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RESUMO

Fatores como obesidade e idade podem desencadear mudancas na
funcdo pulmonar e muscular respiratoria. Essas mudancas podem ser
explicadas por alteracbes mecanicas, inflamatorias, adaptacdo das fibras
musculares devido a sobrecarga cronica, alteracdes na localizacdo de gordura
corporal e também pelo passar da idade. A avaliacdo e interpretacao da forca
muscular respiratéria (FMR) na obesidade tém sido discutida na literatura e
seus achados se mostram por vezes controversos, uma vez que Sao escassas
equacdes preditivas da FMR gque levem em consideracdo a massa corporal ou
que foram elaboradas a partir da populacdo de obesos. Portanto, o objetivo
deste estudo foi investigar possiveis relacbes da idade, das caracteristicas
antropométricas e da distribuicdo de gordura corporal com a fungédo pulmonar e
muscular respiratoria de mulheres e, também, elaborar equacdes preditivas
para a FMR. Trata-se de um estudo transversal, composto de 156 mulheres,
com indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 55 kg/m? e idade entre 25 e
65 anos. Foram realizadas avaliacdes das caracteristicas antropométricas, dos
volumes e capacidades pulmonares por meio da espirometria e da FMR por
meio das pressdes respiratdrias maximas, utilizando-se um manovacudmetro.
Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, testes de comparacéo intergrupos
ANOVA com post hoc de Tukey e Kruskal Wallis com post hoc de Dunn e
testes de regresséao linear simples e multipla com critério de sele¢ao “stepwise”.
Apdés testes de regressao, observou-se que a idade exerceu maior influéncia na
capacidade vital lenta (CVL), explicando 35% das suas variacdes e entre 0s
componentes da CVL, 23% das variagcdes no volume de reserva expiratério
(VRE) se devem a idade. A estatura exerceu maior influéncia nos volumes e
capacidades pulmonares, explicando 30% das variacbes da capacidade vital
forcada. A massa corporal explicou 21% das variacdes da pressado expiratoria
maxima (PEMax) e 12% das variacdes da pressao inspiratéria maxima (PIMax)
e o0 IMC, 29% das variagcbes do VRE. A circunferéncia do pescoco (CP)
explicou 18% das variacbes da PEMax e a circunferéncia da cintura (CC) 29%
das variacbes do VRE. Com base na andlise de regressdo, novas equacdes
para a PIMax e PEMax foram propostas, levando em consideracdo a massa
corporal. Conclui-se que com o aumento do IMC e da CC contribuem para o
declinio do VRE, assim como o passar dos anos, contribui para o declinio da
CVL, entretanto, sem comprometer a funcdo pulmonar de mulheres até os 65
anos de idade. A FMR se mantem preservada em mulheres até 65 anos com a
mesma classificagcdo de IMC. Entretanto, a FMR aumenta com o aumento da
massa corporal e do IMC.Equacg0es preditivas para a FMR de mulheres de 25 a
65 anos levando em consideragdo a massa corporal podem contribuir para a
adequada interpretacdo do comportamento dos musculos respiratorios na
presenca da obesidade.

Palavras-chave: Obesidade, Espirometria, Pressdes Respiratérias Maximas,
Musculos Respiratorios, Fisioterapia.



ABSTRACT

Factors such as obesity and age can initiate changes in pulmonary
function and respiratory muscle. These changes can be explained by
mechanical and inflammatory changes, adaptation of muscles fibers due to
chronic overload, changes in the location of body fat and also by increasing
age. The evaluation and interpretation of the respiratory muscle strength (RMS)
in obesity have been discussed in the literature and their findings show at times
controversial, since there are scarce predictive equations of RMS that consider
body mass or which were elaborated from the obese population. Therefore, the
objective of this study was to investigate possible relationships of age,
anthropometric characteristics and body fat distribution on pulmonary function
and respiratory muscle of women, and also to elaborate predictive equations for
RMS. This was a cross-sectional study, compound of 156 women, with body
mass indexes (BMI) between 18.5 and 55 Kg/m? and aged between 25 and 65.
Anthropometric characteristics, lung volumes and capacities by spirometry and
RMS by maximal respiratory pressures using a manometer were evaluated. It
were used the Kolmogorov Smirnov, ANOVA test with post hoc Tukey and
Kruskal Wallis test with post hoc Dunn and simple and multiple linear regression
testing selection criteria “stepwise”. After regression testing, it was observed
that age had greater influence in slow vital capacity (SVC), explained 35% of its
variations, and among the components of SVC, 23% of the variations in
expiratory reserve volume (ERV) are due to age. The height had greater
influence in lung volumes and capacities, explained 30% of the variations in
forced vital capacity. The body mass explained 21% of variations in maximal
expiratory pressure (MEP) and 12% of variations in maximal inspiratory
pressure (MIP), and BMI, 29% of the variations in ERV. The neck circumference
(NC) explained 18% of variations in MEP and waist circumference (WC) 29% of
the variations in ERV. Based on regression analysis, new equations for MIP and
MEP were proposed, taking into consideration the body mass. It was concluded
that with increasing BMI and WC contribute to the decline of the ERV, as well
as years pass contributes to the decline of SVC, however, without
compromising pulmonary function in women until 65 years old. The RMS keeps
preserved in women until 65 years with the same BMI classification. However,
the RMS increases with increasing body mass and BMI. Predictive equations
for RMS of women and aged between 25 and 65 taking into consideration the
body mass, can contribute to the appropriate interpretation of the behavior of
the respiratory muscles in the presence of obesity.

Key words: Obesity, Spirometry, Maximal Respiratory Pressures, Respiratory
Muscles, Physical Therapy Specialty.
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1 INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma epidemia mundial e tem sido
considerada um problema de saude publica. Em 2008, mais de 1,4 bilhdes de
adultos estavam acima do peso e destes, quase 300 milhdes eram mulheres
(WHO, 2012). No Brasil, 56% da populagédo sofre com excesso de peso, sendo

13% classificada como obesa (Portal Saude, 2011).

Segundo o Consenso Bariatrico Brasileiro (2006), a obesidade é de
origem multifatorial, com determinantes genéticos e ambientais, sendo
caracterizada por um excesso relativo ou absoluto das reservas corporais de
gordura e quando apresentada de forma crbnica, resulta em prejuizos para a
saude, com o aparecimento de diversas comorbidades (Yurcisin, Gaddor e
DeMaria, 2009) dentre essas, o desenvolvimento de doencas respiratérias,
como a sindrome da hipoventilacdo e apnéia obstrutiva do sono (Wei et
al.,2011). Também promove alteracdes no trabalho ventilatério, na forca
muscular respiratéria, na troca gasosa, na responsividade das vias aéreas e

nas variaveis espiromeétricas (Sood, 2009).

Embora ja esteja descrito na literatura a associacdo entre a
obesidade e a funcdo pulmonar, alguns estudos ainda buscam compreender
melhor o comportamento da fungc&o pulmonar na obesidade morbida (Nguyen
et al.,2009; Salome; King e Berend, 2010). Alteragbes mecéanicas e
inflamatodrias sdo os principais fatores que explicam as alteragfes da funcéo
pulmonar na presenca da obesidade. O efeito mecéanico pode ser explicado
pelo excesso de tecido adiposo no térax e abdome diminuindo a complacéncia

da parede toracica e aumentando a pressdo abdominal (Collins et al.,1995;
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Forti et al.,2009). Os efeitos inflamatérios sdo decorrentes da secrecdo de
adipocinas inflamatérias pelo tecido adiposo, promovendo inflamacéao alveolar
e posterior fechamento prematuro de pequenas vias aéreas (Fogarty et

al.,2007; Thyagarajan et al., 2011).

Dentre as alteracbes da funcdo pulmonar, estudos relatam que a
capacidade vital (CV) e a capacidade pulmonar total (CPT) sdo pouco
influenciadas pela obesidade, porém a capacidade residual funcional (CRF) e o
volume de reserva expiratorio (VRE) podem estar severamente reduzidos
(Gibson, 2000; Sutherland et al., 2008; Sood, 2009). Com o aumento do indice
de massa corporal (IMC), a capacidade vital forcada (CVF) e o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) tendem a diminuir (Salome;
King e Berend, 2010), porém, esses achados variam de acordo com a idade,
com a distribuicdo de gordura e o grau de obesidade (Lazarus, Sparrow e

Weiss, 1997).

Em revisdo sistematica da literatura, foi evidenciado que individuos
gue apresentam maiores graus de obesidade ou que apresentam distribuicéo
central de gordura apresentam diminuicdo do VRE, da CVF e do VEF; de forma
mais pronunciada (Barcelar et al., 2011).

Ha relatos também de que as cargas mecanicas adicionais na
parede toracica e no musculo diafragma reduzem a complacéncia toracica,
acarretando maior trabalho respiratério. Portanto, a presenca de obesidade e a
deposicdo de gordura central comprometem a forca e a capacidade de

resisténcia dos musculos respiratorios, a troca gasosa e por fim a capacidade
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de realizar exercicios fisicos (Collins et al., 1995; Sue, 1997; Koening, 2001;
Milani; Lavie; Mehra, 2004; Poulain et al.,2005; Rossi et al.,2008).

Quanto a resisténcia muscular respiratoria (RMR), Sahebjami e
Gartside (1996) avaliaram a RMR por meio da ventilagdo voluntaria maxima
(VVM), e observaram que 67% dos obesos apresentaram a VVM, abaixo de
80% dos valores previstos, caracterizando diminuicdo da RMR na presenca da
obesidade. Por outro lado, Hamouni et al. (2006), observaram que a VVM
diminui em individuos com IMC mais elevados, entretanto, ainda permanece
dentro dos padrdes de normalidade, ou seja, maior que 80% dos valores

previstos, caracterizando a preservacao da RMR na obesidade.

A exemplo dos relatos sobre a RMR, em relacdo ao comportamento
da forca muscular respiratéria (FMR) ainda existem controvérsias na
obesidade, e especialmente na obesidade morbida. Estudos afirmam que em
sujeitos obesos pode ser encontrada a ineficiéncia do musculo diafragma,
justificada pelo aumento da resisténcia elastica decorrente do excesso de
tecido adiposo, acarretando desvantagem mecéanica aos musculos respiratérios
(Weiner et al.,, 1998; O’Brien e Dixon, 2002). Outros autores relatam a
diminuicdo da FMR pela presenca de infiltragcdo de gordura intramuscular

(Wells et al., 2008; Haugaard et al., 2009).

Em contraste, outros autores apontam o aumento da forca muscular
nos obesos mérbidos em funcéo das caracteristicas histologicas e metabdlicas
especificas, tendo assim um aumento na massa magra e uma contracao

muscular mais potente (Simoneau et al., 1999; Hulens et al., 2001).
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As controveérsias existentes na literatura sobre o comportamento dos
musculos respiratorios, sobretudo, a FMR, podem ser explicada por diferentes
metodologias utilizadas nos estudos e pela tendéncia em comparar a FMR de
obesas morbidas com eutréficas ou com equacgdes preditivas que ndo foram
elaboradas a partir da populacdo de obesos e assim, ndo levam em

consideragao a massa corporal.

Pode-se encontrar na literatura equagfes para obtencdo de valores
previstos de normalidade da FMR, medida pelas pressfes inspiratorias e
expiratérias maximas (PIMax e PEMax, respectivamente) para Vvarias
populacdes. Black e Hyatt (1969), Neder et al. (1999) e Costa et al. (2010),
propuseram valores de referéncias da PIMax e PEMax por meio de equacdes
de normalidade, levando em consideracéo o género e a idade e em populaces
de ndo obesos. Em estudo realizado com 140 individuos sedentarios saudaveis
entre 20 e 89 anos, Simoes et al. (2010) investigaram a relacdo da PIMax e
PEMax com a idade, género, estatura e massa corporal e propuseram
equacodes preditivas. Estes autores constataram que, para mulheres, a idade e
a massa corporal tiveram influéncia negativa sobre as medidas da PIMax e
PEMax, porém vale ressaltar que a populacdo estudada, apresentava IMC

menor que 30 kg/m?, ou seja, n&o obesos.

Entretanto, segundo Harik-Khan et al. (1998), a FMR apresenta
relacdo com a idade, género, massa corporal, estatura e area de superficie
corporea. Diante desse achado, os autores elaboraram uma equagéo preditiva
para as medidas da PIMax levando em consideracdo além do género e

estatura, a massa corporal. Porem, ndo foram encontradas na literatura
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equacbes que estabelecam valores preditivos para a PEMax levando em
consideracdo a massa corporal, evidenciando a necessidade de elaboracao de
equacles preditivas para a PIMax e PEMax de obesos e obesos moarbidos,
uma vez que as caracteristicas antropomeétricas podem influenciar o seu

comportamento.

Além da obesidade, o envelhecimento também pode influenciar a
funcdo pulmonar uma vez que com o passar dos anos ocorrem alteracdes
corporais como diminuicdo da estatura, da massa corporal, substituicdo dos
musculos por tecido adiposo, desencadeando fraqueza muscular, que por
consequéncia leva a alteracbes na mecanica pulmonar (Ruivo et al., 2009;
Tramont et al., 2009). Chan e Welsh (1998) relataram sobre as principais
alteracdes que ocorrem na funcdo pulmonar com o envelhecimento,
destacando a diminuicdo do VEF; e da CVF, aumento do volume residual (VR)
e CRF, além de declinio da FMR.

Diante disso, a hipotese deste estudo é que as caracteristicas
antropométricas e a distribuicAo de gordura corporal podem ser fatores
causadores de alteracdo do comportamento da fungédo pulmonar e muscular
respiratéria de mulheres, especialmente com o passar da idade. Além disso, a
elaboracdo de equacdo preditiva para a PIMax e PEMax levando em
consideracdo a massa corporal pode favorecer a fidedignidade da interpretacéo
e assim, conclusdes sobre a FMR de mulheres de 25 a 65 anos com diferentes

graus de obesidade.
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2 OBJETIVO GERAL

Explorar possiveis relacbes da idade, das caracteristicas
antropomeétricas e da distribuicdo de gordura corporal com a funcéo pulmonar e

muscular respiratoria em mulheres.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a influéncia da idade na funcdo pulmonar e muscular respiratoria,

e Avaliar a influéncia da estatura, da massa corporal e do indice de massa

corporal na funcdo pulmonar e muscular respiratéria,

e Avaliar a influéncia da distribuicAo de gordura corporal na funcao

pulmonar e muscular respiratoria,

e Elaborar equacédo preditiva para a forca muscular respiratéria de

mulheres, levando em consideracao as caracteristicas antropométricas.
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3 CASUISTICA E METODOS
3.1 TIPO DE PESQUISA/ DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, observacional, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob
0 parecer n° 48/12 (Anexo 1). Todas as voluntarias assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram respeitadas todas as normas de
conduta experimental com seres humanos, seguindo as orientagbes da

Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

As atividades experimentais foram realizadas no laboratério de
Pesquisa em Avaliacdo e Intervencdo em Fisioterapia Cardiorrespiratoria da

UNIMEP.

3.2 CACULO AMOSTRAL

O célculo do tamanho da amostra foi realizado com base em estudo
piloto, sendo considerada a correlacao significativa entre o IMC e a PIMax.
Utilizou-se para o céalculo o valor de r= 0,35. Utilizou-se o teste de correlacdo
linear, adotando-se um poder estatistico de 95% e um alfa de 0,05. Assim,
determinou-se um ndmero minimo de 101 voluntarias. O processamento do
calculo amostral foi realizado por meio do software BioEstat versédo 5.3 (Belém,
Brasil). As 101 voluntarias foram alocadas em 16 grupos de acordo com a
idade e o IMC. Para a homogeneizacdo dos grupos em relacdo ao numero de

voluntarias, cada grupo obteve no minimo seis voluntarias.
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3.3 AMOSTRAGEM/CASUISTICA

A triagem inicial das voluntarias foi realizada em clinica de
tratamento da obesidade na cidade de Piracicaba e na comunidade, por meio
de convite. Foram avaliadas 156 mulheres, que atenderam aos seguintes

critérios:
3.3.1 Critérios de inclusao

Mulheres com IMC entre 18,5 e 55 kg/m?, com idade entre 25 e 65
anos, estilo de vida sedentario segundo o Questionario de Baecke, Burema e

Frejeters (1982) e que aceitaram a participar do estudo.
3.3.2 Critérios de excluséo

Presenca de hipertensdo arterial sisttmica e diabetes
descompensadas, cardiopatias, alteracbes pulmonares cronicas e asma e
infecgbes respiratérias nas ultimas duas semanas, tabagismo e incapacidade

e/ou recusa em realizar os procedimentos de avaliacao.
3.4 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Para o presente estudo, foram triadas 181 voluntarias, destas, 25
foram excluidas conforme os critérios estabelecidos. Portanto, foram avaliadas
156 mulheres, alocadas por conveniéncia em grupos de acordo com o IMC e a
faixa etaria. As voluntarias foram classificadas e separadas em grupos:
eutréficas as voluntarias que apresentavam IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m?,
sobrepeso com o IMC entre 25 e 29,99 kg/m?, obesas com o IMC entre 30 e

39,99 kg/m? e obesidade mérbida, as voluntarias que apresentaram IMC entre
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40 e 55 kg/m?. Cada grupo de classificacdo do IMC foi subdividido em quatro

subgrupos de acordo com a idade. As voluntarias que apresentavam, a saber:

25 a 35 anos; 36 a 45 anos; 46 a 55 anos e 56 a 65 anos, conforme fluxograma

apresentado a seguir (Figura 1).

Voluntarias triadas (n=181)

v

Avaliadas (n=156)

v
[ ]

(n=02)

Excluidas (n=25)

e Recusaram a participar do
estudo (n=14)

Presenca de doencas
pulmonares cronicas (n=09)

¢ Incapacidade de
compreender os testes

A 4

A

A 4

Eutréficas (n=38)

Sobrepeso (n=38)

Obesas (n=40)

A 4

\ 4

\4

Obesas Morbidas
(n=40)

A 4

25-35 anos (n=10)
36-45 anos (n=10)
46-55 anos (n=10)

56-65 anos (n=08)

25-35 anos (n=10)
36-45 anos (n=10)
46-55 anos (n=10)

56-65 anos (n=08)

25-35 anos (n=10)
36-45 anos (n=10)
46-55 anos (n=10)

56-65 anos (n=10)

25-35 anos (n=10)
36-45 anos (n=10)
46-55 anos (n=10)

56-65 anos (n=10)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Inicialmente foi realizada anamnese, com informacdes sobre a
histéria clinica com deteccdo de comorbidades, avaliagdo antropométrica e
posteriormente, avaliacdo dos volumes e capacidades pulmonares, avaliacao

da VVM e das pressodes respiratérias maximas.

Para a realizacdo do procedimento experimental, o laboratério foi
devidamente preparado e climatizado artificialmente com a temperatura
ambiente controlada por equipamento de ar condicionado Split (Trane,
Curitiba/Brasil) entre 22 e 24°C e a umidade relativa do ar por umidificador
mantendo-se entre 40 e 60%. As medidas de temperatura e umidade foram

registradas por um termo-higrometro digital (Incoterm, Lid/China).
3.4.1 Avaliacdo Antropomeétrica

As voluntarias permaneceram em posi¢cao ortostatica, sem sapatos,
e com roupas leves. A massa corporal foi obtida por meio de uma balanca
digital (Filizola® S&o Paulo/Brasil) devidamente aferida, com capacidade
maxima de 300 kg e resolucdo de 100 gramas. A estatura foi verificada por um

estadibmetro de parede (Wiso, Sdo José/Brasil), com resolugcdo em milimetros.

O calculo do IMC foi obtido por meio da equacgdo: massa corporal
(kg)/ estatura® (m?). A circunferéncia do pescoco (CP) foi medida ao nivel da
cartilagem cricoide (Gongalves et al., 2010), a mensuracao da circunferéncia da
cintura (CC) foi medida no ponto médio entre a margem da ultima costela e a
margem superior da crista iliaca e, a circunferéncia do quadril (CQ) foi medida

no nivel do trocanter maior do fémur (Sievenpiper et al., 2001). As medidas
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foram expressas em centimetros (cm). A relacdo cintura quadril (C/Q) foi obtida

por meio da equacdo: medida da CC/medida da CQ.

3.4.2 Medidas dos volumes e capacidades pulmonares

Para a avaliacdo dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares foi
utilizado um espirdmetro computadorizado ultra-sonico, com sensor de fluxo,
MicroQuark (Cosmed®, Roma, lItalia), com calibracdo realizada diariamente,
antes de cada exame espirométrico, seguindo as normas preconizadas pelas
diretrizes para testes de funcdo pulmonar (Pereira, 2002) e pela American
Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ERS, 2005). As
voluntarias realizaram repouso por 10 minutos antes do teste e permaneceram
sentadas na qual foram devidamente orientadas sobre a realizagcdo das

manobras e utilizarem clipe nasal.

Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL), CVF
e VVM. Seguindo os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados
pelas diretrizes para testes de funcédo pulmonar (Pereira, 2002), os valores de
CVL diferiram menos de 0,10 litros entre as medidas, e foi computada a de
maior valor. O VRE, volume de reserva inspiratorio (VRI) e o volume corrente
(VC) foram retirados da curva de maior valor da CVL, situado dentro dos

critérios de aceitabilidade.

As curvas volume-tempo e fluxo-volume foram realizados de acordo
com os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados pelas
diretrizes para testes de funcédo pulmonar (Pereira, 2002) nos quais o0s valores

para o VEF, e CVF diferiram menos de 0,15 litros entre as medidas.
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Posteriormente foi computada a medida de maior valor de CVF. Para o valor do
pico de fluxo expiratorio (PFE), os trés maiores valores diferiram até 0,5 litros,

sendo computado o maior valor.

O VEF; e a razdo VEF/CVF foram retirados da curva de maior valor

de PFE, situado dentro dos critérios de aceitabilidade.

As manobras foram realizadas até serem obtidas trés curvas
aceitaveis e duas reprodutiveis, ndo excedendo mais que oito tentativas. Os
valores foram expressos em litros e em porcentagem do previsto, segundo as

equacdes estabelecidas para a populacéo brasileira (Pereira, 1992).

A VVM foi realizada seguindo os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade, seguindo as normas preconizadas pelas diretrizes para testes
de funcéo pulmonar (Pereira, 2002), na qual os dois maiores valores diferiram

menos que 10% entre eles. Posteriormente foi computado o maior valor.

Os valores da VVM foram obtidos diretamente, durante manobras de
inspiracbes e expiracbes maximas, que tiveram duracdo de 12 segundos,
extrapolando-se o valor da medida para um minuto. Foram expressos em
litros/minutos e em porcentagem do previsto, segundo equacgdes estabelecidas

para a populacao brasileira (Pereira,1992).

3.4.3 Medidas das pressdes respiratdérias maximas

Para a avaliacdo da FMR foram realizadas manobras de PIMax e
PEMax. Foi utilizado um manovacudmetro analégico, da marca Critical Med,
EUA, com intervalo operacional de 0 a £ 300 cmH,0O, devidamente equipado

com um adaptador de bocais de plastico rigido, contendo um pequeno orificio
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de 2 milimetros de diametro interno, servindo de valvula de alivio, com o
objetivo de prevenir a elevacdo da pressdo da cavidade oral, gerada
exclusivamente por contracdo da musculatura facial com o fechamento da
glote. A PIMax foi medida a partir do VR e a PEMax a partir da CPT, sendo o
esforco sustentado por pelo menos dois segundos (Black e Hyatt, 1969). Para
a realizacdo dessas medidas as voluntarias foram orientadas a permanecerem

sentadas com 0s pés apoiados e usarem clipe nasal.

Todas as voluntarias realizaram pelo menos trés esforcos de
inspiracdo e expiracdo maximos, tecnicamente aceitaveis e reprodutiveis, ou
seja, sem vazamento de ar perioral, sustentado por pelo menos dois segundos
(Black e Hyatt, 1969) e com valores préximos entre si (£10%). Para a analise

dos dados, o valor mais alto foi registrado (Neder et al., 1999).

3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Para a analise estatistica foram utilizados os softwares SPSS versao
17.0, BioEstat versao 5.3 e R versao 3.0.1. Para a verificacdo da normalidade

dos dados foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para a comparacgdao intergrupos, foi utilizado o teste de ANOVA com
post hoc de Tukey para os dados paramétricos (CVL, VRI, VC, CVF, VEF,,
VEF1/CVF, PEMax e VVM) e o teste de Kruskal Wallis com post hoc de Dunn

para os dados nao paramétricos (PFE e PIMax).

Na sequéncia, foram realizadas as analises de regressao linear
simples para verificar as possiveis relacdes da idade com a funcdo pulmonar e

muscular respiratoria e a analise de regresséo linear multipla com critério de
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selecdo “stepwise” para averiguar as possiveis relacdes da massa corporal,
estatura, IMC, CP, CC, CQ e C/Q no comportamento da funcdo pulmonar e
muscular respiratéria de mulheres.

Para elaboracao das equactes preditivas para a FMR em mulheres,
também foi utilizado o teste de regresséo linear multipla com critério de selecéo
“stepwise”, utilizando-se a idade e todas as variaveis avaliadas no estudo. Logo
apos, foi elaborada outra equacao preditiva para a FMR, levando em
consideracdo apenas a massa corporal como varidvel preditiva. Para a
elaboracao dessa equacao, foi utilizado o teste de regressao linear simples.

Para a andlise de comparacdo dos dados das Vvariaveis
espirométricas, foram utilizados os valores em porcentagem do previsto, exceto
para VRI e VC que foram utilizados em valores absolutos.

Os dados descritivos estdo expressos em média e desvio padrao.

Para todas as analises adotou-se nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

As tabelas de 1 a 7 se referem a idade, caracteristicas
antropomeétricas, distribuicdo de gordura corporal, variaveis espirométricas e da
funcdo muscular respiratéria. As tabelas de 8 a 10 apresentam os resultados
das relacbes da idade, das caracteristicas antropométricas e da distribuicdo de
gordura corporal com a fungcéo pulmonar e muscular respiratoria. As tabelas 11

a 13 apresentam as equacdes preditivas propostas e como usa-las.

Na tabela 1, estdo apresentadas as caracteristicas antropométricas

das voluntarias estudadas.

Tabela 1. Média e desvio padrdo das medidas das caracteristicas
antropomeétricas das 156 voluntarias estudadas distribuidas nos grupos de

acordo com a classificagdo do IMC e a faixa etaria.

Idade  Eutroéficas Sobrepeso Obesas Obesas Morbidas
(anos)
25-35  58,38+4,30 71,50+7,32 94,84+15,80 123,50+14,20
Massa 36-45  58,25+7,04 72,85+4,16 96,38+8,85 122,09+20,00
Corporal
(kg) 46-55  54,94+6,24 70,66+4,79 87,28+10,70 115,80+15,20
56-65 59,99+3,24  68,50+4,96 80,79+6,26 104,78+8,20
25-35 1,64+0,03 1,62+0,05 1,61+0,06 1,63+0,05
Estatura 36-45 1,61+0,06 1,65%0,04 1,63£0,04 1,59+0,05
m) 46-55 1,58+0,06 1,61+0,06 1,57+0,07 1,59+0,06
56-65 1,61+0,04 1,58%0,06 1,55%0,02 1,54+0,02
25-35  21,78+1,75 27,18+1,69 36,42+4,78 46,37+5,07
IMC2 36-45  22,43+2,01 26,90+1,34 36,03+2,06 47,86+5,36
(kg/m?) 46-55  22,13+2,02 27,41+1,48 35,15+2,41 45,58+5,03
56-65  23,17+0,54 27,55+0,71 33,61+2.9 44,4242 54

IMC: indice de massa corporal.
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A tabela 2 apresenta as medidas da distribuicdo de gordura corporal

Tabela 2. Média e desvio padrdo das medidas das circunferéncias do pescoco
(CP), da cintura (CC), do quadril (CQ) e a relacdo cintura/quadril (C/Q) das 156
voluntéarias estudadas.

Idade  Eutroéficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Morbidas
25-35  32,25+2,22  34,15+2,01 36,42+4,78 40,40+2,84
CP 36-45  31,03+2,07 33,95+1,72 38,80+2,63 41,30+2,45
(cm) 46-55  30,35+2,41  33,75+2,06 40,05+2,67 41,50+2,33
56-65  31,88+1,90 33,25+1,98 36,45+1,49 38,80+2,56
25-35  80,65+6,23  89,00+12,77 109,40+13,9 126,50+13,2
cC 36-45 79,80+7,54  91,65+5,48 110,4046,58 133,00£16,52
(cm) 46-55  78,20+7,40 89,95+8,24 111,00+8,76 126,90+10,82
56-65 81,56+5,43  94,88+2,37 107,95+6,6 122,55+7,11
25-35 98,10+3,51 106,90+5,40 125,00+13,30 141,00+8,75
CcQ 36-45 97,35+5,58 107,30+3,80 124,5048,63 145,10+16,00
(cm) 46-55 93,50+6,14 106,40+4,90 115,90+6,40 132,15+10,90
56-65  95,63+5,70 104,38+3,00 113,45+9,99 126,40+4,29
25-35 0,82+0,08 0,83+0,08 0,87+0,03 0,90+0,09
36-45 0,82+0,06 0,85+0,07 0,89+0,06 0,92+0,04
e 46-55 0,84+0,13 0,85+0,06 0,96+0,05 0,97+0,11
56-65 0,85+0,05 0,91+0,01 0,96+0,08 0,97+0,04

Sobre a distribuicdo de gordura corporal, pode-se observar na tabela

2, que voluntarias obesas de 46-55 anos e obesas morbidas das faixas etarias

de 25-35, 36-45 e 46-55 anos apresentaram valores de CP acima dos valores

de normalidade referenciados pela literatura. Voluntarias eutréficas de 25-35 e
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56-65 anos, voluntarias com sobrepeso, obesas e obesas morbidas das quatro

faixas etarias estudadas (25-35, 36-45, 46-55 e 56-65 anos) apresentaram

valores da CC maiores que 80 cm.

Sobre a C/Q, voluntarias com sobrepeso de 25-35, 36-45 e 56-65,

voluntarias obesas e obesas modrbidas das quatro faixas etarias estudadas,

apresentaram valores da C/Q acima dos valores de normalidade referenciados

pela literatura.

As tabelas 3 e 4 apresentam as medidas da capacidade vital lenta (CVL)

e de seus componentes: volume de reserva expiratério (VRE), volume de

reserva inspiratorio (VRI) e volume corrente (VC) das voluntarias estudadas.

Tabela 3. Média e desvio padrao das medidas da Capacidade vital lenta (CVL)

em valores absolutos e em porcentagem do previsto das 156 voluntérias.

Idade Valores Eutréficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
25-35 absol 3,71+0,32 3,68+0,51 3,44+0,48 3,21+0,41
%prev 102,55+9,16  103,52+16,35 97,10+12,28 90,25+11,35
36-45 absol 3,12+0,63 3,15+0,31 2,95+0,60 2,89+0,62
CVL %prev 93,12+17,03 91,02+9,54 90,42+15,57 88,45+15,6
(L) 46-55 absol 2,83+0,34 2,95+0,36 2,79+0,51 2,65+0,33
Yoprev 90,57+13,33  89,97+13,99  86,25+12,25 86,36+9,63
56-65 absol 2,54+0,40 2,40%0,39 2,62+0,51 2,40+0,45
Yprev 85,43+15,04  85,22+10,89  85,20+19,29 86,35+14,63

absol: valores absolutos, %prev: porcentagem do previsto

Na comparagédo intergrupos de voluntarias com IMCs diferentes e na

mesma faixa etaria, em porcentagem do previsto, ndo houve diferenca

significativa entre as classificacbes do IMC em relacdo a CVL. Para a faixa
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etaria de 25-35 anos (p=0,1134), 36-45 anos (p=0,8000), 46-55 anos
(p=0,8965) e por ultimo para a faixa etaria de 56-65 anos (p=0,9790),
evidenciando preservacdo da CVL em mulheres eutréficas, com sobrepeso,

obesas e obesas morbidas da mesma faixa etaria.

Em relacdo a comparacdo por diferentes faixas etarias e mesma
classificacdo de IMC (intragrupos), ndo houve diferenca significativa entre os
grupos: eutroficas (p=0,0843) sobrepeso (p=0,0745), obesas (p=0,5499) e
obesas moérbidas (p=0,7491), ou seja, a CVL manteve-se preservada até os 65
anos independente do IMC. Pode-se também notar que as voluntarias
apresentaram valores dentro da normalidade para a CVL, ou seja, maior que

80% do previsto.

Tabela 4. Média e desvio padrdo das medidas dos componentes da
capacidade vital lenta (CVL): volume de reserva expiratério (VRE), em valores
absolutos e em porcentagem do previsto, volume de reserva inspiratério (VRI)
e volume corrente (VC) em valores absolutos, das 156 voluntarias.

Idade Valores Eutroficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
25-35* absol 1,25+0,21 0,94+0,45 0,62+0,29 0,34+0,16
%prev 100,4+15,16  76,16+37,20 49,65+15,80 27,28+13,68
36-45** absol 0,80+0,24 0,68+0,40 0,35+0,16 0,28+0,28
%prev 72,94+22,18  63,87+38,44 47,43+23,43  25,56+25,73
VRE*  46-55 absol 0,68+0,31 0,61+0,27 0,30+0,22 0,17+0,15
(L) %prev 72,39+35,70  65,47+29,72 32,24+22,54 18,54+16,71
56-65" absol 0,41+0,19 0,40+0,21 0,21+0,17 0,13+0,11
Y%prev 51,49+21,42 51,2+25,50 26,56+22,43 15,41+£13,24
25-35* absol 1,60+0,47 1,73+0,66 1,79+0,69 1,90+0,34
VRI¥ 36-45" absol 1,46+0,61 1,46+0,34 1,61+0,50 1,80+0,32
(L) 46-55" absol 1,29+0,61 1,45+0,51 1,59+0,39 1,70+0,51

continua
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concluséo Tabela 4

Idade Valores Eutroficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
VRI*(L) ~ 56-65" absol 1,28+0,46 1,45+0,5 1,54+0,51 1,66+0,39
25-35 absol 0,86+0,27 1,01+0,3 1,03+0,24 0,97+0,29
vc¥ 36-45 absol 0,86+0,55 1,01+0,24 0,99+0,32 0,81+0,34
(L) 46-55 absol 0,86+0,47 0,89+0,41 0,90+0,36 0,78+0,32
56-65 absol 0,85+0,3 0,55+0,32 0,87+0,24 0,61+0,26

absol: absoluto, % prev: porcentagem do previsto.*p<0,05 diferenca significativa quando comparado
eutréficas com obesas, eutréficas com obesas moérbidas e sobrepeso com obesas morbidas. **p<0,05
diferenca significativa quando comparado eutréficas com obesas marbidas. #p<0,05 diferenca significativa
quando comparado eutréficas e obesas mérbidas e quando comparado sobrepeso com obesas morbidas.
¥p<0,05 diferenca significativa quando comparado a faixa etaria de 25-35 com a de 56-65 anos.
Na comparacéo intergrupos de voluntarias com IMCs diferentes e na
mesma faixa etaria, pode-se observar que as medidas do VRE apresentaram
diferengas significativas na faixa etaria de 25-35 anos quando comparado
eutréficas com obesas, eutréficas com obesas mérbidas e sobrepeso com obesas
morbidas. Na faixa etaria de 36-45 anos houve diferenca significativa quando
comparado voluntérias eutroficas com obesas morbidas. Nas faixas etarias de 46-
55 e 56-65 anos, houve diferenca significativa quando comparado eutréficas com

obesas morbidas e quando comparado sobrepeso com obesas morbidas,

evidenciando o declinio do VRE com o aumento do IMC.

Em relacdo ao VRI, pode-se observar que apresentou diferenca
significativa na faixa etaria de 25-35 anos quando comparadas eutréficas com
obesas, eutroficas com obesas mérbidas e sobrepeso com obesas moérbidas. Na
faixa etaria de 36-45, 46-55 e 56-65 anos, houve diferencga significativa quando
comparadas voluntarias eutroficas com obesas morbidas e sobrepeso com

obesas moérbidas, evidenciando aumento do VRI com o aumento do IMC.
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Por fim, o VC nédo apresentou diferenca significativa na comparacéao
entre os grupos de diferentes IMCs por faixas etéarias: 25-35 anos (p=0,5403), 36-

45 anos (p=0,1996), 46-55 anos (p=0,9603) e 56-65 anos (p=0,0560).

Ja na comparacdao intergrupos em diferentes faixas etarias e mesma
classificacdo de IMC, pode-se observar que nao houve diferenca significativa
para o VRE, VRI e VC: eutroficas (p=0,4213; p=0,5733 e p=0,9998), sobrepeso
(p=0,5388; p=0,6035 e p=0,3970), obesas (p=0,0696; p=0,2773 e p=0,6214) e
obesas morbidas (p=0,0787; p=0,5919 e p=0,0835) respectivamente. Assim
fica evidenciado a preservacdo dos componentes da CVL até os 65 anos de

idade de mulheres eutroéficas, com sobrepeso, obesas e obesas mérbidas.

Ainda na tabela 4, pode-se observar que exceto para o grupo de
eutréficas de 25-35 anos, os demais grupos apresentaram valores do VRE abaixo
da normalidade, ou seja, menores que 80% do previsto. Ja para o VRI, este se
encontrou aumentado em obesas morbidas quando comparadas com eutrdficas e
com voluntarias com sobrepeso e o0 VC manteve-se preservado em diferentes

IMCs.

A tabela 5 apresenta as medidas da capacidade vital forcada (CVF),
do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), do pico de fluxo

expiratério (PFE) e da razdo VEF,/CVF.
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Tabela 5. Média e desvio padrdao das medidas em valores absolutos e em
porcentagem do previsto da capacidade vital forcada (CVF), do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;:), do pico de fluxo expiratério
(PFE) e da razdo VEF,/CVF das 156 voluntarias.

Idade  Valores Eutréficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
25-35 absol 3,69+0,35 3,561+0,52 3,36+0,55 3,38+0,45
%prev 101,77+8,69 97,59+12,59  93,26+16,71 93,13+11,37
36-45 absol 3,39+0,59 3,37+0,46 3,18+0,64 2,79+0,43
CVF %prev 101,14+14,20 98,98+14,61 93,26+16,71 84,52+12,16
L) 46-55 absol 3,14+0,36 3,03+0,49 2,67+0,50 2,59+0,41
%prev  100,12+10,70  96,37+16,36  88,14+12,78 83,59+13,89
56-65 absol 2,73+0,48 2,71+0,36 2,57+0,64 2,31+0,51
%prev 90,85+16,75 90,73+10,91  90,15+24,21 83,58+16,85
25-35 absol 3,36+0,30 3,12+0,41 2,92+0,52 2,90+0,35
Y%prev 107,86+7,40 100,62+11,03 96,77+14,8 94,15+9,45
36-45 absol 2,87+0,40 2,85+0,40 2,76+0,50 2,49+0,47
VEF,; %prev 101,57+11,80 97,72+12,3 96,56+14,69 88,86+16,34
(L) 46-55 absol 2,70+0,42 2,69+0,32 2,29+0,45 2,27+0,38
%prev 104,5+16,53 104,5+14,13 91,55+15,74 88,84+16,80
56-65 absol 2,22+0,26 2,22+0,23 2,21+0,64 2,00+0,49
%prev 92,92+12,15 92,72+12 91,41+31,73 88,56+21,38
25-35 absol 7,02+0,89 6,99+1,26 6,46+1,03 6,42+0,62
Y%prev 100,4+11,22 100,4+16,77 94,83+14,99 92,76+£10,56
36-45 absol 6,01+1,07 6,01+0,74 5,97+1,29 5,85+1,4
PFE %prev 91,78+15,64 90,03+12,03  89,98+17,69 89,98+21,09
(L/seg) 46-55 absol 6,01+1,23 6,07+0,99 5,53+0,83 5,40+1,18
Y%prev 95,52+18,52 90,03+12,03 87,69+8,61 87,61+19,53
56-65 absol 5,04+0,85 4,96+1,12 4,89+1,71 4,86+1,06
% prev 85,03+14,73 84,4+17,38 84,40+28,46 84,40+19,32

continua
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concluséao Tabela 5
Idade Valores Eutroficas Sobrepeso Obesas Obesas Morbidas
(anos)
25-35 absol 91,9+4,42 92,03+3,29 88,76+5,28 87,38+6,29
%prev 106,54+5,51 106,27+3,8 107,03+15,4 101,53+6,82
VEF,/  36-45 absol 88,9415,48 88,21+4,13 88,77+6,22 85,07+6,31
CVF %prev 106,34+6,19 106,23+4,21 106,52+7,42 101,52+7,85
46-55 absol 86,35+6,66 87,95+7,02 86,83£3,43 81,61+1,08
%prev 106,18+8,59 106,37+12,68 106,49+3,79 101,65+4,89
56-65 absol 84,61+4,83 84+2 .97 85,55+5,47 82,36+2,65
%prev 106,59+6,14 105,94+3,83 105,25+8,57 101,09+14,09

absol: absoluto, % prev: porcentagem do predito

Ao comparar diferentes IMCs na mesma faixa etéria, pode-se
observar que nédo houve diferencga significativa da CVF: 25-35 anos (p=0,5724),
36-45 anos (p=0,0574), 46-55 anos (p=0,0545) e 56-65 anos (p=0,8154), do
VEF;: 25-35 anos (p=0,0635), 36-45 anos (p=0,2811), 46-55 anos (p=0,0751) e
56-65 anos (p=0,8470), do PFE: 25-35 anos (p=0,3864), 36-45 anos
(p=0,9942), 46-55 anos (p=0,5653) e 56-65 anos (p=0,9993), e por fim, da
razdo VEF1/CVF: 25-35 anos (p=0,5517), 36-45 anos (p=0,3155), 46-55 anos
(p=0,5407) e 56-65 anos (p=0,6292). Com isso, pode-se evidenciar
preservacdao da CVF, do VEF; do PFE e da razdo VEFi/CVF em diferentes

classificacdes do IMC na mesma faixa etaria.

Ja na comparacdao intergrupos em diferentes faixas etarias e mesma
classificagéo de IMC, n&do foram observadas diferengas significativas para CVF,
VEF;, PFE e VEFi/CVF para eutrdficas (p=0,3142; p=0,1232; p=0,1017 e
p=0,9989), com sobrepeso (p=0,6764; p=0,2993; p=0,1984 e p=0,9993),

obesas (p=0,8345; p=0,9143; p=0,7752 e p=0,7710) e para obesas mérbidas
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(p=0,1630; p=0,8683; p=0,8218 e p=0,9990) respectivamente, evidenciando
manutencdo dessas variaveis até os 65 anos em mulheres eutréficas, com

sobrepeso, obesas e obesas morbidas.

Na tabela 6 apresenta as medidas da VVM expressas em valores

absolutos e em porcentagem do previsto das voluntarias estudadas.

Tabela 6. Média e desvio padrdo das medidas da Ventilagdo Voluntaria
Méaxima (VVM) em valores absolutos e em porcentagem do previsto, das 156

voluntarias distribuidas nos grupos.

Idade  Valores Eutroficas** Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
25-35 absol 115,01+25,83  113,43+26,91  105,02+24,60 101,00+17,52
%prev 86,40+17,48 86,40+18,48 81,17+16,90 77,20+14,32
36-45 absol 94,91+23,76 106,32+16,72  115,12+31,70 115,13+24,62
VVM %prev 78,08+19,60 90,6+18,70 93,52+24,60 95,20+18,78
(L/min)  46-55 absol 90,50+18,16 98,35+19,12 98,52+25,77 99,87+22,99
Y%prev 80,40+17,68 88,09+20,20 89,10+19,95 89,90+19,50
56-65* absol 62,58+10,55 84,41+7,39 84,45+16,77 105,09+19,54
Y%prev 59,40+10,15 82,22+6,12 85,31+16,70 110,60+21,80

absol: absoluto, % prev: porcentagem do previsto.*p<0,01 diferenca significativa quando comparado
eutroficas com sobrepeso, eutroficas com obesas, eutréficas com obesas moérbidas, sobrepeso com
obesas morbidas e voluntarias obesas com obesas mdrbidas.** p<0,01 diferenca significativa quando
comparado voluntarias eutréficas de 25-35 anos com eutréficas na faixa etaria de 56-65 anos.

Na comparacéo intergrupos de voluntarias com IMCs diferentes e na
mesma faixa etéria pode-se observar diferenca significativa apenas na faixa
etaria de 56-65 anos, quando comparadas eutroficas com sobrepeso,
eutroficas com obesas, eutréficas com obesas morbidas, sobrepeso com
obesas morbidas e voluntarias obesas com obesas morbidas, caracterizando
maior RMR em obesas morbidas na faixa etaria de 56-65 anos. Para as demais

faixas etarias estudadas, ndo foram encontradas diferengas significativas entre
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a classificacdo do IMC: 25-35 anos (p=0,6014), 36-45 anos (p=0,3461) e 46-55

anos (p=0,7108).

Ja na comparacdao intergrupos em diferentes faixas etarias e mesma
classificacdo de IMC, pode-se observar diferenca significativa no grupo de
eutroficas quando comparada a faixa etaria de 25-35 anos com a faixa etaria
de 56-65 anos, mostrando reducédo da RMR em eutréficas mais velhas quando
comparado com as mais jovens. Nas demais comparacfes, pode-se observar
gue nao houve diferenca significativa para a VVM, evidenciando preservacao
da RMR até os 65 anos de voluntarias com sobrepeso (p=0,8052), obesas

(p=0,5814) e obesas marbidas (p=0,0785).

Observa-se na tabela 7 as medidas da PIMax e PEMax obtidas das

156 voluntarias estudadas.

Tabela 7. Média e desvio padrdo das medidas da PIMax e PEMax obtidas das
156 voluntarias.

Idade Eutréficas Sobrepeso Obesas Obesas
(anos) Mérbidas
25-35  -78,50+12,05 -84,00+18,41 -84,50+19,25  -98,00+14,69
PIMaX 36-45  -84,00+16,85 -87,00+12,88 -87,50+6,02 -96,50+17,61
Obtida 46-55  -74,00+£19,08 -74,20+18,29 -81,00+12,20 -88,00+13,45
(cmh.0) 56-65* -74,38+13,33 -85,62+11,84 -90,50+15,88  -93,00+14,87
25-35 85,00+18,03 90,40+13,46 98,50+18,98 108,00+20,88
PEMaX 36-45**  87,50+15,53 102,00+11,87 103,50+15,50 106,50+14,15
Obtida 46-55%  84,50+17,10 84,50+13,68 100,00+19,50 106,50+20,25
(cmH,0) 56-65% 78,7519,60 82,50+10,90 97,00+10,77 98,00+14,35

PIMax: pressdo inspiratéria méaxima, PEMax: pressdo expiratdria maxima.*p<0,05 diferenca
significativa quando comparado eutréficas com obesas morbidas.**p<0,05 diferenca
significativa quando comparado eutréficas com obesas morbidas. *p<0,05 diferenca
significativa quando comparado eutréficas com obesas e eutréficas com obesas morbidas.
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Na comparacao intergrupos por diferentes classificacoes do IMC e
na mesma faixa etaria, pode-se observar diferenca significativa para a PIMax
na faixa etaria de 56-65 anos quando comparadas eutroficas com obesas
morbidas, evidenciando maior forca muscular inspiratoria nas obesas morbidas
dessa faixa etaria. Para as demais faixas etarias, ndo houve diferenca
significativa: 25-35 anos (p=0,0941), 36-45 anos (p=0,6295) e 46-55 anos

(p=0,2130).

Em relacdo a PEMax, houve diferenca significativa na faixa etaria de
36-45 anos quando comparado eutrdéficas com obesas moérbidas. Nas faixas
etarias de 46-55 e 56-65 anos houve diferenca significativa quando comparado
voluntarias eutréficas com obesas e eutroficas com obesas morbidas,
evidenciando maior forca muscular expiratoria nas obesas moérbidas de 36-45,
46-55 e 56-65 anos quando comparado com eutroficas da mesma faixa etéria.
A faixa etaria de 25-35 anos ndo apresentou diferenca significativa entre as

voluntarias com diferentes IMCs (p=0,0542).

Ao comparar os grupos por diferentes faixas etarias e mesma
classificagcdo do IMC, pode-se observar que nao houve diferenca significativa
da PIMax em voluntarias eutréficas (p=0,5536), com sobrepeso (p=0,3315),
obesas (p=0,1844) e obesas morbidas (p=0,4648). Em relacdo a comparacéo
da PEMax também n&o foram observadas diferencas significativas para
eutroficas (p=0,7362), com sobrepeso (p=0,7564), obesas (p=0,8585) e obesas
morbidas (p=0,6253) evidenciando que com o passar dos anos ha preservacéo
da FMR até os 65 anos de idade para mulheres com a mesma classificacao do

IMC.
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Logo apods, foram realizadas as analises de regressao linear, a fim de
verificar possiveis relacfes das variaveis avaliadas com a funcdo pulmonar e

muscular respiratoria.

A tabela 8 apresenta as relacbes da idade no comportamento da

funcdo pulmonar e da FMR.

Tabela 8. Resultados da andlise de regressdo linear simples, utilizando a
variavel explicativa idade, no comportamento da funcdo pulmonar e muscular
respiratoria, das 156 mulheres estudadas.

Constante  Beta r R? IC (95%) p valor

Idade Limite Limite
Inferior  Superior

CVL 4,45 -0,033 -0,59 0,35 -0,041 -0,026
VEF, 4,00 -0,03 -0,57 0,33 -0,037 -0,023
CVF 4,36 -0,03 -0,51 0,26 -0,038 -0,022
VRE 1,28 -0,02 -0,46 0,23 -0,022 -0,012 <0,0001
PFE 8,38 -0,05 -0,47 0,22 -0,073 -0,040
VVM 138,66 -0,87 -0,37 0,14 -1,214 -0,522
VEF,/CVF 95,28 -0,18 -0,31 0,10 -0,271 -0,097
VRI 2,01 -0,01 -0,20 0,04 -0,018 -0,002
VC 1,18 -0,007 -0,21 0,04 -0,012 -0,002

CVL: capacidade vital lenta, VRE: volume de reserva expiratorio, VRI: volume de reserva
inspiratério, VC: volume corrente, CVF: capacidade vital forcada, VEF;: volume expiratério
forcado no primeiro segundo, PFE: pico de fluxo expiratério, VEF;/CVF: relacdo volume
expiratdrio forcado no primeiro segundo com a capacidade vital forcada, VVM: ventilagdo
voluntaria maxima e PEMax: presséo expiratoria maxima.

Com base nesses resultados, pode-se observar que a variavel que
sofreu maior influéncia da idade foi a CVL, na qual, 35% das suas variacdes

podem ser explicadas pela idade, seguido pelo VEF; (33%). Os componentes

da CVL séo o VRE, o VRI e 0 VC e, ao observar a tabela 8, pode-se constatar
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que 23% das variacdes do VRE se devem a idade. Assim sendo, a CVL € a
variavel que sofreu maior influéncia da idade, e dentre os seus componentes, 0

VRE.

A tabela 9 apresenta as relacGes das caracteristicas antropomeétricas

no comportamento da func&o pulmonar e da FMR.

Tabela 9. Resultados da andlise de regressédo linear multipla, utilizando a
estatura, a massa corporal e o IMC como varidveis explicativas, no
comportamento da funcdo pulmonar e muscular respiratoria, das 156 mulheres
estudadas.

Constante  Beta r R? IC (95%) p valor

Limite Limite
Inferior Superior

CVF -6,25 5,80 0,54 0,30 4,390 7,216
VEF,; -5,50 5,08 0,53 0,28 3,799 6,357
Estatura CVL -4,80 4,85 0,47 0,22 3,409 6,298
PFE -5,24 6,94 0,32 0,0 3,651 10,225
VVM -99,87 12491 0,29 0,09 59,884 189,945 <0,0001
PEMax 66,45 0,338 0,47 0,21 0,234 0,442
Massa PIMax 65,60 0,232 0,34 0,12 0,131 0,334
Corporal
VRI 1,02 0,006 0,30 0,09 0,0003 0,010
VRE 1,24 -0,02 -0,60 0,29 -0,028 -0,016
IMC VEF,/CVF 92,35 -0,16 -0,18 0,06 -0,261 -0,058

CVL: capacidade vital lenta, VRE: volume de reserva expiratorio, VRI: volume de reserva
inspiratdrio, CVF: capacidade vital forcada, VEF;: volume expiratdrio forcado no primeiro segundo,
PFE: pico de fluxo expiratério, VEF,/CVF: relagdo volume expiratério forcado no primeiro segundo
com a capacidade vital forcada, VVM: ventilacdo voluntaria maxima, PIMax: presséo inspiratdria
maxima e PEMax: presséo expiratéria maxima.

Pode-se observar, que a variavel que sofreu maior influéncia da
estatura foi a CVF, evidenciando que 30% das suas variagOes sao explicadas

pela estatura, seguido do VEF; (28%). A massa corporal exerceu maior
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da PEMax e 12% das variacdes da PIMax. O IMC exerceu maior influéncia no

VRE, explicando 29% das suas variagoes.

A tabela 10 apresenta as relacdes da distribuicdo de gordura

corporal no comportamento da funcdo pulmonar e da FMR.

Tabela 10. Resultados da analise de regressao linear mdltipla, utilizando a
distribuicdo de gordura corporal como variaveis explicativas, no comportamento

da funcdo pulmonar e muscular respiratoria, das 156 mulheres estudadas.

Constante  Beta r R? IC (95%) p valor

Limite Limite

Inferior  Superior

CP PEMax 30,24 1,80 0,42 0,18 1,194 2,400

VRE 1,58 -0,01 -0,61 0,29 -0,013 -0,008

VRI 0,70 0,008 0,32 0,10 0,004 0,012

CcC VEF,/CVF 96,27 -0,09 -0,29 0,09 -0,136 -0,043
PIMax 59,36 0,25 0,28 0,09 0,127 0,377 <0,0001

VVM 75,25 0,24 0,19 0,04 0,048 0,435

CVF 4,92 -2,13 -0,30 0,09 -3,195 -1,062

CIQ VEF, 4,33 -1,92 -0,30 0,09 -2,873 -0,962

CVL 4,46 -1,69 -0,25 0,06 -2,749 -0,645

VC 1,57 -0,78 -0,19 0,04 -1,412 -0,156

CP: circunferéncia do pescoco, CC: circunferéncia da cintura, CQ: circunferéncia do quadril, C/Q:
relacdo cintura quadril, CVL: capacidade vital lenta, VRE: volume de reserva expiratdrio, VRI: volume
de reserva inspiratdrio, VC: volume corrente, CVF: capacidade vital forcada, VEF;: volume expiratério
forcado no primeiro segundo, VEF,/CVF: relagdo volume expiratério forcado no primeiro segundo com
a capacidade vital forcada, PIMax: presséo inspiratéria maxima e PEMax: pressdo expiratoria

maxima.

Pode-se observar, que a variavel que sofreu maior influéncia da CP

foi a PEMax. Assim sendo, 18% das variacdbes da PEMax podem ser
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explicadas pela CP. A CC exerceu maior influéncia no VRE, explicando 29%

das suas variagoes.

Para a elaboracdo da primeira equacao preditiva para a PIMax e
PEMax, foi utilizado como variaveis preditivas a idade e todas as variaveis
avaliadas no estudo e logo apés, foi realizada a selecdo das variaveis pelo

modelo estatistico (Tabela 11).

Tabela 11. Equacdes preditivas para PIMax e PEMax em mulheres de 25 a 65
anos, levando em consideracdo as caracteristicas antropométricas, de acordo
com as variaveis selecionadas pelo modelo estatistico.

Equacéo R2 QME Limite Limite p valor
ajustado inferior  superior
IC (95%) IC (95%)

PIMax -274,0 -2,51 x IMC 0,13 15,76 -305,14 -242,85 <0,0001
cmH,O -0,26XxCC + 2,32 x
CQ + 291,70 x C/Q
+ 0,016 x IMC x CC
-2,76 xCQ x C/IQ

PEMax -0,18 +41,43 x 0,20 16,39 -32,55 32,19 <0,0001
cmH,0 estatura - 0,87 x
IMC

PIMax: pressao inspiratéria maxima, PEMax: pressdo expiratéria maxima, IMC: indice de
massa corporal, CP: circunferéncia do pescogco, CC: circunferéncia da cintura, CQ:
circunferéncia do quadril, C/Q: relacéo cintura/quadriI,R2 ajustado: coeficiente de determinacéo
ajustado, QME: quadrado médio do erro (estimativa do erro padrdo), IC: intervalo de confianga
de 95%.

Pode-se observar que, para a PIMax, o IMC, a CC, a CQ e a C/Q
foram as variaveis que apos a selecédo, permaneceram no modelo estatistico,

mostrando que sdo as que mais contribuem para as variagdes da PIMax.

Em relacdo & PEMax, a estatura e o IMC foram as varidveis que
permaneceram no modelo estatistico apds a sele¢cdo, mostrando que sédo as

gue mais contribuem para variacbes da PEMax.
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Logo apos, foi elaborada uma nova equacéo para a PIMax e PEMax,
levando em consideracdo apenas a massa corporal como variavel preditiva,
uma vez que na analise de regressdo a massa corporal foi a que mais
contribuiu para as variacbes da PIMax e PEMax e também pelo fato de
optarmos por equacdes mais simples e faceis de serem realizadas na pratica

clinica (tabela 12).

Tabela 12. Equacdes preditivas para PIMax e PEMax em mulheres de 25 a 65
anos levando em consideracdo a massa corporal como variavel preditiva.

Equacéo R2 QME Limite Limite p valor
ajustado inferior  superior
IC (95%) IC (95%)

PIMax -0,23 x massa 0,11 15,94 -97,08 -34,11 <0,0001
cmH,0 -65,60
PEMax 0,34 x massa 0,20 16,37 34,10 98,77 <0,0001
cmH,0 +66,44

PIMax: pressao inspiratéria maxima, PEMax: pressdo expiratéria maxima, IMC: indice de
massa corporal, R? ajustado: coeficiente de determinagdo ajustado, QME: quadrado médio do
erro (estimativa do erro padréo) IC: intervalo de confianca de 95%.

Podemos observar na tabela 13, exemplos de como realizar o
calculo das equacdes preditivas para a PIMAx e PEMax de mulheres de 25 a

65 anos, levando em consideracao apenas a massa corporal.
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Tabela 13. Calculo para as equacfes preditivas da PIMax e PEMax levando
em consideracao a massa corporal para mulheres de 25 a 65 anos de idade.

Massa Corporal (kg)

PIMax (cmH,0)

(-0,23 x massa -65,60)

PEMax (cmH,0)

(0,34 x massa +66,44)

50
60
70
80
90
100
110
120
130
140
150

-77,1
-719,4
-81,7
-84
-86,3
-88,6
-90,9
-93,2
-95,5
-97,8
-100,1

83,44
86,84
90,24
93,64
97,04

100,44

103,84

107,24

110,64

114,04

117,44

PIMax: presséo inspiratéria maxima, PEMax: presséo expiratéria maxima
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5 DISCUSSAO

Esse estudo propde avaliar os efeitos da idade, das caracteristicas
antropomeétricas e da distribuicdo de gordura corporal na funcdo pulmonar
muscular respiratoria, estudando mulheres de faixas etarias e IMCs diferentes.
Busca também elucidar, por meio de uma populacdo de mulheres, se as
caracteristicas antropométricas e a distribuicdo de gordura corporal
diferenciadas, essencialmente em funcdo das diferencas na massa corporal e
medidas das circunferéncias, poderiam estar relacionadas com alteracdes na
funcdo pulmonar e muscular respiratoria. E ainda, se a associacdo dessas
caracteristicas com o aumento da idade poderiam potencializar essas
alteracdes, uma vez que a literatura aponta a deposicao de gordura no térax e
no abdome (Sood, 2009) e o envelhecimento (Ruivo et al.,, 2009) como as
principais causas da diminuicdo dos volumes pulmonares e de alteracdes na

mecanica dos musculos respiratérios.

e Influéncia da idade na funcio pulmonar e muscular respiratéria

Os achados do estudo evidenciaram que mulheres até 65 anos de

idade apresentaram a funcéo pulmonar e a FMR preservada.

Os achados sobre a preservacdo da funcdo pulmonar podem ser
explicados por Murray (1976), que revela que o desempenho funcional maximo
do pulmao é atingido em torno dos 25 anos, apos esse periodo, tem inicio uma
lenta e progressiva perda da capacidade funcional do pulméao, entretanto, em
condi¢cbes de proporcionar adequada troca gasosa mesmo em idade avancada

na auséncia de doengas pulmonares.
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O estudo foi composto por mulheres de 25 anos (que provavelmente
se encontravam em maxima capacidade funcional do pulméo) até mulheres de
65 anos (que provavelmente ndo estavam passando por alteracdes do
envelhecimento) e vale ressaltar também que a presenca de doencas
pulmonares crénicas foi critério de exclusdo do estudo, justificando, portanto a

preservacao da funcdo pulmonar até os 65 anos de idade.

Embora a CVL mantenha-se preservada até os 65 anos, nas
mulheres estudadas, ao realizar a analise de regressdo, observou-se que a
idade explica 35% das variagcdes da CVL e dentre os seus componentes, a
idade contribui 23% para as variacdes do VRE. Na analise de comparacdo do
VRE em diferentes faixas etarias e mesma classificacdo de IMC, pode-se
observar reducdo significativa do VRE na faixa etaria de 56-65 quando

comparado com a faixa etaria de 25-35 anos.

Esses resultados em relacdo a CVL e o VRE, corroboram com os
achados de Matsudo et al. (2002) que relataram que com o aumento da idade,
ocorrem alteragBes no sistema respiratorio e dentre essas, a diminuicdo da

CVL.

Em relacdo a FMR, o estudo evidenciou preservacao até os 65 anos.
Esse fato, neste estudo pode ser explicado pelo relato de Turner et al.(1968)
que afirmaram que individuos com idade entre 20 e 60 anos (faixa etaria
semelhante a deste estudo), a relacdo de peso do pulmdo com a massa
corporal nao diminuiu, 0 que sugere ou pouca/nenhuma destruicdo do

parénquima pulmao ou a substituicao de tecidos.
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De acordo com alguns estudos (Chen e Kuo, 1989; Enright et
al.,1994; Bruschi et al.,1992), a FMR diminui aproximadamente 8-10% por
década a partir dos 40 anos, no entanto, a preservacao da FMR até os 65 anos
em nosso estudo, pode ser justificada pelo fato de as voluntarias ndo serem
classificadas como idosas e nem apresentarem doencas pulmonares crénicas,

sugerindo que né&o sofriam as alteragdes do processo de envelhecimento.

e |Influéncia das caracteristicas antropométricas na funcdo pulmonar e

muscular respiratéria

Os achados do estudo evidenciaram que as caracteristicas
antropomeétricas contribuiram para alteracdes na funcdo pulmonar e muscular
respiratoria.

Em relacdo as analises de regressao entre as caracteristicas
antropométricas e funcdo pulmonar e FMR, encontrou-se que a estatura
contribuiu para alterag6es na funcao pulmonar, explicando 30% das variacdes
da CVF e 28% das variacdes do VEF;. Esses achados podem ser explicados
por Barud et al.(1991) que encontraram correlacbes da estatura com o
tamanho dos pulmdes, os quais concluem que a estatura € um dos mais
importantes fatores previsores dos volumes e capacidades pulmonares.

Sobre a massa corporal, segundo as andlises de regressao, foi a
que mais contribuiu para as variacdes das pressfes respiratorias maximas,

explicando 21% das variagbes da PEMax e 12% das variagbes da PIMax,

evidenciando que com o aumento da massa corporal ocorre aumento da FMR.

Santiago-Recuerda et al. (2007), relataram que o aumento da forca

dos musculos respiratérios com o aumento da massa corporal se deve pela
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inversdo do tipo de fibra muscular, justificada por adaptacdo a sobrecarga
cronica que acompanha a obesidade. Wannamethee, Shaper e Whincup (2005)
e Sutherland et al. (2008) relataram que o aumento da FMR se deve ao
aumento da massa magra, justificando maior FMR em obesos e obesos
morbidos. N&o foi objetivo de o estudo avaliar separadamente a massa magra
da massa gorda, porém sugere-se que estudos sejam realizados, pois essa
avaliacdo poderia esclarecer qual das duas estaria exercendo maior influéncia,

ou sendo influenciada pela FMR.

Ao comparar a FMR das voluntarias com diferentes classificacfes do
IMC na mesma faixa etaria, observou-se que obesas e obesas morbidas
apresentaram maiores valores quando comparados com as voluntarias
eutroficas, para PIMax na faixa etaria de 56-65 anos e para PEMax nas faixas
etarias de 36-45, 46-55 e 56-65 anos. Esses achados podem ser explicados
pelo estudo de Tanner et al.(2002) que evidenciaram reducdo na porcentagem
relativa de fibras do tipo | em relacdo as fibras do tipo Il, do musculo reto
abdominal de obesas quando comparada as eutréficas e também corroboram
com os resultados de Costa et al. (2010) que encontraram maiores valores da

PIMax e PEMax nas obesas em comparacao as eutroficas.

Portanto, se na obesidade, pode ser encontrada uma maior
porcentagem de fibras do tipo I, e estas estdo relacionadas com alto poder de
contracao e baixa resisténcia, consequentemente, a reducdo na resisténcia dos
muasculos respiratérios poderia retardar ou comprometer a evolucdo pos-
operatoria de individuos obesos morbidos, especialmente aqueles submetidos

a cirurgias abdominais, como o surgimento da sindrome da hipoventilacéo
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alveolar (Eichenberger et al.,2002), uma vez que musculos respiratorios
necessitam de maior resisténcia a fadiga do que poder de contracdo muscular

(Recieri, 2001).

Em relacdo ao IMC, ficou evidenciado que a variavel que sofreu
maior influéncia, sendo esta negativa, foi 0 VRE, mostrando que 29% das suas
variacfes podem ser explicados pelo IMC. Na comparacéo intergrupos, pode-
se observar declinio do VRE em obesas moérbidas de 25 a 65 anos quando

comparado com eutroficas.

Esses resultados concordam com achados de outros estudos da
fungéo pulmonar em obesos, que o efeito mais consistente da obesidade sobre
a funcéo pulmonar é a reducédo do VRE, ou seja, estudos demostram que a
medida que aumenta o IMC, o VRE diminui (Ladosky; Botelho e Albuquerque,
2001; Rasslan et al.,2004; Lotti et al.,2005; Jones e Nzekwu, 2006). Esses
efeitos podem ser justificados pela presenca de gordura abdominal que leva a
um deslocamento cranial do muasculo diafragma, ocasionando diminuicdo do
VRE e ao mesmo tempo contribuindo para que o muasculo diafragma entre em
desvantagem mecanica (Koening, 2001). Outro fator que pode explicar seu
declinio é a reducdo da complacéncia total do pulméo (Inselman; Chander e

Sptizer, 2004).

A importancia clinica da reducdo do VRE é a possibilidade de
ocorréncia de areas de atelectasias (Young et al.,2003), alteracdo na relacao
ventilagdo/perfusdo levando a hipoxemia arterial (Ceylan et al., 2009 ;Salome;
King e Berend, 2010) e presenca de dispneia (Sin; Jones e Man, 2002; El

Gamal et al., 2005; Teixeira et al., 2007; Launoi et al.,2012). Dessa forma,
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torna-se relevante a elaboracdo de estratégias da fisioterapia respiratoria que
contribuam para a preservacdo da troca gasosa e restauracdo de volumes e
capacidades pulmonares em obesas mérbidas.

Pode-se observar neste estudo, que com o decréscimo do VRE nas
obesas morbidas, houve um aumento significativo do VRI. Este achado
corrobora com os achados de Rasslan et al.(2004) que mostraram reducao da
CRF com consequente aumento da capacidade inspiratéria (ClI) em obesos.
Estes autores sugerem que este aumento da Cl pode indicar a complacéncia
pulmonar normal e uma capacidade dos musculos respiratérios em compensar,
mesmo que temporariamente, 0 excesso de peso no térax e abdome. Sood
(2009), também encontrou em seu estudo que o VRE estava severamente
reduzido nas obesas moérbidas, e que a fim de manter a CVL preservada,
ocorreu um aumento da CI.

e Influéncia da distribuicdo de gordura corporal na funcdo pulmonar e

muscular respiratéria

Os achados do estudo evidenciaram que a distribuicdo de gordura
corporal contribuiu para altera¢des na funcao pulmonar e muscular respiratéria.

Em relacdo a circunferéncia do pescoco, a PEMax foi a variavel que
mais sofreu influéncia, sendo que 18% das suas variagcbes podem ser
explicadas pela CP, ou seja, quanto maiores os valores de CP, maiores foram
as PEMax. Esses achados estdo de acordo com os achados de Gongalves et
al. (2010), que evidenciaram que individuos com maior adiposidade na regiéo
do pescoco (CP acima de 43 cm) apresentaram maiores valores de PEMax,
sugerindo que o excesso de gordura do pesco¢co pode sobrecarregar 0s

musculos respiratorios.
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Assim, se na presenca de obesidade, ocorrem esforcos fisicos
diarios para mover o corpo na tentativa da estrutura musculo esquelética
manter o corpo ereto (Simoneau et al., 1999; Hulens et al.,, 2001), esses
esforcos, podem promover adaptacbes nas fibras musculares, sobretudo no
reto abdominal, ocorrendo inverséo do tipo de fibras com maior quantidade de
fibras do tipo Il em obesos (Tanner et al., 2002), podendo-se assim justificar os
maiores valores da PEMax na obesidade, uma vez que o musculo reto
abdominal ¢ um musculo acessorio da expiracdo recrutado durante as

expiragdes ativas frente ao esforgo.

A importancia clinica € que o IMC e depdsitos de gordura na regiao
do pescoco podem estar associados a diminuicdo na area orofaringea durante
a inspiracdo, precipitando o colapso da via aérea superior e assim a sindrome
da apneia obstrutiva do sono (SAOS) (Resta et al., 2003). Assim, maiores
valores da CP predispde o individuo a SAOS (Series et al., 1995; Mortimore,
Bennett e Douglas, 2000; Dixon e O'Brien, 2003; Lee et al., 2009), que € uma
co-morbidade respiratoria que acompanha a obesidade.

A CC exerceu maior influéncia no VRE, sendo evidenciado que 29%

das suas variacdes podem ser explicados pela CC.

Sabe-se que de um modo geral, a obesidade acarreta alteracdes na
funcdo pulmonar, no entanto, a magnitude dessas alteracdes pode nao estar
associada com o grau de obesidade e sim com a distribuicdo de gordura
corporal. Estudos tem sugerido que a reducdo da funcdo pulmonar pode ser

mais acentuada com a distribuicdo central de gordura do que com a
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classificacdo do IMC (Harik-Khan, Wise e Fleg, 2001; Bottai et al., 2002; Ochs-

Balcom et al., 2006).

Outros estudos encontraram reducdo da funcdo pulmonar com o
aumento das medidas de CC e C/Q, sugerindo que com 0 aumento da
deposicdo de gordura abdominal, ocorre reducdo do volume toracico e
ineficiéncia da mecanica toracica (Harik-Khan, Wise e Fleg, 2001; Leone et
al.,2009; Gabrielsen et al., 2011; Wei et al., 2011; Park et al., 2012; Scott et al.,
2012). A importancia clinica € que com essas alteracfes na funcdo pulmonar,
individuos obesos e obesos maérbidos podem apresentar respiracées rapidas e
superficiais, podendo eventualmente desenvolver atelectasias parciais (Park et

al., 2003).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral
(2011) medidas da CP maiores que 33,6 cm em eutréficas; 37,5 cm em
sobrepeso e maiores que 39,2 cm em obesas e obesas moérbidas sao
indicativos de alto risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares.
No estudo, obesas na faixa etaria de 46-55 anos e obesas morbidas na faixa
etaria de 25-35; 36-45 e 46-55 anos apresentaram valores acima da

normalidade.

Quando séao encontrados valores da CC igual ou superior a 80 cm
(WHO, 2008), também é considerado indicativo de risco aumentando para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Voluntarias eutroficas nas
faixas etaria de 25-35 e 56-65 anos, voluntarias com sobrepeso, obesas e
obesas morbidas das quatro faixas etarias estudadas apresentam valores

maiores que 80 cm.
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Sobre C/Q, valores maiores que 0,82 para mulheres jovens e
maiores que 0,90 para as mais velhas (Bray e Gray, 1988), também séo
indicativos de muito alto risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Em nosso estudo, voluntarias com sobrepeso nas faixas
etarias de 25-35; 36-45 e 56-65 anos e voluntarias obesas e obesas morbidas
das quatro faixas etarias estudadas apresentaram valores acima da

normalidade.

Pode-se observar em nosso estudo, que algumas voluntarias de
acordo com a classificacao do IMC e a faixa etaria, foram classificadas em alto
risco para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares. Portanto, a
distribuicdo central de gordura tem sido utilizada para identificar individuos com
maior risco respiratério e cardiovascular e confirmando a hipotese do nosso
estudo de que pode ser um fator mecanico causador de alteracdo na FMR e na
reducdo de volumes e capacidades pulmonares, entretanto sem causar

disturbios ventilatérios.

Os resultados do nosso estudo sugerem a importancia em avaliar a
distribuicdo de gordura corporal e suas correlacdes com a funcédo pulmonar e
com a FMR de individuos obesos, ndo s6 para confirmar diagnosticos de co-
morbidades e/ou outras alteragcbes associadas com o acumulo de gordura
corporal, mas também para monitorar sua possivel influéncia na mecanica
pulmonar e nos musculos respiratorios, além de suas implicacdes praticas para
0 prognostico de complicacdes respiratorias pos-operatorias.

Foi observado pela analise de regresséao, que a CC é uma medida

7

que contribui para variagbes do VRE. Portanto, o valor da CC é uma medida
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atil e de baixo custo que pode ser realizada na pratica clinica, podendo ser
considerada uma variavel que contribui para alteracées na funcdo pulmonar
(Harik-Khan, Wise e Fleg, 2001; Bottai et al.,2002; Ochs-Balcom et al.,2006),
devendo ser levada em consideracdo ao se realizar provas de funcéo

pulmonar.

e FElaboracado de equacao preditiva para a FMR em mulheres

O ultimo objetivo do estudo foi elaborar equacdes preditivas para a
FMR levando em consideracdo as caracteristicas antropométricas, uma vez
gue na totalidade das equacdes de referéncia encontradas na literatura, nédo
foram incluidos individuos obesos, assim sendo, acredita-se que a avaliacdo da
FMR em obesos pode estar comprometida e com resultados inconclusivos,
devido a auséncia da massa corporal ha maioria das férmulas preditivas.

Devido as controvérsias existentes na literatura sobre a FMR na
obesidade (Magnani e Cataneo, 2007; Teixeira et al.,2007; Simdes et al.,2010),
os resultados do nosso estudo podem contribuir para o melhor entendimento
do comportamento da FMR, uma vez que as equacfes preditivas elaboradas
nesse estudo, levam em consideracdo a massa corporal.

Devido a isso, foi elaborada uma primeira equacdo para a forca
muscular inspiratéria, com as seguintes variaveis selecionadas pelo modelo de
regressdo: IMC, CC, CQ e C/Q, e para a forca muscular expiratoria: estatura e
IMC. Apds a elaboragdo dessas equacdes, foi elaborada outra equacao
levando em consideracao apenas a massa corporal, pois a massa corporal foi a
variavel segundo a analise de regressdo que melhor contribuiu para as

variacdes da PIMax e PEMax e também pelo fato de optarmos por equacdes
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mais faceis e simples de serem utilizadas e processadas na pratica clinica,

sugerindo a utilizacdo da segunda equacéao preditiva elaborada neste estudo.
Arora e Rochester (1982) relataram que as alteracfes na massa

corporal poderiam afetar a massa diafragmatica influenciando a performance

muscular respiratoria e assim as pressoes respiratorias maximas.

Assim sendo, equacdes preditivas da PIMax e da PEMax séo
possiveis alternativas e podem ser utilizadas para a populacdo de obesos e
obesos morbidos e assim direcionar conclusdes sobre a interpretacdo do
comportamento da FMR na obesidade, especialmente quando o individuo é
obeso morbido e candidato a cirurgias abdominais (Castello et al., 2007), pois a
disfuncdo dos musculos respiratérios é considerada a principal causa das
complicacBes pulmonares apés a cirurgia abdominal (Barbalho-Moulin et al.,
2011).

JA para obesos ndo candidatos a cirurgias, a disfuncdo dos
musculos respiratérios pode levar a hipoventilacdo, intolerancia ao exercicio
fisico e em casos extremos a insuficiéncia respiratdria (Uldry e Fitting,1995).

Portanto, pelo fato de até o momento, ndo se encontrar na literatura
estudos que apontem valores de FMR que sejam especificos para a populagéo
de obesos moérbidos, e dentre as equacdes disponiveis na literatura (Black e
Hyatt, 1969; Neder et al, 1999; Costa et al, 2010; Simdes et al,2010), aquela
que melhor seja aplicada a essa populacdo, sugere-se que as equacodes
preditivas elaboradas neste estudo podem ser utilizadas na interpretacéo da

avaliacdo da FMR na obesidade mérbida.
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e Relevancia Clinica

A importancia do estudo € compreender o comportamento da funcéo
pulmonar e muscular respiratéria na presenca de obesidade e com o decorrer
da idade de mulheres. Portanto, o conhecimento mais detalhado das alteracdes
existentes, 0s mecanismos causadores e as consequéncias, nos proporciona
um melhor entendimento e nos permite pensar em recursos da fisioterapia que
busquem preservar e/ou até mesmo restaurar as variaveis que apresentam

possibilidade de comprometer a saltde das pessoas.

O conhecimento produzido neste estudo fundamenta o papel do
fisioterapeuta na prevencédo de complicacbes respiratdrias quando obesos e
obesos madrbidos necessitam de procedimentos cirdrgicos, como prevencao de
atelectasias, de infeccdes respiratérias, da piora da dispneia, assim como no
tratamento de obesos e obesos morbidos ndo candidatos a cirurgia
abdominais, com objetivo de melhorar a capacidade funcional, buscando a
diminuicdo da dispneia e da intolerancia ao exercicio fisico e assim contribuir
em melhor qualidade de vida, uma vez que, essas alteracdes podem propiciar

complicagbes e assim aumentar a mortalidade na obesidade.
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6 CONCLUSAO

O aumento do IMC e da CC contribuem para o declinio do VRE,
assim como o passar dos anos, contribui para o declinio da CVL, entretanto,

sem comprometer a fungéo pulmonar de mulheres até os 65 anos de idade.

Também a FMR se mantem preservada em mulheres até 65 anos
com a mesma classificacdo de IMC. Entretanto, a FMR aumenta com o

aumento da massa corporal e do IMC.

Equacbes preditivas para a FMR de mulheres de 25 a 65 anos
levando em consideracdo as caracteristicas antropométricas, sobretudo, a
massa corporal, podem contribuir para uma melhor interpretacdo dos
resultados obtidos da FMR e assim conclusées mais fidedignas sobre o

comportamento dos musculos respiratérios na presenca da obesidade.
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