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Impact of obesity on ventilatory function

Efeito da obesidade na função ventilatória

Perran Boran1, Gulnur Tokuc2, Burcu Pisgin3, Sedat Oktem1, Zeliha Yegin3,
Ozlem Bostan3

Resumo

Objetivo: Embora a obesidade tenha sido associada ao

comprometimento grave da ventilação, a maior parte da população

estudada constitui-se de adultos com obesidademórbida. Nosso objetivo

foi investigar os efeitos da obesidade leve na função ventilatória de

pacientes pediátricos.

Métodos: Estudo transversal controlado que analisou 80 pacientes

(M/F: 35/45) avaliados emnosso ambulatório, com queixa de sobrepeso,

sem histórico de asma ou de outras atopias, comparando-os a um grupo

controle com 50 crianças de peso normal controladas para a idade e para

o sexo. Amédia de idade dos pacientes foi de 9,7±2,5 anos (7 a 15 anos).

Todos os indivíduos foram submetidos a medições antropométricas e à

espirometria. A capacidade vital forçada (CVF) e o volume expiratório

forçado no primeiro segundo (VEF1) foram usados como medidas da

função ventilatória.

Resultados: Não houve diferenças significativas nas VEF1%, CVF%

e VEF1%/CVF% por grupo de estudo (p > 0,05). Apenas três pacientes

tiveram alterações obstrutivas relatadas em seus testes de função

pulmonar (dois tiveram alterações moderadamente graves e um teve

alterações obstrutivas leves). Não houve correlação entre os parâmetros

da função pulmonar e as medidas antropométricas.

Conclusão: Esses dados mostram que os parâmetros do teste da

função pulmonar em crianças com obesidade leve foram semelhantes

àqueles das crianças com peso normal. As medidas antropométricas não

mostraram nenhum efeito significativo nas medições espirométricas das

crianças, como ocorreu nos adultos.
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Abstract

Objective: Although obesity was found to be associated with severe

impairment of ventilation, most of the study population has been

morbidly obese adults. We aimed to explore the effects of mild obesity on

ventilatory function in the pediatric age group.

Methods: In a cross-sectional controlled study, 80 patients

(M/F: 35/45), who were evaluated in our outpatient clinic with the

complaint of excess bodyweight,with nohistory of asthmaor other atopic

diseases were studied and compared to a control group of 50 normal

weight children controlled for age and sex. The mean age of patients was

9.7±2.5 years (7 to 15 years). Anthropometric measurements and

spirometrywereperformed inall subjects. Forcedvital capacity (FVC)and

forced expiratory volume in 1 second (FEV1) were used as measures of

ventilatory function.

Results: There were no significant differences in FEV1%, FVC% and

FEV1%/FVC% by study group (p > 0.05). Only three patients had

obstructive abnormalities documented on their pulmonary function tests

(twohadmoderately severe and one hadmild obstructive abnormalities).

No correlation was observed between pulmonary function parameters

and anthropometric measurements.

Conclusion: These data demonstrate that pulmonary function test

parameters of the mildly obese children were similar to those of the

normal weight children. Anthropometric measurements had no

significant effect on spirometric measurements in children as they did on

adults.
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Introdução

A obesidade infantil está associada a uma série de even-

tos adversos1. Os problemas com crianças obesas incluem

distúrbios metabólicos e físicos, além de estresse psicosso-

cial. Alterações da função respiratória foram relatadas em

muitos estudos2-4.

Váriosmecanismos foram sugeridos como possíveis efei-

tos daobesidadena funçãopulmonar. As anormalidadesmais

comumente relatadas são redução do volume expiratório de

reserva e capacidade residual funcional devido à redução da

parede torácica e complacência pulmonar emaior resistência

respiratória5,6. Acredita-se também que o volume de sangue

no pulmão leva à congestão, resultando no espessamento da

parededasviasaéreas;diminuindoassimo tamanhodasvias

aéreas7.

Embora a obesidade mórbida tenha sido associada ao

comprometimento grave da ventilação, estudos sobre os

efeitos da obesidade leve na função ventilatória ainda são li-

mitados3.

Postula-se que a obesidade possa exercer efeitos adver-

sos sobre a função ventilatória,mesmoemcrianças comobe-

sidade leve. O objetivo deste estudo é investigar os efeitos da

obesidade simples na função ventilatória.

Métodos

Realizamos um estudo transversal controlado com 100

pacientes admitidos ao ambulatório pediátrico do Hospital de

Pesquisa eTreinamentodoDr. Lutfi KirdarKartal (Dr. Lutfi Kir-

dar Kartal Training andResearchHospital), que sequeixavam

de sobrepeso, comparando-os a um grupo controle com cri-

anças de peso normal e idades semelhantes, entre novembro

de 2004 e maio de 2005. O grupo controle foi formado por

crianças hígidas que foram atendidas no ambulatório desse

hospital para realização de exames de rotina, vacinas, avali-

ações nutricionais e por crianças com exame físico normal.

Com base nas informações de estudos anteriores, calcu-

lamos uma amostra com 50 crianças por grupo a fim de de-

tectar alguma diferença.

Neste estudo, um indivíduoobesoera aquele cujo IMCen-

contrava-se acima do 95º percentil conforme referências ba-

seadas no IMC específico para sexo e idade usando as novas

tabelas fornecidas pelo CDC (Centers for Disease Control and

Prevention)8. Aqueles com obesidade secundária a um pro-

blema orgânico (um paciente apresentou tireoidite de

Hashimoto); com problemas cardiorrespiratórios ou neuro-

musculares crônicos ou histórico de asma ou outras atopias

foram excluídos do estudo. Os 80 pacientes obesos restantes

(M/F: 35/45; média de idade de 9,7±2,5 anos) foram incluí-

dos no estudo. Eles foram comparados com 50 crianças sa-

dias com peso normal (M/F: 20/30; média de idade de

9,2±2,08).

Um questionário foi aplicado pelos pesquisadores para

determinar fatores de risco tais como tempo gasto diaria-

mente em frente à TV, hábitos alimentares, atividades físicas

diárias, e histórico familiar de obesidade. Os pais responde-

ramperguntas sobre seus filhos noquedizia respeito a ronco,

dificuldade de respirar, presença de apnéia, cianose, esforço

para respirar, ter de sacudir seu filho/sua filhapara “fazê-lo/la

respirar”, vigiar a criança durante o sono, com medo de ap-

néia, a freqüência e sonoridade dos roncos, e sintomas diur-

nos tais como sonolência diurna excessiva, para determinar

os sintomas de apnéia obstrutiva do sono (AOS).

Um consentimento informado foi obtido dos indivíduos e

dos seus pais.

Todos os indivíduos foram submetidos a medições antro-

pométricas e à espirometria. A altura foi medida com aproxi-

mação de 1 cm usando um antropômetro de parede, e o peso

foi medido com aproximação de 0,1 kg utilizando uma ba-

lança digital eletrônica. O IMC foi calculado como o peso (kg)

dividido pela altura ao quadrado em metros (kg/m²). A cir-

cunferência da cintura foi medida como a circunferência ab-

dominal mínima entre o processo xifóide e o umbigo. A

circunferência do quadril foimedida na extensãomáxima das

nádegas. A razão cintura-quadril (RCQ) foi calculada como a

razão entre essas duas circunferências. A altura e peso dos

pais dos pacientes também foram medidos pelo mesmo mé-

dico e então o IMC foi calculado.

A espirometria (espirômetro Spiromed- microplus M503

(MAN5105)) foi realizada em todos os indivíduos. Os melho-

res de pelo menos três valores tecnicamente aceitos para o

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e

para a capacidade vital forçada (CVF) foram selecionados. A

CVF e o VEF1 foram usados para medir a função ventilatória.

Os resultados do teste de função pulmonar foram expressos

como porcentagens dos valores normais previstos9. Para fins

deste estudo, o limite de anormalidade foi considerado como

sendomenor que 80%do valor previsto. A doença obstrutiva

das vias aéreas foi identificada como uma redução na razão

VEF1/CVF paramenos de 80%.Os vários déficits pulmonares

foram classificados como “leves” (> 70%), “moderados”

(< 70% e > 60%), “moderadamente graves” (< 60% e

> 50%), e “graves” (< 50%). O teste de reversibilidade foi

aplicado em indivíduos cuja razãoVEF1/CVF foi reduzida para

menos de80%.O sulfato de salbutamol foi usado para o teste

e inalado duas vezes e o VEF1 foi medido 15 minutos depois.

O teste foi considerado como positivo quando a diferença no

VEF1 antes e depois da inalação do broncodilatador foi maior

que ou igual a 15%.

Os dados foram analisados pelo software SPSS versão

10.0. As variáveis numéricas foram avaliadas pelo teste de

Kolmogorov-Smirnov a fim de determinar se as mesmas ti-

nham uma distribuição normal. Uma vez que os parâmetros

não tinham uma distribuição normal, utilizou-se o teste não-
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paramétrico U de Mann-Whitney. As medianas, primeiro e

terceiro quartis foram computados para descrever os parâ-

metros de função respiratória. Considerou-se umvalor pme-

nor que 0,05 como estatisticamente significativo. O teste do

qui quadrado foi usadopara comparar a distribuiçãode sexoe

idade nos dois grupos.

Foram construídos modelos de regressão e as covariadas

foram testadas pelo método enter and forward. Vários fato-

res de risco, tais como peso, índice de massa corporal, peso

relativo e razão cintura-quadril foram incluídos como variá-

veis independentes.

Resultados

Oitenta crianças com obesidade exógena com idades en-

tre 7 e 15 anos (média de idade 9,7±2,5 anos) foram incluí-

das no estudo e comparadas com 50 crianças saudáveis de

peso normal (média de idade 9,2±2,08 anos). A razão M/F

das crianças obesas e de peso normal foi respectivamente de

35/45 e 20/30. As características demográficas e os fatores

de risco associados à obesidade são apresentados na

Tabela 1.

As crianças dos dois grupos foram comparáveis devido a

várias características basais, entre elas, idade, sexo, alimen-

tação, obesidade dos pais, fumo passivo, sintomas de ASO e

realizaçãodeatividade física, exceto tempogasto em frente à

TV. Indivíduos significativamente mais obesos tendem a as-

sistir à televisão por mais de 1 hora ao dia (p < 0,05).

As medidas antropométricas das crianças obesas e con-

trole são apresentadas na Tabela 2.

Os valores médios de peso, peso relativo, IMC e RCQ fo-

ram significativamente maiores no grupo de obesos, con-

forme esperado (p< 0,01). Não houve diferença significativa

em termos de idade e sexo nos grupos (p = 0,888).

Indivíduos com obesidade leve comparados com indiví-

duos não-obesos não diferiram em nenhuma das medições

da função pulmonar (Tabela 3).

Três pacientes no grupo de obesos tiveram alterações

obstrutivas relatadas em seus testes de função pulmonar

(dois com alterações moderadamente graves e um com alte-

rações obstrutivas leves). O teste de reversibilidade foi posi-

tivo nesses três pacientes. Esses três pacientes não

apresentaramnenhumsintoma de asma comodispnéia, sibi-

lância, tosse crônica ou histórico anterior de atopia.

De acordo com as análises de regressão, as medidas an-

tropométricas não tiveram nenhum efeito significativo na

VEF1% (p = 0,3), CVF% (p = 0,545), e VEF1/CVF%

(p = 0,869).

Discussão

Vários estudos demonstraramumaassociação entre obe-

sidade e alterações na ventilação em adultos10-12. Todavia,

Tabela 1 - Características basais das crianças incluídas nos grupos de obesos e controle

Características Obesos Controle p

Idade (anos) 9,7±2,5 9,2±2,08 0,869

Sexo (M/F) 35/45 20/30 0,807

IMC dos pais > 30 20/80 (25%) 13/50 (26%) 0,313

Fumo passivo 53/80 (66,2%) 32/50 (64%) 0,725

Atividade física < 1 h/dia 44/80 (55%) 26/50 (52%) 0,513

Ingestão de fast food 66/80 (82,5%) 40/50 (80%) 0,625

Tempo gasto em frente à TV > 1 h/dia 76/80 (95%) 40/50 (80%) 0,019

Amamentação <6 meses 32/80 (40%) 20/50 (40%) 0,840

Sintomas de ASO 8/72 (11%) 5/50 (10%) 0,766

AOS = apnéia obstrutiva do sono; IMC = índice de massa corporal.
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pesquisas a esse respeito emcrianças são limitadas2-4,13-15 e

osestudos realizadosatéagoraapresentaramresultadosdis-

crepantes. Muitos desses estudos concentraram-se em ní-

veis extremos de obesidade ou utilizaram um tamanho

amostral pequeno.

Chaussain et al., em um estudo com 39 crianças obesas,

relataramque a complacência e a resistência pulmonares ex-

pressas como capacidade vital e volume residual foram se-

melhantes àquelas do grupo controle15. Bosisio et al., em um

estudo com 23 crianças obesas, também encontraram volu-

mes pulmonares dentro da normalidade4. Em conformidade

com esses estudos, nossos resultados revelaram que o

VEF1%, CVF% e VEF1%/CVF% foram semelhantes àqueles

do grupo controle.

Estudos semelhantes em crianças confirmam a redução

da capacidade residual funcional e dos volumes pulmonares

Tabela 2 - Medidas antropométricas dos pacientes obesos e controle

Peso (kg) Altura (cm) IMC (kg/m2) Peso relativo (%) Razão cintura-quadril

Obesos 51,2±15,7 140,4±15,6 25,5±2,1 139,3±15,3 0,89±0,1

Não-obesos 29,6±10,2 139,2±16,2 17,1±1,9 95,5±12,2 0,81±0,2

p < 0,01 0,76 < 0,01 < 0,01 < 0,01

IMC = índice de massa corporal.
Valores expressos como média ± DP.

Tabela 3 - Testes de função pulmonar em crianças obesas e de peso normal

Obesas Não-obesas p

VEF1%

Mediana prevista % 102,5±14,67 103,5±8,18

IIQ25-75 92,25-110,75 96,75-108,25 0,625

CVF%

Mediana prevista % 94±19,14 96±7,6

IIQ25-75 87,25-104,75 90-99 0,413

VEF1%/CVF%

Mediana prevista % 110±10,2 107±5,66

IIQ25-75 104-114 104,75-110 0,172

CVF%= percentual previsto da capacidade vital forçada; IIQ = intervalo entre quartis; VEF1% = percentual previsto de volume
expiratório forçado no primeiro segundo.
Dados apresentados como medianas e intervalos entre primeiro e terceiro quartis.
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estáticos. Mallory et al. descobriramque 3 entre 17 pacientes

obesos apresentaram alterações restritivas e que 8 entre 17

tiveram alterações obstrutivas na função pulmonar3. Insel-

man et al.2 e Li et al.14 observaram que reduções na capaci-

dade de difusão do monóxido de carbono eram comuns nas

crianças obesas estudadas por eles. Esses autores sugeriram

que reduções na capacidade de difusão do monóxido de car-

bono observadas nas crianças podem refletir alterações es-

truturais no interstício pulmonar, resultando em menor área

superficial alveolar.

Uma possível explicação para esses resultados discre-

pantes pode ser o fato de que a maioria dos estudos diz res-

peito a níveis extremos de obesidade ou possui um tamanho

amostral pequeno, sem grupo de controle. Também é possí-

vel que haja apenas leves alterações nos testes de função

respiratória convencionais, exceto em casos extremos e em

que indivíduos com diferentes níveis de obesidade apresen-

tem uma resposta diferente. Ray et al. enfatizaram que a ca-

pacidade pulmonar total e a capacidade vital podem ser

reduzidas apenas na obesidade extrema16.

Embora as alterações na função respiratória sejam co-

muns emadultos obesos, não podemos inferir nenhuma con-

clusão dos estudos realizados com adultos já que a função

fisiológica e deposição de gordura corporal são diferentes da-

quelas observadas em crianças, e também porque existem

muitos fatores de confusão, tal como perfil de tabagismo, e

um valor anormal no teste de função pulmonar pode ser cau-

sado por uma doença pulmonar intrínseca ou por outros fato-

res além de obesidade.

Estudos anteriores sugeriram que os padrões de deposi-

ção de gordura são importantes na determinação das conse-

qüências da obesidade e que uma alta RCQ está

inversamente relacionada com a espirometria e volume pul-

monar estático17. Em nosso estudo, as medidas antropomé-

tricas não estão correlacionadas a medidas espirométricas

em crianças, como acontece no caso de adultos. Embora a

razão cintura-quadril tenha sido significativamente maior no

grupo de obesos, ela pode não ser alta o suficiente para exer-

cer algum efeito na função pulmonar.

Também é possível que as medidas antropométricas não

tenham conseguido determinar a distribuição de gordura de

forma eficaz. As medidas antropométricas convencionais

vêm sendo criticadas por não serem consideradas confiáveis

e por serem insuficientemente insensíveis na avaliação da

gordura intra-abdominal18. Uma medida mais válida e pre-

cisa da distribuição da gordura corporal, tais como medidas

obtidas através de métodos modernos de investigação como

tomografia computadorizada, ressonância magnética ou

DEXA (raio X de dupla energia) seriam preferidas, mas não

quisemos expor os pacientes à radiação.

Além disso, a deposição de gordura visceral é muito de-

pendenteda idade; emumestudo, agorduravisceral aumen-

tou de 12,4% de superfície corporal em homens com idade

inferior a 40 anos para 18% após a idade de 65 anos19. Esse

aumentoocorreu independentementedaobesidade.Emcon-

trapartida, a taxa foi de 5.4% para adolescentes e a adiposi-

dade para crianças masculinas e femininas é

predominantemente subcutânea, o que pode não constituir

um grande risco de saúde18.

Há relatos na literatura que sugerem uma associação en-

tre asma e obesidade20,21. Embora três pacientes tenham

apresentado alteração obstrutiva reversível em seus testes

de função pulmonar, eles não tiveram sintomas prévios res-

piratórios ouatópicos e, umavezquenão realizamosnenhum

testedeprovocação, hánecessidadedemais estudosa fimde

determinar se a obesidade causa ou acentua a hiperreativi-

dade brônquica.

Nosso estudo tem certas limitações. Primeiro, foi um es-

tudo transversal e como as medidas dos indivíduos obesos

foram feitas numúnico período de tempo, elas podemnão ter

refletido precisamente o quadro clínico. Em segundo lugar, a

avaliação radiológica teria sido útil neste estudo, já que po-

deriadeterminar adistribuiçãodegordurade formamaispre-

cisa que os índices antropométricos.

Conclusão

Em conclusão, os parâmetros basais de teste da função

pulmonar não diferiramentre as crianças comobesidade leve

e aquelas com peso normal. Os parâmetros antropométricos

nãomostraram efeito significativo na função pulmonar. Estu-

dos longitudinais, incluindo testes fisiológicos, são necessá-

rios para explorar os efeitos dos diferentes níveis de

obesidade na função pulmonar em crianças.
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