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RESUMO

Os efeitos da obesidade na funcdo pulmonar de criancas e jovens ainda nao
estabelecidos, havendo grande divergéncia na literatura. Além disso, ndo é claro o
momento em que se inicia o comprometimento da funcdo pulmonar pela
obesidade e tampouco a relacao desta alteragdo com o condicionamento fisico.
Objetivo: Avaliar a fungdo pulmonar e o condicionamento fisico de criangas e
adolescentes obesos e compara-los com um grupo controle de individuos
saudaveis. Método: Estudo transversal e analitico que incluiu 38 obesos, de
ambos o0s sexos, com idade entre 5 e 17 anos e controles da mesma faixa etaria.
A funcao pulmonar dos participantes foi avaliada por meio da espirometria, que foi
realizada segundo os padrbées da American Thoracic Society (ATS) e da European
Respiratory Society (ERS), e também pela Capnografia Volumétrica (CV). Os
obesos repetiram as avaliagbes apds o uso de broncodilatador. O teste de
caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado para a avaliagdo do desempenho
fisico e sua realizagdo seguiu os critérios da ATS. Resultados: Na espirometria,
0s obesos apresentaram capacidade vital forcada (CVF) significantemente maior
do que os eutréficos (p=0,03) e valores significantemente menores no indice de
Tiffeneau (VEF1/CVF) (p<0,01) e em todos os fluxos expiratérios forgcados
(p<0,01), caracterizando disturbio obstrutivo por fluxos em 36,8% dos obesos. Em
relacdo a 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 0
volume produzido de dioxido de carbono (VCO;) (p<0,01) maiores do que o0s
eutréficos, enquanto a relagdo entre o volume espag¢o 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 distancia 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 alteragdes na funcdo pulmonar dos
obesos ndo se correlacionaram diretamente com o desempenho no TC6.
Entretanto, observou-se correlagdo entre a funcdo pulmonar e as variaveis
representativas do esforco durante o exercicio. Conclusao: As criangas e
adolescentes obesos apresentaram comprometimento da fungdo pulmonar e do
desempenho fisico. Nao se observou relagdo direta entre estes
comprometimentos e sim associacdo da fungdo pulmonar com mecanismos
indicativos do esforco.

Palavras-chaves: Obesidade; Fungcao Pulmonar; Exercicio Fisico.
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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 (VCO,) (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 (SIp3/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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| — Introducao

1.1 Obesidade

A presenca da obesidade entre os seres humanos data desde a Pré-Historia, no
periodo Paleolitico, ha mais de 20 mil anos. Sua relagdo com aspectos fisicos e
sociais demonstra sua influéncia na cultura e no modo de vida das civilizagdées. No
Antigo Egito, por exemplo, as manifestagfes artisticas em que a obesidade estava
presente se referiam sempre a classes sociais mais poderosas. Entretanto, na
Grécia Antiga, onde se evidenciou um grande desenvolvimento cientifico,
estudiosos ja apontavam a relacao entre a obesidade e prejuizos a saude, como é
0 caso de Hipocrates, que descreveu a associacao entre a obesidade e a morte
subita. !

A partir do final do século XX, a obesidade passou a ser considerada uma doenca
cronica e multifatorial. Atualmente, sua prevaléncia abrange proporgdes
epidémicas. Dados da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) mostram que 65%
da populacdo mundial vive em paises onde a obesidade mata mais do que a

subnutrigcao. @

Os prejuizos consequentes da obesidade deixaram de ser uma preocupacao
apenas entre a populagédo adulta. A OMS define como um dos principais desafios
de saude publica para o século 21 o combate a obesidade infantil e enfatiza a
importancia da prevencao dessa doenga. No Brasil, por exemplo, o ultimo senso
apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria
com o Ministério da Saude apresentou uma prevaléncia de excesso de peso
superior a 30% entre criancas de 05 a 09 anos e em torno de 20% na faixa etaria

entre 10 e 19 anos. ¢4

A massa corporal é determinada desde o nascimento até a vida adulta por meio
de mecanismos fisioldégicos que equilibram a ingestao e o gasto cal6rico. Qualquer
alteracdo que determine aumento do aporte calérico ou baixo gasto energético
determina, em longo prazo, ganho de massa corpérea. Essa alteracao pode ter
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influéncia genética ou patoldgica, entretanto, evidencia-se de forma cada vez mais
efetiva o estilo de vida sendo a principal influéncia da epidemia da obesidade

infantil. ©

Uma dieta hipercaldrica, caracteristica do século XXI|, associada a um estilo de
vida cada vez mais sedentario determinam e caracterizam uma populagado cada
vez mais obesa, de forma cada vez mais precoce. Sendo assim, disfuncbes
multissistémicas, anteriormente observadas apenas em adultos, passaram a fazer

parte da rotina clinica em criancas e adolescentes. ©

Estudos apontam que as alteragbes em criangcas e adolescentes obesos
repercutem no sistema cardiovascular, aumentando o risco para dislipidemias,
hipertensdo arterial sistémica, coagulopatias, além de favorecer o
desenvolvimento de processos inflamatérios crénicos e disfungdes endoteliais. No
sistema respiratorio, a obesidade esta diretamente relacionada com o
desenvolvimento de apneia obstrutiva do sono e asma. No sistema endocrino, a
obesidade é fator de risco para diabetes tipo Il e alteragcbes no desenvolvimento
puberal (DPU), como, por exemplo, puberdade precoce. Além disso, 0 excesso de
peso também esta relacionado com disfungdes gastrointestinais, hepaticas,
neuroldgicas, renais e musculoesqueléticas. Somada as disfungdes organicas, a
obesidade traz prejuizos psicossociais associados, como depressdo, baixa

autoestima e desordens alimentares. &7

Todo esse quadro favorece para o desenvolvimento de um ciclo vicioso no
paciente obeso em que o estilo de vida sedentario associado a uma dieta
hipercal6rica, determina o ganho de peso. Uma vez obeso, as repercussdes
sistémicas reduzem a tolerancia ao exercicio, tornando o sujeito cada vez mais

sedentario e, consequentemente, cada vez mais obeso.

Diante disso, os cuidados com a obesidade devem incluir, além da reeducacao
alimentar, a atividade fisica, uma vez que o exercicio favorece o aumento do gasto
energeético, estimulando a perda caldrica além da transformagéo de massa gorda

em massa magra. Como consequéncia, a atividade fisica reduz os prejuizos
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sistémicos advindos do excesso de peso, favorecem a liberacdo de substancias
como a serotonina, minimizando os efeitos psicossociais deletérios, além do
exercicio em si representar uma mudanca de habito que proporciona uma melhor

qualidade de vida. ©9

1.1.1 A fungdo pulmonar e a obesidade

A obesidade leva ao comprometimento da mecanica respiratéria devido a reducao
da complacéncia toracica, que ocorre pela compressdao extrinseca do tecido
adiposo a caixa toracica. Além disso, estudos recentes demonstram que a
patogénese de doengas pulmonares em individuos obesos pode estar relacionada
a uma condicdo de inflamagédo sistémica, causada pelo desequilibrio entre
mediadores inflamatérios produzidos pelo tecido adiposo. Todavia, a literatura nao
estabelece quando se iniciam estas alteracbes e nem a progressdo destes

comprometimentos. (%1112

Na populagdo adulta, os prejuizos causados pela obesidade no sistema
respiratério estdo mais claros, apesar de ainda haver a necessidade de se
estabelecer um consenso. A reducao na complacéncia pulmonar e na eficiéncia da
musculatura respiratéria gera uma respiracao rapida e superficial. Na avaliacao
espirométrica o achado mais comum € a reducao no volume de reserva expiratério
(VRE) com consequente queda da capacidade residual funcional (CRF). Observa-
se também uma discreta reducéo na capacidade vital forcada (CVF) e no volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1). Pode haver redugédo nos fluxos
expiratérios consequentes a reducdo de volume e aumento da resisténcia

respiratoria. (1319

Na avaliacdo de criangas e adolescentes os estudos sdo muito divergentes entre
si em todas as variaveis analisadas. Tamanha diferenca pode ocorrer devido as
grandes mudancas na estrutura corporal nesta faixa etaria, bem como, as
diferengas antropométricas em cada etnia, além da variagcdo na idade dos
individuos em cada estudo.
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1.2 Espirometria

A espirometria € o método mais utilizado na avaliagdo da funcédo pulmonar. Sua
técnica consiste na medida dinamica dos volumes e capacidades pulmonares, a
qual pode ser realizada durante ciclos respiratorios lentos ou for¢cados. A figura 1
mostra as representagdes graficas dos resultados espirométricos e também os

valores medidos. (% 1

Figura 1- Representacao 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 calibracao e o funcionamento adequado do
aparelho, temperatura ambiente e altitude e também aspectos biol6gicos como a
influéncia da altura, peso e sexo bem como hébitos de vida, ocupagéo,
caracteristicas genéticas e a presenca de doencas. ("

A utilizacdo da espiromteria na avaliacdo da populagdo pediatrica vem sendo
estudada e aplicada em faixas etarias cada vez menores, havendo estudos com
criancas de até dois anos. Entretanto, deve haver um cuidado peculiar na
avaliacdo deste grupo, uma vez que, sendo a espirometria um exame esforgo-

dependente, é necessaria a compreensao e a colaboragdo dos sujeitos, o que

gera uma dificuldade entre as criancas, principalmente nas manobras forcadas.
(18,19)

1.3 Capnografia Volumétrica

Mediante as limitacbes da espirometria, novos métodos para a avaliacado da
funcdo pulmonar vém sendo estudados. A utilizagdo de gases inertes como Hélio
(He), Argbnio (Ag), Nitrogénio (N) e Hexafluoreto de Enxofre (SF6) surgiram como
uma forma alternativa para esta avaliagdo. Estudos apontam sua eficiéncia na
avaliacao de disturbios ventilatérios, principalmente, das vias aéreas de pequeno

calibre. (20, 21, 22, 23)

A Capnografia Volumétrica (CV) também representa um método alternativo na
avaliacao da funcao pulmonar. Este procedimento néo utiliza gases inertes, e sim
o diéxido de carbono (COy), participante das trocas gasosas, e permite a avaliagdo
de cada ciclo respiratério, diferentemente dos gases inertes, cuja andlise é

realizada por meio de multiplas respiracdes. ¥

A CV permite a analise numérica e gréafica da concentracao de CO, em fungéo do
volume exalado, possibilitando a avaliacdo dos volumes pulmonares, espacgo
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morto e do padrdo de exalagcdo do CO,. Neste exame cada ciclo respiratério é

divido em trés fases: > 29

Fase 01: é detectada por uma mudanca no fluxo respiratério, ou seja, o inicio da
expiragdo, onde a concentracdo de CO, é proxima ou igual a zero. Esta fase
representa a eliminagao de ar das grandes vias aéreas.

Fase 02: é caracterizada pelo aumento na concentracdo do COg, representando a
transicao entre o gas das grandes vias aéreas e dos alvéolos. Nesta fase calcula-
se o Slope da segunda fase da CV (SIp2), obtido pela inclinacdo da curva, por

meio de uma regressao linear.

Fase 03: representa a exalacdo dos gases contidos nas vias aéreas periféricas, ou
seja, o fim da expiracdo. Esta fase também € conhecida como platé alveolar.
Apesar de fisiologicamente constituir um platd, observa-se um aumento linear do
CO, exalado nesta fase. A inclinacdo da curva neste momento da exalacédo
configura o Slope da terceira fase da CV (Slp3), também obtido por regressao
linear. Estudos apontam que o aumento do SIp3 indica a ndo homogeneidade da
ventilagdo. Esta fase termina com uma nova mudanga de fluxo, que representa

uma inspiragao.

A figura 2 representa o capnograma volumétrico com a divisdo das trés fases
descritas anteriormente bem como com as retas de inclinagdo que determinam os

Slopes 2 e 3.
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Figura 2- Capnograma Volumétrico
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1.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

A avaliagdo da capacidade funcional é parte fundamental de uma rotina clinica
criteriosa. Entretanto, por muito tempo essa avaliacdo foi realizada de forma
generalista, por meio de relatos sobre a capacidade de execucao de atividades
rotineiras, 0 que permite hiperestimar ou subestimar o desempenho. Por essa
razdo, métodos objetivos para quantificar a capacidade funcional passaram a ser

necessarios. ?”

O primeiro teste de caminhada foi desenvolvido em 1963 por Balke. O teste
mensurava a capacidade funcional por meio da avaliagdo da distancia percorrida
em um periodo de tempo estabelecido, que foi de 12 minutos. O teste foi aplicado
na andlise da aptiddo fisica em individuos saudaveis e na avaliacdo das

incapacidades em portadores de bronquite cronica. & 2% 30
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Entretanto, em 1982, Butland et al desenvolveram testes alternativos de dois e
seis minutos, ja que os autores acharam muito longo o periodo de 12 minutos para
avaliar individuos com doengas respiratérias. Em 2001, todos os testes de
caminhada foram revisados e concluiu-se que o teste de seis minutos € o que
melhor reflete as atividades de vida diaria (AVD), além de ser facilmente

administrado, ter baixo custo e boa aceitagdo pelos executantes. ' 32

O TC6 corresponde a uma avaliacdo submaxima de tolerancia ao exercicio, que
avalia a resposta global e integrada dos sistemas envolvidos, dentre os quais
fazem parte o sistema cardiorrespiratério, a circulagdo sistémica e periférica, as

unidades neuromusculares, além do préprio metabolismo celular. %

Para realizar o TC6, o individuo avaliado deve caminhar durante seis minutos em
um corredor de 30 metros, plano e com demarcagdes no inicio e fim do percurso.
E feita a monitoragdo da frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR),
saturacado periférica de oxigénio (SpQO,), pressao arterial (PA) e percepcao de
esfor¢co por meio da Escala de Borg (Borg). Estas medidas s&o realizadas antes e
imediatamente apds a realizacdo do teste. A intensidade da caminhada é
determinada pelo proprio executante e devem ser realizados dois testes a fim de

considerar o efeito do aprendizado. ©”)

A principal variavel de analise no TC6 & a distancia percorrida (DP). Entre a
populacdo adulta, a interpretacdo dos resultados estd bem definida ja que foi
desenvolvida uma equacao preditiva de normalidade, que considerou as
diferengas populacionais. Ja entre criangas e jovens, a variagdo é bastante
significativa e mais estudos sdo necessarios para se estabelecer uma referéncia

de normalidade. 3 34 35.36,37)

Todavia, novas variaveis vém sendo analisadas e mais informagbes estdo sendo
obtidas por meio do TC6. O trabalho (T), que esta incluso entre elas, corresponde
ao produto da DP pelo peso (P). Essa formula foi desenvolvida a partir dos
principios de mecanica, da fisica classica em que T= forga X deslocamento, no
caso do TC6 a forga equivale ao peso sustentando durante a caminhada. Estudos
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apontam a correlagdo entre esta variavel e o consumo de oxigénio (VO;), bem
como sua aplicabilidade na avaliacdo da capacidade funcional e do gasto

energético. (38 39.40.41)

O custo fisiologico (CF) € uma variavel descrita por MacGregor, em 1979, que
pode representar mais uma alternativa na andlise do TC6. O calculo do CF é feito
a partir da diferenca entre a FC final e inicial dividido pela velocidade média
(VMed) e esta é uma variavel cujo céalculo nao é feito exclusivamente para o TC6.
Estudos fazem uso desta medida tanto em individuos saudaveis como em
doentes. Sua aplicabilidade ainda é discutida e mais estudos sdo necessarios para

comprovar a fidedignidade da mesma. (4 43:44.45.46.47)
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JUSTIFICATIVA
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II- Justificativa

A obesidade é considerada na atualidade uma epidemia que abrange todas as
faixas etarias e cuja repercussao engloba todas as classes sociais tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento. Os prejuizos advindos desta
disfungdo atingem diversos sistemas organicos 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 realizacao de atividades fisicas,

favorecendo o aumento de peso e 0 sedentarismo e piorando a qualidade de vida.

Os estudos sobre o impacto da obesidade na funcdo pulmonar sdo muito
divergentes em criangas e adolescentes e a utilizagdo de novas ferramentas nesta
avaliacao se torna necessaria devido a limitacoes do método tradicional, que € a

espirometria.

A CV surgiu como um método alternativo, que pode fornecer informacdes
relevantes sobre o funcionamento do sistema respiratério, complementando os
dados da espirometria. Além disso, ndo foi encontrado nenhum estudo que
utilizasse a CV na avaliagdo de obesos em respiracao espontanea.

A avaliacdo das limitagcbes na execucdo de atividades fisicas também é
fundamental na analise de individuos obesos para melhor direcionar o tratamento.
O TC6 é um método barato, facil de ser aplicado e que fornece informacoes

importantes sobre as condi¢des clinicas de quem o executa.

As informacodes sobre a funcao pulmonar e o condicionamento fisico de obesos e
a relagdo entre estas variaveis podem melhor direcionar o tratamento
multidisciplinar destes pacientes, principalmente, na infancia e na adolescéncia,
onde sao intensas as mudancgas na estrutura corporal. Além disso, os métodos
utiizados podem ser facilmente incorporados na rotina clinica de diversos

Servigos.
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lll- Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a fungdo pulmonar e o condicionamento fisico de criangas e adolescentes

obesos e compara-los com um grupo controle de individuos saudaveis (GC).

3.2 Objetivos Especificos
- Comparar o desempenho do grupo obeso (GO) com o do GC na espirometria.
- Analisar as diferencas entre os grupos na realizacao 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 variaveis

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

- Analisar a relacao entre a fungao pulmonar e o condicionamento fisico.
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IV- Método

4.1 Aspectos éticos

O desenvolvimento do trabalho iniciou-se apés a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (FCM/UNICAMP), parecer 1165/2009 (Anexo 1).

Os responsaveis por todas as criancas e adolescentes participantes do estudo
concederam a autorizacdo por escrito para inclusdo dos mesmos. Os
responsaveis concordaram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e ap6s a assinatura receberam uma cépia do

documento.

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

4.2 Desenho do estudo

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

4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no Ambulat6rio de Obesidade na crianga e no adolescente
do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP e no Laboratério de Fisiologia
Pulmonar (LAFIP) do Centro de Investigacdo em Pediatria (CIPED) da
FCM/UNICAMP.

55



4.4 Selecao dos sujeitos
4.4.1 Obesos

4.4 1.1 Critério de Inclusao

Foram selecionados individuos de ambos o0 sexos, com idade entre 05 e 17 anos,
que fizessem parte do Ambulatério de Obesidade na crianga e no adolescente e
cujo indice de Massa Corpérea (IMC) estivesse igual ou acima do percentil 95
(IMC=p95) de acordo com os critérios do CDC (Center for Disease Control and
Prevention) para criancas de 02 a 19 anos.

4.4 1.2 Critérios de Exclusao

Pacientes que apresentassem qualquer limitacdo fisica ou neurol6gica foram
excluidos do estudo, bem como individuos com qualquer doencga respiratoria de
base que pudesse limitar o desempenho dos mesmos nas avaliagdes como, por

exemplo, asma, e tabagismo.

4.4.2 Grupo controle

O grupo controle foi constituido por sujeitos saudaveis, eutroficos, com a mesma
faixa etaria 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) sao
diferentes dos que realizaram o TC6 (GC2 — n=56), por essa razao constituem
grupos controle distintos.

4.5 Coleta e processamento de dados

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

rotina clinica no ambulatério, que é realizada a cada trés meses. Nesta primeira
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avaliacao foram coletados dados pessoais dos pacientes, sua rotina escolar e de
atividades fisicas, o estagio do desenvolvimento puberal segundo os critérios de

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

Posteriormente, foi agendado um retorno no LAFIP, onde foi realizada a
espirometria e a CV. O TC6 nao foi realizado no mesmo dia para ndo haver
influéncia do BD no desempenho fisico. Por esta razdo, o TC6 foi realizado na

consulta de rotina subsequente no ambulatério.

Devido ao nao comparecimento de alguns participantes nesta consulta, o numero
de individuos obesos que realizou a espirometria e a CV (n=38) foi maior do que

0s que realizaram o TC6 (n=29).

4.5.1 Espirometria

A prova espirométrica foi realizada com um espirbmetro modelo CPFS/D
(MedGraphics, Saint Paul, Minnesota, EUA, software BREEZE PF Versédo 3.8 B
for Windows 95/98/NT) e os resultados seguiram as recomendacgdes da European

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

Os individuos que realizaram a prova de fungdo pulmonar (PFP) ficaram em
repouso durante 10 minutos antes de iniciar o exame. Adequou-se o0
posicionamento do bocal sobre a lingua e com labios vedados para evitar escape
de ar. Durante 0 exame os sujeitos permaneceram em pé, com um clipe nasal e
realizaram as manobras lentas e forcadas (Figura 3). Apds a primeira medida, os
pacientes do grupo obeso realizaram a inalagdo com salbutamol, aguardaram 20
minutos e repetiram a prova. O critério de aceitacdo da prova foi ao menos trés

curvas aceitaveis e duas reprodutiveis.

Foram avaliados os valores de Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume
Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF1), indice de Tiffeneau
(VEF1/CVF), os Fluxos Expiratérios For¢cados a 25%, 50%, 75% e entre 25 e 75%
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da CVF (FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF25-75%) além do Fluxo Expiratério

Forgado Maximo (FEFmax) e do Volume de Reserva Expiratério (VRE).

Figura 3- Posicionamento adequado para a realizacao
da espirometria.

4.5.2 Capnografia Volumeétrica

Para a andlise da CV foi utilizado o monitor de perfil respiratério CO.SMO®PIus!,
modelo DX-8100 (Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) (Figura 3). Séo
acoplados a este monitor n&o invasivo o sensor de CO, o sensor de fluxo (modelo
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pediatrico/adulto- n° de catalogo 6719) e o oximetro de pulso. Foi utilizado um

bocal adaptado na por¢ao distal dos sensores de CO» e de fluxo.

Figura 4- Monitor CO2MO Plus®, DX-8100.

O CO.SMO®@®PIlus! Foi conectado a um computador com o software Analysis
Plus!® para Windows que permite o registro das medidas e das curvas a cada

respiracdo. Antes das coletas foi realizada a calibragéo do aparelho.

Os participantes do estudo realizaram a CV sentados, de costas para o monitor,
para nao haver influéncia visual, com um clipe nasal e foram orientados a respirar
tranquilamente pelo bocal por 5 minutos (Figura 4). Na andlise dos ciclos
respiratérios excluiu-se o primeiro minuto por ser este um periodo de adaptacao e
ciclos com curvas irregulares, como em caso de tosse ou escape de ar, por
exemplo. Os ciclos foram corrigidos de modo a ndo haver uma variagdo maior ou
menor do que 25% do Volume Exalado (Ve) e 5% do CO; exalado (ETCOy).

Para a andlise estatistica foram utilizadas as médias seguintes variaveis: Volume
Minuto Total (VM), Volume Minuto alveolar (VMalv), Volume Corrente Total (VC),
Volume Corrente Alveolar (VCalv), Volume Espaco Morto (VD), Relagédo entre o
VD e o0 VC (VD/VC), Volume produzido de CO, (VCOy), ETCO,, tempo inspiratorio
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(TI), tempo expiratério (TE), os slopes 2 (Slp2) e 3 (SIp3), que sédo as
representagées numericas da curva de exalagdo do CO,, e suas normalizagbes
pelo Ve para nao haver influéncia da diferenca de tamanho dos individuos
(Slp2/Ve, SIp3/Ve), Frequéncia Respiratéria (FR) e Saturagcédo periférica de
Oxigénio (SpOy). As avaliagbes da CV também foram repetidas ap6s o uso do BD.

Figura 5- Posicionamento adequado para a realizagao da CV.

4.5.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos

Ambos os grupos realizaram o TC6 conforme a padronizagdo da ATS.
Primeiramente, os individuos ficaram em repouso durante cinco minutos para a
coleta das variaveis em repouso. Posteriormente, foi orientado aos participantes
caminhar o mais rgpido possivel, sem correr, em uma pista de 30 metros, com
demarcagfes no inicio e fim, durante seis minutos. Foi permitido ao executante
parar, descansar e andar mais devagar, se necessario. O tempo continuou sendo
registrado, independentemente da interrup¢do. Estimulos verbais eram dados a

cada minuto, porém de forma neutra para minimizar a influéncia no ritmo da
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caminhada. O pesquisador permaneceu parado na demarcacao inicial com um

crondémetro.

O paciente era instruido a parar ao fim dos seis minutos e todas as variaveis eram
analisadas imediatamente. A distancia entre o ponto de parada e as demarcacdes
era medida e somada ao n° de voltas. Apds trés minutos de recuperacdo as

variaveis eram novamente medidas

As variaveis avaliadas foram: DP, T, CF, FR, frequéncia cardiaca (FC), SpO2 e
percepcao de dispneia por meio da escala de Borg (BorgD) (Figura 6). Entre os
obesos também foram avaliados a presséao arterial sistélica (PAS), a percepcao
arterial diastolica (PAD), a percepcao de esforco em membros inferiores pela
escala de Borg (BorgMMII) e também na analise da percepcao de dispneia e de
esforco em membros inferiores foi utilizada a Escala Visual Analogica (EVA)
(figura 7). Utilizaram-se dois métodos para avaliar a percepgdo de dispneia e
esforco em membros inferiores para verificar a aplicabilidade de ambos os

instrumentos.
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Figura 6- Escala de percepcao de esforgo de Borg.
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Figura 7- Escala Visual Analégica.
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As medidas foram realizadas antes do teste, imediatamente apdés o fim da
caminhada e ap6s trés minutos de descanso. Os participantes realizaram o teste
novamente entre 30 a 90 minutos apds o término do primeiro, a fim de considerar
o efeito do aprendizado. O teste foi realizado de forma individual, sem a presenca

dos responsaveis ou outras pessoas, a fim de evitar interferéncias no resultado.

4.6 Analise Estatistica

Os dados foram tabulados com o software SPSS 17.0 para Windows e foi utilizado
o teste de Mann-Whitney para comparar variaveis numéricas entre dois grupos e o
teste de Kruskal-Wallis para comparagao de trés ou mais grupos. Para comparar
as variaveis categéricas utilizou-se o teste qui-quadrado. Para analisar a
correlacdo entre as varidveis foi utilizado o coeficiente de correlagdo de
Spearman. A comparagédo entre os momentos pré e pos BD foi medida pelo teste
de Wilcoxon e o teste de Friedman foi utilizado para comparar o repouso, o sexto
e 0 nono minuto. O coeficiente de correlacao interclasses foi utilizado para analisar
a concordancia entre os dois TC6 realizados por cada individuo. O nivel de
significancia para os testes estatisticos foi de 5% (p<0,05).
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V- Resultados

5.1 Analise Descritiva

A descricao dos grupos estudados esta disposta na tabela 1. As Unicas variaveis
que apresentaram diferenca entre os grupos foram o peso e o IMC, que foram

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

Tabela 1- Distribuicao 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 (médiatDP) 151,96+15,97 147,61£14,37 148,55+15,80 0,51
Peso (médiatDP)  75,85+28,75 44,51+13,96 41,98+15,04 <0,01*
IMC (médiatDP)  31,88+8,01 19,913,76 18,4043,58 <0,01™*

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

Na avaliacao inicial, os obesos responderam um questionario para avaliar o grau
de escolaridade e a rotina de pratica e interesse por atividades fisicas. Em relacao
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 ndo frequentava a escola.

Dos 37 obesos que frequentavam a escola, 30 (81,1%) realizavam Educacao
Fisica e 07 (18,9%) nao, sendo a disciplina era oferecida uma vez por semana
para metade dos individuos e duas vezes por semana para a outra metade.

Em relacdo ao meio de locomogédo até a escola, 16 (43,2%) vao e voltam da
escola caminhando, 08 (21,6%) utilizam o transporte publico, 06 (16,2%) o
transporte escolar, 04 (10,8%) vao de veiculo 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 residéncia e a escola foi de até 10
minutos para 14 (77,8%) individuos, 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 relagdo a pratica de atividades
fisicas fora da grade escolar, 26 (68,4%) afirmaram que realizavam atividade fisica
e 12 (31,6%) néao realizam nenhum tipo de atividade. Apesar deste resultado, vale
ressaltar que muitas das atividades relatadas s&o atividades ludicas e recreativas
cuja intensidade e duracdo pode variar bastante como, por exemplo, brincar de

pega-pega ou andar de skate.

Quando questionados se gostam de praticar exercicios fisicos, o resultado foi
positivo em 30 (78,9%) participantes e negativo em 08 (21,1%). Os fatores citados
que impedem a realizacao de atividades fisicas foram: cansaco, dor nas pernas,

falta de tempo, falta de interesse e auséncia de locais para a realizacéo.

5.2 Espirometria

Na avaliagdo da espirometria observou-se que a CVF foi significantemente maior
entre os obesos (p=0,03), sem diferenca entre os grupos no VEF1 e com valores
significantemente menores no VEF1/CVF (p<0,01). Todos os fluxos expiratérios
forcados foram significativamente menores entre os obesos (Figura 05),
salientando a prevaléncia de disturbio obstrutivo pelos fluxos (FEF25-75%<70%do
valor predito) nos obesos que foi de 36,8%. Nao houve diferenca no VRE entre
obesos e eutroficos.
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Figura 8- Fluxos Expiratérios Forcados em fungdo da porcentagem do valor predito para cada
individuo.
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FEF= Fluxo expiratorio forgado. Utilizado o teste de Mann Whitney.

A avaliacdo da resposta dos obesos ao uso do BD esta descrita na figura 9.
Observou-se apenas uma reducdo significativa da CVF (p=0,05), com
consequente aumento do VEF1/CVF (p=0,01), apontando que nao ha melhora na
funcdo pulmonar dos obesos apdés o uso da medicagdo. Nenhum individuo
apresentou resposta superior a 10% em relacdo a porcentagem do valor predito
do VEF1.

Figura 9- Andlise das porcentagens dos valores preditos das variaveis espirométricas do GO antes

e apo6s o uso do BD.
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BD= broncodilatador; CVF= Capacidade vital forcada, VEF1= Volume expiratorio forcado no primeiro segundo;
VEF1/CVF= indice de Tiifeneau; FEF= Fluxo expiratério forcado; VRE= Volume de reseva expiratéria.
Utilizado o teste de Wilcoxon.
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5.3 Capnografia Volumétrica

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

Tabela 2- Desempenho dos grupos na CV.

Grupo Obeso Grupo Eutréfico
MédiatDP Mediana (min-max) MédiaxDP 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) 6,4012,22 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
VCO, (mL/m)  255,34+57,68 247,79 (147,82-422,51) 217,29+56,91 213,23 (127,47-344,16) <0,01
ETCO, (mmHg) 36,6845,16 37,51 (20,79-44,66) 35,845,83 36,66 (24,49-48,79) 0,44
Tl (s) 1,5340,51 1,42(0,88-3,31) 1,410,41 1,33(0,88-2,98) 0,45
TE (s) 1,96+0,73 1,78(1,05-4,02) 1,710,52 1,65(0,92-3,16) 0,23
SIp2 490,10+161,70 476,44 (202,41-951,18) 504,77+14594 477,47 (264,37-860,03) 0.71
SIp3 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
SIp3/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) 18,3624,70 18,28 (8,81-29,66) 21,0215,98 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
SpO; (%) 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 espago morto; VD/VC= Relagéo entre o volume espagco morto e o volume corrente; VCOo= Volume de

diéxido de carbono; m= minuto; EtCO,= Diéxido de carbono exalado no fim da expiragdo; mmHg= Milimetros de mercurio Tl=

Tempo expiratério; s = segundos; TE= Tempo Expiratério; Slp2= Slope da fase 2; SIp3= Slope da fase 3; Ve= Volume exalado;

FR= Frequéncia respiratéria; rpm= Respiragbes por minuto; FC= Frequéncia cardiaca; bpm= batimentos por minuto; SpOz=

Saturagao periférica de oxigénio. Utilizado o teste de Mann-Whitney.

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

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

Variavel Resposta ao BD p
VM Redugéao 0,01
VMalv Redugéao 0,01
VD Aumento <0,01
VD/NT Aumento <0,01
VCO, Reducéao 0,02
ETCO, Aumento 0,01
TE Aumento 0,02
FC Redugéao <0,01

BD= Broncodilatador; VM= Volume minuto; VMalv= Volume minuto alveolar; VD= Volume espago morto;
VD/VC= Relagéo entre o volume espago morto e o volume corrente; VCO,= Volume de diéxido de carbono;
EtCO.= Diéxido de carbono exalado no fim da expiragdo; TE= Tempo Expiratorio; FC= Frequéncia cardiaca.
Utilizado o teste de Wilcoxon.

5.4 Anadlise da espirometria e da CV dos grupos por idade

Apés a analise dos grupos como um todo, foi realizada uma subdivisdo dos
mesmos de acordo com a faixa etaria, formando em cada grupo um subconjunto
de individuos de 05-11 anos e outro acima de 11 até 17 anos. A tabela 4
representa a descricao dos grupos e o desempenho dos mesmos na espirometria
apos redistribuicao por idade.
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Tabela 4- Dados antropométricos apds a subdivisdo dos grupos por faixa etaria.

5-11 anos >11-17 anos
Obesos Eutréficos p Obesos Eutréficos 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/m?) 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 87,3846,43  95,79+4,79 <0,01**

VRE 98,47+32,43 109,12452,72 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+25,083 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= centimetros; Kg= quilogramas; CVF= Capacidade vital forcada, VEF1=
Volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF= indice de Tiifeneau; VRE= Volume de reseva
expiratéria; FEF= Fluxo expiratério forcado. *Utilizado o teste de Qui-Quadrado; **Utilizado o teste de Man-
Whitney.

Em relacdo a CV, ao comparar obesos e eutréficos com idade entre 05-11 anos
ndo houve nenhuma diferenca estatistica entre os grupos na analise da CV. Ja
entre os grupos mais velhos foi encontrado um aumento significativo do VMalv,

VCO:, e VCalv no grupo obeso.

Além disso, na espirometria foi observada entre os obesos mais novos que a
prevaléncia de disturbio obstrutivo pelos fluxos foi equivalente a 41,2% da amostra
estudada enquanto nos mais velhos foi de 33,3%.

5.5 Analise da espirometria e da CV dos grupos por sexo

71



A tabela 5 expressa a distribuicdo dos grupos de acordo com a subdivisao por

sexo, bem como, o desempenho dos individuos na espirometria e na CV apds

esta redistribuicao.

Tabela 5- Descricao dos grupos e desempenho na espirometria e na CV apds a redistribuicéo por

SEexo.
Masculino Feminino
Obesos Eutréficos p Obesos Eutréficos 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 12,064£2,92 10,66+2,29 0,18 10,6443,30 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 20,1543,39 <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 92,1747,59 98,6515,51 <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 8,1311,94 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) 634,184+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)  36,3215,64 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 1,7610,47 0,93
Slp2 426,49+145,11 489,65+132,90 0,31 560,78+152,73 538,02+144,55 0,50
Slp3 13,4049,47 15,79+7,97 0,48 14,6119,26 20,92+14,66 0,13
Slp2/Ve 1,00£0,81 1,45+0,81 0,06 1,57+0,81 1,7240,95 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) 18,3616,31 22,61+7,28 0,11 19,88+4,23 20,3315,16 0,95
FC (bpm) 85,27+15,78  89,48+15,20 0,68 88,5418,76 91,51+14,69 0,49
Sp02 (%) 97,52+1,48 97,78+0,62 0,96 98,05+0,75 97,54+0,71 0,03

n= NUumero da amostra; cm= Centimetros; IMC= Indice de massa corpérea; CVF= Capacidade vital for¢cada,

VEF1= Volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF= indice de Tiifeneau; FEF= Fluxo



expiratério forgado; VRE= Volume de reseva expiratéria; VM= Volume minuto; L= Litros; VMalv= Volume
minuto alveolar; VC= Volume corrente; mL= mililitros; VCalv= Volume corrente alveolar; VD= Volume espacgo
morto; VD/VC= Relagéo entre o volume espago morto e o volume corrente; VCO2= Volume de didxido de
carbono; m= minuto; EtCO,= Diéxido de carbono exalado no fim da expiragdo; mmHg= Milimetros de
mercurio Tl= Tempo expiratério; s = segundos; TE= Tempo Expiratério; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope
da fase 3; Ve= Volume exalado; FR= Frequéncia respiratoria; rom= Respiragdes por minuto; FC= Frequéncia
cardiaca; bpm= batimentos por minuto; SpO2= Saturacéo periférica de oxigénio Utilizado o teste de Mann-
Whitney.

Também foi realizada a comparagao entre 0s sexos no mesmo grupo e observou-
se que na espirometria de ambos 0s grupos as meninas apresentaram fluxos

superiores aos meninos, conforme mostra a figura 10.

Figura 10- Comparagao dos fluxos expiratorios forcados em fungdo da % do valor predito para
cada individuo de acordo com o sexo, seguida dos valores de p.
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p FEF 25% FEF 50% FEF 75% FEF2575% FEFmax
Obesos <0,01 <0,01 <0,01 0,06 <0,01
| Eutrdficos 0,03 0,03 0,01 0,02 0,12
masc= Masculino; fem= Feminino, FEF= Fluxo expiratério forcado. Utilizado o teste de Mann
Whitney.

Em relacédo a CV, apenas o grupo obeso apresentou diferenca 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 VCO: (p=0,02); enquanto as
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meninas apresentam valores significantemente superiores no Slp2 (p=0,01), e
SIp2/Ve (p<0,01).

5.6- Teste de Caminhada de Seis Minutos

Em relacdo ao TC6, aplicou-se o teste duas vezes, com diferenca entre os testes
de 30-90 minutos, a fim de verificar o efeito da aprendizagem no desempenho.
Entre 0 GO nao houve diferencga estatistica na DP no primeiro e no segundo teste
(p=0,45), entretanto, na avaliacdo do GC2 observou-se uma média de DP
significantes maior no segundo teste. A repetibilidade do TC6 por meio do
coeficiente de correlacao interclasses (ICC) apontou concordancia de 0,852 entre
os obesos (IC95% 0,687-0,970) e de 0,692 entre os eutréficos (IC95% 0,473-
0,820). Em ambos os grupos foram selecionados os dados com o melhor
desempenho dos individuos.

Como apresentado na figura 11, os obesos percorreram uma distancia
significantemente menor do que os eutréficos (p<0,01), apesar de realizarem um T
significantemente maior para isso (p<0,01). Nao houve diferenca entre os grupos
na avaliacao do CF (p=0,85).

74



Figura 11- Andlise da DP e do T dos grupos no TC6.
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m= metros; Kg*m= quilogramas vezes metros. Utilizado o teste de Mann Whitney.

As médias e desvios padrdes das variaveis cardiorrespiratérias estao dispostos na
tabela 6 avaliando, respectivamente, o repouso, 0 momento imediatamente apés o

fim do teste e a recuperacao apos trés minutos de descanso.

Tabela 6- Varidveis cardiorrespiratorias 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

62 minuto FC(bpm) FR(rpm) SpO,(%) BorgD
GO 119,07+14,64 25,2845,50 97,52+1,15 3,07+2,95
GC2 133,11£19,48 28,6016,76 97,7941,32 3,32+2,34
P <0,01 0,01 0,25 0,27

92 minuto FC(bpm) FR(rpm) SpO,(%) 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= Frequéncia Cardiaca, bpm= Batimentos por minuto; FR= Frequéncia Respiratéria; rom= Respiragdes por
minuto; SpO,= Saturacéo periférica de oxigénio; BorgD= Percepcao 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 cardiorrespiratério durante os trés momentos

de avaliagéo.

Figura 12- Variagdo do comportamento cardiorrespiratério no TC6.
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FC= Frequéncia Cardiaca, bpm= Batimentos por minuto; FR= Frequéncia Respiratéria; rpom= Respira¢des por

minuto; SpO»= Saturagao periférica de oxigénio; BorgD= Percepgéo de dispneia por meio da escala de Borg

Os niveis de significancia das mudancgas cardiorrespiratérias estdo dispostos na
figura 13 de acordo com cada etapa do teste
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Figura 13- Nivel de significancia das mudancas cardiorrespiratorias no TC6.
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FC= Frequéncia Cardiaca; FR= Frequéncia Respiratéria; rpm= Respiragbes por minuto; SpO.= Saturacdo
periférica de oxigénio; BorgD= Percepcéo de dispneia por meio da escala de Borg. Utilizado os testes de

Friedman e Wilcoxon

No TC6 realizado pelos obesos também foram mensurados a PAS, a PAD e a
BorgMMI. Houve um aumento significativo na PAS de repouso em relagdo ao
sexto minuto (p<0,01), bem como um decréscimo significante do sexto minuto
para o nono minuto (p<0,01) e ndo houve diferenca estatistica entre o repouso e o
nono minuto. Em relagédo a PAD néo houve mudancas significantes da mesma em
nenhum momento na avaliacdo do TC6. J& em relagdo ao Borg MMII, houve um
aumento significativo do repouso para o sexto minuto (p<0,01), bem como uma

reducgéo significativa do sexto para o0 nono minuto (p<0,01).

A utilizacdo de escalas para percepcao de esforco € um método subjetivo de
avaliacao, que pode ser influenciada pelo grau de compreensao do individuo. A
escala de Borg é utilizada como método padrédo na avaliagdo do TC6 e consiste
em avaliar de 0 a 10 o nivel de cansaco, sendo 0 nenhum cansaco e 10 o maior
cansaco possivel. Entretanto, como o estudo foi realizado em criangas com idade
minima de 05 anos, utilizou-se também a EVA na avaliacdo dos obesos, como
método alternativo para a avaliacdo do esfor¢co. Por se tratar de um método mais
dindmico, no qual o individuo tem que deslocar a régua para quantificar seu

cansaco, poderia haver diferenca nos resultados dos dois métodos.
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Ambas as avaliagcbes seguem a mesma tendéncia na avaliacdo do esforgo.
Todavia, conforme mostra a figura 14, quando utilizada a escala de Borg a nota da
avaliagdo tende a ser um pouco mais alta do que na EVA tanto para dispneia

quanto para membros inferiores.

Figura 14- Comportamento do esfor¢go durante o TC6 avaliado por Borg e EVA.
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BorgD= Percepg¢ao de dispneia por meio da escala de Borg; BorgMMIl= Percepcao de esforgo em membros
inferiores por meio da escala de Borg; EVAD= Percepgao de dispneia por meio da Escala Visual Analédgica
EVAMMII= Percepgao de esforgo em membros inferiores por meio da Escala Visual Analégica

Em relagéo a classificacdo de normalidade do TC6 em criangas e adolescentes,
ainda ndo existe um consenso na literatura, como foi citado anteriormente. Por
essa razao, classificamos o desempenho dos sujeitos do estudo de acordo com
quatro equacbes de normalidade descritas na literatura (tabela 8), as quais
refletem a discordancia e inviabilidade de utiliz4-las como normatizacgao.
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Tabela 7- Porcentagem dos sujeitos do estudo que apresentaram desempenho abaixo do esperado
no TC6 de acordo com equacdes de normalidade descrita na literatura.

Li, et al Geiger, et al Oliveira Prisenitz et al
Obesos  Eutréficos  Obesos Eutréficos  Obesos  Eutréficos  Obesos  Eutréficos
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 Analise do TC6 dos grupos por idade

Os grupos foram subdivididos por faixa etaria, sendo um grupo obeso 05-11 anos,
um grupo obeso >11-17 anos, um grupo eutréfico de 5-11 anos e um grupo
eutréfico >11-17 anos. Ao compara-los as diferengas estatisticas na DP e no T
foram mantidas, entretanto o CF, que na comparacdo dos grupos nao havia
apresentado diferenca estatistica, mostrou comportamento diferente de acordo
com a idade. Na avaliagdo dos grupos de 5-11 anos o CF foi significantemente
maior entre os eutréficos (p=0,01). Ja na avaliagdo dos individuos maiores de 11-
17 anos ocorreu uma inversao e o CF passou a ser significantemente maior entre

0s 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, ja que, por meio desta equacéo,
foi observado menor prevaléncia de individuos saudaveis com desempenho
inadequado. Por essa razao a figura 15 descreve a classificagdo do desempenho,
segundo este critério, em ambos o0s grupos de acordo com a idade.
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Figura 15- Desempenho dos grupos no TC6 em relacao a idade, segundo o critério de Priesnitz et
al.
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DP= Distancia percorrida.

5.8 Analise do TC6 dos grupos por sexo

Ao comparar as meninas obesas e eutroficas, foram encontrados valores
significantemente maiores entre as eutréficas na DP (p<0,01), FR no repouso
(p=0,01), no sexto minuto (p=0,01) € no nono minuto (p<0,01), e FC no sexto
minuto (p=0,01). J& as meninas obesas apresentaram valores significativamente

maiores no T (p=0,04).

Na avaliacdo dos meninos, o0s eutréficos apresentaram resultados
significantemente maiores em relacdo 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 eutréficos.

A andlise das diferencas 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 relagdo as meninas. No grupo
eutréfico, as meninas apresentaram a FR no repouso (p=0,03) e no nono minuto

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

A tabela 8 demonstra as correlacbes significativas de grau moderado e forte das
variaveis antropométricas com a espirometria, a CV e o TC6. E esperado, na
avaliacdo da espirometria, um aumento dos valores absolutos dos fluxos e
volumes ao longo do tempo. Por essa razédo, foram analisadas as porcentagens
dos valores preditos, a fim de verificar o comportamento dos individuos de acordo

com o que € esperado para ele.

Tabela 8- Correlagoes significativas das variaveis antropométricas com a espirometria, a CV e o

TCS.
Idade Altura Peso IMC DPU
Obesos Eutréficos Obesos Eutroficos Obesos Eutroficos Obesos Eutréficos OPeS0s
CVF 0,263 0247 0244 0322 0,81 0302 0,053 0,221 0,257
VEF1/CVF -0,287 -0,400 -0,254 -0,550 -0,283 -0,512 -0265 -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  -0206 -0,322 0,221
FEFmax -0,263 -0,519 -0,317 -0,417 -0,314 -0290 -0,269 -0,080 0,124
VRE 0475 0,333 0539 0393 0328 0235 -0,003 0,045 0,099
FR 0,411 -0,483 -0379 -0,679 -0,293 -0,599 -0,135 -0,393  -0414
VC 0550 0,352 0486 0512 0,410 0543 0,231 0,426 0,375
VCalv 0471 0213 0402 0418 0332 0488 0,18 0,429 0,340
VD 0,756 0583 0,776 0,745 0671 0,713 0,419 0,506 0,410
VCO2 0,471 0,91 0425 0420 0448 0,537 0,343 0,496 0,295
ETCO2 0,190 0,229 0,315 0303 0,292 0,223 0,43 0,139 0,073
Sp3  -0227 -0208 -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 -0272 -0,318 -0,315 -0277 -0,339 -0,181 -0,296 0,267
TI 0,356 0,556 0,352 0,634 0237 05504 0,056 0,297 0,323
TE 0,467 0,449 0433 0688 0,334 0666 0,154 0,487 0,431
FC 0,301 -0,315 -0245 -0289 -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 0865 0,830 0,773 0875 0958 0,978 0,628 0,864 0,622
CF 0,533 -0,287 0,458 -0,264 0533 -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 0088 0,387 0034 0274 -0,065 0,981
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PAS 0,522 - 0,528 - 0,720 - 0,644 -
PAD 0,392 - 0,420 - 0,480 - 0,639 -
6° minuto
FC 0,087 -0,206 0,059 -0,172 0,109 -0,127 0,423 -0,053
Sp0O2 -0,440 -0,292 -0,444 -0,249 -0,459 -0,262 -0,435 -0,218
PAS 0,528 - 0,587 - 0,668 - 0,825 -
PAD 0,351 - 0,361 - 0,447 - 0,521 -
99 minuto
FC -0,313 -0,310 -0,207 -0,222 -0,079 -0,206 0,213 -0,157
FR -0,490 -0,274 -0,409 -0,212 -0,409 -0,230 -0,139 -0,145
Sp0O2 -0,334 0,222 -0,276 -0,291 -0,057 -0,342 0,043 -0,300
PAS 0,569 - 0,629 - 0,720 - 0,690 -
PAD 0,443 - 0,386 - 0,658 - 0,640

0,493
0,526

0,176
-0,515
0,465
0,314

-0,021
-0,545
-0,209
0,400
0,408

CVF= Capacidade vital forgada; VEF1/CVF= Indice de Tiifeneau; FEF= Fluxo expiratério forgado; VRE=
Volume de reseva expiratéria; FR= Frequéncia respiratéria; VC= Volume corrente; VCalv= Volume corrente
alveolar; VD= Volume espago morto; VCO2= Volume de diéxido de carbono; EtCO2= Diéxido de carbono
exalado no fim da expiragdo; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope da fase 3; Ve= Volume exalado; Tl= Tempo
expiratério; s = segundos; TE= Tempo Expiratério; FC= Frequéncia cardiaca; SpO2= Saturagéo periférica de
oxigénio; DP= Distancia percorrida; T= Trabalho; CF= Custo Fisiol6gico; BorgD= Percep¢éo de dispneia por
meio da escala de Borg; PAS= Pressio arterial sistdlica; PAD= Press&o arterial diastdlica.  Utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman; r= 0-0,3: correlagdo fraca, r>0,3-0,6: correlagao
moderada; r>0,6-0,9: correlagado forte; r>0,9-1,0: correlagdo muito forte; (-): elemento néo
avaliado.

Algumas correlacdes encontradas neste estudo decorrem do processo fisioldgico
do crescimento, sendo semelhantes em obesos e eutroficos, demonstrando, desta
maneira, nao serem influenciadas pela obesidade. Por outro lado, existem
variaveis cujas correlagcdes divergem de acordo com o0s grupo, demonstrando a

variagdao do comportamento de acordo com a obesidade.

A tabela 9 aponta as correlagdes significativas entre as variaveis de analise da
funcdo pulmonar por meio da espirometria e da CV. Observa-se que entre 0s
obesos os volumes pulmonares medidos pela CV estdo mais associados a CVF,
enquanto nos eutréficos associam-se mais ao VEF1/CVF. Em relagcéo aos slopes,
observa-se nos obesos correlacdo com a CVF, VEF1 e FEF25%, nos eutréficos
houve associacao apenas com o VEF1/CVF e com o FEF75%.
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Tabela 9- Correlac6es entre as vaiaveis de analise de funcdao pulmonar por meio da
espirometria e da CV.

VM
FR
VC
VCalv
VD
VD/VC
VCO2
ETCO2
Slip2
Slp3
Slp2/Ve
Slp3/Ve
TI
TE

CVF VEF1 VEF1/CVF FEF25% FEF75% VRE
GO GC GO GC GO GC GO GC GO GC GO GC
0,067 0,101 -0,075 -0,031 -0,194 -0,182 -0,346 0,101  -0,147 -0,184 -0,093 -0,290
-0,484 -0290 -0,223 -0,105 0,305 0,363 0,200 0,249 0,153 0,215 -0,220 -0,224
0,453 0,314 0,255 0,074 -0,228 -0,370 -0,333 -0,112 -0,660 -0,267 0,189 0,140
0,447 0,330 0,247 0,070 -0,238 -0,360 -0,386 -0,076 -0,089 -0,329 0,095 0,016
0,319 0,307 0,145 0,136 -0,199 -0,434 -0,316 -0,206 0,014 -0,271 0,420 0,099
-0,315 -0,200 -0,120 0,041 0,235 0,308 0,172 0,071 0,196 0,319 0,157 -0,013
0,337 0,209 0,180 0,021 -0,171 -0,288 -0,280 -0,068 -0,037 -0,302 0,057 -0,035
0,049 -0,075 0,114 0,072 0,040 0,106 0,111 -0,188 0,038 0,069 0,354 0,016
-0,192 -0,208 -0,020 -0,041 0,249 0,222 0,397 -0,139 0,110 0,189 -0,037 0,090
-0,442 -0,204 -0,334 0,035 0,048 0,355 0,154 0,180 -0,046 0,336 0,023 0,046
-0,353 -0,234 -0,170 0,003 0,241 0,339 0,371 0,041 0,093 0,298 -0,088 0,065
-0,516 -0,225 -0,384 -0,041 0,094 0,275 0,206 0,126  -0,038 0,256 -0,080 0,104
0,441 0,272 0,259 0,121 -0,174 -0,304 -0,086 -0,245 -0,060 -0,149 0,254 0,127
0,451 0,247 0,176 0,058 -0,357 -0,374 -0245 -0,327 -0,209 -0,284 0,260 0,210

CVF= Capacidade vital forcada; VEF1= Volume expiratorio forcado no prieiro segundo;

VEF1/CVF= indice de Tiifeneau; FEF= Fluxo

expiratorio forgado; VRE= Volume de reseva expiratéria; VM= Volume minuto; FR= Frequéncia respiratéria; VC= Volume corrente; VCalv=

Volume corrente alveolar; VD= Volume espago morto; VD/VC= Relagéo entre o volume espago morto e o volume corrente; VCO2= Volume de

diéxido de carbono; EtCO»= Di6xido de carbono exalado no fim da expiragéo; Slp2= Slope da fase 2; Slp3= Slope da fase 3; Ve= Volume

exalado; Tl= Tempo expiratério; TE= Tempo Expiratério. Utilizado o coeficiente de correlagao de Spearman; r= 0-0,3: correlagao

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

5.9.1 Correlagéo entre as variaveis de avaliagdo da fungdo pulmonar e o TC6 no
GO

Como foi citado anteriormente, o GC para a espirometria e CV é constituido por
individuos distintos do GC do TC6. Por essa razao, a analise da correlagdo entre
estas variaveis pode apenas ser realizada entre 0os obesos. As tabelas 10 e 11
apresentam as correlacdes significativas das variaveis do TC6 com a espirometria
e com a CV, respectivamente. Pode-se observar que a fung¢do pulmonar ndo se
correlaciona diretamente com o desempenho (DP), e sim com as variaveis

representativas do esforco durante o exercicio.
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Tabela 10- Correlagées significativas entre a espirometria e 0 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
6° minuto

PAS 0,135 -0,261 -0,376 -0,366 -0,423 -0,357 -0,251 -0,134
9° 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 forcada; VEF1= Volume expiratério forcado no prieiro segundo; VEF1/CVF= indice de Tiifeneau; FEF= Fluxo
expiratorio forcado; VRE= Volume de reseva expiratdria; DP= Distancia percorrida; T= Trabalho; PAS= Presséo arterial sistdlica;
PAD= Pressao arterial diastélica; FC= Frequéncia cardiaca; BorgD= Percepg¢ao de dispneia por meio da escala de Borg; BorgMMII=
Percepgéo de esforgo em membros inferiores por meio da escala de Borg. Utilizado o coeficiente de correlagao de Spearman;

r= 0-0,3: correlagdo fraca, r>0,3-0,6: correlacdo moderada; r>0,6-0,9: correlagcao forte; r>0,9-1,0: correlacdo muito forte.
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Tabela 11- Correlagées significativas entre a CV e 0 TC6 no GO.

FR VC VCalv VD VD/NC VCO2 SlIp2 Slp3 Slp2/Ve SIp3/Ve TI TE FC

T -0,450 0,477 0479 0566 -0,031 0487 -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 0440 -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
Sp02 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
6° minuto

PAS -0,310 0,366 0,359 0,406 -0,051 0485 -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 -0359 0430 -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
Sp02 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
92 minuto

PAS -0,250 0,391 0,390 0425 -0047 0489 -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
Sp02 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

BorgMMIl -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= Frequéncia respiratéria; VC= Volume corrente; VCalv= Volume corrente alveolar; VD= Volume espago morto; VD/VC=
Relagao entre o volume espago morto e o volume corrente; VCO2= Volume de didxido de carbono; Slp2= Slope da fase 2; Slp3=
Slope da fase 3; Ve= Volume exalado; Tl= Tempo expiratorio; TE= Tempo Expiratério; FC= Frequéncia cardiaca; T= Trabalho;
CF= Custo Fisiolégico; PAS= Presséo arterial sistélica; PAD= Pressao arterial diastélica; FC= Frequéncia cardiaca; SpO2=
Saturagao periférica de oxigénio; FR= Frequéncia respiratéria; BorgMMIl= Percepcédo de esforgo em membros inferiores por
meio da escala de Borg. Utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman; r= 0-0,3: correlagdo fraca, r>0,3-0,6: correlagao
moderada; r>0,6-0,9: correlacao forte; r>0,9-1,0: correlagdo muito forte.
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VI- Discussao

A capacidade pulmonar fisioldgica € descrita como dependente das dimensdes do
corpo e da eficiéncia dos sistemas. Por esta razdo, o crescimento corporal € 0
desenvolvimento puberal influenciam a capacidade e a adaptacdo ao exercicio.
Assim, o individuo obeso possui caracteristicas que comprometem o

condicionamento cardiorrespiratério e o desempenho fisico. “*”

A obesidade esta relacionada a um estilo de vida sedentario que compromete o
condicionamento fisico e leva a aumento da proporcdo de tecido adiposo em
relacdo a massa muscular por unidade de peso. O excesso de massa gorda
também favorece o desenvolvimento de resisténcia insulinica, que pode levar a
diminuicdo da capacidade glicolitica, que implica em prejuizo na producdo de
energia para o corpo, pior desempenho em atividades fisicas e desenvolvimento
de fendbmenos degenerativos decorrentes da obesidade. Além disso, o0 excesso de
carga suportada por um obeso, invariavelmente, dificulta e torna desconfortavel a
atividade fisica, reduzindo a disposicao para executa-las, criando, desta forma, um

circulo de comprometimentos. 47 4849

O consumo maximo de oxigénio (VOo.max) € a medida mais precisa para avaliar o
condicionamento fisico e aumenta de acordo com o crescimento corporal.
Entretanto, por deslocar um peso maior, a crianga obesa atinge seu VOomax mais
precocemente que uma eutréfica, o que pode explicar uma antecipagdo de
mecanismos adaptativos do esforco, que acelera o desenvolvimento puberal
precoce observado entre criancas e adolescentes obesos, entretanto, ainda sem

um consenso na literatura. “7>5% 5"

Na avaliacdo da funcdo 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
subdivisdo por sexo, apenas as meninas apresentaram aumento significativo da
CVF. Este aumento vai de acordo com o paragrafo anterior, podendo ser
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explicado devido a maior necessidade de consumo de oxigénio por individuos
obesos. Este aumento foi observado, principalmente, entre as meninas, o que
pode estar relacionado com o fato do desenvolvimento puberal ter inicio mais
precoce no sexo feminino e entre os individuos mais velhos que ja estdo em um

estagio mais avancado de maturacao puberal.

O comportamento da CVF em individuos obesos varia consideravelmente na
literatura. Chen et al, encontrou em sua amostra de criangas canadenses de 06-17
anos correlagao positiva entre a circunferéncia da cintura (CC) e a CVF, havendo
um aumento de 7 mililitros (mL) na CVF a cada centimetro aumentado na CC. ©?

O estudo chinés de He et al, em 2009, avaliou criangas de 08 a 13 anos e também
encontrou valores significantemente superiores na CVF no grupo de criangas com
sobrepeso ou obesas. Ja Lazarus et al, em 1997, realizou seu estudo com
criangcas com 09, 12 e 15 anos na Australia e encontrou aumento da CVF
proporcional ao aumento de peso quando os valores preditos foram ajustados pela
altura dos individuos. 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. 3%

No trabalho de Pekkarinen et al, 2012, foram avaliados 284 individuos de 18-83
anos na Finlandia. Foi encontrado entre os homens correlagdo positiva entre o
IMC e a CVF enquanto as mulheres apresentaram correlacédo positiva entre a CC
e a CVF. ®®

Ulger et al, 2006, avaliou sujeitos de 09-15 anos na Turquia e encontrou
correlacdo negativa forte entre o IMC, a espessura das pregas cutdneas e a
relagao cintura/quadril (C/Q) com a CVF. Spathopoulos et al, por sua vez, estudou
individuos de 06-11 anos na Grécia e ao realizar a andlise de variancia encontrou
efeito significativo do IMC na reducédo da porcentagem do valor predito e do z-
score da CVF. 657

Ja Eisenmann estudou criancas de 06-12 anos nos Estados Unidos e observou
apenas entre as meninas obesas reducao 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

ndo encontrou diferenga na CVF de obesos e eutréficos. 89

A divergéncia na literatura se mantém entre estes autores em relacdo ao VEF1.
Em nosso estudo ndo foram encontradas diferengas significativas entre os grupos,

assim como no estudo de Boran et al. %

Ulguer et al, encontrou correlacdo negativa forte entre o IMC, a espessura das
pregas cutaneas 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. % %758

Diferentemente dos achados anteriores, Chen et al, encontrou correlagdo positiva
entre o VEF1 e a CC, ocorrendo um aumento de 4mL no VEF1 a cada acréscimo
de centimetro 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 avaliacdo 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. ®¥

Na avaliagdo do VEF1/CVF, os obesos apresentaram indices significantemente
menores. Na subdivisdo dos grupos por idade, esta alteracdo se manteve
presente entre os obesos dos dois grupos, bem como esteve presente na
subdivisdo por sexo tanto em meninos como em meninas obesas. Na comparagao
por sexo dentro do mesmo grupo, as meninas apresentaram o VEF1/CVF

significantemente maior do que 0s meninos.

O VEF1/CVF €& a variavel na qual se observa maior conformidade entre os
estudos, os quais apontam para uma reducdo do indice entre os obesos. Chen et
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al, encontrou correlacao negativa entre a CC e o VEF1/CVF. Spathopoulos et al,
também encontrou efeito significativo do IMC na queda deste indice. 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. % 57:60)

Pekkarinen et al, encontrou correlacao negativa entre o didmetro abdominal sagital
e o VEF1/CVF, achado que pode estar relacionado ao fato de, entre os obesos, os
meninos apresentarem menores valores deste indice quando comparado com as
meninas, uma vez que 0s meninos apresentam obesidade androide, concentrando
a gordura principalmente na regidao abdominal e toracica, enquanto as meninas
tendem a concentrar a gordura mais na regiao do quadril e coxas. O estudo de
Eisenmann et al, também corrobora com esta hipdtese ja que em seus achado foi

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

Na avaliacdo dos fluxos expiratorios, houve reducédo significativa de todos os FEF
nos obesos quando comparados com os eutréficos, sendo que 36,8% dos
individuos obesos apresentaram disturbio obstrutivo pelos fluxos. Na subdivisao
por idade a reducao manteve-se em ambos 0s grupos, exceto pelo FEF 75% que
nao teve diferenca entre obesos e eutréficos com idade >11-17 anos. Além disso,
nos obesos, a prevaléncia de distarbio obstrutivo por fluxos passou de 41,2% no
GOa para 33,3% no GOb. Esta reducao também aponta para uma melhora nas
condi¢cbes respiratérias durante a puberdade, reforcando a hipdtese de um

processo adaptativo durante este periodo.

Ja na subdivisdo por sexo, os meninos obesos apresentaram reducéo de todos 0s
FEF quando comparados com meninos eutroficos, enquanto as meninas obesas
s6 nao apresentaram diferenca estatistica com as eutréficas em relacdo ao FEF
75%. Ao avaliar os individuos do mesmo sexo de acordo co 0 grupo, observou-se
que em ambos os sexos os fluxos foram menores entre 0os meninos. Na analise do

GO, os meninos apresentaram reducao significativa no FEF 25%, FEF 50%, FEF
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75% e FEFmax. Ja entre os eutréficos, os meninos apresentaram indices
significantemente menores no FEF 25%, FEF 50%, FEF 75% e FEF 2575%.

A reducdo dos fluxos expiratérios pode ser explicada principalmente pela
mecanica respiratéria, que é alterada pela obesidade devido a carga que o tecido
adiposo impde a caixa toracica. Salome, King e Berend fizeram em 2010 uma
revisdo abordando a fisiologia da obesidade e seu efeito na fungdo pulmonar. Os
autores descreveram que individuos obesos apresentam reducdo da capacidade
residual funcional (CRF) e que esta reducéo leva a limitagdo do fluxo expiratério,
corroborando com nossos achados. "

Assim como no presente estudo, Gontijo et al, também encontraram reducéo
significante do FEF 2575% nos obesos e Spathopoulos et al, apontaram como
significante a influéncia do IMC na redugdo do mesmo. J& no estudo de
Eisenmann et al, os valores do FEF 2575% foram significantemente menores

apenas entre os meninos obesos. €% %7:58)

Contrariando nossos achados He et al, e Boran et al, ndo encontraram diferencas
significativas entre os fluxos expiratorios de obesos e eutréficos. E enquanto neste
estudo 36,8% dos obesos apresentaram distarbio 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. 3% 6263

Em ambos os grupos os fluxos expiratérios forcados foram menores nos meninos
do que entre as meninas. Esta alteracdo pode ter relacdo com a diferenca na
estrutura e no crescimento pulmonar de acordo com o sexo. Os pulmdes dos
meninos sdo significantemente maiores do que os das meninas da mesma altura.
Por essa razdo, suas vias aéreas sao mais longas, todavia tornam-se mais

estreitas, limitando o fluxo expiratério. ¢4

E muita escassa a literatura sobre a CV, principalmente em sujeitos em respiragéo
espontanea e em criancas. Nao foi encontrado nenhum estudo que avaliasse os
parametros da CV em criancas 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

morbidos, em ventilacdo mecanica (VMec). ©

Neste estudo, os obesos apresentaram valores significantemente maiores em
relacao ao VMalv, VC, VCalv, VD/VC e VCO, e menores em relacdo ao Slp3/Ve
quando comparados aos eutréficos. Ao subdividir os sujeitos pela idade nao se
observou diferencas estatisticas entre os grupos com idade entre 05-11 anos.
Entretanto, na avaliagcdo dos grupos maiores de 11 até 17 anos, foi encontrado
nos obesos aumento significativo do VMalv, VCalv e VCO..

Na avaliacdo de acordo com o sexo, as meninas obesas apresentaram valores
significantemente menores no Slp3/Ve e maiores na SpO, quando comparadas
com as meninas eutroficas. J& entre os meninos, houve aumento significante do
VC, VCalv, VD e VCO, entre os obesos.

Ao comparar os sexos dentro do mesmo grupo, 0S meninos obesos apresentaram
o VM, VMalv, VC, VCalv, VD e VCO; significantemente superiores as meninas
obesas, nas quais foram encontrados valores com aumento significativo em
relagdo ao Slp2 e Slp2/Ve. Nao foram encontradas diferengas entre 0s sexos no

grupo eurofico.

O estudo de Ream et al, é 0 que esta mais de acordo com nossos achados. Ao
avaliar individuos saudaveis submetidos a pequenas cirurgias, os autores
encontraram valores significativamente menores no Slp3 em pacientes com VC
mais elevado e correlacdo negativa do Slp3 com a idade, o peso, a altura e a
superficie corporal. Assim, os autores concluiram que o processo de alveolizacao
leva a uma reducio no Slp3 que na vida adulta se estabiliza. ©®

Valores menores no Slp3, segundo Moreira et al, podem ser ocasionados por
oclusbes vasculares centrais, como na embolia pulmonar. Entretanto, essa
condicao clinica ndo condiz com as dos sujeitos do estudo. O autor afirma ainda
que em doencgas onde ha reducao no numero de alvéolos participantes das trocas
gasosas o SIp3 tende a aumentar. ©¢”
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Esta afirmacdo condiz com os achados de Almeida et al, 2011, que encontrou
aumento do SIp2/VC e SIp3/VC em criangas com asma persistente moderada
quando comparadas com individuos saudaveis. Ribeiro, em 2010, também
observou aumento do Slp3/Ve em criancas e adolescentes com fibrose cistica
(FCI). Assim como Veronez et al, 2010, que também encontraram valores
superiores no Slp3/Ve em adultos fibrocisticos e bronquiectasicos, sem FC, do
que em sujeitos normais. Estes estudos demonstram o aumento do SIp3 como

indicador da ndo homogeneidade da ventilagao. %% 7

A utilizacao da CV como ferramenta auxiliar na avaliagao da fungéo pulmonar e na
deteccao de disturbios ventilatérios ocorre com maior frequéncia em pacientes sob
VMec e os autores ainda buscam quais variaveis refletem melhor as condicbes

pulmonares.

Romero et al, em 1997, avaliou individuos em VMec, com imagem radiol6gica
normal e com diagnostico de Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)
em trés diferentes niveis de VC. Os autores concluiram que as variaveis da CV
podem detectar anormalidades na distribuicdo da ventilagdo em pacientes com
SARA quando comparados com individuos normais também anestesiados e,
dentre as variaveis analisadas, os autores ressaltaram a relagéo entre o volume
de ejegao alveolar e o VC como o indice mais sensivel e mais reprodutivel para a

deteccao de distlrbios ventilatérios. "

A avaliagdo da CV de individuos com SARA também foi realizada por Kallet et al.
Os autores compararam as medidas da CV com as do monitor metabdlico e

concluiram que a primeira medida é mais precisa.

Blanch et al também avaliaram sujeitos submetidos a VMec e utilizaram a CV para
avaliar os efeitos da presséao positiva no fim da expiracéao (PEEP) em sujeitos com
diferentes graus de lesao pulmonar. Foi encontrada relagéo entre o grau de lesédo
pulmonar e as variaveis da CV, como o SIp3, o volume de ejecao alveolar e sua
relacdo com o VC, demonstrando a utilidade deste instrumento na avaliacdo da

severidade da lesdo pulmonar. ¥
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A utilizagdo da CV como um instrumento marcador da severidade da lesado
pulmonar também foi ressaltada por Almeida-Junior et al, os quais avaliaram
criancas em VMec com diagnéstico de bronquiolite aguda. Os autores
encontraram relacdo do VD/VT tanto com disturbios ventilatérios como também

com distlrbios de oxigenagao. "

Ja Béhm et al, utilizou a CV para avaliar o efeito do recrutamento alveolar na Slp3
de obesos morbidos submetidos a cirurgia baridtrica e concluiram que ao elevar o
PEEP de 0 para 15 houve um decréscimo no Slp3, associado a melhora da
complacéncia pulmonar e da pressao parcial de oxigénio (PaO,). Assim o estudo
demonstrou que o SIp3 pode ser utilizado na otimizacdo do PEEP ap6s o

recrutamento alveolar. ©®

A descricao da utilizagdo da CV em pacientes em respiracao espontanea é mais
recente. Verschuren et al utilizou a CV como teste na triagem, no departamento de
emergéncia, em pacientes com suspeita de embolismo pulmonar. Os autores
encontraram resultados positivos e consideraram a CV uma ferramenta

promissora para a fisiopatologia pulmonar.

Ja Romero et al utilizaram o método comparando-o com a espirometria na
avaliacao de individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ex-
fumantes sem a doenca e sujeitos saudaveis. As variaveis da CV se mostraram
Uteis na avaliagdo do estadiamento do DPOC, principalmente quando a ha
dificuldades na realizagdo da espirometria devido a limitagdes clinicas, ja que a
CV nao necessita de manobras forcadas. ("®

A utilidade da CV na avaliagdo da fung¢édo pulmonar, principalmente quando nao o
servico nao dispde de pletismografia corporal e quando ndo ha colaboracao para
as manobras forcadas da espirometria, foi demonstrada também na faixa etaria
pediatrica por Steiss et al. Os autores avaliaram o VD antes e apds a utilizacao de
broncodiltadores e observaram o aumento desta variavel apdés o uso da
medicacao. "
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Tusman et al compararam adultos saudaveis com individuos anestesiados e sob
VMec. Os autores tiveram como objetivo determinar valores de referéncia para a
CV né&o invasiva de adultos saudaveis e foi comprovado com os resultados o efeito
negativo da anestesia e da VMec com pressao positiva na eficacia ventilatéria. ®

Diante dos achados apresentados sobre a CV, evidencia-se a necessidade de
mais estudos sobre o assunto, principalmente em relacdo a padronizacdo das
variaveis e ao estabelecimento de comportamentos fisiolégicos e patolégicos das

variaveis analisadas na CV.

A reprodutibilidade do TC6 como ferramenta para a avaliacdo da capacidade
funcional ja esta determinada no consenso para condigdes como DPOC, FCI,
insuficiéncia cardiaca, doenca vascular periférica, fioromialgia e para pessoas
idosas. Entre individuos obesos, estudos demonstram a aplicabilidade do método
na avaliacao da capacidade funcional tanto em adultos como também em criangas
e adolescentes, analisando a comparagao dos mesmos com individuos saudaveis

e também o impacto da perda de peso no desempenho fisico. ¢ 7% 80.81.82)

No presente estudo, os achados relacionados ao TC6 equivalem aos
comprometimentos fisiolégicos ja descritos, uma vez que 0s obesos percorreram
uma distancia significantemente menor que os eutréficos, ja que carregam uma
carga maior, tém musculatura fraca, devido ao sedentarismo, e redugdo da
capacidade glicolitica. Apesar disso, realizaram um trabalho maior para
alcangarem essa distdncia devido a maior exigéncia do sistema
cardiorrespiratério. Foi encontrado na literatura um estudo em que os autores
observaram um desempenho no TC6 26% pior em criancas obesas de 8 a 16
anos do que em individuos eutroficos da mesma faixa etaria. Estes autores
concluiram também que o TC6 é um teste reprodutivel no grupo de criancas
obesas, sendo de utilidade na pratica clinica, apesar de nao apresentar boa

correlacdo com o VO, maximo. &

Rastogi et al, também avaliaram adolescentes obesos e saudaveis, criando mais
dois subgrupos de individuos asmaticos e ndo asmaticos. Os autores observaram
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que entre os obesos a capacidade funcional para o exercicio estd mais associada
a obesidade do que a porcentagem do valor predito do VEF1, que é o maior fator

preditor para os eutréficos. ©

Ja 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 criangas e adolescentes
obesos. No primeiro estudo os autores encontraram que ap6s o0 programa para
perda peso os individuos 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 relag&o significativa entre a
DP e o0 VO.max no comeco e no fim do programa para perda de peso. Assim, 0s
autores afirmaram que o TC6 é uma ferramenta util e pratica na avaliacao da

capacidade funcional e da tolerancia ao exercicio. #* 8

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 correlacdo negativa da DP com o IMC,
com a CC e com a FC no repouso. Os autores concluiram que o TC6 € um teste
reprodutivel e capaz de avaliar aspectos da capacidade funcional em individuos
obesos e por ser um teste de facil aplicacdo, seguro e barato, os autores
ressaltaram a utilizagdo do mesmo na pratica clinica para monitorar o impacto das

mudangas no estilo de vida. % )

O segundo estudo também encontrou correlacdo negativa entre a DP e o IMC, e
também entre a DP e a percep¢ao de cansaco pela escala de Borg e correlacao
positiva entre a DP e a FC no fim do teste. Assim como em nosso estudo, 0s
obesos percorreram uma distancia significativamente menor e realizaram um T
significantemente maior. Dessa forma, a concluséo também foi que o TC6
apresenta boa reprodutibilidade e validade entre essa populagao.

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

assim como nos estudos anteriores, 0os autores observaram que os obesos tém a
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DP significantemente menor do que os eutréficos e encontraram correlacdo
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. €9

A avaliagdo do desempenho antes e apds perda de peso foi feita por Meniscalco
et al que avaliou mulheres submetidas a cirurgia bariatrica. Apés um ano de
cirurgia e consequentemente com o0 peso reduzido as mulheres tiveram um
aumento significativo na DP e reducdo na percepcao de dispneia. Diante dos
resultados, os autores concluiram que o TC6 € um método confiavel e pratico para
avaliar a capacidade funcional antes e apds intervengdes, sendo que esta
avaliacdo é crescentemente proposta nos cuidados com a obesidade mérbida. ©°

Como foi observado no presente estudo e também na avaliacdo de Larsson e
Reynisdottir os obesos realizaram um T significantemente maior do que o grupo
controle no TC6. Essa variavel é utilizada de forma especifica para esse teste e
estudos apontam que ela tem melhor correlacdo com variaveis funcionais do que a
Dp. 9

Como é o caso do estudo de Carter et al, que encontrou coeficiente de correlacao
mais elevado no T do que na DP quando relacionado com a capacidade de
difusdo pulmonar do mondéxido de carbono (CO), com a difusdo pulmonar para a
ventilacdo alveolar, com o VEF1 e com o VEF1/CVF. No estudo de Chuang, Lin e
Wasserman o T apresentou maior correlacgo do que a DP quando
correlacionados com VO.max, com o limiar anaerébio, com a capacidade de
difusdo do CO e com a capacidade vital. Enquanto no estudo de Poersch o T teve
maior correlacdo do que a DP com o pico de VO,, a CVF, o VEF1, a capacidade
inspiratoria, a capacidade de difusdo do CO, o VCO,, a ventilagdo minuto e o
duplo produto. Assim, fica claro que a utilizagdo do T torna mais precisa e

completa a avaliagdo do desempenho fisico. ©¢-87:88)

Outra variavel analisada foi o CF. Esta nao é uma variavel especifica do TC6, e
sua aplicabilidade ndo esta tdo bem definida quanto a anterior. O CF foi descrito
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em 1979 por MacGregor e andlise do AFC/VMed estima o gasto energético. ©°

N&o foram encontrados estudos que avaliassem essa variavel em obesos.

O CF foi estudado por Graham, Smith e White em adultos saudaveis, comparando
o desempenho em pistas de 12 e 20 metros. Os autores concluiram que o CF é
uma medida confiavel apesar de ainda ndo ser validada para mensurar o custo
energético. Bailey e Ratcliffe avaliaram mulheres saudaveis e ressaltaram a
confiabilidade do CF. Eles classificaram a variavel como instrumento Gtil na rotina
clinica de fisioterapeutas para a avaliagdo do comprometimento motor, da

capacidade funcional e da efetividade de dispositivos auxiliares como 6rteses.

91)

A aplicacao do CF também foi estudada em criancas com paralisia cerebral por
Raja et al e por ljzerman e Nene. No primeiro estudos os autores encontraram que
quanto maior o CF menor foi a pontuacdo de mobilidade funcional. Assim, eles
consideraram o CF um instrumento util no acompanhamento de criangas com
paralisia cerebral. No segundo estudo os autores utilizaram além do CF, a medida
de custo de oxigénio e consideraram a segunda medida mais eficiente na triagem

destes pacientes. %%

Danielsson, Willén e Sunnerhagen compararam o CF de sujeitos saudaveis e que
tiveram acidente vascular encefalico e consideraram elevada a variabilidade na
repeticdo do teste e consideraram limitada a confiabilidade desta medida na
avaliagdo do gasto energético. ° Assim, fica evidente que ndo ha um consenso
na literatura sobre a utilizacao desta variavel, sendo necesséarios mais estudos

para padronizar a aplicacdo da mesma e determinar a eficiéncia da medida.

Em relacdo aos parédmetros de normalidade no TC6, observa-se discordancia
entre os critérios devido, principalmente, as variacdes antropométricas de cada
etnia, a diferenca de faixas etarias e ao peso das variaveis nas equacoes de
normalidade de cada estudo. Além disso, a nao padronizacao das faixas etarias e
a utilizacao de diferentes variaveis dificultam a homogeneizacao das avaliacdes.
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A tabela 9 mostra as diferencas entre as equagdes de normalidade utilizadas em
relacdo as variaveis envolvidas e a faixa etaria dos participantes. Os dois estudos
brasileiros, aléem de incluirem amostras mais comparaveis, devido a nacionalidade,
incluem variaveis subtrativas relacionadas a massa corporal e, dessa forma, levam
em conta a influéncia do peso no desempenho dos participantes, se adequando
melhor a populagédo obesa. Ja no critério de Li et al, baseado em criangas e
adolescentes chineses, com caracteristicas bastante diferentes da populagéo
brasileira, a totalidade dos sujeitos obesos e grande parte dos -eutréficos
apresentaram o desempenho abaixo do considerado normal. Sendo assim, este
critério ndo se mostrou adequado na avaliacdo da diferenca entre obesos e
eutréficos de nossa amostra. A equacéo proposta por Geiger et al, apesar de
avaliar uma populacdo com caracteristicas bastante diferente das brasileiras,
demonstrou, em nosso estudo, uma grande diferenca no desempenho de obesos
e eutrdficos. Entretanto, os autores nao levaram em conta a influéncia da massa

corporal no desempenho ao elaborar a equagao. 34 3% 36.37)

Tabela 9: Comparacao entre as faixas etarias, varidveis da equacao e nacionalidade dos padrdes

de normalidade envolvidos.

Autores Ano  Nacionalidade Faixa Etaria Variaveis
Li, et al 2007 Chinesa 07-16 anos Sexo, AFC e Altura.
Geiger, et al 2007 Austriaca 03-18 anos Idade e altura
Priesnitz, etal 2009 Brasileira 06-12 anos Idade, Altura, AFC, Peso.
Oliveira 2007 Brasileira 07-17 anos Sexo, Idade e IMC.

AFC= Frequéncia cardiaca final - Frequéncia cardiaca inicial; IMC= indice de massa corpérea.

Dentre as equagdes de normalidade avaliadas, a que melhor se adequou a nossa
amostra foi a de Priesnitz et al, cuja populacdo estudada condiz melhor com a
desta pesquisa, além de envolver o peso como uma variavel subtrativa. Assim, por
meio desta equacgéo, observou-se menor prevaléncia de individuos saudaveis com

desempenho inadequado. Na avaliacdo dos grupos segundo a subdivisdo por
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idade observa-se que nas duas faixas etarias € maior a prevaléncia de obesos do
que eutréficos que percorreram uma distancia abaixo do esperado. Entretanto, em
ambos 0s grupos ha um aumento da prevaléncia de desempenho inadequado nos
individuos mais velhos, demonstrando um possivel comportamento mais

sedentario entre os adolescentes, fato que ja descrito na literatura. > %

Diante de toda a discussao, observa-se a necessidade de mais estudos a fim de
determinar a influéncia da obesidade na funcao pulmonar, bem como a realizacao
de estudos longitudinais para avaliar a progressdo dos comprometimentos ao

longo do crescimento e do desenvolvimento.

Em relacdo a CV, a padronizagdo dos métodos de avaliagdo e de processamento
de dados tornariam os estudos mais comparaveis favorecendo sua consolidagao
como ferramenta efetiva na avaliacao da funcao pulmonar. Ja com a aplicabilidade
concretizada, o estabelecimento de valores de normalidade seria fundamental

para inserir a avaliagdo na rotina clinica.

Por fim, o TC6, apesar de ter sua aplicabilidade e confiabilidade bem definidas,
necessita melhor padronizacdo das equagdes de normalidade. Para isso, a
realizacdo de estudos multicéntricos favoreceria o desenvolvimento de equacdes

mais homogéneas que levassem em conta as diferengas populacionais.

6.1 Limitacoes do estudo

O presente estudo apresenta limitacées. Métodos mais precisos para definir
obesidade, que avaliam a porcentagem de massa magra e gordura corporal,
selecionariam melhor a populagéo estudada.

Além disso, 0s grupos controles para espirometria e para o TC6 foram constituidos
de individuos distintos. Dessa forma, nao se pode estabelecer correlagdo entre as
variaveis dos testes na populagao eutrofica.
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Por fim, apesar do niumero da amostra estudada estar de acordo com o calculo
amostral, uma populacdo mais numerosa poderia detectar maiores diferencas

entre 0s grupos.

6.2 Perspectivas futuras

A partir dos achados de nosso estudo, evidenciamos 0s comprometimentos
causados pela obesidade na funcado pulmonar. Assim, esperamos que essa
avaliagdo passe a fazer parte da rotina clinica desses pacientes para melhor

direcionamento do tratamento.

Também foi observado o baixo desempenho fisico consequente a associagao
entre a obesidade e o0 sedentarismo. A relacao deste quadro com o aumento da
prevaléncia da obesidade no mundo, envolvendo todas as classes sociais, deve
despertar ndo sé nos centros de referéncia, mas também nos 6érgaos publicos a
necessidade de incentivo a pratica de atividades fisicas. Assim, a conscientizagéo
da importancia do movimento para a saude e para o desenvolvimento deve fazer
parte do sistema educacional. Para isso, criancas e adolescentes devem dispor de
locais adequados para a pratica de atividades fisicas programadas e nao

programadas tanto na escola como em locais préximos ao ambiente residencial.
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VII- Conclusoes

- Na avaliacdo espirométrica, os obesos apresentaram valores significantemente
maiores na CVF e menores no VEF1/CVF e em todos os fluxos expiratérios

forgados, caracterizando disturbio obstrutivo por fluxo em 36,8% do grupo.

- Em relagdo a CV, o GO apresentou o VMalv, o VC, o VCalv e o VCO;
significantemente maiores e as relagées VD/VC e Slp3/Ve menores do que o0s
eutrdficos.

- A resposta dos obesos estudados ao uso do BD demonstra que nao houve
melhora da funcao pulmonar apdés o uso da medicacao.

- Assim como a espirometria, a CV é um instrumento vélido na avaliagdo da
fungdo pulmonar. Entretanto, as avaliagbes por meio destes instrumentos se
complementam e um ndo pode substituir o outro, ja que apenas a espirometria
fornece informacdes em relagdo aos fluxos expiratorios e a CV oferece

informacdes mais precisas sobre os volumes pulmonares.

- Em relacédo ao TC6, os obesos percorreram uma distancia significantemente
menor durante os seis minutos, apesar de realizarem um maior trabalho para isso.
O CF variou de acordo com a faixa etéria, sendo que no grupo mais novo foi maior

entre os eutroficos e entre os mais velhos foi maior nos individuos obesos.

- As alteragdes na fungdo pulmonar dos obesos nao se correlacionaram
diretamente com o desempenho no TC6. Entretanto, observou-se correlagao entre

a funcao pulmonar e as variaveis representativas do esforco durante o exercicio.
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IX- Anexos

Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 09/02/10
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 1165/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0904.0.146.000-09

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA E DA PERFORMANCE DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mariana Simdes Ferreira

INSTITUIQ AO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAQ AO CEP: 03/12/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 09/02/11 (O formulério encontra-se no site acima)

1T - OBJETIVOS

Avaliar a fun¢dio cardiorespiratoria de pacientes obesos de 7 a 16 anos que freqiientem a
Ambulatorio de Obesidade na Criancga ¢ Adolescente do HC/UNICAMP.

111 - SUMARIO

Serdio avaliados todos os participantes do Ambulatorio de obesidade que se enquadrem
nos critérios de inclusio. Serdo submetidos a um questionario e provas de medidas objetivas,
testes de capacidade pulmonar, ergométrico, medidas de calorimetria indireta, medidas
antropométricas e um calculo estatistico a ser escolhido dependendo dos dados.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V -PARECER DO CEP

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

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEPfFLCMfU NICAMP e nfo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br

122
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm]

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (ftem V.3.). - R ' -

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). £ papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na I Reunifio Ordindria do CEP/FCM, em 19 de janeiro de 2010.

-

Prof. Dr. aﬁos Eduardo Steiner

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postad 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 27/04/10.
(PARECER CEP: N° 1165/2009)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA E DA PERFORMANCE
DE CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mariana Simdes Ferreira

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui a Captografia Volumétrica, a Espirometrica
pré e pos broncodilatador, a Avaliagdo do Desenvolvimento Puberal e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido ¢ as conclusdes aqui apresentados s@o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAOQ.

Homologado na IV Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de abril de 2010.

N

’ l -
Prof. DMMO Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP
Pégina 1 de |
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Anexo 2- Termo de consentimento livre e esclarecido

A

¥
UNICAMP Universidade Estadual de Campinas

Consentimento Formal da Participa¢do no Estudo Intitulado:

“AVALIACAO DA FUNCAO E MECANICA RESPIRATORIA E DODESEMPENHO DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS”

Responsdveis: Mariana Simdes Ferreira
Prof. Dr. Roberto Teixeira Mendes

Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro

Eu, , portadora do RG n°
, residente a

, n° , bairro na

cidade de - , responsavel pelo

menor

declaro que concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida

pela aluna responsdvel e pelos respectivos orientadores.

Objetivo do Estudo: O objetivo desse trabalho é avaliar a fungdo cardiorrespiratéria de
pacientes obesos de 05 a 17 anos, que frequentem o ambulatério de obesidade na crianga e
adolescente do HC/Unicamp, na cidade de Campinas, Sao Paulo.

Justificativa: A obesidade corresponde ao problema nutricional mais comum em criangas
nos paises desenvolvidos, sendo que estimativas mostram que a prevaléncia de obesidade
infantil triplicou desde 1970. Isso gera grande preocupacdo, pois, a obesidade tende a
persistir pela adolescéncia e vida adulta, acarretando problemas de saude fisica e mental
cada vez mais cedo. (NADER et al, 2006)

Explicacdo do Procedimento: O projeto prevé a realizacido de uma avaliacdo fisioterapéutica a
qual devera ser agendada com o paciente e serd realizada no Ambulatério de Obesidade na
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crianga e no adolescente e no Laboratério de Fungao Pulmonar do Centro de Investigagdes em
Pediatria da Universidade Estadual de Campinas. Serd realizada a avaliacdo cardiorrespiratdria
dos pacientes por meio do TC6, espirometria pré e pds broncodilatador, manuvacuometria,
pico de fluxo expiratorio, relacdo cintura/quadril, cirtometria de torax, peso corporal, indice
de massa corpérea, pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturacao
de oxigénio e capnografia volumétrica todos explicados previamente aos pacientes.

Possiveis Beneficios: Este estudo possibilitard o levantamento de dados que possam indicar as
condic¢des cardiorrespiratérias dos participantes. A partir da andlise dos dados encontrados
nas avaliacdes pretende-se nortear o tratamento da obesidade infantil.

Desconforto e Risco: Fui informado (a) que este experimento ndo trard nenhum tipo de desconforto
ou risco a saude da crianca sob minha responsabilidade e que sua identidade serd mantida em sigilo
absoluto.

Seguro de Satide ou Vida: Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro saide ou de vida que
possa vir me beneficiar em funcdo da minha participacdo nesse estudo.

Liberdade de Participacdo: A participacio nesse estudo é voluntdria. E meu direito interromper
minha participag@o a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo a
minha pessoa. Também entendo que o pesquisador tem o direito de me excluir deste experimento
no caso de conduta inadequada durante o periodo de avaliagdo e intervencdo.

Sigilo de Identidade: As informacGes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma
associadas a minha identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem minha
autorizacdo oficial. Estas informacdes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos,
desde fiquem resguardados minha total privacidade e meu anonimato.

Os responsaveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e
se prontificaram todas as minhas questdes sobre o experimento. Eu aceitei participar deste estudo de
livre e espontanea vontade.

, de de20__

Nome por Extenso Assinatura do (a) Voluntario (a)

Certos de poder contar com a sua autorizacio, colocamo-nos a disposi¢cio para esclarecimento
através da aluna Mariana Simoées Ferreira pelo telefone: (19)92616035, email: mariana-

simoes@uol.com.br.
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Anexo 3 - Ficha de avaliacao
NG
“A}"
UNICAMP Universidade Estadual de Campinas
Ficha de Avaliacio - Fisioterapia

DADOS PESSOAIS

Nome:

Endereco:

Telefone: Idade: HC:

Escolaridade:

() Analfabeto

() Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto

Data de Nascimento: / / Data da Avaliacdo: / /

Etnia: () Branca () Negra ( ) Parda () Oriental

ANAMNESE

1. Realiza exercicios fisicos?

() Sim — Que tipo de exercicios, quanto tempo por dia e quantas vezes por semana.

() Nao — Qual Motivo.
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2. Realiza Educagao Fisica na escola?
() Sim — Quantas vezes na semana e por quanto tempo ao dia e descrever as atividades

realizadas.

() Nao — Qual Motivo.

3. Gosta de fazer exercicios fisicos?

() Sim — Descrever os tipos de exercicio (as vezes um jogo ou modalidade esportiva).

() Ndo — Descrever o motivo.

4. Qual meio de locomocao para a escola? — Descrever quanto tempo ele leva de sua casa até a

escola se ele utilizar uma bicicleta ou for a pé.

5. Doencas Associadas

128



Observagdes:

EXAME FISICO

FC (repouso) __bpm FR rpm
SpO?

Pressdo Arterial: Supino mmHg  Sentado

Em pé mmHg

Avaliacdo do IMC (peso/alturaZ)

Peso (Kg) Altura (m) IMC

mmHg

Classificacao:

Avaliacdo da relacdo circunferéncia abdome-quadril - W/h

Circunferéncia abdome: cm  Circunferéncia quadril:
W/h:
TESTES ESPECIFICOS
MANUVACUOMETRO
PIméx (VR) cmH,0
PEmax (CPT) cmH,0
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PICO DE FLUXO: L/min

L/min

L/min

SINAIS DE DESCONFORTO REPIRATORIO:
()Cianose ()RF ()TSC () TIC
() BAN () Dispnéia

CIRTOMETRIA DE TORAX

Axilar Xiféide Diafragmatico

Inspiracdo normal

Expiragdo normal

Inspiragdo forcada

Expiracgdo for¢ada

ESPIROMETRIA

Pré BD % Pré BD Pés BD % P&s BD

CVF

VEF1

VEF1/CVF

FEF25%

FEF50%

FEF75%

FEF25-75%

FEFmax

VRE
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CAPNOGRAFIA VOLUMETRICA

VM

VMalv

VvC

VCalv

VD

VD/VT

VCO,

EtCO,

T

TE

Slp2

SIp3

Slp2/Ve

Slp3/Ve

SpO,

FR

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Data: Peso:

Sexo: ( ) Masculino

TESTE 1 - Horario:

() Feminino

Kg Altura:

DP:

Medicagdes utilizadas:

cm DN:

MEDIDAS

REPOUSO

6° MIN

9° MIN

PA

FC

FR

SpOz

BORGD

BORGMMII

EVAD

EVAMMII

Frases de incentivo:

1° minuto: “Vocé esta indo bem. Restam 5 minutos”.
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2* minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam 4 minutos”.

3° minuto: “Vocé esta indo bem. J4 foi percorrido metade do trajeto”.
4* minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos”.

5° minuto: “Voceé esta indo bem. Falta apenas 1 minuto para acabar”.

Observacgdes durante o teste:

TESTE 2 - Horario: DP: m

MEDIDAS REPOUSO 6° MIN 9° MIN

PA

FC

FR

SpOz

BORGD

BORGMMII

EVAD

EVAMMII

Frases de incentivo:

1° minuto: “Vocé esta indo bem. Restam 5 minutos”.

2% minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam 4 minutos”.
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3° minuto: “Vocg esta indo bem. Ja foi percorrido metade do trajeto”.
4* minuto: “Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos”.
5° minuto: “Vocé esta indo bem. Falta apenas 1 minuto para acabar”.

Observacgdes durante o teste:

Fisioterapeuta responsavel pela avaliacao
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Anexo 4 — Avaliacao do Desenvolvimento Puberal

Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia Palos publanos

G1 e v Pl \ /
\U/ . H
Pré-adolescéncia (infantil) Fase pré-adolescéncia (néo ha palugem)
G2 \ / Sle- 134 H-05%
BROS Pr—
Aumento do escrote e dos testloulos, sem aumen: Presanga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
o do pénis mentados, na base du pénis
: A ;
G3 \ / 10%- 15 P3 M -~ 13- 15
ancs angs
Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em Pélos mals escuros, Asperos, sobirg o pobis
toda a sua extensio
o Nl g 1z - 16 P4 12 - 16¥:
E anos - HN0s
Aumento do diametro do pénis e da glande, cresci- Palugam do tipo adulto, mas a drea coberta & consi-
mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece deravelmente menor gue no adulta
G5 e 12%=17 PS5 13=I7
g anos anos
1
Tipo adulto Tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas
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Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Pélos pubianos

il

Fase pré-adolescéncia (elevago das papiias)

m2

Mamas em fasa de boldo (elévacio da mama e aurésla
COmC pequent monticulo)

1

Maior aumento da mama, sem separagiio dos contomos

e

Projecdo ca aurdola & das papilas para formar monticulo
secundano por cima da mama

T

Fase adulta, com saliéncla sombnte das papilas

- 14
ﬂl'lﬂﬁ

I Sm

PODPZME ——

e e
o

N

Fasae pré-adotescéncia (ndo hd pelugem)

<
\1/

Presenga de pélos Inngna macios, ligeirameante pig-
mentados, ao longo dos grandes Fablos

. /e
A

Pélos mais escures, dsperos, sobre o pobis

L
g
A

Pelugem do tipo adulto, mas & drea coberta é consi-
deravelmania manor que no adulto

(\~ I/.f T o

Pelugem tipo adulte, cobrinda todo o pubis e avirilna

9-14
anos

Il- 5
anos
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Anexo 5 — Curvas de crescimento (IMC X idade) segundo os critérios do CDC

2 to 20 ysars: Boys TAME
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2 to 20 ysars: Girls MAME

Body mass index-for-age parcantllas RECOHRD #
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Anexo 6 — Certificado de Exame de Qualificacao

§& UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Y FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

~ 7" COMISSAO DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA jo63/2013

s A CRIANCA E DO ADOLESCENTE FM-UNICAMP
CERTIFICADO

Certificamos que a aluna, Mariana Simodes Ferreira, RA:
107089, regularmente matriculada no Curso de Poés-Graduacao
em Saude da Crianca e do Adolescente submeteu-se ao Exame
de Qualificacao para o Mestrado com trabalho intitulado “O
Baixo Condicionamento Fisico Esta Associado ao
Comprometimento da Funcao Pulmonar de Criancas e
Adolescentes Obesos?”, tendo sido aprovada. A Banca
Examinadora foi composta pelos professores doutores: Prof. Dr.
José Dirceu Ribeiro, presidente e orientador, Profa. Dra. Adyléia

Aparecida Dalbo Contrera Toro e Profa. Dra. Mariana Porto
Zambon.

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz”
15 de maio de 2013

Profa. Dr¢ drigues de Souza Li

COORDENADORA DA COMISSAO DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
FCM/UNICAMP
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Anexo 7 — Comprovantes de atividades cientificas obtidos durante o
mestrado

EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY

@ ERS AMSTERDAM 2011

ANNUAL CONGRESS netherlands, 24-28 september

ERS Headquarters 4, Avenue Ste-Luce CH 1003 Lausanne Swilzertand
T +41212136101 F +41212130100 E info@ersnet.org W ersnet.org

CERTIFICATE OF ATTENDANCE

Mariana Ferreira

has attended the

European Respiratory Society Annual Congress

in Amsterdam, The Netherlands, 24 - 28 September 2011

Prof. Elisabeth Bel - Prof. Peter Sterk

Congress Chair Congress Co-Chair
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NUMBER 38 / SUPPLEMENT 55 / SEPTEMBER 2011

EUROPEAN
RESPIRATORY journal

OFFICIAL SCIENTIFIC JOURNAL OF THE ERS

Abstracts / 21*" Annual Congress
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every breath counts
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Thematic Poster Session

Hall 2-40 - 12:50-14:40

SUNDAY, SEPTEMBER 25TH 2011

the Grocery Shelving Task (GST). Validity studies were of fair to good guality,
whereas reliability studies were of poor quality.

Conclusions: Arm ergometry may be best for measuring peak arm exercise ca-
pacity and endurance during supported exercises, while the UULEX, 6PBRT and
GST may better reflect ADL and should be the tests of choice to measure peak
unsupported arm exercise capacity (UULEX) and arm function (6PBRT and GST).

P1258

Work of walking in cystic fibrosis

Zeynep Aribas’, Sema Savci?, Ilker Yatar!, Melda Saglam', Hulya Arikan'!,
Deniz Inal-Ince!, Nacive Vardar-Yagli', Meral Bosnak-Guelu?, Ebru Yalcin®.

! Physiotherapy and Rehabilitation, Hacettepe University, Faculty of Health
Sciences, Ankara, Turkey: 2School of Pliysiotherapy and Rehabilitation, Dokuz
Eylul University, Izmir, Turkey; 3 Physiotherapy and Rehabilitation, Gazi
University, Faculty of Health Sciences, Ankara, Turkey; * Pediatric Pulmonology,
Hacettepe University, Faculty of Medicine, Ankara, Turkey

Aim: The work of walking (WOW) can be a better outcome measure of functional
capacity. The aims of this study were to compare WOW between patients with
cystic fibrosis (CF) and healthy controls, and to determine the factors affecting
WOW during 6-minute walk (6MWT) in patients with mild cystic fibrosis.
Materials and methods: Twenty-five mild CF patients (FEV1 88.6::15.2%,
12.6£3.3 years) and 20 healthy subjects (13.8%4.5 years) participated in this
study. 6MWT was performed, and WOW calculated as body weightxoMWT dis-
tance. Peripheral muscle strength (knee extensors, shoulder flexors, hand grip) were
assessed using a dinamometer. Inspiratory and expiratory muscle strength (MIP
and MEP) were determined with @ mouth pressure device. Fat free mass percent
(%FFM) was assessed using skinfold method. Health status were determined with
Childhood Health Assessment Questionaire (CHAQ).

Results: Lung function, WOW, and quadriceps muscle strength were significantly
lower in CF patients as compared to healthy subjects (p<0.05). The WOW in
6MWT was significantly related with knee extensor strength (r=0.71), shoul-
der flexor strength (r=0.65), hand grip strength (r=0.78), MIP (r=0.52), MEP
(r=0.64),%FFM (r=-0.38), CHAQ activities of daily living (r=-0.56} and total
scores (r=-0.47, p<0.05). Quadriceps muscle strength and MEP exp]ainnd 82%
variance in WOW in 6MWT.

Conclusion: Quadriceps muscle strength and WOW decrease in mild CF patients.
The WOW performed during in a functional capacity test is related to periph-
eral and respiratory muscle strength, health status, and body composition in CF.
Quadriceps muscle strength and MEP are the independent factors determining
WOW in CF patients. The work of walking can be used as outcome measure in
these patients.

P1259
Six minute walk test in obese children and adolescents

Mariana Simoes Ferreira, Roberto Teixeira Mendes, Maria Angela G. de O
Ribeiro, Jose Dirceu Ribeiro. Pediatrics, Center for Investigation in Pediarrics,
LAFIP/CIPED, State University of Campinas Medical School, Unicamp,
Campinas, Sao Paulo, Brazil

Background: Six minute walk test (SMWT) is an accessible tool to evaluate the
submaximal physical capacity. There are few studies that evaluate the 6MWT in
obese children and ‘adolescents.

Aim: To compare the performance of obese and healthy children and adoles-
cents in the 6MWT analyzing the walked distance (WD), the work (W) and the
physiological cost.

Method: Comparative, analytical and cross sectional study including, eighty four
subjects (28 obese and 56 eutrophic) with age between 5.7 and 16.8 years. Obesity
was defined according to CDC standards (IMCz=p95). Subjects with respiratory
diseases were excluded, The 6MWT followed the ATS guidelines.

Results: The obese subjects walked a significantly shorter distance than the eu-
trophic subjects in the 6MWT (p=0.00). The W (W=body weight X WD) in the
obese group was significantly higher than the healthy group (p=0.00). There were
not differences between the groups in the PC (PC=AHeart Rate/Median Velocity).
Mann-Whitney test was used to compare the groups.

Conclusion: The worse performance in the obese group must be associated to
a limitation in the physiological mechanisms involved in the exercise and the
excessive charge that difficult the performance. It is necessary more studies in
order to define the limiting mechanisms in the physical performance in obese
children and adolescents during the walking.

P1260

An adaptation k[ Chester step test for use in patients with COPD

Simone Dal Corso, Carlos Henrique Silva de Andrade, Anderson Alves de
Camargo, Carla Malaguti. Rehabilitation Sciences, Nove de Jultho University, Sao
Paulo, Brazil

The work rate increment during Chester step test (CST) could limit its use in
patients with COPD who present a wide range of exercise tolerance at similar
levels of pulmonary impairment.

Objective: To compare exercise tolerance time, cardiopulmonary stress, and per-
ception of effort between CST and a modified incremental step test (MIST).

Methods: Thirty-two patients with COPD (FEV;: 50+15% of predicted) under-
went the CST and MIST at the same day, an hour apart, on a single step (20 cm of
high). Both tests were externally paced by sonorous stimulus previously recorded
on a CD. CST started with a rhythm of 15 steps/minute and increments of five
steps were performed every two minutes, with a total time of ten minutes. MIST
started with 10 steps/minute and increments of one step every 30 seconds until the
limit of tolerance.

Resuits: CST had shorter duration than MIST (422 min vs 63 min, respec-
tively; P < 0,05) and also lower total number of steps (77£51 vs 103£60, P <
0.05). However, similar cardiopulmonary responses were observed at peak: VO,
(1.22£0.59 L/min vs 1.24+0.55 L/min), VE/MVV (0.6340.14 vs 0.61+0.14), HR
(86:::13% vs 85+13%) and SpO2 (87£7% vs 8746%). Dyspnoca and leg fatigue
did not differ between tests.

Conclusion: Although a slower work rate increment during MIST has determined
a higher exercise tolerance, cardiopulmonary stress and perceived exertion at peak
exercise were equivalent between CST and MIST.

P1261

Stepping determines greater exygen desaturation than cycling in patients
with COPD

Simone Dal Corso’, Carla Malaguti!, Anderson Alves de Camargo',
Anderson Jose!, Luiz Eduardo Nery®. ' Rehabilitation Sciences, Nove de Julho
University, Sdo Paulo, Brazil; * Division of Respiratory Diseases, Federal
University of Sdo Paulo, Sao Paulo, Brazil

Background: It has been shown that walking is more sensitive to detect exercise-
induced desaturation than cyclzng in patients with COPD. However, it is unknown
whether the same phenomenon occurs between stepping and cycling.

Objective: To compare exercise-induced desaturation and metabolic and ventila-
tory adaptations during stepping and cycling.

Methods: Twenty-one patients with COPD (FEV,: 47£13% predicted) under-
went, on different days, the maximal cardiopulmonary exercise testing (CPET)
and incremental step test (IST) performed on a cycle ergometer and a 20-cm bench,
respectively. During CEPT, the work rate (WR) was continuusly increased (5-15
W.min™'). IST started with 10 steps/minute and increments-of one step every 30
seconds until the tolerance limit. Pulse oximetric saturation:(SpO) was recorded
every minute in both tests and desaturation was considered a fall > 4% from
resting SpOs.

Results: IST induced a higher desaturation compared to' CEPT (-6+4.5% vs
-3%3%). Seven patients presented desaturation at IST but not at CPET while two
patients showed the opposite. Desaturation in both tests and non desaturation in
either tests were observed in five and seven patients, respectively. Among the
metabolic and ventilatory variables measured at peak exercise, higher oxygen
uptake and lower ventilatory equivalent for oxygen were observed for IST as com-
pared with CEPT (1.320.4 L/min vs 1.2:0.4 L/min and 33.5+74 vs 36.3£7.8; P
< 0.05).

Conclusion: The desaturation was detected only during IST in 33% of patients.
VO, peak is higher, ventilatory demand is lower and desaturation more pronounced
during stepping than cycling.

Pl1262

Quality of life and functional capacity in heart failure patients

Ivan Nogueira', Ingrld Azevedo!, Patricia Nogueira', Denise Servantes®,
Fabricia da Costa', Japy Filho?. i Physiotherapy Department, Umversrdade
Federal do Rio Grande do Norte. Natal, Brazil; > Physiotherapy Department,
Universidade Federal de Sao Paulo, Sac Paulo, Brazil

Introduction: Patients with heart failure (HF) show a progressive disability and
decline in quality of life, both related to-dyspnea and fatipue. Thus, there is a
growing interest in measuring quality of life (QoL.), either with generic instruments,
such as the 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), or with specific ones. such
as the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).

Objective: This study aimed to investigate which QoL questionnaire, SF-36 or
MLHFQ, best expresses the functional capacity in HE

Methods: We used the SF-36 and MLHFQ for assessment of QoL. For assessment
of functional capacity, we used the cardiopulmonary test, ona treadmill, using the
‘Weber protocol, and the distance walked during the six-minute walk test (6MWT).
Results: 46 patients diagnosed with HF (22 men, mean age 52 years), Class I
and TTI of the New York Heart Association. We observed a significant correlation
between the physical and emotional domains of the SF-36 and VE/VCO; peak (r =
-0.3, p <0.05) and the distance walked in 6MWT (1 = 0.4, p <0, 05), respectively.
We also observed significant correlations of total score MLHFQ with peak VO,
(r = 0.5, p <0.05), anaerobic threshold (r =- 0.4, p <0. (]S) and distance on the
E6MWT (r = 0.5, p <0.05).

Conclusion: The MLHFQ had higher correlation values when considering the
variables of cardiopulmonary exercise testing and the distance walked in 6MWT
compared to the generic instrument for assessing quality of life, the SF-36.
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Conclusion

This study is the first to demonstrate an improvement in LCI following
intramuscular triamcinolone. FEV1 did not improve in this group and LCI
correlated poorly with markers of inflammation.

P1099

Comparing analysis software versions in infant multiple breath washout
Anne-Marie Ebdon'#, Billy Skoric?, Colin Robertson'**, Sarath
Ranganathan'*3,

'Respiratory Medicine, Royal Children s Hospital, Melbourne, Victoria,
Australia; *Infection and Immunity, Murdoch Childrens Research Institute,
Melbouwrne, Australia; *Department of Paediatrics, University of Melbourne,
Melbourne, Australia

Background: An clevated functional residual capacity (FRC) measured in
infants with cystic fibrosis may help identify gas-trapping, frequently identified
on chest computed tomography in this population.

Aims: To examine the difference in values for FRC and LCI (lung clearance
index) measured by multiple breath washout, analysed using 2 different versions
of a commercially available software package.

Methods: Infant ung function was performed at 3 months, | year and 2 years of
age under sedation with chloral hydrate. Both FRC and LCI were measured using
4% sulphur hexafluoride (Exhalyzer® D, Eco Medics, Switzerland). Data were
acquired using Spiroware Whreath and analysed using both versions 3.19 and
3.28 (Ndd Medizintechnik AG).

Results; 34 infants of mean age 14.9 months (range 3.0-26.5 months) were
tested. Using v3.19 the mean (SD) FRC was 20.5 (4.8) mis’kg, coefficient of
variation (CV) 4.2%. Using v3.28 the FRC was 22.7 (4.5) mls/kg, CV 3.5%.
The mean (SD) difference between the FRC measurements (v3.28-v3.19) was
1.8 (2.1) mis/kg. In most subjects agreement was within 28D but in 3/34
agreement for FRC was outside the limits of agreement (>2SD). The mean (SD}
difference between the LCI measurements (v3.28-v3.19) was -0.12 (0.3) and in
2/34 subjects agreement was outside the limits of agreement (>25D).
Conclusion: Variability in FRC and LCI values arise when using different
versions of the same analysis software package and requires consideration when
inter-centre comparisons are made.

1100
‘olumetric capnography (VC) as a complementary tool in lung function
evaluation in obese children and adolescents

Mariana Ferreira, Roberto Mendes, Maria Rngeln Ribeiro, Mariana Zambon,
José Dirceu Ribeiro.

Department of Pediatrics, State University of Campinas Medical School,
Campinas, Sao Paulo, Brazil

Introduction: Effects of obesity on lung function are not clear in children and
adolescents.

Aim: To compare the lung function in an obese group(OG) versus a control group
of healthy subjects(HG) using Spirometry and VC.

Methods: Cross-sectional study including 77subjects(380G and 39HG) aged
between 5.56 and 16.34 years. The subjects performed Spirometry(ERS/ATS) and
vc.

Results: OG had a significantly higher forced vital capacity(FVC)(p=0.03), lower
Tiffenau rate(p=0.00) and lower forced expiratory flow 25%-75%(FEF25-75)
(p=0.00). About 36.80% of the OG showed flow obstruction. There were no
differences between the groups on forced expiratory volume in 1 second(FEV1).
The VC data showing significant differences between OG and HG are shown on
table 1.

34732416633
0.23+0.06 :
217.20£56.91
0.08£0.08

Sip3ive.

\_FMa]:r—A_IveoTa;;ml:lle\;D!UmeV'lL—Tidal v-uh;r;m, VTalv=Alveolar tidal volume; VD/
VT=Dead space volume/Tidal volume ratic; VCO2=Carbon dioxide volume and Slp3/
Ve=Phase 3 Slope normalized for the expiratory volume.

Conclusions: Spirometry and VC detected differences between the groups. The OG
reduction in FEF25-75 reflects an obstruction by the flows. Higher values of FVC
and pulmonary volumes may represent an adaptation to the increased ventilatory
demand due to excessive body mass and airway obstruction. The reduction in
Slp3/Ve indicates that despite the damages mentioned, there are no changes in
ventilation homogeneity. More studies are required to confirm the results.

P1101

Cardiopulmonary assessment in overweight/obesity children with asthma
llaria Ernesti, Giancarlo Tancredi, Flaminia Bardanzellu, Gisele Castagna,
Valentina De Vittori, Maria Palma Carbone, Marzia Duse,

Department of Pediatrics, Policlinico Umberto I, Rome, Italy

Introduction: Overweight/obesity has been suggested as a risk factor for
developing asthma since they are often associated with a reduced lung function.
Aims and objectives: to assess the influence of Body Mass Index (BMI) and
asthma on cardiopulmonary function in a cohort of children.

Methods: we selected 435 subjects (73.3% boys, means age 12.5 + 2.5). All
subject underwent a cardiopulmonary exercise test to measure maximal oxygen
uptake (VO2Zmax).

BMI was calculated as body weight (Kg) /height (m2). BMI percentile for age
and sex was determined according to the national cross-sectional growth charts.
According to BMI percentiles children were classified as underweight if <5th
percentile, as normal weight (N) if between the 5th and the 85th percentile, as
overweight (OV) if between the 85th and the 95th percentile and as obese (OB} if
>95th percentile. Underweight patients were excluded from the study.

Results: overall 415 patients were included in the study. Asthma was reported
in 197(47.5%) children: 133 (67.5%)with normal weight, 37(18.8%) were
overweight and 27(13.7%) were obese. Non asthmatic children were 218(52.5%):
172(78.9%) N, 26(11.9%) OV, 20{9.2%)OB. We found that the prevalence of
overweight and obesity was higher in asthmatic children (18.8% vs 11.9% in
OV group; 13.7% vs 9.2% in OB; p< 0.03). In particular, VO2max (ml/min/kg)
is significantly lower in OV and OB than N children, in both asthmatic and non-
asthmatic children (Asthmatic:N:=43 £8.6,0V=40.6%+8.7, OB=38.3+5; Non-
asthmatic; N=31.6+9.9,0V=48.2+9.9,0B=44.5+7.7;F = p < 0.0001).
Conclusions:

We found an association between high BMI and childhood asthma. Overweight/
obese children had lower VO2max respect the normal weight group.

P1102

Comparison of carbon monoxide diffusion using breath hold and
rebreathing techniques in children with interstitial disease

Nicole Bevdon, Lucia Maingot, Houda Guillo, Marie-Claude La Rocca, Noria
Medjahdi, Marc Koskas, Michéle Boulé,

Physiology-Lung Function Test, Hopital Armand Trousseau-La Roche Guyon,
Paris, France

Background Carbon monoxide diffusion (DLCO) measured with reabreathing
(RB) technique and hyperventilation has been found to equal breath holding
(BH) measure in healthy adults using homemade device. No assessment of the
commercially available RB machine has been performed in sick children in
whom BH technique might be difficult to achieve.

Objectives 1) to assess feasibility and repeatability of DLCORB 2) to compare
DLCOBH and DLCORB in sick children.

Methods Prospective monocentre study in 46 children with suspicion or actual
interstitial disease, able to perform DLCOBH, DLCOBH and RB were measured
in duplicate (Masterscreen, Jaeger, Hoechberg, Germany).

Results Correct DLCORB measurements during tidal breathing was obtained in
41 (89%) children (age median 11.8 [8.2 to 18.2]y). Median (IQR) z-score of
DCLOAP was -1.94 (-3.30;-1.84)[-9.9 to 1.37].

Functional residual capacity of the two DCLORB measurements was reproducible
(within 15%). Alveolar volume (VA) of DLCORB was lower to that of DCLOBH
(VARB median 52.6 [41.9 to 75.1]% of VABH). The duplicated measurements
of DLCORB and DLCOBH were within 15% in 76% and 95% of the children,
respectively.

DLCORB and DLCOBH were highly correlated (12 = 0.72, p<0.0001) even
though DLCORB was lower than DLCOBH (median 3.26 vs 4.88 mMol/kPa/
min; p<0.0001; DLCORB -33.5 [-58.3 to 23.6]% of DLCOBH).

Conclusion DLCORB technique is feasible (89%) and reproducible (76%)
in children able to perform BH technique despite various ievel of interstitial
impairment. DLCORB is highly correlated to DCLOAP. Further studies to
determine reference values and measurement in younger children are warranted
before using RB technique in routine.
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The European Respiratory Society (ERS) is the largest respiratory organisation in Europe, It has over 107000
members drawn from over |00 countries. It is a non-profit organisation which aims to optimise and develop
respiratory medicine by stimulating the actions of its members, facilitating scientific exchange and lobbying
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The ERS is organizing its 23" Annual Congress in Barcelona, Spain on September 7-11, 2013 at the FIRA
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We are pleased o invite Ms. Marana Ferreira to attend the ERS Barcelona 2013 Congress which we
anticipate to be attended by more than 18000 paricipants, Ms, Marana Fercira's participation is
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