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RESUMO




Obesidade ¢ uma enfermidade de alta prevaléncia e que apresenta aumento crescente em
todos os paises do mundo.S@o poucos os estudos que correlacionam os efeitos da obesidade
com fung¢do pulmonar, alteracdes cardiorrespiratorias e exercicio fisico em criangas e
adolescentes.O objetivo desse estudo foi avaliar parametros da fun¢do cardiopulmonar e
for¢a dos musculos respiratérios de adolescentes obesos e comparar com adolescentes da
mesma idade sexo e estatura nao obesos.Foram incluidos adolescentes obesos e nao obesos,
de ambos os sexos, com idades entre 10 e 17 anos, estudados no Laboratério de Fungdo
Pulmonar (LAFIP) do CIPED - UNICAMP.A populagdo foi dividida em quatro grupos:
obesos masculino e feminino; ndo obesos masculino e feminino. Foram medidos
parametros antropométricos, fungao cardiopulmonar e for¢a dos miusculos respiratérios
antes, durante e ap0s teste de esforco. Os valores de PA, FC foram maiores no grupo de
obesos tanto meninos quanto meninas durante teste de esfor¢co(p=0,0001). Os valores de
SatO2 diminuiram durante exercicio (p=0,0001) e FR apresentou tendéncia de aumento dos
valores médios (0,06). Meninos obesos apresentaram maiores valores de PImax e PEmax
(0,0002) quando comparado com meninas obesas e eutroficas. Os valores de VVM, CVF, e
VEF1 apresentaram menores valores em meninos obesos quando comparado com o grupo
de ndo obesos antes e apds exercicio (p=0,0005). Os valores de CI foram maiores em
meninas obesas quando comparado com as eutréficas (p=0,0001). Os valores de VRE
foram menores em meninos € meninas obesas quando comparado com os grupos de
eutr6ficos.Os resultados mostraram que individuos obesos apresentaram alteracdes da
funcdo pulmonar no repouso e que ndo se alteram com exercicio, o que pode ser
evidenciado pela diminuicdo nas varidveis espirométricas e alteracdes dos valores
cardiopulmonares durante e apds exercicio. Essas alteracdes podem refletir compressao
mecanica extrinseca € mudancgas intrinsecas no pulmao. Outros estudos serdo necessarios

para detectar as alteracdes intrapulmonares.

Resumo
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ABSTRACT




The obesity is an infirmity of high prevalence and presents an increase all over the world.
There are few studies that relate the obesity effects on pulmonary function, cardio
respiratory alterations and physical exercises in children and adolescents. The objective
was to evaluate parameters of cardiopulmonary function and the strength of respiratory
muscles in obese adolescents and compare to non-obese adolescents in the same age, sex
and stature. There were included obese and non-obese adolescents, from both sex, with age
between 10 to 17 years old, studied at Pulmonary Function Laboratory (LAFIP) from
CIPED - Unicamp. The sample consisted of four groups: male and female obese, non-
obese male and female. The anthropometric parameters were measured, as well as the
function test cardiopulmonary and the strength of respiratory muscles before, during and
after the effort test. The values of AP, HR were bigger in the obese group in the boys and
girls during the effort test (p=0,0001). The SatO, values diminished during the exercise
(p=0,0001) and RR presented tendency of increasing the average values (0,06). Obese boys
present bigger values of PImax and PEmax (0,0002) than when compared to healthy and
obese girls. The values of MVV, FVC and FEV, present smaller values in obese boys than
when compared to the group of obese before and after exercise (p=0,0005). The values of
IC were bigger in girls than in the healthy (p=0,0001). The values of ERV were smaller in
obese boys and girls than when compared to the healthy. The results of the study show that
obese adolescents presented pulmonary function alterations in rest and this function is not
altered with exercise and this fact can be showed through the diminution of spirometric
variables and alterations in cardiopulmonary values during and after exercise. These
alterations can reflect extrinsic mechanical compression and intrinsic changes in the lung.

Other studies will be necessary to detect the intrapulmonary alterations.

Abstract
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1- INTRODUCAO




1.1 - CONSIDERACOES GERAIS

Na atualidade a obesidade é certamente uma das distrofias nutricionais que tém
merecido mais atenc@o por parte dos pesquisadores, pelo aumento significativo de sua
ocorréncia na maioria dos paises do mundo. Antes de uma questdo estética ou social, o
excesso de gordura corporal tornou-se um problema de saide publica e precisa ser visto
como tal, sendo de dificil solu¢do, quer seja pela complexidade que apresenta, quer pelo
desconhecimento de suas causas (SARDINHA et al.,, 1999; COLE et al.,, 2000;
NAHAS, 2001).

Até pouco tempo atrds, os especialistas demonstravam pouco interesse pela
obesidade na infancia, pois tratava-se de uma condi¢do pouco comum, freqiientemente
associada a disturbios genéticos como a sindrome de Prader Willi ou decorrente de resposta
a graves lesOes cerebrais durante o nascimento. Hoje em dia, esta posi¢do mudou devido ao
grande aumento da prevaléncia da obesidade na infancia e adolescéncia em todo o mundo

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Nos anos 90, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recrutou um grupo de
peritos e especialistas em saide publica para analisar uma maneira de melhor avaliar e
documentar o estado fisico de criancas e adultos. Um grande esforco foi aplicado ao
problema de como melhor especificar a desnutricdo, mas nenhuma aten¢do foi dada ao

excesso de peso infantil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Somente em 1996 com a instituicdo do International Obesity Task Force
(IOTF), admitiu-se a necessidade de considerar a epidemiologia e os aspectos de saide
publica da obesidade de maneira mais coerente. Quando documentada a epidemia de
obesidade que emergia na América Latina, Caribe, Oriente Médio, Africa do Sul e Pacifico
foram alinhados documentos convincentes para que a OMS organizasse uma primeira
conferéncia de peritos sobre obesidade. Contudo, at¢é mesmo em 1997 houve a necessidade
de reconhecer que havia pouca informagdo sobre obesidade na infincia nas diferentes
partes do mundo. A andlise detalhada de dados de diferentes paises demonstrou claramente
que o excesso de peso e obesidade se tornaram uma questdo de saude publica

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).
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A prevaléncia da obesidade na infancia aumentou durante as dltimas décadas.
Criancas e adolescentes vém aumentando o peso a razdo de 0,2 Kg por ano
aproximadamente. Isso torna-se preocupante, pois criangas obesas resultam em adultos

obesos (TROIANO et al., 1995; BOUCHARD, 1997).

Uma andlise detalhada de dados de diferentes paises demonstrou claramente
que o excesso de peso e a obesidade estdo em curso de se tornarem um problema maior de
saude publica. Todavia, dados americanos mostram que a obesidade ja era problema nos
anos 80 e que esta tendéncia acelerou-se depois. Recentemente a andlise dos dados
britanicos ressaltou a prevaléncia do excesso de peso no Reino Unido nos anos 80, e
também a ocorréncia de um aumento repentino durante a dltima década. O trabalho de
DE ONIS e BLOSSNER (2000), com criangas de idade pré escolar mostram um aumento

na prevaléncia do excesso de peso no mundo.

1.2 - REVISAO DA LITERATURA
1.2.1- Definicao

A obesidade pode ser definida de maneira simples como uma condi¢do em que
0 peso corpéreo excede o normal em no minimo 10%, tomando-se como referéncia tabelas
que registram as variagdes do peso normal. O incremento deve ser representado por tecido
gorduroso, seja pelo aumento significativo do nimero de adipdcitos ou pela hipertrofia dos
adipdcitos. O desenvolvimento do tecido adiposo caracteriza-se por um aumento do nimero
de células adiposas (hiperplasia) desde o dltimo trimestre de vida intra-uterina até os dois
anos de idade; novo aumento no nimero de células ocorre na puberdade. Fisiologicamente,
observa-se ainda um aumento importante no tamanho da célula adiposa (hipertrofia),
durante o primeiro ano de vida com posterior estabilizacdo. A obesidade na infincia e na
adolescéncia ¢ acompanhada da hiperplasia e hipertrofia da célula adiposa, enquanto que na
obesidade da adulticia observa-se apenas a hipertrofia. Essa caracteristica diferencia o
prognostico da obesidade com inicio na infincia ou puberdade daquela com inicio na vida
adulta, pois 0 que se consegue na primeira, mesmo com tratamento eficaz, ¢ apenas a
diminui¢do do tamanho dos adipdcitos, mas ndo de seu nimero (ISSLER et al., 1999;

LEAO et al., 1989).
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1.2.2- Fatores de Risco

Ainda que o elevado peso ao nascimento seja normalmente associado ao
aumento de gordura na vida adulta, algumas pesquisas relatam que o baixo peso ao
nascimento também pode estar associado a um maior risco de doenca cardiovascular e

diabete tipo Il, na vida adulta (BARKER, 1999; PARSONS et al., 1999).

O acumulo de tecido adiposo ocorre sempre que houver um desequilibrio no
balanco energético, representado pela relac@o entre a ingestdo de alimento e o consumo de
energia. Assim, dois mecanismos podem contribuir para o surgimento da obesidade; o
excesso de oferta e a diminui¢do do gasto energético. Os estudos realizados com gémeos
monozigdticos e criancas adotadas definem os fatores genéticos como os grandes
determinantes da obesidade. No entanto, para que haja a expressdo da hereditariedade,
faz-se necessdria a presenca de um ambiente favorecido (BRESOLIN et al., 1996;

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

A grande maioria dos estudos sustenta a idéia de existéncia de um componente
genético. No desenvolvimento da obesidade, a influéncia do ambiente familiar comum
parece ser minima (MAES et al., 1997, BOUCHARD et al., 1988). A idéia de que as
correlacdes de indice de massa corpérea (IMC) entre gémeos criados separados sao
normalmente similares as de gémeos criados juntos, vem mostrar que o compartilhamento

do ambiente familiar pouco contribui para a variacdo do IMC (PRICE e GOTTESM, 1991).

As pesquisas sobre o gasto energético de um determinado individuo se baseiam
na afericdo dos seus trés principais componentes que sio: a taxa de metabolismo basal
(repouso); a termogénese pds prandial e o gasto energético da atividade fisica. Os estudos
relacionados as taxas do metabolismo basal em criangas obesas demonstraram aumento em
relagcdo aos pares ndo obesos, 0 mesmo acontecendo com o gasto relacionado as atividades
fisicas rotineiras como andar ou correr, cuja explicacdo deve estar no maior esforco
empregado devido ao aumento de massa corporal. Estudos em adultos obesos
demonstraram diminuicdo das taxas de termogé€nese pOs-prandiais destes individuos.
Embora existam algumas comprovagdes da presenca de tais alteracoes também na criancga,

sabe-se que a termogénese responde apenas por 10% do gasto energético total de um
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individuo, havendo, portanto, a necessidade de um maior nimero de estudos sobre a
participacdo desses mecanismos na origem da obesidade. Tem-se, desta forma, que a maior
oferta caldrica atua como fator principal de desequilibrio que contribui para a obesidade em

criancas (BRESOLIN et al., 1996; RELLY et al., 2000).

A obesidade € uma doenca decorrente de multiplas causas, sendo numerosos os
fatores que incluem a identificacdo de causas predisponentes as quais poderiam ser de
origem enddcrina como hipotireoidismo, sindrome de Cushing, etc; de origem hipotalamica
como sindrome de Prader Willi, sindrome de Alstron, e fatores genéticos, pois sabe-se que
cerca de 80% de criangas obesas tém pelo menos um dos pais obesos. Ha contribuintes para
o desenvolvimento e manutencdo do estado de obeso, para os quais podem ser destacados
fatores de risco como ambientais e psicossociais, este ultimo, muitas vezes levando ao
isolamento social, baixa estima agravando e atuando freqiientemente como fator reativador

da obesidade (ISSLER et al., 1999; MO-SUWAN et al., 2000).

1.2.3- Diagnéstico

A utilizacdo de peso de um determinado individuo como critério de obesidade
apresenta grandes dificuldades por refletir, ndo apenas a proporcdo de gordura corporal,
mas também a proporcdo de tecido muscular e dsseo. O indice de massa corpérea (IMC)
tém sido usado largamente, em estudos clinicos e epidemioldgicos, como medida indireta
da obesidade. Derivado unicamente das medidas de peso e estatura, o indice de massa
corporea ideal deve ter estreita correlacdo com o peso e a adiposidade, sendo pouco
dependente da estatura. Esse objetivo € alcancado por meio do cédlculo do melhor expoente
para cada faixa etdria. O indice peso/estatur'cl2 € considerado como o mais fidedigno nos
estudos realizados em criancas e adultos, tendo sido desenvolvido graficos para ambos os
sexos com as variacdes da relacio pesof/estatura® distribuidos em percentis (MALINA e

KATZMARZYK, 1999; MULLIGAN e VOSS, 1999; SUMINSKI et al., 1999).

O IMC na infincia muda substancialmente com a idade. Ao nascimento a
média é mais baixa que 13Kg/m’, aumentando para 17kg/m’ na idade de um ano e

diminuindo para 15,5kg/m2, na idade de 6 anos, aumentando para 21kg/m2 na idade de 20
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anos. Portanto tornam-se necessarios pontos de corte relacionados com a idade para definir

obesidade na infancia (FLEGAL , 1999).

Nao ha consenso para definicdo de excesso de peso e obesidade em criancas. O
IOTF sugere que criangas no percentil 80 estdo acima do peso. Essa defini¢do € arbitraria,
visto que muitos outros autores utilizam o percentil 85 para excesso de peso e 95 para

obesidade (BUNDRED et al., 2001).

Os dados apresentados por MUST et al (1991), baseados nas medidas do NCHS,
podem constituir uma boa referéncia pela clareza de sua apresentacdo e por destacarem o
percentil 85 que tem sido recomendado como ponto de corte para o risco de sobrepeso, de

acordo com a OMS (GAMBA e BARROS, 1999).

Sabe-se que grande parte do tecido adiposo corporal encontra-se no tecido
celular subcutaneo, e a medida das pregas cutineas, tricipital, bicipital, subscapular e
suprailiaca e das circunferéncias braquial, de cintura e quadril, t€ém sido propostas como
indices referenciais de obesidade, sendo as dobras tricipital e subescapular as mais
comumente usadas nos estudos existentes (BRESOLIN et al., 1996; SARRIA et al., 1998;
STEPHEN et al., 2000; HOSSEINE et al., 1999).

As pregas tricipital e subescapular refletem distribuicdo central e periférica de
gordura. Em geral, a associacdo com gordura corporal em criangas é maior para pregas

cutaneas do que para IMC (POTVIN et al., 1999).

1.2.4 - Complicacoes

As conseqiiéncias metabdlicas da obesidade podem ser observadas na infancia
(BOUCHARD, 1997). Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos mostrou que a
incidéncia de obesidade familiar estd relacionada com maior incidéncia de fatores de risco

coronarianos nas criancas e nos seus familiares. (BURNS et al., 1989).

Nao existem duvidas sobre a intima relacdo entre a obesidade na infancia e o
estabelecimento na vida adulta de doencas como hipertensdo arterial, diabete melito,
doencas cardiovasculares. As conseqiiéncias morbidas da obesidade ndo sdo exclusivas do

adulto, pois estudos atuais demonstram que alguns fatores de risco encontram-se também
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na crianga, como hipertensdo arterial, existindo uma relagdo significante entre massa

corporea e os niveis pressoricos medidos (MOLINARI et al., 1999).

Sabe-se que a aterosclerose inicia-se precocemente, desta maneira as alteragdes
metabodlicas que favorecem seu aparecimento devem ser prevenidas. Embora existam
controvérsias em relacdo ao aumento do colesterol total na crianca obesa, sabe-se que
nestas criangas, existe aumento dos triglicérideos e diminuicdo nos niveis de
HDL-colesterol (“High density lipoprotein™), alteracdes que estdo diretamente relacionadas
ao risco de doenca isquémica coronariana no adulto. Além disso, tem-se que a obesidade
em criancas estd também relacionada a hiperinsulinemia, cuja manuten¢dao prolongada
associa-se a uma sindrome insulino-resistente caracterizada pelo desenvolvimento de
hipertensdo arterial, hiperlipidemia, arteriosclerose e diabete Melito tipo 1I

(BRESOLIN et al., 1996; MOLINARI et al., 1999).

1.3- FUNCAO PULMONAR DOS OBESOS

A avaliagdo da fun¢do pulmonar na obesidade tem sido muito estudada em
adultos. Individuos obesos tendem a ter baixos volumes pulmonares € complacéncia
diminuida da parede tordcica. No entanto, sio vagas as informagdes em criancas e
adolescentes obesos com pulmdes normais (FUNG et al., 1990; SCHWINGSHANDL,
1999; KOENING e STEVEN, 2001, KHAN et al., 2001).

Segundo RAY et al. (1983), individuos obesos tendem a ter menores volumes
pulmonares e menor complacéncia da caixa tordcica. Segundo HATTOR et al. (1987), a
distribuicdo de gordura em adolescentes difere quando comparada com adultos, e é um

fator sexo-dependente.

FUNG et al. (1990) num estudo com 1586 criangcas chinesas observaram
diminui¢do do volume de reserva expiratéria (VRE), capacidade vital forcada (CVF) e
volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF)) pelo excesso de gordura na regiao
abdominal em meninos com excesso de peso. Talvez isso seja explicado pela discrepancia

no modelo distinto de distribui¢do de gordura em meninos € meninas.
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Alguns trabalhos prévios utilizaram o IMC como medida para quantificar o
excesso de tecido adiposo. Estudos de populacdes usando IMC t€ém relacionado baixos
niveis de fun¢do pulmonar nos individuos com alto IMC (SCHOENBERG, 1978). Andlises
longitudinais evidenciaram ganho de peso ou IMC associado com acelerada diminuicdo da

funcao ventilatéria (CHEN et al.,1993; FUNG et al.,1990).

LAZARUS et al. (1997) verificaram que depois de ajustes do IMC, a propor¢ao
da circunferéncia abdominal para largura do quadril e a dobra cutanea subescapular, eram
negativamente associados com CVF e VEF,. A influéncia da distribuicdo de gordura sobre

a fun¢do pulmonar diminui com a idade.

Pessoas morbidamente obesas, com gordura na parte superior do corpo, tinham
um comprometimento mais grave da capacidade pulmonar. A explicacdo mais plausivel
para o efeito da distribui¢do da gordura nos testes de fun¢cdo pulmonar € a mecanica pela
qual o tecido adiposo adicional na parede tordcica, na parede abdominal e dentro do
abdome simplesmente comprime a caixa tordcica, o diafragma e os pulmdes. Como
conseqiiéncia acontece diminui¢cdo da descida do diafragma, da complacéncia pulmonar, da
complacéncia da parede tordcica e conseqiientemente da retracdo eldstica que resultam
numa capacidade pulmonar diminuida. Apesar do tecido adiposo na parte inferior do corpo
contribuir para o IMC, este estd mais distante de afetar a funcdo pulmonar. Assim, o IMC
pode ndo expressar uma correlacdo com a obesidade tdo eficaz quanto o indice de
distribuicao de gordura (MOXHAM e JENKINS 1991; KOENING e STEVEN, 2001;
JUDITH et al., 2000).

Segundo BJORNTORP (1996), o excesso de gordura corporal em adultos é
geralmente descrito em 2 modelos distintos, um central tipicamente visto em homens e

outro, periférico visto em mulheres especialmente na pré-menopausa.

Esses modelos sdo importantes para determinar as conseqiiéncias da obesidade,
em particular, o modelo central é associado com distirbio neuroenddcrino. Os modelos de
deposicdo de gordura corporal parecem ter impacto diferente nas mensuracdes da fungdo
ventilatéria. A gordura acumulada dentro da cavidade abdominal parece prejudicar a

descida do diafragma e estd relacionada com a razdo das circunferéncias cintura/quadril. A
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adiposidade central estd inversamente relacionada com espirometria e volumes pulmonares

estaticos. (COLLINS et al., 1995).

A obesidade pode também provocar distirbios na forca dos musculos
respiratérios. Segundo BIRING et al. (1999), individuos morbidamente obesos com
sindrome da hipoventilacao apresentam reducdo da ventilacdo voluntdria maxima (VVM).
Em contraste, no teste de forca da musculatura respiratoria, maximas pressoes inspiratdria
(PImax) e expiratéria (PEmax) sdao normais (KELLY et al., 1988; KOENING e
STEVEN, 2001).

Sabe-se que em repouso pessoas obesas consomem aproximadamente 25%
mais oxigénio que pessoas nao obesas. No ciclo ergométrico pessoas obesas t€m maior
consumo de oxigénio (VO, ) por uma certa quantidade de trabalho externo. A subida na
relagcdo entre VO, — proporcao de trabalho é normal. O efeito do peso corporal sobre VO, é
mais pronunciado na esteira porque a propor¢do de trabalho é maior para mover o corpo
todo do que apenas as pernas. Em obesos jovens o ciclo mdximo do trabalho ergométrico,
VO, (VO; max) e ventilacdo por minuto no exercicio maximo sdao aproximadamente 90%
do normal. As relagdes da freqii€ncia cardiaca, pressdo arterial e volume minuto dos jovens
obesos, mas sauddveis, sdo semelhantes as dos jovens ndo obesos (BABB et al., 1991;

SAKAMOTO et al., 1993; KOENING e STEVEN, 2001).

Segundo RAY et al. (1983), obesidade tem sido associada com diminui¢ao da
CVEF. Nesse estudo, 29 individuos adultos perderam peso e obtiveram um aumento

significativo da CVF, mas nenhuma mudanga da razdo VEF,/ CVF.

No estudo de LAZARUS et al. (1997), no qual foram avaliados os efeitos da
distribuicdo de gordura na fungdo ventilatéria em 507 individuos de 30 a 79 anos,
mostrou-se que grandes niveis de IMC estio associados a baixos valores de CVF, e valores
elevados de MMEF (razdo do fluxo médio maximo expiratério) a altos valores na razao
VEF,;/CVFE. SPARROW et al. (1988) relataram que menores valores de CVF foram
associados ao aumento no risco de desenvolvimento da hipertensdo arterial. Esse estudo foi

relacionado com IMC, do que com a distribui¢do da gordura.
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Estudos dos efeitos suprimidos da ma nutricdo e aumento da influéncia da
obesidade no desenvolvimento do pulm@o em animais imaturos indicam que o desequilibrio
na vida precoce altera o crescimento da biomecénica, da morfologia e da fun¢do pulmonar.
Em particular, a deposicao de lipidios, hiperplasia celular e alargamento alveolar ocorreram

no pulmao de ratos novos com obesidade (INSELMAN et al., 1987).

INSELMAN et al. (1993), avaliando a func¢do pulmonar de 13 criancas e
adolescentes obesos, observaram reducdo na difusdo do monéxido de carbono (DLco)
ambos absoluto e correlacionado com volume pulmonar, pela diminui¢do da resisténcia
muscular ventilatéria com diminuicdo do VVM, pelo estreitamento da VA, como
mensurado pela reducdo no VEF; e FEF;s.75 e pela diminui¢do do VRE. A diminui¢ao do
DLco nesse estudo pode refletir alteracOes estruturais no intersticio do pulmao resultando

da deposic¢do de lipidios e/ou diminuic¢ao da area de superficie alveolar.

A medida de VVM indica capacidade ventilatéria e resisténcia muscular
ventilatoria e pode estar reduzida na presenca de aprisionamento de ar, fraqueza muscular
respiratoria e esforco pobre (ROCHESTER, 1988). Em individuos obesos pode ocorrer
diminuicdo da VVM pela compressdo mecanica extrinseca pela adiposidade causando

reducdo da complacéncia da parede tordcica e aumento do trabalho respiratério.

Observacdes em individuos obesos da deposicdo de lipidios nos musculos
intercostais e diafragma e a associacdo da ma nutri¢do, que pode acarretar na reducio da
massa muscular e fun¢do da musculatura respiratéria, refletem o envolvimento direto dos

musculos respiratérios na obesidade. (FADELL et al., 1962; WILSON et al., 1985).

Func¢ao pulmonar em criangas reflete crescimento pulmonar e alteragdes em um
sugerem alteracdes no outro. Na obesidade, essas alteracdes parecem estar presentes na
membrana alvéolo capilar e vias aéreas (BURRI e WEIBEL, 1977; INSELMAN e
MELLINS, 1981).

A funcdo respiratéria é determinada pela interacdo do pulmao, parede toracica e
musculos respiratdrios; entretanto, a obesidade excessiva pode alterar a fungdo respiratdria

mesmo em pulmdes normais (RAY et al., 1983). Estudo em individuos normais obesos tem
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sugerido que a complacéncia da parede tordcica € diminuida pelo tecido adiposo

armazenado na parede e abdomen (LUCE, 1980).

RAY et al. (1983) realizaram espirometria € mensuracdo de difusdo de
monoxido de carbono (DLco) em 43 individuos adultos jovens que eram sauddveis exceto
pela obesidade, deste total 29 foram também estudados antes e apds reducdo de peso.
Nesses individuos, foi observado que os valores de VRE, CV, CPT, CRF, VR e VEF,/CV
estavam muito proximos dos valores preditos para o grupo como um todo. Quando
individuos foram divididos em 2 grupos pela razdo peso/altura, houve uma diminui¢do
significante na CV e CPT em 5 individuos com obesidade mérbida. Nos 29 individuos que
perderam peso houve um aumento significante da CV e CPT. O VRE que estava
diminuido, aumentou muito apds redugcdo de peso. Este foi também o maior achado no
estudo de VAUGHAN et al. (1981) em 37 obesos moérbidos, no qual foi realizado

espirometria.

O aumento do peso corpéreo pode ser esperado por reduzir a habilidade de
individuos obesos de realizar a manobra de VVM, bem por causa da ripida e profunda

demanda da respiracdo (LUCE, 1980).

O trabalho de RAY et al. (1983) encontrou valores de VVM dentro dos valores
normais, contrariamente ao de ROCHESTER e ENSON (1974), que acharam valores de

VVM abaixo dos valores de normalidade em obesos.

No estudo de LORENZO et al. (1999), no qual foi avaliada funcdo pulmonar
em 16 pacientes obesos adultos antes e apds dieta hipocaldrica (dieta do mediterraneo),
observou-se melhora na funcdo respiratéria demonstrada pela melhora dos parametros
respiratorios de CV, VRE, VEF,, PFE e VVM. Embora ndo tenha sido feita uma avaliacdo
direta dos musculos respiratorios, a fungdo deles parece ter melhorado apds a diminuicao de
peso que foi mostrada pela melhora da fun¢do ventilatéria principalmente VVM, que é o
parametro melhor relacionado com a fun¢do dos musculos respiratérios. A melhor fungdo
dos musculos respiratdrios apds perda de peso parece ter sido observada por WEINER et al.
(1998) em seu estudo de pacientes morbidamente obesos que perderam peso apds terem

sido submetidos a gastroplastia.
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A diminui¢ao do peso corpdreo parece melhorar a complacéncia pela reducao
da gordura subcutinea da parede torédcica e a diminui¢do da gordura abdominal apresenta
melhora no movimento de descida do diafragma durante a respiracdo (LAZARUS et al.,

1998).

No estudo de BIRING et al. (1999), com 43 pacientes adultos extremamente
obesos divididos em 2 grupos, para o grupo A, que exibia uma relagdo peso/ altura de
0,9 a 1,0 e grupo B com razdo peso/altura maior que 1,0, foram observados nos exames de
espirometria reducdo significante dos valores de VEF; e CVF, VRE, VVM e FEF,s5.5 e
CRF. Foram encontrados também valores normais para VEF,/CVF, CI, CPT, VR,
resultando numa elevada relacio VR/CPT. DLco estava dentro dos valores normais,
similarmente DLco/VA estava dentro da razdo normal, estes valores sdo opostos aos de
RUBESTEIN et al. (1990) que encontraram valores aumentados de DLco e DLco/VA, estes
resultados também foram encontrados no estudo de RAY et al. (1983), que evidenciou que
DLco % do predito e DLco/VA% do predito tendem a aumentar com aumento da

obesidade, especialmente DLco/VA% do predito.

Segundo RAY et al. (1983), VRE € provavelmente o indicador mais sensivel de
obesidade no teste de funcdo pulmonar e apresenta uma ampla oscilacdo nos perfis de
obesidade. Essa reducdo ocorre provavelmente em decorréncia de uma combinagdo de
fatores: 1 - provdvel invasdo do contetido abdominal no diafragma; 2- gordura na parede
tordcica e sistema respiratorio; 3- o prejuizo da forca dos miusculos respiratorios, como
evidenciado pela diminuicdo das mensuracdes das pressdes da boca (LUCE, 1980;

HAKALA et al., 1995).

Os dados da literatura sdo contraditérios sobre efeitos da obesidade na CV,
alguns sugerem diminuicdo da CV dependendo da ampla oscilagido nos perfis de obesidade
(CHEN et al., 1993), outros notaram somente nos obesos extremos (RAY et al., 1983).
Alguns estudos de redugdo de peso por método cirdrgico e nao cirdrgico relataram aumento
na CV apo6s reducao de peso (THOMAS et al, 1989; WADSTRON et al., 1991; MARCUS
et al., 1996).
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Em estudos prévios, somente aqueles individuos morbidamente obesos com
sindrome da hipoventilacio na obesidade apresentaram redu¢do do VVM (AURORA e
ROCHESTER, 1979). A hiperdistensdo do diafragma, além do comprimento ideal, em
particular na posi¢c@o supina, pode reduzir a for¢ca de rendimento. Segundo MC EVOY et al.
(1986), a pressdo transdiafragmdtica € maior na posi¢do vertical em relagdo a posi¢do
supina em individuos obesos modrbidos, esse resultado € oposto ao notado em pessoas com

peso corporal normal.

No estudo de BIRING et al. (1999), individuos extremamente obesos exibiram
suave evidéncia de hipoxemia e hipercapnia. Segundo MOSSBERG et al. (1989), a minoria
das criancas com excesso de peso tem prevaléncia elevada de asma em relacdo aos seus
controles e criancas com asma tém excesso de peso quando comparado com seus controles
sem asma. SHAHEEN et al. (1999) sugere que a prevaléncia de asma no adulto aumenta

com aumento do IMC, particularmente em mulheres.

No estudo de DEL RIO-NAVARRO et al. (2000), foram observados
58 pacientes entre 8 e 16 anos, estes foram divididos em 4 grupos em que havia pacientes
asmaticos ndo obesos, asmdticos obesos, obesos ndo asmadticos e pacientes saudaveis.
Observou-se que criangas asmaticas obesas responderam de maneira menos eficaz ao
exercicio quando comparada com ndo obesas, com queda no VEF; e FEF,s7s criangas

obesas sem asma também obtiveram diminui¢@o nesses valores.

Para FUNG et al. (1990), a obesidade e repercussdes pulmonares estdo
correlacionadas com IMC, com uma direta relacdo na diminui¢do dos volumes pulmonares.
Eles mostraram uma negativa relagdo entra IMC e VEF; e FEF,s75 especialmente em
meninos, provavelmente devido ao acumulo de gordura abdominal nos meninos quando
relacionado as meninas. KAPLAN e MONTANA, (1983) confirmaram a
hiperresponsividade bronquica devido ao exercicio (diminuicdo VEF; e FEF ,575) em
criancas obesas acima do percentil 95 comparada com criancas sauddveis, apontando uma
maior relagdo entre obesidade e FEF,s75. No entanto, a conclusdo é de que o efeito
predominante do broncoespasmo induzido por exercicio em criangas obesas afeta mais as
vias aéreas menores. Os autores também encontraram significante correlacdo entre a prega

cutanea triciptal e o grau de diminui¢cao FEF;s 7.
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No estudo de GOKBEL e ATAS (1999), que avaliaram broncoespasmo
induzido por exercicio em 24 meninos obesos € 26 meninos ndo obesos sem historia de
asma, encontram estatisticamente significantes, mas clinicamente ndo importantes,
diminui¢des no FEF,575% e PEFR apds exercicio em meninos obesos diferentemente de
KAPLAN e MONTANA (1983). Em GOKBEL (op. Cit.), nenhuma correlacdo foi
encontrada entre prega triciptal e grau de diminui¢do dos pardmetros espirométricos, mas o
grau de diminuicdo na VEF,/CV, VEF,, FEF,s.75% foi correlacionado com IMC e pregas

cutineas subscapular e biciptal.

Em individuos obesos adultos, foram observadas uma diminui¢do na CRF na
CPT e complacéncia téraco-abdominal e também foi observado que as pressdes inspiratdria
e expiratoria maximas (PImax, PEmax) sdo geralmente normais, exceto quando os
pacientes obesos desenvolvem a sindrome da hipoventilagdio na obesidade.

(AURORA e ROCHESTER, 1979; KELLY et al., 1988).

No estudo de FIZ et al. (1991), com 10 pacientes obesos adultos avaliou-se a
forca dos musculos respiratorios através de valores de PImax e PEmax nas posicoes
sentada, em pé e supina, encontrou-se valores de PImax similares com o do grupo controle.
PEmax foi maior em pacientes obesos quando comparado ao grupo controle, embora essas
diferencas nao tenham sido significantes. Valores de PImax e PEmax na posicdo supina
foram menores quando comparados as posi¢Oes sentada e vertical. Diferencas entre
pressdes maximas nas trés posturas foram similares em ambos grupos exceto os valores de

PEmax em mulheres obesas.

O deslocamento cefédlico do diafragma na posi¢do supina pode ser aumentado
na expiracdo, no entanto, coloca o diafragma em posi¢cdo favoravel de contragdo.
Entretanto, em obesos extremos o diafragma pode ser hiperextendido além do comprimento

6timo diminuindo, assim, a pressao gerada ( SHARP et al.,1986).

No estudo de FIZ et al. (1991), valores de PEmax nas trés posturas foram
maiores no grupo de obesos em relagdo a populacdo controle. Esses achados também estio
de acordo com GRIGGS et al. (1989), que também encontraram maiores valores de PEmax

em obesos.
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1.4- ESPIROMETRIA

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) é a medida do
ar que entra e sai dos pulmdes. Pode ser realizada durante respiracdo lenta ou durante
manobras expiratdrias forcadas, ela auxilia na prevencdo e permite o diagndstico e a

quantificag¢do dos disttirbios ventilatérios (PEREIRA, 1996).

Com a espirometria, basicamente sdo medidos volumes e fluxos aéreos.
Pode-se realiza-la tanto com espirdmetros tradicionais de campéanula, como com aparelhos
computadorizados. Os espirdmetros modernos fornecem a curva fluxo-volume para a
andlise grafica do fluxo gerado durante manobra de capacidade vital forcada (CVF),

registrando volume e fluxo (SILVA, 2001).

A espirometria deve ser realizada preferencialmente em laboratério de
referéncia, com supervisdo de pessoas treinadas com conhecimento na drea de fisiologia

respiratdria, sendo as interpretacdes de sua responsabilidade.

A escolha e andlise dos valores de referéncia dependem de varios fatores: sexo,
altura, peso, idade e raca. O fator de maior importancia € o do crescimento corporal em
relagdo ao pulmonar, onde a relagdo nem sempre € linear. O sexo responde por 30% da
variacdo da funcdo pulmonar, sendo usual a separacdo das equacgdes de referéncia por sexo.
A estatura é o determinante isolado mais importante da fun¢ao pulmonar depois do sexo. O
peso afeta a maioria das medidas funcionais tanto pelo aumento da massa muscular que
causa um aumento da fun¢do pulmonar quanto pela obesidade onde tém-se diminuidos os
valores de funcdo pulmonar (PEREIRA, 1996). O crescimento corporal e o pulmonar sio

proporcionais durante a infancia, mas ndo sao relacionados de forma linear.

A estatura € o fator que exerce maior influéncia sobre a capacidade vital (CV)
na infancia. Durante a adolescéncia, a estatura é em geral mdxima aos 17 anos no sexo
masculino, mas a capacidade vital forcada (CVF) continua a aumentar até os 25 anos por
conta de aumento da massa muscular. No sexo feminino, a CVF é maxima aos 20 anos

(PEREIRA, 1996).
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Segundo SILVA (2001), os valores de referéncia a serem utilizados na
interpretacdo devem estar baseados em dados os mais aproximados possiveis da populagdo
de estudo. Nos Estados Unidos, as equacdes de Morris (1971), Crapo (1981) e Knudson
(1991) sdo utilizadas em 85% das instituicdes. Para criangas, os valores freqiientemente
usados sdo os de Polgar (1971) e Hsu (1979), os de Polgar foram compilados de outros
autores € uma comparacdo com os valores médios obtidos no Brasil em criangas e
adolescentes de idade até 14 anos demonstrou que os nimeros de CVF sao 0,21 maiores e,
para VEF|, 0,051 maiores. Os valores de Hsu diferem para mais ou para menos, dependendo
se individuos de raca branca, negra ou hispanica sdo utilizados nas regressoes

(PEREIRA, 1996).

Sabe-se que a obesidade sozinha, na auséncia de outras doengas, afeta a funcio
pulmonar de adultos; no entanto, sdo poucos os trabalhos avaliando as repercussdes do
exercicio na funcdo pulmonar e cardiorrespiratéria de adolescentes obesos. Isto posto,

apresenta-se que o proposito desse estudo € a avaliacdo dessas repercussoes.
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2- OBJETIVOS




2.1- GERAL

- Avaliar parametros da func¢do cardiopulmonar e for¢a dos musculos
respiratorios de adolescentes obesos e comparar com adolescentes da mesma

idade, sexo e estatura ndo obesos.

2.2- ESPECIFICOS

- O presente estudo teve como objetivos especificos, avaliar e comparar, em

adolescentes obesos € nao obesos:

- Parametros espirométricos e cardiorrespiratorios em repouso.

- For¢a dos musculos respiratérios em repouso.

- Parametros cardiorrespiratérios durante teste de esforco

- Parametros espirométricos e cardiorrespiratérios apos teste de esforco.

- For¢a dos musculos respiratdrios apods teste de esforgo.
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3.1 -TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Realizou-se um estudo transversal com adolescentes obesos € ndo obesos no
laboratério de fungdo pulmonar do Centro de Investigagdes em Pediatria — CIPED — da

Universidade Estadual de Campinas-Unicamp.

3.2- DELINEAMENTO DO ESTUDO

Antes do inicio do estudo os pais ou responsdveis pelos adolescentes foram
informados dos procedimentos a serem realizados por meio do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 1). Apés o preenchimento do Termo, todos os adolescentes
foram entrevistados e responderam a um questiondrio complementar para avaliagdo de

saude e conhecimento de doengas que afetam a fungdo pulmonar (ANEXO 2 )

Apo6s a aplicacdo do questiondrio todos os adolescentes foram submetidos a
avaliacdo da composi¢@o corporal com medidas de peso, estatura, pregas cutaneas tricipital
e subescapular, circunferéncia de braco e cintura de acordo com NOEL, 1984. Realizou-se

também o calculo do indice de massa corpdrea (IMC) e bioimpedancia (ANEXO 3).

Apo6s avaliagdo da composi¢do corporal, os adolescentes foram conduzidos ao
laboratério de fung@o pulmonar — LAFIP, onde foram realizados testes de fun¢cdo pulmonar

e de esforco, da seguinte maneira:

- Antes do inicio das avaliacOes aferiram-se freqiiéncia cardiaca (FC) e
respiratéria (FR), oximetria transcutanea (SatO;), pressdo arterial (PA) e
grau de dispnéia pela escala de Borg de indices de esforcos percebidos

(RPE). (ANEXO 4 )

- Os adolescentes permaneceram em repouso, sentados 10 minutos antes da

realizacdo da prova espirométrica basal.

- Apés a espirometria basal foram submetidos a teste de avaliacdo de forca dos

musculos respiratérios com obtengdo da PImax e PEmax (ANEXO 4).
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- A seguir, realizaram teste de esforco durante 6 minutos em esteira
ergométrica. Durante o teste foram avaliados no minuto 3 e 6: FC, FR, PA,

SatO, e RPE (ANEXO 4).

- No primeiro minuto apés o teste de esforco, realizaram a segunda prova
espirométrica e, ap6s o término, foram verificados: FC, FR, PA, SatO, e

RPE (ANEXO 4).

- Testes espirométricos também foram realizados nos minutos 10, 20, 30 e 60
ap6s o teste de esforco. O teste de for¢ca dos musculos respiratérios foi

repetido no minuto 30 apds o teste de esforco.

3.3- SELECAO DOS SUJEITOS

Foram estudados dois grupos de adolescentes recrutados no Ambulatério
de Obesidade da Unicamp. Os sujeitos foram incluidos no estudo e preencheram os

seguintes pré-requisitos:

e O grupo 1 foi formado por adolescentes obesos. Considerou-se ponto de
corte para obesidade o percentil 95 segundo MUST et al. (1991) e percentual

de gordura através da bioimpedancia.

e O grupo 2 foi formado por adolescentes ndo obesos recrutados do Instituto

de Promocao do Menor de Sumaré.

3.4- FATORES DE INCLUSAO

Foram incluidos adolescentes entre 10 a 17 anos, de ambos 0s sexos, obesos e
ndo obesos, que preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
questiondrio e nao apresentaram doencas associadas conhecidas. Os individuos foram

recrutados por selecao de conveniéncia.
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3.5- FATORES DE EXCLUSAO

Foram excluidos adolescentes com histéria de bronquite aguda ou croénica,
asma, tosse crOnica, rinite alérgica, conjutivite alérgica, doencas intersticiais difusas
cronicas, doencas neuromusculares, cardiacas, deformidades miusculo-esqueléticas e/ou
qualquer outra doenca cronica. Também excluiram-se os adolescentes em uso de

medicamentos nos ultimos sete dias.

3.6- COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos no laboratério de func¢do pulmonar do CIPED -
Unicamp, no periodo de outubro de 2002 até outubro de 2003. Foram realizados testes de

fun¢do pulmonar, avaliacdo da mecanica respiratdria e avaliacdo da composi¢do corporal.

3.6.1- Espirometria

O volume de gas dentro dos pulmdes € subdividido em volumes e capacidades

pulmonares da seguinte maneira:

e (Capacidade residual funcional (CRF): volume de ar nos pulmdes apds uma

expira¢do normal.

e Volume residual (VR): volume retido nos pulmdes apds uma expiracdo

maxima.

e Volume de reserva expiratéria (VRE): volume maximo que pode ser

expirado ap0s o final de uma expiragdo normal.

e Volume corrente (VC): volume expirado ou inspirado durante cada

movimento respiratorio em repouso.
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e Volume de reserva inspiratéria (VRI): volume méaximo que pode ser

inspirado a partir do final de uma inspiragdo normal.

e (Capacidade vital (CV): volume maximo que pode ser expirado apds

inspiragdo maxima.

e Capacidade pulmonar total (CPT): volume de ar nos pulmdes apds uma

inspiracado maxima.

O espirometro utilizado foi da marca Medgraphics, modelo CPFS/D. Com a
espirometria, basicamente sao medidos volumes e fluxos aéreos. Esse espirdmetro fornece
a curva volume — tempo, os fluxos instantaneos em cada volume pulmonar compondo-se a

curva fluxo - volume.
Pela curva fluxo — volume, obtém-se o valor das seguintes varidveis:

e (Capacidade vital forcada (CVF): volume expirado com esfor¢o méximo e o
mais rapidamente possivel, a partir de uma inspiragdo maxima. Durante sua

realizagﬁo sdo medidos FEF25%, FEF50%, FEF75% €0 FEF25%_75%.

e Volume expiratério forcado no 1° segundo (VEF;): volume em litros

eliminado no 1° segundo da CVF.
e Pico do fluxo expiratério (PFE): fluxo maximo obtido no inicio da CVF.

e Fluxo médio expiratério médximo (FMEM): fluxo expiratério medido nos

50% médios do CVF.

e Ventilagdo voluntiria Mdaxima (VVM): maior volume que pode ser

mobilizado para dentro ou para fora dos pulmdes em um minuto.

Cada adolescente realizou no minimo 3 e no maximo 8 manobras. Todas as
provas de func@o pulmonar foram realizadas no periodo da manha, entre 8 e 11 horas,
sempre pela mesma equipe, com as condi¢des de temperatura e umidade (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISOLOGIA, 2002). O procedimento foi
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informado cuidadosamente, com énfase na necessidade de evitar vazamentos em torno da
peca bucal e de inspiracio médxima seguida de expiracdo interrompida e sustentada até o
observador dar ordem para interrupcdo. Durante o exame, o paciente permaneceu na
posicdo sentada, a cabeca mantida em posi¢do neutra e fixa e foi utilizado clipe nasal. A
flexdo e a extensdo da cabeca reduzem e elevam respectivamente os fluxos expiratdrios

for¢ados iniciais por variagdo da rigidez traqueal.

A CVF foi medida solicitando-se ao individuo que depois de inspirar até a CPT

respirasse tao rapida e intensamente quanto possivel.

O VEF, foi medido introduzindo-se mecanismos de mensuracdo de tempo na

manobra da CVF em intervalos escolhidos.

O FEF;s.759, é medido a partir da manobra de CVFE. O ponto nos quais 25 e
75% da CVF foram expirados sdo assinalados na curva. O cdlculo do fluxo médio na
por¢dao média da curva expiratéria é o volume expirado dividido pelo tempo requerido entre
os pontos 25 e 75%. Normalmente os valores sdo conseguidos apds trés tentativas
aceitdveis. Para aceitacdo final do exame, aplicaram-se critérios de reprodutibilidade em
que os dois maiores valores de VEF; e CVF deveriam diferir em menos 0,2 1. Os critérios
de reprodutibilidade sdo critérios de exatiddo e foram aplicados apenas apds obtencdo de
manobras aceitdveis. (SILVA, 1991; SILVA, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISOLOGIA, 2002. ).

3.6.2- Prova de esforco

A prova foi realizada em esteira ergométrica da marca Pro Form 725
(inclinagdo 10graus) e velocidade varidavel segundo estatura {V(mph) =1,16+0,02 X
estatura(cm ) /1,6 }(SOLE et al., 1998; SANO et al., 1998). A carga de esfor¢co empregada
foi suficiente para permitir que os adolescentes atingissem 75% de sua freqii€ncia cardiaca

de pico, sendo mantida por seis minutos.
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A saturagdo transcutanea de oxigénio arterial percentual foi medida e registrada
em todos os pacientes submetidos a prova como um padrao de niveis de hipoxemia arterial
e para assegurar que a prescri¢ao de exercicio ndo provocaria dessaturacio grave. Os niveis
de oxigénio sangiiineo arterial em repouso estdo estreitamente relacionados com a
tolerdncia ao exercicio. A mensuracdo da SatO, deve ser obrigatéria para todos os
individuos com um volume expiratorio forcado em 1 segundo (VEF,) igual ou menor a
50% do previsto, ja que pesquisas indicam que individuos com um VEF, igual ou menor
que 50% do previsto podem dessaturar durante a prova de esforco. O oximetro de pulso,
dispositivo que prevé uma medida ndo invasiva e continua de saturacdo arterial de
oxigénio, € facilmente utilizado e indispensavel para medir a SatO, desses individuos

(IRWIN e TECKLIN, 1999; ROSOV, 1999)

FC, FR, PA e SatO, foram monitoradas antes, durante e apds a prova de esforco
a fim de se avaliarem as respostas cardiovasculares. A medida de SatO, foi feita no dedo
indicador direito do individuo, medidas de PA foram aferidas no braco direito e a FC foi
monitorada no oximetro juntamente com a SatO,. Antes durante e ap0s teste de esforco

também foram realizadas ausculta pulmonar e cardiaca.

A escala de Borg de indice de esfor¢o percebido foi utilizada para quantificar o
grau de dispnéia. Solicitou-se ao adolescente que escolhesse um numero de 6 a 20 que
melhor quantificasse a impressdo subjetiva de dispnéia em repouso, durante o exercicio, na
recuperacgdo e entdo se fez a classificagdo de acordo com o nimero atribuido na escala. As
medidas foram registradas antes da prova, durante e no tempo apds o minuto 1 da prova

espirométrica (ROSOV, 1999; IRWIN e TECKLIN, 1999).

3.6.3- Forca dos musculos respiratorios

Um dos métodos existentes para avaliar a forca da musculatura respiratdria é a
utilizacdo de mandmetro de pressdes negativas e positivas. Este é determinado pela pressao

maxima gerada no nivel da boca quando se faz um esforco méximo inspiratério (PImax) ou
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expiratério (PEmax). Esté claro atualmente que individuos com forca muscular respiratdria

diminuida ficam mais predispostos a fadiga muscular e a insuficiéncia respiratoria.

Para a mensuracdao da PImax, o ideal é que a inspiracdo se inicie a partir do
volume residual (VR), isto €, apds uma expiracdo profunda. Para a mensuracdo da PEmax,
a expiracdo deve comecar no nivel da capacidade pulmonar total (CPT), ou seja, apés uma
inspiracdo profunda. A mensuracdo pode ser feita conectando-se 0 mandmetro com um
bucal ao paciente. A capacidade de uma pessoa respirar a grandes volumes pulmonares
estard quase sempre alterada quando a pressao inspiratdria maxima estiver abaixo de 50 cm
de H,O. As medidas das pressdes respiratérias maximas com um mandmetro, podem
determinar com excelente precisao as alteracdes quantitativas da forca muscular respiratdria

(AZEREDO, 1993).

O exame foi realizado com o adolescente sentado, usando prendedor nasal e
com pelo menos cinco medidas. Para que fossem obtidas trés manobras tecnicamente
aceitaveis, de cada manobra anotou-se a pressao mais elevada alcancada apds o primeiro
segundo, e para que houvesse entre as manobras aceitdveis, pelo menos duas reprodutiveis,
fol necessario que estas ndo diferissem entre si por mais de 10% do valor mais elevado. O
pequeno orificio do bucal permite discreto fluxo de ar que mantém a glote aberta, ndo
alterando o volume de ar nos pulmdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA
E TISOLOGIA, 2002).

Pode-se medir a PImax e a PEmax dependendo da circunstancia, na capacidade
pulmonar total, na capacidade residual funcional ou no volume residual. Conceitualmente,

a forca méxima € a pressdo que é mantida por pelo menos um segundo, mas em

determinados pacientes pode ser considerada a medida de pico.

O manuvacudmetro € um aparelho que tem por finalidade medir pressoes
positivas (mandmetro) e pressoes negativas (vacudmetro), o aparelho utilizado foi da marca

GERAR.
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3.6.4- Avaliacio da composicao corporal
e Estatura

A estatura € a varidvel com maior influéncia nos valores previstos para funcao
pulmonar e sua medida deve ser rigorosa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISOLOGIA, 2002). O individuo deveria estar com vestimenta para
pratica de atividade fisica (sem sapatos ou té€nis e sem meias) e ter a sua estatura medida
por um antropdometro. Os calcanhares devem estar juntos e o individuo, o mais ereto
possivel com calcanhares, panturrilhas, nddegas e dorso em contato com o antropometro. A
cabeca deve permanecer com a regido occipital em contato com o antropdometro, € 0

paciente olhando para o infinito.
e Peso:

O peso foi mensurado em balanga plataforma calibrada da marca Filizola,
especificagdo BL-150. O erro de medida foi menor que 0,01 Kg. Os individuos
permaneceram com vestimenta de pratica de atividade fisica (sem sapatos ou té€nis € sem
meias). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo indice de Quetelet obtido pela
divisdo do valor da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros
(IMC = Kg/m?®). Foram utilizados os dados propostos por MUST et al. (1991) que
classificam os valores referentes a etnia e tém o percentil 85 de cada categoria recomendada

como ponto de corte para o risco de sobrepeso segundo a OMS.
e Pregas Cutaneas:

Foram mensuradas dobras cutaneas tricipital (PCT) e subescapular (PCSE) com
a utilizagdo do adipometro do Tipo Lange Skinfold Caliper que possui uma pressao
constante de 10 g/mmz. Foram realizadas trés medidas de cada prega cutinea e as
mensuragdes foram feitas do lado esquerdo do adolescente. As medidas foram repetidas se
as duas primeiras mensuragdes diferissem mais de 1,0 mm. Cada medida de dobra cutanea
inclui uma camada dupla da pele e da gordura subcutanea, o que serve como boa estimativa
da gordura corporal total. A PCT foi medida na parte posterior do braco no ponto médio

entre o acromio e o olecrano. O braco deveria estar relaxado e a prega foi pingada com os
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dedos polegar e indicador, sendo o adipdmetro colocado 1 cm abaixo dos dedos que
pincaram a prega, e sem solta-lo foram realizadas as leituras usando suas médias. A PCSE
foi medida na extremidade inferior da escdpula, pingando sua borda inferior e angulada em
45° a partir do plano horizontal, em que foi colocado o adipdmetro (1cm abaixo de onde foi

feita a pinga).

Também foram avaliadas circunferéncias do brago e cintura. A cintura foi
medida posicionando a fita antropométrica horizontalmente na pele, no meio entre as
margens mais baixas da costela e a crista iliaca no nivel do umbigo. Da mesma maneira, a
circunferéncia braquial foi mensurada com uma fita antropométrica no meio entre o

acrdmio e o processo do olecrano. As medidas foram realizadas trés vezes.
¢ Bioimpedancia:

Foi realizado com aparelho TBW — Biodynamics. A medida foi feita com o
individuo na posicdo supina, com um par de eletrodos colocados apropriadamente na
superficie dorsal da mio esquerda e o segundo par de eletrodos colocados no dorso do pé
esquerdo. Através do aparelho foram avaliadas porcentagens de gordura, peso de gordura
corporal, peso de massa magra, taxa metabdlica basal, total de dgua, bioresisténcia e

reatancia.

Trés pessoas devidamente treinadas realizaram os procedimentos, das provas de
funcdo pulmonar, da mecanica respiratéria, da prova de esforco e da avaliacdo da

composi¢do corporal.

3.7- VARIAVEIS DEPENDENTES

Foram consideradas como varidveis dependentes avaliagdao da funcao pulmonar

€ mecanica respiratoria.

3.8- VARIAVEIS INDEPENDENTES

Foram consideradas como varidveis independentes a obesidade e dados

antropométricos como IMC, altura, dobras cutaneas e circunferéncias braquial e de cintura.

Casuistica e Métodos

73



3.9- TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra foi calculada com base em estimativa de média das variaveis de
VVM e VRE com a= 0,05 e B= 0,20 e um poder de 80%. Para que estas condi¢des fossem

cumpridas, foram necessarios 20 individuos de cada grupo.

3.10- METODO ESTATISTICO

Os dados foram processados no SAS (Statistical Analyses System), versao 8.02.
Foram utilizadas tabelas de freqii€ncia para as varidveis categdricas e estatistica descritiva
para as varidveis continuas. Para explicar a variabilidade das medidas, em funcdo dos
fatores “grupo” e “tempo,” foi utilizado a Andlise de Variancia com medidas repetidas com
transformagdo em RANK. Através da significancia de cada efeito com relagdo as medidas,
pode-se dizer que existe diferenca entre os grupos ou entre os tempos. Na comparacio dos
grupos, realizou-se o teste de comparacio de Tukey, fixando-se o tempo. Na comparagdo
dos tempos utilizou-se o teste de contraste. Foi utilizado o coeficiente de correlagdao de
Spearman ndo paramétrico para verificar a existéncia de correlagdo entre as varidveis para
cada grupo e tempo. O coeficiente de Spearman assume valores de —1 a +1, quanto mais
proximo de 0, menos correlacionadas sdo as varidveis, € quanto mais préximo de 1 ou —1
mais correlacionadas sao as varidaveis. O nivel de significancia adotado para todos os testes

foi fixado em 0,05.

3.11- CONSIDERACOES ETICAS

O presente trabalho foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da FCM / UNICAMP. (ANEXO 5)
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4- RESULTADOS




Foram selecionados para o estudo 90 adolescentes entre 10 e 17 anos, sendo
24 meninas obesas, 24 meninas eutroficas, 23 meninos obesos e 21 meninos eutroficos que
obedeceram aos critérios de inclusdo e preencheram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Foram excluidas duas pacientes obesas moérbidas (IMC > 40), que ndo
conseguiram terminar o exercicio por apresentarem dispnéia, queda de SatO, (< 89%),

hipertensao arterial sistémica com niveis proximos de 170/120 mmHg.

As caracteristicas antropométricas dos adolescentes obesos e eutrdficos estao

presentes na tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo dos valores de composicdo corporal dos adolescentes obesos e

eutréficos.

Pardmetros Eutroficas Obesas Eutroéficos Obesos
Idade 15,29 +£1,23 13,77 £ 1,85 15,48 £0,75 14,43 £ 1,44
Peso 51,95 £8,27 85,49 £ 18,79 59,68 £ 10,61 93,73 £16,51
Estatura 161,19 £ 6,79 161,27 +7,37 172,69 + 6,10 168,43 + 8,37
IMC 19,90 £ 2,29 32,64 +£5,41 19,89 + 2,50 33,03 £5,11
Circ. de Braco 25,31 £4,36 48,07 £ 59,83 25,85 £2,54 36,21 £4,28
Circunferéncia de 71,68 £5,56 101,18 + 13,83 74,88 £7,10 108,78 + 12,19
Cintura
PCT 15,54 £4,05 29,74 £7,59 9,14 + 4,37 27,58 £ 6,09
PCSE 11,83 £3,85 26,74 £7,22 9,00 £ 3,00 29,61 £7,10
% de Gordura 25,19 £2.,47 37,57 £4,35 13,28 £ 4,82 33,53 £5,83
Peso Gord. Corporal 13,08 £2,73 32,76 + 10,29 13,98 + 18,10 32,37 +10,61
Peso Massa Magra 38,68 £6,01 52,73 £8,94 51,44 £7.41 61,87 £9,67
Tx. Metabdlica 1175,25 + 181,90 1603,23 + 271,77 1564 +225,71 1869,22 + 296,48
Basal
Total de Agua 27,34 £3,44 35,69 £5,37 36,73 £5,45 45,17 +7,23
Bioresisténcia 664,92 + 132,1 567,73 + 60,45 526,86 + 108,4 500,22 + 62,79
Reaténcia 84,29 £ 9,29 70,91 £7,85 73,29 £5,41 63,74 £9,03

IMC= indice de massa corpérea; circ= circunferéncia; PCT= prega cutanea tricipital; PCSE= prega cutanea

subescapular; %= percentual; gord corp= gordura corporal; Tx= taxa
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Variaveis do Sistema Cardiorrespiratorio

A tabela 2 e a figura 1 mostraram a distribuicdo e evolucdo da SatO, antes,
durante e apds exercicio. A SatO, apresentou diferenca estatisticamente significante entre

os grupos (p= 0,0001) e na interagdo grupo X tempo (p= 0,0108).

Na comparagdo dos grupos com o tempo fixo, notou-se que no momento basal
os grupos ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes. No minuto 3 e 6 do
exercicio, as meninas eutroficas apresentaram maiores valores médios de SatO, quando
comparados com os outros grupos (meninos eutréficos, meninos obesos € meninas obesas)
que ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre si. Apds a primeira
prova de func¢do pulmonar, os grupos retornaram aos valores préximos aqueles do momento

basal, nao existindo diferenca estatisticamente significante entre eles.

Na comparagdo dos tempos fixando o grupo, notou-se que do momento basal
para o minuto 3, o grupo de meninas obesas, meninos obesos € meninos eutréficos
apresentaram diferencas estatisticamente significantes, o que também ocorreu no momento

basal para o minuto 6.

Do momento basal para o tempo apds a 1* prova de fun¢do pulmonar, houve
diferenca estatisticamente significante entre todos os grupos, o que nao ocorreu entre os
grupos do minuto 3 para o minuto 6. Do minuto 3 para o tempo apds a 1* prova de fungao
pulmonar somente os meninos obesos € meninas eutroficas apresentaram diferenca
estatisticamente significante. Do minuto 6 para o tempo, apdés a 1* prova de funcgdo
pulmonar, houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos de meninas obesas

€ meninos obesos.
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Tabela 2- Distribuicao dos valores de SatO,, nos 4 grupos de adolescentes estudados, antes

e apos teste de esforgco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 SATO2BAS 98.23 1.19 96.00 98.00 100.00
SATO2M3 96.41 2.54 89.00 97.00 100.00
SATO2M6 96.59 1.53 94.00 97.00 99.00
SATO2PF 97.59 1.22 96.00 97.00 100.00
CASOM 23 SATO2BAS 98.13 0.81 97.00 98.00 100.00
SATO2M3 95.91 2.00 91.00 96.00 99.00
SATO2M6 95.83 1.64 92.00 96.00 99.00
SATO2PF 97.26 1.25 94.00 97.00 99.00
CONTF 24 SATO2BAS 98.71 0.95 97.00 99.00 100.00
SATO2M3 97.96 1.63 94.00 98.50 100.00
SATO2M6 98.00 1.98 90.00 98.00 100.00
SATO2PF 97.92 0.78 96.00 98.00 99.00
CONTM 21 SATO2BAS 98.19 1.08 96.00 98.00 100.00
SATO2M3 96.48 1.40 94.00 96.00 99.00
SATO2M6 97.05 1.07 95.00 97.00 99.00
SATO2PF 97.57 1.03 95.00 98.00 99.00

SatO,= oximetria transcutinea; BAS= basal; M3= minuto 3 do exercicio; M6= minuto 6 do exercicio;
PF= p6s prova de fungdo pulmonar
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Fig 1- SatO, média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.8323
Grupo 0.0001
Tempo 0.6235
Idade*Tempo 0.3019
Grupo*Tempo 0.0108
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Comparacio dos grupos com o tempo fixo

Teste de compara¢do multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Tempo Comparacgoes

Basal ContrF = ContrM = CasoF = CasoM
3 min ContrF # (ContrM = CasoF = CasoM)
6 min ContrF # (ContrM = CasoF = CasoM)
PF 1 min ContrF = ContrM = CasoF = CasoM

Comparacio dos tempos com o grupo fixo

Teste de contraste

Tempos CasoF CasoM ContF ContM
Basal x 3min 0.0017 0.0001 0.0999 0.0001
Basal x 6min 0.0003 0.0001 0.1706 0.0008
Basal x PF Imin 0.0271 0.0003 0.0038 0.0101
3min x 6min 0.5049 0.3387 0.4180 0.2959

3min x PF 1 min 0.1514 0.0056 0.7799 0.0040
6min x PF 1 min 0.0470 0.0010 0.3926 0.0871

A tabela 3 e figura 2 mostram a evolucdo da FC antes, durante e apds o teste de
esforco na esteira nos 4 grupos. A FC apresentou diferenca estatisticamente significante

entre os grupos e na interagdo grupo X tempo (0,0365).

Na comparacao dos grupos fixando os tempos, foi observado que no momento
basal ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos. No minuto 3, as
meninas obesas apresentaram valores médios maiores de FC quando comparadas com os
grupos de meninos eutréficos, meninas eutréficas e meninos obesos. No minuto 6, as
meninas obesas apresentaram maiores valores médios de FC quando comparadas com
meninos € meninas eutroficas. Os meninos obesos também apresentaram, no minuto 6,

maiores valores de FC quando comparados com os meninos eutréficos .
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Ap6s a 1* prova de fungdo pulmonar, os grupos retornaram aos valores médios

proximos do momento basal, ndo havendo diferenca estatisticamente significante os grupos.

Todos os tempos apresentaram-se estatisticamente significativos entre todos os

grupos nos valores médios de FC, ao comparar-se os tempos, tendo os grupos fixos.

Tabela 3- Distribui¢do dos valores de FC nos 4 grupos estudados, antes, durante e apds

teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 FCBASAL 78.14 8.27 66.00 75.50 94.00
FCM3 151.91 14.56 130.00 151.50 174.00
FCM6 160.50 14.54 137.00 159.50 185.00
FCPF 92.05 12.63 70.00 94.00 118.00
CASOM 23 FCBASAL 74.57 9.38 60.00 76.00 100.00
FCM3 140.30 10.34 128.00 138.00 166.00
FCM6 149.87 12.67 138.00 145.00 180.00
FCPF 84.96 20.00 18.00 86.00 122.00
CONTF 24 FCBASAL 73.29 9.42 55.00 75.00 88.00
FCM3 140.46 10.27 128.00 136.00 165.00
FCM6 144.75 13.86 118.00 141.00 178.00
FCPF 86.08 11.54 68.00 86.00 114.00
CONTM 21 FCBASAL 73.62 9.63 60.00 72.00 100.00
FCM3 134.71 5.34 126.00 135.00 148.00
FCM6 140.76 7.35 126.00 140.00 154.00
FCPF 83.24 11.58 65.00 82.00 112.00

FC= freqiiéncia cardiaca; BAS= basal; M3= minuto 3 do exercicio; M6= minuto 6 do exercicio; PF= poés
prova de funcio pulmonar
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Fig 2- FC média por grupo e tempo
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Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.7297
Grupo 0.0006
Tempo 0.0860
Idade*Tempo 0.1249
Grupo*Tempo 0.0365

Comparacio dos grupos com o tempo fixo

Teste de comparacdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Tempo Comparagoes

Basal ContrF = ContrM = CasoF = CasoM

3 min CasoF # (ContrM = ContrF = CasoM)

6 min CasoF # (ContrM = ContrF )
CasoM # ContrM

PF 1 min ContrF = ContrM = CasoF = CasoM

Comparacio dos tempos com o grupo fixo

Teste de contraste

Tempos CasoF CasoM ContF ContM
Basal x 3min 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
Basal x 6min 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
Basal x PF Imin 0.0001 0.0003 0.0001 0.0007
3min x 6min 0.0010 0.0001 0.0008 0.0001
3min x PF 1 min 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
6min x PF 1 min 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

A distribuicdo dos valores de FR para os 4 grupos estudados pode ser vista na
tabela 4 e figura 3. Na comparacgdo entre os valores médios de FR entre meninos obesos,
meninas obesas, meninos eutroficos e meninas eutroficas, no momento basal, no sexto
minuto apds o inicio do exercicio e apds a primeira prova de funcdo pulmonar, notou-se
que nd3o houve diferenca estatisticamente significativa entre grupos, mas houve tendéncia

ao aumento dos valores médios nos tempos.
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Tabela 4- Distribuicdo dos valores de FR, nos 4 grupos de adolescentes estudados, antes

durante e ap0s teste de esfor¢co

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 FRBASAL 19.73 3.13 16.00 19.50 28.00
FRM6 31.18 4.58 22.00 31.50 40.00
FRPF 21.77 3.83 16.00 21.00 32.00
CASOM 23 FRBASAL 18.96 2.29 15.00 19.00 24.00
FRM6 31.70 3.85 28.00 30.00 40.00
FRPF 21.74 3.56 17.00 21.00 30.00
CONTF 24 FRBASAL 18.83 2.85 13.00 19.00 23.00
FRM6 29.79 3.96 20.00 29.00 38.00
FRPF 20.00 2.80 15.00 20.00 24.00
CONTM 21 FRBASAL 18.29 3.05 13.00 19.00 25.00
FRM6 30.29 4.17 25.00 29.00 40.00
FRPF 19.57 2.93 16.00 20.00 28.00

FR= freqiiéncia respiratdria; BAS= basal;; M6= minuto 6 do exercicio; PF= pds prova de fun¢do pulmonar
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Fig 3- FR média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.6344
Grupo 0.1805
Tempo 0.0608
Idade*Tempo 0.6348
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A distribuic@o dos valores de pressao arterial sistélica (PASIS) pode ser vista
na tabela 5 e figura 4 para os 4 grupos estudados. A PASIS apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (p= 0,0001). Na comparagdo dos grupos,
houve diferenga estatisticamente significante entre os meninos obesos € 0s meninos €
meninas eutréficas, sendo que os meninos obesos apresentaram maiores valores médios de
PASIS. O grupo de meninas obesas também mostrou diferenca estatisticamente significante
quando comparado as meninas eutréficas, sendo que as primeiras apresentaram maiores

valores médios.

Tabela 5- Distribuicao dos valores de PASIS, nos 4 grupos estudados, antes, durante e apds

teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 PASISBAS 118.41 9.56 100.00 120.00 145.00
PASISM3 124.09 12.41 100.00 120.00 150.00
PASISM6 127.73 14.29 100.00 127.50 160.00
PASISPF 124.09 12.88 100.00 122.50 155.00
CASOM 23 PASISBAS 123.91 10.76 100.00 130.00 140.00
PASISM3 133.70 12.45 110.00 130.00 160.00
PASISM6 135.87 14.97 110.00 135.00 160.00
PASISPF 132.05 12.31 110.00 130.00 160.00
CONTF 24 PASISBAS 110.21 7.87 90.00 110.00 120.00
PASISM3 113.33 7.02 100.00 110.00 130.00
PASISM6 115.50 6.52 110.00 111.00 130.00
PASISPF 111.04 5.10 100.00 110.00 120.00
CONTM 21 PASISBAS 111.71 12.58 90.00 110.00 130.00
PASISM3 120.48 13.59 100.00 120.00 150.00
PASISM6 123.33 14.61 100.00 120.00 160.00
PASISPF 118.33 12.18 100.00 120.00 140.00

PASIS= pressdo arterial sistélica; BAS= basal; M3= minuto 3 do exercicio; M6= minuto 6 do exercicio;
PF= p6s prova de fungdo pulmonar
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Fig 4- PASIS média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0923
Grupo 0.0001
Tempo 0.5917
Idade*Tempo 0.3155
Grupo*Tempo 0.1395

Comparacio dos grupos com o tempo fixo

Teste de comparacao multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Tempo Comparacgdes
Basal CasoM = ContrM
CasoM # ContrF
CasoF = ContrF
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A distribuicdo dos valores de pressdo arterial diastélica (PADIA) para os
4 grupos estudados pode ser vista na tabela 6 e figura 5. A PADIA mostrou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (p= 0,0001) e na interacdo grupo X tempo
(p= 0,0135). Ao comparar-se os grupos tendo os tempos fixos, obeservou-se que no
momento basal, os meninos obesos apresentaram diferenca estatisticamente significante se
comparado com meninas eutréficas, sendo que os meninos obesos apresentaram maiores
valores médios de PADIA. As meninas obesas também apresentaram diferenca
estatisticamente significante quando comparadas as meninas eutréficas, sendo que as
primeiras apresentaram maiores valores de PADIA. No minuto 3 durante o exercicio, 0s
meninos obesos apresentaram diferencga estatisticamente significante quando comparados
com meninos € meninas eutréficos, sendo que os meninos obesos apresentaram maiores
valores de PADIA. As meninas obesas também apresentaram diferenca estatisticamente
significante quando comparadas as meninas eutréficas, sendo que as meninas obesas

apresentaram maiores valores de PADIA.

No minuto 6 do exercicio, os meninos obesos apresentaram diferenca
estatisticamente significante quando comparados aos meninos € meninas eutréficos, sendo
que 0s meninos obesos apresentaram maiores valores de PADIA. No tempo apds a
1* prova de func¢do pulmonar, os meninos obesos apresentaram diferenca estatisticamente
significante quando comparados aos grupos de meninos € meninas eutréficas, sendo que os
meninos obesos apresentaram maiores valores de PADIA. As meninas obesas também
apresentaram, no tempo apds a 1* prova de funcdo pulmonar, diferenca estatisticamente
significante quando comparadas com as meninas eutréficas, sendo que as obesas

apresentaram maiores valores de PADIA.

Comparando-se os tempos e fixando-se os grupos, foi observado que do tempo
basal para o minuto 3 as meninas € meninos obesos € as meninas eutréficas apresentaram
diferenca estatisticamente significante, o0 mesmo aconteceu nos tempos do momento basal
para o minuto 6. Do momento basal para o tempo apds a 1* prova de fun¢do pulmonar,
somente os meninos obesos apresentaram diferenca estatisticamente significante. No tempo
do minuto 3 para o minuto 6, os meninos obesos € meninas eutréficas apresentaram

diferenca estatisticamente significante. Do minuto 3 para o tempo apds a 1* prova de
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fun¢do pulmonar, somente as meninas eutréficas apresentaram diferenca estatisticamente
significante. Do minuto 6 para o tempo apos a 1* prova de fun¢do pulmonar, somente as

meninas obesas € meninas eutroficas apresentaram diferenca estatisticamente significante.

Tabela 6- Distribuicdo dos valores de PADIA, nos 4 grupos de adolescentes estudados,

antes, durante e apos teste de esfor¢co

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 PADIABAS 78.18 8.94 60.00 80.00 90.00
PADIAM3 79.77 7.94 60.00 80.00 90.00
PADIAM6 80.45 7.22 60.00 80.00 90.00
PADIAPF 77.73 7.52 60.00 80.00 90.00
CASOM 23 PADIABAS 78.48 10.05 60.00 80.00 100.00
PADIAM3 83.70 10.14 60.00 80.00 110.00
PADIAMG6 85.43 10.33 60.00 90.00 110.00
PADIAPF 83.70 8.69 60.00 80.00 100.00
CONTF 24 PADIABAS 67.92 7.36 60.00 70.00 80.00
PADIAM3 72.92 8.84 60.00 72.50 90.00
PADIAMG6 74.17 8.03 60.00 72.50 90.00
PADIAPF 70.00 7.22 60.00 70.00 85.00
CONTM 21 PADIABAS 72.14 10.32 60.00 70.00 90.00
PADIAM3 73.57 11.74 60.00 80.00 100.00
PADIAM6 74.76 11.78 60.00 80.00 110.00
PADIAPF 72.86 10.19 60.00 75.00 90.00

PADIA= pressdo arterial sistélica; BAS= basal; M3= minuto 3 do exercicio; M6= minuto 6 do exercicio;
PF= p6s prova de fungdo pulmonar
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Fig 5- PADIA média por grupo e tempo
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Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.1019
Grupo 0.0001
Tempo 0.3626
Idade*Tempo 0.2188
Grupo*Tempo 0.0135

Comparacio dos grupos com o tempo fixo

(Tukey) — alpha =0.05

Tempo Comparagoes

Basal CasoM # ContrF CasoF # ContrF

3 min CasoM # ContrM CasoM # ContrF
CasoF # ContrF

6 min CasoM # ContrM CasoM # ContrF

PF 1 min CasoM # ContrM CasoM # ContrF

CasoF # ContrF

Comparacio dos tempos com o grupo fixo

Teste de contraste

Tempos CasoF CasoM ContF ContM
Basal x 3min 0.0469 0.0015 0.0012 0.4183
Basal x 6min 0.0494 0.0001 0.0001 0.3486
Basal x PF 1min 0.5051 0.0003 0.2210 0.6083
3min x 6min 0.5608 0.0432 0.0491 0.6311
3min x PF 1 min 0.0540 0.7322 0.0482 0.5923
6min x PF 1 min 0.0288 0.2591 0.0033 0.4403
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Os valores médios da escala de Borg foram estatisticamente semelhantes nos
4 grupos estudados, bem como na interacdo grupo x tempo (p=0,3, ANOVA). Como pode

ser visto na tabela 7, figura 6.

Tabela 7- Distribuicdo dos valores médios da escala de Borg nos 4 grupos de adolescentes

estudados, antes, durante e apds exercicio

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 BORGBASA 8.00 2.09 6.00 7.50 12.00
BORGM3 11.55 2.58 7.00 12.00 17.00
BORGM6 13.00 3.90 6.00 13.00 20.00
BORGPF 8.82 3.55 6.00 8.00 20.00
CASOM 23 BORGBASA 7.30 1.55 6.00 7.00 12.00
BORGM3 10.09 3.15 6.00 9.00 17.00
BORGM6 11.70 4.02 7.00 10.00 20.00
BORGPF 8.43 2.61 6.00 8.00 15.00
CONTF 24 BORGBASA 8.33 1.93 6.00 8.00 14.00
BORGM3 11.17 2.82 6.00 10.50 17.00
BORGM6 12.67 2.99 6.00 12.50 20.00
BORGPF 9.54 2.92 6.00 9.00 17.00
CONTM 21 BORGBASA 7.71 1.82 6.00 7.00 12.00
BORGM3 10.10 2.62 6.00 9.00 15.00
BORGM6 11.71 2.78 8.00 11.00 16.00
BORGPF 9.67 2.71 6.00 9.00 16.00

BORG= escala de Borg de indices de esfor¢os percebidos; BAS= basal; M3= minuto 3 do exercicio;
M6= minuto 6 do exercicio; PF= p6s prova de fun¢do pulmonar
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Fig 6- Escala de Borg média por grupo e tempo
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Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.1060
Grupo 0.1853
Tempo 0.6905
Idade*Tempo 0.9434
Grupo*Tempo 0.3130

Forc¢a dos Misculos Respiratorios

A PImax foi estatisticamente diferente entre os grupos. Os meninos obesos
apresentaram valores de PImax maiores que as meninas obesas e eutréficas e iguais aos

meninos eutréficos. (tabela 8 e figura 7)

Tabela 8- Distribuicdo dos valores de PImax nos 4 gurpos de adolescentes estudados,

antes, e apos o teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 PIMAXBAS 93.82 22.62 44.00 100.00 120.00
PIMAX30 95.09 21.27 52.00 98.00 120.00
CASOM 23 PIMAXBAS 111.83 15.51 64.00 120.00 120.00
PIMAX30 112.00 15.35 64.00 120.00 120.00
CONTF 24 PIMAXBAS 94.08 17.96 56.00 93.00 120.00
PIMAX30 95.17 17.09 64.00 92.00 120.00
CONTM 21 PIMAXBAS 103.90 17.35 76.00 116.00 120.00
PIMAX30 107.43 14.62 80.00 116.00 120.00

PImaxBAS= pressao inspiratéria maxima basal; PImax30= pressdo inspiratéria maxima no minuto 30
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Fig 7- PIMAX média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.4328
Grupo 0.0002
Tempo 0.9086
Idade*Tempo 0.8743
Grupo*Tempo 0.4875

Comparacio dos grupos

Teste de comparacao multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparacgdes
CasoM = CasoF
CasoM # ContrF

A tabela 9 e a figura 8 evidenciaram que os valores de PEmax foram
estatisticamente diferentes entre os grupos (p= 0,0001). Entre os grupos, foi verificado que
0s meninos obesos apresentaram maiores valores médios de PEmédx quando comparados

com meninas obesas e eutréficas. Os meninos eutréficos também apresentaram maiores
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valores médios de PEmadx quando comparados com meninas obesas e eutrdficas; no
entanto, ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os meninos obesos e

eutroficos.

Tabela 9- Distrbuicdo dos valores de PEmax nos 4 grupos de adolescentes estudados antes

e apos teste de esforgo

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 PEMAXBAS 87.91 19.58 48.00 86.00 120.00
PEMAX30 90.36 19.50 56.00 88.00 120.00
CASOM 23 PEMAXBAS 111.22 12.94 76.00 120.00 120.00
PEMAX30 110.17 14.86 64.00 120.00 120.00
CONTF 24 PEMAXBAS 97.17 16.62 60.00 96.00 120.00
PEMAX30 99.67 16.80 72.00 98.00 120.00
CONTM 21 PEMAXBAS 112.00 13.51 84.00 120.00 120.00
PEMAX30 115.05 9.71 80.00 120.00 120.00

PEmaxBAS= pressdo expiratéria maxima basal; PImax30= pressdo expiratéria maxima no minuto 30

—e— CasoF
—e— CasoM
130 —m— ContrF
—a— ContrM
120 -
/l
110 .
>
<
=
& 100+ I
-
90 L
PR
80 : I
basal 30 min
Tempo

Fig 8- PEMAX média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0684
Grupo 0.0001
Tempo 0.2823
Idade*Tempo 0.3351
Grupo*Tempo 0.2825
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Comparacio dos grupos

Teste de compara¢do multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparacgdes
CasoM = CasoF
CasoM = ContrF
ContrM # ContrF
ContrM = CasoF

Variaveis Espirométricas

A tabela 10 e a figura 9 mostraram valores de VVM antes e ap0s teste de
esforco, valores estes estatisticamente diferentes entre os grupos (p= 0,0005). Os meninos
eutréficos apresentaram valores médios maiores de VVM quando comparados as meninas
eutréficas e obesas. Verificou-se também que os meninos eutréficos apresentaram valores
maiores de VVM quando comparados com meninos obesos. As meninas ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significante quando comparadas entre si.

Tabela 10- Distribuicao dos valores de VVM nos 4 grupos de adolescentes estudados antes

e apos o teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 VVMB 78.73 17.65 51.00 77.00 105.00
VVM60 78.50 18.95 48.00 75.50 125.00
CASOM 23 VVMB 97.39 27.37 52.00 92.00 158.00
VVM60 91.30 32.55 48.00 86.00 166.00
CONTF 24 VVMB 88.33 22.87 55.00 81.50 144.00
VVM60 86.88 25.76 37.00 84.50 139.00
CONTM 21 VVMB 117.43 23.17 86.00 118.00 156.00
VVM60 115.43 27.09 65.00 116.00 166.00

VVMBAS= ventilagdo voluntdria maxima no momento basal; VVM60= ventilagdo voluntdria maxima no
minuto 60
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Fig 9- VVM média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0156
Grupo 0.0005
Tempo 0.5889
Idade*Tempo 0.7450
Grupo*Tempo 0.2553

Comparacio dos grupos

Teste de comparacdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparacgdes
ContrM # ContrF
ContrM # CasoF
ContrM # CasoM
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A tabela 11 e figura 10 apresentam os valores de CVL antes e apds teste de
esforco nos 4 grupos estudados. Estes valores foram estatisticamente diferentes entre os
grupos (p= 0,0001). Meninos eutréficos apresentaram valores médios maiores de CVL
quando comparados com meninas obesas e eutréficas, Ja os meninos obesos apresentaram
valores médios estatisticamente maiores na comparacdo com as meninas eutréficas. No
entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as meninas obesas e

eutroficas, o mesmo acontecendo entre os meninos obesos e eutréficos.

Tabela 11- Distrui¢cdo dos valores de CVL nos 4 grupos de adolescentes estudados, antes e

apos teste de esforgo

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 CVLB 3.47 0.64 2.36 3.45 4.49
CVL60 3.57 0.68 2.56 3.43 5.07
CASOM 23 CVLB 4.12 0.95 2.96 3.96 6.95
CVL60 3.99 0.96 2.98 3.71 6.95
CONTF 24 CVLB 3.33 0.60 2.23 3.22 4.32
CVL60 3.31 0.52 2.35 3.22 4.36
CONTM 21 CVLB 4.40 0.71 2.67 4.40 5.88
CVL60 4.28 0.78 2.19 4.21 5.98

CVLB= Capacidade vital lenta no momento basal; CVL60= Capacidade vital lenta no minuto 60
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Fig 10- CVL média por grupo e tempo
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Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0003
Grupo 0.0001
Tempo 0.3809
Idade*Tempo 0.3179
Grupo*Tempo 0.2276

Comparacao dos grupos

Teste de comparacdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparagdes
ContrM = CasoF
ContrM # ContrF
CasoM # ContrF

A tabela 12 e a figura 11 mostram os valores de CI antes e apds o teste de
exercicio nos 4 grupos estudados, estes foram estatisticamente diferentes entre os grupos
(p= 0,0001). As meninas eutroficas apresentaram valores médios menores quando
comparadas com as meninas obesas, 0 mesmo acontecendo em relacdo aos meninos obesos
e eutr6ficos. No entanto, os meninos obesos e eutréficos ndo apresentaram diferenca

estatisticamente significante entre eles.

Tabela 12- Distribuicao dos valores de CI nos 4 grupos de adolescentes estudados antes e

apos teste de esforgo

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 CIB 2.60 0.54 1.80 2.54 3.73
CI60 2.71 0.63 1.74 2.62 4.00
CASOM 23 CIB 2.88 0.86 1.57 2.73 5.11
CI60 2.88 0.57 1.95 2.72 4.38
CONTF 24 CIB 2.18 0.38 1.58 2.08 2.91
CI60 2.26 0.44 1.46 2.25 3.10
CONTM 21 CIB 2.91 0.59 1.52 2.86 3.88
CI60 2.80 0.73 1.20 2.75 4.29

CIB= Capacidade inspiratéria no momento basal; CI60= Capacidade inspiratéria no minuto 60
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Fig 11- CI média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0063
Grupo 0.0001
Tempo 0.1227
Idade*Tempo 0.1372
Grupo*Tempo 0.3408

Comparacao dos grupos

Teste de comparacdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparagdes
ContrF = CasoM
ContrF # ContrM
ContrF # CasoF
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A tabela 13 e a figura 12 ilustram os valores de VRE antes e apds exercicio, nos
4 grupos estudados. Houve diferenca estatisticamente significante nos valores de VRE entre
os grupos (p= 0,0001). Os meninos eutréficos apresentaram valores médios de VRE
maiores quando comparados com os meninos obesos, meninas eutréficas e obesas. Na
comparacdo, também houve diferenca estatisticamente significante entre 0s meninos obesos
e meninas obesas, sendo que 0s meninos obesos apresentaram maiores valores médios de
VRE. Verificou-se que as meninas obesas apresentaram menores valores médios de VRE

quando comparadas as meninas eutréficas.

Tabela 13- Distribuicao dos valores de VRE nos 4 grupos de adolescentes estudados antes

e apos teste de esforgo

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 VREB 0.87 0.39 0.32 0.86 1.61
VRE60 0.86 0.35 0.28 0.88 1.74
CASOM 23 VREB 1.26 0.49 0.29 1.21 2.39
VRE60 1.13 0.58 0.45 1.00 2.57
CONTF 24 VREB 1.15 0.32 0.45 1.13 1.72
VRE60 1.05 0.33 0.50 1.07 1.82
CONTM 21 VREB 1.49 0.52 0.13 1.52 2.46
VRE60 1.49 0.42 0.60 1.53 2.37

VREB= Volume de reserva expiratéria no momento basal; VRE60= Volume de reserva expiratéria no
minuto 60
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Fig 12- VRE média por grupo e tempo
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Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0119
Grupo 0.0001
Tempo 0.3119
Idade*Tempo 0.3816
Grupo*Tempo 0.4773

Comparacao dos grupos

Teste de comparacdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparagdes
ContrM # CasoM
ContrM # ContrF
ContrM # ContrM

CasoM # CasoF
CasoF # ContrF

A tabela 14 e a figura 13 mostram os valores de CVF nos 4 grupos estudados
antes e apods exercicio. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
(p=0,0001) para os valores de CVF. Os meninos eutréficos apresentaram maiores valores
médios de CVF quando comparados aos meninos obesos. Os valores dos eutréficos
também foram estatisticamente maiores quando comparados as meninas obesas e
eutroficas. Notou-se também que os meninos obesos apresentaram maiores valores médios
de CVF quando comparados com as meninas eutréficas. No entanto, nao houve diferenca

estatisticamente significante entre meninas eutréficas e obesas.
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Tabela 14- Distribui¢ao dos valores de CVF nos 4 grupos de adolescentes estudados antes

e apos teste de esforgo

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 CVFB 3.60 0.61 2.57 3.55 4.63
CVF1 3.54 0.75 1.86 3.64 4.89
CVF10 3.50 0.78 1.96 3.59 4.93
CVF20 3.47 0.68 2.36 3.50 4.74
CVF30 3.44 0.73 2.00 3.45 4.95
CVF60 3.41 0.66 2.02 3.32 4.80
% dfvcl -1.68 12.55 -48.62 -1.05 13.23
dfvcl0 -0.41 13.28 -35.10 -0.46 42.47
dfvc20 0.35 8.88 -21.08 0.21 20.41
dfvc30 -1.05 5.38 -15.25 -0.91 9.01
dfvc60 -0.42 7.98 -10.92 -0.29 21.48
CASOM 23 CVF B 4.11 1.11 2.46 3.81 7.10
CVFE 1 3.97 0.94 2.68 3.73 6.67
CVFE 10 3.92 1.05 2.72 3.58 6.68
CVF 20 3.96 1.08 2.15 3.69 6.96
CVFE 30 3.86 1.05 2.60 3.50 6.78
CVF 60 3.88 1.04 2.58 3.60 6.86
% dfvcl -2.44 7.59 -14.72 -3.86 10.63
dfvcl0 -1.36 8.31 -24.45 -0.82 10.95
dfvc20 1.38 10.69 -25.86 1.36 33.98
dfvc30 -2.09 9.05 -33.79 -0.95 20.93
dfvc60 0.84 5.46 -8.51 0.00 16.21
CONTF 24 CVFB 3.38 0.58 2.13 3.33 4.25
CVF1 3.31 0.62 2.14 3.27 4.31
CVF10 3.28 0.70 1.71 3.21 4.30
CVF20 3.29 0.65 1.70 3.24 4.24
CVF30 3.28 0.70 1.33 3.16 4.28
CVF60 3.31 0.63 1.89 3.25 4.30
% dfvcl -2.12 6.59 -19.89 -2.35 8.89
dfvcl0 -1.36 6.56 -20.09 -0.37 7.80
dfvc20 0.71 7.45 -6.82 -0.42 22.89
dfvc30 -0.58 6.17 -21.76 0.78 10.85
dfvc60 2.00 8.94 -4.90 0.46 42.11
CONTM 21 CVFB 4.46 0.65 2.57 4.37 5.71
CVF1 4.27 0.69 2.54 4.17 5.70
CVF10 4.22 0.74 2.03 4.18 5.53
CVF20 4.23 0.77 1.89 4.19 5.53
CVF30 4.26 0.69 2.18 4.29 5.28
CVFE60 4.16 0.71 2.07 4.07 5.59
% dfvcl -4.21 7.72 -28.21 -1.17 7.92
dfvcl0 -1.19 6.47 -20.08 -0.72 7.40
dfvc20 0.18 6.14 -15.92 0.00 16.07
dfvec30 1.24 4.32 -5.06 0.74 15.34
dfvce0 -2.35 4.37 -10.17 -4.12 8.24

CVFB=Capacidade vital forcada no momento basal; CVF1= Capacidade vital forcada no minuto 1;
CVF10= Capacidade vital for¢ada no minuto 10; CVF20= Capacidade vital forcada no minuto 20;
CVF30= Capacidade vital forcada no minuto30; CVF60= Capacidade vital forcada no minuto60;
%= percetual
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Fig 13- CVF média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0004
Grupo 0.0001
Tempo 0.7631
Idade*Tempo 0.5368
Grupo*Tempo 0.2350

Comparacio dos grupos

Teste de comparagdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparagdes
ContrM # CasoF
ContrM # ContrF
ContrM # CasoM
CasoM # ContrF

A tabela 15 e a figura 14 mostram os valores de VEF, antes e apds o exercicio
nos 4 grupos estudados, estes valores foram estatisticamente diferentes entre os grupos
(p=0,0004). Verificou-se que os meninos eutréficos apresentaram valores médios de VEF,

maiores quando comparados aos meninos obesos, 0 mesmo aconteceu na comparagdo de
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meninos eutréficos com meninas obesas e eutroficas. No entanto, ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre meninas eutroficas e obesas.

Tabela 15- Distribuicao dos valores de VEF, nos 4 grupos de adolescentes estudados antes

e apos teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 VEF1B 3.05 0.60 1.59 3.03 3.84
VEF 11 2.97 0.63 1.35 2.98 4.04
VEF 110 2.91 0.59 1.69 3.00 3.71
VEF 120 2.90 0.52 1.96 2.89 3.99
VEF 130 2.86 0.58 1.86 2.83 4.00
VEF 160 2.84 0.55 1.55 2.83 3.75
% dfevll -1.55 16.46 -56.17 -1.77 40.25
dfevl1l10 -0.61 14.26 -29.58 -0.75 50.37
dfev120 0.56 8.44 -14.83 -1.23 15.98
dfev130 -1.72 4.86 -12.96 -0.17 3.72
dfevl60 -0.34 7.57 -16.67 -0.74 15.25
CASOM 23 VEF 1B 3.41 0.94 2.04 3.34 5.90
VEF 11 3.23 0.82 2.04 3.22 5.21
VEF 110 3.25 0.86 2.08 3.15 5.37
VEF 120 3.28 0.88 1.75 3.23 5.49
VEF 130 3.19 0.87 2.18 3.05 5.49
VEF 160 3.25 0.84 2.17 3.22 5.56
% dfevll -4.63 8.12 -26.62 -3.90 7.81
dfevl1l10 1.23 9.97 -27.03 0.87 22.90
dfev120 1.31 11.90 -29.15 1.86 38.89
dfev130 -2.10 10.74 -32.49 -1.68 31.43
dfevl160 2.39 5.60 -6.91 2.95 11.81
CONTF 24 VEF 1B 2.98 0.56 1.98 2.96 3.99
VEF 11 2.88 0.60 1.77 2.83 4.02
VEF 110 2.89 0.66 1.38 2.90 4.00
VEF 120 2.88 0.61 1.43 2.86 3.95
VEF 130 2.89 0.65 1.11 2.96 3.95
VEF 160 2.88 0.62 1.55 2.86 3.98
% dfevll -3.82 5.41 -15.71 -3.08 3.86
dfevl1l10 -0.06 8.34 -22.03 0.07 18.98
dfevl120 0.76 8.88 -15.59 -0.27 27.92
dfev130 -0.10 7.09 -22.38 -0.27 17.12
dfevl60 0.57 9.29 -11.68 0.34 39.64
CONTM 21 VEF 1B 3.77 0.56 2.34 3.71 4.72
VEF 11 3.62 0.54 2.31 3.76 4.66
VEF 110 3.63 0.59 2.02 3.75 4.76
VEF 120 3.61 0.60 1.88 3.73 4.61
VEF 130 3.62 0.57 2.00 3.63 4.63
VEF 160 3.55 0.56 1.97 3.70 4.61
% dfevll -3.88 6.03 -19.09 -2.51 5.34
dfevl110 0.09 6.01 -17.07 1.06 7.49
dfev120 -0.36 7.11 -16.89 -0.25 18.38
dfev130 0.71 6.46 -12.02 0.50 19.02
dfevl60 -1.75 6.37 -16.44 -1.39 12.10

VEF1B=Volume expiratério forcado no primeiro segundo no momento basal; VEF11=Volume expiratério
forcado no primeiro segundo no minuto 1 ; VEF110=Volume expiratério forcado no primeiro segundo no
minuto 10 ; VEF120=Volume expiratério forcado no primeiro segundo no minuto 20 ; VEF130=Volume
expiratério forcado no primeiro segundo no minuto 30 ; VEF160=Volume expiratério forcado no primeiro
segundo no minuto 60 ; % percentual
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Fig 14- VEF, média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0001
Grupo 0.0004
Tempo 0.8240
Idade*Tempo 0.5641
Grupo*Tempo 0.3085

Comparacio dos grupos

Teste de comparagdo multipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparagdes
ContrM # CasoF
ContrM # CasoM
ContrM # ContrF

A tabela 16 e a figura 15 mostram os valores da relacio VEF,;/CVF para os
4 grupos estudados antes e apds teste de esforco. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos e também nao foi observada diferenca na interacdo grupo X
tempo para a relacio VEF;/CVF, embora o grupo de meninos € meninas obesas

apresentasse menores valores que os eutréficos.
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Tabela 16- Distribuicao dos valores de VEF; /CVF nos 4 grupos de adolescentes estudados

antes e apOs teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 FFB 84.55 8.27 58.00 85.00 97.00
FF1 84.05 7.60 73.00 82.50 98.00

FF10 83.86 7.73 68.00 83.00 99.00

FF20 84.05 7.16 70.00 83.00 96.00

FF30 83.64 8.43 66.00 82.50 99.00

FF60 83.68 7.75 70.00 85.50 96.00

% dffl -0.17 8.25 -14.12 0.00 29.31

dff10 -0.16 4.07 -8.11 0.00 8.86

dff20 0.37 4.45 -7.07 1.23 7.79

df£30 -0.50 5.03 -11.96 0.00 12.05

dffe60 0.30 5.88 -17.20 1.69 10.61

CASOM 23 FFB 82.43 6.51 62.00 83.00 90.00
FF1 80.70 8.32 58.00 81.00 94.00

FF10 82.17 7.01 61.00 83.00 92.00

FF20 82.26 6.94 61.00 82.00 94.00

FF30 82.48 6.34 65.00 83.00 90.00

FF60 83.83 6.67 62.00 85.00 93.00

% dffl -2.21 4.88 -14.12 -3.45 6.82

dff1o0 2.13 5.38 -4.65 0.00 16.44

dff20 0.17 3.36 -10.00 1.15 5.33

df£30 0.40 3.91 -6.41 -1.10 10.53

dffe0 1.73 5.44 -6.02 0.00 15.38

CONTF 24 FFB 88.29 6.35 73.00 90.00 98.00
FF1 86.63 5.65 74.00 87.50 96.00

FF10 87.67 5.50 76.00 88.50 98.00

FF20 87.75 7.24 74.00 88.50 98.00

FF30 88.13 7.59 69.00 89.00 98.00

FF60 86.96 8.35 59.00 88.00 97.00

% dffl -1.64 6.53 -15.46 -0.53 16.05

dff1o0 1.36 5.61 -6.67 0.00 19.51

dff20 0.08 5.23 -11.90 0.54 9.41

df£30 0.46 3.85 -6.76 1.04 6.98

dffe0 -1.32 5.05 -14.49 -1.58 10.59

CONTM 21 FFB 84.90 6.37 74.00 84.00 97.00
FF1 85.29 6.81 72.00 85.00 97.00

FF10 86.48 7.39 71.00 87.00 100.00

FF20 85.90 6.96 71.00 86.00 99.00

FF30 85.43 7.56 69.00 87.00 98.00

FF60 86.00 7.60 72.00 86.00 99.00

% dffl 0.48 3.88 -6.49 0.00 11.84

dff1o0 1.43 4.01 -5.62 1.19 9.89

dff20 -0.54 4.11 -14.13 0.00 8.86

df£30 -0.48 5.58 -9.30 0.00 15.19

dffe0 0.77 4.31 -6.82 0.00 10.26

F/FB=Razio do Volume expiratério forcado no primeiro segundo pela Capacidade vital forcada no momento
basal; F/F1=Razdo do Volume expiratério forcado no primeiro segundo pela Capacidade vital forcada no
minuto 1 ; F/F10= Razdo do Volume expiratério for¢cado no primeiro segundo pela Capacidade vital for¢ada
no minuto 10 ; F/F20= Razdo do Volume expiratério for¢ado no primeiro segundo pela Capacidade vital
forcada no minuto 20 ; F/F30= Razdo do Volume expiratério for¢ado no primeiro segundo pela Capacidade
vital forcada no minuto 30 ; F/F60= Razdo do Volume expiratério forcado no primeiro segundo pela
Capacidade vital for¢cada no minuto 60 ; % percentual
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Fig 15- VEF,/CVF média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.1251
Grupo 0.1159
Tempo 0.8507
Idade*Tempo 0.8903
Grupo*Tempo 0.6230

A tabela 17 e a figura 16 mostram os valores da relacdo FEF;s5¢.754, da CVF
para os 4 grupos estudados antes e apds teste o de esforco. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos e também ndo foi observada diferenca na
interagdo grupo X tempo, embora o grupo de meninos € meninas obesas apresentassem

valores inferiores quando comparado com os eutréficos.
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Tabela 17- Distribuicao dos valores de FEF;s¢,759 nos 4 grupos de adolescentes estudados

antes e apOs teste de esforco

Grupo N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 F2575B 3.35 1.06 0.77 3.19 5.03
F25751 3.24 1.09 0.99 3.23 5.01

F257510 3.18 0.95 1.71 2.99 4.83

F257520 3.13 0.85 1.64 3.24 4.57

F257530 3.03 0.98 0.70 2.96 4.85

F257560 3.05 0.93 1.33 3.02 4.48

% df25751 2.13 35.18 -67.96 -2.56 135.06
df257510 2.01 21.57 -30.25 -0.56 73.74

df257520 -0.02 15.08 -30.23 -0.24 34.05

df257530 -3.67 16.92 -57.32 1.11 19.05

df257560 4.87 28.717 -46.80 3.57 110.00

CASOM 23 F2575B 3.64 1.26 1.79 3.69 5.96
F25751 3.31 1.25 1.53 3.01 5.79

F257510 3.39 1.15 1.71 3.05 5.84

F257520 3.45 1.19 1.77 3.40 6.10

F257530 3.44 1.16 1.71 3.35 5.64

F257560 3.63 1.18 1.86 3.53 6.10

% df25751 -9.24 11.62 -29.87 -8.53 12.30
df257510 5.67 18.70 -34.55 1.29 54.15

df257520 2.68 16.33 -35.64 4.15 50.49

df257530 1.21 16.15 -29.57 -0.44 54.80

df257560 6.75 15.75 -17.88 3.47 56.97

CONTF 24 F2575B 3.54 0.98 1.53 3.58 5.51
F25751 3.37 1.05 1.59 3.28 5.43

F257510 3.42 1.04 1.30 3.36 5.32

F257520 3.42 1.13 1.49 3.52 5.32

F257530 3.33 1.14 0.93 3.34 5.51

F257560 3.37 1.14 0.85 3.28 5.29

% df25751 -5.06 11.35 -25.21 -1.02 17.44
df257510 1.83 12.07 -21.69 2.15 32.74

df257520 1.35 17.49 -55.80 2.80 37.78

df257530 -2.91 16.33 -37.58 -2.84 47.21

df257560 3.55 19.98 -24.11 0.44 78.49

CONTM 21 F2575B 3.96 0.97 2.63 3.76 5.83
F25751 3.84 1.05 2.48 3.59 6.28

F257510 3.93 0.95 2.26 3.91 6.11

F257520 3.86 0.98 2.40 3.92 6.10

F257530 3.81 1.08 2.17 3.80 5.84

F257560 3.77 0.98 2.49 3.58 6.35

% df25751 -3.10 8.84 -27.39 0.53 8.03
df257510 3.81 12.40 -23.91 3.94 29.67

df257520 -1.27 11.67 -33.07 -1.02 21.68

df257530 -0.98 15.52 -29.76 -0.49 47.86

df257560 0.96 16.13 -26.67 -0.34 45.83

F2575B=Fluxo expiratério forcado entre 25%-75% da CVF no momento basal;F25751= Fluxo expiratério
forcado entre 25%-75% da CVF no minuto 1; F257510= Fluxo expiratério forcado entre 25%-75% da CVF
no minuto 10; F257520= Fluxo expiratério for¢ado entre 25%-75% da CVF no minuto 20; F257530= Fluxo
expiratério forcado entre 25%-75% da CVF no minuto 30; F257560= Fluxo expiratério forcado entre
25%-75% da CVF no minuto 60;
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Fig 16- FEF 25-75% média por grupo e tempo

Anova com medidas repetidas (Ranks)

Efeito p-valor
Idade 0.0011
Grupo 0.6959
Tempo 0.6471
Idade*Tempo 0.5839
Grupo*Tempo 0.3309
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A tabela 18 mostra os valores do coeficiente de correlagdo entre IMC e a CVF
entre os 4 grupos estudados. Verificou-se que o grupo de meninas apresentou uma
correlagcdo positiva tanto no momento basal quanto nos tempos apds o exercicio, 0 que nao

ocorreu com 0S meninos.

Tabelal8 - Coeficiente de correlagao entre IMC e CVF nos grupos de meninas e meninos

Coeficiente Feminino Masculino
p-valor (n =46) (n=44)
CVFB 0.42138 -0.24843
0.0035 0.1039
CVFl1 0.34354 -0.12169
0.0194 0.4313
CVF10 0.32104 -0.12342
0.0296 0.4248
CVF20 0.34161 -0.17186
0.0202 0.2646
CVF30 0.29543 -0.21808
0.0462 0.1550
CVF60 0.30108 -0.21716
0.0420 0.1568

A tabela 19 mostra os valores do coeficiente de correlagdo entre IMC e a CVL
entre os 4 grupos estudados. Verificou-se que o grupo de meninas apresentou uma
correlagdo positiva tanto no momento basal quanto no tempo apds o exercicio, o que nao

ocoITeu com 0S meninos.

Tabelal9 - Coeficiente de correlagdo entre IMC e CVL nos grupos de meninas e meninos

Coeficiente Feminino Masculino
p-valor (n =46) (n=44)
CVLB 0.40264 -0.19249
0.0055 0.2106
CVL60 0.38905 -0.20954
0.0075 0.1722
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A tabela 20 mostra os valores do coeficiente de correlagao entre IMC e a CI
entre os 4 grupos estudados. Verificou-se que o grupo de meninas apresentou uma
correlagdo positiva tanto no momento basal quanto no tempo apds o exercicio, o que nao

ocorreu com 0S meninos.

Tabela 20 - Coeficiente de correlacdo entre IMC e CI nos grupos de meninas e meninos

Coeficiente Feminino Masculino
p-valor (n =46) (n=44)
CIB 0.56078 0.01621
0.0001 0.9168
CI60 0.53198 0.12273
0.0001 0.4274

A tabela 21 mostra os valores do coeficiente de correlacao entre IMC e VRE
entre os 4 grupos estudados. Verificou-se que o grupo de meninos apresentou uma

correlagdo negativa no tempo apds o exercicio, 0 que ndo ocorreu com as meninas.

Tabela 21 - Coeficiente de correlacdo entre IMC e VRE nos grupos de meninas e meninos

Coeficiente Feminino Masculino
p-valor (n =46) (n=44)
VREB -0.18148 -0.24953
0.2274 0.1024
VREG60 -0.15235 -0.34850
0.3121 0.0204
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5- DISCUSSAO




Neste trabalho foram avaliados os efeitos imediatos do exercicio na funcdo
pulmonar e sistema cardiorrespiratério de adolescentes obesos, para os quais foram
encontrados valores estatisticamente diferentes em relagdo ao controle. Meninos obesos
apresentaram diminuicdo de VVM, VRE, CVF, VEF; e meninas obesas apresentaram
diminuicao da VRE e aumento da CI. Também foram encontrados valores maiores de FC,

FR, PADIA, PASIS e diminui¢io de SatO, tanto nas meninas quanto nos meninos obesos.

Estudos transversais em adultos obesos tém demonstrado influéncia da
adiposidade na fun¢do cardiopulmonar durante o repouso. A maior perfusdo criada pelo
excesso de gordura corporal reflete o aumento do trabalho cardiaco no repouso
(BRAY, 1987). Até que o peso corpdreo se torne extremo, as mudangas hemodindmicas sdo

bem toleradas (ALEXANDER, 1985).

Interpretagdes da resposta cardiovascular para gordura corporal excessiva
durante exercicio ndo sdo bem definidas. Inicialmente, BUSKIRK e TAYLOR (1951)
afirmaram que a obesidade por si sé ndo tem influéncia no sistema cardiovascular e no
consumo de oxigénio para os musculos durante o esforco méximo. Atualmente, tem-se
verificado que a obesidade excessiva, ou seja, aquela que excede em pelo menos 30% do
peso corporal, 1impde grave limitacio na capacidade de trabalho fisico

(THOMAS e ROWLAND,1991; SALVADORI et al., 1992; DRINKARD et al., 2001).

Sdo poucos os trabalhos que avaliam os efeitos da obesidade na fungdo
ventilatéria em individuos sem evidéncia de doenca sistémica associada
(NAIMARK e CHERNIAK, 1960; BIRING et al., 1999). Na obesidade com IMC maior
que 30kg/m’, sem pneumopatia associada, encontrou-se reducdo da complacéncia por
deposicdo de tecido adiposo subcutineo, desvantagem mecanica dos miusculos
respiratorios, aumento do volume sangiiineo pulmonar e efeito de “chest strapping”. As
alteracdes na funcdo respiratéria mais encontradas na obesidade sao de dois tipos: redugdo
do VRE e aumento na capacidade de difusdo e as alteracdes na obesidade extrema, de
reducdo da CV e reducdo da CPT (NAIMARK e CHERNIAK, 1960). BIRING et al.
(1999) avaliando os efeitos do excesso de peso na CV, sugeriram que cada kilograma de

peso ganho estd associado com reducgdo da CV.
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Como o IMC em criancas nao reflete somente tecido adiposo, pois ndo pode ser
diferenciado de musculos, ossos, gordura, uma correlacdo positiva entre IMC e fungdo
pulmonar pode refletir a for¢a dos musculos respiratorios (pelo esforco para realizagdo das
manobras (FUNG et al.,1990; DEL RIO- NAVARRO et al., 2000).Segundo MALOZI et al.
(1996), em individuos jovens o aumento do IMC pode estar associado com um aumento da
fun¢do pulmonar (efeito da muscularidade) ao passo que em pessoas mais velhas, aumento

do IMC esta associado com diminui¢do da fung¢do pulmonar (efeito da adiposidade).

Nosso estudo mostrou correlacao positiva entre IMC e CVF no grupo de
meninas, tanto no momento basal quanto nos tempos apds exercicio, 0 que ndo aconteceu
com os meninos. Essa correlac@o positiva no grupo de meninas também foi encontrada nas
varidveis de CVL e CIl. Quando avaliado o grupo de meninos houve uma correlagdo

negativa entre IMC e VRE.

No estudo de DRINKARD et al. (2001), no qual avaliou-se a resposta
cardiorrespiratéria em adolescentes com excesso de peso, encontrou-se que o teste de
esforco foi positivamente correlacionado com as medidas cardiorrespiratorias e
negativamente correlacionado com medidas da composicdo corporal, incluindo peso

corporeo, IMC e massa gorda.

Segundo LORENZO et al. (1999), a avalia¢do dos efeitos da reducdo de peso
na funcdo pulmonar, mostra correlacdo entre massa magra € parametros respiratorios
estdticos e dinamicos, que nao foi modificada apds a perda de peso. Os mesmos resultados
foram encontrados para massa magra alta versus musculos respiratérios. Com massa magra
estd positivamente correlacionada com fung¢do pulmonar, enquanto que em obesos
morbidos, a massa gorda estd negativamente associada com funcdo ventilatéria, os
resultados do estudo mostram que a reducdo da gordura corpdrea alta € o principal fator de

reducdo da complacéncia da caixa tordcica na obesidade.

No presente estudo, os meninos obesos apresentaram menores valores de CVF
e VEF; quando comparados com meninos eutréficos e ndo houve diferenca significativa
com relagdo ao tempo. As meninas obesas ndo apresentaram diferencgas estatisticamente

significantes dessas varidveis quando comparado com as eutréficas.

Discussdo

114



A diferenca nos valores entre os géneros pode ser explicada pelo modelo de
distribui¢cdo de gordura distinto em meninos € meninas. Segundo HATTOR et al. (1987) e
FUNG et al. (1990), meninos obesos depositam gordura no abddmen enquanto meninas
depositam gordura na regido subescapular. Segundo RAY et al. (1983), pela diminui¢iao do

VRE, a gordura abdominal reduz a CVF e VEF, de meninos obesos.

Em um estudo longitudinal realizado em adultos na Inglaterra, foi observado
que mudancgas no peso ou IMC foram relacionadas com mudancgas no VEF;. Os autores
concluiram que aumento de massa corpérea € um indicativo de declinio do VEF;,
especialmente em homens idosos e obesos (HAKALA et al., 1995). Alguns estudos
relataram que com aumento do IMC a diminui¢do do VEF; ocorre na proporcao das
mudancas na CVF; no entanto, a razio VEF,/CVF parece normal (RUBISTEIN et al.,
1990; THOMAS et al., 1989).

KHAN et al. (2001) questionaram em seu trabalho se a distribuicdo de gordura
pode explicar a relacao entre baixo VEF; e aumento do risco de doenca coronariana. Esses
autores acreditaram que baixa funcdo pulmonar por si s6 ndo aumenta o risco de doenca
coronariana, mas que a distribuicdo de gordura abdominal seja um marcador na associagdao

de fator de risco coronariano.

No estudo de AM LI et al. (2003), na avaliacio da obesidade na funcdo
pulmonar no repouso em 64 adolescentes obesos, relatou-se que diminuicio da CVF
ocorreu somente em individuos obesos moérbidos com indice de massa corpérea (IMC)
maior ou igual a 45Kg/m”. Esses autores observaram que dos 64 pacientes somente trés
tiveram evidéncia de obstrucdo pulmonar e nesses casos o IMC era maior que 34Kg/m?.
INSELMAN et al. (1993) avaliando os efeitos da obesidade na func¢do pulmonar de 13
criancas e adolescentes obesos de 8 - 15 anos, observaram que os valores basais reduzidos
de CVF, VEF,; e FEF;s54.75, aumentaram apds broncodilatador, sugerindo melhora no

estreitamento das vias aéreas.

Diferentemente de AM LI et al.(2003), que ndo utilizaram grupo controle e
estudaram os valores de prova de fun¢do pulmonar em apenas um momento, Nnossos

resultados foram obtidos por quatro grupos distintos ¢ em momentos diferentes. Por outro
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lado, outros autores também encontraram nos valores de VEF; queda progressiva nos
tempos, apds exercicio fisico. Queda essa que confirmou variacdo do calibre bronquico
secunddria ao exercicio (diminuicdo VEF; e FEFs4.75¢) maior em criancas obesas se
comparadas com criancas sauddveis. Eles concluiram que o efeito predominante do
broncoespasmo induzido por exercicio em criangas obesas afeta mais as vias aéreas

menores (KAPLAN e MONTANA, 1993; DEL RIO- NAVARRO et al., 2000).

Como os autores citados, nds também encontramos diminui¢do dos valores de
FEF,54,759, nos dois grupos de obesos, embora esses valores ndo tenham atingido
significancia estatistica. A razdo VEF,/CVF também ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante.

No presente trabalho, verificou-se diferenca estatisticamente significante nos
grupos com diminuicdo no VRE, tanto em meninas quanto em meninos obesos € aumento

na CI das adolescentes obesas em relagdo ao grupo de meninas eutréficas.

A reducdo do VRE na obesidade reflete a inabilidade da parede toricica e
pulmao de exalar normalmente (INSELMAN e MILANESE, 1993). A posi¢do expiratdria
final de repouso do pulmao, parede torécica e diafragma € determinada pelo balango das
forcas de recolhimento eldstico dessas estruturas e pela mudanga na relacdo entre o VRE e
CI, principalmente devido a mudanca na posicao estdtica da caixa tordcica ou diafragma. O
achado de CI normal € evidéncia de complacéncia pulmonar normal e da habilidade dos
musculos respiratérios em superar, pelo menos transitoriamente, o peso do conteido da

parede tordcica e abdominal (RAY et al., 1983).

O Baixo VRE pode ser responsdvel por uma ventilagdo/perfusdo desigual e
estar associado com fechamento de pequenas vias aéreas com prejuizo na troca de gds

(DOUGLAS e CHONG,1972).

No estudo de HOLLEY et al. (1967) verificou-se que, em individuos obesos, na
posicao sentada, a ventilacdo nas baixas zonas pulmonares pode estar prejudicada,
resultando em anormalidades na razdo V/Q nessas areas, 0 que parece estar mais

relacionado com baixo VRE do que com grau de obesidade. A distribui¢do do volume
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corrente na posicdo em pé foi principalmente nas zonas pulmonares altas; no entanto, a
perfusdo foi méxima nas bases. O aumento de peso nio precisa necessariamente estar
acompanhado de intensa diminuicdo do VRE, pois alguns pacientes acumulam gordura em
regides que ndo interferem no VRE, enquanto outros pacientes depositam gordura na
parede abdominal, nesses casos ocorre considerdvel elevacdo da pressao intra-abdominal
causando restricdo do VRE. De forma que o prejuizo na relagao V/Q que pode ocorrer em

obesos deve estar relacionado com a regido de deposi¢do de gordura.

O estudo de VAUGHAN et al. (1981) demonstrou que na auséncia de doengas
respiratrias intrinsecas, individuos morbidamente obesos ndo obtinham significante
melhora de VEF,;, CVF, OU FMEM com perda de peso. No entanto, houve melhora
significante do VRE diretamente relacionada com PaO, e P(A-a)0O,. Individuos que
diminuem o IMC em pelo menos 20, mostraram significante melhora na oxigena¢cdo como
expressado pela PaO, ou P(A-a)O, Aumento no VRE como um indice da CRF pode
mostrar os efeitos benéficos da reducdo de peso na oxigenagdo. No estudo de HAKALA
(1995), houve melhora da oxigenagdo arterial em obesos morbidos da posi¢@o supina para
posicdo em vertical, com redu¢do de peso ndo houve melhora da PaO, O estudo mostrou

que moderada reducao de peso ndo foi suficiente para melhorar a oxigenacao.

Neste estudo, embora tenhamos encontrado aumento nos valores médios da CI
nas meninas obesas, a diminuicdo do VRE em ambos os grupos de obesos pode ser
explicada por evidéncias que sugerem que nos obesos, 0 VRE é um indicador sensivel e
correlaciona-se diretamente com a intensidade da obesidade (RAY et al., 1983; NAIMARK
e CHERNIAK, 1960; LUCE, 1980).

Neste trabalho os valores de VVM mostraram diferenca estatisticamente
significante entre os géneros, sendo que os meninos eutréficos apresentaram maiores
valores médios de VVM quando comparados com meninas obesas e eutréficas, e grupo dos
meninos obesos apresentou menores valores médios de VVM, quando comparado com os
meninos eutroficos. A PImax e PEmax mostraram diferencas significantes nos grupos por
género, sendo que meninos obesos apresentaram maiores valores de Plmax e PEmax

quando comparados as meninas obesas e eutroficas
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FIZ et al. (1991) avaliaram em 10 pacientes obesos adultos, a forca dos
musculos respiratdrios através de valores de PImax e PEmax nas posi¢Oes sentada, vertical
e supina, e encontraram valores de PImax similares dos controles. A PEmax foi maior nos
pacientes obesos quando comparados ao controle, mas as diferencas niao foram

significantes.

Em individuos obesos pode ocorrer diminui¢io da VVM pela compressao
mecanica extrinseca causada pela adiposidade, como conseqiiéncia a complacéncia da caixa
tordcica diminui e o trabalho respiratério aumenta. No estudo de INSELMAN et al. (1993),
embora tenha sido constatado que a for¢a dos musculos respiratdrios estava normal (PImax
e PEmax) a redu¢do da VVM sugeriu relativa fraqueza muscular, provavelmente resultando
da carga extrinseca na parede tordcica. O mesmo acontecendo neste trabalho, em que
PImax e PEmax estavam normais, mas VVM estava diminuida nos meninos obesos. O
estudo de RAY et al. (1983) demonstrou reducdo consistente de VVM somente em obesos
extremos. Os autores acreditam que o pulmao desses individuos era normal, e que a baixa
VVM resultou de limitagdes da caixa tordcica ou parede abdominal, além disso, os
individuos do estudo eram jovens e os autores acreditam que a redu¢do da VVM abaixo do
predito se de em uma populacdo de individuos mais velhos. O aumento do peso corpéreo
pode reduzir a habilidade de individuos obesos de realizar a manobra de VVM por causa da

rapida e profunda demanda da respiracao (LUCE, 1980).

Alguns estudos verificaram diminui¢do nas CRF, CPT e complacéncia téraco
abdominal, enquanto que a PImax e a PEmax apresentavam-se normais exceto nos obesos
com sindrome da hipoventilacio na obesidade @ (AURORA e ROCHESTER,1979;
KELLY et al., 1988).

Individuos obesos morbidos com sindrome da hipoventilagdo apresentam
reducdo da VVM (BIRING et al., 1999). Esses pacientes apresentam musculos respiratdrios
aproximadamente 30% mais fracos que o normal. Em contraste, no teste de for¢a da
musculatura respiratoria, maximas pressoes inspiratoria (PImax) e expiratoria (PEmax) sdo
normais em pessoas obesas eucapnicas. A VVM, um indice de resisténcia do musculo

respiratorio, € aproximadamente 80% do normal na obesidade simples e 55% do normal em
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individuos com sindrome da hipoventilacao (KOENING e STEVEN, 2001; KELLY et al.,
1988).

No estudo de SAHEBJAMI et al. (1996) avaliou-se a fun¢do pulmonar e a forca
dos miusculos respiratérios em 63 individuos obesos do sexo masculino, sem evidéncia de
obstru¢ao de vias aéreas (VEF;/CVF> 80%), evidenciou-se porem, que uma grande
porcentagem de individuos com baixo VVM apresentava hipoxemia e hipercapnia. No

entanto, grande parte desses individuos tinha sindrome da hipoventilacao na obesidade.

Atividade fisica regular com intensidade e duragdo adequadas envolvendo uma
grande quantidade de grupos musculares, apresenta uma série de beneficios que melhoram
a capacidade aerdbia, composicdo corpdrea, flexibilidade e resisténcia muscular
(NEDER et al.,1999). No entanto, no presente estudo mostrou que adolescentes obesos
tendem a ter menor tolerancia ao exercicio quando comparados ao grupo de controle. Esse
fato pode ser comprovado pelo aumento nos valores de freqiiéncia respiratéria, freqii€ncia

cardiaca, pressao arterial sistdlica, diastélica, queda da SatO, .

As pressoes parciais de oxigénio e didxido de carbono no sangue arterial sao
mantidas, durante o exercicio, dentro de limites estreitos compativeis com o equilibrio da
troca sistémica. O incremento linear do débito cardiaco durante o exercicio dinamico é
proporcional as necessidades de perfusdo muscular. As anormalidades da fun¢ao pulmonar
decorrentes da obesidade podem causar um aumento no trabalho respiratorio
(NEDER e NERY, 2002). Nos obesos mdrbidos ocorre aumento da demanda metabdlica
devido ao trabalho muscular extra que tem que ser realizado para mover todo corpo
(LUCE, 1980). A razdo entre o consumo de oxigénio e a producio de diéxido de carbono é
aumentada na obesidade, mesmo no repouso. Nos obesos, a ventilacio minuto (Ve)
aumenta durante exercicio, produzindo elevagdo equivalente no consumo de oxigénio e
geralmente resultando em baixa tensdo de diéxido de carbono (PaCQO,). Para manter esta

ventilacdo mais alta, trabalho extra tem que ser feito devido ao maior consumo de oxigénio.

Nestes individuos, ocorre um aumento do VO, que é maior que o trabalho
mecanico, ou seja, eles ndo ventilam eficientemente. Sdo dadas duas explicagdes para isso:

1- a energia extra usada para dar movimento as estruturas pulmonares, em particular a
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parede tordcica; 2- os musculos respiratérios dos individuos obesos consomem um excesso

de energia.

Individuos extremamente obesos exibem evidéncia de hipoxemia e hipercapnia
(BIRING et al., 1999). Pequenas alteracdes na SatO, de 96% para 90% estdo associadas
com grandes diminuicdes na PaO, (IRWIN e TECKLIM, 1999). No estudo de
SALVADORI et al. (1992), na avaliagdo da capacidade de trabalho e cardiopulmonar em
individuos obesos durante teste de exercicio, ndo foi constatado queda da SatO, nem no

exercicio, nem no repouso.

A SatO, estatisticamente mais baixa no nosso estudo em meninas € meninos
obesos pode estar relacionada a um desequilibrio na relagdo V/Q que ocorreu durante teste
de esfor¢o. Como constatado anteriormente, essa mudanca pode estar relacionada a redugdo
do VRE, encontrada tanto no grupo de meninas como no de meninos obesos. Durante
exercicio, quando o débito cardiaco aumenta, mas a ventilacdo ndo melhora, o desencontro
ventilacao/perfusdo se agrava. O resultado € uma queda na pressao e saturacdo do oxigénio
arterial. A tensio de oxigénio arterial cai ao esfor¢co, diminuindo a saturacdo de oxigénio e,
portanto, o conteddo de oxigénio do sangue. Isso coloca grandes limitagdes sobre a reserva
de extracdo de oxigénio, que deve causar aumento do débito cardiaco como mecanismo
compensatério para melhorar o consumo de oxigénio (IRWIN e TEKLIN, 1999). No
entanto, nosso estudo apresenta limitacdes, pois ndo foi possivel realizar mensuragdo

invasiva pela gasometria arterial e verificar a real variacdo da PaO2.

Embora possa parecer que os grupos de obesos tenham como fator limitante a
ventilacdo e ndo o débito cardiaco, neste estudo, as meninas € meninos obesos nao
apresentaram dispnéia mensurada pela escala de Borg como fator limitante ao exercicio.
Contrariamente a este estudo o estudo, de MARINOV et al. (2002), no qual se avaliou a
eficiéncia ventilatéria e o grau de dispnéia pela escala de Borg de indices de esforcos
percebidos em criangas obesas e ndo obesas, realizando teste de esforco, foi verificado que
criancas obesas apresentam um maior gasto metabolico. Mesmo apresentando semelhante
eficiéncia ventilatéria, os obesos tém maior conhecimento de fadiga que limita a
capacidade ao exercicio. Esse estudo mostrou que mesmo graus iniciais de obesidade

exercem negativo efeito na tolerdncia ao exercicio.
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No presente estudo o aumento da freqiiéncia cardiaca foi
estatisticamente significante tanto em meninas quanto em meninos obesos, sendo que
meninas obesas apresentaram maiores valores de FC. A pressdo arterial sistolica e
diastdlica se apresentou maior tanto no grupo de meninas quanto de meninos obesos, sendo

que meninos obesos apresentaram maiores valores de PA.

Sabe-se que a pressao sistolica, durante o exercicio, se eleva com o
aumento dos niveis de carga e a pressdo diastélica ou se eleva levemente (menos de 10
mmHg), permanece a mesma, ou diminui levemente (menos de 10 mmHg)
(IRWIN e TECKLIM, 1999). Em individuos sauddveis que podem alcancar ou superar suas
freqii€ncias cardiacas maximas previstas, a pressao sistdlica pode subir homogeneamente
durante as cargas submdximas e entdo se manter ou até cair no pico do exercicio. Uma
resposta anormal da pressdo arterial diastdlica ocorre quando a pressdo sobe 15 a 20 mmHg

ou mais (acima de 90 mmHg) com o exercicio.

Obesos moérbidos apresentam funcdo do ventriculo esquerdo prejudicada,
resultando em aumento da pressdo diastdlica final e sinais clinicos de hepatomegalia,
edema periférico e dispnéia. Alguns autores consideram essas mudangas secunddrias com
os efeitos da infiltracdo de gordura no coracdo e ao seu redor (ALEXANDER, 1985;
THOMAS e ROWLAND, 1991)

O estudo de SPARROW et al. (1988) relatou a associagdo entre redugdo da
CVF e hipertensao que pode estar relacionada com prejuizo do ventriculo esquerdo. Assim,
uma possibilidade é que pessoas que eventualmente desenvolvem hipertensao podem ter
precocemente hipertrofia de ventriculo esquerdo com prejuizo da fun¢do ventricular € um
aumento no fluido intersticial pulmonar levando a uma diminui¢do da complacéncia , o que

pode resultar em doenga restritiva moderada manifestada por baixa CVF.

No presente estudo pode-se verificar que os valores das varidveis
espirométricas e cardiorrespiratorias foram estatisticamente diferentes nos quatro grupos
estudados. Também foi constatado que o modelo de distribui¢do de gordura altera a fungdo
pulmonar diferentemente em meninas € meninos obesos € ndo se altera com teste de

esforco. No entanto, esse estudo foi realizado em um tGnico momento; desta maneira, outros
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estudos de adolescentes obesos, nos varios graus de obesidade e seguidos no tempo,
poderdo permitir uma melhor compreensdo das alteracdes a longo prazo da obesidade na
funcdo pulmonar. Essas alteracdes podem refletir compressdes mecanicas extrinsecas no

pulmao e térax e/ou mudancas intrinsecas no pulmao.
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6- CONCLUSAO




Os dados obtidos com o presente trabalho permitiram concluir que, para a

populacdo estudada:

1. Adolescentes obesos apresentaram valores diferentes de varidveis de funcdo
pulmonar e iguais na fungdo cardiorrespiratdria, exceto de pressdo arterial
diastdlica, em repouso quando comparados com adolescentes eutréficos

pareados por género e estatura.

2. Adolescentes obesos apresentaram diferencas nos parametros de forca
muscular, em repouso, quando comparados por género. Esses parimetros

ndo sdo diferentes entre grupos.

3. Adolescentes obesos apresentaram valores diferentes de varidveis
cardiorrespiratorias, durante teste de esforco, quando comparados com

adolescentes eutréficos pareados por género e estatura.

4. O exercicio ndo alterou as diferencas espirometricas e cardiorrespiratorias
obtidas em repouso, entre adolescentes obesos € nao obesos, exceto que os
meninos obesos passaram a apresentar maiores valores de PADIA apds

exercicio.

5. O exercicio nao alterou as diferengas nos valores dos parametros de forca

muscular entre os adolescentes obesos € ndo obesos.
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8- ANEXOS




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro que permito a participagdio de

(nome do adolescente), com idade de _____ anos que se
encontra sobre a responsabilidade de (pai ou responsavel),
com _____ anos, possuidor do RG , Telefone residente
na Rua Bairro ,
Cidade de cujo grau de parentesco €

, ha pesquisa intitulada *“ Avaliagdo da Fun¢@o Pulmonar e da Mecénica

Respiratéria em Adolescentes Obesos “, sendo este projeto de dissertacdo de mestrado da
Aluna Alethéa Guimaraes Faria, através da Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM — da

Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — SP.

O projeto investigard a interferéncia da obesidade na funcdo pulmonar e mecanica
respiratdria e servird de auxilio aos pais, pois no caso da detec¢do de prejuizos ao sistema
respiratorio desses adolescentes podera ser feita intervengdo precoce ndo acarretando em

doencas na vida adulta.

Essa pesquisa tem por finalidade avaliar o funcionamento do pulmio em adolescentes
obesos. Para isso seu filho (a) serd submetido a um teste da funcdo pulmonar que é feito
através de um aparelho chamado espirdmetro que mede a quantidade de ar que entra e sai
dos pulmdes. Serd também realizado um outro teste que avaliard a forca dos misculos
respiratérios da seguinte maneira : a crianga vai ser orientada a inspirar e expirar
rapidamente no bucal do aparelho que é chamado de mandmetro. Com esses testes
pretende-se descobrir se hé alteracdes no sistema respiratério. Os testes serdo realizados
antes e apos teste de esfor¢co (uma caminhada de 6 minutos na esteira). Serd também
avaliado medidas de peso, altura, circunferéncia de braco, cintura e dobras cutineas
tricipital e subscapular (com esta medida avalia-se a quantidade de gordura e as medidas

serdo feitas nas costas e nos bragos).
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Os procedimentos que serdo realizados nos adolescentes ndo causarao nenhum prejuizo ou
maleficio a eles ndo serd colhido sangue. Serd garantido sigilo sobre os dados que serdo
coletados, estando somente disponiveis para pesquisa. Qualquer divida ou esclarecimento

podera ser feito e terd garantia de resposta.

Vocé tem o direito de recusar ou retirar seu (sua) filho (a) do estudo em qualquer momento
que desejar, e i1sso ndo implicard no comprometimento do atendimento multidisciplinar aos

adolescentes neste servigo.

O adolescente poderd abandonar a pesquisa em qualquer momento, mesmo apds assinatura

deste termo.
Qualquer esclarecimento, entrar em contato :
Pesquisador: Alethéa Guimaraes Faria — Telefone: (19) 3295-7924

Orientador: Antdnio de Azevedo Barros Filho — Telefone: (19) 3788-7824 ou (19) 3788-
7322

Comité de Etica em Pesquisa: (19) 3788-8936

Alethéa Guimaraes Faria Responsével pelo adolescente Adolescente

Responsavel pela Pesquisa

, de de 2002.
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PROTOCOLO NY

NOME!

DATANASC: /| SEXO: RACA:

END

BAIRRO: CIDADE: FONE: {_)

PAIL MAE:

DATA ENTREVISTA / / IDADE: ANOS

FISTORIA ATUAL:

TEMPO DE OBESIDADE:

DOENCAS ANTERIORES: !

¢

N°DE iNTERNAQ@ES ANTERIORES:

*

FUMANTE: ( )SEM‘ { YNAO

-~
-

AMBIENTE
Ne DE FUMANTES NO DOMICILIO: ( )0 ()1 ()2 { )3 { )+ QUE4

USO DE INSETICIDA: (. )SIM  { )NAO

INTERROGATORIO COMPLEMENTAR

TOSSE POR PERIODO > QUE 4 SEMANAS 7

ASMA OU BRONGUITE ?

RINITE ALERGICA 7

DERMATITE ATOPICA ?

CONJUNTIVITE ALERGICA 7
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA:

Dados Antropométricos

Observacoes

Peso Atual (Kg)

Altura (cm)

Circunferéncia do Braco

(cm)

Circunferéncia de Cintura

(cm)

IMC

Pregas Cutaneas

la

Za

33

Observacoes

PCT

PCSE

Bioimpedancia

Resultados

Observacoes

% de Massa Magra

% de Massa Corporal

% de Agua Corporal

Reatancia

Bioresisténcia
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g@ | COMITE DE ETICA EM PESQUISA
= 4 , °Z Caiva Postal 6111
sy 13083-570 Campinas, SP
MIDAME =& {0__19) 3788-8936

fax (D193 3785-8925

il

CEP 11/12/01
{Grupo 1)

PARECER PROJETO: N° 293/2001
FIDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR E DA MECANICA
RESPIRATORIA EM ADOLESCENTES OBESOS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alethéa Guimarges Faria

INSTITUICAQC: Departamento de Pediatria/ FCM/UNICAMP-

APRESENTACAQ AQ CEP: 30/10/2001 .

Il - OBJETIVOS :

Trata-se de um projeto de mestrado com o objetivo de avaliar a fungdo pulmonar e a
dos misculos respiratérios de adolescentes obesos, tendo como grupo controle adolescentes
de mesma idade, sexo e estatura mas nfo obssos. - ' ‘

i1 - SUMARIO : '

.-
-

Os adolescentes seric recrutados no ambulatéric de obesidade vinculado &
UUNICAMP. Serdo estudados 26 adolescentes em cada grupo. Serfo medidos estatura, peso,
pregas cutineas, bioimpedéncia, forca dos musculos respiratorios, provas de. funggo
pulmonar através de espirometria, e prova de esforgo em esteira ergométrica, acompanhada
de medida da saturacio de oxigénio através de oximetro de pulso, dispositivo que permite
medir de modo naoc invasivo e continuo a saturago arterial de oxigénio.

Seinrines

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto estd bem redigido, os objetivos esto bem definidos ¢ bem justificados.
Nenhum método invasivo serd empregado. A pesquisa nfo trafd quaiquer prejuizo aos
adolescentes participantes {(nio maleficéncia), e poderd auxiliar na orientacdo que recebem
no ambulatério de obesidade (beneficéncia potencial). O Termo de Consentimento Livre €
Esclarecido esta redigido de modo claro em linguagem compreensivel.

A nosso ver, o projeto pode ser aprovado sem restrigbes pelo CEP
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¥ - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso ¢ atendendo todos os dispositivos das Resolughes 196/96 ¢ 251/97, bem como ter
aprovade o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim come todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes ¢ Protocolo de Pesquisa supracitado.

Vi - INFORMACOES COMPLEMENKTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma ¢ sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 -~ Item I¥.1.f) e deve receber uma c¢dpia do Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem 1V.2.4).

Pesquisador deve desenvolver a pesquxsa conforme delineada no protocolo
aprovade e descontinuar o estudo somente apos anahse das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item II1.1.2), excéto quando perceb@r risco ou dano ndo
previstc a0 sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido 2
um dos grupoes de pesguisa (Item V.3)). ;

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que

aiterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocormido (mesmo que tenha
sido em,outro ceniro) e enviar notificagio ac CEP e 3 Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento. :

Eventuais mddificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP
de forma clara ¢ sucinta, identificando 2 parte do protocolo 2 ser modificada e suas
justificativas. Em caso de-projeto do Gsupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA,
0 pesquisador ou patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer
aprovatério do CEP, para serem juntadas a0 protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CINS-MS 196/96.

Atenc¢iio: Projetos de Grupo I serfic encaminhados 3 CONEP ¢ sé poderio ser
iniciados apés Parecer aprovatério desta.

Vil - DATA DA REUNIAQ

Homologado na XII Reunific Ordinéria do CEP/FCM, em 11 de dezembro de 2001.

Pl s %
rof. Dr. Sebastido Araugo
PRESID do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
: FCM / UNICAMP
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Quadro 6. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Caso Feminino)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
IDADE 22 13.77 1.85 11.00 14.00 17.00
TOBESIDA 22 9.55 2.65 4.00 9.50 15.00
NINTERAN 22 0.59 0.85 0.00 0.00 3.00
NEFUMCASA 22 0.73 0.83 0.00 1.00 3.00
SATO2BAS 22 98.23 1.19 96.00 98.00 100.00
FCBASAL 22 78.14 8.27 66.00 75.50 94.00
FRBASAL 22 24.27 20.71 16.00 20.00 116.00
PASISBAS 22 118.41 9.56 100.00 120.00 145.00
PADIABAS 22 78.18 8.94 60.00 80.00 90.00
PIMAXBAS 22 93.82 22.62 44.00 100.00 120.00
PEMAXBAS 22 87.91 19.58 48.00 86.00 120.00
BORGBASA 22 8.00 2.09 6.00 7.50 12.00
SATO2M3 22 96.41 2.54 89.00 97.00 100.00
FCM3 22 151.91 14.56 130.00 151.50 174.00
PASISM3 22 124.09 12.41 100.00 120.00 150.00
PADIAM3 22 79.77 7.94 60.00 80.00 90.00
BORGM3 22 11.55 2.58 7.00 12.00 17.00
SATO2M6 22 96.59 1.53 94.00 97.00 99.00
FCM6 22 160.50 14.54 137.00 159.50 185.00
FRM6 22 30.82 4.33 22.00 31.00 40.00
PASISM6 22 127.73 14.29 100.00 127.50 160.00
PADIAMG6 22 80.45 7.22 60.00 80.00 90.00
BORGM6 22 13.00 3.90 6.00 13.00 20.00
SATO2PF 22 97.59 1.22 96.00 97.00 100.00
FCPF 22 92.05 12.63 70.00 94.00 118.00
FRPF 22 21.77 3.83 16.00 21.00 32.00
PASISPF 22 124.09 12.88 100.00 122.50 155.00
PADIAPF 22 77.73 7.52 60.00 80.00 90.00
PIMAX30 22 95.09 21.27 52.00 98.00 120.00
PEMAX30 22 90.36 19.50 56.00 88.00 120.00
BORGPF 22 8.82 3.55 6.00 8.00 20.00
PESO 22 85.49 18.79 57.20 80.10 116.30
ALTURA 22 161.27 7.37 150.00 161.25 178.00
CIRCBRAC 22 48.07 59.83 26.00 36.00 315.00
CIRCCINT 22 101.18 13.83 82.00 99.50 130.00
IMC 22 32.64 5.41 23.16 33.03 41.45
PRECUTL1P 22 29.95 7.57 17.00 28.00 45.00
PRECUT2P 22 29.73 7.70 17.00 28.00 44.00
PRECUT3P 22 29.55 7.60 16.00 28.00 44.00
PRCUT1PC 22 26.91 7.35 13.00 26.00 37.00
PRCUT2PC 22 26.55 7.18 14.00 26.00 37.00
PRCUT3PC 22 26.717 7.22 15.00 27.50 37.00
PERCGORD 22 37.57 4.35 28.10 37.70 44.90
PESOGOCO 22 32.76 10.29 17.40 28.70 48.30
PESOMAMA 22 52.73 8.94 38.00 50.75 68.20
TAXAMETB 22 1603.23 71.77 1156.00 1543.00 2074.00
TOTAGUA 22 35.69 5.37 27.10 34.35 45.50
BIORESIS 22 567.73 60.45 487.00 556.50 696.00
REATANCI 22 70.91 7.85 60.00 69.50 84.00
FVCB 22 3.60 0.61 2.57 3.55 4.63
FEV1B 22 3.05 0.60 1.59 3.03 3.84
FFB 22 84.55 8.27 58.00 85.00 97.00
FEF25B 22 5.55 1.25 3.23 5.40 7.72
FEF50B 22 3.77 1.20 0.83 3.66 5.64
FEF75B 22 1.77 0.65 0.67 1.79 3.36
F2575B 22 3.35 1.06 0.77 3.19 5.03
FEFMAXB 22 6.15 1.35 3.44 6.32 9.09
FIVCB 22 3.33 0.80 1.18 3.45 4.57
FIF50B 22 3.80 1.17 1.69 3.61 5.62
FIFMAXB 22 4.01 1.18 1.90 3.85 6.02
MVVB 22 78.73 17.65 51.00 77.00 105.00
SVCB 22 3.47 0.64 2.36 3.45 4.49
ICB 22 2.60 0.54 1.80 2.54 3.73
ERVB 22 0.87 0.39 0.32 0.86 1.61
FvCl 22 3.54 0.75 1.86 3.64 4.89
FEV11 22 2.97 0.63 1.35 2.98 4.04
FF1l 22 84.05 7.60 73.00 82.50 98.00
FEF251 22 5.32 1.37 2.31 5.32 8.10
FEF501 22 3.70 1.21 1.19 3.64 5.81
FEF751 22 1.68 0.77 0.40 1.48 3.28
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Quadro 6. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Caso Feminino)

Varidvel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
F25751 22 3.24 1.09 0.99 3.23 5.01
FEFMAX1 22 5.85 1.35 3.02 5.84 8.47
FIVC1l 22 3.27 0.69 2.12 3.15 4.61
FIF501 22 2.92 1.40 0.71 3.26 5.41
FIFMAX1 22 3.51 1.05 1.37 3.47 5.72
FVC1l0 22 3.50 0.78 1.96 3.59 4.93
FEV110 22 2.91 0.59 1.69 3.00 3.71
FF10 22 83.86 7.73 68.00 83.00 99.00
FEF2510 22 5.23 1.12 3.16 5.38 7.28
FEF5010 22 3.60 0.99 2.06 3.36 5.61
FEF7510 22 1.67 0.70 0.63 1.52 3.10
F257510 22 3.18 0.95 1.71 2.99 4.83
FEFMAX10 22 5.70 1.10 3.67 5.63 8.38
FIVC1O0 22 3.21 0.82 1.71 3.06 4.55
FIF5010 22 3.30 1.14 0.99 3.34 5.77
FIFMAX10 22 3.70 1.13 1.40 3.74 5.82
FvC20 22 3.47 0.68 2.36 3.50 4.74
FEV120 22 2.90 0.52 1.96 2.89 3.99
FF20 22 84.05 7.16 70.00 83.00 96.00
FEF2520 22 5.10 1.06 3.33 5.04 7.41
FEF5020 22 3.61 1.02 2.05 3.58 5.41
FEF7520 22 1.59 0.57 0.60 1.56 2.96
F257520 22 3.13 0.85 1.64 3.24 4.57
FEFMAX20 22 5.78 1.00 3.93 5.66 8.87
FIVC20 22 3.24 0.77 1.47 3.19 4.53
FIF5020 22 3.23 1.11 1.45 3.22 5.42
FIFMAX20 22 3.53 1.08 1.67 3.59 5.45
FVC30 22 3.44 0.73 2.00 3.45 4.95
FEV130 22 2.86 0.58 1.86 2.83 4.00
FF30 22 83.64 8.43 66.00 82.50 99.00
FEF2530 22 5.17 1.13 3.44 5.12 7.54
FEF5030 22 3.55 0.95 1.83 3.46 5.28
FEF7530 22 1.59 0.71 0.31 1.45 3.24
F257530 22 3.03 0.98 0.70 2.96 4.85
FEFMAX30 22 5.74 1.28 3.62 5.34 9.11
FIVC30 22 3.24 0.74 1.84 3.28 4.51
FIF5030 22 2.83 1.13 0.98 2.61 5.10
FIFMAX30 22 3.43 0.99 1.84 3.41 5.44
FVC60 22 3.41 0.66 2.02 3.32 4.80
FEV160 22 2.84 0.55 1.55 2.83 3.75
FF60 22 83.68 7.75 70.00 85.50 96.00
FEF2560 22 5.18 0.98 2.98 5.27 6.82
FEF5060 22 3.47 0.97 1.71 3.41 5.44
FEF7560 22 1.59 0.66 0.36 1.58 2.88
F257560 22 3.05 0.93 1.33 3.02 4.48
FEFMAX60 22 5.72 1.11 3.80 5.62 7.96
FIVC60 22 3.30 0.79 2.10 3.21 4.90
FIF5060 22 2.79 0.95 0.60 2.81 4.68
FIFMAX60 22 3.39 0.94 1.19 3.28 5.39
MVV60 22 78.50 18.95 48.00 75.50 125.00
SVC60 22 3.57 0.68 2.56 3.43 5.07
IC60 22 2.71 0.63 1.74 2.62 4.00
ERV60 22 0.86 0.35 0.28 0.88 1.74
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Quadro 7. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Caso Masculino)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
IDADE 23 14.43 1.44 11.00 15.00 17.00
TOBESIDA 23 8.87 4.26 2.00 10.00 15.00
NINTERAN 23 0.65 1.50 0.00 0.00 6.00
NEFUMCASA 23 1.04 1.19 0.00 1.00 4.00
SATO2BAS 23 98.13 0.81 97.00 98.00 100.00
FCBASAL 23 74.57 9.38 60.00 76.00 100.00
FRBASAL 23 18.96 2.29 15.00 19.00 24.00
PASISBAS 23 123.91 10.76 100.00 130.00 140.00
PADIABAS 23 78.48 10.05 60.00 80.00 100.00
PIMAXBAS 23 111.83 15.51 64.00 120.00 120.00
PEMAXBAS 23 111.22 12.94 76.00 120.00 120.00
BORGBASA 23 7.30 1.55 6.00 7.00 12.00
SATO2M3 23 95.91 2.00 91.00 96.00 99.00
FCM3 23 140.30 10.34 128.00 138.00 166.00
PASISM3 23 133.70 12.45 110.00 130.00 160.00
PADIAM3 23 83.70 10.14 60.00 80.00 110.00
BORGM3 23 10.09 3.15 6.00 9.00 17.00
SATO2M6 23 95.83 1.64 92.00 96.00 99.00
FCM6 23 149.87 12.67 138.00 145.00 180.00
FRM6 23 30.87 3.24 28.00 30.00 40.00
PASISM6 23 135.87 14.97 110.00 135.00 160.00
PADIAMG6 23 85.43 10.33 60.00 90.00 110.00
BORGM6 23 11.70 4.02 7.00 10.00 20.00
SATO2PF 23 97.26 1.25 94.00 97.00 99.00
FCPF 23 84.96 20.00 18.00 86.00 122.00
FRPF 23 26.09 22.86 17.00 21.00 130.00
PASISPF 22 132.05 12.31 110.00 130.00 160.00
PADIAPF 23 83.70 8.69 60.00 80.00 100.00
PIMAX30 23 112.00 15.35 64.00 120.00 120.00
PEMAX30 23 110.17 14.86 64.00 120.00 120.00
BORGPF 23 8.43 2.61 6.00 8.00 15.00
PESO 23 93.73 16.51 62.00 90.00 135.00
ALTURA 23 168.43 8.37 151.00 168.00 185.00
CIRCBRAC 23 36.21 4.28 29.00 36.00 46.00
CIRCCINT 23 108.78 12.19 90.00 104.00 133.00
IMC 23 33.03 5.11 26.75 32.16 44.55
PRECUTL1P 23 28.00 6.21 18.00 28.00 40.00
PRECUT2P 23 27.52 6.26 18.00 27.00 39.00
PRECUT3P 23 27.22 5.87 17.00 28.00 37.00
PRCUT1PC 23 29.61 6.96 17.00 31.00 40.00
PRCUT2PC 23 29.57 7.34 15.00 31.00 41.00
PRCUT3PC 23 29.65 7.12 16.00 32.00 42.00
PERCGORD 23 33.53 5.83 25.20 32.60 46.20
PESOGOCO 23 32.37 10.61 15.60 30.40 59.20
PESOMAMA 23 61.87 9.67 46.40 61.40 81.50
TAXAMETB 23 1869.22 96.48 1410.00 1788.00 2478.00
TOTAGUA 23 45.17 7.23 33.90 44.60 60.40
BIORESIS 23 500.22 62.79 384.00 503.00 620.00
REATANCI 23 63.74 9.03 50.00 63.00 84.00
FVCB 23 4.11 1.11 2.46 3.81 7.10
FEV1B 23 3.41 0.94 2.04 3.34 5.90
FFB 23 82.43 6.51 62.00 83.00 90.00
FEF25B 23 5.82 1.62 3.48 6.16 9.18
FEF50B 23 4.16 1.38 2.11 4.29 7.15
FEF75B 23 1.86 0.81 0.77 1.72 3.66
F2575B 23 3.64 1.26 1.79 3.69 5.96
FEFMAXB 23 6.71 1.64 3.91 6.91 9.93
FIVCB 23 3.84 1.14 2.25 3.62 6.66
FIF50B 23 3.58 1.39 1.61 3.29 6.48
FIFMAXB 23 3.99 1.32 2.21 4.02 6.49
MVVB 23 97.39 27.37 52.00 92.00 158.00
SVCB 23 4.12 0.95 2.96 3.96 6.95
ICB 23 2.88 0.86 1.57 2.73 5.11
ERVB 23 1.26 0.49 0.29 1.21 2.39
FvCl 23 3.97 0.94 2.68 3.73 6.67
FEV11 23 3.23 0.82 2.04 3.22 5.21
FF1l 23 80.70 8.32 58.00 81.00 94.00
FEF251 23 5.70 1.60 3.39 5.75 8.48
FEF501 23 3.89 1.41 1.82 3.75 6.70
FEF751 23 1.63 0.84 0.62 1.44 3.31
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Quadro 7. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Caso Masculino)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
F25751 23 3.31 1.25 1.53 3.01 5.79
FEFMAX1 23 6.57 1.55 4.17 6.60 9.73
FIVCl 23 3.50 1.14 1.96 3.21 6.03
FIF501 23 3.85 1.59 1.65 3.89 6.62
FIFMAX1 23 4.13 1.50 2.23 4.03 7.54
FVC10 23 3.92 1.05 2.72 3.58 6.68
FEV110 23 3.25 0.86 2.08 3.15 5.37
FF10 23 82.17 7.01 61.00 83.00 92.00
FEF2510 23 5.83 1.46 3.84 5.91 8.56
FEF5010 23 3.85 1.26 1.98 3.41 6.62
FEF7510 23 1.73 0.76 0.80 1.57 3.27
F257510 23 3.39 1.15 1.71 3.05 5.84
FEFMAX10 23 6.60 1.41 4.71 6.43 9.54
FIVC10 23 3.64 0.99 2.48 3.27 5.88
FIF5010 23 3.45 1.72 0.63 3.34 6.04
FIFMAX10 23 3.93 1.55 1.47 4.05 6.66
FVC20 23 3.96 1.08 2.15 3.69 6.96
FEV120 23 3.28 0.88 1.75 3.23 5.49
FF20 23 82.26 6.94 61.00 82.00 94.00
FEF2520 23 5.72 1.47 3.77 5.89 8.43
FEF5020 23 3.91 1.29 2.11 3.91 6.62
FEF7520 23 1.80 0.85 0.70 1.61 3.70
F257520 23 3.45 1.19 1.77 3.40 6.10
FEFMAX20 23 6.56 1.47 3.79 6.25 9.37
FIVC20 23 3.71 1.09 2.20 3.47 6.38
FIF5020 23 3.52 1.45 1.44 3.42 6.05
FIFMAX20 23 3.98 1.34 1.84 3.82 6.50
FVC30 23 3.86 1.05 2.60 3.50 6.78
FEV130 23 3.19 0.87 2.18 3.05 5.49
FF30 23 82.48 6.34 65.00 83.00 90.00
FEF2530 23 5.68 1.43 3.77 5.90 8.61
FEF5030 23 4.06 1.37 1.98 4.20 6.82
FEF7530 23 1.72 0.80 0.72 1.52 3.73
F257530 23 3.44 1.16 1.71 3.35 5.64
FEFMAX30 23 6.40 1.53 4.15 6.24 9.55
FIVC30 23 3.58 1.17 2.26 3.22 6.42
FIF5030 23 3.71 1.57 1.35 3.44 6.37
FIFMAX30 23 4.10 1.44 1.66 3.98 6.43
FVC60 23 3.88 1.04 2.58 3.60 6.86
FEV160 23 3.25 0.84 2.17 3.22 5.56
FF60 23 83.83 6.67 62.00 85.00 93.00
FEF2560 23 5.89 1.42 3.77 6.11 8.52
FEF5060 23 4.09 1.31 2.15 4.04 6.76
FEF7560 23 1.85 0.71 0.87 1.78 3.52
F257560 23 3.63 1.18 1.86 3.53 6.10
FEFMAX60 23 6.59 1.38 4.72 6.89 9.24
FIVC60 23 3.61 1.12 1.76 3.31 6.09
FIF5060 23 3.59 1.42 1.18 3.46 6.80
FIFMAX60 23 4.08 1.43 1.71 3.68 7.33
MVV60 23 91.30 32.55 48.00 86.00 166.00
SVC60 23 3.99 0.96 2.98 3.71 6.95
IC60 23 2.88 0.57 1.95 2.72 4.38
ERV60 23 1.13 0.58 0.45 1.00 2.57
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Quadro 8. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Controle Feminino)

Variavel N Média D.P Minimo Mediana Maximo
IDADE 24 15.29 1.23 11.00 16.00 16.00
TOBESIDA 24 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
NINTERAN 24 0.04 0.20 0.00 0.00 1.00
NEFUMCASA 24 0.50 0.72 0.00 0.00 2.00
SATO2BAS 24 98.71 0.95 97.00 99.00 100.00
FCBASAL 24 73.29 9.42 55.00 75.00 88.00
FRBASAL 24 18.83 2.85 13.00 19.00 23.00
PASISBAS 24 110.21 7.87 90.00 110.00 120.00
PADIABAS 24 67.92 7.36 60.00 70.00 80.00
PIMAXBAS 24 94.08 17.96 56.00 93.00 120.00
PEMAXBAS 24 97.17 16.62 60.00 96.00 120.00
BORGBASA 24 8.33 1.93 6.00 8.00 14.00
SATO2M3 24 97.96 1.63 94.00 98.50 100.00
FCM3 24 140.46 10.27 128.00 136.00 165.00
PASISM3 24 113.33 7.02 100.00 110.00 130.00
PADIAM3 24 72.92 8.84 60.00 72.50 90.00
BORGM3 24 11.17 2.82 6.00 10.50 17.00
SATO2M6 24 98.00 1.98 90.00 98.00 100.00
FCM6 24 144.75 13.86 118.00 141.00 178.00
FRM6 24 29.79 3.96 20.00 29.00 38.00
PASISM6 24 115.50 6.52 110.00 111.00 130.00
PADIAMG6 24 74.17 8.03 60.00 72.50 90.00
BORGM6 24 12.67 2.99 6.00 12.50 20.00
SATO2PF 24 97.92 0.78 96.00 98.00 99.00
FCPF 24 86.08 11.54 68.00 86.00 114.00
FRPF 24 20.00 2.80 15.00 20.00 24.00
PASISPF 24 111.04 5.10 100.00 110.00 120.00
PADIAPF 24 70.00 7.22 60.00 70.00 85.00
PIMAX30 24 95.17 17.09 64.00 92.00 120.00
PEMAX30 24 99.67 16.80 72.00 98.00 120.00
BORGPF 24 9.54 2.92 6.00 9.00 17.00
PESO 24 51.95 8.27 32.70 52.55 69.00
ALTURA 24 161.19 6.79 145.00 162.75 178.00
CIRCBRAC 24 25.31 4.36 16.00 25.25 38.50
CIRCCINT 24 71.68 5.56 63.50 69.50 84.00
IMC 24 19.90 2.29 15.57 20.07 25.97
PRECUT1P 24 15.71 4.01 8.00 15.50 22.00
PRECUT2P 24 15.50 4.24 8.00 15.00 23.00
PRECUT3P 24 15.42 3.99 8.00 14.50 23.00
PRCUT1PC 24 11.96 3.92 7.00 11.00 25.00
PRCUT2PC 24 11.75 3.95 7.00 11.00 25.00
PRCUT3PC 24 11.79 3.79 7.00 11.00 25.00
PERCGORD 24 25.19 2.47 20.00 25.70 29.90
PESOGOCO 24 13.08 2.73 8.40 13.35 19.60
PESOMAMA 24 38.68 6.01 24.30 38.90 49.80
TAXAMETB 24 1175.25 181.90 737.00 1182.50 1510.00
TOTAGUA 24 27.34 3.44 19.60 27.30 34.00
BIORESIS 24 664.92 132.10 179.00 677.50 838.00
REATANCI 24 84.29 9.29 68.00 86.00 104.00
FVCB 24 3.38 0.58 2.13 3.33 4.25
FEV1B 24 2.98 0.56 1.98 2.96 3.99
FFB 24 88.29 6.35 73.00 90.00 98.00
FEF25B 24 5.49 1.36 2.64 5.47 8.10
FEF50B 24 3.88 1.12 1.68 3.84 6.16
FEF75B 24 2.06 0.65 0.85 2.02 3.28
F2575B 24 3.54 0.98 1.53 3.58 5.51
FEFMAXB 24 6.36 1.36 4.06 6.56 9.51
FIVCB 24 2.97 0.59 1.68 2.97 3.95
FIF50B 24 2.94 1.07 0.65 2.79 5.02
FIFMAXB 24 3.24 1.00 1.32 3.14 5.18
MVVB 24 88.33 22.87 55.00 81.50 144.00
SVCB 24 3.33 0.60 2.23 3.22 4.32
ICB 24 2.18 0.38 1.58 2.08 2.91
ERVB 24 1.15 0.32 0.45 1.13 1.72
FVCl 24 3.31 0.62 2.14 3.27 4.31
FEV11 24 2.88 0.60 1.77 2.83 4.02
FF1l 24 86.63 5.65 74.00 87.50 96.00
FEF251 24 5.19 1.37 2.73 5.38 7.95
FEF501 24 3.64 1.15 1.73 3.54 5.85
FEF751 24 2.02 0.66 0.88 1.93 3.19
Anexo 6

155



Quadro 8. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Controle Feminino)

Variavel N Média D.P Minimo Mediana Maximo
F25751 24 3.37 1.05 1.59 3.28 5.43
FEFMAX1 24 5.91 1.36 3.17 5.94 8.84
FIVCl 24 2.87 0.64 1.73 2.82 4.09
FIF501 24 3.23 1.24 1.11 2.88 5.76
FIFMAX1 24 3.48 1.25 1.81 3.05 6.09
FVC10 24 3.28 0.70 1.71 3.21 4.30
FEV110 24 2.89 0.66 1.38 2.90 4.00
FF10 24 87.67 5.50 76.00 88.50 98.00
FEF2510 24 5.33 1.41 2.05 5.36 7.80
FEF5010 24 3.70 1.12 1.45 3.68 6.10
FEF7510 24 2.02 0.70 0.62 2.07 3.03
F257510 24 3.42 1.04 1.30 3.36 5.32
FEFMAX10 24 5.90 1.33 2.81 5.98 8.27
FIVC10 24 2.81 0.68 1.71 2.70 4.07
FIF5010 24 3.13 1.29 1.02 3.25 5.88
FIFMAX10 24 3.47 1.24 1.36 3.45 6.15
FVC20 24 3.29 0.65 1.70 3.24 4.24
FEV120 24 2.88 0.61 1.43 2.86 3.95
FF20 24 87.75 7.24 74.00 88.50 98.00
FEF2520 24 5.42 1.32 2.41 5.47 7.28
FEF5020 24 3.83 1.12 1.67 3.99 6.07
FEF7520 24 2.03 0.86 0.34 2.10 3.47
F257520 24 3.42 1.13 1.49 3.52 5.32
FEFMAX20 24 5.75 1.59 1.47 5.93 7.81
FIVC20 24 2.89 0.56 1.84 2.85 4.02
FIF5020 24 3.07 1.26 0.92 2.98 5.41
FIFMAX20 24 3.46 1.13 1.80 3.58 5.49
FVC30 24 3.28 0.70 1.33 3.16 4.28
FEV130 24 2.89 0.65 1.11 2.96 3.95
FF30 24 88.13 7.59 69.00 89.00 98.00
FEF2530 24 5.32 1.23 2.69 5.53 7.35
FEF5030 24 3.69 1.11 1.06 3.45 6.12
FEF7530 24 1.99 0.83 0.32 1.99 3.37
F257530 24 3.33 1.14 0.93 3.34 5.51
FEFMAX30 24 5.87 1.21 2.76 6.00 7.66
FIVC30 24 2.88 0.63 1.74 2.90 4.00
FIF5030 24 3.05 1.24 0.80 2.76 5.61
FIFMAX30 24 3.50 1.13 1.34 3.54 5.79
FVC60 24 3.31 0.63 1.89 3.25 4.30
FEV160 24 2.88 0.62 1.55 2.86 3.98
FF60 24 86.96 8.35 59.00 88.00 97.00
FEF2560 24 5.37 1.22 3.19 5.36 7.66
FEF5060 24 3.67 1.22 0.77 3.51 6.11
FEF7560 24 2.00 0.88 0.42 1.80 3.28
F257560 24 3.37 1.14 0.85 3.28 5.29
FEFMAX60 24 5.86 1.14 3.69 5.76 8.30
FIVC60 24 2.99 0.56 1.90 2.89 4.00
FIF5060 24 3.23 1.33 1.04 3.07 5.76
FIFMAX60 24 3.54 1.27 1.35 3.41 5.84
MVV60 24 86.88 25.76 37.00 84.50 139.00
SVC60 24 3.31 0.52 2.35 3.22 4.36
IC60 24 2.26 0.44 1.46 2.25 3.10
ERV60 24 1.05 0.33 0.50 1.07 1.82
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Quadro 9. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Controle Masculino)

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
IDADE 21 15.48 0.75 13.00 16.00 16.00
TOBESIDA 21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
NINTERAN 21 0.76 1.45 0.00 0.00 6.00
NEFUMCASA 21 0.57 0.75 0.00 0.00 2.00
SATO2BAS 21 98.19 1.08 96.00 98.00 100.00
FCBASAL 21 73.62 9.63 60.00 72.00 100.00
FRBASAL 21 18.29 3.05 13.00 19.00 25.00
PASISBAS 21 111.71 12.58 90.00 110.00 130.00
PADIABAS 21 72.14 10.32 60.00 70.00 90.00
PIMAXBAS 21 103.90 17.35 76.00 116.00 120.00
PEMAXBAS 21 112.00 13.51 84.00 120.00 120.00
BORGBASA 21 7.71 1.82 6.00 7.00 12.00
SATO2M3 21 96.48 1.40 94.00 96.00 99.00
FCM3 21 134.71 5.34 126.00 135.00 148.00
PASISM3 21 120.48 13.59 100.00 120.00 150.00
PADIAM3 21 73.57 11.74 60.00 80.00 100.00
BORGM3 21 10.10 2.62 6.00 9.00 15.00
SATO2M6 21 97.05 1.07 95.00 97.00 99.00
FCM6 21 140.76 7.35 126.00 140.00 154.00
FRM6 21 30.29 4.17 25.00 29.00 40.00
PASISM6 21 123.33 14.61 100.00 120.00 160.00
PADIAMG6 21 74.76 11.78 60.00 80.00 110.00
BORGM6 21 11.71 2.78 8.00 11.00 16.00
SATO2PF 21 97.57 1.03 95.00 98.00 99.00
FCPF 21 83.24 11.58 65.00 82.00 112.00
FRPF 21 19.57 2.93 16.00 20.00 28.00
PASISPF 21 118.33 12.18 100.00 120.00 140.00
PADIAPF 21 72.86 10.19 60.00 75.00 90.00
PIMAX30 21 107.43 14.62 80.00 116.00 120.00
PEMAX30 21 115.05 9.71 80.00 120.00 120.00
BORGPF 21 9.67 2.71 6.00 9.00 16.00
PESO 21 59.68 10.61 46.30 56.60 84.80
ALTURA 21 172.69 6.10 165.00 171.00 184.00
CIRCBRAC 21 25.85 2.54 22.00 25.00 31.00
CIRCCINT 21 74.88 7.10 65.00 72.00 90.00
IMC 21 19.89 2.50 16.70 19.56 25.01
PRECUT1P 21 9.05 4.40 4.00 8.00 21.00
PRECUT2P 21 9.19 4.46 4.00 8.00 21.00
PRECUT3P 21 9.19 4.34 4.00 8.00 20.00
PRCUT1PC 21 8.90 3.14 5.00 8.00 15.00
PRCUT2PC 21 9.05 2.96 5.00 8.00 14.00
PRCUT3PC 21 9.05 3.02 5.00 8.00 15.00
PERCGORD 21 13.28 4.82 4.20 13.60 22.40
PESOGOCO 21 13.98 18.10 2.00 7.70 69.00
PESOMAMA 21 51.44 7.41 39.80 50.00 70.50
TAXAMETB 21 1564.00 225.71 1209.00 1521.00 2145.00
TOTAGUA 21 36.73 5.45 28.80 35.00 50.50
BIORESIS 21 526.86 108.39 115.00 544.00 656.00
REATANCI 21 73.29 5.41 65.00 74.00 82.00
FVCB 21 4.46 0.65 2.57 4.37 5.71
FEV1B 21 3.77 0.56 2.34 3.71 4.72
FFB 21 84.90 6.37 74.00 84.00 97.00
FEF25B 21 6.63 1.54 3.88 6.98 8.84
FEF50B 21 4.47 1.17 2.67 4.44 6.72
FEF75B 21 2.11 0.76 0.05 2.10 3.50
F2575B 21 3.96 0.97 2.63 3.76 5.83
FEFMAXB 21 7.85 1.23 4.97 8.11 9.48
FIVCB 21 3.95 0.73 2.02 3.90 5.45
FIF50B 21 4.40 1.55 2.00 4.04 7.91
FIFMAXB 21 5.05 1.30 2.28 4.87 8.07
MVVB 21 117.43 23.17 86.00 118.00 156.00
SVCB 21 4.40 0.71 2.67 4.40 5.88
ICB 21 2.91 0.59 1.52 2.86 3.88
ERVB 21 1.49 0.52 0.13 1.52 2.46
FVC1l 21 4.27 0.69 2.54 4.17 5.70
FEV11 21 3.62 0.54 2.31 3.76 4.66
FF1l 21 85.29 6.81 72.00 85.00 97.00
FEF251 21 6.27 1.70 3.36 6.14 9.23
FEF501 21 4.27 1.16 2.57 3.87 6.82
FEF751 21 2.14 0.67 1.29 1.87 3.61
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Quadro 9. Estatisticas descritivas das variaveis continuas (Controle Masculino)

Variavel N Média D.P Minimo Mediana Maximo
F25751 21 3.84 1.05 2.48 3.59 6.28
FEFMAX1 21 7.54 1.52 4.53 7.53 9.84
FIVCl 21 3.64 0.95 1.41 3.83 5.06
FIF501 21 4.53 1.70 1.52 4.59 7.98
FIFMAX1 21 4.96 1.52 2.32 5.03 8.34
FVC10 21 4.22 0.74 2.03 4.18 5.53
FEV110 21 3.63 0.59 2.02 3.75 4.76
FF10 21 86.48 7.39 71.00 87.00 100.00
FEF2510 21 6.27 1.59 3.68 6.59 8.93
FEF5010 21 4.37 1.18 2.47 4.19 7.06
FEF7510 21 2.24 0.59 1.26 2.32 3.53
F257510 21 3.93 0.95 2.26 3.91 6.11
FEFMAX10 21 7.29 1.32 4.85 7.69 9.08
FIVC10 21 3.62 0.90 1.65 3.73 5.26
FIF5010 21 4.10 1.70 1.12 4.20 7.94
FIFMAX10 21 4.70 1.55 2.41 5.08 8.22
FVC20 21 4.23 0.77 1.89 4.19 5.53
FEV120 21 3.61 0.60 1.88 3.73 4.61
FF20 21 85.90 6.96 71.00 86.00 99.00
FEF2520 21 6.45 1.64 3.18 6.94 9.13
FEF5020 21 4.25 1.11 2.45 4.20 6.34
FEF7520 21 2.20 0.67 1.34 2.04 3.87
F257520 21 3.86 0.98 2.40 3.92 6.10
FEFMAX20 21 7.46 1.51 3.70 7.74 9.99
FIVC20 21 3.55 0.91 1.72 3.62 5.36
FIF5020 21 3.99 1.37 2.11 4.12 6.37
FIFMAX20 21 4.59 1.23 2.63 4.58 6.58
FVC30 21 4.26 0.69 2.18 4.29 5.28
FEV130 21 3.62 0.57 2.00 3.63 4.63
FF30 21 85.43 7.56 69.00 87.00 98.00
FEF2530 21 6.41 1.73 3.14 6.46 9.15
FEF5030 21 4.23 1.28 2.25 3.89 6.70
FEF7530 21 2.19 0.76 1.10 2.01 4.02
F257530 21 3.81 1.08 2.17 3.80 5.84
FEFMAX30 21 7.50 1.39 3.91 8.16 9.37
FIVC30 21 3.48 0.85 1.93 3.60 5.31
FIF5030 21 4.41 1.62 1.62 4.28 7.28
FIFMAX30 21 4.97 1.47 2.21 5.01 7.57
FVC60 21 4.16 0.71 2.07 4.07 5.59
FEV160 21 3.55 0.56 1.97 3.70 4.61
FF60 21 86.00 7.60 72.00 86.00 99.00
FEF2560 21 6.19 1.56 3.34 6.19 8.72
FEF5060 21 4.16 1.06 2.60 3.90 6.63
FEF7560 21 2.18 0.77 1.19 2.00 4.20
F257560 21 3.77 0.98 2.49 3.58 6.35
FEFMAX60 21 7.31 1.49 3.96 7.48 9.71
FIVC60 21 3.51 0.90 1.61 3.60 5.28
FIF5060 21 4.34 1.67 0.87 4.44 7.62
FIFMAX60 21 4.85 1.53 2.41 5.18 8.20
MVV60 21 115.43 27.09 65.00 116.00 166.00
SVC60 21 4.28 0.78 2.19 4.21 5.98
IC60 21 2.80 0.73 1.20 2.75 4.29
ERV60 21 1.49 0.42 0.60 1.53 2.37
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Tabela 1. Estatisticas descritivas da variavel Idade por grupo

Grupo N Média D.P. Minimo Mediana Miéximo
Caso-F 22 13.77 1.85 11.00 14.00 17.00
Caso-M 23 14.43 1.44 11.00 15.00 17.00
Contr-F 24 15.29 1.23 11.00 16.00 16.00
Contr-M 21 15.48 0.75 13.00 16.00 16.00
Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0003 |
Teste de comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05
Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***
CONTM - CONTF 1.375 -16.586 19.336
CONTM - CASOM 18.870 0.727 37.012 ***
CONTM - CASOF 25.818 7.480 44.156  **x*
CONTF - CASOM 17.495 -0.045 35.034
CONTF - CASOF 24.443 6.701 42.185 Hx*
CASOM - CASOF 6.949 -10.977 24.874
Tabela 2. Estatisticas descritivas da variavel Idade por estudo
Estudo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
Caso 45 14.11 1.67 11.00 14.00 17.00
Controle 45 15.38 1.03 11.00 16.00 16.00
Anova nos Ranks
| Estudo | p-valor = 0.0001 |
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Tabela 1. Estatistica Descritiva da variavel Peso, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 85.49 18.79 57.20 80.10 116.30
CASOM 23 93.73 16.51 62.00 90.00 135.00
CONTF 24 51.95 8.27 32.70 52.55 69.00
CONTM 21 59.68 10.61 46.30 56.60 84.80

Anova nos Ranks

| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.

Difference

grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 8.598 -3.347 20.543
CASOM — CONTM 39.419 27.330 51.509 **x*
CASOM - CONTF 50.806 39.118 62.494 F<xx
CASOF - CONTM 30.821 18.602 43.041 x**
CASOF - CONTF 42.208 30.386 54.031 x**
CONTM - CONTF 11.387 -0.582 23.355

Tabela 2. Estatistica Descritiva da variavel Circunferéncia de Braco, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 48.07 59.83 26.00 36.00 315.00
CASOM 23 36.21 4.28 29.00 36.00 46.00
CONTF 24 25.31 4.36 16.00 25.25 38.50
CONTM 21 25.85 2.54 22.00 25.00 31.00

Anova nos Ranks
‘ Grupo ‘ p-valor = 0.0001 ‘

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 1.900 -10.524 14.325
CASOM - CONTM 41.600 29.026 54.175 **x*
CASOM - CONTF 43.216 31.059 55.374 A%
CASOF - CONTM 39.700 26.990 52.411 A%
CASOF - CONTF 41.316 29.019 53.614 **x*
CONTM - CONTF 1.616 -10.833 14.065
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Tabela 3. Estatistica Descritiva da variavel Circunferéncia da Cintura, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 101.18 13.83 82.00 99.50 130.00
CASOM 23 108.78 12.19 90.00 104.00 133.00
CONTF 24 71.68 5.56 63.50 69.50 84.00
CONTM 21 74.88 7.10 65.00 72.00 90.00

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 8.916 -1.692 19.524
CASOM - CONTM 45.086 34.350 55.822 x**
CASOM - CONTF 51.181 40.802 61.561 x**
CASOF - CONTM 36.170 25.318 47.022 Ax*
CASOF - CONTF 42.265 31.766 52.764 *x*x*
CONTM - CONTF 6.095 -4.534 16.724

Tabela 4. Estatistica Descritiva da variavel IMC, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 32.64 5.41 23.16 33.03 41.45
CASOM 23 33.03 5.11 26.75 32.16 44.55
CONTF 24 19.90 2.29 15.57 20.07 25.97
CONTM 21 19.89 2.50 16.70 19.56 25.01

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 0.495 -10.061 11.051
CASOM - CONTF 44.400 34.072 54.729 Ax*
CASOM - CONTM 45.633 34.949 56.316 ***
CASOF - CONTF 43.905 33.458 54.353 Ax*
CASOF - CONTM 45.137 34.339 55.936  *x*
CONTF - CONTM 1.232 -9.344 11.809
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Tabela 5. Estatistica Descritiva da variavel Prega Cutianea Tricipital, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 29.74 7.59 16.67 27.50 44.33
CASOM 23 27.58 6.09 17.67 27.67 38.67
CONTF 24 15.54 4.05 8.00 15.00 22.67
CONTM 21 9.14 4.37 4.00 7.67 20.67

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference

grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOF - CASOM 3.459 -7.231 14.150
CASOF - CONTF 35.943 25.362 46.524  xx*
CASOF - CONTM 53.997 43.060 64.933 x*x
CASOM - CONTF 32.484 22.023 42.944  Axx
CASOM - CONTM 50.537 39.717 61.357 x*x
CONTEF - CONTM 18.054 7.342 28.765 KFx*

Tabela 6. Estatistica Descritiva da variavel Prega Cutinea Subescapular, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 26.74 7.22 14.00 26.50 36.67
CASOM 23 29.61 7.10 16.00 32.00 41.00
CONTF 24 11.83 3.85 7.33 11.17 25.00
CONTM 21 9.00 3.00 5.33 8.00 14.67

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 5.475 -5.158 16.109
CASOM - CONTF 41.148 30.743 51.552 x*x*
CASOM - CONTM 52.424 41.662 63.186  x**
CASOF - CONTF 35.672 25.148 46.197 Ax*
CASOF - CONTM 46.949 36.071 57.827 *<*x*
CONTEF - CONTM 11.277 0.622 21.931  ***
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Tabela 7. Estatistica Descritiva da variavel Percentual de gordura, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 37.57 4.35 28.10 37.70 44.90
CASOM 23 33.53 5.83 25.20 32.60 46.20
CONTF 24 25.19 2.47 20.00 25.70 29.90
CONTM 21 13.28 4.82 4.20 13.60 22.40

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOF - CASOM 11.343 2.519 20.167 *<*x*
CASOF - CONTF 37.845 29.111 46.578  Fx*
CASOF - CONTM 61.696 52.669 70.723  Hx*
CASOM - CONTF 26.502 17.868 35.136  **x*
CASOM - CONTM 50.353 41.422 59.284 K%
CONTF - CONTM 23.851 15.010 32.693 **x*

Tabela 8. Estatistica Descritiva da variavel Peso de gordura corporal, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 32.76 10.29 17.40 28.70 48.30
CASOM 23 32.37 10.61 15.60 30.40 59.20
CONTF 24 13.08 2.73 8.40 13.35 19.60
CONTM 21 13.98 18.10 2.00 7.70 69.00

Anova nos Ranks
‘ Grupo ‘ p-valor = 0.0001 ‘

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOF - CASOM 0.280 -12.556 13.116
CASOF - CONTF 37.682 24.977 50.386 **x*
CASOF - CONTM 44.194 31.062 57.325 Ax*
CASOM - CONTF 37.402 24.843 49.962 Ax*
CASOM - CONTM 43.914 30.923 56.905 Ax*
CONTF - CONTM 6.512 -6.350 19.373
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Tabela 9. Estatistica Descritiva da variavel Peso de massa magra, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 52.73 8.94 38.00 50.75 68.20
CASOM 23 61.87 9.67 46.40 61.40 81.50
CONTF 24 38.68 6.01 24.30 38.90 49.80
CONTM 21 51.44 7.41 39.80 50.00 70.50

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 19.176 5.587 32.765 *x*x*
CASOM — CONTM 22.178 8.425 35.931 ***
CASOM - CONTF 53.505 40.209 66.802 x**
CASOF - CONTM 3.002 -10.900 16.904
CASOF - CONTF 34.330 20.880 47.779  K<*x*
CONTM - CONTF 31.327 17.712 44,943 Fx*

Tabela 10. Estatistica Descritiva da variavel Taxa Metabdlica Basal, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 1603.23 271.77 1156.00 1543.00 2074.00
CASOM 23 1869.22 296.48 1410.00 1788.00 2478.00
CONTF 24 1175.25 181.90 737.00 1182.50 1510.00
CONTM 21 1564.00 225.71 1209.00 1521.00 2145.00

Anova nos Ranks
| Grupo \ p-valor = 0.0001 \

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 18.312 4.622 32.003 **x*
CASOM - CONTM 21.464 7.607 35.320 *<*x*
CASOM - CONTF 53.047 39.651 66.443  Fxx
CASOF - CONTM 3.152 -10.854 17.157
CASOF - CONTF 34.735 21.184 48.285 Ax*
CONTM - CONTF 31.583 17.865 45.301 Ax*
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Tabela 11. Estatistica Descritiva da variavel Total de Agua, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 35.69 5.37 27.10 34.35 45.50
CASOM 23 45.17 7.23 33.90 44.60 60.40
CONTF 24 27.34 3.44 19.60 27.30 34.00
CONTM 21 36.73 5.45 28.80 35.00 50.50

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CONTM 22.698 9.852 35.543 Axx
CASOM - CASOF 25.833 13.141 38.525 x*x
CASOM - CONTF 56.486 44.068 68.905 x**
CONTM - CASOF 3.135 -9.849 16.119
CONTM - CONTF 33.789 21.071 46.506 **x*
CASOF - CONTF 30.653 18.091 43.216  *<*x*

Tabela 12. Estatistica Descritiva da variavel Bioresisténcia, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 567.73 60.45 487.00 556.50 696.00
CASOM 23 500.22 62.79 384.00 503.00 620.00
CONTF 24 664.92 132.10 179.00 677.50 838.00
CONTM 21 526.86 108.39 115.00 544.00 656.00

Anova nos Ranks
| Grupo \ p-valor = 0.0001 \

Teste de Comparacao miiltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CONTF - CASOF 25.216 9.632 40.800 Ax*
CONTF - CONTM 32.542 16.765 48.318  *x*x*
CONTF - CASOM 45.462 30.056 60.868 x*x
CASOF - CONTM 7.326 -8.782 23.433
CASOF - CASOM 20.246 4.501 35.991 Ax*
CONTM - CASOM 12.920 -3.015 28.856
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Tabela 13. Estatistica Descritiva da variavel Reatancia, por grupo

grupo N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
CASOF 22 70.91 7.85 60.00 69.50 84.00
CASOM 23 63.74 9.03 50.00 63.00 84.00
CONTF 24 84.29 9.29 68.00 86.00 104.00
CONTM 21 73.29 5.41 65.00 74.00 82.00

Anova nos Ranks
| Grupo | p-valor = 0.0001 |

Teste de Comparacao miltipla (Tukey) — alpha = 0.05

Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***.
Difference
grupo Between Simultaneous 95%
Comparison Means Confidence Limits
CASOM - CASOF 8.598 -3.347 20.543
CASOM - CONTM 39.419 27.330 51.509 **x*
CASOM - CONTF 50.806 39.118 62.494 x*x
CASOF - CONTM 30.821 18.602 43.041 A%
CASOF - CONTF 42.208 30.386 54.031 A%
CONTM - CONTF 11.387 -0.582 23.355
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