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RESUMO  

 

 O depósito de gordura na região abdominal e torácica no obeso pode 

predispor a alterações posturais, limitar a mobilidade da parede torácica e influenciar 

na ativação do músculo diafragma, podendo levar a mudanças na função pulmonar, 

na força muscular respiratória e na dinâmica diafragmática. No entanto, as 

evidências da repercussão da circunferência abdominal e da postura do tronco no 

sistema respiratório de adolescentes e adultos jovens obesos ainda são conflitantes. 

Objetivou-se verificar se a postura do tronco e a circunferência abdominal (CA) 

influenciam a mobilidade e espessura do diafragma, e consequentemente a função 

pulmonar e a força muscular respiratória em adolescentes e adultos jovens obesos. 

Além disso, analisar se a circunferência abdominal e o ângulo do tronco se 

relacionam com a espessura e mobilidade diafragmática. Assim, realizou-se um 

estudo observacional, obesos (n=30) e eutróficos (n=30). Os voluntários realizaram 

a fotogrametria da postura do tronco e da pelve, espirometria para função pulmonar, 

manovacuometria na força muscular respiratória e ultrassonografia do músculo 

diafragma para avaliar na mobilidade e espessura. A análise estatística foi realizada 

através do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versão 20.0), 

utilizando-se o teste t Student para a comparação entre as variáveis contínuas e o 

teste de qui-quadrado de Pearson e Fisher para a comparação das variáveis 

categóricas. Para analisar a correlação entre as variáveis CA, ângulo do tronco (AT), 

pressão inspiratória máxima (Pimáx), volume expiratório forçado no primeiro minuto 

(VEF1), Capacidade vital forçada (CVF), o índice de Tiffeneau (VEF1∕CVF), 

capacidade inspiratória (CI) e mobilidade diafragmática (MD) foram calculados o 

coeficiente de Pearson. Foi realizada uma regressão linear múltipla para verificar a 

associação entre a espessura diafragmática (no repouso) e a CA e AT. Para todos 

os testes foi considerado um nível de significância de p < 0,05. Os obesos 

apresentaram maior ângulo do tronco (p<0,001) e maior frequência de postura 

hiperlordótica (p=0,006), e hipercifose torácica (p=0,038) quando comparados aos 

eutróficos. Além disso, apenas no grupo obeso, a CA foi positivamente 

correlacionada com o AT (r=0,78; p<0,01). A mobilidade e espessura do diafragma 

na inspiração forçada foram semelhantes entre os grupos, entretanto na respiração 

basal, os obesos apresentaram uma maior espessura do diafragma (0,26±0,06) 

quando comparados aos eutróficos (0,23±0,05), p=0,01. A espessura do diafragma 
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na inspiração basal apresentou uma correlação moderada com a CA (r=0,54; 

p<0,01) e o AT (r=0,37; p<0,01) nos obesos e uma correlação fraca no grupo de 

eutróficos (r=0,21; p<0,01).  A CVF (p=0,004), a CI (p=0,000), assim como a Pimáx 

(p=0,001) foram significativamente maiores nos obesos que nos eutróficos. Não 

foram observadas correlações entre os parâmetros de função pulmonar, força 

muscular respiratória e mobilidade do diafragma com a CA e o ângulo do tronco nos 

grupos. Na análise de regressão linear múltipla, este modelo explicou 30% da 

variância da espessura do diafragma, onde as medidas de CA foram preditores 

significativos, quando controlado o AT dos obesos. Deste modo, a obesidade 

abdominal interferiu negativamente no alinhamento toracolombar, no ângulo do 

tronco, na força e na função respiratória. Nos obesos foi observada uma maior 

espessura diafragmática em respiração basal. 

 

Palavras-chave: Obesidade. Postura. Diafragma. Testes de função respiratória. 

Adolescentes. Adultos jovens. 
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ABSTRACT  

 

 Fat deposition in the abdominal and thoracic region in the obese may 

predispose to postural changes, limit chest wall mobility and influence diaphragm 

muscle activation, which may lead to changes in lung function, respiratory muscle 

strength and diaphragmatic dynamics. However, the evidence of the impact of 

abdominal circumference and trunk posture on the respiratory system of obese 

adolescents and young adults is still conflicting. The objective was to verify whether 

trunk posture and waist circumference (WC) influence the mobility and thickness of 

the diaphragm, and consequently pulmonary function and respiratory muscle 

strength in obese adolescents and young adults. In addition, whether abdominal 

circumference and trunk angle are related to thickness and diaphragmatic mobility. 

Thus, an observational, obese (n = 30) and eutrophic (n = 30) study was performed. 

The volunteers performed photogrammetry of trunk posture, spirometry for 

pulmonary function, manovacuometry on respiratory muscle strength and ultrasound 

of the diaphragm muscle to assess mobility and thickness. Statistical analysis was 

performed using the Statistical Package for Social Sciences software (SPSS version 

20.0), using the Student's t-test to compare continuous variables and Pearson and 

Fisher's chi-square test to compare variables. categorical. To analyze the correlation 

between the variables AC, trunk angle (TA), maximal inspiratory pressure (MIP), 

forced expiratory volume in the first minute (FEV1), forced vital capacity (FVC), 

Tiffeneau index (FEV1 ∕ FVC), inspiratory capacity (IC) and diaphragmatic mobility 

(MD) were calculated using the Pearson coefficient. A multiple linear regression was 

performed to verify the association between diaphragmatic thickness (at rest) and AC 

and TA. For all tests, a significance level of p <0.05 was considered. The obese 

presented higher trunk angle (p <0.001) and higher frequency of hyperlordotic 

posture (p = 0.006), and thoracic hyperkyphosis (p = 0.038) when compared to 

eutrophic ones. Moreover, only in the obese group, AC was positively correlated with 

TA (r = 0.78; p <0.01). The mobility and thickness of the forced inspiration diaphragm 

were similar between the groups; however, in the basal respiration, the obese 

presented a larger diaphragm thickness (0.26 ± 0.06) when compared to the normal 

weight (0.23 ± 0.05). , p = 0.01. Basal inspiration diaphragm thickness was 

moderately correlated with AC (r = 0.54; p <0.01) and TA (r = 0.37; p <0.01) in the 

obese and a weak correlation in the eutrophic group (r = 0.21; p <0.01). FVC (p = 
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0.004), IC (p = 0.000), as well as MIP (p = 0.001) were significantly higher in the 

obese than in the eutrophic ones. No correlations were observed between the 

parameters of pulmonary function, respiratory muscle strength and diaphragm 

mobility with AC and trunk angle in the groups. In the multiple linear regression 

analysis, this model explained 30% of the diaphragm thickness variance, where the 

AC measurements were significant predictors when controlling the TA of the obese. 

Thus, abdominal obesity negatively interfered with thoracolumbar alignment, trunk 

angle, strength and respiratory function. In the obese, a greater diaphragmatic 

thickness was observed in basal breathing. 

 

Keywords: Obesity. Posture. Diaphragm. Respiratory function tests. Adolescents. 

Young adults. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é um período importante para o desenvolvimento 

musculoesquelético, onde alterações na composição corporal influenciam a postura 

corporal do indivíduo (YAMADA et al., 2014). É nessa fase final do crescimento que 

os adolescentes podem relatar sintomas musculoesqueléticos relacionados à coluna, 

como dor ou desalinhamentos posturais (SIQUEIRA et al., 2015; SEDREZ et al., 

2015). Dessa forma, torna-se importante detectar precocemente as alterações 

posturais estáticas para prevenir condições que predispõem ao surgimento de 

problemas de coluna em adultos (SEDREZ et al., 2015; Do NASCIMENTO et al., 

2017).  

A compreensão desse fenômeno nos reporta ao estudo da evolução humana, 

onde nossos ancestrais quadrúpedes sofreram uma série de mudanças motoras e 

diversas adaptações corporais para a verticalização humana (bipedia), com diversos 

ajustes em relação à postura para facilitar a locomoção (WAIZBORT et al., 2017). De 

acordo com Latimer (2005), os humanos ainda possuem um sistema 

osteomioarticular característico de um quadrúpede, o que acarretaria em cargas e 

desgastes para a coluna vertebral. Modificações biomecânicas de suporte para 

contenção e apoio postural podem repercutir em diferentes estruturas como o 

diafragma, músculos do tronco e parede abdominal (VOSTATEK et al., 2013).  

Associado a essas alterações evolutivas, atualmente a ocorrência de 

mudanças posturais na adolescência, particularmente da coluna vertebral, tem sido 

associada a aspectos comportamentais, tais como o uso de mochilas (ROCHA; 

TAMATSU; VILELA, 2012), uso de salto alto (SILVA et al., 2013), ausência de 

atividade física (SEDREZ et al., 2015), e permanência por longos períodos na 

posição sentada no ambiente escolar.  

Outro fator que repercute no centro de gravidade e que leva a alterações 

posturais é a obesidade (LONNER et al., 2015), atualmente considerada uma 

epidemia mundial (WHO, 2016). A realização de pesquisas acerca da obesidade e a 

associação com alterações posturais tem ganhado maior atenção na última década 

(SIQUEIRA; SILVA, 2011; SIQUEIRA et al., 2015; JALAI et al., 2017; do 

NASCIMENTO et al., 2017).  

A concentração do depósito da gordura na região abdominal pode modificar a 

distribuição da massa corporal no adolescente e predispor ao deslocamento anterior 
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do centro de gravidade, causando adaptações na coluna vertebral, como a 

hipercifose dorsal, a protrusão dos ombros, e a hiperlordose lombar (HARRISON, 

2002; SMITH et al., 2011; SIQUEIRA; SILVA, 2011; ALEIXO et al., 2012; ARAÚJO et 

al., 2014; SIQUEIRA et al., 2015; Do NASCIMENTO et al., 2017; VILLAFAÑE et al., 

2018).  

Apesar da relação entre a adiposidade e alterações posturais já ter sido 

relatada na literatura, os mecanismos subjacentes a essas compensações 

permanecem inconclusivos (ARAÚJO et al., 2014). Além das repercussões 

posturais, a obesidade pode influenciar o sistema respiratório. A adiposidade central 

associada ao padrão postural de hipercifose torácica pode gerar compressão 

mecânica sobre o diafragma, pulmões e caixa torácica levando a uma insuficiência 

da função pulmonar (JONES; NZEKWU, 2006).  

Essa sobrecarga tóracoabdominal limita a mobilidade da parede torácica e 

altera a relação de comprimento-tensão do diafragma (HODGES; GANDEVIA, 

2000), comprometendo a função pulmonar (HODGES; GANDEVIA, 2000, HODGES 

et al., 2015) e consequentemente a força muscular respiratória (RASSLAN; 

STIRBULOV; LIMA; JÚNIOR, 2009; TENÓRIO et al., 2013).  

Nessa perspectiva, o impacto negativo sobre os sistemas musculoesquelético 

e respiratório é descrito na literatura como diretamente proporcional ao grau da 

obesidade em adultos (RASSLAN ZIED et al., 2004; D´ÁVILA MELO et al., 2011). No 

entanto, existem poucas evidências e com resultados conflitantes em adolescentes e 

adultos jovens obesos (ROCHA; TAMATSU; VILELA, 2012; SEDREZ et al., 2015; 

SILVA et al., 2015). Desta forma, torna-se importante avaliar adolescentes e adultos 

jovens, tendo em vista os desfechos negativos da obesidade na saúde (MYERS et 

al., 2018). 

Diante do exposto, a presente tese tem como objetivo verificar se a postura 

do tronco e a circunferência abdominal (CA) influenciam a mobilidade e espessura 

do diafragma, e consequentemente a função pulmonar e a força muscular 

respiratória em adolescentes e adultos jovens obesos e eutróficos. Além disso, 

avaliar se a circunferência abdominal e o ângulo do tronco se relacionam com a 

espessura e mobilidade diafragmática. 

Para este estudo, as mulheres foram excluídas por apresentarem disfunções 

posturais relacionadas principalmente ao tamanho da pelve, localização do centro de 
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gravidade e alterações hormonais (SIQUEIRA; SILVA, 2011; BARBOSA et al., 

2012).  

Além disso, considerando as diferenças entre os sexos de composição 

corporal e estrutura das vias aéreas (HARMS, 2006; FELICIANO PEREIRA, 2011), 

essas características constitucionais poderiam promover alterações nos achados de 

mobilidade e espessura diafragmática, além da função pulmonar (ROMEI et al., 

2010; CARDENAS et al., 2018). Dessa forma, para minimizar o viés de seleção 

optou-se por uma amostra apenas do sexo masculino.  

Para melhor compreensão da relação da obesidade com alterações posturais 

e respiratórias, eliminando a influência das mudanças físicas e comportamentais da 

fase de estirão da adolescência e da instalação das co-morbidades na vida adulta, 

foram incluídos neste estudo, adolescentes na fase tardia e adultos jovens, na faixa 

etária de 18 a 24 anos.  

É importante esclarecer que, atualmente, os limites cronológicos 

estabelecidos pela World Health Organization (WHO, 1986) para adolescência estão 

entre dez e 19 anos e pela Organização das Nações Unidas (ONU) entre 15 e 24 

anos. Já o termo adulto jovem, engloba a faixa etária de 20 a 24 anos de idade 

(EISENSTEIN, 2005). Com isso, ao agrupar adolescentes e adultos jovens (de 18 a 

24 anos) numa mesma categoria de indivíduos jovens, facilitou o acesso a essa 

população, que corresponde aos estudantes universitários no início da vida 

acadêmica, e também permitiu investigar a faixa etária que apresenta alta frequência 

de obesidade (AL-DAGHRI et al., 2015), aumentando a viabilidade do estudo. 

Sendo assim, o recrutamento dos sujeitos desta pesquisa foi realizado na 

comunidade acadêmica e circunvizinha à Universidade Federal de Pernambuco, 

assim como através de divulgação e convite em mídias sociais. Todos os  

procedimentos de coleta de dados foram realizados através da parceria com o 

Departamento de Fisioterapia da UFPE, no Laboratório de Aprendizagem e Controle 

Motor (LACOM). 

 De acordo com a normatização de dissertações e teses do Programa de Pós-

Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Universidade Federal de 

Pernambuco, a presente tese está estruturada sob a forma de capítulos: 
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apresentação, revisão da literatura, metodologia, resultados, discussão e 

considerações finais.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A obesidade é um distúrbio multifatorial caracterizado por acúmulo de gordura 

corporal que atinge todas as faixas etárias, sendo a adolescência um dos períodos 

mais críticos para a aquisição e manutenção do excesso de peso na vida adulta 

(MAFFEIS et al., 2001). Além do comprometimento sistêmico, a obesidade pode 

estar associada à ocorrência de alterações posturais, principalmente na coluna 

vertebral, tais como a hipercifose torácica, para compensar o alinhamento vertebral 

em relação ao centro de gravidade (GILLEARD; SMITH 2007; SMITH et al., 2011; 

PAN et al., 2018).  

Além do relatado, o excesso de gordura abdominal associado ao 

desalinhamento postural também pode influenciar o funcionamento do sistema 

respiratório por provocar insuficiência da mecânica do diafragma, dos músculos 

abdominais e da caixa torácica (JONES; NZEKWU, 2006; HOLGUERA et al., 2018). 

Sabe-se que alterações na biomecânica afetam o sistema locomotor e, quando esta 

mudança influencia a caixa torácica, pode repercutir na mecânica respiratória do 

corpo humano (HODGES; GANDEVIA, 2000). 

No entanto, até o momento, as evidências em adolescentes e adultos jovens 

obesos ainda são conflitantes na literatura, o que torna necessário a busca de 

referencial teórico e empírico a respeito dessa temática. Portanto, essa revisão teve 

como objetivo realizar um levantamento bibliográfico sobre a repercussão da 

obesidade abdominal na disfunção postural do tronco, dinâmica diafragmática, 

função pulmonar e força muscular respiratória de adolescentes e adultos jovens 

obesos.  

A revisão de literatura foi realizada tendo como fonte de pesquisa as bases de 

dados Medline∕Pubmed, Lilacs, Scopus, Cochrane e Scielo e os seguintes 

descritores na língua portuguesa: evolução motora, postura, diafragma, teste de 

função respiratória, adolescentes, adultos jovens e em inglês: evolution, posture, 

diaphragm, respiratory function tests, adolescent, young adults. Sem restrição de 

idioma e período. Os operadores booleanos ―AND‖, ou ―OR‖ foram utilizados, e para 

a busca avançada as palavras chaves: teoria biomecânica, tronco, alinhamento 

sagital, mobilidade, espessura do diafragma, função pulmonar. 

A presente seção abordará quatro subtópicos: (a) apresentação da teoria 

acerca da Evolução Motora; (b) obesidade na adolescência, incluindo os fatores de 
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risco e repercussões; (c) repercussões da gordura abdominal no alinhamento tóraco-

lombar-pélvico: Modelo Biomecânico; (d) repercussões da gordura abdominal na 

dinâmica respiratória. Em vista disso, foi realizada uma revisão da literatura, sendo 

utilizados artigos publicados em periódicos nacionais e internacionais e livros com 

termos específicos para cada um dos subtópicos acima listados. 

 

 2.1  EVOLUÇÃO MOTORA: UMA ABORDAGEM TEÓRICA 

 

O desenvolvimento motor humano é um fenômeno complexo que abrange 

relações do indivíduo e o seu ambiente, sendo uma área de estudo interdisciplinar e 

compreende que o processo de desenvolvimento motor vai além da infância 

(HAYWOOD; GETCHELL, 2010). Vale ressaltar que algumas mudanças em 

determinada fase podem nos auxiliar a compreender as alterações em outro período 

de vida (MCGRAW et al., 2000). Como exemplo, adolescentes em fase final do 

período de crescimento linear e que são afetados por problemas 

musculoesqueléticos (SMITH et al., 2011; PAPROCKA et al., 2017), quando 

negligenciados, podem apresentar maior risco de condições degenerativas da 

coluna quando adultos (DE VITTA et al., 2011). Analisar o desenvolvimento como 

um processo é a proposta das teorias ecológicas do desenvolvimento humano 

(HAYWOOD; GETCHELL, 2010).  

A Teoria Sintética da Evolução, considerada um marco, demonstra que o ser 

humano passou por transformações motoras gradativas e evoluiu da posição 

quadrúpede para a bípede, o que provocou inúmeras adaptações em relação à 

postura e locomoção (WAIZBORT et al., 2017). Isso decorrente de um meio inóspito, 

com comida escassa, que obrigava o andarilho bípede ir à busca de alimentos, 

caminhando por amplos espaços (LIEBERMAN, 2014). A necessidade da 

bipedestação acarretou mudanças anatômicas, ósseas, musculares e neurológicas, 

causando consequentemente, um desajuste entre o corpo humano e o novo 

ambiente (WAIZBORT et al., 2017). Com isso, a biomecânica foi readequada para a 

necessidade de andar ereto e influenciou diferentes sistemas fisiológicos. 

Na postura quadrúpede, a coluna vertebral posiciona-se paralela ao chão e 

seu peso se distribui nos quatro pontos de apoio em relação ao solo, quando se 

locomove. Nesse caso, o centro de gravidade (centro de massa) se encontra no 

meio da coluna, enquanto nos bípedes, o centro de gravidade se localiza na região 
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lombo-sacral (WAIZBORT et al., 2017). Essa mudança no centro de gravidade seria 

o resultado mais evidente da evolução para a postura bípede, pois os humanos 

retiveram o sistema musculoesquelético básico de um quadrúpede, impondo a ele 

um novo regime de cargas, estresses e desgastes (LATIMER, 2005). As 

modificações gradativas na postura do indivíduo levaram à hipertrofia dos músculos 

da cadeia posterior, com redução dos músculos flexores do tronco e 

biomecanicamente favoreceu a protrusão do abdome, aumento na cifose torácica e 

na lordose lombar (VILLAFAÑE et al., 2018).  

Durante o processo evolutivo, o diafragma, os músculos do tronco e a parede 

abdominal modificaram suas funções de suporte para contenção e apoio postural 

(VOSTATEK et al., 2013). Além disso, a obesidade foi outro fator de mudança do 

centro de gravidade com repercussão postural (LONNER et al., 2015). A produção 

de pesquisas acerca das doenças crônicas não transmissíveis, como a obesidade e 

postura tem ganhado maior atenção na última década (SIQUEIRA; SILVA, 2011; 

SIQUEIRA et al., 2015; do NASCIMENTO et al., 2017; JALAI et al., 2017).  

O estudo da associação entre a obesidade e a postura é de grande 

importância visto que a adolescência é um período crítico para o desenvolvimento e 

distribuição da gordura corporal (MAFFEIS et al., 2001). O que justifica uma maior 

prevalência de mudanças posturais em crianças e adolescentes obesos 

(PAPROCKA et al., 2017). Relacionar a biologia evolutiva às modificações 

estruturais que ocorrem nesses jovens obesos pode gerar melhor compreensão em 

relação a essas alterações, e como elas podem contribuir para a postura e o 

movimento (LONNER et al., 2015).  

As alterações biomecânicas decorrentes da obesidade podem contribuir para 

o aumento da sobrecarga articular em uma estrutura esquelética ainda em formação, 

diminuindo a estabilidade postural e aumentando o gasto energético para realizar as 

atividades habituais (FELICIANO PEREIRA et al., 2011). Tais modificações 

morfofuncionais podem ser ainda mais danosas para os indivíduos na adolescência 

por ser uma fase em que mudanças de comportamentos, como o sedentarismo e o 

hábito de permanecer sentado por muitas horas são frequentes (SEDREZ et al., 

2015; WAIZBORT et al., 2017).  

Como decorrência do processo civilizatório, houve aumento do 

comportamento sedentário e adoção frequente da posição sentada, tornando-se um 

estilo de vida que é frequente para os mais jovens (SEDREZ et al., 2015). 
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Importante salientar que esse perfil sedentário (principalmente sentado) torna-se 

importante fator de risco para a obesidade e pode impactar negativamente nos 

desfechos de saúde (CASTRO et al., 2016; MILES-CHAN; DULLO 2017; MYERS et 

al., 2018).  

 

2.2  OBESIDADE NA ADOLESCÊNCIA: FATORES DE RISCO E 

REPERCUSSÕES 

 

A obesidade atinge todas as faixas etárias, sendo a adolescência um dos 

períodos mais críticos para a sua aquisição e aumento do risco de manutenção ao 

longo da vida, bem como maior risco de complicações cardio-metabólicas (SILVA et 

al., 2005; MORAES et al., 2011; MELZER et al., 2015; NASCIMENTO-FERREIRA et 

al., 2017). A prevalência na população brasileira passou de 11,8% em 2006, para 

18,9% em 2016, segundo os dados da Vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) (BRASIL, 2016). Um aumento 

expressivo de 60% nos últimos dez anos, inclusive em adolescentes e adultos 

jovens (IBGE, 2017). Na população mundial, em 2016, 39% dos homens e mulheres 

com 18 anos ou mais tinham excesso de peso (WHO, 2016).  

Alguns fatores de risco para a obesidade em jovens foram descritos na 

literatura, como o sedentarismo (MYERS et al., 2018), a má nutrição (MELZER et al., 

2015), e outros aspectos comportamentais, como permanência por longos períodos 

sentados no ambiente escolar (SEDREZ et al., 2015; MIGUEL-ETAYO et al., 2015). 

Outros aspectos também associados à obesidade têm relação com condições 

sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade materna e nível econômico (CASTRO 

et al., 2016), e familiares (estado nutricional materno) (MELZER et al., 2015). Estudo 

de Al-Daghri et al. (2015), em estudantes sauditas observou que a obesidade é 

maior em homens que iniciam a universidade. Esses diferentes tipos de fatores 

podem resultar em alterações metabólicas e no peso corporal dos indivíduos.  

Dentre essas circunstâncias sociodemográficas, o nível de escolaridade 

materna (≥8 anos) e o tempo de exposição à televisão (CASTRO et al., 2016) 

predispõem as crianças e adolescentes à obesidade. Estudo transversal com 

adolescentes entre 11 a 19 anos observou que indivíduos menos ativos podem 

apresentar maior chance de desenvolver obesidade abdominal (BOZZA et al., 2014). 

Relatou ainda que esse comportamento sedentário seja ocupacional ou de lazer 
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torna-se importante fator de risco para a obesidade e pode impactar negativamente 

nos desfechos de saúde (ATAIE-JAFARI et al., 2014; BOZZA et al., 2014; CASTRO 

et al., 2016; MILES-CHAN; DULLO 2017; MYERS et al., 2018).  

Outro fator que merece destaque é a distribuição de gordura corporal, que 

dependendo da região de acúmulo do tecido adiposo pode provocar repercussões 

orgânicas distintas (LIMA et al., 2011; SIQUEIRA et al., 2015). O tecido adiposo 

pode ter dois tipos de distribuição: periférica e central (LIMA et al., 2011).  A 

obesidade periférica corresponde ao depósito de gordura nos membros superiores e 

inferiores (LIMA et al., 2011) e a obesidade central é caracterizada pelo acúmulo de 

gordura na região abdominal, que pode ter localização superficial (subcutânea) e/ou 

profunda (visceral) (SCHLECHT et al., 2014). 

A literatura descreve que a obesidade (central) abdominal traz maiores 

repercussões metabólicas ao obeso, devido à estreita relação com a tolerância à 

glicose, hiperinsulinemia, dislipidemias e hipertensão arterial em adultos (SILVA et 

al., 2011; AGREDO-ZUNIGA et al., 2015; CASTRO et al., 2016; NASCIMENTO-

FERREIRA et al., 2017). A gordura central subcutânea está relacionada ao efeito 

anti-aterogênico, à maior sensibilidade à insulina e ao menor risco de diabetes tipo 2 

e dislipidemias, quando comparada à visceral, devido a menores proporções de 

substâncias pró-inflamatórias (adipocinas) (SILAGHI et al., 2008; TAKSALI et al., 

2008). Já a gordura central visceral tem efeito pró-inflamatório, que se associa a 

resistência à insulina e perfil metabólico adverso em comparação com a gordura 

subcutânea (TAKSALI et al., 2008; SCHLECHT et al., 2014) 

Influências específicas relacionadas ao sexo podem explicar o fato de que no 

sexo masculino, a distribuição central de gordura é mais predominante do que no 

feminino (BACOUPOULO et al., 2015). Revisão sistemática de Moraes et al. (2011) 

relatou que apesar de existir essa tendência a valores elevados em homens, a 

associação entre a obesidade abdominal e o sexo nos adolescentes ainda não está 

esclarecida.  

O acúmulo de gordura corporal tem como período crítico para o 

desenvolvimento e distribuição corpórea a adolescência (SILVA et al., 2011; 

SIQUEIRA et al., 2015; CASTRO et al., 2016). Estudo em adolescentes de 14 a 19 

anos verificou que quanto maior o IMC maior a predisposição de eventos 

metabólicos e hipertensão arterial nessa população (NASCIMENTO-FERREIRA et 

al., 2017). Pesquisa em indivíduos entre 7 a 20 anos de idade observou forte 
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associação do maior depósito lipídico abdominal com o perfil das adipocinas e o 

metabolismo da glicose (HERSHKOP et al., 2016). 

 

2.3  GORDURA ABDOMINAL E ALINHAMENTO TÓRACO-LOMBAR-PÉLVICO:   

            MODELO BIOMECÂNICO. 

 

Além do comprometimento sistêmico, a obesidade pode estar associada à 

ocorrência de distúrbios musculoesqueléticos (BOLLINGER, 2017), principalmente 

na coluna vertebral (GILLEARD; SMITH, 2007; SMITH et al., 2011; SHAHVARPOUR 

et al., 2015; JALAI et al., 2017; do NASCIMENTO et al., 2017). O excesso de peso é 

condição que interfere fortemente no alinhamento tóraco-lombar-pélvico (SMITH et 

al., 2011; ARAÚJO et al., 2014; SIQUEIRA et al., 2015; do NASCIMENTO et al., 

2017). Essas alterações posturais são dependentes da distribuição da gordura, se 

central (abdominal) ou periférica (LIMA et al., 2011). 

A associação entre a gordura abdominal e postura do tronco tem sido 

estudada recentemente (SIQUEIRA et al., 2015; JALAI et al., 2017; do 

NASCIMENTO et al., 2017). O estresse biomecânico proveniente da deposição 

adiposa central modificaria o alinhamento dos vetores de força necessários para 

manutenção do equilíbrio, favorecido por uma musculatura abdominal estirada pelo 

aumento da circunferência abdominal (SILVA et al., 2011; KISNER; COLBY, 2009). 

Esse desequilíbrio predispõe à modificação do alinhamento do tronco, favorecendo o 

aumento da hipercifose torácica e da hiperlordose lombar (SMITH et al., 2011).  

A sobrecarga imposta ao sistema osteomioarticular do tronco pode causar 

danos a toda biomecânica corporal em desenvolvimento nos adolescentes obesos 

(SIQUEIRA; SILVA, 2011; SIQUEIRA et al., 2015; do NASCIMENTO et al., 2017). 

Esses agravos na coluna podem provocar outras alterações posturais devido a 

mecanismos compensatórios, como a hiperlordose cervical, anteriorização da 

cabeça ombros protraídos e tórax achatado anteriormente (SIQUEIRA; SILVA, 2011; 

FELICIANO PEREIRA et al., 2011; SIQUEIRA et al., 2015), que podem influenciar o 

alinhamento postural global (KISNER; COLBY, 2009). A taxa de prevalência dessas 

alterações posturais é ainda maior em crianças e adolescentes obesos (PAPROCKA  

et al., 2017). Em adultos, verificou-se o mesmo padrão, onde presença de 

hipercifose torácica (46,7%) e a hiperlordose lombar (26,7%) estariam relacionadas 

ao excesso de peso (Do NASCIMENTO et al., 2017).   
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Além de alterações posturais, também são observadas mudanças de 

mobilidade do tórax em obesos (Do NASCIMENTO et al., 2017). No entanto, as 

evidências ainda são conflitantes (PAPROCKA et al., 2017). Revisão sistemática de 

Pan et al. (2018) relatou que a obesidade reduz a taxa de movimento torácico. Essa 

diminuição poderia ser decorrente da sobrecarga adiposa sobre a região torácica 

(GILLEARD; SMITH 2007). Além disso, em escolares com diferentes IMCs, verificou-

se prejuízos à mobilidade da coluna, decorrentes das compensações posturais, 

como na hiperlordose lombar (KULIGOWSIKI et al., 2015). Outro aspecto indicativo 

de hipercifose torácica, temos o ângulo do tronco, que corresponde à angulação 

entre a sétima vértebra cervical, a 12º vértebra torácica e o trocânter maior do fêmur 

(PERRY et al., 2008; SMITH et al., 2008). Sendo assim, a obesidade pode acarretar 

maior ativação compensatória dos músculos do tronco e predispor maior ângulo 

(SMITH et al., 2008; 2011; CLAEYS et al., 2016). 

Diante deste quadro, observa-se que a obesidade abdominal pode provocar 

mudanças adaptativas posturais no obeso, o que pode trazer prejuízos à 

biomecânica corporal normal. No sentido de identificar as alterações no alinhamento 

corporal do adolescente obeso, são utilizados métodos de avaliação postural através 

da utilização da fotogrametria computadorizada (GILLEARD; SMITH, 2007; 

FERREIRA et al., 2011; SMITH et al., 2011; SIQUEIRA et al., 2015). Dentre esses 

métodos, destaca-se a proposta de avaliação e classificação postural de Smith et al. 

(2011), onde quatro clusters (categorias) de posturas podem ser encontradas nos 

adolescentes, tais como: neutra, ―flat”, “sway‖, e  hiperlordótica (figura 1).  

 

a) A postura neutra: pelve e tronco alinhados, sem deslocamento no plano 

sagital;  

b) Postura ―flat‖ (plano): alinhamento do tronco anterior, menor cifose torácica, 

menor ângulo do tronco e lordose lombar retificada. 

c) Postura ―sway” (balanço): alinhamento do tronco posterior, hipercifose 

torácica, maior ângulo do tronco e menor lordose lombar. 

d) Postura hiperlordótica: alinhamento neutro do tronco, hipercifose torácica, 

maior ângulo do tronco e hiperlordose lombar. 
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        Figura 1 - Modelo de Alinhamento tóraco-lombar-pélvico em adolescentes.  

 

                  Fonte: Adaptado de Smith et al. (2008; 2011). (Foto: arquivo pessoal). 

 

De acordo com modelo de avaliação postural de Smith et al. (2011), quando 

maior o IMC maior a frequência de alterações posturais de hipercifose torácica e 

hiperlordose lombar, sendo mais frequente a classificação da postura hiperlordótica 

e sway nos obesos. Para registrar essas alterações posturais a biofotogrametria é 

um instrumento útil para avaliar a postura do tronco, acessível, não invasiva e de 

baixo custo (PERRY et al, 2008; SMITH et al, 2011; PUGLISI et al, 2014; CLAEYS et 

al, 2016).  

Além disso, a biofotogrametria é um método apropriado para estudos em 

larga escala, quando se pretende medir múltiplos ângulos (PERRY et al., 2008; 

PUGLISI et al., 2014). Revisão sistemática sobre os principais softwares 

empregados na biofotogrametria computadorizada para avaliação postural, 

constatou-se que o CorelDraw é um dos softwares mais utilizados para a avaliação 

quantitativa da postura, e é eficaz e útil para esse tipo de avaliação, apesar de não 

ser desenvolvido especificamente para isso (DOS SANTOS; FANTINATI, 2011). 

Esse software permite a análise da postura de cada seguimento e do alinhamento 

corporal através de marcadores de referência presente na foto, além da medida de 

ângulos posturais.  
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Apesar de não haver valores de referência nos ângulos posturais para a 

população juvenil na literatura, o ângulo do tronco e da pelve (figura 2), obtidos 

através da biofotogrametria, são frequentemente utilizados em estudos prévios sobre 

a postura (GILLEARD; SMITH, 2007; SMITH; O´SULLIVAN; STRAKER, 2008; 

SMITH et al., 2011; CLAEYS et al., 2016). Para a mensuração do ângulo do tronco 

são considerados marcadores em sétima vértebra cervical (C7), 12º vértebra 

torácica (T12) e trocânter maior do fêmur (figura 2a); e para o ângulo da pelve, 

marcadores em espinha ilíaca anterossuperior (EIAS), trocânter maior do fêmur e 

linha vertical (figura 2bd). Mesmo sem haver estabelecido um ponto de corte, a 

literatura considera que quanto maior o angulo do tronco, maior a cifose torácica do 

indivíduo e quando maior o angulo da pelve maior a anteversão pélvica (SMITH et 

al., 2011). 

 

Figura 2 -  Modelo de Ângulos posturais em adolescentes 

            

       a: Ângulo do tronco                       b: Ângulo da pelve 

      Fonte: Adaptado de Clayes et al. (2016). (Foto: arquivo pessoal) 
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2.4 REPERCUSSÕES DA GORDURA ABDOMINAL NA DINÂMICA RESPIRATÓRIA 

 

Além das alterações no alinhamento tóraco-lombar-pélvico, o depósito de 

gordura abdominal pode afetar também a dinâmica respiratória, pois os ciclos 

respiratórios são dependentes do sincronismo dos compartimentos torácico e 

abdominal (HODGES et al., 1999; 2000) conforme o modelo da teoria 

bicompatimental descrita por Ward et al., (1985) (figura 3A).  

De acordo com essa teoria, dois grupos musculares merecem destaque na 

mecânica ventilatória: o diafragma, responsável pela inspiração (CARDENAS et al., 

2018) e os abdominais, pela expiração forçada (HODGES; GANDEVIA, 2000). Além 

desses músculos, escalenos, intercostais e esternocleidomastóideo, chamados de 

músculos acessórios da respiração, são recrutados em situações de maiores 

demandas ventilatórias (KERA; MAYRUAMA, 2005). 

Nessa teoria é descrito um modelo de três subcompartimentos envolvidos na 

ventilação: o tórax superior, o toracoabdominal e o abdominal (figura 3B). A 

musculatura acessória é responsável pela movimentação do subcompartimento do 

tórax superior, atuando sobre o gradil costal que expande numa direção 

anterossuperior de acordo com a demanda ventilatória exigida, provocando uma 

variação da pressão desse compartimento.  

Já o músculo diafragma, responsável pelo maior volume total da respiração 

(HODGES et al., 1999; TESTA et al., 2011; WALLDEN, 2017; CARDENAS et al., 

2018), atua no subcompartimento toracoabdominal, tracionando esse segmento para 

baixo e anteriormente. Devido à sua localização na porção inferior do tórax, o 

diafragma modifica as pressões torácica e abdominal de acordo com seu 

posicionamento e demanda ventilatória. Os músculos abdominais expandem a 

parede abdominal anterior e atuam na variação de pressão do subcompartimento 

abdominal. 

Sendo assim, os ciclos respiratórios são dependentes da sincronia dos 

compartimentos torácico e abdominal (WARD et al., 1985; HODGES et al., 1999). E 

as variações pressóricas dos compartimentos são interdependentes, de maneira que 

alterações de força, mobilidade e alinhamento numa das estruturas de um 

subcompartimento, pode provocar repercussões nos outros subcompartimentos e 

isso influenciar no sistema respiratório. 
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               Figura 3 - Modelo da Teoria Bicompartimental e subcompartimentos. 
 

 

                       Fonte: Adaptado de Ward et al. (1985) e Hodges et al. (1999). 

 

Estudos em mulheres já indicaram que alterações na postura do tronco 

podem estar relacionadas a modificações na mecânica da caixa torácica e 

possivelmente interferir na função respiratória (SOOD et al., 2003; BARBOSA et al., 

2012). Estudo de Hodges et al., (1999) relacionou o músculo diafragma como 

regulador da pressão do subcompartimento abdominal (MOORE; DALLEY; AGUR, 

2010; MONTES et al., 2017). O movimento crânio-caudal do diafragma, denominado 

de excursão, promove o aumento da cavidade torácica durante a inspiração 

(MOORE; DALLEY; AGUR, 2010). Para melhor efetividade mecânica do diafragma, 

é necessário estabilização dos músculos abdominais, pois os mesmos promovem a 

sustentação das vísceras durante o movimento de inspiração e estão também na 

dependência dos paravertebrais lombares onde a porção vertebral do diafragma se 

insere (MONTES et al., 2017). 

Ademais, suspeita-se que o aumento da circunferência abdominal determine 

efeitos mecânicos na função pulmonar, parcialmente explicado pelo 

comprometimento da parede do tórax e do movimento do diafragma (HODGES; 

GANDEVIA, 2000, HODGES et al., 2015). Outro modelo que busca explicar essa 

relação, é o Modelo Teórico de Holguera et al.,(2018), onde a obesidade prejudicaria 
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a mecânica respiratória durante a inspiração, a gordura torácica dificultaria a 

expansão da caixa torácica, e a gordura abdominal reduziria a descida do diafragma, 

restringindo assim o aumento do diâmetro longitudinal da cavidade torácica.  

Durante a expiração, a gordura abdominal dificultaria a ação dos músculos 

abdominais, que são os principais músculos da expiração forçada (figura 4), por 

provocar um estiramento desses músculos devido ao aumento da circunferência 

abdominal, gerando uma alteração na atividade contrátil dos músculos abdominais, 

(HOLGUERA et al., 2018). 

 

Figura 4 - Alterações decorrentes da obesidade na região tóracoabdominal segundo 

o modelo teórico de Holguera et al. (2018) 

 

 

        Fonte: elaborado pela autora. 

 

Além disso, o tecido adiposo abdominal visceral provoca compressão sobre o 

músculo diafragma (WALLDEN, 2017; CARDENAS et al., 2018), o que pode alterar 

a relação de comprimento-tensão desse músculo (HOLGUERA et al., 2018), e 

assim, influenciar o funcionamento do sistema respiratório.  

Já o acúmulo de tecido adiposo ao redor da caixa torácica e abdome 

promovem sobrecarga toracoabdominal limitando a mobilidade da parede torácica e 
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do diafragma, alterando a função ventilatória (WATSON et al., 2012; BARCELAR et 

al., 2013; ROBINSON, 2014) (figura 5).  

 

Figura 5 - Representação do modelo teórico da influência da obesidade 

abdominal na postura e no sistema respiratório. 

 

 Fonte: elaborado pela autora. 

 

Dessa forma, a gordura abdominal por provocar insuficiência da ativação dos 

músculos abdominais e do diafragma e alteração da mobilidade da caixa torácica 

pode repercutir negativamente na força e função pulmonar (HODGES; GANDEVIA, 

2000; FERREIRA et al., 2017; JONES; NZEKWU, 2006).  

Alteração no perfil das fibras musculares também foi verificada em 

adolescentes obesos com distribuição central da gordura (BACOPOULOU et al., 

2015) e que também pode estar relacionada a um alteração no sistema respiratório 

do indivíduo obeso. Uma possível explicação, seria o dano causado na função 

mitocondrial pela obesidade, que promove redução na capacidade oxidativa, 
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produção de ATP e fosfatos inorgânicos (SIMONEAU et al., 1995), refletindo em 

menor proporção de fibras musculares tipo I (resistentes) em relação às fibras tipo II 

(fadigáveis) (NYHOLM et al., 1997; KELLEY et al., 2002; CALI; CAPRIO, 2008). E 

essa desproporção, pode acarretar em perda no processo contrátil do músculo 

diafragma, relacionadas à força, à excursão e à fadiga (LIU CY, et al., 2008; 

BOLLINGER, 2017). Quanto maior a porcentagem de gordura corporal, menor o 

percentual de fibras tipo I (HELGE et al., 1999; HE; WATKINS; KELLEY, 2001). 

Outro fator é que o tecido adiposo é um órgão endócrino e parácrino que 

produz citocinas e mediadores bioativos e gera um estado pró-inflamatório, que pode 

estar associado ao hipodesenvolvimento pulmonar, atopia, responsividade 

brônquica, risco aumentado de asma (DELMONICO et al., 2009). Marcadores 

inflamatórios, como as interleucinas (IL-1 e IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α), podem gerar danos à oxidação energética do tecido, prejudicando a 

hematose e fragilizando o tecido muscular, diafragmático (HODGES et al., 2015; 

LIMA et al., 2018).  

Nessa perspectiva, avaliar a função do músculo diafragma é fundamental na 

prática clínica, pois sua excursão é responsável por cerca de 60 a 75% do volume 

total da inspiração (KISNER; COLBY, 2009; TESTA et al., 2011). Sua avaliação 

direta é pouco acessível devido à sua composição anatômica (MOORE; DALLEY; 

AGUR, 2010). Para avaliação indireta, diferentes métodos podem ser utilizados: 

fluoroscopia (padrão-ouro), tomografia computadorizada, ressonância magnética, 

raio-X, e pletismografia optoeletrônica. Apesar de serem métodos utilizados na 

prática clínica, são procedimentos de alto custo e devido ao uso da radiação na 

população jovem (WANG et al., 2009; TESTA et al., 2011).  

No entanto, outro método vem ganhando destaque pelo baixo custo, 

acessível, reprodutível e não invasivo para observar o diafragma é a ultrassonografia 

(US), que avalia a mobilidade e a espessura diafragmática (YAMAGUTI et al., 2007; 

BOUSSUGES; GOLE; BLANC, 2009; WANG et al., 2009; TESTA et al., 2011). 

Revisão de escopo sobre a avaliação do diafragma com a US, de Hayward e 

Janssen (2018), analisou 26 estudos nos últimos 20 anos e sugeriu a realização de 

mais estudos sobre essa temática.  

Portanto, torna-se importante ressaltar que a avaliação da contração do 

diafragma a partir da US, pode ser um instrumento útil na identificação de alterações 

em indivíduos com disfunções de movimento envolvendo estabilização do tronco, 
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respiração ou ambos (HELLYER et al., 2017). Com relação à US, estudo de El-

Halaby et al. (2016) caracterizou em 400 crianças aspectos da espessura e da 

mobilidade diafragmática em diferentes idades, pesos corporais e ambos os sexos.  

Pesquisa de Cardenas et al., (2018) utilizando US, relatou menor mobilidade 

diafragmática em mulheres comparadas a homens adultos saudáveis. Além das 

diferenças estruturais das vias aéreas entre os sexos (HARMS, 2006), essas 

características morfofuncionais alteram a mobilidade e espessura diafragmática, 

além da função pulmonar (CARDENAS et al., 2018). Porém, não encontramos 

evidências na literatura associando adolescentes e adultos jovens obesos com 

alterações da mobilidade do diafragma. 

Apenas um estudo em população pediátrica estudou a relação entre a 

mobilidade do diafragma com postura ou posição da pelve nos diferentes grupos, 

nas idades entre 5 a 12 anos, através da fotogrametria (LIU CY et al., 2008). Na 

população jovem, apenas alguns fatores foram considerados em relação à 

mobilidade diafragmática, relacionados à posição (NAITOH et al., 2014), ao sexo 

(ROMEI et al., 2010) ou dor lombar (JANSSENS et al., 2013). 

Apesar desses estudos utilizando a US em diferentes populações, não há 

valores de referências nacionais sobre a mobilidade e espessura do diafragma. 

Evidências na literatura associando adolescentes obesos em alterações da 

mobilidade do diafragma e da postura do tronco também não foram encontradas. 

Essas mudanças posturais não estão esclarecidas com relação ao diafragma, seja 

em sua excursão (LIU CY et al., 2008), ou posicionamento (NAITOH et al., 2014). 

Pouco se sabe sobre o impacto da obesidade abdominal nas mudanças do 

alinhamento tóraco-lombar-pélvico e a respiração em adolescentes e adultos jovens.  

Em relação a função pulmonar, capacidade dos pulmões para se expandir e 

promover as trocas gasosas (GUYTON; HALL, 2006), estudos apontam que quanto 

maior o IMC, mais acentuadas serão as alterações nas variáveis de função pulmonar 

(BARCELAR et al., 2013), em ambos os sexos, com menor tolerância ao exercício 

(FARIA et al., 2014). 

Para avaliação da função pulmonar, existem vários instrumentos como a 

pletismografia optoeletrônica (BARCELAR et al., 2013) e a espirometria, considerada 

o padrão-ouro, não-invasiva, acessível e a mais utilizada nas pesquisas e na clínica 

(RASSLAN ZIED et al., 2004; COSTA et al., 2008; CHEN et al., 2009; D´ÁVILA 

MELO et al., 2011; FARIA et al., 2014).  
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A espirometria consiste em medir a entrada e saída de ar dos pulmões e 

caracteriza essa avaliação através de parâmetros espirométricos de volumes e 

capacidades pulmonares (COSTA; JAMAMI, 2001).  

Esses parâmetros espirométricos correspondem ao volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital forçada (CVF) e a relação 

Índice de Tiffeneau (VEF1/CVF), uma medida indireta da função pulmonar.  

 Revisão sistemática de Winck et al., (2016), em crianças e adolescentes, 

verificou apenas quatro estudos e com pouco rigor metodológico a relação entra a  

função pulmonar e a obesidade. Nesses estudos encontrou-se menores valores nas 

variáveis de função pulmonar nos obesos (CVF e VEF1) em relação aos eutróficos.  

Resultados distintos foram apresentados em outros estudos, nos quais se 

verificou aumento de CVF e VEF1 associado à maior circunferência abdominal 

(CHEN et al, 2009) ou nenhuma influência dos parâmetros antropométricos sob a 

função pulmonar em obesos (BORAN et al., 2007).  

Quanto ao VEF1/CVF, estudos com adultos obesos mostram que as 

repercussões da obesidade podem levar a valores menores que 80% deste índice, o 

que caracterizaria um distúrbio obstrutivo (COSTA et al., 2008; D´ÁVILA et al., 2011; 

WATSON et al., 2012; BARCELAR et al., 2013; PATAKY et al., 2014). Esse caráter 

obstrutivo apresentou em algumas pesquisas associação direta com o IMC 

(RASLAN ZIED et al., 2004; D´ÁVILA et al., 2011; FARIA et al., 2014), ou não 

(BORAN et al., 2007; CHEN et al., 2009) em outros estudos. Dessa forma, ainda são 

conflitantes os achados sobre o comprometimento da função pulmonar, 

principalmente quando se refere a crianças e adolescentes obesos (BORAN et al., 

2007; CHEN et al., 2009; FARIA et al., 2014). 

 Com relação à força muscular respiratória, os achados ainda são conflitantes 

na literatura (PAZZIANOTTO-FORTI et al. 2012; HOFFMEISTER et al., 2018). Em 

crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesidade, verificou-se redução na força 

muscular expiratória (PeMáx) (SANTIAGO et al., 2008). Entretanto, estudo de 

Pazzianotto-Forti et al., (2012) observou adultas obesas mórbidas com maior força 

muscular inspiratória que eutróficas. A avaliação das pressões inspiratória e 

expiratória máxima (Pimáx e Pemáx) é realizada pela manovacuometria que 

consiste na medida da força muscular respiratória de forma indireta (SOUZA, 2002).  

Apesar da relação entre obesidade e alterações posturais serem relatadas na 

literatura, os mecanismos subjacentes permanecem ainda não completamente 
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esclarecidos (ARAÚJO et al., 2014). A concentração de gordura na região abdominal 

associada ao padrão postural de hipercifose torácica pode gerar sobrecarga 

mecânica no sistema respiratório podendo repercutir na função pulmonar (JONES; 

NZEKWU, 2006). E também, provocar ineficiência do diafragma, com alteração da 

mobilidade da caixa torácica (HODGES; GANDEVIA, 2000; FERREIRA et al., 2017).  

 Desse modo, pode-se supor que a obesidade abdominal promove alteração 

no alinhamento do tronco, reduz mobilidade do diafragma e altera a função pulmonar 

em adolescentes e adultos jovens. Contudo, as evidências em adolescentes obesos 

ainda são incipientes e não há consenso sobre a influência da postura do tronco e 

da circunferência abdominal de obesos sobre os parâmetros ventilatórios 

espirométricos e sobre a força muscular respiratória e a excursão diafragmática do 

indivíduo jovem. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1    DESENHO DE ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Foi realizado um estudo observacional comparativo, entre dois grupos: casos 

e controles, de corte transversal. Foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), sob o número de parecer 1.956.009 (ANEXO 2). Todos os 

participantes desta pesquisa foram esclarecidos sobre o objetivo do estudo, 

procedimentos, riscos e benefícios e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), conforme a resolução 466/12 da Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa do Ministério da Saúde. 

 

3.2   LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 

 

Este estudo foi realizado no Laboratório de Aprendizagem e Controle Motor 

do Departamento de Fisioterapia (LACOM - DeFisio – UFPE), em Recife/PE. 

 

3.3    DEFINIÇÃO DOS GRUPOS 

 

Casos e Controles 

● Casos: obesos com IMC para sexo e idade igual ou superior ao IMC de 30, 

segundo os critérios preconizados pela World Health Organization (WHO, 2007).  

● Controles: eutróficos com IMC para sexo e idade inferior ao IMC de 25, 

segundo os critérios preconizados pela WHO (2007). 

 

3.3.1 Critérios de Elegibilidade 

 

● Critérios de Inclusão: os participantes do estudo foram indivíduos do sexo 

masculino, entre 18 e 24 anos de idade. 

● Critérios de Exclusão: foram excluídos os adolescentes e adultos jovens 

fumantes, ou que usavam medicamentos controlados, com diagnóstico prévio de 

distúrbios pulmonares (DPOC, asma, tuberculose), ou musculoesqueléticos 

(fraturas, cirurgias na coluna, traumas) ou com IMC entre 25 e 29,9 (Kg/m²). 
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3.4 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

 

3.4.1 Variáveis de Caracterização da Amostra 

 

   Para a caracterização da amostra utilizamos idade, peso, altura, 

circunferência abdominal e prática de atividade física. 

● Idade: o tempo transcorrido entre o nascimento até o período atual, expressa 

em anos, será apresentado como uma variável quantitativa contínua.  

● Peso: força exercida por um corpo sobre qualquer superfície que se oponha à 

sua queda será verificado como uma variável quantitativa contínua expressa em 

quilogramas (Kg), utilizando-se balança antropométrica (Filizola®).  

● Altura (estatura): dimensão de um corpo na posição vertical, expressa em 

metros (m), será apresentada como uma variável quantitativa contínua, utilizando-se 

uma fita métrica.  

● Índice de Massa Corporal (IMC): consiste na relação entre o peso e o 

quadrado da estatura (Kg/m²), classificado de acordo com o proposto pela (WHO, 

2007), e verificado como uma variável quantitativa contínua.  

● Circunferência Abdominal: medida da região do abdome, no ponto médio 

entre a borda inferior da última costela e a borda superior da crista ilíaca, expressa 

em centímetros (cm) e apresentada como uma variável quantitativa contínua, 

usando-se uma fita métrica. 

● Nível de atividade física: avaliado pelo questionário internacional de 

atividade física (ANEXO 3) (MATSUDO et al., 2001), instrumento validado para a 

população brasileira resultante do original International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ), forma curta. 

 

3.4.2 Variáveis do Estudo 

 

Após a classificação dos indivíduos em casos e controles pelo IMC, as 

variáveis dependentes foram analisadas: alinhamento do tronco, função pulmonar e 

força muscular respiratória, mobilidade e espessura diafragmática. 

● Alinhamento Postural do Tronco 

A postura do tronco pode ser definida como o alinhamento que suporte o 

corpo ereto, permitindo uma mesma posição, sem desconfortos e com baixo 
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consumo energético (KISNER; COLBY, 2009; MCGRAW et al. 2000). Os parâmetros 

analisados a seguir foram descritos por Smith et al. (2011): 

 Classificação da postura: é uma variável categórica, com quatro categorias 

(clusters) de posturas foram classificadas nos adolescentes, visualizados na 

fotogrametria digital prosposta por Smith et al., (2011): neutra: pelve e tronco 

alinhados; “flat” (plano): alinhamento do tronco anterior, menor cifose torácica e 

lordose lombar retificada; “sway” (balanço): alinhamento do tronco posterior, 

hipercifose torácica e menor lordose lombar; hiperlordótica: alinhamento neutro do 

tronco, hipercifose torácica e hiperlordose lombar. 

 Alteração postural: presença ou ausência de alterações de alinhamento em 

tronco e pelve, sem deslocamento no plano sagital, é uma variável categórica, 

observada na fotogrametria digital em perfil direito (Smith et al., 2011).  

 Hipercifose torácica: a postura da região torácica foi avaliada isoladamente 

em relação à presença ou ausência da hipercifose através da fotogrametria. 

 

   O alinhamento do tronco é uma variável quantitativa contínua, que pode ser 

medida em ângulos (◦) (CLAEYS et al., 2016). Assim, para evidenciarmos a postura 

hipercifótica do tronco, avaliou-se dois ângulos, adaptados de acordo com o estudo 

de Claeys et al, (2016): ângulo do tronco: angulação entre a sétima vértebra 

cervical, 12º vértebra torácica e trocânter maior do fêmur, indicando maior ângulo do 

tronco; ângulo da pelve: angulação entre a espinha ilíaca anterossuperior, o 

trocânter maior do fêmur e a linha vertical, indicando mais anteversão pélvica no 

indivíduo. Não há valores de ponto de corte na literatura para a população juvenil. 

 Função Pulmonar  

A função pulmonar é uma variável analisada a partir de diferentes medidas de 

função pulmonar (volumes e capacidades). Essa ação é realizada a partir de dois 

movimentos: inspiração e expiração (GUYTON; HALL, 2006), sendo a inspiração, 

o conjunto de movimentos que permite a entrada de ar nos pulmões, e neste 

processo, ocorre à contração do diafragma. Uma das medidas avaliadas na função 

pulmonar é a capacidade inspiratória (CI):  

● Capacidade Inspiratória (CI) 

É uma manobra lenta da respiração, caracterizando o volume máximo que 

pode ser inspirado após uma expiração normal, é composta pela soma do volume 

corrente (VC) com o volume de reserva inspiratório (VRI). É uma variável 
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quantitativa contínua, medida em litros (L). Recomenda-se que as duas maiores 

medidas não devem diferir mais de 0,060L (PEREIRA, 2002). 

  Consequentemente, para o movimento de expiração, temos a saída de ar 

das vias respiratória (GUYTON; HALL, 2006). Para este estudo, realizou-se a 

expiração forçada, onde obtivemos diferentes medidas acerca da função pulmonar, 

denominadas:  

● Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1): é o volume 

máximo que um indivíduo consegue expirar no primeiro segundo. Esse valor exprime 

o fluxo aéreo da maior parte das vias aéreas, sobretudo aquelas de calibre maior 

(COSTA; JAMAMI, 2001), uma variável quantitativa contínua, é uma medida direta 

da função pulmonar em litros (L). Para a idade de 15-24 anos, temos os valores de 

referência conforme descrito por PEREIRA (2002). 

● Capacidade vital forçada (CVF): é o volume de ar que pode ser expirado, 

tão rápida e completamente quanto possível, após uma inspiração profunda máxima 

(COSTA; JAMAMI, 2001). É uma medida direta da função pulmonar, uma variável 

quantitativa contínua em litros (L). Para a idade de 15-24 anos, temos os valores de 

referência conforme descrito por PEREIRA (2002). 

● Relação VEF1/CVF: ou Índice de Tiffeneau, significa o resultado da fração 

que representa o VEF1 em relação à CVF. É uma medida indireta da função 

pulmonar, uma variável quantitativa contínua, medida em percentual (%). Para a 

idade de 15-24 anos, temos os valores de referência conforme o estudo de 

PEREIRA (2002), sendo o VEF1/CVF previsto de 94% e o limite inferior ≤ 82%. 

● Ventilação Voluntária Máxima (VVM) 

Representa o volume máximo de ar ventilado em um período de tempo, por repetidas 

manobras respiratórias forçadas (PEREIRA, 2002). O volume de ar, em litros, 

deslocado em 60 segundos, sendo expresso em litros/ minuto. É uma medida 

indireta da função pulmonar, uma variável quantitativa contínua. Valores de 

referência baseadas no estudo de Pereira (2002), VVM = 37,5 x VEF1 + 15,8, 

valores anormais <80% do previsto. 

● Força Muscular Respiratória 

Após a prova de função pulmonar, avaliamos a força muscular respiratória, 

que foi considerada como a capacidade dos grupos musculares inspiratórios e 

expiratórios gerarem pressão e mobilizarem volume durante a respiração (SOUZA, 

2002), através da mensuração das pressões inspiratória e expiratória máxima 
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(Pimáx e Pemáx) pela manovacuometria. É uma variável quantitativa contínua, 

medida em cmH2O, que consiste na avaliação da força muscular respiratória de 

forma indireta. Os valores preditos foram descritos no estudo de SOUZA (2002), 

onde valores normais de Pimáx em Homens são de -90 a -120 cmH2O e Pemáx de 

+100 a +150 cmH2O.  

● Mobilidade Diafragmática 

A mobilidade diafragmática foi considerada como o movimento crânio-caudal 

do diafragma aumentando a cavidade torácica durante a expiração (MOORE, 2010). 

A Mobilidade Diafragmática Basal, medida em centímetros (cm) utilizando o 

ultrassom no modo M, é uma variável quantitativa contínua, com valores normais 

para respiração tranquila, em homens de 1,1cm (BOUSSUGES; GOLE; BLANC, 

2009). 

● Espessura Diafragmática 

A espessura diafragmática foi mensurada através do ultrassom, posicionado 

perpendicularmente à caixa torácica entre o oitavo e o nono espaço intercostal 

direito entre as linhas axilar anterior e média (De BRUIN et al, 1997), e identificada 

por duas linhas brilhantes paralelas que retrataram a membrana pleural e peritoneal, 

utilizando o ultrassom no modo B. A medição da espessura diafragmática foi 

realizada a partir do meio da linha pleural até o meio da linha peritoneal. A 

espessura do músculo diafragma foi medida em milímetros (mm), sendo uma 

variável quantitativa contínua.  

 

3.5 AMOSTRA  

 

O poder amostral deste estudo foi calculado utilizado o software G-power, 

considerando a amostra final de 60 indivíduos (30 obesos e 30 eutróficos) e os 

percentuais, médias e desvio-padrões das variáveis relacionadas aos desfechos 

principais: alteração postural (grupo eutróficos = 50%; grupo obesos = 83,3%; 

poder amostral  = 92%), mobilidade do diafragma (grupo eutrófico = 5,26±0,66cm; 

grupo obeso = 5,76±0,85cm; poder amostral = 80%), espessura do diafragma em 

respiração basal (grupo eutrófico = 0,23±0,05cm; grupo obeso = 0,26±0,06cm; 

poder amostral = 84%), função pulmonar (VEF1∕CVF) (grupo eutrófico = 

87,61±5,26%; grupo obeso = 82,09±6,80%; poder amostral = 89%); força muscular 

respiratória (Pimáx) (grupo eutrófico = 85,56±14,70cmH2O; grupo obeso = 
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104,64±26,92 cmH2O; poder amostral = 95%). Para todas as variáveis o poder 

amostral foi maior ou igual a 80%. 

 

3.6   OPERACIONALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Conforme o fluxograma a seguir, 101 voluntários foram convidados no 

período vigente da pesquisa, para o agendamento da avaliação (ANEXO 4) no 

Departamento de Fisioterapia. Destes, 37 participantes não eram elegíveis para o 

estudo e 64 preencheram os critérios de inclusão desta pesquisa e aceitaram 

participar de forma voluntária da mesma. A perda amostral, devido a não 

completarem o protocolo, foi de 04 sujeitos, como demonstrado na figura 6. A 

amostra final foi composta por 60 indivíduos, equitativamente distribuída nos grupos 

de casos (30) e controles (30), obesos e eutróficos (Figura 6). 
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Figura 6 – Fluxograma do processo de seleção e triagem dos participantes da 

pesquisa 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fonte: elaborado pela autora. 
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3.6.1 Avaliação Antropométrica 

 

Os adolescentes foram avaliados segundo o peso (Kg) e a altura (m) 

(mensurados utilizando-se balança antropométrica (Filizola®) para o cálculo do 

índice de massa corporal (IMC) (WHO, 2007). A medida da circunferência abdominal 

(cm) foi obtida utilizando de uma fita métrica; estando o voluntário de pé, no final da 

expiração suave e a partir de dois pontos de referência: um lateral (ponto médio, 

entre a margem inferior da última costela e a margem superior da crista ilíaca), e 

outro anterior (ponto médio entre o processo xifóide do esterno e a cicatriz umbilical) 

(LOHMAN, 1986). Os dados obtidos durante a avaliação foram registrados na ficha 

de avaliação (ANEXO 4). 

 

3.6.2 Avaliação Postural do tronco 

 

No sentido de identificar as alterações no alinhamento corporal dos 

adolescentes e adultos jovens obesos e eutróficos, a fotogrametria computadorizada 

foi utilizada (GILLEARD; SMITH, 2007; FERREIRA et al., 2011; SMITH et al., 2011;  

SIQUEIRA et al., 2015). Destaca-se a proposta de avaliação e classificação postural 

de Smith et al., (2011), onde quatro categorias (clusters) de posturas encontradas 

nos adolescentes, em pé, na vista lateral, tais como: neutra, ―flat‖, ―sway‖, e 

hiperlordótica. 

Foi considerada presença de alteração postural, quando a postura fosse 

enquadrada em uma das categorias descritas por Smith et al., (2011): flat, sway ou 

hiperlordótica. A ausência de alteração postural foi considerada na categoria neutra. 

A postura da região torácica também foi avaliada isoladamente em relação à 

presença ou ausência da hipercifose. Ademais, foram avaliados os ângulos do 

tronco e da pelve através do software Corel Draw de acordo com o estudo de Claeys 

et al., (2016) e Smith et al., (2008; 2011): 

Todos os ângulos foram obtidos em graus e as análises posturais foram feitas 

por dois avaliadores e realizada a avaliação de reprodutibilidade interexaminadores, 

obtendo-se uma reprodutibilidade substancial (>0,81) (LANDIS; KOCH, 1977), 

através do índice de Kappa (classificação da postura) e do coeficiente de correlação 

intraclasse (ângulos posturais). 
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3.6.3. Avaliação Ultrassonográfica do Diafragma 

 

- Mobilidade Diafragmática 

A mobilidade do diafragma é definida como o movimento crânio-caudal do 

diafragma aumentando a cavidade torácica durante a inspiração (MOORE, 2010). A 

avaliação da mobilidade diafragmática foi realizada no Laboratório de Aparelho 

Locomotor da Universidade Federal de Pernambuco. A medição da mobilidade 

diafragmática foi realizada com os voluntários em decúbito dorsal, com o tórax 

apoiado numa inclinação de 45o, através do ultra-som (Aloka  SSD500, Micrus 

Human ) (Figura 7) no modo M com um transdutor convexo (3.5MHz) posicionado na 

linha axilar média direita abaixo da margem costal da caixa torácica, direcionado 

cranialmente (TESTA et al., 2011). Os voluntários foram orientados a respirar de 

maneira profunda e rápida ao nível da capacidade pulmonar total (CPT), sendo essa 

manobra repetida algumas vezes. As excursões diafragmáticas crânio-caudal 

durante a respiração de repouso e a respiração até a CPT foram registradas 

exibindo curvas sinusoidais (TESTA et al., 2011). O traçado obtido entre a linha de 

base antes do começo da inspiração e o platô obtido ao final da CPT revelou a 

mobilidade diafragmática, sendo utilizadas em média três medidas obtidas com 

diferença menor de 10% entre elas.  Todas as aferições eram seguidas de pausas 

para repouso e evitar fadiga no participante. 

 

- Espessura Diafragmática 

A espessura diafragmática foi avaliada com o indivíduo em decúbito lateral 

esquerdo, com o transdutor posicionado perpendicularmente à caixa torácica entre o 

oitavo e o nono espaço intercostal direito entre as linhas axilares anterior e média 

(De BRUIN et al., 1997), e identificadas por duas linhas brilhantes paralelas que 

retratam a membrana pleural e peritoneal utilizando o ultrassom no modo B. A 

medição da espessura diafragmática foi realizada a partir do meio da linha pleural 

até o meio da linha peritoneal. Foi utilizada a média de três medidas finais da 

espessura da zona de aposição diafragmática obtidas: durante a capacidade 

residual funcional (CRF), respiração tranquila e ao final da capacidade pulmonar 

total (CPT), respiração forçada, na espessura do diafragma contraído de acordo com 

o protocolo de De Bruin et al. (1997). 
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Figura 7 - Aparelho de ultrassonografia (Aloka). 

 

                             Fonte: arquivo pessoal. 

 

3.6.4 Avaliação da Função Pulmonar  

 

Para avaliação da função pulmonar, os participantes permaneceram 

sentados, dorso apoiado, e executaram inicialmente as manobras de capacidade 

vital forçada (CVF), para a qual se solicitou a realização expiração máxima e forçada 

a partir de inspiração máxima. Depois, foram feitas as manobras de ventilação 

voluntária máxima (VVM), obtida através de respirações máximas e contínuas 

durante um período de 12-15 segundos. Em cada teste, foram feitas pelo menos três 

manobras, com intervalo de 2 minutos entre elas, adotando-se os maiores valores, e 

as mesmas deviam estar de acordo com os critérios de reprodutibilidade da 

American Thoracic Society (MILLER et al., 2005).  

As manobras de CVF resultaram nas curvas expiratórias forçadas, 

tecnicamente aceitáveis, para medidas da CVF e de VEF1 e VEF1/CVF. Os 

procedimentos técnicos para avaliação da função pulmonar foram realizados 

seguindo os procedimentos e as fórmulas propostas por Pereira, Sato e Rodrigues 

(2007) e Pereira (2002). O espirômetro utilizado durante as manobras foi o 

Spirobank G® USB (MIR, Roma, Itália) (figura 8). Em todas as manobras, o clipe 

nasal e a preensão labial foram requeridos para minimizar/evitar o vazamento de ar 

pelas narinas ou pela boca, respectivamente. Além disso, as aferições eram 

seguidas de pausas para evitar fadiga no voluntário. 
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Figura 8 - Avaliação de espirometria realizada em voluntário  

 

 

                Fonte (foto do arquivo pessoal). 

  

3.6.5 Avaliação da Força Muscular Respiratória 

 

A força muscular respiratória foi realizada através da manovacuometria, que 

consiste na avaliação da força muscular de maneira indireta, através da mensuração 

das pressões inspiratória e expiratória máximas (PImáx e PEmáx) realizada pelos 

músculos inspiratórios e expiratórios da respiração, utilizando um manovacuômetro 

digital (Modelo MVD300, Globalmed®; Porto Alegre, Brasil) (figura 9). A mensuração 

foi realizada de acordo com as recomendações da ATS (Sociedade Americana do 

Tórax, 2002) repetido três vezes ou mais (porque o último valor não foi superior a 

10% do anterior), e os maiores valor foi registrado para análise (COSTA et al., 2010; 

CARUSO et al., 2015).  

O procedimento foi realizado com o participante sentado, dorso apoiado, 

cotovelos fletidos e mãos segurando firmemente o bocal próximo à boca. Para 

avaliação da Pimáx, solicitou-se ao indivíduo que realizasse uma expiração máxima, 

até o nível de volume residual, seguida de um esforço inspiratório máximo. Para a 

mensuração da Pemáx, foi solicitada uma inspiração máxima, até o alcance do nível 

da capacidade pulmonar total, seguida de um esforço expiratório máximo. Da 

mesma forma que para a avaliação da função pulmonar, todas as medidas de força 

muscular foram feitas por no mínimo três vezes e no máximo cinco vezes, com 

intervalos de cerca de 30 segundos, até que fossem obtidas três medidas com 
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variação menor do que 10%, entre as quais a de melhor valor seria a utilizada para 

análise. 

 

        Figura 9 - Procedimento de manuvacuometria com o aparelho e voluntário. 

 

                                  Fonte (foto do arquivo pessoal). 

 

3.6.6 Análise Estatística  

 

A análise foi realizada através do software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS versão 20.0). Para as variáveis contínuas foi realizado o teste de 

normalidade Shapiro Wilk e verificou-se que todas as variáveis apresentaram uma 

distribuição normal. Os dados foram apresentados em percentuais, médias e desvio-

padrões. Inicialmente foi realizada uma comparação entre os grupos quanto à idade, 

às medidas antropométricas (altura, peso, e circunferência abdominal). Em seguida 

foi realizada a comparação da presença de alteração postural, da classificação da 

postura, da presença de hipercifose torácica, da função pulmonar (CVF, VEF1, 

VEF1/CVF, VVM e CI), força muscular respiratória (Pimáx e Pemáx), mobilidade e 

espessura diafragmática (em repouso e na inspiração forçada) entre os grupos. Para 

a comparação entre as variáveis contínuas (médias) foi utilizado o teste t Student, 

uma vez que essas variáveis apresentaram distribuição normal. Para a comparação 

da distribuição de frequências das variáveis categóricas utilizou-se o teste de qui-

quadrado de Pearson e o teste de Fisher, quando apropriado. Para analisar a 

correlação entre as variáveis CA, AT, espessura diagragmática (em repouso e na 

isnpiração forçada), mobilidade diafragmática, Pemáx, Pimáx, VEF1, CVF, 

VEF1∕CVF, CI, AT nos grupos obesos e eutróficos foi calculado o coeficiente de 
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Pearson. Foi realizada uma regressão linear múltipla para a associação entre a 

espessura diafragmática com a CA e AT. Para todos os testes foi considerado um 

nível de significância de 95%. 
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4 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta a caracterização geral da amostra, em relação ao peso, 

à altura, ao índice de massa corporal (IMC), à circunferência abdominal e ao nível de 

atividade física. A idade média no grupo obeso foi de 21,6 anos (±1,9) e no grupo 

eutrófico foi de 20,9 anos (±1,8). 

 

Tabela 1 - Caracterização geral da amostra 

Características 

 

Grupo     

p† 
Obeso Eutrófico 

n=30 n=30 

Peso (em Kg) - Média (DP) 113,51±20,04 66,13±8,12 
0,00 

Altura (em m) - Média (DP) 1,76±0,66 1,74±0,06 
0,35 

IMC (em Kg/m²) - Média (DP) 36,61±4,94 21,72±1,88 
0,00 

Circunferência Abdominal (em cm) - Média (DP) 114,23±12,77 75,43±5,74 
0,00 

Nível de atividade Física (IPAQ) - n (%) 30 (100%) 30 (100%) 
 

Ativo e muito ativo 21 (70%) 21 (70%) 

0,87 
Irregularmente ativo (A e B) 2 (6,7%) 3 (10%) 

Sedentário 7(23,3%) 6 (20%) 

IMC: Índice de Massa Corporal; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire - Questionário 

internacional de Atividade Física; DP: Desvio Padrão. 

† Teste t Student 

Fonte própria. 

 

Na tabela 2, encontra-se a distribuição das alterações posturais detectada 

através da fotogrametria segundo a classificação de Smith et al., (2011). Observa-se 

o grupo obeso com maior frequência de alterações posturais (p=0,014), sendo a 

postura hiperlordótica (p= 0,01) e a hipercifose torácica (p=0,038) os achados mais 

observados. 

Em relação aos ângulos posturais, verificou-se que o ângulo do tronco foi 

maior nos obesos quando comparado aos eutróficos (p= 0,00).  Por outro lado, não 

foram observadas diferenças significantes em relação ao ângulo da pelve (p=0,50). 
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Tabela 2 - Alterações posturais detectadas através da fotogrametria 

Alteração Postural 

Grupo 

p Obeso Eutrófico 

n=30 n=30 

Alteração postural     

Ausente 5 (16,7%) 15 (50%) 
0,01† 

Presente 25 (83,3%) 15 (50%) 

Classificação da postura (Subtipos)     

Neutra 05 (16,7%) 15 (50%) 

 
 
  
0,00‡ 

Flat 04 (13,3%) 03 (10%) 

Sway 07 (23,3%) 09 (30%) 

Hiperlordótica 14 (46,7%) 03 (10%) 

Hipercifose Torácica   

Ausente 09 (30%) 18 (60%) 
0,04† 

Presente 21 (70%) 15 (40%) 

Ângulo do tronco - Média (DP) 212, 53 ±6,2 
200,73±3,7

4 
0,00§ 

Ângulo da pelve- Média (DP) 30,21±6,02 31,13±4,43 
0,50§
  

DP: Desvio Padrão. † Teste de Qui-quadrado com Correção de continuidade; ‡ Teste de Qui-

Quadrado de Pearson. p<0,05. § Teste t Student; Hipercifose Torácica (HC).  

Fonte própria. 

 
A Figura 10 mostra a correlação entre a circunferência abdominal e o ângulo 

do tronco nos grupos obeso e eutrófico, observa-se uma correlação positiva forte no 

grupo obeso (r=0,718; p<0,01) (Figura 10A) e uma correlação fraca no grupo de 

eutróficos (r=0,366; p<0,05) (Figura 10B). 

 

Figura 10 - Correlação de Pearson entre o ângulo do tronco e a circunferência 

abdominal nos obesos (A) e eutróficos (B) 
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Com relação ao diafragma, a espessura observada numa respiração basal 

(repouso) foi maior no grupo obeso (p=0,05). A mobilidade e a espessura 

diafragmática na inspiração forçada não foram diferentes entre grupos (tabela 3). Os 

resultados da função pulmonar mostram que a capacidade vital forçada (CVF) 

(p=0,00), o índice de Tiffeneau (VEF1∕CVF) (p=0,02), a capacidade inspiratória (CI) 

(p=0,00) e a pressão muscular inspiratória (Pimáx) (p=0,00) foram maiores no grupo 

obeso. Para os demais parâmetros não foram observadas diferenças significantes 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3- Avaliação do diafragma, da função pulmonar e da força muscular 

respiratória 

Força muscular respiratória, 
Função pulmonar e Diafragma 

Grupo  

p† Obeso Eutrófico        Média 

 (IC 95%) n=30 n=30 

Diafragma     

Mobilidade (em cm) - Média (DP) 5,76±0,85 5,26±0,66 -0,29 (-0,70-0,11) 0,15 

Espessura (em mm) - Média (DP)     

No repouso  2,6±0,64 2,3±0,5 -0,371(-0,07- -0,00) 0,01 

Na inspiração forçada 4,3±0,95 4,1±0,8 -0,02(-0,06-0,02) 0,42 

     

Função Pulmonar     

CVF (L) - Média (DP) 4,88±0,57 4,41±0,62 -0,48 (-0,79- -0,18) 0,00 

VEF1 (L) - Média (DP) 4,13±0,53 3,90±0,47 -2,48 (-0,51- -0,12) 0,08 

VEF1/CVF (%) - Média (DP) 84,36±5,03 87,62±5,37 3,43 (0,75-6,11) 0,02 

VVM (L/min) - Média (DP) 
147,95±25,1

7 
150,25±26,65 

2,30(-11,1-15,69) 
0,73 

CI (L) - Média (DP) 4,07±0,95 2,89±0,62 -1,23 (-1,64- -0,83) 0,00 

     

Força muscular respiratória     

Pimax (cmH2O) - Média (DP) 
104,64±26,9

2 
85,56±14,70 

-14,93 (-26,58- -3,28) 
0,00 

Pemax (cmH2O) - Média (DP) 
110,36±25,9

3 
87,11±15,05 

-23,28(-34,23—12,34) 
0,44 

CVF= Capacidade vital forçada; VEF1= Volume expiratório forçado no 1º segundo; 

VEF1 ∕CVF = índice de Tiffeneau; Pimáx= Pressão inspiratória máxima; Pemáx= 

Pressão expiratória máxima; VVM = Ventilação Voluntária Máxima; CI = Capacidade 

inspiratória. 

† Teste t Student. 

Fonte: própria. 
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A análise de correlação entre a circunferência abdominal e a espessura do 

diafragma em respiração basal nos grupos obeso e o eutrófico (figura 11), mostra 

uma correlação positiva moderada para o grupo obeso (r=0,536; p<0,01) (Figura 

11A) e uma correlação fraca no grupo de eutróficos (r=0,218; p<0,05) (Figura 11B). 

 

Figura 11 - Correlação de Pearson entre a circunferência abdominal e espessura do 

diafragma na respiração basal nos obesos (A) e eutróficos (B) 

 

 

A Figura 12 apresenta a correlação entre o ângulo do tronco e a espessura do 

diafragma em respiração basal. Observa-se que houve correlação positiva forte 

apenas no grupo obeso (r=0,536; p<0,01) (Figura 12A). Não foram observadas 

correlações entre os parâmetros de função pulmonar, força muscular respiratória e 

mobilidade do diafragma com a CA e o ângulo do tronco nos grupos obeso e 

eutrófico. 

 

Figura 12 - Correlação de Pearson entre o ângulo do tronco e a espessura do 

diafragma na respiração basal nos obesos (A) e eutróficos (B). 
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O modelo regressão linear múltipla (tabela 4) foi capaz de explicar 30% da 

variância da espessura do diafragma em respiração basal, onde a medida de 

circunferência abdominal foi preditora desta relação quando controlado o ângulo do 

tronco no grupo dos obesos. Para os demais modelos de regressão não foi 

observada significância. 

 

Tabela 4- Regressão Linear múltipla com a espessura do diafragma em  respiração 

basal como variável dependente no grupo obeso (n=30). 

R
2
= 0,30 ᵝ (Beta) p valor 

Intercept -0.003 .995 

CA (cm) 0.003 .025 

AT (º) 0.000 0.923 

        CA= Circunferência Abdominal; AT = Ângulo do Tronco.  
         P< 0.05. 

        Fonte: própria. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo observou maior alteração postural de hipercifose torácica e 

hiperlordose lombar, assim como, maior ângulo do tronco (AT) no grupo obeso 

quando comparado aos eutróficos. Além disso, apenas no grupo obeso, a 

circunferência abdominal (CA) teve correlação positiva com o AT. A mobilidade e 

espessura do diafragma na inspiração forçada foram semelhantes entre os grupos, 

entretanto, na respiração basal, os obesos apresentaram maior espessura do 

diafragma em relação aos eutróficos. Em relação à espessura do diafragma na 

inspiração basal apresentou correlação moderada com a CA e o AT nos obesos e 

correlação fraca no grupo de eutróficos. A CVF e a CI, assim como a Pimáx foram 

maiores nos obesos que nos eutróficos. Não foram observadas nos grupos 

correlações entre os demais parâmetros de função pulmonar, força muscular 

respiratória e mobilidade do diafragma com a CA ou com o ângulo do tronco. Na 

análise de regressão linear múltipla, o presente modelo explicou 30% da variância 

da espessura do diafragma, onde a medida de CA foi preditora significante, quando 

controlado o AT dos obesos. 

Nossos resultados relacionados ao alinhamento tóraco-lombar-pélvico 

mostram que houve influência da obesidade nas alterações posturais do tronco. 

Conforme o modelo da teoria da evolução motora, mudanças na estrutura corporal 

do indivíduo podem alterar a biomecânica e influenciar sua funcionalidade 

(HAYWOOD; GETCHELL, 2010). A necessidade de bipedestação promoveu 

mudanças osteomioarticulares (WAIZBORT et al., 2017) e variações na postura do 

tronco, ainda mais potencializadas pelo fator da obesidade (LONNER et al., 2015). 

Essas mudanças biomecânicas decorrentes da obesidade podem ser ainda 

mais prejudiciais para os indivíduos na adolescência por ser uma fase de mudanças 

comportamentais (SEDREZ et al., 2015; WAIZBORT et al., 2017). Tais modificações 

morfofuncionais podem contribuir para o aumento de sobrecarga articular em uma 

estrutura esquelética ainda em formação, diminuindo a estabilidade postural e 

aumentando o gasto energético para realizar as atividades habituais (FELICIANO 

PEREIRA et al., 2011; SIQUEIRA; SILVA, 2011).  

Verificamos no grupo obeso presença de postura hiperlordótica, hipercifose 

torácica e maior ângulo do tronco, o mesmo observado em diferentes estudos 

(SMITH et al., 2011; SIQUEIRA et al., 2015; do NASCIMENTO et al., 2017). Essa 
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sobrecarga imposta pela obesidade pode causar distensão e fraqueza muscular, 

com uma biomecânica postural deficiente e predispor a dor em adolescentes obesos 

(SIQUEIRA; SILVA, 2011; SIQUEIRA et al., 2015; PAPROCKA et al., 2017).  

A correlação nos obesos foi fortemente positiva entre a circunferência 

abdominal e o ângulo do tronco. O mesmo relatado nos estudos de Aleixo et al., 

(2012) e Silva et al., (2011) onde adolescentes obesos possuíam maior protrusão de 

ombro e abdome, e cerca de 50% dos adultos jovens apresentaram maior ocorrência 

de hipercifose torácica (do NASCIMENTO et al., 2017). Essa deposição adiposa 

abdominal modificaria o alinhamento dos vetores de força necessários para 

manutenção do equilíbrio postural, desfavorecidos por uma musculatura abdominal 

estirada pelo aumento da circunferência abdominal (SILVA et al., 2011; KISNER; 

COLBY, 2009). Além de outros mecanismos compensatórios associados, como a 

hiperlordose cervical, anteriorização da cabeça, ombros protraídos e tórax achatado 

anteriormente (SIQUEIRA; SILVA, 2011; FELICIANO PEREIRA et al., 2011; 

SIQUEIRA et al., 2015). 

Outro possível mecanismo seria o aumento da gordura periescapular 

promovendo abdução (afastamento da linha média) da escápula e anteriorização da 

região torácica (PENHA, 2005). Essa postura alterada seria proveniente do aumento 

da cifose torácica alta, com protrusão dos ombros e aumento da rigidez da 

musculatura anterior do tórax, além do abdome estirado devido à hipoatividade 

muscular reduzindo o controle torácolombar (KEY et al., 2008a,b). O que reforça as 

evidências da redução da taxa de movimento torácico proveniente da obesidade 

(PAN et al., 2018). 

Além das alterações no alinhamento tóraco-lombar-pélvico, o depósito de 

gordura abdominal também pode afetar a dinâmica respiratória (HODGES et al., 

1999; 2000). Em nossos achados, houve maior espessura do diafragma numa 

respiração basal nos obesos, porém, a mobilidade não foi alterada entre os grupos. 

Estudo em adultos saudáveis também observou maior espessura (0,33 ± 0,1 cm) em 

respiração basal (CRF), associada a maior índice de massa corporal (BOON et al., 

2013). Contudo, em outros estudos, a espessura do diafragma não foi alterada em 

indivíduos saudáveis (CARRILLO-ESPER et al., 2016; HELLYER et al., 2017; 

CARDENAS et al., 2018). Vale ressaltar que, os perfis distintos de amostras nestas 

pesquisas podem ter contribuído para essas divergências entre os resultados. 

Segundo Boon et al., (2013), a espessura em repouso do diafragma seria a medida 



 
 

   

56 

mais confiável, pois em uma respiração de esforço poderia sobrepor a real 

espessura do músculo e gerar resultados falso positivos.  

Outra justificativa para esse achado seria a sobrecarga crônica presente no 

obeso, decorrente do excesso de gordura abdominal que geraria uma compressão 

mecânica sobre o diafragma, pulmões e caixa torácica (JONES; NZEKWU, 2006). O 

que denota uma possível sobrecarga dos músculos respiratórios, que como 

resposta, induz ao espessamento do diafragma, gerando uma ―pseudo-hipertrofia‖ 

(DE BRUIN et al., 1997; SANTANA et al., 2016). No entanto, estudo em animais por 

dieta hiperlipídica, observou uma deposição de colágeno e tecido adiposo na fibra 

muscular do diafragma verificado pela ultrassonografia (BURAS et al., 2019). 

Segundo Kocjan (2017), o comprimento-tensão do diafragma é controlado pelos 

músculos abdominais durante a fase inspiratória, e esse aumento de atividade 

ocorre para compensar a limitação da parede abdominal devido à contração 

excêntrica dos músculos abdominais, e assim sustentar a expansão da caixa 

torácica inferior facilitando o aumento de força do diafragma.  

De acordo com CHOI et al. (2015), a obesidade prejudica a capacidade do 

músculo esquelético para produzir força, especialmente em fibras do tipo I. Segundo 

Bollinger (2017) isso ocorre devido a mudanças estruturais na fibra muscular, 

incluindo a deposição de gordura intra e intermuscular, reduzindo o potencial 

contrátil que perde força muscular, e aumenta a fadiga. Outros estudos apontam 

também o tecido adiposo como produtor de adipocinas que geram um baixo grau de 

inflamação, e promove danos à oxidação energética e formação de ATP do tecido 

músculo esquelético, o que acarretaria ineficiência da contração muscular em 

obesos (HODGES et al., 2015; BOLLINGER, 2017; LIMA et al., 2018). 

 Com relação à prova de função pulmonar, nossos dados corroboram o estudo 

de Chen et al., (2009), em crianças, onde observou-se aumento da CVF e redução 

no VEF1/CVF. Em crianças, o IMC também pode estar relacionado a aumentos 

notórios da CVF que do VEF1, e que contribuem em menor relação de VEF1/CVF 

(CHAPMAN; KING; FORNO, 2019). Recentemente, estudo de metanálise de Forno 

et al., (2018) incluiu 44 estudos, sugere que a obesidade pode ter efeitos mais 

evidentes sobre o VEF1 e o CVF entre obesos sem asma, e esse achado foi mais 

pronunciado em crianças do que em adultos.  

 Contudo, em adolescentes obesos, os valores de CVF e VEF1 foram menores 

quando comparados com eutróficos (FARIA et al., 2014). Semelhante aos achados 
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de Ferreira et al., (2017) com menores valores no VEF1, CVF e VEF1/CVF para os 

adultos obesos, além de apresentarem maior volume de dióxido de carbono e 

volume corrente. Com isso, nota-se divergências entre os estudos, o que sugerem 

que a associação entre a função pulmonar e a obesidade entre crianças e adultos 

pode diferir. Revisão sistemática de Katz et al., (2018) verificou apenas quatro 

estudos relacionados à obesidade, função pulmonar e posição corporal dos 

indivíduos adultos, o que indica mais estudos nessas variáveis.  

 Os resultados alcançados neste estudo são explicados, em parte, pelo 

modelo da teoria bicompartimental descrita por Ward et al. (1985), considerando que 

os ciclos respiratórios são dependentes do sincronismo dos compartimentos torácico 

e abdominal. De acordo com essa teoria, três subcompartimentos são envolvidos na 

ventilação: o tórax superior, o toracoabdominal e o abdominal. Os 

subcompartimentos são interdependentes, de maneira que alterações de força, 

mobilidade e alinhamento numa dessas estruturas, pode provocar repercussões nos 

outros subcompartimentos e influenciar no sistema respiratório (WARD et al., 1985; 

HODGES et al., 1999).  

 É importante ressaltar que a musculatura acessória é responsável pela 

movimentação do subcompartimento do tórax superior, o músculo diafragma atua no 

subcompartimento toracoabdominal, e os músculos abdominais no 

subcompartimento abdominal (WARD et al., 1985). Para explicar essa relação, 

temos outro modelo descrito por Holguera et al., (2018), onde a expansão da caixa 

torácica durante a inspiração estaria comprometida pela gordura torácica, e a 

gordura abdominal reduziria a descida do diafragma, restringindo assim o aumento 

do diâmetro longitudinal da cavidade torácica. Durante a expiração forçada, a 

gordura abdominal dificultaria a ação dos músculos abdominais, que são os 

principais músculos da expiração forçada. Estudo utilizando outro instrumento de 

avaliação (pletismografia) verificou que em mulheres adultas obesas, o movimento 

tóracoabdominal é fortemente alterado pela quantidade de gordura no 

compartimento abdominal em comparação com eutróficas (BARCELAR et al., 2013).   

 Neste trabalho, a pressão muscular inspiratória (Pimáx) foi significativamente 

maior no grupo obeso. Nosso achado é semelhante ao de Tenório et al., (2013) e 

Pazzianotto-Forti et al., (2012) em adultas obesas comparada a eutróficas. Porém, 

em crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesidade verificou-se redução na 

força muscular expiratória (SANTIAGO et al,. 2008). Revisão sistemática de Katz et 
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al. (2018) verificou que esses achados de Pimáx e Pemáx não foram evidenciados 

em indivíduos obesos.  

 Uma provável explicação seria uma sobrecarga tóracoabdominal limitando a 

mobilidade da parede torácica e alterando a relação de comprimento-tensão do 

diafragma (HODGES; GANDEVIA, 2000), comprometendo assim a função pulmonar 

(HODGES et al., 2015) e consequentemente a força muscular respiratória 

(RASSALN; STIRBULOV; LIMA; JÚNIOR, 2009; TENÓRIO et al., 2010; TENÓRIO et 

al., 2013). Também se relata que a qualidade do músculo (distribuição da fibra) seria 

o fator mais determinante da força do diafragma que influenciaria na ventilação 

(CARDENAS et al., 2018). 

Entretanto, Watson et al. (2012) relatou que a gordura torácica em obesos 

prejudicaria a descida diafragmática, porém não explicou a redução da capacidade 

pulmonar total (CPT) nesses sujeitos em posição supina. Outro estudo pediátrico 

não revelou correlação entre a mobilidade do diafragma com postura ou posição da 

pelve nos diferentes grupos eutróficos, nas idades entre 5 a 12 anos, através da 

fotogrametria (LIU CY et al., 2008). Com isso, verifica-se que não há dados 

suficientes sobre a função diafragmática na obesidade em jovens.  

Correlação positiva moderada foi verificada entre a circunferência de 

abdominal (CA) e a espessura no grupo obeso em relação ao grupo eutrófico. A 

maior CA parece influenciar negativamente o músculo diafragma em seu 

comprimento-tensão, para compensar o sistema respiratório (HODGES et al., 2015). 

Suspeita-se que o aumento da CA determine uma carga imposta com maior volume 

abdominal, alterando a relação comprimento-tensão do músculo e modificando a 

curva diafragmática, sendo um dos fatores que também pode afetar a dinâmica 

respiratória (BARCELAR et al., 2013; HODGES et al., 2015; BORIEK et al., 2017) e 

ativar a musculatura acessória da respiração (KERA; MAURYAMA, 2005). Em 

jovens, as mudanças no perfil das fibras musculares também podem ser observadas 

pelo efeito acumulativo de gordura central (BACOPOULOU et al., 2015). Contudo, 

estudo recente experimental relatou que haveria um remodelamento fibro-

adipogênico da fibra muscular do diafragma em animais que foram induzidos à 

obesidade (BURAS et al., 2019). 

  As alterações posturais do tronco também podem estar relacionadas a 

modificações na mecânica da caixa torácica e possivelmente interferir na função 

respiratória (HODGES; GANDEVIA, 2000; HOLGUERA et al., 2018).  No nosso 
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estudo, o ângulo do tronco teve uma correlação positiva forte com a espessura nos 

obesos. Kera e Maruyama (2005) fundamentam que o maior ângulo do tronco, faz 

com que a gravidade atue no estiramento da musculatura abdominal prejudicando o 

aumento na pressão intra-abdominal. Esses fatores podem alterar a ativação 

muscular durante a expiração, em especial o oblíquo interno, o que poderá estimular 

a ativação compensatória da musculatura acessória da respiração para manutenção 

dos volumes e capacidades pulmonares (KERA; MAURYAMA, 2005). 

Além disso, outro fator que poderia influenciar o diafragma é a posição do 

indivíduo. Avaliamos todos os participantes na posição semi-reclinada, para evitar 

alterações nos achados da mobilidade do diafragma. Tem sido observado que 

alguns outros fatores poderiam interferir na mobilidade e espessura diafragmática na 

população jovem, relacionados à posição (NAITOH et al, 2014; HELLYER et al, 

2017), ao sexo (ROMEI et al, 2010; CARRILO-ESPER et al, 2016), e a dor lombar 

(KOLAR et al, 2012; JANSSENS et al, 2013; VOSTATEK et al., 2013). Segundo 

Hellyer et al., (2017), ao recrutar 24 indivíduos saudáveis, entre 22 a 35 anos o 

diafragma seria mais espesso na postura de pé. Contudo, não há evidências na 

literatura associando esses fatores a adolescentes e adultos jovens obesos em 

alterações na mobilidade e na espessura do diafragma.  

Em nossa análise de regressão linear, o modelo explicou 30% da variação da 

espessura do diafragma, devido à CA, quando controlado o AT do grupo obeso. O 

modelo teórico de Holguera et al., (2018) reforça esses achados, tendo em vista a 

resistência para expansão da caixa torácica pela gordura e a limitação na descida 

diafragmática, devido à gordura abdominal, restringe assim, o aumento do diâmetro 

longitudinal da cavidade torácica. Assim sendo, durante a expiração forçada, a 

gordura abdominal dificultaria a ação dos músculos abdominais, que são os 

principais músculos expiratórios. Estudo de Barbosa et al., (2012) em mulheres com 

mamoplastias já indicavam mudanças no alinhamento do tronco relacionadas a 

modificações na mecânica da caixa torácica e possivelmente interferência na função 

respiratória. Para as demais correlações e regressões não houve significância das 

variáveis (dados não mostrados). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo permite concluir que a obesidade abdominal influenciou 

negativamente no alinhamento do tronco, com hipercifose torácica, hiperlordose 

lombar, maior ângulo do tronco, e repercutiu na função pulmonar com aumento na 

capacidade inspiratória, na capacidade vital forçada e pressão inspiratória máxima, 

não havendo alteração na dinâmica do diafragma. Alguns mecanismos 

compensatórios como alterações no compartimento tóracoabdominal decorrentes do 

maior acúmulo de tecido adiposo na região abdominal influenciaram a postura do 

tronco e o sistema respiratório, nos adolescentes e adultos jovens. Além de relatar 

possíveis relações, nossos resultados são importantes como métodos avaliativos de 

baixo custo, acessíveis e de boa reprodutibilidade em estudantes universitários 

adolescentes e adultos jovens obesos. 

Uma limitação foi o desenho de estudo transversal, pois estudos em longo 

prazo, de caráter longitudinal poderiam discriminar melhor o mecanismo de causa e 

efeito da obesidade, em nosso estudo, estabelecemos relações. Portanto, torna-se 

imprescindível a realização de pesquisas que envolvam essa temática, para a 

produção de conhecimentos que permita a reorientação do trabalho da equipe 

multiprofissional que trata da obesidade na população jovem, na avaliação e no 

tratamento precoce dos distúrbios musculoesqueléticos e respiratórios. 
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APÊNDICE A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA – UFPE 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: ALINHAMENTO DO TRONCO, MOBILIDADE DO MÚSCULO 

DIAFRAGMA, FORÇA E FUNÇÃO PULMONAR EM ADOLESCENTES E ADULTOS 

JOVENS COM EXCESSO DE PESO. 

Pesquisador: Patrícia Clara Pereira dos Santos 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 63511516.3.0000.5208 

Instituição Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 1.956.009 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

As cartas de anuência, termo de confidencialidade, currículos e termo de 

consentimento livre e esclarecido estão devidamente anexados. A folha de rosto 

esta devidamente assinada e carimbada. O orçamento de aproximadamente 

3.000,00 reais será de responsabilidade do pesquisador. O cronograma é compatível 

para a execução do projeto e consta que a coleta de dados só começará após 

aprovação pelo comitê de ética. 

Recomendações: 

Nenhuma. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Nenhuma. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

As exigências foram atendidas e o protocolo está APROVADO, sendo liberado para 

o início da coleta de dados. Informamos que aAPROVAÇÃO DEFINITIVA do projeto 
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só será dada após o envio do Relatório Final da pesquisa. O pesquisador deverá 

fazer o download do modelo de Relatório Final para enviá-lo via ―Notificação‖, pela 

Plataforma Brasil. Siga as instruções do link ―Para enviar Relatório Final‖, disponível 

no site do CEP/CCS/UFPE. Após apreciação desse relatório, o CEP emitirá novo 

Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema PlataformaBrasil.Informamos, 

ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada 

neste protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao 

voluntário participante (item V.3., da Resolução CNS/MS Nº 466/12). 

Eventuais modificações nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA 

ao projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. 

 

Para projetos com mais de um ano de execução, é obrigatório que o 

pesquisador responsável pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comitê de 

Ética relatórios parciais das atividades desenvolvidas no período de 12 meses a 

contar da data de sua aprovação (item X.1.3.b., da Resolução CNS/MS Nº 466/12). 

O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos 

relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolução 

CNS/MS Nº 466/12).É papel do/a pesquisador/a assegurar todas as medidas 

imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha 

sido  em outro centro) e ainda, enviar notificação à ANVISA – Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, junto com seuposicionamento.  

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE 

FÍSICA 

 

FORMA CURTA 

 

Nome: 

___________________________________________________________________ 

 

Data: _/_/_  

Idade:  

Sexo: F ( ) M ( ) 

Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ) Não 

Quantas horas você trabalha por dia: _ 

Quantos anos completos você estudou: _ 

De forma geral sua saúde esta: 

( ) Excelente () Muito boa () Boa 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 

fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que 

esta sendo feito em diferentes parses ao redor do mundo. Suas respostas nos 

ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação a pessoas de outros 

países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 

física em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as 

atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por 

esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. 

Suas respostas são  MUlTOimportantes. Por favor, responda cada questão mesmo 

que considere que não seja ativo. Obrigada pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUlTO mais forte que o normal. 

• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum 

esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
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Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 

pelo menos 10 minutos contínuosde cada vez: 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades 

VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos,como por exemplo, correr, fazer 

ginastica aeróbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer 

serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que faça você suar BASTANTE ou aumentem 

MUlTOsua respiração ou batimentos do coração. 

 

Dias_____ Semana         (   ) Nenhum 

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por 

dia?  

 

horas:       Minutos: 

 

2a.Em quantos dias de uma semana normal, voce realiza atividades 

MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos,como por exemplo, pedalar 

leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginastica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 

carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim 

como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça você suar leve 

ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR 

FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA). 

 

Dias_____ Semana         (   ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por 

dia? 

 

horas:       Minutos: 
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3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um 

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 

Dias_____ Semana         (   ) Nenhum 

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanta 

tempo no total você gasta caminhando por dia? 

 

horas:       Minutos: 

 

4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao 

todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui 

o tempo que você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, 

visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisão. 

 

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia de semana? 

 

horas:       Minutos: 

 

4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

 

horas:       Minutos: 
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APÊNDICE C - FICHA DE AVALIAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Nome do Projeto: ALINHAMENTO DO TRONCO, MOBILIDADE DO MÚSCULO 

DIAFRAGMA, FORÇA E FUNÇÃO PULMONAR EM ADOLESCENTES E ADULTO 

JOVENS OBESOS. 

 

Identificação: 

Nome: _____________________________________  

Data:_________________________ 

Idade: ________________  DN: ____/_____/_____    __ 

Endereço:_________________________________________ 

Cidade:______________________________           

Tel.:_________________________________________ 

Ocupação: ___________________________________________________ 

Medicamentos:___________________________________________________ 

Exame Físico: 

PESO:_____________ 

ALTURA:_______________ 

ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC):_____________ 

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL: ____________________ 

 

Testes 

Específicos 

Valor

es   

Previstos 

Valores 

Obtidos 

FR   

FC   

SpO2   

Espirometria   

VEF1   

CVF   

VEFI/CVF   
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VVM   

CI   

Manovacuometria   

PI Máx   

PE Máx   

 

Data da Avaliação:___________________________ 


