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RESUMO 

 

Os efeitos da obesidade na função pulmonar de crianças e jovens ainda não 
estabelecidos, havendo grande divergência na literatura. Além disso, não é claro o 
momento em que se inicia o comprometimento da função pulmonar pela 
obesidade e tampouco a relação desta alteração com o condicionamento físico. 
Objetivo: Avaliar a função pulmonar e o condicionamento físico de crianças e 
adolescentes obesos e compará-los com um grupo controle de indivíduos 
saudáveis. Método: Estudo transversal e analítico que incluiu 38 obesos, de 
ambos os sexos, com idade entre 5 e 17 anos e controles da mesma faixa etária. 
A função pulmonar dos participantes foi avaliada por meio da espirometria, que foi 
realizada segundo os padrões da American Thoracic Society (ATS) e da European 

Respiratory Society (ERS), e também pela Capnografia Volumétrica (CV). Os 
obesos repetiram as avaliações após o uso de broncodilatador. O teste de 
caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado para a avaliação do desempenho 
físico e sua realização seguiu os critérios da ATS. Resultados: Na espirometria, 
os obesos apresentaram capacidade vital forçada (CVF) significantemente maior 
do que os eutróficos (p=0,03) e valores significantemente menores no Índice de 
Tiffeneau (VEF1/CVF) (p<0,01) e em todos os fluxos expiratórios forçados 
(p<0,01), caracterizando distúrbio obstrutivo por fluxos em 36,8% dos obesos. Em 
relação à CV, os obesos apresentaram o volume minuto alveolar (VMalv) (p=0,04), 
o volume corrente (VC) (p=0,05), o volume corrente alveolar (VCalv) (p=0,02) e o 
volume produzido de dióxido de carbono (VCO2) (p<0,01) maiores do que os 
eutróficos, enquanto a relação entre o volume espaço morto e o volume corrente 
(VD/VC) (p=0,02) e o Slope da fase 3 corrigido pelo volume exalado (Slp3/Ve) 
(p=0,01) foi menor entre os obesos.  A distância percorrida (DP) no TC6 foi 
significativamente menor no grupo obeso (p<0,01), apesar de realizarem um 
trabalho (T) maior para isso (p<0,01). As alterações na função pulmonar dos 
obesos não se correlacionaram diretamente com o desempenho no TC6. 
Entretanto, observou-se correlação entre a função pulmonar e as variáveis 
representativas do esforço durante o exercício. Conclusão: As crianças e 
adolescentes obesos apresentaram comprometimento da função pulmonar e do 
desempenho físico. Não se observou relação direta entre estes 
comprometimentos e sim associação da função pulmonar com mecanismos 
indicativos do esforço. 

Palavras-chaves: Obesidade; Função Pulmonar; Exercício Físico.  
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ABSTRACT 

 

The effects of obesity in children and adolescents’ lung function are not 
established, and there is a considerable disagreement in literature about this 
subject. Furthermore, it is not clear when the damages, caused by obesity, begin, 
neither  the relation between lung function and the physical performance. Aim: To 
assess the lung function and the performance of obese children and adolescents 
and, to compare them with a control group of healthy subjects. Method:  Cross-
sectional and analytical study including 38 obese subjects, of both sexes, aged 
between 5 and 17 years old and control group at same age. Lung function was 
assessed by Spirometry, performed according to American Thoracic Society (ATS) 
and European Respiratory Society (ERS), and also by Volumetric Capnography 
(VC). The obese group has repeated the procedures after bronchodilator (BD) use. 
The Six Minute Walk Test (6MW) evaluated the performance, and followed the 
ATS standards. Results: In spirometry, obese group had significantly higher forced 
vital capacity (FVC) (p=0.03) than the control group and significantly lower values 
in Tiffeneau index (FEV1/FVC) and in all forced expiratory flows (p<0.01), resulting 
in obstruction by the flows in 36.8% of obese group. Regarding VC, obese group 
had alveolar minute volume (VMalv) (p=0.04), tidal volume (VT) (p=0.05), alveolar 
tidal volume (VTalv) (p=0.02) and carbon dioxide volume (VCO2) (p<0.01) 
significantly higher than healthy group, and the relation between dead space 
volume and tidal volume (VD/VT) (p=0.02) and the phase 3 slope adjusted for 
exhaled volume (Slp3/Ve) (p=0.01) was significantly lower in obese group. Walked 
distance (WD) in 6MWT was significantly shorter in obese patients (p<0.01), 
despite performing greater work (W) for doing that (p<0.01). Obese changes in 
lung function did not correlated with the performance in 6MWT. However, there 
was correlation between lung function and variables which indicates the effort 
during exercise. Conclusion: Obese children and adolescents had lung function 
and performance damages. There were no relation between both damages and 
there was association between lung function and effort indicative tools. 

 

Keywords: Obesity, Pulmonary Function, Physical Performance. 
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I – Introdução 
 

1.1 Obesidade 
 

A presença da obesidade entre os seres humanos data desde a Pré-História, no 

período Paleolítico, há mais de 20 mil anos. Sua relação com aspectos físicos e 

sociais demonstra sua influência na cultura e no modo de vida das civilizações. No 

Antigo Egito, por exemplo, as manifestações artísticas em que a obesidade estava 

presente se referiam sempre a classes sociais mais poderosas. Entretanto, na 

Grécia Antiga, onde se evidenciou um grande desenvolvimento científico, 

estudiosos já apontavam a relação entre a obesidade e prejuízos à saúde, como é 

o caso de Hipócrates, que descreveu a associação entre a obesidade e a morte 

súbita. (1) 

A partir do final do século XX, a obesidade passou a ser considerada uma doença 

crônica e multifatorial. Atualmente, sua prevalência abrange proporções 

epidêmicas. Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que 65% 

da população mundial vive em países onde a obesidade mata mais do que a 

subnutrição. (2) 

Os prejuízos consequentes da obesidade deixaram de ser uma preocupação 

apenas entre a população adulta. A OMS define como um dos principais desafios 

de saúde pública para o século 21 o combate à obesidade infantil e enfatiza a 

importância da prevenção dessa doença. No Brasil, por exemplo, o último senso 

apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria 

com o Ministério da Saúde apresentou uma prevalência de excesso de peso 

superior a 30% entre crianças de 05 a 09 anos e em torno de 20% na faixa etária 

entre 10 e 19 anos. (3,4) 

A massa corporal é determinada desde o nascimento até a vida adulta por meio 

de mecanismos fisiológicos que equilibram a ingestão e o gasto calórico. Qualquer 

alteração que determine aumento do aporte calórico ou baixo gasto energético 

determina, em longo prazo, ganho de massa corpórea. Essa alteração pode ter 
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influência genética ou patológica, entretanto, evidencia-se de forma cada vez mais 

efetiva o estilo de vida sendo a principal influência da epidemia da obesidade 

infantil. (5) 

Uma dieta hipercalórica, característica do século XXI, associada a um estilo de 

vida cada vez mais sedentário determinam e caracterizam uma população cada 

vez mais obesa, de forma cada vez mais precoce. Sendo assim, disfunções 

multissistêmicas, anteriormente observadas apenas em adultos, passaram a fazer 

parte da rotina clínica em crianças e adolescentes. (6) 

Estudos apontam que as alterações em crianças e adolescentes obesos 

repercutem no sistema cardiovascular, aumentando o risco para dislipidemias, 

hipertensão arterial sistêmica, coagulopatias, além de favorecer o 

desenvolvimento de processos inflamatórios crônicos e disfunções endoteliais. No 

sistema respiratório, a obesidade está diretamente relacionada com o 

desenvolvimento de apneia obstrutiva do sono e asma. No sistema endócrino, a 

obesidade é fator de risco para diabetes tipo II e alterações no desenvolvimento 

puberal (DPU), como, por exemplo, puberdade precoce. Além disso, o excesso de 

peso também está relacionado com disfunções gastrointestinais, hepáticas, 

neurológicas, renais e musculoesqueléticas. Somada às disfunções orgânicas, a 

obesidade traz prejuízos psicossociais associados, como depressão, baixa 

autoestima e desordens alimentares. (5,7)  

Todo esse quadro favorece para o desenvolvimento de um ciclo vicioso no 

paciente obeso em que o estilo de vida sedentário associado a uma dieta 

hipercalórica, determina o ganho de peso. Uma vez obeso, as repercussões 

sistêmicas reduzem a tolerância ao exercício, tornando o sujeito cada vez mais 

sedentário e, consequentemente, cada vez mais obeso. 

Diante disso, os cuidados com a obesidade devem incluir, além da reeducação 

alimentar, a atividade física, uma vez que o exercício favorece o aumento do gasto 

energético, estimulando a perda calórica além da transformação de massa gorda 

em massa magra. Como consequência, a atividade física reduz os prejuízos 
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sistêmicos advindos do excesso de peso, favorecem a liberação de substâncias 

como a serotonina, minimizando os efeitos psicossociais deletérios, além do 

exercício em si representar uma mudança de hábito que proporciona uma melhor 

qualidade de vida. (5,8,9) 

1.1.1 A função pulmonar e a obesidade 

 

A obesidade leva ao comprometimento da mecânica respiratória devido à redução 

da complacência torácica, que ocorre pela compressão extrínseca do tecido 

adiposo a caixa torácica. Além disso, estudos recentes demonstram que a 

patogênese de doenças pulmonares em indivíduos obesos pode estar relacionada 

a uma condição de inflamação sistêmica, causada pelo desequilíbrio entre 

mediadores inflamatórios produzidos pelo tecido adiposo. Todavia, a literatura não 

estabelece quando se iniciam estas alterações e nem a progressão destes 

comprometimentos. (10, 11, 12) 

Na população adulta, os prejuízos causados pela obesidade no sistema 

respiratório estão mais claros, apesar de ainda haver a necessidade de se 

estabelecer um consenso. A redução na complacência pulmonar e na eficiência da 

musculatura respiratória gera uma respiração rápida e superficial. Na avaliação 

espirométrica o achado mais comum é a redução no volume de reserva expiratório 

(VRE) com consequente queda da capacidade residual funcional (CRF). Observa-

se também uma discreta redução na capacidade vital forçada (CVF) e no volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). Pode haver redução nos fluxos 

expiratórios consequentes à redução de volume e aumento da resistência 

respiratória. (13, 14) 

Na avaliação de crianças e adolescentes os estudos são muito divergentes entre 

si em todas as variáveis analisadas. Tamanha diferença pode ocorrer devido as 

grandes mudanças na estrutura corporal nesta faixa etária, bem como, as 

diferenças antropométricas em cada etnia, além da variação na idade dos 

indivíduos em cada estudo. 
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1.2 Espirometria 
 

A espirometria é o método mais utilizado na avaliação da função pulmonar. Sua 

técnica consiste na medida dinâmica dos volumes e capacidades pulmonares, a 

qual pode ser realizada durante ciclos respiratórios lentos ou forçados. A figura 1 

mostra as representações gráficas dos resultados espirométricos e também os 

valores medidos. (15, 16) 

Figura 1- Representação das curvas da espirometria e dos volumes pulmonares 
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 Ao realizar o exame devem ser considerados todos os fatores de variabilidade 

que incluem aspectos técnicos como a calibração e o funcionamento adequado do 

aparelho, temperatura ambiente e altitude e também aspectos biológicos como a 

influência da altura, peso e sexo bem como hábitos de vida, ocupação, 

características genéticas e a presença de doenças. (17) 

A utilização da espiromteria na avaliação da população pediátrica vem sendo 

estudada e aplicada em faixas etárias cada vez menores, havendo estudos com 

crianças de até dois anos. Entretanto, deve haver um cuidado peculiar na 

avaliação deste grupo, uma vez que, sendo a espirometria um exame esforço-

dependente, é necessária a compreensão e a colaboração dos sujeitos, o que 

gera uma dificuldade entre as crianças, principalmente nas manobras forçadas. 
(18,19) 

 

1.3 Capnografia Volumétrica 
  

 Mediante as limitações da espirometria, novos métodos para a avaliação da 

função pulmonar vêm sendo estudados. A utilização de gases inertes como Hélio 

(He), Argônio (Ag), Nitrogênio (N) e Hexafluoreto de Enxofre (SF6) surgiram como 

uma forma alternativa para esta avaliação. Estudos apontam sua eficiência na 

avaliação de distúrbios ventilatórios, principalmente, das vias aéreas de pequeno 

calibre. (20, 21, 22, 23) 

A Capnografia Volumétrica (CV) também representa um método alternativo na 

avaliação da função pulmonar. Este procedimento não utiliza gases inertes, e sim 

o dióxido de carbono (CO2), participante das trocas gasosas, e permite a avaliação 

de cada ciclo respiratório, diferentemente dos gases inertes, cuja análise é 

realizada por meio de múltiplas respirações. (24) 

 A CV permite a análise numérica e gráfica da concentração de CO2 em função do 

volume exalado, possibilitando a avaliação dos volumes pulmonares, espaço 
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morto e do padrão de exalação do CO2. Neste exame cada ciclo respiratório é 

divido em três fases: (25, 26) 

Fase 01: é detectada por uma mudança no fluxo respiratório, ou seja, o início da 

expiração, onde a concentração de CO2 é próxima ou igual a zero. Esta fase 

representa a eliminação de ar das grandes vias aéreas. 

Fase 02: é caracterizada pelo aumento na concentração do CO2, representando a 

transição entre o gás das grandes vias aéreas e dos alvéolos. Nesta fase calcula-

se o Slope da segunda fase da CV (Slp2), obtido pela inclinação da curva, por 

meio de uma regressão linear. 

Fase 03: representa a exalação dos gases contidos nas vias aéreas periféricas, ou 

seja, o fim da expiração. Esta fase também é conhecida como platô alveolar. 

Apesar de fisiologicamente constituir um platô, observa-se um aumento linear do 

CO2 exalado nesta fase. A inclinação da curva neste momento da exalação 

configura o Slope da terceira fase da CV (Slp3), também obtido por regressão 

linear. Estudos apontam que o aumento do Slp3 indica a não homogeneidade da 

ventilação. Esta fase termina com uma nova mudança de fluxo, que representa 

uma inspiração.  

A figura 2 representa o capnograma volumétrico com a divisão das três fases 

descritas anteriormente bem como com as retas de inclinação que determinam os 

Slopes 2 e 3. 
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Figura 2- Capnograma Volumétrico 

 

 

1.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) 
 

A avaliação da capacidade funcional é parte fundamental de uma rotina clínica 

criteriosa. Entretanto, por muito tempo essa avaliação foi realizada de forma 

generalista, por meio de relatos sobre a capacidade de execução de atividades 

rotineiras, o que permite hiperestimar ou subestimar o desempenho. Por essa 

razão, métodos objetivos para quantificar a capacidade funcional passaram a ser 

necessários. (27) 

O primeiro teste de caminhada foi desenvolvido em 1963 por Balke. O teste 

mensurava a capacidade funcional por meio da avaliação da distância percorrida 

em um período de tempo estabelecido, que foi de 12 minutos. O teste foi aplicado 

na análise da aptidão física em indivíduos saudáveis e na avaliação das 

incapacidades em portadores de bronquite crônica. (28, 29, 30) 
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Entretanto, em 1982, Butland et al desenvolveram testes alternativos de dois e 

seis minutos, já que os autores acharam muito longo o período de 12 minutos para 

avaliar indivíduos com doenças respiratórias. Em 2001, todos os testes de 

caminhada foram revisados e concluiu-se que o teste de seis minutos é o que 

melhor reflete as atividades de vida diária (AVD), além de ser facilmente 

administrado, ter baixo custo e boa aceitação pelos executantes. (31, 32)  

O TC6 corresponde a uma avaliação submáxima de tolerância ao exercício, que 

avalia a resposta global e integrada dos sistemas envolvidos, dentre os quais 

fazem parte o sistema cardiorrespiratório, a circulação sistêmica e periférica, as 

unidades neuromusculares, além do próprio metabolismo celular. (30) 

Para realizar o TC6, o indivíduo avaliado deve caminhar durante seis minutos em 

um corredor de 30 metros, plano e com demarcações no início e fim do percurso. 

É feita a monitoração da frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 

saturação periférica de oxigênio (SpO2), pressão arterial (PA) e percepção de 

esforço por meio da Escala de Borg (Borg). Estas medidas são realizadas antes e 

imediatamente após a realização do teste. A intensidade da caminhada é 

determinada pelo próprio executante e devem ser realizados dois testes a fim de 

considerar o efeito do aprendizado. (27) 

A principal variável de análise no TC6 é a distância percorrida (DP). Entre a 

população adulta, a interpretação dos resultados está bem definida já que foi 

desenvolvida uma equação preditiva de normalidade, que considerou as 

diferenças populacionais. Já entre crianças e jovens, a variação é bastante 

significativa e mais estudos são necessários para se estabelecer uma referência 

de normalidade. (33, 34, 35, 36, 37) 

Todavia, novas variáveis vêm sendo analisadas e mais informações estão sendo 

obtidas por meio do TC6. O trabalho (T), que está incluso entre elas, corresponde 

ao produto da DP pelo peso (P). Essa fórmula foi desenvolvida a partir dos 

princípios de mecânica, da física clássica em que T= força X deslocamento, no 

caso do TC6 a força equivale ao peso sustentando durante a caminhada. Estudos 
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apontam a correlação entre esta variável e o consumo de oxigênio (VO2), bem 

como sua aplicabilidade na avaliação da capacidade funcional e do gasto 

energético. (38, 39, 40, 41) 

O custo fisiológico (CF) é uma variável descrita por MacGregor, em 1979, que 

pode representar mais uma alternativa na análise do TC6. O cálculo do CF é feito 

a partir da diferença entre a FC final e inicial dividido pela velocidade média 

(VMed) e esta é uma variável cujo cálculo não é feito exclusivamente para o TC6. 

Estudos fazem uso desta medida tanto em indivíduos saudáveis como em 

doentes. Sua aplicabilidade ainda é discutida e mais estudos são necessários para 

comprovar a fidedignidade da mesma. (42, 43, 44, 45, 46, 47) 
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II- Justificativa 
 

A obesidade é considerada na atualidade uma epidemia que abrange todas as 

faixas etárias e cuja repercussão engloba todas as classes sociais tanto em 

países desenvolvidos como em desenvolvimento. Os prejuízos advindos desta 

disfunção atingem diversos sistemas orgânicos além do comprometimento 

psicossocial. 

Sabe-se que a obesidade tende a desencadear um ciclo vicioso em que o 

aumento de peso é inversamente proporcional a realização de atividades físicas, 

favorecendo o aumento de peso e o sedentarismo e piorando a qualidade de vida. 

Os estudos sobre o impacto da obesidade na função pulmonar são muito 

divergentes em crianças e adolescentes e a utilização de novas ferramentas nesta 

avaliação se torna necessária devido a limitações do método tradicional, que é a 

espirometria. 

A CV surgiu como um método alternativo, que pode fornecer informações 

relevantes sobre o funcionamento do sistema respiratório, complementando os 

dados da espirometria. Além disso, não foi encontrado nenhum estudo que 

utilizasse a CV na avaliação de obesos em respiração espontânea. 

A avaliação das limitações na execução de atividades físicas também é 

fundamental na análise de indivíduos obesos para melhor direcionar o tratamento. 

O TC6 é um método barato, fácil de ser aplicado e que fornece informações 

importantes sobre as condições clínicas de quem o executa. 

As informações sobre a função pulmonar e o condicionamento físico de obesos e 

a relação entre estas variáveis podem melhor direcionar o tratamento 

multidisciplinar destes pacientes, principalmente, na infância e na adolescência, 

onde são intensas as mudanças na estrutura corporal. Além disso, os métodos 

utilizados podem ser facilmente incorporados na rotina clínica de diversos 

serviços. 
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III- Objetivos 
 

3.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar a função pulmonar e o condicionamento físico de crianças e adolescentes 

obesos e compará-los com um grupo controle de indivíduos saudáveis (GC). 

 

3.2 Objetivos Específicos 
 

- Comparar o desempenho do grupo obeso (GO) com o do GC na espirometria.  

- Analisar as diferenças entre os grupos na realização da CV. 

- Verificar a resposta dos obesos ao uso do broncodilatador (BD) na espirometria e 

na CV. 

- Comparar os resultados da espirometria com os da CV. 

- Comparar o desempenho dos grupos no TC6, analisando as variáveis 

cardiorrespiratórias, a DP, o T e o CF em ambos os grupos. 

- Analisar a relação entre a função pulmonar e o condicionamento físico. 
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IV- Método 

 

4.1 Aspectos éticos 
 

O desenvolvimento do trabalho iniciou-se após a aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas (FCM/UNICAMP), parecer 1165/2009 (Anexo 1). 

Os responsáveis por todas as crianças e adolescentes participantes do estudo 

concederam a autorização por escrito para inclusão dos mesmos. Os 

responsáveis concordaram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e após a assinatura receberam uma cópia do 

documento. 

O sigilo sobre a identidade dos participantes do estudo foi garantido aos 
responsáveis. 

 

4.2 Desenho do estudo 
 

Estudo de corte transversal, analítico e descritivo, com um grupo controle. 

 

4.3 Local do estudo 
 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Obesidade na criança e no adolescente 

do Hospital das Clínicas (HC) da UNICAMP e no Laboratório de Fisiologia 

Pulmonar (LAFIP) do Centro de Investigação em Pediatria (CIPED) da 

FCM/UNICAMP. 
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4.4 Seleção dos sujeitos 
 

4.4.1 Obesos 

 

4.4.1.1 Critério de Inclusão 
 

Foram selecionados indivíduos de ambos o sexos, com idade entre 05 e 17 anos, 

que fizessem parte do Ambulatório de Obesidade na criança e no adolescente e 

cujo Índice de Massa Corpórea (IMC) estivesse igual ou acima do percentil 95 

(IMC≥p95) de acordo com os critérios do CDC (Center for Disease Control and 

Prevention) para crianças de 02 a 19 anos. 

 

4.4.1.2 Critérios de Exclusão 
 

Pacientes que apresentassem qualquer limitação física ou neurológica foram 

excluídos do estudo, bem como indivíduos com qualquer doença respiratória de 

base que pudesse limitar o desempenho dos mesmos nas avaliações como, por 

exemplo, asma, e tabagismo. 

 

4.4.2 Grupo controle 

 

O grupo controle foi constituído por sujeitos saudáveis, eutróficos, com a mesma 

faixa etária dos obesos que foram selecionados a partir de um banco de dados do 

LAFIP. Os controles que realizaram a espirometria e a CV (GC1 – n=39) são 

diferentes dos que realizaram o TC6 (GC2 – n=56), por essa razão constituem 

grupos controle distintos. 

 

4.5 Coleta e processamento de dados 
 

Os pacientes realizaram uma anamnese inicial (Anexo 3) durante uma consulta de 

rotina clínica no ambulatório, que é realizada a cada três meses. Nesta primeira 
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avaliação foram coletados dados pessoais dos pacientes, sua rotina escolar e de 

atividades físicas, o estágio do desenvolvimento puberal segundo os critérios de 

Tanner (Anexo 4) e os responsáveis assinaram o TCLE. 

Posteriormente, foi agendado um retorno no LAFIP, onde foi realizada a 

espirometria e a CV. O TC6 não foi realizado no mesmo dia para não haver 

influência do BD no desempenho físico. Por esta razão, o TC6 foi realizado na 

consulta de rotina subsequente no ambulatório. 

Devido ao não comparecimento de alguns participantes nesta consulta, o número 

de indivíduos obesos que realizou a espirometria e a CV (n=38) foi maior do que 

os que realizaram o TC6 (n=29). 

 

4.5.1 Espirometria 

A prova espirométrica foi realizada com um espirômetro modelo CPFS/D 

(MedGraphics, Saint Paul, Minnesota, EUA, software BREEZE PF Versão 3.8 B 

for Windows 95/98/NT) e os resultados seguiram as recomendações da European 

Respiratory Society (ERS) e American Thoracic Society (ATS). 

Os indivíduos que realizaram a prova de função pulmonar (PFP) ficaram em 

repouso durante 10 minutos antes de iniciar o exame. Adequou-se o 

posicionamento do bocal sobre a língua e com lábios vedados para evitar escape 

de ar. Durante o exame os sujeitos permaneceram em pé, com um clipe nasal e 

realizaram as manobras lentas e forçadas (Figura 3). Após a primeira medida, os 

pacientes do grupo obeso realizaram a inalação com salbutamol, aguardaram 20 

minutos e repetiram a prova. O critério de aceitação da prova foi ao menos três 

curvas aceitáveis e duas reprodutíveis. 

Foram avaliados os valores de Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume 

Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1), Índice de Tiffeneau 

(VEF1/CVF), os Fluxos Expiratórios Forçados a 25%, 50%, 75% e entre 25 e 75% 
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da CVF (FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF25-75%) além do Fluxo Expiratório 

Forçado Máximo (FEFmax) e do Volume de Reserva Expiratório (VRE). 

 

 

 

 

 

4.5.2 Capnografia Volumétrica 

 

Para a análise da CV foi utilizado o monitor de perfil respiratório CO2SMO®Plus!, 

modelo DX-8100 (Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) (Figura 3). São 

acoplados a este monitor não invasivo o sensor de CO2, o sensor de fluxo (modelo 

Figura 3- Posicionamento adequado para a realização 
da espirometria. 
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(TI), tempo expiratório (TE), os slopes 2 (Slp2) e 3 (Slp3), que são as 

representações numéricas da curva de exalação do CO2, e suas normalizações 

pelo Ve para não haver influência da diferença de tamanho dos indivíduos 

(Slp2/Ve, Slp3/Ve), Frequência Respiratória (FR) e Saturação periférica de 

Oxigênio (SpO2). As avaliações da CV também foram repetidas após o uso do BD. 

 

 

 

 

4.5.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos 

Ambos os grupos realizaram o TC6 conforme a padronização da ATS. 

Primeiramente, os indivíduos ficaram em repouso durante cinco minutos para a 

coleta das variáveis em repouso. Posteriormente, foi orientado aos participantes 

caminhar o mais rápido possível, sem correr, em uma pista de 30 metros, com 

demarcações no início e fim, durante seis minutos. Foi permitido ao executante 

parar, descansar e andar mais devagar, se necessário. O tempo continuou sendo 

registrado, independentemente da interrupção. Estímulos verbais eram dados a 

cada minuto, porém de forma neutra para minimizar a influência no ritmo da 

Figura 5- Posicionamento adequado para a realização da CV. 
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caminhada. O pesquisador permaneceu parado na demarcação inicial com um 

cronômetro. 

O paciente era instruído a parar ao fim dos seis minutos e todas as variáveis eram 

analisadas imediatamente. A distância entre o ponto de parada e as demarcações 

era medida e somada ao nº de voltas. Após três minutos de recuperação as 

variáveis eram novamente medidas 

As variáveis avaliadas foram: DP, T, CF, FR, frequência cardíaca (FC), SpO2 e 

percepção de dispneia por meio da escala de Borg (BorgD) (Figura 6). Entre os 

obesos também foram avaliados a pressão arterial sistólica (PAS), a percepção 

arterial diastólica (PAD), a percepção de esforço em membros inferiores pela 

escala de Borg (BorgMMII) e também na análise da percepção de dispneia e de 

esforço em membros inferiores foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA) 

(figura 7). Utilizaram-se dois métodos para avaliar a percepção de dispneia e 

esforço em membros inferiores para verificar a aplicabilidade de ambos os 

instrumentos. 



62 
 

Figura 6- Escala de percepção de esforço de Borg. 

 

Figura 7- Escala Visual Analógica. 
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As medidas foram realizadas antes do teste, imediatamente após o fim da 

caminhada e após três minutos de descanso. Os participantes realizaram o teste 

novamente entre 30 a 90 minutos após o término do primeiro, a fim de considerar 

o efeito do aprendizado. O teste foi realizado de forma individual, sem a presença 

dos responsáveis ou outras pessoas, a fim de evitar interferências no resultado. 

 

4.6 Análise Estatística 

Os dados foram tabulados com o software SPSS 17.0 para Windows e foi utilizado 

o teste de Mann-Whitney para comparar variáveis numéricas entre dois grupos e o 

teste de Kruskal-Wallis para comparação de três ou mais grupos. Para comparar 

as variáveis categóricas utilizou-se o teste qui-quadrado. Para analisar a 

correlação entre as variáveis foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman. A comparação entre os momentos pré e pós BD foi medida pelo teste 

de Wilcoxon e o teste de Friedman foi utilizado para comparar o repouso, o sexto 

e o nono minuto. O coeficiente de correlação interclasses foi utilizado para analisar 

a concordância entre os dois TC6 realizados por cada indivíduo. O nível de 

significância para os testes estatísticos foi de 5% (p<0,05). 
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V- Resultados 

 

5.1 Análise Descritiva 
 

A descrição dos grupos estudados está disposta na tabela 1. As únicas variáveis 

que apresentaram diferença entre os grupos foram o peso e o IMC, que foram 

significantemente maiores no GO do que no GC1 e no GC2. 

 

Tabela 1- Distribuição e dados antropométricos dos grupos avaliados. 

  GO GC1 GC2 p 

N 38 39 56  

Sexo (masc/fem) 20 (52,6%)/18 (47,4%) 17 (43,6%)/ 22 (56,4%) 25 (44,6%)/ 31 (55,4%) 0,68* 

Idade (média±DP) 11,39±3,15 11,06±2,08 11,03±2,74 0,85** 

Altura (média±DP) 151,96±15,97 147,61±14,37 148,55±15,80 0,51** 

Peso (média±DP) 75,85±28,75 44,51±13,96 41,98±15,04 <0,01** 

IMC (média±DP) 31,88±8,01 19,91±3,76 18,40±3,58 <0,01** 

 

masc/fem=masculino/feminino; DP=desvio padrão; * Utilizado o teste de Qui-quadrado; ** Utilizado o teste de 
Kruskal Wallis. 

 

Na avaliação inicial, os obesos responderam um questionário para avaliar o grau 

de escolaridade e a rotina de prática e interesse por atividades físicas. Em relação 

ao grau de escolaridade, 30 obesos (78,9%) tinham o Ensino Fundamental 

Incompleto, 06 (15,8%) o Ensino Médio Incompleto, 01 (2,6%) cursava a Pré 

Escola e 01 (2,6%) era analfabeto e não frequentava a escola. 

Dos 37 obesos que frequentavam a escola, 30 (81,1%) realizavam Educação 

Física e 07 (18,9%) não, sendo a disciplina era oferecida uma vez por semana 

para metade dos indivíduos e duas vezes por semana para a outra metade.  

Em relação ao meio de locomoção até a escola, 16 (43,2%) vão e voltam da 

escola caminhando, 08 (21,6%) utilizam o transporte público, 06 (16,2%) o 

transporte escolar, 04 (10,8%) vão de veículo particular e 03 participantes 

alternam entre dois meios de transportes, sendo que 02 percorrem parte do trajeto 
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caminhando. O tempo de percurso entre a residência e a escola foi de até 10 

minutos para 14 (77,8%) indivíduos, entre 11 e 20 minutos e entre 21 e 30 minutos 

para 01 (5,6%) participante cada um e 02 participantes afirmaram percorrer mais 

de 30 minutos caminhando de casa até a escola. 

Os participantes também foram questionados em relação à prática de atividades 

físicas fora da grade escolar, 26 (68,4%) afirmaram que realizavam atividade física 

e 12 (31,6%) não realizam nenhum tipo de atividade. Apesar deste resultado, vale 

ressaltar que muitas das atividades relatadas são atividades lúdicas e recreativas 

cuja intensidade e duração pode variar bastante como, por exemplo, brincar de 

pega-pega ou andar de skate. 

Quando questionados se gostam de praticar exercícios físicos, o resultado foi 

positivo em 30 (78,9%) participantes e negativo em 08 (21,1%). Os fatores citados 

que impedem a realização de atividades físicas foram: cansaço, dor nas pernas, 

falta de tempo, falta de interesse e ausência de locais para a realização. 

 

5.2 Espirometria 
 

 Na avaliação da espirometria observou-se que a CVF foi significantemente maior 

entre os obesos (p=0,03), sem diferença entre os grupos no VEF1 e com valores 

significantemente menores no VEF1/CVF (p<0,01). Todos os fluxos expiratórios 

forçados foram significativamente menores entre os obesos (Figura 05), 

salientando a prevalência de distúrbio obstrutivo pelos fluxos (FEF25-75%<70%do 

valor predito) nos obesos que foi de 36,8%. Não houve diferença no VRE entre 

obesos e eutróficos.  
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5.3 Capnografia Volumétrica 
 

Os dados do desempenho dos grupos na CV estão dispostos na tabela 2.  

 

Tabela 2- Desempenho dos grupos na CV. 

  Grupo Obeso   Grupo Eutrófico  

  Média±DP Mediana (min-max)   Média±DP Mediana (min-max) p 

VM (L) 9,08±2,45 8,66 (4,36-17,33) 8,41±2,53 8,01 (4,57-14,52) 0,14 

VMalv (L) 7,33±2,31 6,87 (3,62-15,78) 6,40±2,22 6,13 (3,41-12,46) 0,04 

VC (mL) 531,79±269,26 461,34 (235,69-1472,23) 433,42±181,74 386,59 (203,52-999,38) 0,05 

VCalv (mL) 458,07±273,06 379,22 (176,31-1341,77) 347,32±166,33 305,03 (133,20-919,52) 0,02 

VD (mL) 93,54±25,82 91,32 (54,36-194,80) 85,95±15,16 84,79 (60,95-122,12) 0,24 

VD/VC 0,20±0,05 0,20 (0,08-0,32) 0,23±0,06 0,23 (0,13-0,37) 0,02 

VCO2 (mL/m) 255,34±57,68 247,79 (147,82-422,51) 217,29±56,91 213,23 (127,47-344,16) <0,01 

ETCO2 (mmHg) 36,68±5,16 37,51 (20,79-44,66) 35,84±5,83 36,66 (24,49-48,79) 0,44 

TI (s) 1,53±0,51 1,42(0,88-3,31) 1,41±0,41 1,33(0,88-2,98) 0,45 

TE (s) 1,96±0,73 1,78(1,05-4,02) 1,71±0,52 1,65(0,92-3,16) 0,23 

Slp2  490,10±161,70 476,44 (202,41-951,18) 504,77±145,94 477,47 (264,37-860,03) 0,71 

Slp3 13,98±9,26 11,85 (0,95-50,13) 18,05±12,35 15,28 (4,63-59,36) 0,07 

Slp2/Ve 1,27±0,85 1,14 (0,16-3,74) 1,55±0,90 1,32 (0,35-3,51) 0,11 

Slp3/Ve 0,44±0,05 0,03 (0,00-0,27)+C17 0,08±0,08 0,08 (0,00-0,32) 0,01 

FR (rpm) 18,36±4,70 18,28 (8,81-29,66) 21,02±5,98 20,13 (9,98-34,07) 0,20 

FC (bpm) 86,82±12,88 87,64 (60,17-129,34) 89,94±14,74 88,50 (66,13-127,74) 0,47 

SpO2 (%) 97,77±1,21 98,00 (93,02-99,85)   97,67±0,66 97,89 (95,76-98,87) 0,13 

 

VM= Volume minuto; L= Litros; VMalv= Volume minuto alveolar; VC= Volume corrente; mL= mililitros; VCalv= Volume corrente 

alveolar; VD= Volume espaço morto; VD/VC= Relação entre o volume espaço morto e o volume corrente; VCO2= Volume de 

dióxido de carbono; m= minuto; EtCO2= Dióxido de carbono exalado no fim da expiração; mmHg= Milímetros de mercúrio TI= 

Tempo expiratório; s = segundos; TE= Tempo Expiratório; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope da fase 3; Ve= Volume exalado; 

FR= Frequência respiratória; rpm= Respirações por minuto; FC= Frequência cardíaca; bpm= batimentos por minuto; SpO2= 

Saturação periférica de oxigênio.  Utilizado o teste de Mann-Whitney. 

 

A tabela 3 aponta em quais variáveis da CV os obesos apresentaram resposta ao 

BD e quais foram essas respostas. 
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Tabela 3- Variáveis da CV com resposta significativa ao uso de BD. 

Variável Resposta ao BD p 

VM Redução 0,01 

VMalv Redução 0,01 

VD Aumento <0,01 

VD/VT Aumento <0,01 

VCO2 Redução 0,02 

ETCO2 Aumento 0,01 

TE Aumento 0,02 

FC Redução <0,01 

 
BD= Broncodilatador; VM= Volume minuto; VMalv= Volume minuto alveolar; VD= Volume espaço morto; 
VD/VC= Relação entre o volume espaço morto e o volume corrente; VCO2= Volume de dióxido de carbono; 
EtCO2= Dióxido de carbono exalado no fim da expiração; TE= Tempo Expiratório; FC= Frequência cardíaca. 
Utilizado o teste de Wilcoxon. 
  
 

5.4 Análise da espirometria e da CV dos grupos por idade 
 

Após a análise dos grupos como um todo, foi realizada uma subdivisão dos 

mesmos de acordo com a faixa etária, formando em cada grupo um subconjunto 

de indivíduos de 05-11 anos e outro acima de 11 até 17 anos. A tabela 4 

representa a descrição dos grupos e o desempenho dos mesmos na espirometria 

após redistribuição por idade. 
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Tabela 4- Dados antropométricos após a subdivisão dos grupos por faixa etária. 

            5-11 anos          >11-17 anos   

  Obesos Eutróficos p Obesos Eutróficos p 
Sexo 

(masc/fem) 7/10 8/12 0,94 13/8 9/10 0,36* 

Altura (cm) 138,29±8,72 138,92±11,98 0,71 163,02±11,13 156,76±10,59 0,11** 

Peso (Kg) 55,86±15,66 37,35±10,91 <0,01 92,03±26,81 52,05±12,99 <0,01** 

IMC (Kg/m²) 28,79±5,64 18,94±3,50 <0,01 34,37±8,87 20,92±3,86 <0,01** 

CVF 100,53±14,51 97,45±9,90 0,22 108,57±11,15 102,00±9,12 0,04** 

VEF1 98,12±16,89 103,75±11,45 0,21 102,14±13,44 105,53±10,61 0,28** 

VEF1/CVF 91,00±7,71 99,15±5,14 <0,01 87,38±6,43 95,79±4,79 <0,01** 

VRE 98,47±32,43 109,12±52,72 0,61 178,19±89,73 143,59±74,44 0,26** 

FEF25% 92,53±26,24 117,20±21,25 <0,01 82,62±15,87 103,05±13,84 <0,01** 

FEF50% 87,06±31,21 108,10±19,29 0,02 75,24±18,69 94,26±15,26 <0,01** 

FEF75% 70,53±31,57 94,55±25,03 0,01 68,52±26,59 87,21±31,36 0,07** 

FEF25-75% 82,41±29,79 118,20±23,82 <0,01 86,05±21,55 114,26±22,24 <0,01** 

FEFmax 98,18±24,37 123,15±20,24 <0,01 91,29±15,44 106,89±10,99 <0,01** 
 

masc= Masculino; fem= Feminino; cm= centímetros; Kg= quilogramas; CVF= Capacidade vital forçada, VEF1= 

Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF= Índice de Tiifeneau; VRE= Volume de reseva 

expiratória; FEF= Fluxo expiratório forçado.  *Utilizado o teste de Qui-Quadrado; **Utilizado o teste de Man-

Whitney. 

 

Em relação à CV, ao comparar obesos e eutróficos com idade entre 05-11 anos 

não houve nenhuma diferença estatística entre os grupos na análise da CV. Já 

entre os grupos mais velhos foi encontrado um aumento significativo do VMalv, 

VCO2 e VCalv no grupo obeso.  

Além disso, na espirometria foi observada entre os obesos mais novos que a 

prevalência de distúrbio obstrutivo pelos fluxos foi equivalente a 41,2% da amostra 

estudada enquanto nos mais velhos foi de 33,3%.  

 

5.5 Análise da espirometria e da CV dos grupos por sexo 
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A tabela 5 expressa a distribuição dos grupos de acordo com a subdivisão por 

sexo, bem como, o desempenho dos indivíduos na espirometria e na CV após 

esta redistribuição. 

 
Tabela 5- Descrição dos grupos e desempenho na espirometria e na CV após a redistribuição por 
sexo. 

                    Masculino                   Feminino   

  Obesos Eutróficos p Obesos Eutróficos p 

n 20 17 18 22 

Altura (cm) 157,07±14,13 144,77±14,39 0,05 146,29±16,36 149,06±13,52 0,55 

Idade 12,06±2,92 10,66±2,29 0,18 10,64±3,30 11,17±1,81 0,33 

Peso  83,72±28,71 42,82±16,56 <0,01 67,11±26,92 45,31±11,20 0,01 

IMC 33,48±9,29 19,62±4,40 <0,01 30,10±6,07 20,15±3,39 <0,01 

CVF 103,95±15,69 99,67±10,50 0,34 106,11±10,13 100,05±9,93 0,04 

VEF1 96,50± 16,96 101,60±10,68 0,15 104,61±11,48 107,20±11,44 0,62 

VEF1/CVF 86,15±5,52 95,87±5,10 <0,01 92,17±7,59 98,65±5,51 <0,01 

FEF25% 74,40±12,11 102,13±20,30 <0,01 101,11±20,90 114,90±16,99 0,02 

FEF50% 68,85±17,71 91,20±15,14 <0,01 93,50±26,76 105,45±17,52 0,05 

FEF75% 57,45±19,98 77,80±18,88 <0,01 82,72±31,14 102,30±31,81 0,10 

FEF25-75% 76,75±22,52 103,00±16,48 <0,01 92,94±26,00 124,40±24,10 <0,01 

FEFmax 83,30±12,07 109,60±19,03 <0,01 106,67±19,96 118,95±17,88 0,03 

VRE 136,40±78,07 94,94±52,43 0,28 149,33±84,08 149,45±67,49 0,78 

VM (L) 9,93±2,59 8,63±2,64 0,19 8,13±1,94 7,77±2,19 0,68 

VMalv (L) 8,12±2,58 6,76±2,39 0,08 6,46±1,64 6,03±2,07 0,32 

VC (mL) 634,18±333,74 423,75±199,64 0,05 418,03±85,30 405,13±150,23 0,55 

VCalv (mL) 562,22±340,65 358,35±194,60 0,03 342,35±75,12 314,55±126,70 0,26 

VD (mL) 102,54±28,66 85,19±16,77 0,01 83,54±18,22 86,71±14,65 0,55 

VD/VC 0,19±0,06 0,23±0,06 0,17 0,20±0,04 0,23±0,06 0,08 

VCO2 (mL/m) 276,13±58,35 221,79±63,86 0,01 232,23±48,59 214,02±54,30 0,22 

ETCO2 (mmHg) 36,32±5,64 35,16±5,45 0,22 37,09±4,68 38,00±4,97 0,99 

TI (s) 1,63±0,64 1,44±0,55 0,48 1,41±0,27 1,35±0,28 0,78 

TE (s) 2,13±0,89 1,63±0,64 0,09 1,78±0,44 1,76±0,47 0,93 

Slp2 426,49±145,11 489,65±132,90 0,31 560,78±152,73 538,02±144,55 0,50 

Slp3 13,40±9,47 15,79±7,97 0,48 14,61±9,26 20,92±14,66 0,13 

Slp2/Ve 1,00±0,81 1,45±0,81 0,06 1,57±0,81 1,72±0,95 0,95 

Slp3/Ve 0,04±0,05 0,06±0,05 0,14 0,05±0,06 0,10±0,10 0,03 

FR (rpm) 18,36±6,31 22,61±7,28 0,11 19,88±4,23 20,33±5,16 0,95 

FC (bpm) 85,27±15,78 89,48±15,20 0,68 88,54±8,76 91,51±14,69 0,49 

SpO2 (%) 97,52±1,48 97,78±0,62 0,96 98,05±0,75 97,54±0,71 0,03 
n= Número da amostra; cm= Centímetros; IMC= Índice de massa corpórea; CVF= Capacidade vital forçada, 

VEF1= Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF= Índice de Tiifeneau; FEF= Fluxo 
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expiratório forçado; VRE= Volume de reseva expiratória; VM= Volume minuto; L= Litros; VMalv= Volume 

minuto alveolar; VC= Volume corrente; mL= mililitros; VCalv= Volume corrente alveolar; VD= Volume espaço 

morto; VD/VC= Relação entre o volume espaço morto e o volume corrente; VCO2= Volume de dióxido de 

carbono; m= minuto; EtCO2= Dióxido de carbono exalado no fim da expiração; mmHg= Milímetros de 

mercúrio TI= Tempo expiratório; s = segundos; TE= Tempo Expiratório; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope 

da fase 3; Ve= Volume exalado; FR= Frequência respiratória; rpm= Respirações por minuto; FC= Frequência 

cardíaca; bpm= batimentos por minuto; SpO2= Saturação periférica de oxigênio  Utilizado o teste de Mann-

Whitney. 

Também foi realizada a comparação entre os sexos no mesmo grupo e observou-

se que na espirometria de ambos os grupos as meninas apresentaram fluxos 

superiores aos meninos, conforme mostra a figura 10. 

 
Figura 10- Comparação dos fluxos expiratórios forçados em função da % do valor predito para 
cada indivíduo de acordo com o sexo, seguida dos valores de p. 

 
 

p FEF 25% FEF 50% FEF 75% FEF2575% FEFmax 

Obesos <0,01 <0,01 <0,01 0,06 <0,01 

Eutróficos 0,03 0,03 0,01 0,02 0,12 
masc= Masculino; fem= Feminino, FEF= Fluxo expiratório forçado. Utilizado o teste de Mann 

Whitney.  

Em relação a CV, apenas o grupo obeso apresentou diferença entre os sexos. Os 

meninos apresentaram valores significantemente maiores no VM (p=0,01), VMalv 

(p=0,03), VC (p=0,01), VCalv (p=0,01), VD (p=0,03) e VCO2 (p=0,02); enquanto as 
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meninas apresentam valores significantemente superiores no Slp2 (p=0,01), e 

Slp2/Ve (p<0,01). 

 

5.6- Teste de Caminhada de Seis Minutos 
 

Em relação ao TC6, aplicou-se o teste duas vezes, com diferença entre os testes 

de 30-90 minutos, a fim de verificar o efeito da aprendizagem no desempenho. 

Entre o GO não houve diferença estatística na DP no primeiro e no segundo teste 

(p=0,45), entretanto, na avaliação do GC2 observou-se uma média de DP 

significantes maior no segundo teste. A repetibilidade do TC6 por meio do 

coeficiente de correlação interclasses (ICC) apontou concordância de 0,852 entre 

os obesos (IC95% 0,687-0,970) e de 0,692 entre os eutróficos (IC95% 0,473-

0,820). Em ambos os grupos foram selecionados os dados com o melhor 

desempenho dos indivíduos. 

Como apresentado na figura 11, os obesos percorreram uma distância 

significantemente menor do que os eutróficos (p<0,01), apesar de realizarem um T 

significantemente maior para isso (p<0,01). Não houve diferença entre os grupos 

na avaliação do CF (p=0,85). 
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Figura 11- Análise da DP e do T dos grupos no TC6. 

 
m= metros; Kg*m= quilogramas vezes metros. Utilizado o teste de Mann Whitney. 

As médias e desvios padrões das variáveis cardiorrespiratórias estão dispostos na 

tabela 6 avaliando, respectivamente, o repouso, o momento imediatamente após o 

fim do teste e a recuperação após três minutos de descanso. 

 
Tabela 6- Variáveis cardiorrespiratórias durante o repouso. 

Repouso FC(bpm) FR(rpm) SpO2(%) BorgD 

GO 89,00±13,02 17,72±3,55 98,00±0,85 0,41±0,95 

GC2 93,41±14,74 19,36±4,18 98,00±0,93 0,55±0,85 

P 0,20 0,05 0,71 0,12 

6º minuto FC(bpm) FR(rpm) SpO2(%) BorgD 

GO 119,07±14,64 25,28±5,50 97,52±1,15 3,07±2,95 

GC2 133,11±19,48 28,60±6,76 97,79±1,32 3,32±2,34 

P <0,01 0,01 0,25 0,27 

9º minuto FC(bpm) FR(rpm) SpO2(%) BorgD 

GO 92,14±10,96 18,00±3,07 97,69±0,89 0,71±1,40 

GC2 99,79±13,61 21,37±4,69 98,01±0,73 1,29±1,80 

P 0,01 <0,01 0,05 0,02 

FC= Frequência Cardíaca, bpm= Batimentos por minuto; FR= Frequência Respiratória; rpm= Respirações por 

minuto; SpO2= Saturação periférica de oxigênio; BorgD= Percepção de dispneia por meio da escala de Borg; 

GO= Grupo obeso, GC2= Grupo cotrole para o teste de caminhada. Utilizado o Teste de Mann-Whitney. 
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A figura 12 indica o comportamento cardiorrespiratório durante os três momentos 

de avaliação. 

 

Figura 12- Variação do comportamento cardiorrespiratório no TC6. 

 

FC= Frequência Cardíaca, bpm= Batimentos por minuto; FR= Frequência Respiratória; rpm= Respirações por 

minuto; SpO2= Saturação periférica de oxigênio; BorgD= Percepção de dispneia por meio da escala de Borg 

 

Os níveis de significância das mudanças cardiorrespiratórias estão dispostos na 

figura 13 de acordo com cada etapa do teste 
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Ambas as avaliações seguem a mesma tendência na avaliação do esforço. 

Todavia, conforme mostra a figura 14, quando utilizada a escala de Borg a nota da 

avaliação tende a ser um pouco mais alta do que na EVA tanto para dispneia 

quanto para membros inferiores. 

 

Figura 14- Comportamento do esforço durante o TC6 avaliado por Borg e EVA. 

 

BorgD= Percepção de dispneia por meio da escala de Borg; BorgMMII= Percepção de esforço em membros 

inferiores por meio da escala de Borg; EVAD= Percepção de dispneia por meio da Escala Visual Analógica 

EVAMMII= Percepção de esforço em membros inferiores por meio da Escala Visual Analógica 

 

Em relação à classificação de normalidade do TC6 em crianças e adolescentes, 

ainda não existe um consenso na literatura, como foi citado anteriormente. Por 

essa razão, classificamos o desempenho dos sujeitos do estudo de acordo com 

quatro equações de normalidade descritas na literatura (tabela 8), as quais 

refletem a discordância e inviabilidade de utilizá-las como normatização. 
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Tabela 7- Porcentagem dos sujeitos do estudo que apresentaram desempenho abaixo do esperado 
no TC6 de acordo com equações de normalidade descrita na literatura. 

            Li, et al         Geiger, et al          Oliveira          Prisenitz et al 

Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos 

100% 83,9% 93,1% 35,7% 82,80% 42,9% 65,5% 19,6% 

p=0,02            p<0,01            p<0,01               p<0,01 
 

 

5.7 Análise do TC6 dos grupos por idade 
 

Os grupos foram subdivididos por faixa etária, sendo um grupo obeso 05-11 anos, 

um grupo obeso >11-17 anos, um grupo eutrófico de 5-11 anos e um grupo 

eutrófico >11-17 anos. Ao compará-los as diferenças estatísticas na DP e no T 

foram mantidas, entretanto o CF, que na comparação dos grupos não havia 

apresentado diferença estatística, mostrou comportamento diferente de acordo 

com a idade. Na avaliação dos grupos de 5-11 anos o CF foi significantemente 

maior entre os eutróficos (p=0,01). Já na avaliação dos indivíduos maiores de 11-

17 anos ocorreu uma inversão e o CF passou a ser significantemente maior entre 

os obesos (p=0,03). 

Conforme foi observado na tabela 7, o critério de normalidade que mais se 

adequou a nossa amostra foi o de Priesnitz et al, já que, por meio desta equação, 

foi observado menor prevalência de indivíduos saudáveis com desempenho 

inadequado. Por essa razão a figura 15 descreve a classificação do desempenho, 

segundo este critério, em ambos os grupos de acordo com a idade. 
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Figura 15- Desempenho dos grupos no TC6 em relação à idade, segundo o critério de Priesnitz et 
al. 

 

DP= Distância percorrida. 

5.8 Análise do TC6 dos grupos por sexo 
 

Ao comparar as meninas obesas e eutróficas, foram encontrados valores 

significantemente maiores entre as eutróficas na DP (p<0,01), FR no repouso 

(p=0,01), no sexto minuto (p=0,01) e no nono minuto (p<0,01), e FC no sexto 

minuto (p=0,01). Já as meninas obesas apresentaram valores significativamente 

maiores no T (p=0,04). 

Na avaliação dos meninos, os eutróficos apresentaram resultados 

significantemente maiores em relação aos obesos na DP (p<0,01) e na FC6 no 

sexto minuto (p=0,03). Os meninos obesos realizaram um T (p<0,01) 

significantemente superior aos eutróficos. 

A análise das diferenças entre os sexos do mesmo grupo permitiu observar que 

entre os obesos houve aumento significativo da PAS no sexto minuto (p=0,04) e 

da PAS no nono minuto (p=0,03) dos meninos em relação às meninas. No grupo 

eutrófico, as meninas apresentaram a FR no repouso (p=0,03) e no nono minuto 

(p<0,01) significantemente maiores do que os meninos. 
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5.9 Relação entre os procedimentos 
 

A tabela 8 demonstra as correlações significativas de grau moderado e forte das 

variáveis antropométricas com a espirometria, a CV e o TC6. É esperado, na 

avaliação da espirometria, um aumento dos valores absolutos dos fluxos e 

volumes ao longo do tempo. Por essa razão, foram analisadas as porcentagens 

dos valores preditos, a fim de verificar o comportamento dos indivíduos de acordo 

com o que é esperado para ele. 

 

Tabela 8- Correlações significativas das variáveis antropométricas com a espirometria, a CV e o 
TC6. 

  Idade Altura  Peso  IMC  DPU 

  Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos Obesos Eutróficos Obesos 

CVF 0,263 0,247 0,244 0,322 0,181 0,302 0,053 0,221 0,257 

VEF1/CVF -0,287 -0,400 -0,254 -0,550 -0,283 -0,512 -0,265 -0,326 -0,384 

FEF25% -0,308 -0,437 -0,314 -0,381 -0,326 -0,332 -0,294 -0,163 -0,265 

FEF50% -0,210 -0,296 -0,235 -0,340 -0,318 -0,285 -0,356 -0,117 -0,329 

FEF75% -0,118 -0,186 -0,117 -0,312 -0,177 -0,411 -0,206 -0,322 -0,221 

FEFmax -0,263 -0,519 -0,317 -0,417 -0,314 -0,290 -0,269 -0,080 -0,124 

VRE 0,475 0,333 0,539 0,393 0,328 0,235 -0,003 0,045 0,099 

FR -0,411 -0,483 -0,379 -0,679 -0,293 -0,599 -0,135 -0,393 -0,414 

VC 0,550 0,352 0,486 0,512 0,410 0,543 0,231 0,426 0,375 

VCalv 0,471 0,213 0,402 0,418 0,332 0,488 0,186 0,429 0,340 

VD 0,756 0,583 0,776 0,745 0,671 0,713 0,419 0,506 0,410 

VCO2 0,471 0,191 0,425 0,420 0,448 0,537 0,343 0,496 0,295 

ETCO2 0,190 0,229 0,315 0,303 0,292 0,223 0,143 0,139 0,073 

Slp3 -0,227 -0,208 -0,183 -0,330 -0,157 -0,334 -0,118 -0,270 -0,197 

Slp2/Ve -0,474 -0,144 -0,410 -0,274 -0,364 -0,401 -0,233 -0,388 -0,285 

Slp3/Ve -0,363 -0,272 -0,318 -0,315 -0,277 -0,339 -0,181 -0,296 -0,267 

TI 0,356 0,556 0,352 0,634 0,237 0,504 0,056 0,297 0,323 

TE 0,467 0,449 0,433 0,688 0,334 0,666 0,154 0,487 0,431 

FC -0,301 -0,315 -0,245 -0,289 -0,130 -0,108 0,069 0,108 0,112 

DP -0,114 0,098 -0,081 0,066 -0,444 0,000 -0,538 -0,007 -0,133 

T 0,865 0,830 0,773 0,875 0,958 0,978 0,628 0,864 0,622 

CF 0,533 -0,287 0,458 -0,264 0,533 -0,106 0,413 0,057 0,411 

Repouso  

SpO2 -0,389 -0,326 -0,464 -0,319 -0,389 -0,323 -0,355 -0,259 -0,217 

BorgD 0,387 0,082 0,396 0,088 0,387 0,034 0,274 -0,065 0,581 
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PAS 0,522 - 0,528 - 0,720 - 0,644 - 0,493 

PAD 0,392 - 0,420 - 0,480 - 0,639 - 0,526 

6º minuto  

FC 0,087 -0,206 0,059 -0,172 0,109 -0,127 0,423 -0,053 0,176 

SpO2 -0,440 -0,292 -0,444 -0,249 -0,459 -0,262 -0,435 -0,218 -0,515 

PAS 0,528 - 0,587 - 0,668 - 0,825 - 0,465 

PAD 0,351 - 0,361 - 0,447 - 0,521 - 0,314 

9º minuto  

FC -0,313 -0,310 -0,207 -0,222 -0,079 -0,206 0,213 -0,157 -0,021 

FR -0,490 -0,274 -0,409 -0,212 -0,409 -0,230 -0,139 -0,145 -0,545 

SpO2 -0,334 0,222 -0,276 -0,291 -0,057 -0,342 0,043 -0,300 -0,209 

PAS 0,569 - 0,629 - 0,720 - 0,690 - 0,400 

PAD 0,443 - 0,386 - 0,658 - 0,640 - 0,408 

CVF= Capacidade vital forçada; VEF1/CVF= Índice de Tiifeneau; FEF= Fluxo expiratório forçado; VRE= 

Volume de reseva expiratória; FR= Frequência respiratória; VC= Volume corrente; VCalv= Volume corrente 

alveolar; VD= Volume espaço morto; VCO2= Volume de dióxido de carbono; EtCO2= Dióxido de carbono 

exalado no fim da expiração; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope da fase 3; Ve= Volume exalado; TI= Tempo 

expiratório; s = segundos; TE= Tempo Expiratório; FC= Frequência cardíaca; SpO2= Saturação periférica de 

oxigênio; DP= Distância percorrida; T= Trabalho; CF= Custo Fisiológico; BorgD= Percepção de dispneia por 

meio da escala de Borg; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica.   Utilizado o 

coeficiente de correlação de Spearman; r= 0-0,3: correlação fraca, r>0,3-0,6: correlação 

moderada; r>0,6-0,9: correlação forte; r>0,9-1,0: correlação muito forte;  (-): elemento não 

avaliado. 

 

Algumas correlações encontradas neste estudo decorrem do processo fisiológico 

do crescimento, sendo semelhantes em obesos e eutróficos, demonstrando, desta 

maneira, não serem influenciadas pela obesidade. Por outro lado, existem 

variáveis cujas correlações divergem de acordo com os grupo, demonstrando a 

variação do comportamento de acordo com a obesidade. 

A tabela 9 aponta as correlações significativas entre as variáveis de análise da 

função pulmonar por meio da espirometria e da CV. Observa-se que entre os 

obesos os volumes pulmonares medidos pela CV estão mais associados à CVF, 

enquanto nos eutróficos associam-se mais ao VEF1/CVF. Em relação aos slopes, 

observa-se nos obesos correlação com a CVF, VEF1 e FEF25%, nos eutróficos 

houve associação apenas com o VEF1/CVF e com o FEF75%. 
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Tabela 9- Correlações entre as vaiáveis de análise de função pulmonar por meio da 

espirometria e da CV. 

 

CVF= Capacidade vital forçada; VEF1= Volume expiratório forçado no prieiro segundo; VEF1/CVF= Índice de Tiifeneau; FEF= Fluxo 

expiratório forçado; VRE= Volume de reseva expiratória; VM= Volume minuto; FR= Frequência respiratória; VC= Volume corrente; VCalv= 

Volume corrente alveolar; VD= Volume espaço morto; VD/VC= Relação entre o volume espaço morto e o volume corrente; VCO2= Volume de 

dióxido de carbono; EtCO2= Dióxido de carbono exalado no fim da expiração; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope da fase 3; Ve= Volume 

exalado; TI= Tempo expiratório; TE= Tempo Expiratório. Utilizado o coeficiente de correlação de Spearman; r= 0-0,3: correlação 

fraca, r>0,3-0,6: correlação moderada; r>0,6-0,9: correlação forte; r>0,9-1,0: correlação muito forte. 

   

5.9.1 Correlação entre as variáveis de avaliação da função pulmonar e o TC6 no 

GO 

 

Como foi citado anteriormente, o GC para a espirometria e CV é constituído por 

indivíduos distintos do GC do TC6. Por essa razão, a análise da correlação entre 

estas variáveis pode apenas ser realizada entre os obesos. As tabelas 10 e 11 

apresentam as correlações significativas das variáveis do TC6 com a espirometria 

e com a CV, respectivamente. Pode-se observar que a função pulmonar não se 

correlaciona diretamente com o desempenho (DP), e sim com as variáveis 

representativas do esforço durante o exercício.  

CVF VEF1 VEF1/CVF FEF25% FEF75% VRE 

GO GC GO GC GO GC GO GC GO GC GO GC 

VM 0,067 0,101 -0,075 -0,031 -0,194 -0,182 -0,346 0,101 -0,147 -0,184 -0,093 -0,290 

FR -0,484 -0,290 -0,223 -0,105 0,305 0,363 0,200 0,249 0,153 0,215 -0,220 -0,224 

VC 0,453 0,314 0,255 0,074 -0,228 -0,370 -0,333 -0,112 -0,660 -0,267 0,189 0,140 

VCalv 0,447 0,330 0,247 0,070 -0,238 -0,360 -0,386 -0,076 -0,089 -0,329 0,095 0,016 

VD 0,319 0,307 0,145 0,136 -0,199 -0,434 -0,316 -0,206 0,014 -0,271 0,420 0,099 

VD/VC -0,315 -0,200 -0,120 0,041 0,235 0,308 0,172 0,071 0,196 0,319 0,157 -0,013 

VCO2 0,337 0,209 0,180 0,021 -0,171 -0,288 -0,280 -0,068 -0,037 -0,302 0,057 -0,035 

ETCO2 0,049 -0,075 0,114 0,072 0,040 0,106 0,111 -0,188 0,038 0,069 0,354 0,016 

Slp2 -0,192 -0,208 -0,020 -0,041 0,249 0,222 0,397 -0,139 0,110 0,189 -0,037 0,090 

Slp3 -0,442 -0,204 -0,334 0,035 0,048 0,355 0,154 0,180 -0,046 0,336 0,023 0,046 

Slp2/Ve -0,353 -0,234 -0,170 0,003 0,241 0,339 0,371 0,041 0,093 0,298 -0,088 0,065 

Slp3/Ve -0,516 -0,225 -0,384 -0,041 0,094 0,275 0,206 0,126 -0,038 0,256 -0,080 0,104 

TI 0,441 0,272 0,259 0,121 -0,174 -0,304 -0,086 -0,245 -0,060 -0,149 0,254 0,127 

TE 0,451 0,247 0,176 0,058 -0,357 -0,374 -0,245 -0,327 -0,209 -0,284 0,260 0,210 
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Tabela 10- Correlações significativas entre a espirometria e o TC6 no GO. 

 

CVF VEF1 VEF1/CVF FEF25% FEF50% FEF75% FEFmax VRE 

DP 0,187 0,140 0,000 0,231 0,119 0,029 0,231 0,375 

T 0,214 -0,125 -0,381 -0,384 -0,297 -0,300 -0,398 0,357 

Repouso 

PAS 0,118 -0,239 -0,317 -0,284 -0,260 -0,361 -0,251 0,029 

PAD 0,544 0,124 -0,313 -0,037 -0,307 -0,199 -0,035 -0,002 

FC -0,016 -0,182 -0,200 0,050 -0,155 -0,334 -0,048 -0,432 

BorgD 0,061 -0,366 -0,536 -0,168 -0,415 -0,512 -0,096 0,089 

6º minuto 

PAS 0,135 -0,261 -0,376 -0,366 -0,423 -0,357 -0,251 -0,134 

9º minuto 

FC -0,008 -0,052 -0,041 0,257 -0,013 -0,178 0,054 -0,367 

BorgMMII 0,433 0,239 -0,131 -0,166 -0,065 0,057 -0,085 0,154 

 

CVF= Capacidade vital forçada; VEF1= Volume expiratório forçado no prieiro segundo; VEF1/CVF= Índice de Tiifeneau; FEF= Fluxo 

expiratório forçado; VRE= Volume de reseva expiratória; DP= Distância percorrida; T= Trabalho; PAS= Pressão arterial sistólica; 

PAD= Pressão arterial diastólica; FC= Frequência cardíaca; BorgD= Percepção de dispneia por meio da escala de Borg; BorgMMII= 

Percepção de esforço em membros inferiores por meio da escala de Borg. Utilizado o coeficiente de correlação de Spearman; 

r= 0-0,3: correlação fraca, r>0,3-0,6: correlação moderada; r>0,6-0,9: correlação forte; r>0,9-1,0: correlação muito forte. 
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Tabela 11- Correlações significativas entre a CV e o TC6 no GO. 

 

FR VC VCalv VD VD/VC VCO2 Slp2 Slp3 Slp2/Ve Slp3/Ve TI TE FC 

T -0,450 0,477 0,479 0,566 -0,031 0,487 -0,181 -0,277 -0,358 -0,439 0,381 0,525 -0,185 

CF -0,059 0,354 0,284 0,431 0,044 0,440 -0,316 -0,125 -0,371 -0,260 -0,017 0,017 -0,019 

Repouso 

PAS -0,364 0,309 0,336 0,287 -0,112 0,324 -0,008 -0,278 -0,179 -0,329 0,286 0,402 -0,039 

PAD -0,242 0,324 0,288 0,218 -0,183 0,481 -0,053 -0,271 -0,246 -0,394 0,171 0,240 0,252 

FC -0,213 -0,080 -0,010 -0,436 -0,389 0,004 0,272 -0,123 0,119 -0,087 0,137 0,259 0,486 

SpO2 0,190 -0,249 -0,219 -0,415 -0,071 -0,199 0,222 0,016 0,227 0,033 -0,104 -0,234 -0,064 

6º minuto 

PAS -0,310 0,366 0,359 0,406 -0,051 0,485 -0,113 -0,211 -0,280 -0,347 0,163 0,343 0,143 

PAD -0,139 0,142 0,101 0,201 0,064 0,291 0,041 -0,076 -0,118 -0,179 0,186 0,115 -0,005 

FC -0,157 0,257 0,225 0,022 -0,359 0,430 -0,137 -0,143 -0,268 -0,287 -0,008 0,143 0,360 

FR 0,064 0,058 0,098 -0,111 -0,042 0,125 -0,032 -0,277 -0,114 -0,215 -0,085 -0,118 0,480 

SpO2 0,505 -0,310 0,340 -0,263 0,004 -0,103 0,069 0,392 0,252 0,359 -0,535 -0,456 0,093 

9º minuto 

PAS -0,250 0,391 0,390 0,425 -0,047 0,489 -0,147 -0,275 -0,318 -0,388 0,170 0,281 -0,048 

PAD -0,343 0,393 0,397 0,221 -0,339 0,552 -0,136 -0,411 -0,342 -0,563 0,239 0,385 0,153 

FC -0,116 -0,009 0,017 -0,326 -0,327 0,120 0,145 -0,143 -0,001 -0,117 0,054 0,151 0,565 

FR 0,240 -0,042 -0,014 -0,192 -0,140 0,175 -0,086 -0,192 -0,074 -0,157 -0,224 -0,290 0,433 

SpO2 0,446 -0,290 -0,259 -0,302 0,144 -0,187 0,219 0,112 0,270 0,177 -0,429 -0,462 0,055 

BorgMMII -0,221 0,418 0,415 0,503 0,013 0,147 -0,457 -0,355 -0,407 -0,366 0,178 0,176 -0,249 

 

FR= Frequência respiratória; VC= Volume corrente; VCalv= Volume corrente alveolar; VD= Volume espaço morto; VD/VC= 

Relação entre o volume espaço morto e o volume corrente; VCO2= Volume de dióxido de carbono; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= 

Slope da fase 3; Ve= Volume exalado; TI= Tempo expiratório; TE= Tempo Expiratório; FC= Frequência cardíaca; T= Trabalho; 

CF= Custo Fisiológico; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica; FC= Frequência cardíaca; SpO2= 

Saturação periférica de oxigênio; FR= Frequência respiratória; BorgMMII= Percepção de esforço em membros inferiores por 

meio da escala de Borg. Utilizado o coeficiente de correlação de Spearman; r= 0-0,3: correlação fraca, r>0,3-0,6: correlação 

moderada; r>0,6-0,9: correlação forte; r>0,9-1,0: correlação muito forte. 
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VI- Discussão 

 

A capacidade pulmonar fisiológica é descrita como dependente das dimensões do 

corpo e da eficiência dos sistemas. Por esta razão, o crescimento corporal e o 

desenvolvimento puberal influenciam a capacidade e a adaptação ao exercício. 

Assim, o indivíduo obeso possui características que comprometem o 

condicionamento cardiorrespiratório e o desempenho físico. (47) 

A obesidade está relacionada a um estilo de vida sedentário que compromete o 

condicionamento físico e leva a aumento da proporção de tecido adiposo em 

relação à massa muscular por unidade de peso. O excesso de massa gorda 

também favorece o desenvolvimento de resistência insulínica, que pode levar a 

diminuição da capacidade glicolítica, que implica em prejuízo na produção de 

energia para o corpo, pior desempenho em atividades físicas e desenvolvimento 

de fenômenos degenerativos decorrentes da obesidade. Além disso, o excesso de 

carga suportada por um obeso, invariavelmente, dificulta e torna desconfortável a 

atividade física, reduzindo a disposição para executá-las, criando, desta forma, um 

círculo de comprometimentos. (47, 48, 49) 

O consumo máximo de oxigênio (VO2max) é a medida mais precisa para avaliar o 

condicionamento físico e aumenta de acordo com o crescimento corporal. 

Entretanto, por deslocar um peso maior, a criança obesa atinge seu VO2max mais 

precocemente que uma eutrófica, o que pode explicar uma antecipação de 

mecanismos adaptativos do esforço, que acelera o desenvolvimento puberal 

precoce observado entre crianças e adolescentes obesos, entretanto, ainda sem 

um consenso na literatura. (47, 50, 51) 

Na avaliação da função pulmonar, por meio da espirometria, observou-se um 

aumento significativo da CVF entre os obesos. Quando analisamos os grupos pela 

idade apenas o grupo mais velho (>11-17 anos) manteve esse aumento e na 

subdivisão por sexo, apenas as meninas apresentaram aumento significativo da 

CVF. Este aumento vai de acordo com o parágrafo anterior, podendo ser 
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explicado devido à maior necessidade de consumo de oxigênio por indivíduos 

obesos. Este aumento foi observado, principalmente, entre as meninas, o que 

pode estar relacionado com o fato do desenvolvimento puberal ter início mais 

precoce no sexo feminino e entre os indivíduos mais velhos que já estão em um 

estágio mais avançado de maturação puberal. 

O comportamento da CVF em indivíduos obesos varia consideravelmente na 

literatura. Chen et al, encontrou em sua amostra de crianças canadenses de 06-17 

anos correlação positiva entre a circunferência da cintura (CC) e  a CVF, havendo 

um aumento de 7 mililitros (mL) na CVF a cada centímetro aumentado na CC. (52) 

O estudo chinês de He et al, em 2009, avaliou crianças de 08 a 13 anos e também 

encontrou valores significantemente superiores na CVF no grupo de crianças com 

sobrepeso ou obesas. Já Lazarus et al, em 1997, realizou seu estudo com 

crianças com 09, 12 e 15 anos na Austrália e encontrou aumento da CVF 

proporcional ao aumento de peso quando os valores preditos foram ajustados pela 

altura dos indivíduos. Entretanto, quando os valores foram ajustados de acordo 

com o peso e com a altura, observou-se uma queda na CVF conforme o aumento 

da porcentagem de gordura corporal. (53, 54) 

No trabalho de Pekkarinen et al, 2012, foram avaliados 284 indivíduos de 18-83 

anos na Finlândia. Foi encontrado entre os homens correlação positiva entre o 

IMC e a CVF enquanto as mulheres apresentaram correlação positiva entre a CC 

e a CVF. (55) 

Ülger et al, 2006, avaliou sujeitos de 09-15 anos na Turquia e encontrou 

correlação negativa forte entre o IMC, a espessura das pregas cutâneas e a 

relação cintura/quadril (C/Q) com a CVF. Spathopoulos et al, por sua vez, estudou 

indivíduos de 06-11 anos na Grécia e ao realizar a análise de variância encontrou 

efeito significativo do IMC na redução da porcentagem do valor predito e do z-

score da CVF. (56, 57) 

Já Eisenmann estudou crianças de 06-12 anos nos Estados Unidos e observou 

apenas entre as meninas obesas redução significativa dos valores absolutos de 
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CVF. Enquanto, Boran et al, em 2007, avaliou sujeitos de 07-15 anos na Turquia e 

não encontrou diferença na CVF de obesos e eutróficos. (58, 59) 

A divergência na literatura se mantém entre estes autores em relação ao VEF1. 

Em nosso estudo não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos, 

assim como no estudo de Boran et al. (59)   

Ülguer et al, encontrou correlação negativa forte entre o IMC, a espessura das 

pregas cutâneas e a C/Q com o VEF1. Spathopoulos et al, também encontrou 

efeito significativo do IMC na queda dos valores preditos e z-score do VEF1. 

Enquanto Eisenmann et al, observou queda significativa nos valores absolutos de 

VEF1 apenas entre meninas obesas. (56, 57, 58) 

Diferentemente dos achados anteriores, Chen et al, encontrou correlação positiva 

entre o VEF1 e a CC, ocorrendo um aumento de 4mL no VEF1 a cada acréscimo 

de centímetro na CC. Assim como He et al, que observou valores de VEF1 

significantemente superiores em meninos com sobrepeso e em meninas obesas. 
(52, 53) 

Lazarus et al, assim como na avaliação da CVF, encontrou valores de VEF1 

superiores nos obesos quando os valores preditos foram ajustados apenas pela 

altura. Todavia, quando estes valores foram ajustados pelo peso e altura 

observou-se uma queda no VEF1 proporcional ao aumento da porcentagem de 

gordura corporal. (54) 

Na avaliação do VEF1/CVF, os obesos apresentaram índices significantemente 

menores. Na subdivisão dos grupos por idade, esta alteração se manteve 

presente entre os obesos dos dois grupos, bem como esteve presente na 

subdivisão por sexo tanto em meninos como em meninas obesas. Na comparação 

por sexo dentro do mesmo grupo, as meninas apresentaram o VEF1/CVF 

significantemente maior do que os meninos. 

O VEF1/CVF é a variável na qual se observa maior conformidade entre os 

estudos, os quais apontam para uma redução do índice entre os obesos. Chen et 
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al,  encontrou correlação negativa entre a CC e  o VEF1/CVF. Spathopoulos et al, 

também encontrou efeito significativo do IMC na queda deste índice. Assim como 

no estudo brasileiro de Gontijo et al, em 2011, que avaliou adultos de 20-59 anos 

e no qual o VEF1/CVF foi significantemente menor no grupo obeso do que entre 

os controles. (52, 57, 60) 

Pekkarinen et al, encontrou correlação negativa entre o diâmetro abdominal sagital 

e o VEF1/CVF, achado que pode estar relacionado ao fato de, entre os obesos, os 

meninos apresentarem menores valores deste índice quando comparado com as 

meninas, uma vez que os meninos apresentam obesidade androide, concentrando 

a gordura  principalmente na região abdominal e torácica, enquanto as meninas 

tendem a concentrar a gordura mais na região do quadril e coxas. O estudo de 

Eisenmann et al, também corrobora com esta hipótese já que em seus achado foi 

encontrado redução significativa do VEF1/CVF apenas entre os meninos obesos. 
(55, 58) 

Na avaliação dos fluxos expiratórios, houve redução significativa de todos os FEF 

nos obesos quando comparados com os eutróficos, sendo que 36,8% dos 

indivíduos obesos apresentaram distúrbio obstrutivo pelos fluxos. Na subdivisão 

por idade a redução manteve-se em ambos os grupos, exceto pelo FEF 75% que 

não teve diferença entre obesos e eutróficos com idade >11-17 anos. Além disso, 

nos obesos, a prevalência de distúrbio obstrutivo por fluxos passou de 41,2% no 

GOa para 33,3% no GOb. Esta redução também aponta para uma melhora nas 

condições respiratórias durante a puberdade, reforçando a hipótese de um 

processo adaptativo durante este período. 

 Já na subdivisão por sexo, os meninos obesos apresentaram redução de todos os 

FEF quando comparados com meninos eutróficos, enquanto as meninas obesas 

só não apresentaram diferença estatística com as eutróficas em relação ao FEF 

75%. Ao avaliar os indivíduos do mesmo sexo de acordo co o grupo, observou-se 

que em ambos os sexos os fluxos foram menores entre os meninos. Na análise do 

GO, os meninos apresentaram redução significativa no FEF 25%, FEF 50%, FEF 
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75% e FEFmax. Já entre os eutróficos, os meninos apresentaram índices 

significantemente menores no FEF 25%, FEF 50%, FEF 75% e FEF 2575%.  

A redução dos fluxos expiratórios pode ser explicada principalmente pela 

mecânica respiratória, que é alterada pela obesidade devido à carga que o tecido 

adiposo impõe à caixa torácica. Salome, King e Berend fizeram em 2010 uma 

revisão abordando a fisiologia da obesidade e seu efeito na função pulmonar. Os 

autores descreveram que indivíduos obesos apresentam redução da capacidade 

residual funcional (CRF) e que esta redução leva à limitação do fluxo expiratório, 

corroborando com nossos achados. (61) 

Assim como no presente estudo, Gontijo et al, também encontraram redução 

significante do FEF 2575% nos obesos e Spathopoulos et al, apontaram como 

significante a influência do IMC na redução do mesmo. Já no estudo de 

Eisenmann et al, os valores do FEF 2575% foram significantemente menores 

apenas entre os meninos obesos. (60, 57, 58) 

Contrariando nossos achados He et al, e Boran et al, não encontraram diferenças 

significativas entre os fluxos expiratórios de obesos e eutróficos. E enquanto neste 

estudo 36,8% dos obesos apresentaram distúrbio obstrutivo por fluxo, Marcus et 

al, encontrou, em sua amostra de 22 obesos, apenas 01 individuo com esta 

anormalidade e Li et al apenas 3 em uma amostra de 64 obesos apresentaram 

anormalidades obstrutivas. (53, 59, 62, 63) 

Em ambos os grupos os fluxos expiratórios forçados foram menores nos meninos 

do que entre as meninas. Esta alteração pode ter relação com a diferença na 

estrutura e no crescimento pulmonar de acordo com o sexo. Os pulmões dos 

meninos são significantemente maiores do que os das meninas da mesma altura. 

Por essa razão, suas vias aéreas são mais longas, todavia tornam-se mais 

estreitas, limitando o fluxo expiratório. (64) 

É muita escassa a literatura sobre a CV, principalmente em sujeitos em respiração 

espontânea e em crianças. Não foi encontrado nenhum estudo que avaliasse os 

parâmetros da CV em crianças e adolescentes obesos. Na realidade a abordagem 
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deste método na obesidade também é reduzida, sendo que apenas um estudo foi 

encontrado, abordando o efeito do recrutamento alveolar no Slp3 de obesos 

mórbidos, em ventilação mecânica (VMec). (65) 

Neste estudo, os obesos apresentaram valores significantemente maiores em 

relação ao VMalv, VC, VCalv, VD/VC e VCO2 e menores em relação ao Slp3/Ve 

quando comparados aos eutróficos. Ao subdividir os sujeitos pela idade não se 

observou diferenças estatísticas entre os grupos com idade entre 05-11 anos. 

Entretanto, na avaliação dos grupos maiores de 11 até 17 anos, foi encontrado 

nos obesos aumento significativo do VMalv, VCalv e VCO2. 

Na avaliação de acordo com o sexo, as meninas obesas apresentaram valores 

significantemente menores no Slp3/Ve e maiores na SpO2 quando comparadas 

com as meninas eutróficas. Já entre os meninos, houve aumento significante do 

VC, VCalv, VD e VCO2 entre os obesos. 

Ao comparar os sexos dentro do mesmo grupo, os meninos obesos apresentaram 

o VM, VMalv, VC, VCalv, VD e VCO2 significantemente superiores as meninas 

obesas, nas quais foram encontrados valores com aumento significativo em 

relação ao Slp2 e Slp2/Ve. Não foram encontradas diferenças entre os sexos no 

grupo eurófico. 

O estudo de Ream et al, é o que está mais de acordo com nossos achados. Ao 

avaliar indivíduos saudáveis submetidos a pequenas cirurgias, os autores 

encontraram valores significativamente menores no Slp3 em pacientes com VC 

mais elevado e correlação negativa do Slp3 com a idade, o peso, a altura e a 

superfície corporal. Assim, os autores concluíram que o processo de alveolização 

leva a uma redução no Slp3 que na vida adulta se estabiliza. (66) 

Valores menores no Slp3, segundo Moreira et al, podem ser ocasionados por 

oclusões vasculares centrais, como na embolia pulmonar. Entretanto, essa 

condição clínica não condiz com as dos sujeitos do estudo. O autor afirma ainda 

que em doenças onde há redução no número de alvéolos participantes das trocas 

gasosas o Slp3 tende a aumentar. (67) 



95 
 

Esta afirmação condiz com os achados de Almeida et al, 2011, que encontrou 

aumento do Slp2/VC e Slp3/VC em crianças com asma persistente moderada 

quando comparadas com indivíduos saudáveis. Ribeiro, em 2010, também 

observou aumento do Slp3/Ve em crianças e adolescentes com fibrose cística 

(FCI). Assim como Veronez et al, 2010, que também encontraram valores 

superiores no Slp3/Ve em adultos fibrocísticos e bronquiectásicos, sem FC, do 

que em sujeitos normais. Estes estudos demonstram o aumento do Slp3 como 

indicador da não homogeneidade da ventilação. (68, 69, 70) 

A utilização da CV como ferramenta auxiliar na avaliação da função pulmonar e na 

detecção de distúrbios ventilatórios ocorre com maior frequência em pacientes sob 

VMec e os autores ainda buscam quais variáveis refletem melhor as condições 

pulmonares.  

Romero et al, em 1997, avaliou indivíduos em VMec, com imagem radiológica 

normal e com diagnóstico de Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA) 

em três diferentes níveis de VC.  Os autores concluíram que as variáveis da CV 

podem detectar anormalidades na distribuição da ventilação em pacientes com 

SARA quando comparados com indivíduos normais também anestesiados e, 

dentre as variáveis analisadas, os autores ressaltaram a relação entre o volume 

de ejeção alveolar e o VC como o índice mais sensível e mais reprodutível para a 

detecção de distúrbios ventilatórios. (71) 

A avaliação da CV de indivíduos com SARA também foi realizada por Kallet et al. 

Os autores compararam as medidas da CV com as do monitor metabólico e 

concluíram que a primeira medida é mais precisa. (72) 

Blanch et al também avaliaram sujeitos submetidos à VMec e utilizaram a CV para 

avaliar os efeitos da pressão positiva no fim da expiração (PEEP) em sujeitos com 

diferentes graus de lesão pulmonar. Foi encontrada relação entre o grau de lesão 

pulmonar e as variáveis da CV, como o Slp3, o volume de ejeção alveolar e sua 

relação com o VC, demonstrando a utilidade deste instrumento na avaliação da 

severidade da lesão pulmonar. (73) 
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A utilização da CV como um instrumento marcador da severidade da lesão 

pulmonar também foi ressaltada por Almeida-Junior et al, os quais avaliaram 

crianças em VMec com diagnóstico de bronquiolite aguda. Os autores 

encontraram relação do VD/VT tanto com distúrbios ventilatórios como também 

com distúrbios de oxigenação. (74) 

Já Böhm et al, utilizou a CV para avaliar o efeito do recrutamento alveolar na Slp3 

de obesos mórbidos submetidos à cirurgia bariátrica e concluíram que ao elevar o 

PEEP de 0 para 15 houve um decréscimo no Slp3, associado a melhora da 

complacência pulmonar e da pressão parcial de oxigênio (PaO2). Assim o estudo 

demonstrou que o Slp3 pode ser utilizado na otimização do PEEP após o 

recrutamento alveolar. (65) 

A descrição da utilização da CV em pacientes em respiração espontânea é mais 

recente. Verschuren et al utilizou a CV como teste na triagem, no departamento de 

emergência, em pacientes com suspeita de embolismo pulmonar. Os autores 

encontraram resultados positivos e consideraram a CV uma ferramenta 

promissora para a fisiopatologia pulmonar. (75) 

Já Romero et al utilizaram o método comparando-o com a espirometria na 

avaliação de indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), ex-

fumantes sem a doença e sujeitos saudáveis. As variáveis da CV se mostraram 

úteis na avaliação do estadiamento do DPOC, principalmente quando a há 

dificuldades na realização da espirometria devido à limitações clínicas, já que a 

CV não necessita de manobras forçadas. (76) 

A utilidade da CV na avaliação da função pulmonar, principalmente quando não o 

serviço não dispõe de pletismografia corporal e quando não há colaboração para 

as manobras forçadas da espirometria, foi demonstrada também na faixa etária 

pediátrica por Steiss et al. Os autores avaliaram o VD antes e após a utilização de 

broncodiltadores e observaram o aumento desta variável após o uso da 

medicação. (77)  
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Tusman et al compararam adultos saudáveis com indivíduos anestesiados e sob 

VMec. Os autores tiveram como objetivo determinar valores de referência para a 

CV não invasiva de adultos saudáveis e foi comprovado com os resultados o efeito 

negativo da anestesia e da VMec com pressão positiva na eficácia ventilatória. (78) 

Diante dos achados apresentados sobre a CV, evidencia-se a necessidade de 

mais estudos sobre o assunto, principalmente em relação à padronização das 

variáveis e ao estabelecimento de comportamentos fisiológicos e patológicos das 

variáveis analisadas na CV. 

A reprodutibilidade do TC6 como ferramenta para a avaliação da capacidade 

funcional já está determinada no consenso para condições como DPOC, FCI, 

insuficiência cardíaca, doença vascular periférica, fibromialgia e para pessoas 

idosas. Entre indivíduos obesos, estudos demonstram a aplicabilidade do método 

na avaliação da capacidade funcional tanto em adultos como também em crianças 

e adolescentes, analisando a comparação dos mesmos com indivíduos saudáveis 

e também o impacto da perda de peso no desempenho físico. (27, 79, 80, 81, 82) 

No presente estudo, os achados relacionados ao TC6 equivalem aos 

comprometimentos fisiológicos já descritos, uma vez que os obesos percorreram 

uma distância significantemente menor que os eutróficos, já que carregam uma 

carga maior, têm musculatura fraca, devido ao sedentarismo, e redução da 

capacidade glicolítica. Apesar disso, realizaram um trabalho maior para 

alcançarem essa distância devido a maior exigência do sistema 

cardiorrespiratório. Foi encontrado na literatura um estudo em que os autores 

observaram um desempenho no TC6 26% pior em crianças obesas de 8 a 16 

anos do que em indivíduos eutróficos da mesma faixa etária. Estes autores 

concluíram também que o TC6 é um teste reprodutível no grupo de crianças 

obesas, sendo de utilidade na prática clínica, apesar de não apresentar boa 

correlação com o VO2 máximo. (81) 

Rastogi et al, também avaliaram adolescentes obesos e saudáveis, criando mais 

dois subgrupos de indivíduos asmáticos e não asmáticos. Os autores observaram 
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que entre os obesos a capacidade funcional para o exercício está mais associada 

à obesidade do que à porcentagem do valor predito do VEF1, que é o maior fator 

preditor para os eutróficos. (83) 

Já os estudos de Calders et al e de Elloumi et al avaliaram o impacto de um 

tratamento para a perda de peso no desempenho de crianças e adolescentes 

obesos. No primeiro estudo os autores encontraram que após o programa para 

perda peso os indivíduos aumentaram significativamente a DP e que o z-score do 

IMC foi o fator mais dominante para predizer a variabilidade no desempenho. 

Enquanto no segundo estudo os autores encontraram relação significativa entre a 

DP e o VO2max no começo e no fim do programa para perda de peso. Assim, os 

autores afirmaram que o TC6 é uma ferramenta útil e prática na avaliação da 

capacidade funcional e da tolerância ao exercício. (84, 82) 

Estudos em adultos sugerem que o baixo desempenho no TC6 tende a 

permanecer durante a vida adulta. Os estudos de Beriault et al e de Larson e 

Reynisdottir de avaliaram a reprodutibilidade do TC6 em sujeitos com sobrepeso e 

obesos. No primeiro estudo foi observada correlação negativa da DP com o IMC, 

com a CC e com a FC no repouso. Os autores concluíram que o TC6 é um teste 

reprodutível e capaz de avaliar aspectos da capacidade funcional em indivíduos 

obesos e por ser um teste de fácil aplicação, seguro e barato, os autores 

ressaltaram a utilização do mesmo na prática clínica para monitorar o impacto das 

mudanças no estilo de vida. (79, 80) 

O segundo estudo também encontrou correlação negativa entre a DP e o IMC, e 

também entre a DP e a percepção de cansaço pela escala de Borg e correlação 

positiva entre a DP e a FC no fim do teste. Assim como em nosso estudo, os 

obesos percorreram uma distância significativamente menor e realizaram um T 

significantemente maior. Dessa forma, a conclusão também foi que o TC6 

apresenta boa reprodutibilidade e validade entre essa população. (79) 

O estudo de Gontijo et al também avaliou a DP de adultos obesos e eutróficos e 

assim como nos estudos anteriores, os autores observaram que os obesos têm a 
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DP significantemente menor do que os eutróficos e encontraram  correlação 

negativa entre a DP e o IMC e a CC. Concordando com nossos achados, os 

autores também verificaram que a FC dos obesos foi menor do que a do grupo 

controle em todo o teste. (60) 

A avaliação do desempenho antes e após perda de peso foi feita por Meniscalco 

et al que avaliou mulheres submetidas a cirurgia bariátrica. Após um ano de 

cirurgia e consequentemente com o peso reduzido as mulheres tiveram um 

aumento significativo na DP e redução na percepção de dispneia. Diante dos 

resultados, os autores concluíram que o TC6 é um método confiável e prático para 

avaliar a capacidade funcional antes e após intervenções, sendo que esta 

avaliação é crescentemente proposta nos cuidados com a obesidade mórbida. (85) 

Como foi observado no presente estudo e também na avaliação de Larsson e 

Reynisdottir os obesos realizaram um T significantemente maior do que o grupo 

controle no TC6. Essa variável é utilizada de forma específica para esse teste e 

estudos apontam que ela tem melhor correlação com variáveis funcionais do que a 

DP. (79) 

Como é o caso do estudo de Carter et al, que encontrou coeficiente de correlação 

mais elevado no T do que na DP quando relacionado com a capacidade de 

difusão pulmonar do monóxido de carbono (CO), com a difusão pulmonar para a 

ventilação alveolar, com o VEF1 e com o VEF1/CVF. No estudo de Chuang, Lin e 

Wasserman o T apresentou maior correlação do que a DP quando 

correlacionados com VO2max, com o limiar anaeróbio, com a capacidade de 

difusão do CO e com a capacidade vital. Enquanto no estudo de Poersch o T teve 

maior correlação do que a DP com o pico de VO2, a CVF, o VEF1, a capacidade 

inspiratória, a capacidade de difusão do CO, o VCO2, a ventilação minuto e o 

duplo produto. Assim, fica claro que a utilização do T torna mais precisa e 

completa a avaliação do desempenho físico. (86, 87, 88) 

Outra variável analisada foi o CF. Esta não é uma variável específica do TC6, e 

sua aplicabilidade não está tão bem definida quanto a anterior. O CF foi descrito 
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em 1979 por MacGregor e análise do ∆FC/VMed estima o gasto energético. (89) 

Não foram encontrados estudos que avaliassem essa variável em obesos.  

O CF foi estudado por Graham, Smith e White em adultos saudáveis, comparando 

o desempenho em pistas de 12 e 20 metros. Os autores concluíram que o CF é 

uma medida confiável apesar de ainda não ser validada para mensurar o custo 

energético. Bailey e Ratcliffe avaliaram mulheres saudáveis e ressaltaram a 

confiabilidade do CF. Eles classificaram a variável como instrumento útil na rotina 

clínica de fisioterapeutas para a avaliação do comprometimento motor, da 

capacidade funcional e da efetividade de dispositivos auxiliares como órteses. (90, 

91) 

A aplicação do CF também foi estudada em crianças com paralisia cerebral por 

Raja et al e por Ijzerman e Nene. No primeiro estudos os autores encontraram que 

quanto maior o CF menor foi a pontuação de mobilidade funcional. Assim, eles 

consideraram o CF um instrumento útil no acompanhamento de crianças com 

paralisia cerebral. No segundo estudo os autores utilizaram além do CF, a medida 

de custo de oxigênio e consideraram a segunda medida mais eficiente na triagem 

destes pacientes. (92, 93)  

Danielsson, Willén e Sunnerhagen compararam o CF de sujeitos saudáveis e que 

tiveram acidente vascular encefálico e consideraram elevada a variabilidade na 

repetição do teste e consideraram limitada a confiabilidade desta medida na 

avaliação do gasto energético. (93) Assim, fica evidente que não há um consenso 

na literatura sobre a utilização desta variável, sendo necessários mais estudos 

para padronizar a aplicação da mesma e determinar a eficiência da medida.  

Em relação aos parâmetros de normalidade no TC6, observa-se discordância 

entre os critérios devido, principalmente, às variações antropométricas de cada 

etnia, à diferença de faixas etárias e ao peso das variáveis nas equações de 

normalidade de cada estudo. Além disso, a não padronização das faixas etárias e 

a utilização de diferentes variáveis dificultam a homogeneização das avaliações.  
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A tabela 9 mostra as diferenças entre as equações de normalidade utilizadas em 

relação às variáveis envolvidas e à faixa etária dos participantes. Os dois estudos 

brasileiros, além de incluírem amostras mais comparáveis, devido à nacionalidade, 

incluem variáveis subtrativas relacionadas à massa corporal e, dessa forma, levam 

em conta a influência do peso no desempenho dos participantes, se adequando 

melhor à população obesa. Já no critério de Li et al,  baseado em crianças e 

adolescentes chineses, com características bastante diferentes da população 

brasileira, a totalidade dos sujeitos obesos e grande parte dos eutróficos 

apresentaram o desempenho abaixo do considerado normal. Sendo assim, este 

critério não se mostrou adequado na avaliação da diferença entre obesos e 

eutróficos de nossa amostra. A equação proposta por Geiger et al, apesar de 

avaliar uma população com características bastante diferente das brasileiras, 

demonstrou, em nosso estudo, uma grande diferença no desempenho de obesos 

e eutróficos. Entretanto, os autores não levaram em conta a influência da massa 

corporal no desempenho ao elaborar a equação. (34, 35, 36, 37) 

 
Tabela 9: Comparação entre as faixas etárias, variáveis da equação e nacionalidade dos padrões 

de normalidade envolvidos. 

Autores Ano Nacionalidade Faixa Etária   Variáveis  

Li, et al 2007 Chinesa 07-16 anos Sexo, ∆FC e Altura. 

Geiger, et al 2007 Austríaca 03-18 anos Idade e altura 

Priesnitz, et al 2009 Brasileira 06-12 anos Idade, Altura, ∆FC, Peso. 

Oliveira 2007 Brasileira 07-17 anos Sexo, Idade e IMC. 
 

∆FC= Frequência cardíaca final - Frequência cardíaca inicial; IMC= Índice de massa corpórea. 

 

Dentre as equações de normalidade avaliadas, a que melhor se adequou a nossa 

amostra foi a de Priesnitz et al, cuja população estudada condiz melhor com a 

desta pesquisa, além de envolver o peso como uma variável subtrativa. Assim, por 

meio desta equação, observou-se menor prevalência de indivíduos saudáveis com 

desempenho inadequado. Na avaliação dos grupos segundo a subdivisão por 
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idade observa-se que nas duas faixas etárias é maior a prevalência de obesos do 

que eutróficos que percorreram uma distância abaixo do esperado. Entretanto, em 

ambos os grupos há um aumento da prevalência de desempenho inadequado nos 

indivíduos mais velhos, demonstrando um possível comportamento mais 

sedentário entre os adolescentes, fato que já descrito na literatura. (95, 96) 

 Diante de toda a discussão, observa-se a necessidade de mais estudos a fim de 

determinar a influência da obesidade na função pulmonar, bem como a realização 

de estudos longitudinais para avaliar a progressão dos comprometimentos ao 

longo do crescimento e do desenvolvimento.  

Em relação à CV, a padronização dos métodos de avaliação e de processamento 

de dados tornariam os estudos mais comparáveis favorecendo sua consolidação 

como ferramenta efetiva na avaliação da função pulmonar. Já com a aplicabilidade 

concretizada, o estabelecimento de valores de normalidade seria fundamental 

para inserir a avaliação na rotina clínica. 

Por fim, o TC6, apesar de ter sua aplicabilidade e confiabilidade bem definidas, 

necessita melhor padronização das equações de normalidade. Para isso, a 

realização de estudos multicêntricos favoreceria o desenvolvimento de equações 

mais homogêneas que levassem em conta as diferenças populacionais. 

 

6.1 Limitações do estudo 
 

O presente estudo apresenta limitações. Métodos mais precisos para definir 

obesidade, que avaliam a porcentagem de massa magra e gordura corporal, 

selecionariam melhor a população estudada. 

Além disso, os grupos controles para espirometria e para o TC6 foram constituídos 

de indivíduos distintos. Dessa forma, não se pôde estabelecer correlação entre as 

variáveis dos testes na população eutrófica. 
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Por fim, apesar do número da amostra estudada estar de acordo com o cálculo 

amostral, uma população mais numerosa poderia detectar maiores diferenças 

entre os grupos. 

 

6.2 Perspectivas futuras 
 

A partir dos achados de nosso estudo, evidenciamos os comprometimentos 

causados pela obesidade na função pulmonar. Assim, esperamos que essa 

avaliação passe a fazer parte da rotina clínica desses pacientes para melhor 

direcionamento do tratamento. 

Também foi observado o baixo desempenho físico consequente à associação 

entre a obesidade e o sedentarismo. A relação deste quadro com o aumento da 

prevalência da obesidade no mundo, envolvendo todas as classes sociais, deve 

despertar não só nos centros de referência, mas também nos órgãos públicos a 

necessidade de incentivo à prática de atividades físicas. Assim, a conscientização 

da importância do movimento para a saúde e para o desenvolvimento deve fazer 

parte do sistema educacional. Para isso, crianças e adolescentes devem dispor de 

locais adequados para a prática de atividades físicas programadas e não 

programadas tanto na escola como em locais próximos ao ambiente residencial. 
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VII- Conclusões 
 

- Na avaliação espirométrica, os obesos apresentaram valores significantemente 

maiores na CVF e menores no VEF1/CVF e em todos os fluxos expiratórios 

forçados, caracterizando distúrbio obstrutivo por fluxo em 36,8% do grupo. 

- Em relação a CV, o GO apresentou o VMalv, o VC, o VCalv e o VCO2 

significantemente maiores e as relações VD/VC e Slp3/Ve menores do que os 

eutróficos.  

- A resposta dos obesos estudados ao uso do BD demonstra que não houve 

melhora da função pulmonar após o uso da medicação. 

- Assim como a espirometria, a CV é um instrumento válido na avaliação da 

função pulmonar. Entretanto, as avaliações por meio destes instrumentos se 

complementam e um não pode substituir o outro, já que apenas a espirometria 

fornece informações em relação aos fluxos expiratórios e a CV oferece 

informações mais precisas sobre os volumes pulmonares. 

- Em relação ao TC6, os obesos percorreram uma distância significantemente 

menor durante os seis minutos, apesar de realizarem um maior trabalho para isso. 

O CF variou de acordo com a faixa etária, sendo que no grupo mais novo foi maior 

entre os eutróficos e entre os mais velhos foi maior nos indivíduos obesos. 

- As alterações na função pulmonar dos obesos não se correlacionaram 

diretamente com o desempenho no TC6. Entretanto, observou-se correlação entre 

a função pulmonar e as variáveis representativas do esforço durante o exercício. 
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IX- Anexos 
 

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP 
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criança e no adolescente e no Laboratório de Função Pulmonar do Centro de Investigações em 
Pediatria da Universidade Estadual de Campinas. Será realizada a avaliação cardiorrespiratória 
dos pacientes por meio do TC6, espirometria pré e pós broncodilatador, manuvacuometria, 
pico de fluxo expiratório, relação cintura/quadril, cirtometria de tórax, peso corporal, índice 
de massa corpórea, pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação 
de oxigênio e capnografia volumétrica todos explicados previamente aos pacientes. 

Possíveis Benefícios: Este estudo possibilitará o levantamento de dados que possam indicar as 
condições cardiorrespiratórias dos participantes. A partir da análise dos dados encontrados 
nas avaliações pretende-se nortear o tratamento da obesidade infantil.  

Desconforto e Risco: Fui informado (a) que este experimento não trará nenhum tipo de desconforto 
ou risco à saúde da criança sob minha responsabilidade e que sua identidade será mantida em sigilo 
absoluto. 

Seguro de Saúde ou Vida: Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro saúde ou de vida que 
possa vir me beneficiar em função da minha participação nesse estudo. 

Liberdade de Participação: A participação nesse estudo é voluntária. É meu direito interromper 
minha participação a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuízo à 
minha pessoa. Também entendo que o pesquisador tem o direito de me excluir deste experimento 
no caso de conduta inadequada durante o período de avaliação e intervenção. 

Sigilo de Identidade: As informações obtidas nesta pesquisa não serão de maneira alguma 
associadas à minha identidade e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem minha 
autorização oficial. Estas informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, 
desde fiquem resguardados minha total privacidade e meu anonimato.  

Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e 
se prontificaram todas as minhas questões sobre o experimento. Eu aceitei participar deste estudo de 
livre e espontânea vontade. 

 

__________________________, _____ de _____________________ de 20___ 

 

 

______________________________           ______________________________ 

             Nome por Extenso                Assinatura do (a) Voluntário (a) 

Certos de poder contar com a sua autorização, colocamo-nos a disposição para esclarecimento 

através da aluna Mariana Simões Ferreira pelo telefone: (19)92616035, email: mariana-

simoes@uol.com.br.  

mailto:mariana-simoes@uol.com.br
mailto:mariana-simoes@uol.com.br
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_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________ 

 

2. Realiza Educação Física na escola? 

(   ) Sim – Quantas vezes na semana e por quanto tempo ao dia e descrever as atividades 

realizadas. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________ 

(   ) Não – Qual Motivo. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________ 

3. Gosta de fazer exercícios físicos? 

(   ) Sim – Descrever os tipos de exercício (as vezes um jogo ou modalidade esportiva). 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

(   ) Não – Descrever o motivo. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

4. Qual meio de locomoção para a escola? – Descrever quanto tempo ele leva de sua casa até a 

escola se ele utilizar uma bicicleta ou for a pé. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

5. Doenças Associadas 
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_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Observações: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________ 

 

EXAME FÍSICO 

FC (repouso) ___________bpm                  FR __________ rpm          

 SpO² ____________ 

Pressão Arterial:  Supino  ___________mmHg       Sentado  ___________mmHg        

Em pé  ___________mmHg 

 

Avaliação do IMC (peso/altura2) 

Peso (Kg) _________    Altura (m) ____________   IMC _____________    Classificação: 

______________________ 

 

Avaliação da relação circunferência abdome-quadril  -  W/h  

Circunferência abdome: ________cm      Circunferência quadril: __________ cm      

W/h: ___________     

TESTES ESPECÍFICOS  

 MANUVACUÔMETRO 

PImáx (VR)______________ cmH2O                                  

PEmáx (CPT)_____________   cmH2O  
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PICO DE FLUXO: ______________________ L/min 

                                ______________________ L/min 

                                ______________________ L/min 

 

SINAIS DE DESCONFORTO REPIRATÓRIO: 

( ) Cianose  ( ) RF     ( ) TSC  ( ) TIC 

( ) BAN ( ) Dispnéia 

CIRTOMETRIA DE TÓRAX                                                                                        

 Axilar    Xifóide   Diafragmático 

Inspiração normal    

Expiração normal    

Inspiração forçada    

Expiração forçada    

 

 

ESPIROMETRIA 

 Pré BD % Pré BD Pós BD % Pós BD 

CVF     

VEF1     

VEF1/CVF     

FEF25%     

FEF50%     

FEF75%     

FEF25-75%     

FEFmax     

VRE     
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CAPNOGRAFIA VOLUMÉTRICA 

VM VMalv VC VCalv VD VD/VT VCO2 EtCO2 

        

TI TE Slp2 Slp3 Slp2/Ve Slp3/Ve SpO2 FR 

        

 

 

 

 

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

Data:____________     Peso:_______ Kg     Altura:_______ cm DN:____________ 

Sexo: ( ) Masculino     ( ) Feminino     Medicações utilizadas:_____________________ 

 

TESTE 1 - Horário:_______________     DP:_______________ m 

MEDIDAS REPOUSO 6º MIN 9º MIN 

PA    

FC    

FR    

SpO2    

BORGD    

BORGMMII    

EVAD    

EVAMMII    

 

Frases de incentivo: 

1º minuto: “Você está indo bem. Restam 5 minutos”. 
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2ª minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam 4 minutos”. 

3º minuto: “Você está indo bem. Já foi percorrido metade do trajeto”. 

4ª minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos”. 

5º minuto: “Você está indo bem. Falta apenas 1 minuto para acabar”. 

Observações durante o teste: 

________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

TESTE 2 - Horário:_______________     DP:_______________ m 

MEDIDAS REPOUSO 6º MIN 9º MIN 

PA    

FC    

FR    

SpO2    

BORGD    

BORGMMII    

EVAD    

EVAMMII    

 

Frases de incentivo: 

1º minuto: “Você está indo bem. Restam 5 minutos”. 

2ª minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam 4 minutos”. 



133 
 

3º minuto: “Você está indo bem. Já foi percorrido metade do trajeto”. 

4ª minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos”. 

5º minuto: “Você está indo bem. Falta apenas 1 minuto para acabar”. 

Observações durante o teste: 

________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

________________________________ 

Fisioterapeuta responsável pela avaliação 
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Anexo 4 – Avaliação do Desenvolvimento Puberal 
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Anexo 5 – Curvas de crescimento (IMC X idade) segundo os critérios do CDC 
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Anexo 6 – Certificado de Exame de Qualificação 
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Anexo 7 – Comprovantes de atividades científicas obtidos durante o 
mestrado 
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