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Introdução

A obesidade é uma doença crônica não-transmissível 
(DCNT), multifatorial, resultante do ganho de peso, causada 
pela sobreposição do consumo em relação ao dispêndio de 
energia1. É considerada um problema de saúde pública por 
fatores de impacto na longevidade e na piora na qualidade 
de vida1,2. Dados da Organização Mundial de Saúde indicam 
que a população em 2005 apresentava aproximadamente 
1,6 bilhão de adultos (com idade acima de 15 anos) com 
sobrepeso e pelo menos 400 milhões eram obesos3. Previsões 
para 2015 indicam um aumento no número de pessoas com 
sobrepeso para aproximadamente 2,3 bilhões de adultos e 
mais de 700 milhões de obesos3. No Brasil, o sobrepeso e a 
obesidade aumentam drasticamente alcançando proporções 

epidêmicas4. Estudos prospectivos5 indicam que em 2025 o 
Brasil será o 5º país no mundo a ter problemas com a obesi-
dade em sua população.

Os obesos armazenam, principalmente, gordura na região 
abdominal, classificando a obesidade em androide 2,8. Essa 
localização do tecido adiposo aumenta o risco de desenvolver 
doenças crônicas e degenerativas graves como a diabetes tipo 
2, coronariopatias, desordens musculoesqueléticas, hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), acidente vascular encefálico 
(AVE), problemas psicossociais, Síndrome da Apneia Obstru-
tiva do Sono (SAOS) e problemas respiratórios. Outro tipo de 
classificação é conhecida como ginoide que se caracteriza 
pelo acúmulo de gordura na região dos glúteos, quadris e 
coxas, sendo mais frequente nas mulheres e que apresenta, 
em comparação a androide, menos riscos à saúde sendo 
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Resumo
objetIvo. Correlacionar dados antropométricos e de FMR de mulheres eutróficas e obesas. 
Métodos. A amostra foi formada por 103 mulheres sedentárias, dividas em dois grupos: 57 obesas 
e 46 eutróficas. Foram realizadas medidas da circunferência da cintura (CC) e do quadril (CQ) para 
cálculo da relação cintura/quadril (RC/Q) e coletados as Pressões Respiratórias Máximas (PRM) pela 
manovacuometria com aparelho analógico de ± 300cmH2O. Para a mensuração da composição 
corporal, utilizou-se a Bioimpedância Tetrapolar, análise descritiva com o teste T de Student para 
amostras independentes, correlação de Pearson e regressão linear múltipla com método stepwise. O 
nível de significância adotado foi p ≤ 0,05. 
resultados. A análise demonstrou diferença significativa nas PRM de eutróficas (Pimáx = 
-73,04±16,55 cm H2O e Pemáx = 79,67±18,89 cm H2O) e de obesas (Pimáx = -85,00±21,69 
cm H2O e Pemáx=103,86±20,35 cm H2O). As variáveis da antropometria e da manovacuometria 
não apresentaram correlação significante nos grupos. Ao analisar a influência da bioimpedância sobre 
a FMR, observou-se uma correlação positiva da quantidade de massa magra com a Pimáx. 
ConClusão. As variavéis da bioimpedância e a obesidade apresentaram uma relação direta com a FMR. 
As variáveis CC e RC/Q não influenciaram na FMR nas obesas, porém há uma relevância com os fatores 
de risco para doenças associadas. Acreditamos que esses resultados se devam a uma adaptação ao 
excesso de peso ao longo dos anos. 

Unitermos: Obesidade. Composição corporal. Músculos respiratórios.
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mais estético1,2,7,8. Além dessas doenças, outras pesquisas 
demonstram que a obesidade também promove alterações 
consideráveis na função respiratória: diminuição da capa-
cidade residual funcional (CRF), no volume corrente (VC) e 
na complacência pulmonar; distúrbio na relação ventilação 
perfusão (RV/Q); hipoventilação alveolar; retenção de dióxido 
de carbono (CO2) e aumento da resistência ao fluxo aéreo da 
frequência respiratória (f); e na mecânica respiratória com 
alteração na movimentação do diafragma e da caixa torácica, 
aumentando o trabalho muscular respiratório 2, 9, 10.

A FMR pode ser avaliada pela manovacuometria e 
expressa em centímetros de água (cmH2O) por meio das 
pressões respiratórias máximas (PRM)11,13. A pressão inspi-
ratória máxima (Pimáx) é a maior pressão negativa que pode 
ser gerada durante uma inspiração e refere-se à capacidade 
ventilatória13. A pressão expiratória máxima (Pemáx) é a mais 
alta pressão positiva desenvolvida durante uma expiração 
forçada e, clinicamente, é fundamental para uma tosse 
eficaz 11,12,13.

A RC/Q é representada pela razão entre a CC, mensurada 
no ponto médio entre a margem inferior da última costela e a 
borda superior da crista ilíaca, e a CQ, mensurada na altura 
do trocanter maior do fêmur 14, 18. A razão é obtida estabe-
lecendo a distribuição regional da gordura se é androide ou 
ginecoide 17. O risco encontra-se aumentado para valores 
maiores que 0,85 em mulheres e 0,90 em homens. Delimi-
tando os possíveis riscos para o desenvolvimento de altera-
ções metabólicas da obesidade como: aumento da pressão 
arterial (PA), intolerância à glicose, dislipidemia e a resis-
tência à insulina 19, 20. A CC determina a adiposidade abdo-
minal sendo que valores acima de 80 cm para as mulheres 
e 94 cm para os homens indicam risco aumentado para as 
doenças crônico-degenerativas17. Valores acima de 88 e 102 
cm, para mulheres e homens, respectivamente, acentuam 
ainda mais o risco para complicações metabólicas 17, 21.

A bioimpedância descreve a capacidade do organismo em 
resistir à passagem da corrente elétrica19. O aparelho mede 
a passagem dos sinais elétricos quando esses passam pelos 
tecidos magros, gordura e água 19,16. Fundamenta-se na teoria 
de que o fluxo elétrico é facilitado pelo tecido hidratado e 
ausente de gordura por apresentar uma menor resistência 
elétrica comparado ao tecido adiposo. Sendo assim, a massa 
magra (MM) conduz a eletricidade facilmente enquanto a 
massa gorda oferece uma maior resistência, por apresentar 
um baixo nível de hidratação 19, 16.

Com vistas a contribuir para o avanço do conhecimento 
no tocante, especificamente, aos registros dos valores de 
referência da força dos músculos respiratórios, esse estudo se 
propõe a fornecer uma análise de dados quantitativos dessa 
inter-relação de variáveis, estabelecendo um pareamento 
com voluntárias eutróficas a fim de, no futuro, proporcionar 
um melhor atendimento, acompanhamento e tratamento 
fisioterapêutico a essa crescente população.

objetIvos

objetivo Geral
Correlacionar dados antropométricos com a força muscular 

respiratória de mulheres eutróficas e obesas.

objetivos específicos:
Correlacionar as pressões respiratórias máximas com a 

RC/Q e a CC.
Verificar a influência da composição corporal na FMR.
Avaliar a composição corporal em ambos os grupos.
Identificar qual o grupo que possui maior FMR.

MetodologIa

A população foi constituída de 108 mulheres das quais 
foram excluídas três voluntárias por não completarem os 
teste requisitados e duas voluntárias por serem fumantes. 
A amostra final foi composta por 103 mulheres, com idade 
entre 20 e 55 anos. Os grupos foram divididos, em: grupo 
estudo, formado por obesas (IMC ≥ 30Kg/m², N = 57) e 
grupo controle, composto por eutróficas (IMC 18,5 a 24,9Kg/
m², N= 46). Todas assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) (Anexo II). O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica de 
Brasília (CEP/UCB 052/2009).

A seleção da amostra foi realizada aleatoriamente seguindo 
os critérios de inclusão e exclusão para ambos os grupos.

Tipo de estudo
Realizado um estudo transversal.

3.1.1. Critérios de inclusão
Mulheres de 20 a 55 anos.
IMC ≥ 30Kg/m² no grupo estudo, e IMC de 18,5 a 24,9Kg/

m² para o grupo controle.
Não possuir qualquer restrição que altere a caixa torácica 

ou sua musculatura respiratória.
Não praticar atividade física regular.

Critérios de exclusão
Fumantes ativas.
Pacientes com alterações físico-mentais, que não compre-

endessem a realização dos testes.
Pacientes com presença de doenças associadas não 

compensadas, como  cardiopatias, doenças metabólicas, 
doenças pulmonares e doenças neuromusculares.

Pacientes que não conseguissem concluir os testes 
propostos e/ou não se enquadrassem nos critérios de inclusão.

Métodos

Foi preenchida uma ficha de avaliação contendo dados 
pessoais, doenças associadas, hábitos de vida, grau de 
dispneia, sinais vitais, medidas antropométricas e os dados 
propriamente ditos de PRM e bioimpedância (Anexo III).

Foram dadas orientações prévias para o dia da coleta sendo 
solicitado o uso de roupas leves e confortáveis; não realizar 
refeições pesadas por pelo menos quatro horas antes do teste, 
evitar consumo de cafeína e álcool 24 horas antes das coletas 
e não estar em período pré-menstrual 15, 23.

As voluntárias permaneceram sentadas e em repouso por 
aproximadamente 10 minutos. A frequência cardíaca (FC) e a 
saturação periférica de oxigênio (SpO2) foram avaliadas pelo 
oxímetro de pulso (Nonin-Onyx®) e a PA foi aferida no membro 
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superior esquerdo com o uso de um estestoscópio (Littmann®) 
e um esfigmomanômetro (Missouri ®). 

A classificação de sobrepeso e de obesidade na popu-
lação adulta é estimada pelo Índice de Massa Corporal (IMC) 
definido pelo cálculo do peso em quilogramas dividido pelo 
quadrado da altura em metros (Kg/m²) 1, 6. A OMS1 define 
sobrepeso com o IMC ≥ 25Kg/m² e a obesidade com o IMC 
≥ 30Kg/m². Em função dos valores do IMC tem a classifi-
cação do grau de obesidade, sendo2,14: grau I com IMC de 
30 a 34,9Kg/m2; grau II com IMC de 35 a 39,9Kg/m2 e grau 
III com IMC ≥ 40Kg/m2. Outros métodos antropométricos 
são utilizados na avaliação, quantificação e distribuição da 
gordura17. Normalmente são de fácil aplicabilidade, com alto 
grau de evidência, destacando-se a razão cintura-quadril 
(RC/Q) e a circunferência da cintura (CC) e a do quadril (CQ). 
Entre os métodos laboratoriais de avaliação da composição 
corporal a bioimpedância apresenta boa especificidade e 
sensibilidade nos seus resultados além de ampla diversidade 
de aplicação 15, 16, 17.

O peso corporal foi obtido por uma balança digital (Fili-
zola®), devidamente aferida, com capacidade máxima de 
180Kg e resolução de 100 gramas. A estatura foi verificada 
por um estadiômetro (Cardiomed®) com resolução de 0,1cm 
fixado na parede do laboratório onde se realizou as coletas. 
O cálculo do IMC foi realizado após essas coletas por meio 
da equação peso/estatura².

A mensuração da CC foi realizada no ponto médio entre 
a margem da última costela e a margem superior da crista 
ilíaca. A CQ mensurada no nível do trocanter maior do fêmur. 
Para essas medidas, as voluntárias estavam em posição ortos-
tática no momento da respiração ao nível da CRF, utilizando 
uma trena longa (Kapor®) flexível, com largura de 13 mm e 
precisão de milímetros.

A aferição da composição corporal foi realizada pelo 
método de bioimpedância tetrapolar (Biodynamics® model 
310) com a voluntária em supino, braços e pernas abduzidas 
45° em relação ao corpo. Este método estima de forma direta 
a massa magra, o porcentual de gordura e de água no corpo 
15. As áreas de contato com os quatro eletrodos foram higie-
nizadas com álcool a 70% e os mesmos foram posicionados, 
seguindo a recomendação do fabricante, nos seguintes locais, 
os emissores: superfície dorsal da mão direita próximo à 
articulação metacarpofalagiana e região distal do arco trans-
verso da superfície superior do pé direito; e os detectores: na 
proeminência posterior da articulação rádio - ulnar distal do 
punho direito e entre os maléolos medial e lateral do tornozelo 
direito 15, 23.

As PRM foram obtidas pela quantificação da Pimáx e da 
Pemáx com a voluntária sentada, usando clipe nasal para 
impedir o escape de ar pelo nariz e um bocal de superfície 
rígida e achatada, mantendo-o firmemente entre os lábios, de 
forma a evitar o aumento da pressão interna da boca 12,24,25. 
Ao manovacuômetro analógico de ± 300cmH2O (Suporte®) 
foi conectado a uma traqueia de 15 cm e a um conector 
universal com um pequeno orifício para alívio do excesso de 
pressão, evitando assim fechamento glótico precoce durante a 
Pimáx e redução da utilização da musculatura facial durante 
a Pemáx 12,18,24,25,26.

Para quantificar a Pimáx a voluntária foi orientada a fazer 
um esforço inspiratório máximo a partir do volume residual 
(VR) e para Pemáx, foi pedido um esforço máximo expiratório 
partindo da capacidade pulmonar total (CPT), ambos contra 
uma via aérea ocluída 13, 26.

O teste foi aplicado pelos pesquisadores previamente 
treinados e capacitados, realizavam uma breve explicação 
e demonstração da forma correta da realização do teste. 
Após a explicação a voluntária era orientada a realizar cinco 
medidas produzindo três aceitáveis. Foi utilizado para análise 
estatística o maior valor obtido das mensurações desde que 
este valor não fosse o último. Foram aceitas as manobras 
sem vazamentos de ar e com sustentação do esforço por, pelo 
menos, um segundo, e reproduzíveis as medidas com variação 
igual ou inferior a 10% do maior valor12,13,26. O intervalo de 
repouso entre cada mensuração foi de um minuto 12,13,26.

Análise estatística
Para avaliação dos dados coletados, foi utilizada a análise 

descritiva com médias, desvio padrão, valores máximos e 
mínimos e também o teste T para amostras independentes, 
além da Correlação de Pearson e da Regressão Linear Múltipla 
pelo método stepwise.

Toda estatística descritiva foi realizada no SPSS 10.0 
(Statistical Package for Social Sciences) para analisar e corre-
lacionar os dados antropométricos e da FMR nos diferentes 
graus de obesidade (graus I, II e III) sendo considerado como 
significante um p ≤ 0,05.

resultados

A amostra foi composta por 103 mulheres sendo 46 
eutróficas e 57 obesas.

A análise comparativa da bioimpedância entre os grupos 
demonstrou diferença significativa nas variáveis porcentagem 
de peso gordo (PPG), gordura total (GT) e água (p=0,001), 
sendo que as obesas possuem maior peso de gordura, maior 
quantidade de água e de gordura total que as eutróficas.

Na comparação do porcentual de MM entre os grupos houve 
uma diferença significativa [t(101)=15,78; p=0,001], sendo 
que as eutróficas (73,86 ± 4,29%) possuem maior porcentual 
de MM do que as obesas (61,29 ± 3,79%). 

Ao comparar a manovacuometria entre os grupos, a análise 
demonstrou diferença significativa na Pimáx (p=0,001) e na 
Pemáx (p=0,001). As obesas apresentam valores pressóricos 
mais elevados que as eutróficas (Tabela 1).

Uma regressão linear múltipla foi conduzida para deter-
minar a influência da composição corporal nas PRM de obesas 
e eutróficas por meio do método stepwise.

Na variável Pimáx das obesas houve influência da MM 
(p ≤ 0,05) e as demais variáveis PPG, GT e a água foram 
removidas (p ≥ 0,05), aceitando a hipótese de influência da 
MM na PRM. 

Observou-se uma correlação positiva e significativa entre 
a quantidade de MM e a Pimáx, demonstrando que quanto 
maior a quantidade de MM nas obesas maior a força gerada 
pela musculatura inspiratória.

Para a Pemáx e PRM, de obesas e eutróficas, respectivamente, 
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não houve influência estatisticamente significante com p ≥ 
0,05 das variáveis da bioimpedância: MM, PPG, GT e água. 

dIsCussão

Estudo27 relata a importância do grupo controle para 
avaliar, de forma fidedigna, a FMR, pois quando se compara 
obesos com eutróficos aumenta a probabilidade de encontrar 
uma relação positiva com os valores das PRM. Porém os 
estudos existentes colocam equações variadas para predizer 
ou estimar essas PRM tornando os valores encontrados igual 
ou inferiores 12,28.

No presente estudo, os valores encontrados na bioimpe-
dância, CC, RC/Q e PRM foram maiores nas obesas em relação 
às eutróficas, todas com p significante.

Cardoso 29 estudou 33 obesas graus II e III, candidatas a 
gastroplastia redutora e observou que a FMR, embora fosse 
maior, não apresentou diferença estatisticamente significante 
quando comparada aos dados normativos para a população 
brasileira estabelecidos por Neder et al.12 . Domingos-Benício 
et al. 30 encontraram valores de FMR semelhantes entre os 

Tabela 1 - Comparação da manovacuometria entre os grupos

 Eutrófica (n=46) Obesa (n=57) Valor t Valor p

Pimáx (cmH2O) - 73, 04 ± 16,55 - 85,00 ± 21,69 3,17 0,002*

Pemáx (cmH2O) 79,67 ± 18,89 103,86 ± 20,35 - 6,18 0,001*

* p ≤ 0,05 significativo.

Pressão inspiratória máxima (Pimáx), pressão expiratória máxima (Pemáx), centímetros de água (cmH2O) 

A análise não demonstrou correlação entre as variáveis antropométricas e a manovacuometria em eutróficas (Tabela 2) e em 
obesas (Tabela 3)

Tabela 2 - Correlação da antropometria com a manovacuometria nas eutróficas (n=46)

 Pimáx Pemáx

Valor r Valor p Valor r Valor p

CC (cm) - 0,04 0,82 0,06 0,72

RC/Q 0,08 0,60 0,10 0,53

* p ≤ 0,05 significativo

Circunferência cintura (CC), razão cintura-quadril (RC/Q), centímetros (cm), pressão inspiratória máxima (Pimáx), pressão expiratória máxima (Pemáx)

 

Tabela 3 - Correlação da antropometria com a manovacuometria em obesas (n=57)

 Pimáx Pemáx

Valor r Valor p Valor r Valor p

CC (cm) - 0,12 0,37 0,14 0,29

RC/Q 0,11 0,40 0,22 0,11

* p ≤ 0,05 significativo

Circunferência cintura (CC), razão cintura-quadril (RC/Q), centímetros (cm), pressão inspiratória máxima (Pimáx), pressão expiratória máxima (Pemáx)

grupos de obesos e eutróficos, separados por IMC e não por 
sexo.

No estudo de Magnani et al.18 somente com obesos com 
idade de 20 a 64 anos verificaram que a obesidade não 
prejudica a força dos músculos respiratórios, pois os valores 
das PRM não obtiveram significância quando comparados aos 
valores de referência de normalidade, segundo Neder et al.12.

Queiroz 25 realizou estudo com obesos e não obesos (n 
=100) separados por sexo. Avaliou a PRM desses grupos e 
o achado foi que o grupo de obesos, independente do sexo, 
possui FMR maior que os não obesos. O presente estudo, que 
também possui grupo controle, encontrou valores semelhantes 
com p < 0,001.

Na análise estatística que correlaciona RC/Q com a FMR 
não houve significância assim como os achados de Magnani 
et al.18,25. Esses autores relataram que a obesidade não inter-
feriu na FMR em nenhuma faixa etária e grau de obesidade 
respectivamente. As medidas da CC e da RC/Q elevadas não 
estariam comprometendo a FMR das mulheres desse estudo.

Na análise dos dados da CC e da RC/Q foram encontrados 
valores aumentados nas obesas quando comparadas às 
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equipamento para correlacionar parâmetros.
Mesmo não interfererindo na força muscular respiratória, 

a circunferência da cintura deve sempre ser avaliada nessas 
mulheres, já que é alta a relação dessa medida com outras 
doenças associadas à obesidade aumentando ainda mais os 
fatores de risco de doenças cardiovasculares e metabólicas.

Encontrou-se uma correlação positiva entre a quantidade 
de massa magra com a Pimáx, o que foi verificado nas obesas 
demonstrando que quanto maior a quantidade de massa 
magra maior a força muscular respiratória (inspiratória).

Sugere-se que sejam realizados estudos ampliando a 
população, diferenciando-se os graus de obesidade e utili-
zando outros tipos de medidas de avaliação da composição 
corporal.

Conflito de interesse: não há

suMMary

CorrelatIon of respIratory MusCle strength wIth anthropo-
MetrIC varIables of eutrophIC and obese woMen

Objective. To correlate anthropometrical data and RMS of 
eutrophic and obese women. 

MethOds. The study group comprised  103 sedentary 
women, divided into two groups: 57 obese and 46 eutro-
phic. For measurement of body composition, the Tetrapolar 
Bioimpedance was used. Measurements of waist and hip 
circumference were performed to calculate the waist/hip 
(W/H) ratio, and maximum respiratory pressures (MRP) were 
collected by analog manovacumeter with ± 300cm H2O. For  
data evaluation  descriptive analysis and the Student’s  t Test 
for independent samples were used, as well as the  Pearson 
correlation and multiple linear regression with stepwise 
method. The level of significance used was p ≤ 0.05. 

Results. Analysis showed a significant difference in MRPs 
of eutrophic (MIP = -73.04 ± 16.55cmH2O and MEP 
= 79.67 ± 18.89cmH2O) and obese (MIP = -85.00 ± 
21.69cmH2O and MEP = 103.86 ± 20.35cmH2O). The 
anthropometry and manovacumetry variables showed no 
significant correlation in the groups. A positive correlation of 
the lean mass with the MIP was noted, when analising the 
bioimpedance influence on the RMS. 

cOnclusiOn. The bioimpedance variables and obesity 
showed a direct relation with the RMS. The W/H ratio and 
WC variables had no  influence on the obese RMS, however 
a relevance to the risk factors for associated diseases was 
found. We believe that these results are due to an adjustment 
to the excess weight over the years.[Rev Assoc Med Bras 
2010; 56(4):403-8]
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