto pds prova de funcao pulmonar (PF 1min), masculino obeso apresentou maiores valores que eutroficos, e
feminino obeso foi maior que feminino eutroéfico.

meninas eutroficas. Essas diferencas nao se modificaram
apos exercicio. Em obesos, a reducao dos volumes pul-
monares, principalmente Capacidade Residual Funcional
(CRF), VRE, Capacidade Vital (CV) e Capacidade Pulmonar
Total (CPT) foram encontrados em varios estudos.’7®

A reducao da CRF e do VRE esta associada com o fecha-
mento de vias aéreas periféricas, razao ventilagao/perfusao
anormal e hipoxemia. A reducao do VRE na obesidade refle-
te a inabilidade da parede toracica e do pulmao em exalar
adequadamente.’?"22 A posicao expiratoria final de repouso
do pulmao, parede toracica e diafragma é determinada pelo
balanco das forcas de recolhimento elastico e mudanca na
relacao entre o VRE e Cl. Segundo Biring et al.,?* nas meninas
obesas, a Cl aumentada mostra complacéncia pulmonar nor-
mal ou aumentada e habilidade da musculatura inspiratoria
em compensar, pelo menos transitoriamente, a deposicao de
gordura na parede toracica e abdominal.

O aumento de peso nem sempre se associa com dimi-
nuicao do VRE. Este fato pode decorrer do local de depo-
sicao de gordura corporal: enquanto alguns adolescentes

acumulam gordura em regides que nao interferem no VRE
(regiao subescapular, triciptal e quadril), outros depositam
gordura em locais que podem interferir com o VRE, como
na parede abdominal. Nesses casos, ocorre consideravel
elevacao da pressao intra-abdominal com reducao do VRE,'
Isso mostra que o prejuizo na relacdo V/Q que pode ocorrer
em obesos, além da gravidade da obesidade, pode estar
relacionado com a regiao de deposicao de gordura.

No presente estudo, os meninos obesos apresentaram meno-
res valores de CVF e VEF, quando comparados com meninos
eutréficos. Nao houve diferenca com relacdo ao tempo. Este
fato nao foi observado nos grupos das meninas.

Alguns autores demonstraram que individuos obesos mor-
bidos, sem doencas respiratorias cronicas, ndao obtinham
melhora no VEF, e CVF com perda de peso. No entanto,
havia melhora no VRE, na presséo parcial de oxigénio (PaO,)
e no gradiente artério-alveolar.?"?

Li et al.” estudaram 64 adolescentes obesos, e encontra-
ram, na avaliacao da funcao pulmonar no repouso, dimi-
nuicdao da CVF somente em obesos morbidos com IMC maior
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Tabela 2 Distribuicao dos valores de variaveis espirométricas dos adolescentes obesos e eutroficos

Variavela Masculino Obeso Feminino obeso Masculino eutrafico Feminino eutrofico p valor
VVMB 97,39 + 27,37 78,73 + 17,65 117,43 + 23,17 88,33 + 22,87 0,0005
VVM60 91,30 + 32,55 78,50 + 18,95 115,43 + 27,09 88,88 + 25,76 > 0,05
VREB 1,26 + 0,49 0,87 + 0,39 1,49 + 0,52 1,15+ 0,32 0,0001
VRE60 1,13 + 0,58 0,86 + 0,35 1,49 + 0,42 1,05 + 0,33 > 0,05
CiB 2,88 + 0,86 2,60 + 0,54 2,91 + 0,59 2,18 + 0,38 0,0001
Cl60 2,88 + 0,57 2,71 £ 0,63 2,80 + 0,73 2,26 + 0,44 > 0,05
CVFB 4,11 £ 1,11 3,60 + 0,61 4,46 + 0,65 3,38 + 0,58 0,0001
CVF1 3,97 + 0,94 3,54 + 0,75 4,27 £ 0,69 3,31 £ 0,62 > 0,05
CVF10 3,92 + 1,05 3,50 £ 0,78 4,22 + 0,74 3,28 + 0,70 > 0,05
CVF20 3,96 + 1, 08 3,47 + 0,68 4,23 + 0,77 3,29 + 0,65 > 0,05
CVF30 3,86 + 1,05 3,44 + 0,73 4,26 + 0,69 3,28 + 0,70 > 0,05
CVF60 3,88 + 1,04 3,41 + 0,66 4,16 + 0,71 3,31 + 0,63 > 0,05
VEF1B 3,41 + 0,94 3,05 + 0,60 3,77 + 0,56 2,98 + 0,56 0,0004
VEF11 3,23 £+ 0,82 2,97 £ 0,63 3,62 + 0,54 2,88 + 0,60 > 0,05
VEF110 3,25 + 0,86 2,91 + 0,59 3,63 + 0,59 2,89 + 0,66 > 0,05
VEF120 3,28 + 0,88 2,90 + 0,52 3,61 + 0,60 2,88 + 0,61 > 0,05
VEF130 3,19 + 0,87 2,86 + 0,58 3,62 + 0,57 2,89 + 0,65 > 0,05
VEF160 3,25 £ 0,84 2,84 + 0,55 3,55+ 0,56 2,88 + 0,62 > 0,05

VVM, ventilacdo voluntaria maxima; VRE, volume de reserva expiratoria; Cl, capacidade inspiratoria; CVF, capacidade vital forcada;

VEF', volume expiratorio forcado no primeiro segundo.

2 Para todas as variaveis analisadas, considerar: B, basal; 1, um minuto; 10, dez minutos; 20, vinte minutos; 30, trinta minutos; 60,

sessenta minutos.

ou igual a 45 kg/m?.7 Esses autores observaram que, dos 64
pacientes, somente trés tiveram evidéncia de obstrucao
pulmonar. Nestes, o IMC era maior que 34 kg/m2.

0O mesmo nao tem sido evidenciado por graus leves de obe-
sidade que devem repercutir menos nas alteracoes de reducao
nos valores CVF e VEF1, como foi por nds encontrado.

Tem-se demonstrado que o padrao de distribuicao de gor-
dura é mais representativo quando comparado somente ao
IMC. A obesidade abdominal é frequentemente correlacionada
com reducao da CVF e VEF,." No nosso estudo, os obesos apre-
sentavam concentracao aumentada de gordura abdominal,
fato verificado na afericao de circunferéncia de cintura.

No nosso estudo, os valores de VVM mostraram dife-
rencas entre os géneros. Os meninos eutroficos apresenta-
ram maiores valores de VVM quando comparados com meni-
nas obesas e eutrdficas. Os meninos obesos apresentaram
menores valores médios de VVM quando comparado com os
meninos eutroficos, fato nao verificado nos dois grupos de
meninas. Por outro lado, a PImax e PEmax mostraram dife-
rencas nos grupos por género. Meninos obesos apresenta-
ram maiores valores de PImax e PEmax quando comparados
as meninas obesas e eutroficas. Os valores ndo se alteraram
apos teste de esforco.

Acredita-se que individuos obesos manifestam anormali-
dades nas vias aéreas periféricas, sugerido pela reducédo do
fluxo expiratdrio maximo em baixos volumes pulmonares e
aprisionamento de ar. Como resultado do aprisionamento
de ar, os musculos inspiratérios trabalham com desvanta-
gem mecanica, causando baixa pressao, baixo fluxo inspi-
ratério e reducao da forca muscular, resultando em reducao
da VVM. 2024

Outro mecanismo de reducao da VVM, em obesos, é
resultante da compressao mecanica extrinseca causada
pela adiposidade com diminuicao da complacéncia da caixa
toracica e aumento do trabalho respiratorio. Alguns autores

constataram, em obesos, que a forca dos muasculos respira-
torios estava normal (PImax e PEmax), e que a reducao da
VVM sugeria fraqueza muscular, provavelmente resultante
da carga extrinseca sobre a parede toracica.?** O mesmo
aconteceu no nosso estudo.

Nos constatamos que adolescentes obesos tendem a
ter menor tolerancia ao exercicio quando comparados ao
grupo controle saudavel. Esse fato pode ser comprovado
por modificacées nos valores de FC, PAS, PAD e SatO,. O
aumento da FC, PAS e PAD foram significantes nos obesos.
As meninas obesas apresentaram valores maiores de FC e
meninos obesos apresentaram valores maiores de PA.

A PAS, durante o exercicio, se eleva com o aumento dos
niveis de carga e a PAD, ou se eleva levemente (menos de 10
mmHg), permanece a mesma, ou diminui levemente (menos
de 10 mmHg). Em individuos saudaveis, que podem alcancar
ou superar suas FCs maximas previstas, a PAS pode elevar
homogeneamente durante as cargas submaximas e, entao,
se manter ou até cair no pico do exercicio. Uma resposta
anormal da PAD ocorre quando a pressao sobe 15 a 20 mmHg
ou mais (acima de 90 mmHg) com o exercicio.?*? Embora os
valores de PA e FC tenham sido maiores nos individuos obesos,
as variaveis elevaram-se dentro dos parametros fisiologicos.

A SatO, mais baixa, encontrada nos obesos, pode estar
relacionada a desequilibrio na relacao ventilacao/perfusao
(V/Q) durante o teste de esforco. Essa mudanca pode estar
relacionada a reducao do VRE e foi encontrada nos dois
géneros de obesos. Durante o exercicio, o aumento do
débito cardiaco ndao acompanhado do aumento da venti-
lacdo agrava a relacdo V/Q. O resultado é queda na PA e
SatO0,. Isso coloca limitagGes sobre a reserva de extragao de
oxigénio e causa aumento do débito cardiaco como meca-
nismo compensatorio para melhorar o consumo de oxigé-
nio."? Estes fatos sao mais claros em obesos marbidos que
exibem evidéncia de hipoxemia e hipercapnia.?*%628
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Figura 2 Associacao das variaveis da espirometria com o tempo de exercicio e género dos pacientes com obesidade e eutrofi-
cos. (A) Ventilacao voluntaria maxima (p = 0,0005). Para o tempo basal e de sessenta minutos, o masculino eutrdéfico apresentou
maiores valores que feminino eutrofico e obesos. (B) Volume de reserva expiratoéria (p = 0,0001). Para o tempo basal e de ses-
senta minutos, o masculino eutroéfico apresentou maiores valores que feminino eutrofico e obesos; o masculino obeso foi maior
que o feminino obeso; o feminino obeso foi maior que o feminino eutréfico. (C) Capacidade inspiratoéria (p = 0,0001). Para o
tempo basal e de sessenta minutos, o feminino eutrofico apresentou menores valores que os demais grupos. (D) Capacidade vital
forcada (p = 0,0001). Em todos os tempos, o masculino eutréfico apresentou maiores valores que os demais grupos, € o mascu-
lino obeso foi maior que o feminino eutrdfico. (E) Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (p = 0,0004). Para todos os
tempos, masculino eutrofico apresentou maiores valores que os demais grupos.

Durante o exercicio, as pressdes parciais de oxigénio e
diéxido de carbono (CO,) no sangue arterial sdo mantidas
dentro de limites compativeis com o equilibrio da troca sis-
témica. O incremento linear do débito cardiaco durante o
exercicio é proporcional as necessidades de perfusao mus-
cular. As anormalidades da funcao pulmonar decorrentes
da obesidade podem causar aumento no trabalho respira-
torio.? Nos obesos morbidos ocorre aumento da deman-
da metabolica devido ao trabalho muscular extra que tem
que ser realizado para mover o corpo.?? A razao entre o
consumo de oxigénio e a producao de CO, é aumentada na
obesidade, mesmo no repouso.

Nossos estudos apresentam limitacoes: i) nao foi avaliado
o volume méximo de oxigénio (VO,_. ), que pode ser consi-
derado um indicador de aptidao cardiorrespiratoria, e a utili-

zacao do método possibilitaria averiguar o efeito da variavel
nesses individuos; ii) trabalhos avaliando e comparando a
acao do exercicio na funcao pulmonar nos varios graus de
gravidade da obesidade, na adolescéncia, devem ser esti-
mulados; iii) o mesmo deve ser estimulado para a realizacao
de testes de avaliacdo maxima ao exercicio e nao de ava-
liacdo submaxima, como foi realizada em nosso estudo; iv)
nas variaveis espirométricas utilizamos os valores de Polgar.?
Houve falta de uma equacao para comparacao entre os gru-
pos, oriunda de uma populacao de individuos saudaveis da
mesma area geografica. Apesar da tentativa de uma equacao
mundial, na época da coleta dos dados nao foi possivel a
comparagao com os valores de Quanjer et al.* Equacdes com
valores de normalidade para populacoes distintas devem ser
estimuladas, pois podem permitir melhor avaliacao de dis-
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tarbios respiratdrios em diferentes faixas etarias, entre os
sexos e nos varios graus da obesidade de individuos de uma
mesma populacdo e ambiente fisico.

Conclusao

Foi constatado que o modelo de distribuicao de gordu-
ra corporal altera a funcao pulmonar de forma diferente
em meninas € meninos obesos, e nao se altera com teste
de esforco. No entanto, este estudo foi realizado em um
periodo curto, incluiu obesos nao morbidos e utilizou teste
de esforco submaximo. Portanto, outros estudos com ado-
lescentes obesos, nos varios graus de obesidade, utilizando
testes de exercicios maximos e por maior tempo poderao
permitir uma melhor compreensao das alteracoes da funcao
pulmonar causadas pela obesidade.
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