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RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisão sistemática sobre os estu-
dos observacionais que analisaram a relação entre os parâme-
tros espirométricos e a obesidade em crianças e adolescentes. 

Fontes de dados: Os dados foram selecionados sem 
restrição de idioma, utilizando-se as bases de dados Pub-
Med/Medline, Scopus, Lilacs e SciELO, sem data inicial 
até dezembro de 2010. Os descritores foram extraídos do 
Medical Subject Headings e incluíram “respiratory function tests” 
e “childhood obesity”. 

Síntese dos dados: Por meio da estratégia de busca, 89 
artigos foram encontrados, dos quais apenas cinco foram 
selecionados. Foram incluídos estudos observacionais com 
descrição dos parâmetros espirométricos e do índice de 
massa corpórea, sendo excluídos estudos com outros métodos  
de avaliação da função pulmonar, população não exclusiva de  
crianças/adolescentes e presença de comorbidades associa-
das à obesidade. Para avaliação da qualidade dos estudos 
utilizou-se a escala para estudos observacionais da Agency 
for Healthcare Research and Quality. Os estudos avaliaram a 
capacidade vital forçada e o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo. Quatros artigos avaliaram também o fluxo 
expiratório forçado entre 25 e 75%, aquele em 50%, o pico 
de fluxo expiratório e a relação entre o volume expiratório 
forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada.

Conclusões: Os artigos mostram evidências significativas 
de associação entre a diminuição dos valores de capacidade 
vital forçada e volume expiratório forçado no primeiro se-
gundo com a obesidade em crianças e adolescentes.

Palavras-chave: obesidade; crianças; adolescentes; 
espirometria.

ABSTRACT

Objective: To perform a systematic review of observa-
tional studies that analyzed the relation between spiromet-
ric parameters and the presence of obesity in children and 
adolescents. 

Data source: Data were selected without language re-
striction, using the following databases: PubMed/Medline, 
Scopus, Lilacs, and SciELO, with no restriction as to initial 
date until December 2010. The descriptors were extracted 
from Medical Subject Headings: “respiratory function tests” 
and “childhood obesity”.

Synthesis of data: 89 papers were initially found, but 
only five were selected. Observational studies reporting 
spirometric parameters and body mass index of the patients 
were included, and those that assessed pulmonary function 
by other methods and whose subjects were not exclusively 
children or enrolled patients with associated comorbidities 
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were excluded. In order to assess the quality of these stud-
ies, the scale for observational studies of the Agency for 
Healthcare Research and Quality was applied. All studies 
evaluated the forced vital capacity and the forced expiratory 
volume on the first second. Four papers also assessed the 
forced expiratory flow between 25 and 75%, forced expira-
tory flow at 50%, expiratory peak flow, and the relation 
between forced expiratory volume on the first second and 
forced vital capacity.

Conclusions: The studies show consistent data and evi-
dence of association between decreased spirometric values 
of forced vital and capacity and forced expiratory volume 
on the first second with obesity in children and adolescents.

Key-words: obesity; children; adolescents; spirometry.

Introdução

A obesidade, caracterizada pelo excesso de tecido adi-
poso, colabora para o desenvolvimento de diversas doenças 
sistêmicas e para o aumento da mortalidade(1-3). Algumas 
condições clínicas, como diabetes melito tipo II, acidente 
vascular encefálico, dislipidemia, hipertensão arterial, doen-
ças cardiovasculares e respiratórias, depressão e alguns tipos 
de câncer, estão associadas com a síndrome metabólica, cujas 
causas são complexas e ainda não se encontram definidas(3,4). 
Outro aspecto preocupante é o fato de a obesidade ter assu-
mido contornos pandêmicos, com aumento acelerado da sua 
prevalência nas crianças e nos adultos em diversos países(5-7). 

É importante salientar que a obesidade pode afetar diver-
sos sistemas corporais e, desta forma, acarretar taxas elevadas 
de morbimortalidade na população(8-10). Dentre os sistemas 
afetados, o respiratório merece especial atenção, uma vez que 
a obesidade promove alterações na mecânica respiratória, 
na tolerância ao exercício, nas trocas gasosas pulmonares, 
no controle do padrão respiratório e na força e endurance dos 
músculos respiratórios(11-14).

Com relação à mecânica ventilatória e à função pulmo-
nar, este acúmulo de gordura pode causar disfunções nas 
diversas estruturas que compõem o sistema respiratório, em 
especial nos músculos que participam da respiração. Este 
fato resultará em alterações na função pulmonar devido ao 
aumento do esforço respiratório e do comprometimento 
no sistema de transporte dos gases(15,16). O impacto nega-
tivo na função pulmonar em adultos obesos é diretamente 
proporcional ao grau da obesidade, havendo diminuição do 
volume de reserva expiratório (VRE); aumento da resistência 

em pequenas vias aéreas; elevação da relação entre volume 
residual e capacidade pulmonar total (VR/CPT); redução 
das complacências pulmonar e torácica; redução da pressão 
arterial de oxigênio;  aumento da diferença arterioalveolar 
de oxigênio e hipoventilação alveolar(17-19). Por outro lado, 
estudos prévios verificaram que a obesidade leve tem pouca 
influência sobre a função pulmonar(20-22). 

Na infância, é difícil avaliar a obesidade devido à intensa 
modificação da estrutura corpórea durante o crescimento. 
Sendo assim, não existe um sistema para classificação da obe-
sidade infantil universalmente aceito. Porém, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) baseia-se na distribuição do escore 
Z de peso/altura, que é a relação entre o peso encontrado e o 
ideal para a altura do indivíduo, ou seja, utiliza-se o índice de 
massa corpórea (IMC)(4,23,24). O número de crianças obesas tem 
crescido de forma significativa, predispondo-as às mesmas 
alterações na mecânica respiratória do adulto(25,26). Apesar 
de a correlação entre sobrepeso/obesidade com as pressões 
respiratórias ser descrita em alguns estudos, tal associação não 
está bem esclarecida nas crianças e nos adolescentes(15,27,28).

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão 
sistemática de estudos observacionais para avaliação das 
evidências científicas disponíveis sobre a associação entre a 
obesidade infantil e a função pulmonar.

Método

A pesquisa foi realizada nas bases de dados eletrônicas 
PubMed/Medline, Scopus, Lilacs e SciELO, sem restrição de 
data inicial e até dezembro de 2010. Os descritores foram ex-
traídos do Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS), de acordo com a seguinte 
sistematização: “respiratory function tests” e “childhood obesity”. 

As pesquisas foram feitas por dois pesquisadores experien-
tes de forma independente nas bases de dados eletrônicas. Os 
artigos foram selecionados de acordo com os critérios: estudos 
completos com humanos e sem restrição de idiomas. Os cri-
térios de inclusão dos artigos foram: estudos observacionais 
com parâmetros espirométricos e relato do IMC. Os estudos 
que realizaram outros tipos de avaliação da função pulmonar, 
cujos sujeitos não fossem exclusivamente constituídos por 
crianças e que tivessem a presença de comorbidades associa-
das, foram excluídos desta revisão sistemática. 

Para avaliar a qualidade dos artigos, foi utilizada uma 
escala apropriada para estudos observacionais da Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), modificada e 
validada por West et al(29). Esses critérios têm sido usados 
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por diversas revisões sistemáticas com e sem escore final de 
avaliação(30-32). A escala da AHRQ, modificada por West et 
al(29), apresenta em sua análise os seguintes critérios de ava-
liação (pontos): questão do estudo (2), população estudada 
(8), comparabilidade dos sujeitos (22), exposição ou inter-
venção (11), medidas dos resultados (20), análise estatística 
(19), resultados (8), discussão (5) e suporte ou patrocínio (5), 
totalizando 100 pontos.

Os títulos e resumos foram identificados por meio de 
pesquisa independente realizada por dois pesquisadores 
experientes para a seleção dos estudos potencialmente rele-
vantes. As situações de discordância foram discutidas com um 
terceiro avaliador. Uma vez selecionados, os estudos foram 
avaliados de acordo com os critérios de qualidade. 

Resultados

Por meio da estratégia de busca, 89 artigos foram en-
contrados, e sete (8%) foram selecionados para análise dos 
dados de acordo com os critérios preestabelecidos. Destes, 
um (1%) foi excluído por incompatibilidade com os crité-
rios de inclusão/exclusão, pois os autores não consideravam 
a função pulmonar, e um (1%) em virtude de a população 
estudada apresentar asma.

Na Figura 1 é possível observar os cinco (6%) artigos 
que foram incluídos nesta revisão: Lazarus et al(27), Ulger 
et al(33), Eisenmann et al(34), He et al(35) e Chow et al(36). As 
características dos estudos selecionados estão apresen-
tadas em ordem cronológica de publicação (Tabela 1). 

Artigos inicialmente identificados
(n=89)

Artigos selecionados para avaliação
mais detalhada

(n=7)

Artigos completos excluídos (n=2)

Artigos incluídos na revisão (n=5)

PubMed: 57
Lilacs: 0
SciELO: 0
SCOPUS: 32

Artigos excluídos pelo título ou
resumo (n=82)
- Outros tipos de avaliação (n=30)
- Amostras com outras faixas
  etárias (n=9)
- Comorbidades associadas (n=45)

Figura 1 - Diagrama de fluxo da literatura pesquisada
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 Dos cinco artigos selecionados, 5.579 crianças e adoles-
centes de ambos os gêneros foram estudados, sendo 2.742 
(49%) do gênero feminino e 2.837 (51%) do masculino. 
Existiu grande variação no tamanho da amostra utilizada 
para os estudos quantitativos. Quatro estudos foram re-
alizados no continente asiático(33-36) e um na Oceania(37). 
Quanto ao critério para classificação da obesidade, apenas 
os estudos de Ulger et al(33) e Chow et al(36) descreveram 
o escore Z para suas amostras. 

Na avaliação da função pulmonar, os estudos selecio-
nados(27,33-36) utilizaram espirômetros, no entanto, apenas 
três trabalhos, de Ulger et al(33), Eisenmann et al(34) e 
He et al(35), descreveram a calibração do equipamento. 
As seguintes variáveis espirométricas foram avaliadas 

pelos estudos(27,33-36): CPT, VR, VR/CPT, capacidade 
vital forçada (CVF), fluxo expiratório forçado em 25 e 
75% (FEF

25–75%
), fluxo expiratório forçado no 1º segundo 

(VEF
1
), VEF

1
/CVF e pico de fluxo expiratório (PFE). 

Quanto às variáveis espirométricas e ao aumento de 
peso corpóreo, Lazarus et al(27), Ulger et al(33), Eisenmann 
et al(34), He et al(35) e Chow et al(36) são unânimes sobre 
a relação inversa entre IMC, CRF e VEF

1
. Na Tabela 1 

também estão elencadas as limitações dos estudos citadas 
por tais autores.

Nenhum estudo atingiu a pontuação total da escala da 
AHRQ, entretanto, a publicação com melhor escore ob-
teve 81 pontos(27). Essa análise quantitativa é apresentada 
na Tabela 2. 

Tabela 1 - Característica dos estudos elegíveis para a revisão

Autores (país) Sujeitos Objetivos Variáveis 
espirométricas Resultados

Lazarus et al(27)  
(Austrália)

2.464  
(1.242 F/1.222 M)

Examinar o efeito da 
gordura corpórea total na 
função ventilatória como 

TBF% em crianças.

CVF (L), VEF1 (L) CVF e VEF1 aumentaram com o 
peso (p<0,0001) e CVF e VEF1 
diminuíram com o aumento do 

TBF% (p<0,0001). A função 
ventilatória reduz com o aumento 

da gordura corpórea.

Ulger et al(33)  
(Turquia)

68  
(GO – 38; 22 M/16 F)  
GC – 30; 16 M/14 F)

Avaliar o efeito da 
obesidade infantil nos 

testes de função pulmonar.

CVF (L), VEF1 (L), 
PFE (L/s), FEF25-75% 
(L/s, VEF1/CVF (%)

Diminui CVF (p<0,001),  
VEF1 (p<0,001) e  

FEF25-75% (p<0,001) no OG.

Eisenman et al(34)  
(Índia)

813 
(384 M/429 F)

Verificar a influência da 
função pulmonar em 

crianças obesas.

CVF (L), VEF1 (L), 
VEF1%, FEF25-75% 

(L/s)

A função pulmonar é influenciada 
pela obesidade infantil, com 
diminuição da CVF (p<0,05), 

VEF1 (p<0,05) e a relação  
VEF1/CVF (p<0,05).

Chow et al(36)  
(China)

55 (M)  
NONA (13)  ONA (16)  
NOA (15)  OA (11)

Investigar a associação 
de parâmetros 

espirométricos e 
obesidade infantil.

VEF1 predito (%), 
CVF predito (%), 
VEF1/CVF (%), 

FEF25 predito (%), 
FEF50 predito (%), 
FEF75 predito (%)

Diminui CVF (p=0,041) e  
VEF1 (p=0,049)

He et al(35)  
(China)

2.179  
(1138 M/1.041 F)

Estudar a relação entre 
IMC e asma, sintomas da 
asma e função pulmonar 

em crianças.

CVF (L), VEF1 (L), 
FEF25–75 (L/s), FEF75 

(L/s), FEF25 (L/s)

Aumentos da CVF com o IMC.  
As crianças obesas 

apresentaram VEF1 maiores  
que as normonutridas*.

M: masculino; F: feminino; GO: Grupo Obeso; GC: Grupo Controle; IMC: índice de massa corpórea; NONA: grupo não obesos e não asmáticos; 
ONA: grupo obesos e não asmáticos; NOA: grupo não obesos e asmáticos; AO: grupo obesos e asmáticos; CPT: capacidade pulmonar total; VR: 
volume de reserva; VR/CPT: relação volume de reserva e capacidade pulmonar total; CVF: capacidade vital forçada; FEF25-75%: fluxo expiratório 
forçado em 25–75%; VEF1: fluxo expiratório forçado no 1º segundo; VEF1/CVF: relação fluxo expiratório forçado no 1º segundo pela capacidade 
vital forçada; PFE: pico de fluxo expiratório; *Valor p não disponível.
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Tabela 2 - Avaliação quantitativa dos estudos selecionados nesta revisão sistemática

Critérios Pontuação 
ponderada

Lazarus 
et al(27)

Eisenmann 
et al(34)

Ulger 
et al(33)

Chow 
et al(36)

He 
et al(35)

1. Pergunta do estudo
•	 Pergunta claramente focada e apropriada

2 2 2 2 2 2

2. População do estudo
•	 Descrição da população do estudo
•	 Justificativa do tamanho da amostra

8 8 8 5 5 8

3. Comparabilidade dos indivíduos para os estudos observacionais
•	 Critérios específicos de inclusão/exclusão para todos 

os grupos;
•	 Critério aplicado igualmente para todos os grupos;
•	 Comparabilidade dos grupos no início do estudo com 

relação ao estado da doença e fatores prognósticos;
•	 Grupos do estudo comparável aos não participantes em 

relação aos fatores de confusão;
•	 Uso de Grupo Controle;
•	 Comparabilidade de acompanhamento entre os grupos 

em cada avaliação.

22 19 0 13 13 8

4. Exposição ou intervenção
•	 Definição clara da exposição;
•	 Método de mensuração padrão, válido e confiável;
•	 Exposição medida igualmente em todos os grupos de estudo.

11 11 9 11 11 11

5. Medidas de resultados
•	 Desfecho primário e secundário claramente definido;
•	 Medidas cegas do desfecho para exposição ou intervenção;
•	 Método de avaliação de resultado padrão válido e confiável;
•	 Duração do acompanhamento adequada à pergunta.

20 13 15 13 13 15

6. Análise estatística
•	 Testes estatísticos apropriados;
•	 Comparações múltiplas levadas em consideração;
•	 Modelagem e técnicas de análise multivariada apropriada;
•	 Cálculo de potência fornecido;
•	 Avaliação de confundimento;
•	 Avaliação dose-resposta, se apropriado.

19 10 12 8 10 10

7. Resultados
•	 Medida de efeito para os resultados e as medidas 

adequadas de precisão
•	 Adequação de acompanhamento para cada grupo de estudo

8 8 6 5 8 8

8. Discussão
•	 Conclusões apoiadas por resultados com possíveis 

vieses e limitações levados em consideração.

5 5 4 5 3 5

9. Financiamento e patrocínio
•	 Tipo e fontes de apoio para o estudo

5 5 5 0 5 0

Escore total 100 81 57 57 70 67
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Discussão

O desempenho ventilatório está alterado na obesidade 
infantil, provavelmente devido às modificações da mecânica 
dos músculos respiratórios na expansibilidade torácica, na 
complacência e na resistência pulmonar, levando o indivíduo 
a um padrão respiratório rápido e de baixa amplitude, com 
aumento do trabalho respiratório e redução da capacidade 
ventilatória máxima(37-39).

Vários estudos têm demonstrado uma associação entre 
as alterações ventilatórias e a obesidade em adultos(40-44), no 
entanto, outros relatam a necessidade de mais investigações 
para elucidar a influência da obesidade infantil no padrão 
ventilatório(27,33-36). A dificuldade em analisar essa associação 
na criança deve-se principalmente às alterações respiratórias 
presentes na infância. Porém, nos adultos, outros fatores 
comportamentais e/ou ambientais podem estar envolvidos, 
como, por exemplo, o tabagismo(45,46).

O aumento da obesidade na infância contribui de forma 
direta para sua manutenção na fase adulta, tendo como con-
sequência a elevação da incidência de doenças associadas à 
mortalidade, como as cardiovasculares, a síndrome metabó-
lica, a dislipidemia, o diabetes melito, a hipertensão arterial 
e, inclusive, as alterações respiratórias, entre outras(47-49). 

Lazarus et al(27) exploraram os efeitos da obesidade na 
função ventilatória em crianças australianas de nove, 12 
e 15 anos. A principal hipótese foi de que a porcenta-
gem de gordura corpórea poderia influenciar a função 
ventilatória, independentemente de altura, peso, idade e 
gênero. Os dados dos sujeitos de seu estudo foram cole-
tados no Australian Health and Fitness Survey (AHFS) of 
Schoolchildren em 1985, envolvendo 8.484 crianças entre 
sete e 15 anos. Os dados da função ventilatória estavam 
disponíveis em apenas 2.464 indivíduos (1.222 do gênero 
masculino e 1.242, do feminino). Como principais resul-
tados, os autores relataram uma associação positiva entre o 
peso e o aumento da CVF e do VEF

1
, independentemente 

da altura, da idade ou do gênero. Esses autores relataram 
que grandes proporções de gordura corpórea estão associa-
das a valores diminuídos da função ventilatória, e ainda 
descrevem duas importantes limitações em seu estudo: a 
falta de uma equação de predição de acordo com a etnia 
da população e, ainda, de um método direto para avaliação 
da composição corpórea.

Por outro lado, Ulger et al(33) objetivaram estender 
os achados dos estudos prévios explicando os efeitos da 

obesidade nos testes de função respiratória na infância 
e definindo uma relação entre o grau de obesidade e 
a função respiratória. A amostra foi composta por 68 
crianças entre nove e 15 anos, sendo 38 (55%) obesas e 
30 (44%) eutróficas, utilizadas como controle. Os au-
tores descreveram critérios de inclusão e exclusão com 
a finalidade de abstrair os vieses no estudo, tais como a 
idade, a ausência de história prévia de tabagismo e de 
doença cardiopulmonar. As provas de função pulmonar 
foram obtidas por meio de um espirômetro devidamente 
calibrado e seguindo as diretrizes da European Respiratory 
Society (ERS). Os autores encontraram heterogeneidade 
entre o peso e o IMC nos grupos. As medidas da função 
respiratória, exceto a relação VEF

1
/CVF, foram menores 

no grupo de obesos quando comparado ao controle. Ainda 
nesse estudo, os investigadores citaram como limitação 
do teste da função respiratória a falta de parâmetros de 
referência para a população turca.

Também com o objetivo de avaliar a influência da obe-
sidade sobre a função pulmonar em crianças, Eisenmann 
et  al(34) analisaram 813 crianças entre cinco e 12 anos, 
sendo 557 (68%) da Reserva de Navajo e 256 (21%) da 
Reserva de Hopi, ambas do estado do Arizona, nos Estados 
Unidos da América. Da Reserva de Navajo, 274 crianças 
eram do sexo masculino (49%) e 283 do feminino (51%); 
já na de Hopi, 110 crianças (43%) eram do sexo mascu-
lino e 146 do feminino (67%). Todas foram avaliadas 
para afastar a presença de alergias e doenças pulmonares 
existentes. A espirometria foi realizada de acordo com os 
padrões estabelecidos pela American Thoracic Society (ATS), 
e o dispositivo foi calibrado devidamente. Os autores 
notaram diminuição da função pulmonar em crianças 
obesas. Como limitação, o estudo ressalta a dificuldade 
de quantificar a composição corpórea nas crianças devido 
à alteração na massa magra e à presença de puberdade na 
faixa etária analisada.

Já o estudo de Chow et al(36), além de investigar a associação 
entre a obesidade e os parâmetros espirométricos em crian-
ças, também avaliou a inflamação nas vias aéreas. Crianças 
e adolescentes entre seis e 18 anos foram recrutados (n=55) 
e divididos em quatro grupos de estudo: não obesas não  
asmáticas (n=13); obesas não asmáticas (16); não obesas 
asmáticas (n=15) e obesas asmáticas (n=11). Os autores 
classificaram a obesidade segundo o critério estabelecido 
pela OMS, utilizando o escore Z. De modo similar ao es-
tudo de Ulger et al(33), os autores fizeram uso de rigorosos 
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critérios de inclusão e exclusão de forma a evitar vieses 
na coleta dos dados, tais como excluir pacientes com ex-
posição ao tabagismo e portadores de doenças sistêmicas. 
Não foi aplicada nenhuma diretriz para padronizar a coleta 
de dados espirométricos e também não há descrição da 
forma de calibração do espirômetro utilizado. O principal 
resultado relacionado às variáveis espirométricas foi a 
correlação positiva entre o escore Z e a CVF; no entanto, 
essa variável antropométrica relacionou-se inversamente 
ao VEF

1
. Sobre as limitações do estudo, os autores dis-

correm sobre o tamanho da amostra estudada, o que pode 
inferir resultados falso-positivos.

He et al(35) examinaram a relação entre obesidade e 
asma, associando os sintomas característicos da asma 
com a função pulmonar. A amostra foi composta por 
2.179 crianças divididas em três grupos: peso normal 
(n=1.845), sobrepeso (n=183) e obesidade (n=151). 
A função pulmonar foi obtida segundo os padrões 
estabelecidos pela ATS. Os autores utilizaram o teste 
de Pearson para comparar as características entre os 
grupos e a regressão linear para associar os parâmetros 
espirométricos aos graus de obesidade. Como principal 
resultado em relação à obesidade e à função pulmonar, 

verificou-se correlação positiva entre a CVF e o aumento 
do IMC. Quanto às limitações, os autores mencionaram 
a necessidade de realizar um acompanhamento longitu-
dinal da função pulmonar a fim de investigar os efeitos 
do IMC com o tempo. Não foi avaliado o diagnóstico de 
gravidade da asma nas crianças.

A principal limitação da presente revisão sistemática 
foi a escassez de estudos relacionando a obesidade infantil 
com a função pulmonar, como também a falta de padroni-
zação e a homogeneidade dos valores da função pulmonar 
nas crianças e adolescentes. Desta forma, não foi possível 
realizar uma metanálise da revisão sistemática para o for-
necimento de evidências científicas quantitativas sobre a 
função pulmonar neste ciclo de vida.

A partir desta revisão sistemática, os artigos analisados 
demonstraram evidências de diminuição nos valores de CVF, 
VEF

1 
e VEF

1
/CVF em crianças e adolescentes obesos. Futuras 

investigações sobre a função pulmonar na obesidade infan-
til são necessárias, uma vez que os estudos publicados são 
escassos e apresentam falhas no rigor metodológico. Outra 
questão importante é a necessidade de estabelecer parâmetros 
de referência para a população de crianças e adolescentes com 
relação aos valores de IMC nesses grupos.
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