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RESUMO

A obesidade € um dos males mais presentes na sociedade contemporanea e
provavelmente a enfermidade metabdlica mais antiga que se conhece. E
caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal que traz prejuizos a
saude do individuo. A era da informagao criada pelos avangos tecnoldgicos trouxe
um conforto excessivo que nos predispde ao sedentarismo e suas conseqiéncias
como a obesidade. Quanto menor for o gasto calérico de um individuo, maiores
serao as chances de se obter aumento de peso corporal, mais especificamente
da massa adiposa. A obesidade atinge um nimero cada vez maior de pessoas,
principalmente em paises desenvolvidos. Dentre os paises desenvolvidos, os
Estados Unidos € o pais que apresenta o maior indice de crescimento da
obesidade. Pesquisas mostram que séo bilhdes de dblares em tentativas de dietas
e medicamentos para o combate a doenga sem resultados expressivos (ACSM,
2003). O American College of Sports Medicine (2003), mostrou que o peso
corporal médio do americano aumentou 3,5 kg com relagéo a geracdo anterior.
Fato ainda mais alarmante, é a formag&o de uma nova geragéo de obesos, pois, 0
numero de criangas com excesso de peso vem crescendo consideravelmente, o
que triplica as chances dos mesmos se tornarem adultos obesos. Schwimmer (
constatou que obesos tem cinco vezes mais chances de ter problemas funcionais:
65% tém diabetes, apnéia no sono e colesterol elevado; 13% sofrem de ansiedade
e depressao. A obesidade € muito mais comum do que se imagina. Hoje, cerca de
30% da populagéo americana esta acima do peso. No Brasil a situacéo da nossa
populagéo néo é diferente (ABESO, 2003). A partir de certas classificacbes e
estudos cientificos, estd bem estabelecido que a obesidade grau | e || promove
alteragcées progressivas na fungdo pulmonar, evidenciados em valores
espirométricos Este conjunto de alteragdes ocorrem devido ao comprometimento
da dindmica diafragmatica e também da musculatura respiratéria, causada pelo

processo mecanico simples de “compresséo” da cavidade toracica, e uma redugéo



nas dimensdes anatdmicas pela massa de tecido adiposo de revestimento. Todos
esses fatores levam a uma sobrecarga inspiratéria, aumentando o trabalho
respiratorio, o consumo de oxigénio e o custo energético da respiracio.
Considerando todas alteragdes que geralmente ocorrem em individuos obesos,
principalmente aquelas de natureza pulmonar, justifica-se a necessidade de
avaliagbes periddicas da fungdo pulmonar com objetivo de monitorar as condi¢des
mecanicas do aparelho respiratério desses individuos.
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9 INTRODUGAO

1.1 ALTERAGCAO DA FUNCAO PULMONAR NA OBESIDADE GRAU I E |

S&o varios os fatores que interferem na mecanica respiratéria do obeso, resultando
em reducgdes dos volumes e capacidades pulmonares, principalmente volume de
reserva expiratria e capacidade residual funcional. O excesso de tecido adiposo
promove uma compressao mecanica sobre o diafragma, pulmdes e caixa toracica,
levando a uma insuficiéncia pulmonar restritiva. Individuos obesos também
apresentam diminuigdo da complacéncia total do sistema respiratorio e aumento da
resisténcia pulmonar ( KOENIG, 2001).

1.2 JUSTIFICATIVA

As alteragOes respiratérias em individuos obesos grau | e Il, sdo muito variaveis e
necessitam de avaliagdes especificas, para que se determinem os efeitos mais
importantes na fungéo pulmonar. O presente estudo € relevante pelo fato de ser
escasso o numero de trabalhos e pesquisas sobre tal assunto, uma vez que as
comorbidades relacionadas as disfungées do sistema respiratorio e obesidade
vém aumentando drasticamente nas Ultimas décadas, principalmente em paises
desenvolvidos.



1.3 OBJETIVOS

Avaliar as alteragbes mais importantes da fungéo pulmonar, ou seja, de volumes e
capacidades pulmonares, na obesidade grau | e I, correlacionando as alteragdes

na parede toracica, diafragma e musculos abdominais.



2. DESENVOLVIMENTO

2.1 OBESIDADE

A obesidade € o disturbio nutricional mais importante do mundo desenvolvido, j&
que cerca de 10%de sua populagdo sdo considerados obesos. Entre outros
fatores, o sedentarismo desempenha papel fundamental na indug&o e manutencéo
do disturbio nas sociedades ocidentais ( HAKALA et at, 1995).

A obesidade € definida como o aumento de tecido adiposo, o qual freqiientemente
relaciona-se com riscos a saude. A prevaléncia de obesos vem aumentando
drasticamente no Brasil, onde houve um crescimento da populacdo de obesos de
cerca de 90% nos ultimos trinta anos (BERTSIAS et al 2003).

Segundo Fox (2000): “Obesidade refere-se a quantidade de gordura acima da
média contida no corpo, que, por sua vez, depende do contetido lipidico de cada
celula gordurosa e do nimero total de tais células. Contudo, a avaliagdo do niimero
e do tamanho de células adiposas constitui um procedimento clinico dispendioso
que também n&o nos diz toda a verdade”. Logo, foram criadas diversas formas de
calculo mais simples e sem custo para se classificar a obesidade. O indice de
massa corporal (IMC), que correlaciona peso corporal a estrutura corporal, acima
de 30 é considerado frequentemente um indicador de obesidade. Uma alta relagéo
entre as circunferéncias da cintura e do quadril também é usada como indicador de
excesso de peso. (McArdle, et. al, 1998). Ha inumeras formas de se detectar um

excesso de peso ou obesidade em um individuo.

1. indice de Massa Corporal (IMC) = E uma forma simples de classificar um
individuo como obeso, utilizando a seguinte formula: Peso / Altura®. Em termos
gerais aceita-se , para adultos com menos de 40 anos, que o IMC ideal
corresponde de 20 a 25, e até 27 para individuos com idade maior. Na pratica

costuma-se classificar a obesidade em classe em graus |, Il e lll, determinados



pelo valor do IMC. Segundo a quantidade de gordura, a Organizacdo Mundial da
Saude ( OMS ) considera que um individuo normal possui IMC entre 18,5 e 24,9
individuo com excesso de peso entre 25,0 e 29,9, individuo com obesidade grau |
entre 30,0 e 34,9, grau Il entre 35,0 e 39,9 e obesidade grau lll ou obesidade
morbida igual ou superior a 40,0 ( HALPERN et al, 1998).

2. Relagdo Cintura / Quadrli =& E uma forma muito simples de detectar a
obesidade. Utilizando apenas as medidas de circunferéncia da cintura e do quadril,
obtem-se uma relagéo entre estas (Circunferéncia da Cintura / Circunferéncia do
Quadril). Resultado acima de 0,94 para homens e de 0,82 para mulheres,
caracterizam um excesso de peso (Heyward & Stolarczyk, 2000). Este método nao
considera a composi¢éo corporal, porém cria um padréo de distribuicdo corporal
como referéncia de riscos para salde (Lohman, 1992). Individuos com mais
gordura no tronco, especialmente na regido abdominal, correm um maior risco de
hipertensao, diabetes do tipo 2, hiperlipidemia, coronariopatia, morte prematura e
maior probabilidade de interferir na dinamica respiratéria, em comparagdo com
individuos igualmente gordos com maior parte da gordura localizada na
extremidades, logo, esse método muito simples tem sido usado para determinar o
padrao de distribuico de gordura corporal (Bray, et al., 1988).

3. Calculo do percentual de gordura & E a forma mais exata de se detectar
obesidade, pois leva em considerag&o a distribuicdo da composicao corporal entre
a massa corporal gorda (gordura) e a massa livre de gordura (muUsculos, 0ssos e
visceras). Existem diversas formas para calcular o percentual de gordura, porém
todas requerem técnicas apuradas e ou aparelhos mais dispendiosos. Os mais
utilizados sao:

- Método de Dobras Cutaneas - E uma das técnicas mais empregadas neste tipo
de trabalho. Envolve um paquimetro antropométrico (Adipébmetro) e a técnica de se
medir a espessura do tecido conjuntivo de diversas dobras cutaneas (Abdominal,
Supra-lliaca, Coxa, Perna, Peitoras, Biceps, Triceps, Sub-Escapular) dependendo

da equacgéo utilizada. Como citado anteriormente, esta técnica tem como principal
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desvantagem a necessidade de um aparelho especifico, que requer uma técnica
adequada, entretanto, a precis&o do resultado é considerada satisfatdria, tendo um
erro padrao de + 3,5% (Heyward & Stolarczyk, 2000). As equagdes mais aplicadas
sao: Jackson-Pollock (1985) e Faulkner (1973), (Anexo Il).

- Impedancia Bioelétrica - O percentual de gordura é aferido através de ondas
elétricas que promovem vibragdes nas moléculas adiposas, tais vibragbes sao
captadas pelo aparelho. Atualmente existe no mercado diversas balancas que
utilizam tal sistema, porém a desvantagem é a precisdo. Esta técnica ndo é tio
confiavel quanto o método de dobras cutaneas devido ao protocolo, relativamente
rigoroso que deve ser seguido antes de uma avaliag&o: abster-se de comer e beber
por 4 horas; abster-se de atividade fisica por 12 horas: esvaziar a bexiga; abster-se
de alcool por 48 horas; ndo fazer uso de agentes diuréticos antes da avaliacao,
inclusive cafeina. Portanto é dificil sua aplicagdo com precisdo maxima (Marins &
Giannichi, 1998). Este método tem como vantagens ser de facil aplicagéo e nao-
invasivo.

- Perimetria - Muito pratico, é necessério saber apenas peso, altura e algumas
medidas de circunferéncia do individuo, dependendo do método empregado,

porém pouco utilizado devido a baixa precisdo (Marins & Giannichi 1998).

Ha também outros recursos como pesagem hidrostatica, avaliagao ultra-sénica,
avaliacado radiografica e tomografia computadorizada. Todas essas técnicas
possuem um procedimento proprio altamente significativo, porém pouco pratico e
de custo operacional muito alto (Fox, 2000).

Costumamos tragar uma relagdo direta entre obesidade e excesso de comida,
porém existem outros fatores preponderantes para levar a obesidade. Fatores
genéticos, ambientais, sociais e talvez até raciais estdo relacionados com a
obesidade. Se olharmos mais detalhadamente iremos encontrar uma série de
fatores associados a obesidade como: padrdes alimentares e meio ambiente,
acondicionamento dos alimentos, imagem corporal, diferencas na taxa metabdlica
de repouso, termogénese de indugao dietética, nivel de atividade espontanea
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(agitacao), temperatura corporal basal, niveis celulares de trifosfato de adenosina,
lipoproteina lipase e outras enzimas e também o tecido adiposo marrom
metabolicamente ativo (Pollock, 1993).

Existe consideravel informagdo acerca da associacéo entre obesidade e muitos
riscos especificos para saude de criangas, adolescentes e adultos. Um relato do
Instituto Nacional de Saude conclui que a obesidade deve ser encarada como uma
doenca degenerativa crénica. Existem multiplos perigos biolégicos de enfermidade
prematura e morte em niveis surpreendentemente baixos de excesso de gordura,
representando apenas 2,3 a 4,5 Kg acima do peso corporal desejado. Os niveis
mais altos de peso corporal acarretam um aumento significativo no risco da
cardiopatia e cancer (ABESO, 2003).

Admite-se que em breve a obesidade acabara ultrapassando o fumo como causa
de morte nos Estados Unidos. Segundo Pollock (1993), os riscos especificos da

obesidade para saude incluem:

e Fung&o cardiaca deteriorada como resultado de um maior trabalho

mecanico e da disfungdo auténoma e ventricular esquerda;
e Hipertens&o e acidente vascular cerebral;

e Diabete com inicio da vida adulta, pois cerca de 80% desses pacientes sdo
obesos;

e Doencga Renal;

e Doenga pulmonar como resultado do maior esforco necessario para
movimentar a parede toracica;

» Problemas para administragdo de analgésicos durante cirurgias;
» Osteoartrite, doenga articular degenerativa e gota:
e Varios tipos de cancer;

 Niveis plasmaticos anormais de lipideos e lipoproteinas;
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e Irregularidades menstruais e,

e Uma enorme sobrecarga psicoldgica.

2.2 O SISTEMA RESPIRATORIO

2.2.1 Fisiologia Respiratoria

A fungéo da respiragdo é essencial a manutencao da vida e pode ser definida, de
um modo simplificado, como uma troca de gases entre as células do organismo e a
atmosfera. A respiracdo € um processo bastante simples nas formas de vida
unicelulares, como as bactérias, por exemplo. Nos seres humanos, depende da
fungdo de um sistema complexo, o sistema respiratério.

A fungao respiratoria se processa mediante trés atividades distintas, mas
coordenadas: a ventilagdo, através da qual o ar da atmosfera chega aos alvéolos: a
perfusdo, processo pelo qual o sangue venoso procedente do coragdo chega aos
capilares dos alvéolos, e a difusdo, processo em que 0 oxigénio do ar contido nos
alvéolos passa para 0 sangue ao mesmo tempo em que o gas carbdnico contido no
sangue passa para os alvéolos (WEST,1996).

2.2.2 Ventilagao Pulmonar

A ventilagdo é o processo de conduzir o ar da atmosfera até os alvéolos
pulmonares. Nas fossas nasais e na nasofaringe existem estruturas vasculares que
aquecem e umidificam o ar inspirado. As vias aéreas superiores, acima dos
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bronquiolos respiratdrios tem suporte cartilaginoso. S&o revestidas de epitélio
colunar que tem um grande numero de células produtoras de muco, que auxiliam
na umidificacdo do ar e no transporte de particulas inaladas, para expulsdo pelos
movimentos ciliares e pela tosse. A partir dos bronquiolos, até as unidades
respiratorias terminais nao ha suporte de cartilagem. As bifurcagcées ocorrem a
curtos intervalos, até que os segmentos de bronquiolos atravessam a parede
alveolar, para cada alvéolo individualmente (TARANTINO, 2002).

A expans&o e a retragéo dos pulmbes promove a entrada e a saida de ar do seu
interior, a semelhanga de um fole. Dois mecanismos sdo responsaveis pela
movimentagao dos pulmdes:

1. Os movimentos do diafragma, para cima e para baixo, que fazem variar o
volume da caixa toracica. Para a inspiragéo o diafragma traciona a superficie
inferior dos pulmdes para baixo; para a expiragéo, o diafragma simplesmente se
relaxa e a retragdo elastica dos pulmdes, da caixa toracica e as estruturas
abdominais comprime os pulmdes.

2. A elevagéo e o abaixamento das costelas aumenta ou diminui o didmetro antero-
posterior da caixa toracica, afastando o esterno da coluna e tornando as costelas
mais horizontais, alavancadas pelos musculos intercostais.

A movimentagdo da caixa toracica produz variagdes na pressao das vias
respiratorias. Na inspiragéo, a presséo intra-alveolar torna-se ligeiramente negativa
em relagdo a presséo atmosférica, alcan¢ando cerca de -ITmmHg. Isso faz o ar
penetrar através das vias respiratérias. Na expiracdo normal, a pressao intra-
alveolar se eleva aproximadamente +1mmHg, fazendo o ar sair através das vias
respiratorias. Durante a respiragdo forgada as pressdes podem alcancar o valor de
100mmHg, durante uma expiragdo maxima com a glote fechada. Pode ainda
alcangar -80mmHg, durante uma inspiragéo forcada.

A tendéncia natural dos pulmdes é de colapsar e se afastar da parede toracica.

Esta tendéncia se deve a dois fatores. O primeiro sdo as fibras elasticas
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abundantes no tecido pulmonar, que se estiram com a insuflacdo pulmonar e
retomam seu comprimento original, logo em seguida. O segundo é a tensdo
superficial do liquido que reveste internamente os alvéolos, que faz com que os
mesmos mantenham a tendéncia ao colapso. Esse efeito decorre da atracdo entre
as moléculas do liquido que, continuamente, tendem a diminuir a superficie de
cada alveolo. As fibras elasticas contribuem com um terco da tendéncia de retracao

pulmonar, enquanto a tens&o superficial contribui com os dois tercos restantes.

O espaco pleural mantém permanentemente uma press&o negativa no seu interior,
que impede o colapso dos pulmdes. Esta pressdo negativa oscila em torno de -
4mmHg. Na inspirag&o profunda a pressdo negativa intrapleural pode atingir a -
18mmHg, que promove a expansdo pulmonar maxima. A tendéncia a retracdo
determinada pela fina camada liquida que reveste a superficie dos alvéolos é
contrabalangada por uma mistura de lipoproteinas chamada surfactante,
secretadaporcélulas especiais, existentes no epitélio de revestimento dos alvéolos.
O surfactante contém um fosfolipideo, o dipalmitol lecitina; tem a propriedade de
diminuir a tens&o superficial do liquido que reveste os alvéolos, favorecendo a sua
expans&o. Na auséncia de surfactante a expans&o pulmonar torna-se dificil e exige
pressdes pleurais muito negativas, da ordem de - 25mmHg, para superar a
tendéncia ao colabamento dos alvéolos (WEST,1996).

2.2.3 Complacéncia Pulmonar

Para expandir os pulmdes é necessario um minimo de esforgo, que ocorre
naturalmente, na atividade da respiragdo. A maior ou menor capacidade de
expansao pulmonar é conhecida como complacéncia. Quando a capacidade de

expandir esta diminuida, diz-se que o pulmé&o tem a complacéncia reduzida, ou, em
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outras palavras, um pulm&o com a complacéncia reduzida se expande com mais
dificuldade (WEST,1996).

2.2.4 Volumes e Capacidades Pulmonares

A ventilagdo pulmonar pode ser medida pela determinacdo dos volumes de ar
existente nos puimdes, em diferentes circunstancias. O estudo das alteragdes nos
volumes pulmonares é feito pela espirometria.

Numerosos testes tém sido desenvolvidos para avaliar a fungdo pulmonar,
detectando assim os tipos de alteragdes que podem ocorrer, sua extensao,
progressao e tratamento (TARANTINO, 2002).

Todo o ar que entra nos pulmdes a cada inspiragdo é chamado de volume corrente
(VC). O volume de ar que, além do VC, pode ser admitido aos pulmdes devido a
um esforgo inspiratorio maximo € o volume de reserva inspiratéria (VRI), e o
volume maximo que pode ser expirado apds o final de uma expiracdo passiva é
chamado de volume de reserva expiratéria (VRE). O ar que permanece nos
pulmoes apds um esforgo expiratério maximo é chamado de volume residual (VR).
O espago correspondente & zona condutora das vias aéreas, ocupado por gas que
nao € objeto de trocas com o sangue dos capilares pulmonares, recebe o nome de
espago morto respiratorio (WEST,1996).

A soma dos volumes pulmonares determina as capacidades pulmonares. A
capacidade vital (CV) é a maior quantidade de ar que pode ser expirada apés uma
inspiragdo maxima, e € um importante indicador da fungéo pulmonar (GANONG,
1999).

A capacidade residual funcional (CRF) é composta de 2 volumes: reserva

expiratéria e residual, e é definida como o volume de gas que permanece nos
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pulmdes apds uma expiragéo tranquila. A capacidade inspiratéria (Cl) € o maximo
volume de ar que pode ser inspirado a partir da CRF, e é decomrente de 2
subdivisbes: do volume corrente e do volume de reserva inspiratério. A capacidade
pulmonar total (CPT) € o volume de ar contido nos pulmdes apds uma inspiragao
méaxima (TARANTINO, 2002).

A espirometria € o teste de fungdo pulmonar mais utilizada, simples e de baixo
custo. O individuo respira tranquilamente através de um circuito conectado a um
espirdbmetro. Ap6s diversas inspiragdes estabelecendo o nivel de repouso
expiratorio final, o individuo realiza uma inspiracdo maxima até o nivel da CPT, em
seguida ele expira forgadamente ( capacidade vital forgada — CVF). Na pratica, sdo
feitas mensuragbes do volume expirado durante o primeiro segundo (VEF1),
terceiro segundo (VEF3) e o sexto segundo (VEF6). Os valores sdo expressos em
valores absolutos e em porcentagem da CVF.

Outra medida € a taxa de fluxo médio contida entre 25% e 75% da curva da CVF
(FEF 25%-75%). A manobra de CVF pode também ser registrada pela taxa de
fluxo por volume expirado, o que caracteriza a curva fluxo-volume.
Convencionalmente sdo feitas medidas de taxas de fluxo expiratério a 75, 50 e
25% da CV. Essas medidas em conjunto permite diagnosticar se o individuo tem
uma espirometria normal ou apresenta algum grau de insuficiéncia pulmonar
ventilatéria. Os valores normais para CV, CVF, VEF1 e FEF 25-75% variam para
cada individuo, dependendo da altura, peso e idade. O grau de acometimento da
fun¢a@o pulmonar € baseado na redugdo dos indices espirométricos em relacéo aos
valores previstos para a populagéo (WEST,1996).
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2.3 ALTERACOES RESPIRATORIAS

A obesidade impbe importantes alteragcdes no sistema respiratorio e na demanda
metabolica. Obesos apresentam consumo de oxigénio e producéo de didxido de
carbono aumentados. A atividade metabdlica do tecido adiposo, o maior gasto
energético para locomogéo e o alto volume expiratério minuto, para manter a
normocapnia, sao explicacdes estudadas para justificar o consumo elevado de 02.
Todavia, a obesidade pode estar associada com apnéia do sono e sindrome da
hipoventilagdo, que se acredita responsavel pela reducdo dos volumes
pulmonares, causando hipoxemia e hipercapnia ( LOPATA, ONAL, 1982).

A obesidade pode causar alteragdes progressivas na funcdo pulmonar mesmo
quando os puimdes estdo normais, pois ha um aumento do esforco respiratério e
comprometimento do sistema de transporte de gases, devido & crescente
deposicéo de gordura revestindo a cavidade toracica, tanto dentro como sobre a
cavidade abdominal (RASSLAN et al, 2004).

Sao varios fatores que interferem na mecanica respiratdria do obeso, reduzindo os
volumes e capacidades pulmonares, principalmente o volume de reserva
expiratéria e capacidade residual funcional. O excesso de tecido adiposo e abdome
distendido, juntos fazem uma compress&o mecanica sobre o diafragma, pulmdes e
caixa toracica, levando também a diminuigdo da complacéncia total do sistema
respiratorio e aumento da resisténcia pulmonar (LADOSKY et al, 2001).

Embora ndo existam muitas referéncias sobre a forga muscular respiratéria em
individuos obesos, verifica-se ainda uma significativa ineficacia dos musculos
respiratorios, reducéo da forga muscular e endurance desses musculos, quando
comparadas as de individuos ndo obesos. Todos esses fatores produzem uma
sobrecarga inspiratoria, aumentando o trabalho respiratério, consumo de oxigénio e
o custo energético da respiragédo ( KOENIG, 2001).
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Embora as alterages na fungdo pulmonar associadas a obesidade tenham sido
descritas ha 40 anos atras, a magnitude dessas alteragcdes apresenta muita
variagdo e pode n&o haver necessariamente associagdo com o peso corporal e o
IMC ( BEDELL et al, 1958).

COSTA (2003) mostrou em seu estudo que a Reeducacdo Funcional Respiratéria
promove alteragbes na mecanica respiratéria de individuos obesos, tendo sua
func@o pulmonar alterada, podendo prevenir complicacbes na salde desses
individuos obesos.

As alteragGes respiratérias mais freqlientes relacionadas & obesidade sdo de 2
tipos: alteragbes proporcionais a obesidade (reducdo da VRE e aumento da
capacidade de difusédo) e alteragdes exclusivas da obesidade grau lll (reducéo da
capacidade vital e da capacidade pulmonar total).

De acordo com o estudo de BIRINGS (1999) a reducdo do VRE e CRF em obesos
ocorre pelas alteragdes mecanicas da parede toracica, diminuicdo da complacéncia
respiratéria total, diminuicdo da freqiiéncia de fluxo e do volume pulmonar, e
reducao do VR e de sua relagdo com a capacidade pulmonar total. Mas essa
reducéo nao é uniforme entre individuos com IMC semelhantes.

ZERAH (1993) observou em seu estudo que a alteracdo mais sensivel em testes
de fungéo pulmonar na obesidade era a reducéo do VRE e que com o0 aumento da
obesidade a redugao era mais intensa.

Na literatura, até hoje, sabe-se que embora a obesidade grau | e Il possa alterar os
valores espirométricos, somente a obesidade grau Ill determina importante
comprometimento da fung&o pulmonar ( SAHEBJAMI, GARTSIDE, 1996).

Em um estudo feito com individuos obesos jovens verificou-se inicialmente um
aumento na fungdo pulmonar, devido ao aumento da forca muscular, mas
secundariamente houve uma redugéo da fungéo pulmonar pelo comprometimento
da caixa toracica. Ja em individuos obesos idosos, a reducdo da func&o pulmonar
foi associada a adiposidade. Na deposic&o adiposa abdominal mais frequente em
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individuos do sexo masculino, tem como consequéncia redugdo da ventilagdo da
base dos puimbes e dos valores de VRE ( CHEN et al, 1993).

Muitos autores ainda estudam explicagdes mais significativas para a associacéo
dos efeitos do aumento da circunferéncia abdominal na mecanica da funcéo
pulmonar, parcialmente explicados pelo comprometimento do movimento do
diafragma e da parede toracica. A prevaléncia da obesidade e de doencas
respiratorias vem aumentando de forma importante na populagdo mundial. Assim,
os estudos isolados, detalhados e estratificados sobre os efeitos da obesidade grau
| e Il na disfungéo respiratéria vém ganhando suma importancia no campo da
ciéncia e pesquisa.
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3. CONCLUSAO

Estudos de base populacional que visam conhecer alteragdes dos padrdes
respiratorios fisiolégicos e suas consequéncias na manutencdo da salde da
populagéo afetada, contribuem para a construgdo de um instrumento para subsidiar
intervencdes individuais e coletivas no controle dos maleficios relevantes para o
desenvolvimento de disturbios associados a obesidade. As alteragdes na funcao
pulmonar em obesos s&o significativas. Contudo, através do levantamento
bibliografico de artigos cientificos, jorais e revistas, pode-se observar que mais
trabalhos devem ser conduzidos para se estabelecer a relagéo entre as alteracdes
ventilatorias e obesidade.
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