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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a cinética diafragmática, a função respiratória 
e a dosagem sérica de leptina e citocinas inflamatórias (IL-6 e TNF-α) em três grupos 
clínicos: obeso, asmático e saudável. Métodos: Estudo clínico-exploratório realizado 
com 73 jovens (12-24 anos, sendo 42,5% do sexo masculino) alocados em três grupos: 
obesidade (GO, n = 33), índice de massa corporal (IMC z-score) ≥ + 2 e asmáticos 
leves controlados (GA, n = 26), classificados pela GINA, e grupo controle saudável 
(GC, n = 14). Os participantes foram submetidos à ultrassonografia diafragmática, 
espirometria, pressão respiratória máxima, níveis séricos de leptina e níveis de IL-6 e 
TNF-α em hemocultura total. Resultados: A espessura do diafragma foi maior no GO 
em comparação ao GA e GC (2,0 ± 0,4 vs 1,7 ± 0,5 e 1,6 ± 0,2, respectivamente, com 
p < 0,05). A ventilação voluntária máxima (VVM) foi significativamente menor no GO 
e GA em relação ao GC (82,8 ± 21,4 e 72,5 ± 21,2 vs 102,8 ± 27,3, respectivamente, 
com p < 0,05). O GO tem a maior taxa de leptina entre todos os grupos (com os outros 
dois grupos, p < 0,05). Os três grupos tinham níveis semelhantes de TNF-α e IL-6. 
Conclusão: A hipertrofia muscular encontrada no diafragma de indivíduos obesos pode 
ser justificada pelo aumento do trabalho respiratório imposto pela condição crônica da 
doença. Esse aumento de espessura não ocorreu em asmáticos leves controlados. Os 
marcadores IL-6 e TNF-α não detectaram evidências de inflamação muscular, embora 
fosse esperado que a leptina estivesse alterada em indivíduos obesos. Pacientes obesos 
e asmáticos apresentaram menor resistência pulmonar do que os saudáveis.

Descritores: Obesidade; Asma; Excursão do diafragma; Espessura do diafragma; 
Adipocinas.
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INTRODUÇÃO

Na última década, relatou-se que a obesidade infantil 
e a asma podem levar a mecanismos imunometabólicos 
que causam impacto negativo no sistema respiratório.(1) 
Embora seja bem conhecido que a obesidade e a asma 
podem alterar a mecânica torácica, reduzir os volumes 
e capacidades pulmonares e aumentar a resistência das 
vias aéreas, as alterações na excursão e espessura do 
diafragma nessa população específica ainda não foram 
estudadas.(2,3) Adipocinas (leptina sérica, IL-6) e outras 
citocinas inflamatórias podem modificar a função do 
diafragma em indivíduos observados ao longo da vida.(4-7)

A avaliação ultrassonográfica da cinética diafragmática 
pode contribuir para a identificação precoce de alterações 
estruturais induzidas pela maior demanda respiratória 
vivenciada por indivíduos obesos ao longo da vida, 

bem como em períodos intercrises de asmáticos.(8,9) A 
hipótese é que jovens obesos ou asmáticos podem ter 
o diafragma comprometido e as adipocinas alteradas, 
causando impacto negativo na função pulmonar e na 
força ou resistência dos músculos respiratórios. O objetivo 
deste estudo foi avaliar a cinética diafragmática, a função 
respiratória e a dosagem sérica de leptina e citocinas 
inflamatórias em hemoculturas (IL-6 e TNF-α) nos três 
grupos clínicos: obesos, asmáticos e jovens saudáveis.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo clínico-exploratório realizado no 
Laboratório de Função Pulmonar do Serviço de Pneumologia 
do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE), em Recife, Pernambuco. Registro de 
ensaio clínico: endofenótipo de obesidade-asma e mobilidade 
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do diafragma na adolescência, NCT03029936.(10) Todos 
os participantes e seus responsáveis foram informados 
sobre os procedimentos da pesquisa e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Participaram do estudo 73 jovens dos sexos masculino 
e feminino, com idades entre 12 e 24 anos, alocados 
em três grupos: grupo obesidade (GO), grupo asmático 
(GA) e grupo comparativo (GC). O GO incluiu 33 
indivíduos com diagnóstico de obesidade (índice de 
massa corporal - IMC-escore ≥ + 2).(11) O GA foi 
composto por 26 indivíduos com diagnóstico de asma 
leve persistente controlada, de acordo com os critérios 
da GINA,(12) com uma pontuação z do IMC < + 2. Por 
fim, o GC foi formado por 14 indivíduos sem doenças 
respiratórias ou neurológicas. A Figura 1 mostra o 
fluxograma de desenho do estudo.

Considerando a demanda espontânea do serviço, 
todos os pacientes dos ambulatórios de pediatria do 
hospital foram selecionados. O grupo saudável foi 
composto pelos familiares saudáveis dos pacientes e da 
equipe. Aplicaram-se os seguintes critérios de exclusão: 
indivíduos com doenças congênitas, neurológicas 
ou genéticas e pacientes que não respondiam aos 
comandos do procedimento.

Inicialmente, avaliaram-se os dados antropométricos 
e clínicos de todos os pacientes participantes. Todas 
as medidas foram coletadas no ambulatório pela 
manhã, em jejum de pelo menos 4 horas, para avaliar 
os níveis de adipocina. Posteriormente, realizou-se 
uma ultrassonografia diafragmática para avaliar a 
excursão, a espessura, a espirometria e as pressões 
respiratórias máximas.

Mensuraram-se o peso corporal e a estatura em 
balança digital com precisão de 0,01 kg (Balança 
digital, Indústrias Filizola S.A., São Paulo, São Paulo, 
Brasil) e estadiômetro portátil de 2 m de graduação 
de 0,1 cm (Estadiômetro Sanny®, São Bernardo do 
Campo, São Paulo, Brasil), respectivamente. O cálculo 
do índice de massa corporal (IMC) seguiu o programa 
AnthroPlus da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
(AnthroPlus, OMS, Genebra, Suíça) e categorizado de 
acordo com o escore z do IMC.(11)

Avaliou-se a composição corporal por meio da 
mensuração das sete dobras cutâneas (subescapular, 
axilar média, tríceps braquial, coxa, suprailíaca, abdome 
e tórax) com um plicômetro digital (Plicômetro digital 
DGI, Prime Med, Curitiba, Paraná, Brasil). Realizaram-se 
três medidas, seguidas do cálculo da média aritmética 
entre elas.(13)

Figura 1. Fluxograma de projeto do estudo.
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Mediu-se a excursão diafragmática em indivíduos 
deitados com o tórax apoiado em uma inclinação de 
45º, realizando um ultrassom (Sistema de ultrassom 
Sono Ace R3, Samsung Company, Seul, Coreia do Sul) 
no modo M, com um transdutor convexo (3,5 MHz) 
posicionado em linha axilar média direita.(14,15) Os 
participantes foram instruídos a respirar profunda e 
rapidamente no nível da capacidade pulmonar total 
(CPT), o que foi repetido várias vezes. O registro das 
excursões diafragmáticas craniocaudais durante a 
respiração em repouso e a respiração até a CPT mostrou 
curvas sinusoidais.(14,15) A excursão diafragmática 
apareceu na trajetória obtida entre a linha de base 
antes do início da inspiração e o platô no final da CPT. 
Obteve-se a média de cinco medidas com diferença 
inferior a 10% entre elas.

Avaliou-se a espessura do diafragma por meio de 
um ultrassom (Sistema de ultrassom Sono Ace R3, 
Samsung Company, Seul, Coreia do Sul) no modo B. 
Posicionaram-se o participante em decúbito lateral 
esquerdo(9,14,15) e um transdutor linear de alta resolução 
e baixa penetração (7,5 MHz) perpendicularmente 
à cavidade torácica entre o oitavo e o nono espaço 
intercostal, entre as linhas axilares.(16) Identificou-se 
o diafragma por duas linhas brilhantes paralelas que 
representam a membrana pleural e peritoneal. Mediu-se 
a espessura diafragmática do meio da linha pleural até 
o meio da linha peritoneal. Realizaram-se duas medidas 
de espessura entre 0,5 e 2 cm da visualização do seio 
costofrênico em cada imagem ultrassonográfica e 
utilizou-se do valor médio dessas duas medidas como 
medida final.(15) Obteve-se a média das três medidas 
finais da espessura da zona de aposição diafragmática 
durante a capacidade residual funcional (espessura do 
diafragma relaxado - Tfrc) e ao final da CPT (espessura 
do diafragma contraído - Ttlc). Também se calculou a 
fração de espessamento (FE) como o espessamento 
proporcional do diafragma da capacidade residual 
funcional (CRF) para a CPT. A FE representa um índice 
de espessamento diafragmático, conforme definido 
pela seguinte Equação 1:

( ) 100]/FE Ttlc Tfrc Tfrc = − ×  	 (1)

em que: Tfrc é a espessura do diafragma, medida no 
final de uma expiração silenciosa (na CRF); e Ttlc é a 
espessura máxima do diafragma, medida no final de 
uma respiração profunda (na CPT).

Utilizou-se de um espirômetro portátil multifuncional 
(Spirobank G USB - MIR, Roma, Itália) para a 
realização da espirometria de acordo com os padrões 
recomendados.(17) Para avaliar a ventilação voluntária 
máxima (VVM), solicitou-se ao paciente que respirasse 
o mais rápido e profundamente possível por 12 a 
15 s. O volume mobilizado nesse período de tempo foi 
então extrapolado para o tempo de 1 min. Todas as 
equações utilizadas para os cálculos foram estimadas 
por Pereira et al.(18)

Avaliaram-se as forças musculares inspiratória e 
expiratória indiretamente por meio da mensuração 
das pressões inspiratória e expiratória máximas 
(PImáx e PEmáx, respectivamente) por meio de um 
manovacuômetro digital (MVD-300, GlobalMed, Rio 
Grande do Sul, Brasil). Para a obtenção da PImáx, 
solicitou-se ao paciente que realizasse uma expiração 
até o volume residual, seguida de uma inspiração 
máxima com a via aérea ocluída por um clipe nasal. 
Para a PEmáx, solicitou-se ao paciente que inspirasse 
até a CPT e, em seguida, fizesse uma expiração forçada. 
Realizaram-se três manobras com o paciente sentado e 
considerou-se o maior valor para avaliação, com base 
nos valores normais para as pressões respiratórias 
máximas em jovens.(19)

Coletaram-se 10 mm de sangue em tubos contendo 
heparina sódica para a cultura de células. Realizou-se 
a análise da leptina de acordo com as recomendações 
do fabricante usando o kit comercial Human Leptin 
Elisa (Kit Leptin ELISA, Millipore Corporation, St. 
Charles, Missouri, Estados Unidos). Quantificaram-se 
os níveis de citocinas das amostras séricas por meio 
do sistema Cytometric Bead Array (CBA), seguindo 
a metodologia sugerida pelo fabricante. Em primeiro 
lugar, transferiram-se 50 μl da mistura de grânulos de 
captura marcada com anticorpos monoclonais (anti-IL-2, 
anti-IL-4, anti-IL-6, anti-IL-10, anti-IFNγ e anti-TNF-α) 
com diferentes intensidades de fluorescência (FL3) para 
tubos para testar as amostras e o controle negativo. 
Adquiriram-se os dados usando o citômetro de fluxo 
FACScalibur e realizaram-se as análises no software 
BD CBA (BD CBA, Becton, Dickinson and Company, 
San Jose, Estados Unidos).

Cultivaram-se as células do sangue periférico 
para uma padronização do segundo dia, realizada 
por Lorena  et  al.(20) Estimularam-se culturas de 
Dermatophagoides pteronyssinus (DPT) e Fito-
hemaglutinina (PHA) (5 μg/mL) e usaram-se culturas 
sem estímulo como controle negativo. O sangue foi 
cultivado em tubos específicos para cultura em uma 
proporção de 1 mL de sangue total para 1 mL de meio 
RPMI 1640 suplementado com 10% de soro fetal bovino 
a 37ºC a 5% de CO2.

Realizou-se o teste estatístico em um software 
estatístico (SPSS, 20.0, Chicago, Illinois, Estados 
Unidos) e construíram-se as figuras no GraphPad 
Instat (GraphPad Software, San Diego, Califórnia, 
Estados Unidos). O teste de Shapiro-Wilk verificou 
a suposição de normalidade e homogeneidade das 
variáveis quantitativas envolvidas no estudo. A ANOVA 
unilateral com teste de comparação múltipla de Tukey 
comparou as variáveis quantitativas e normais entre 
os três grupos. No caso de variáveis quantitativas não 
normais, aplicou-se um teste de Kruskal-Wallis com 
comparação múltipla de Dunn. Todas as correlações 
usaram o coeficiente de Spearman. Apresentaram-se 
as variáveis numéricas como medidas de tendência 
central e dispersão. Todas as conclusões resultaram 
de um nível de significância de 5%.
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Calculou-se a amostra no programa G* power-3.1.9.4 
por post-hoc power com base nos dados de espessura 
do diafragma dos três grupos analisados. Os valores 
considerados foram: α = 0,05; tamanho total da 
amostra = 73; número de grupos no teste ANOVA 
de uma via = 3; e tamanho do efeito f = 0,4260637. 
Calculou-se o tamanho do efeito com base na média, 
tamanho da amostra e raiz quadrada da variância 
combinada para os três grupos analisados. Esses dados 
geraram um power (1-β err prob) de 90%.

RESULTADOS

Do total de 73 indivíduos participantes (42,5% 
homens), alocaram-se 14 (42,8% homens) no GC, 33 
(39,4% homens) no GO e 26 (46,1% homens) no GA.

Como esperado, não se encontrou diferença entre os 
grupos para idade ou altura, enquanto o GO apresentou 
níveis mais elevados de peso total, escore z de IMC, 
massa corporal magra, massa gorda, percentual de 
gordura e circunferência abdominal do que o GA e o 
GC (Tabela 1).

Excursão do diafragma, espessura e fração 
de espessamento

A Figura 2 mostra as comparações da excursão e 
espessura diafragmática entre os grupos. Em relação 
à cinética do diafragma, o GO apresentou maior 
espessura na CRF do que o GA e o GC. Não se indicou 
diferença entre a mediana (intervalo interquartil) e a 
FE entre obesos, asmáticos e indivíduos saudáveis: 
respectivamente, 158 (79,5) vs 157,5 (133) vs 161 
(109,9), p > 0,05 (dados não paramétricos - teste 
de Kruskal-Wallis). Além disso, correlacionaram-se 
positivamente as FEs com a massa gorda e o percentual 
de gordura corporal (r = 0,431, p = 0,012; er = 0,425, 
p = 0,014, respectivamente).

Teste de função pulmonar e pressões 
respiratórias máximas

Todos os três grupos de estudo apresentaram 
variáveis espirométricas, incluindo capacidade vital 
forçada (CVF) e volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1), dentro da normalidade (Tabela 2). 

Tabela 1. Características dos 73 adolescentes.

Parâmetros
Obesidade Asma Comparativo

p*
(n = 33) (n = 26) (n = 14)

Idade (y) 14(3,5) 14(3) 17,5(5,3) >0,050
Peso total 83,30±17,8 47,20±10,4a 54,10±5,6a < 0,001
Altura 159±7,4 156±10,03 164±5,77 >0,050
Pontuação IMCz 2,7(0,8) 0,52(0,1)a -0,6(-0,8) < 0,001
Massa corporal enxuta (Kg) 55,5±9,5 44,1±13,7a 44,9±4,5a < 0,001
Massa gorda (Kg) 25,8±10,3 7,8±5,0a 8,5±4,3a < 0,001
Gordura corporal (%) 30,8±7 14,6±8a 15,6±7,1a < 0,001
Circunferência abdominal (cm) 99,9±12,8 68,6±13,6a 73±4,3a < 0,001
Os dados são apresentados como mediana e intervalo interquartil ou média ± desvio padrão, quando aplicável. 
Pontuação IMCz: índice de massa corporal; adiferenças com o grupo de obesidade; *ANOVA unilateral com teste de 
comparação múltipla de Tukey. ou teste de Kruskal-Wallis com comparação múltipla de Dunn

 

 

A
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Figura 2. Comparação da excursão do diafragma (A), 
espessura do diafragma na capacidade residual funcional - 
FRC (B) e espessura do diafragma na capacidade pulmonar 
total - TLC (C) entre o grupo obeso, o grupo asma e o 
grupo comparativo (59,6 ± 9,8 vs 54,1 ± 13,9 vs 53,7 ± 
16,3; p = 0,4223, 1,6 ± 0,2 vs 1,7 ± 0,5 vs 2,0 ± 0,4; 
p = 0,001, 4,3 ± 1,2 vs 4,8 ± 1,3 vs 5,2 ± 1,2; p = 0,0735, 
respectivamente). * = ANOVA unilateral com teste de 
comparação múltipla de Tukey.
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Tanto o GO quanto o GA apresentaram média de 
VVM% significativamente menor do que os indivíduos 
saudáveis (Tabela 2). Todos os grupos tiveram pressões 
respiratórias máximas semelhantes.

Níveis sistêmicos de leptina e cultura de 
células de adipocinas

O GO apresentou níveis séricos de leptina mais 
elevados do que o GA e o GC: respectivamente, 48,1 
(35,2) vs 10,1 (16,9) vs 8,7 (15,5), p < 0,001. A cultura 
de células de sangue total não mostrou diferenças 
significativas nas respostas de TNF-α e IL-6 a DPT e 
PHA entre os três grupos (Figura 3).

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo que aborda a avaliação 
da excursão e espessura do diafragma em uma 
amostra de jovens obesos e asmáticos com todas 
as medidas destinadas a investigar as relações com 
os níveis sistêmicos de adipocinas (leptina e IL-6) e 
TNF-α, variáveis espirométricas e pressões respiratórias 
máximas, principalmente na cinética do diafragma. 
Observou-se que a obesidade levou ao aumento da 
espessura do diafragma na CRF, mas a excursão do 
diafragma permaneceu inalterada. Tal hipertrofia pode 
ser justificada pelo aumento do trabalho respiratório 
imposto pela condição crônica da doença. Na asma 
controlada, crises ocasionais de asma não causaram 
aumento na massa muscular, embora os GA e o GO 
tenham apresentado menor resistência respiratória 
do que o GC. Nem os marcadores IL-6 nem TNF-α 
apontaram para qualquer evidência de inflamação 
muscular; já a leptina alterada era esperada em 
indivíduos obesos.

Realizaram-se diferentes avaliações da cinética do 
diafragma em jovens. Até onde se sabe, apenas um 
estudo anterior(21) avaliou medidas ultrassonográficas 
da excursão e espessura diafragmática em lactentes 
e crianças saudáveis, propondo valores normais para 
essa faixa etária. No entanto, este estudo avaliou a 
excursão e a espessura do diafragma na CRF, não 
conseguindo demonstrar a dinâmica do diafragma.

Boussuges et al.(9) e Ueki et al.(16) afirmam a importância 
de avaliar a excursão e a espessura do diafragma na 
CPT. Até o momento, nenhum estudo anterior avaliou 
as medidas ultrassonográficas da excursão e espessura 
do diafragma em jovens obesos. Apesar da dificuldade 
relatada na avaliação da excursão e da espessura 
diafragmática em indivíduos obesos,(9) este estudo 
não encontrou dificuldades na avaliação da cinética 
diafragmática em jovens obesos.

O espessamento do diafragma em sua zona de 
aposição pode impulsionar a excursão diafragmática 
diante de um aumento da carga fisiológica (inspiração 
máxima) ou patológica (dispneia) em um paciente 
bem acordado.(22) Ainda assim, também se encontrou 
correlação positiva entre a massa gorda e o percentual 
de gordura corporal com as FEs no GO, permitindo 
conjeturar que indivíduos com maiores graus de obesidade 
podem comprometer a função do diafragma. Pelo que 
se entende, muito ainda precisa ser esclarecido sobre 
o comportamento da excursão, espessura e FE do 
diafragma no contexto da obesidade, principalmente 
no que diz respeito ao seu impacto na função pulmonar.

Alguns estudos(23,24) abordaram a avaliação da 
cinética diafragmática com patologias associadas. 
Em unidades de terapia intensiva, a FE tornou-se um 
novo índice para predizer a disfunção diafragmática.(25) 
Ela reflete o trabalho respiratório estabelecido pelo 
diafragma em resposta a determinada carga e pode 
replicar a força intrínseca do diafragma, mas também 
é influenciada pelo grau de carga imposto ao sistema 
respiratório.(26) Uma FE mais alta pode refletir um 
aumento do trabalho respiratório em resposta à 
maior carga cardiorrespiratória imposta ao músculo 
diafragmático quando avaliado em condições de 
respiração espontânea, mas não são conhecidos 
limites superiores para indivíduos jovens.(27)

A função pulmonar tem sido amplamente estudada 
no âmbito da obesidade e asma.(27) Neste estudo, 
verificou-se que tanto os jovens obesos quanto os 
asmáticos apresentaram função pulmonar normal, 
mas diminuição da resistência respiratória (VVM), 
e valores normais para as pressões respiratórias 
máximas. Recentemente, o tecido adiposo branco 
tem demonstrado controlar o metabolismo muscular 

Tabela 2. Parâmetros espirométricos dos adolescentes.

Parâmetros
Obesidade Asma Comparativo

p*
(n = 33) (n = 26) (n = 14)

CVF (%) 99,3±15,5 99,6±19,5 96,1±9,8 0,234
VEF1 (%) 96,3±15,2 91,6±18,2 95,1±9,7 0,497
VEF1/FVC 97,0±15,3 92,0±18,8 99,0±9,7 0,3309
VVM (%) 82,8±21,4a 72,5±21,2 a 102,8±27,3 <0,001
PImáx (cmH2O) -76,2±25,7 -78,1±21 -72,2±20,5 0,745
PEmáx (cmH2O) 86,2±24,5 80,3±27,2 79,9±25,2 0,601
CVF: porcentagem da capacidade vital forçada prevista; VEF1: porcentagem do volume expiratório forçado previsto 
no primeiro segundo; VVM%: porcentagem da ventilação voluntária máxima prevista; PImáx: pressão inspiratória 
máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima. As equações utilizadas para calcular as porcentagens previstas foram 
estimadas por Pereira et al.(18). adiferença com o grupo comparativo. *ANOVA unilateral com teste de comparação 
múltipla de Tukey.
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e também contribuir para o acúmulo de adipócitos 
intramusculares, além de aumentar a resistência à 
insulina.(28) Esse depósito de gordura intramuscular 
pode ser prejudicial à função muscular associada à 
liberação de fatores pró-inflamatórios, como leptina, 
IL-6 e TNF-α, que são prejudiciais ao metabolismo 
muscular.(6)

Obesidade e asma têm respostas diferentes para 
Th1 e Th2, influenciadas pelo antígeno estimulante 
e presença de citocinas no meio ambiente.(7) No 
contexto da obesidade, o TNF-α está entre as citocinas 
pró-inflamatórias mais estudadas.(29) Pode estar 
aumentado, mas não necessariamente implicado 
em patologias ou processos inflamatórios. Nesta 
pesquisa, o GO e o GA não apresentaram resposta 
significativa aos níveis de TNF-α em relação ao GC, 
mesmo com o estímulo DPT. Esse achado é consistente 

com outros estudos.(4,30) As concentrações séricas 
de IL-6, conhecidas como marcadores inflamatórios 
crônicos de baixo grau, estão associadas à obesidade 
e à resistência à insulina em adultos e crianças.(4,29) 
Smargiassi  et  al.(5) relataram uma associação de 
peptídeos pró-inflamatórios circulantes, incluindo PCR 
e IL-6, com adiposidade abdominal, fatores de risco 
cardiometabólico e resistência à insulina em crianças 
na pré-puberdade. Nos achados deste trabalho, o 
GO não apresentou resposta significativa aos níveis 
de IL-6 em nenhum dos três estímulos em relação 
aos outros grupos, pois é possível que o tamanho da 
amostra nessas variáveis ​​tenha se limitado a identificar 
a diferença entre os grupos.

Dessa forma, baseou-se a hipótese no fato de que 
níveis elevados de leptina sérica em obesos poderiam 
estar associados a alterações na espessura diafragmática, 
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Figura 3. Comparação dos níveis de IL-6 e TNF-α nos grupos obesidade, asma e comparativo. IL = interleucina; Se = 
sem estímulo; Dpt = Dermatophagoides pteronyssinus; Pha = fito-hemaglutinina.
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conforme demonstrado em populações idosas, nas 
quais os níveis de leptina estão associados a baixo 
desempenho físico e diminuição da força e massa 
muscular.(6) Encontraram-se diferenças significativas 
nos níveis séricos de leptina no GO, enquanto a leptina 
no GA foi semelhante ao GC. No entanto, os resultados 
mostraram indivíduos obesos com maiores valores de 
espessura diafragmática na CRF do que o GA e o GC. 
Uma possível explicação para esses achados seria o 
acúmulo de adipócitos intramusculares, embora o 
treinamento muscular inspiratório indireto promovido 
pela obesidade não deva ser descartado.(31)

Os pacientes eram asmáticos leves com função 
pulmonar normal nas crises de asma, portanto nenhuma 
diferença na função pulmonar estava presente. Esta 
pesquisa se baseou em um modelo hipotético em que 
um espessamento do diafragma e a alteração na função 
pulmonar derivariam do acúmulo de gordura no fígado 
resultante de inflamação subclínica crônica. No entanto, 
a cultura de células não conseguiu demonstrar que 
essas citocinas aumentam na inflamação muscular sob 
estímulo alérgico de DPT com aumento significativo de 
IL-6 e TNF-α. O pequeno tamanho da amostra pode 
ter sido a ressonância para tal resultado (Figura 4).

Algumas limitações estiveram envolvidas neste estudo. 
Primeiramente, avaliaram-se a excursão e a espessura 
do diafragma apenas do lado direito, embora a literatura 
recomende como área adequada para ser facilmente 
visualizada. Além disso, já se demonstrou que essa 
avaliação leva a uma alta reprodutibilidade.(9) Em segundo 
lugar, reconhece-se que a obesidade tem múltiplos 

fatores de risco adicionais que podem afetar a função do 
diafragma (inflamação sistêmica, neuropatias, hipóxia 
e drogas potencialmente envolvidas com miopatia). Em 
terceiro lugar, a influência hormonal das vias aéreas, 
o desenvolvimento muscular e a maturação pulmonar 
são fatores de confusão em relação ao sexo e podem 
afetar os resultados. Buscando minimizar a influência 
dessas variáveis, decidiu-se que seria benéfico atingir 
um equilíbrio na distribuição de meninos e meninas 
nos grupos. Além disso, embora pareça que a idade 
no GC seja mais avançada, todos os adolescentes já 
haviam ultrapassado a primeira fase da puberdade 
e, ao comparar os valores medianos entre os grupos, 
não se encontrou diferença significativa.

Em conclusão, jovens obesos apresentam maior 
espessura na CRF, mas não alterações na excursão 
diafragmática. Embora nem a IL-6 nem o TNF-a tenham 
aumentado, não se deve relativizar o papel da leptina 
como uma importante adipocina pró-inflamatória capaz 
de causar maiores repercussões na cinética diafragmática, 
diferentemente de asmáticos e saudáveis. Por tanto, 
esta pesquisa apresenta novas possibilidades para os 
pesquisadores verificarem os efeitos de outras adipocinas 
e seu papel no metabolismo do músculo esquelético 
em jovens obesos ou asmáticos, ou em ambos.
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