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Resumo

A obesidade é um problema de âmbito mundial e com prevalência crescente. Trata-se de enfermidade me-
tabólica com repercussões negativas em diversos órgãos e sistemas. Os parâmetros da função pulmonar também 
são prejudicados pela obesidade. Esta promove diminuição de volumes pulmonares, redução da força muscular 
respiratória, aumento na resistência de vias aéreas, decréscimo na complacência do sistema respiratório e alteração 
na capacidade de difusão ao monóxido de carbono. O emagrecimento parece ter efeito positivo com recuperação 
do que foi perdido em decorrência da obesidade. O reconhecimento do aumento de peso como fator prejudicial 
ao funcionamento adequado do sistema respiratório é importante e reforça a necessidade de se combater esta 
enfermidade.
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Abstract

Obesity is a worldwide problem and with increasing prevalence. It is a metabolic disease with negative reper-
cussions in several organs and systems. The parameters of lung function are also hampered by obesity. It promotes 
a decrease in pulmonary volumes, a reduction in respiratory muscle strength, an increase in airway resistance, a 
decrease in respiratory system complacency, and a change in the diffusion capacity of carbon monoxide. The weight 
loss seems to have a positive effect with recovery of what was lost due to obesity. The recognition of weight gain 
as a detrimental factor to the proper functioning of the respiratory system is important and reinforces the need to 
combat this problem.
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Introdução
	 A obesidade é um problema de saúde mundial, 

de grandes dimensões, e com prevalência crescente nos 
últimos anos1. É a enfermidade metabólica mais frequen-
te no mundo e se caracteriza pela presença de um exces-
so de tecido adiposo corporal. Sua etiologia é complexa e 
multifatorial, resultando da interação de genes, ambiente, 
estilos de vida e fatores emocionais. O ambiente moderno 
é um potente estímulo para a obesidade. A diminuição 
dos níveis de atividade física e o aumento da ingestão 
calórica são fatores ambientais determinantes2,3. Dados 
publicados em 2016 pelo Ministério da Saúde mostram 
que mais da metade da população está com sobrepeso e 
que 18,9% dos brasileiros estão obesos4. 

Seu diagnóstico depende do índice de massa cor-
pórea (IMC), que é calculado através da razão entre o 
peso (em kg) e o quadrado da altura (em metros). Quan-
do o IMC está entre 25-29,9 kg/m2 se caracteriza o so-
brepeso e, quando está acima de 30 kg/m2, se caracteriza 
obesidade. Esta é subdividida em grau I, (IMC entre 30 e 
34,9 kg/m2), grau II (IMC entre 35 e 39,9 kg/m2) e grau 
III ou obesidade mórbida (IMC >40 kg/m2) (NIH, 1998). 
São várias as complicações sistêmicas relacionadas à obe-
sidade, com algumas delas acarretando grave comprome-
timento aos órgãos e tecidos. Estas complicações estão 
relacionadas tanto com as alterações mecânicas provoca-
das pelo acúmulo de tecido adiposo como por inúmeras 
citocinas produzidas pelos adipócitos5.

As repercussões da obesidade no sistema respi-
ratório têm sido cada vez mais estudadas. O acúmulo de 
gordura no organismo promove alterações na fisiologia 
respiratória com prejuízo em vários parâmetros da função 
pulmonar. Os diferentes padrões de distribuição da gor-
dura corporal parecem influenciar de maneira diferente 
as repercussões negativas no funcionamento do sistema 
ventilatório6. 

Obesidade e função pulmonar
É sabido que a função pulmonar adequada depen-

de do funcionamento harmônico das estruturas que com-
põem o sistema respiratório. Na respiração normal, o dia-
fragma contrai, empurrando o conteúdo abdominal para 
baixo e para frente. Concomitantemente, a contração dos 
músculos intercostais externos traciona as costelas para 
cima e para frente7. Em indivíduos obesos, esse mecanis-
mo está prejudicado, pois o excesso de adiposidade que 
reveste o tórax e ocupa o abdômen dificulta a ação da 
musculatura respiratória. Estas alterações estruturais da 
região toracoabdominal levam à limitação da mobilidade 
diafragmática e do movimento costal, o que promove al-
terações na dinâmica do sistema respiratório e reduz a 
sua complacência, ocasionando desvantagem mecânica 
dos músculos respiratórios. Ainda nesta linha, alterações 
no controle neural da respiração e aumento do volume 

sanguíneo torácico decorrente da deposição de tecido 
adiposo no tórax também parecem promover alterações 
nos parâmetros de função pulmonar8. 

A influência da obesidade nos volu-
mes e fluxos pulmonares

Quando se utiliza a espirometria para avaliar a 
função pulmonar de pacientes obesos, se observa redu-
ção proporcional da capacidade vital forçada (CVF) e do 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 
sugerindo distúrbio ventilatório restritivo9,10. A redução da 
CVF e do VEF1 parece estar diretamente relacionada com 
o grau de obesidade, com os indivíduos obesos mórbidos 
apresentando restrição mais acentuada11. Ao se avaliar os 
volumes pulmonares estáticos, se observa principalmen-
te redução do volume de reserva expiratório (VRE) e da 
capacidade residual funcional (CRF), além de redução da 
capacidade pulmonar total (CPT). A redução deste volu-
me e das capacidades parece guardar relação exponen-
cial com a elevação do IMC e tem relação direta com os 
efeitos mecânicos produzidos pela deposição de gordura, 
tanto no tórax como no abdome12. Como já dito, a obe-
sidade promove diminuição da complacência do sistema 
respiratório e traz desvantagem mecânica aos músculos 
responsáveis pelo processo da respiração.

As repercussões da obesidade sobre a 
difusão pulmonar

Outro teste de função pulmonar de grande impor-
tância clínica é a medida da capacidade de difusão ao 
monóxido de carbono (DLco). Ele avalia a transferência 
de gases dos alvéolos até o interior das hemácias. O prin-
cípio do teste é medir a quantidade (em mililitros) de mo-
nóxido de carbono (CO) que se difunde para os capilares 
durante uma respiração sustentada por 10 segundos após 
a inalação de uma concentração conhecida de CO13. A 
taxa de difusão de um gás através da membrana alvéolo-
-capilar pode ser resumida através da Lei de Fick. Ela diz 
que o volume de gás que se difunde por minuto (mL/
min) é diretamente proporcional à área de superfície da 
membrana e à diferença de pressão parcial (através da 
membrana) e inversamente proporcional à espessura da 
membrana ou a distância para a difusão. 

Um fator que contribui diretamente para a difusão 
do CO é a perfusão do tecido pulmonar, uma vez que áre-
as mais perfundidas apresentam maior concentração de 
hemácias. A ventilação também é fator fundamental para 
a DLco, uma vez que o gás precisa chegar ao alvéolo para 
se difundir. Assim, distúrbios da relação ventilação-perfu-
são são fatores determinantes para alteração da DLco13. 

Este fator parece ter importância quando se ava-
lia a difusão dos gases nos indivíduos obesos. Devido à 
deposição de gordura na região torácica, ocorre maior 
vascularização desta área. Isto explica, ao menos em 
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parte, um aumento na DLco observado neste grupo de 
pessoas14.

As repercussões da obesidade sobre a 
força muscular respiratória

A força muscular respiratória pode ser 
avaliada através da mensuração da pressão inspi-
ratória máxima (PImáx) e da pressão expiratório 
máxima (PEmáx). Os valores de PEmáx e de PI-
máx dependem não apenas da força dos músculos 
respiratórios, mas também do volume pulmonar 
em que foram feitas as mensurações e do corres-
pondente valor da pressão de retração elástica do 
sistema respiratório. Esta última resulta da soma 
das pressões de retração elástica dos pulmões e 
da caixa torácica15.

Na obesidade, tanto a PImáx quanto a PE-
máx podem estar reduzidas. A disfunção da mus-
culatura respiratória é multifatorial e, apesar de 
algumas descrições de que o diafragma apresenta 
maior atividade eletromiográfica em indivíduos 
obesos, parece haver uma contração muscular 
ineficaz com fadiga precoce. A redução da PImax e da 
PEmax se dá provavelmente por distensão da musculatu-
ra diafragmática, aumento do trabalho respiratório e ine-
ficiência biomecânica muscular provocada pela deposição 
de gordura torácica e abdominal16.

Padrão de distribuição da gordura 
corporal e função pulmonar

O padrão de distribuição de gordura corporal pa-
rece ter relevância nas alterações funcionais pulmonares 
observadas nos indivíduos com sobrepeso ou obesidade. 
Esta pode ser avaliada de diversas maneiras, por métodos 
antropométricos ou exames complementares. Quando o 
acúmulo preferencial de gordura se dá na região do tórax, 
caracteriza o padrão torácico. Já o padrão androide se 
caracteriza por acúmulo de gordura na região abdominal, 
enquanto no ginoide o acúmulo se dá na região gluteo-
femoral17.

O padrão androide de deposição parece influenciar 
mais negativamente os volumes e capacidades pulmona-
res, por gerar maior resistência à contração diafragmática 
e prejuízo à mecânica ventilatória. Isto também explicaria 
um maior prejuízo no VEF1 e na CVF dos homens obesos, 
quando estes são comparados com mulheres de IMC cor-
respondente. Já que nas mulheres, o padrão que predo-
mina é o ginoide18.

Emagrecimento e melhora dos parâ-
metros de função pulmonar

Conforme já relatado anteriormente, a obesidade 
causa uma série de alterações nos parâmetros de função 
pulmonar, como ilustrado na Figura 1. Também é conhe-

cido que o emagrecimento promove melhora nestes parâ-
metros, o que corrobora a hipótese de que as alterações 
respiratórias provocadas pela obesidade são uma conse-
quência direta do excesso de peso.

Diversos estudos mostraram que o VRE, um dos 
parâmetros mais alterados nos indivíduos obesos, au-
menta após a perda de peso, seja após dieta de restrição 
calórica ou cirurgia bariátrica19. Mesmo reduções modes-
tas no peso, como uma redução do IMC de 35 para 33 kg/
m2, parecem induzir aumento do VRE20. O emagrecimento 
também promove alterações em outros parâmetros como 
a CRF e a CPT, assim como na troca gasosa levando à um 
ganho na oxigenação21. Em publicação recente Mafort e 
cols mostraram aumento dos volumes pulmonares (CPT, 
VRE e CRF) em pacientes obesos e com sobrepeso que 
foram submetidos à colocaçao de balão intragástrico e 
orientação dietética por um período de seis meses22. A 
força muscular respiratória e a dispneia também melho-
ram após o emagrecimento23.

Conclusão
A obesidade é fator de comprometimento de di-

versos parâmetros da função pulmonar. Ela promove 
compressão mecânica do diafragma, pulmões e parede 
torácica, o que pode levar à distúrbio ventilatório restri-
tivo. Além disso, e excesso de tecido adiposo diminui a 
complacência total do sistema respiratório, aumenta a 
resistência de vias aéreas e diminui a força muscular res-
piratória. Em pacientes obesos ou com sobrepeso há uma 
forte correlação entre prejuízo da função pulmonar e o 
padrão de distribuição da gordura corporal, com maior 
comprometimento quando a gordura se acumula priorita-
riamente no torax e abdômen. Vale ressaltar que o ema-
grecimento promove recuperação, pelo menos parcial, 
dos volumes pulmonares que estavam comprometidos 
pela obesidade ou sobrepeso.

Figura 1. Anormalidades na função pulmonar provocadas pela obesidade.
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