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Resumo

Titulo: Influéncia da obesidade infantii na funcdo pulmonar e na capacidade

cardiorespiratéria
Autores: Valente, Nelson André Alcacer

Objetivo: Os objetivos sdo estudar a prevaléncia da obesidade infantil (6-10 anos);
avaliar a influéncia da composicdo corporal na funcdo pulmonar (FP) e na
capacidade cardiorespiratéria (CCR) e verificar se as criancas de ambos os
géneros e de diferentes categorias do indice de massa corporal (IMC) diferem ao
nivel da FP e na CCR,; verificar se a equacgéo de estimag&do do consumo maximo de
oxigénio proposta por Leger et al. (1988) é um bom preditor para a amostra do
estudo e verificar também se a utilizacdo do analisador de gases portatil (Cosmed
k4b2), durante a realizacdo do teste do vaivém, provoca constrangimentos na

performance.

Amostra: 1564 criangas (dn=792: Idade, 7,79+1,23anos; IMC, 17,94J_r2,94kg/m2 e
Q@ n= 772: idade 7,73+1,21anos; IMC 17,74+2,73 kg/m?). Deste universo foram
avaliadas 572 criancas na fungéo pulmonar (3 n=295; %CVF, 96,18+15,54% e ¢
n= 277, %CVF 99,14+14,10%). Na CCR foram avaliadas 234 criangas (4n=113:
VOzpico 55,7518,82ml/kg/min; @ n=121: VOyico 48,02+7,22 mi/kg/min).

Metodologia: A obesidade infantil foi classificada através do IMC. A FP
caraterizada através da capacidade vital forcada (CVF) medida por espirometria. O
pico de consumo maximo de oxigénio (VOyc) foi medido diretamente por um
analisador de gases portétil.

Resultados: Nas categorias do IMC, por géneros sexuais, verificam-se valores
percentuais com maior relevancia de peso excessivo, excesso de peso (EP) e
obesidade (OB), para o género masculino (40,1%) comparativamente ao género
feminino (33,9%). A CVF difere significativamente (p<0,05) entre o género
masculino e feminino nas idades de 6, 7 e 8 anos, verificando-se valores médios
superiores no género masculino para as respetivas idades. A maioria da populagéo
estudada (85,1% dos rapazes e 88,8% das raparigas) apresenta, valores acima dos
80% preditos. A CVF difere significativamente (p<0,05) entre o género masculino e
feminino nas categorias de PN, EP e OB, verificando-se valores médios superiores
no género masculino, valores esses que aumentam com o aumento do IMC. Na

comparacdo do VO, entre géneros, nas diferentes categorias de IMC,
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verificaram-se diferencas (p<0,05) entre os géneros nas categorias de PN, EP e
OB. Verificaram-se uma corre¢do negativa moderada (p<0,01) entre o IMC e o
VOyico- Verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) quando
comparadas as médias das variaveis VOypico € VOzpico €Stimado com ksb?no género
masculino, ou seja, para os rapazes da amostra a predicdo do VOgi, NGO se
apresenta valida. Verificou-se valores meédios de VO, superiores (55,75
ml/kg/min) ao VO, estimado com ksb? (49,87 ml/kg/min) para o género masculino.
No género feminino ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas o
que valida, para este género e para esta amostra, a utilizacdo da equacao de
predicdo inerente ao teste do vaivém do Fitnessgram®. Para este género o valor
meédio no VOg, estimado com k,b? (48,63 ml/kg/min) é superior ao do VOypico
medido (48,02 ml/kg/min). Relativamente a performance no teste com expressao na
comparagdo do numero de percursos com a utilizacdo do analisador de gases
portatil k,b?>e sem a utilizacdo do analisador k,b?, ndo se verifica, para ambos 0s
géneros sexuais, diferencas estatisticamente significativas. Verificaram-se valores
médios superiores nos percursos, na realizacdo do teste com o transporte do k,b?

para o género masculino, verificando-se o contrario no género feminino.

Conclusdes: Na populacéo infantil estudada verificou-se que 37% tem excesso de
peso e 15,6% é obesa. Os parametros antropométricos ndo demonstraram efeito
significativo na funcdo pulmonar. Os rapazes, nas diferentes categorias do IMC
apresentam valores médios superiores (p<0,05) de VO,ic,, Verificou-se também
que, para ambos 0s géneros, os valores médios deste pardmetro diminuem com o
aumento da severidade do IMC. Através dos resultados obtidos no estudo podemos
concluir que o teste do vaivém € um instrumento valido para predizer 0 VO, de
criancas em idade escolar, exceto no género masculino, para esta populacdo
estudada. A equacdo de Leger et al. (1988), utilizada pelo software do
Fitnessgram®, parece ser indicada para predizer o VOgyico de criangas portuguesas
em idade escolar. A utilizacdo do analisador portéatil de gases (k:b? Cosmed, Roma,
Italia) ndo provoca constrangimentos na performance durante a realizacéo do teste

de Vaivém em criancas.

Palavras-chave: criancas, obesidade infantil, indice de massa corporal, funcdo

pulmonar, capacidade cardiorespiratoria.
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Resumen

Titulo: Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad

cardiorespiratéria
Autor: Valente, Nelson André Alcéacer

Objetivo: Los objetivos son estudiar la prevalencia de la obesidad infantil (6-10
afios); evaluar la influencia de la composicion corporal en la funcién pulmonar (FP)
y en la capacidad cardiorespiratoria (CCR) y verificar si los nifios de ambos los
géneros y de diferentes categorias de indice de masa corporal (IMC) son distintos
al nivel de la FP y en la CCR; verificar si la ecuacién de la estimativa del consumo
maximo de oxigeno propuesta por Leger et al. (1988) es un buen ejemplo para la
muestra del estudio y verificar también si la utilizacion del analizador de gases
portatil (Cosmed k4b?), mientras se realiza el test de vaivén, provoca restricciones

en la performance.

Muestra: 1564 nifios (n=792: edad, 7,79+1,23 afios; IMC, 17,94J_r2,94kg/m2 y @
n= 772: edad 7,73+1,21afios; IMC 17,74+2,73 kg/m?). De este universo se han
evaluado 572 nifios en la funcién pulmonar (4 n=295; %CVF, 96,18+15,54% y Q n=
277, %CVF 99,14+14,10%). En la CCR se han evaluado 234 nifios (dn=113:
VOzpico 55,7518,82ml/kg/min; @ n=121: VOyico 48,02+7,22 mi/kg/min).

Metodologia: La obesidad infantil fue clasificada través del IMC. La FP
caracterizada través de la capacidad vital forzada (CVF) medida por espirémetro. El
pico de consumo maximo de oxigénio (VOgco) S€ medié directamente por un
analisador de gases portétil.

Resultados: En las categorias del IMC, por géneros sexuales, se verifican valores
porcentuales con mayor relevancia de sobrepeso, sobrepeso (SP) y obesidad (OB),
para el género masculino (40,1%) comparativamente al género femenino (33,9%).
La CVF difiere significativamente (p<0,05) entre el género masculino y femenino en
las edades de 6, 7 y 8 afos, verificandose valores medios superiores en el género
masculino para las respectivas edades. La mayor parte de la populacioén estudiada
(85,1% de los chicos y 88,8% de las chicas) presenta, valores por arriba de los 80%
previstos. La CVF difiere significativamente (p<0,05) entre el género masculino y
femenino en las categorias de PN, EP y OB, verificandose valores medios
superiores en el género masculino, valores que incrementan con el aumento del

IMC. En la comparacion del VO,,c, entre los géneros, en las diferentes categorias
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del IMC, se han verificado diferencias (p<0,05) entre los géneros en las categorias
de PN, EP y OB. Se ha verificado una correccion negativa moderada (p<0,01) entre
el IMC y el VOgico. Se han verificado diferencias estadisticamente significativas
(p=0,05) cuando comparadas las medias de las variables VOico ¥ VOapico €Stimado
con ksb? en el género masculino, o sea, para los chicos de la muestra la prediccion
del VOgico NO se presenta valida. Se han verificado valores medios de VOgpic
superiores (55,75 ml/kg/min) al VO, estimado con ksb? (49,87 mi/kg/min) para el
género masculino. En el género femenino no se verificaran diferencias
estadisticamente significativas lo que valida, para este género y para esta muestra,
la utilizacion de la ecuacién de prediccidbn inherente al test del vaivén de
Fitnessgram®. Para este genero el valor medio en el VO, estimado con k4b?
(48,63 ml/kg/min) es superior al del VO, mesurado (48,02 ml/kg/min). Respecto
al rendimiento en el test con expresion en la comparacion del nimero de percursos
con la utilizacién del analizador de gases portatil ksb? y sin la utilizacién del
analizador ksb?, no se verifica, para los dos géneros sexuales, diferencias
estadisticamente significativas. Hubo valores mas altos en los percursos, en la
realizacion del test con el transporte del ksb® para el género masculino,

verificAndose lo contrario en el género femenino.

Conclusiones: En la poblacién infantil estudiada se ha verificado que el 37% tiene
sobrepeso y el 15,6% es obeso. Los parametros antropométricos no han
demostrado efecto significativo en la funcion pulmonar. Los chicos, en las diferentes
categorias en el IMC han presentado valores medios superiores (p<0,05) de VO zpico,
también se ha verificado que, para los dos géneros, los valores médianos de este
pardmetro disminuyen con el aumento de la severidad del IMC. A través de los
resultados obtenidos en el estudio podemos concluir que el teste del vaivén es un
instrumento valido para predecir el VO, de nifios en edad escolar, excepto en el
género masculino, para esta populacion estudiada. La ecuacién de Leger et al.
(1988), utilizada por el software del Fithessgram®, parece ser la méas indicada para
predecir el VOg,, de nifios portugueses en edad escolar. La utilizacion del
analizador portatil de gases (k4b? Cosmed, Roma, Italia) no provoca restricciones

en la performance durante la realizacion del teste del Vaivén en nifios.

Palabras-clave: nifios, obesidad infantil, indice de masa corporal, funcién pulmonar,

capacidad cardiorespiratoria.
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Abstract

Title: Influence of childhood obesity on pulmonary function and cardio respiratory

fitness capacity.
Author: Valente, Nelson André A.

Objective: The objectives are to study the prevalence of obesity in children (6-10
years); to evaluate the influence of body composition on pulmonary function (PF)
and cardio respiratory capacity fithess (CRF) and check if the children of both
genders and different categories mass index (BMI) differ in terms of PF and CRF;
verify the equation for estimating the maximum oxygen consumption proposed by
Leger et al. (1988) is a good forecaster for the study sample and also verify that the
use of the portable gas analyzer (Cosmed ksb%) during the test shuttle, causes
constraints on the performance.
Sample: 1564 children (n = 792 J: Age, 7.79 + 1.23 years, BMI, kg/m2 and 17.94 +
294 Q9 n=772 age 7.73 £ 1.21 years, BMI 17.74 + 2.73 kg/m2). This universe 572
children were evaluated in lung function (n = 295 &; FVC%, 15.54% and 96.18 + Q
n =277, 99.14% FVC + 14.10%). CRF were evaluated in 234 children (n = 113 J:
55.75 VOppeak £ 8.82 ml / kg / min, n = 121 Q: 48.02 VOgpeak = 7.22 ml / kg / min).
Methodology: Childhood obesity was classified by BMI. The PF characterized by
forced vital capacity (FVC) measured by spirometry. The peak maximum oxygen
consumption (peak VO,) was measured directly by a portable gas analyzer.
Results: In the BMI categories by gender, there are higher percentages of
relevance excessive weight, overweight (EP) and obesity (OB), for males (40.1%)
compared to females 33.9%). The FVC significantly differ (p < 0.05) between males
and females at ages 6, 7 and 8 years, verifying higher values in males for their
respective ages. Most of the population (85.1% of boys and 88.8% girls) presents
values above 80% predicted. The FVC significantly differ (p < 0.05) between males
and females in the categories of PN, EP and OB, verifying higher values in males,
values which increase with the increasing of BMI. Compared VO, between
genders in the different BMI categories, there were differences (p < 0.05) between
the genders in the categories of PN, EP and OB. There was a moderate negative
correction (p < 0.01) between BMI and VO,ea. There are statistically significant
differences (p < 0.05) when compared to the averages of the estimated VO,peax and

peak VO, k,b? in males, ie, for boys the sample prediction of VOgpeqx is not valid. It
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was found higher values of VOgpeax (55.75 ml / kg / min) to VOypeax €Stimated k,b?
(49.87 ml/ kg / min) for males. In females there were no statistically significant
differences which validates, for this gender and for this sample, using the prediction
equation inherent to the test shuttle Fitnessgram ®. For this kind the average
estimated peak VO, in K,b® (48.63 ml / kg / min) is higher than the measured peak
VO, (48.02 ml / kg / min). Regarding the performance in the test expression
compared with the number of paths using the k,b® portable gas analyzer and the
analyzer without the use of ksb? do not occur for both genders, statistically
significant differences. There were higher values in paths, in the test with the
transport  Ksb®> for males, verifying the opposite in females.
Conclusions: In the pediatric population studied it was found that 37% are
overweight and 15.6% is obese. Anthropometric parameters showed no significant
effect on lung function. The boys in the different BMI categories have higher values
(p = 0.05) VOypeax- It was also found that for both sexes, the average values of this
parameter decreases with the increasing severity of BMI. With the results obtained
in this study we can conclude that the test shuttle is a valid tool to predict VOypeax Of
school children, except in males, for this population. The equation of Leger et al.
(1988) using the Fitnessgram® software, seems to be suitable for predicting
VO2peak Portuguese children of school age. The use of portable gas analyzer
(K4b2, Cosmed, Rome, lItaly) causes no constraints on the performance during the
teste shuttle in children.

Keywords: children, childhood obesity, body mass index, lung function, cardio
respiratory capacity.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos a prevaléncia da obesidade infantil tem aumentado a
nivel mundial e evidenciado caracter multifactorial (OMS, 2000). Portugal ndo tem sido
excecdo e estudos indicam uma prevaléncia de criancas (31,6%) com excesso de peso e
obesidade (Padez et al., 2005). Para além de todas as comorbilidades associadas a esta
patologia tem-se especulado repercussdes funcionais pulmonares tanto mais evidentes
guanto mais severo o nivel de obesidade. Varios estudos que relacionam a funcao
respiratdria dos sujeitos e a prevaléncia de excesso de peso (Luce, 1980; Rubinstein et
al., 1990; Suratt et al., 1984) afirmam ter identificado, com adultos, altera¢des ao nivel do
sistema respiratdrio, particularmente a reducdo dos volumes pulmonares: volume de
reserva expiratoria (VRE), volume residual (VR) e volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEFY), e das capacidades pulmonares: capacidade residual funcional (CRF),
capacidade vital (CV), capacidade pulmonar total (CPT) e capacidade vital forcada (CVF).

Pensa-se que a obesidade exerce efeitos adversos sobre a fungdo pulmonar
alterando os seus parametros ventilatorios. O excesso de tecido adiposo promove uma
compressao mecanica sobre a caixa toracica, o diafragma, os masculos abdominais e os
pulmdes, causando reducdo das dimensdes anatémicas. Considera-se ainda que
pessoas com elevado peso corporal tendem a ser cronicamente hipoventiladas,
verificando-se uma diminuicAo da complacéncia pulmonar e maior resisténcia
respiratoria, levando a uma reducéo dos volumes e das capacidades pulmonares (Boran
et al., 2007). Acredita-se que a obesidade promove uma diminui¢cdo da forca e resisténcia
muscular o que provoca um aumento do trabalho respiratério no consumo de O, logo

maiores gastos de energia com a respiracao (Paisani et al., 2005).

Porém, Li et al. (2003), num estudo de revisdo concluiu que as alteracbes nos
volumes e capacidades pulmonares registadas com populacdes pediatricas sdo limitadas
e ndo concordantes. Alguns estudos questionam o facto do peso corporal afetar a funcédo
pulmonar. Consequentemente, o impacto total do IMC na funcdo pulmonar em estudos
populacionais pediatricos pode estar reduzido, devido a componente muscular. Nao é
unanime que o peso contribui para explicar alteracdes nas variaveis espirométricas ou
somente evidenciam alteracdes em casos de obesidade moérbida, mas a inclusdo ou nao

do peso pode depender das caracteristicas de cada populacéo especifica (Birings, 1999).
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Em criancas e adolescentes, os fatores de crescimento e o género (Chinn, 1996),
podem ter maior influéncia sobre a alteragcdes na funcdo respiratéria e forca muscular
respiratoria do que os valores antropométricos. Segundo Boran et al. (2007) em criancas
e adolescentes, a funcao pulmonar é similar entre obesos e ndo obesos. Um estudo com
39 criancgas obesas verificou que a complacéncia e a resisténcia pulmonares expressas
como capacidade vital e volume residual foram semelhantes as do grupo controle
(Chaussain et al.,, 1977). Bosisio et al. (1984) num estudo com 30 criancas obesas,

também encontraram volumes pulmonares dentro da normalidade.

Constata-se um aumento do nimero de estudos que através de testes funcionais
tém contribuido para a avaliagdo quantitativa e qualitativa da fungdo pulmonar, por meio
da mensuracéo de volumes e fluxos pulmonares (Rasslan et al., 2004). Apesar de varios
estudos relatarem as disfun¢des decorrentes da obesidade sobre o sistema respiratorio,

faz-se necessério clarificar e descrever as caracteristicas inerentes a essas situacgdes.

As doencgas cardiovasculares (DCV) encontram-se hoje entre as principais causas
de morte na populagéo adulta (OMS, 2002). N&o obstante, este aumento significativo do
namero de mortes por eventos cardiacos parece estar sob influéncia, além de outras
condicdes, do desenvolvimento dos fatores de risco das DCV na infancia e adolescéncia
(Armstrong et al., 2006; Anderssen et al., 2006). Os efeitos diretos deste estado de
obesidade nas funcbes cardiacas e os meios pelos quais a excessiva gordura corporal
pode negativamente afetar a salde cardiorespiratéria, durante os anos de crescimento

das criangas tém recebido pouca atencdo. (Rowland, 2007)

Eisenmann et al., (2005), num estudo onde analisaram a relagéo existente entre a
aptidao cardiorespiratéria (APCR), sobrepeso e os fatores de risco das DCV, sugeriram
um papel significativo da APCR e da obesidade nesta relacéo. Foi no grupo de criancas e
adolescentes com valores mais baixos do IMC que este grupo de autores verificou
valores médios reduzidos nos fatores de risco das DCV estudadas. Foram, ainda, as
criangas com IMC elevado e niveis reduzidos de APCR aquelas com valores médios
superiores dos fatores de risco das DCV. Estes resultados parecem sugerir a importancia
das criancas e adolescentes apresentarem valores consideraveis de APCR. No entanto,
€ importante ressaltar que os valores reduzidos de IMC, por si sO, parecem estar
associados a um fator de protecdo no desenvolvimento dos fatores de risco das DCV
(Ruiz et al., 2007).
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A capacidade aerobia é relatada como componente preponderante na reducao dos
riscos da mortalidade e comorbilidades associadas as doencas cardiovasculares (Blair et
al., 1989). De acordo com o ACSM (2007), a aptidao fisica para a crian¢a e adolescente
deve ser desenvolvida como primeiro objetivo de incentivo na adocdo de um estilo de
vida apropriado na prética de exercicios para toda a vida, com o intuito de desenvolver e
manter a condigéo fisica suficiente para uma melhoria da capacidade cardiorespiratoria.
Sao Varios os estudos que indicam que os niveis de aptiddo aerobia estdo relacionados
com um menor risco de hipertensdo arterial, doencgas coronarias, obesidade, diabetes e
outros problemas de salude em adultos (Blair et al., 1989; Blair et al., 1992). Pode-se
assim afirmar que a aptidao aerébia é provavelmente, a componente mais importante de
gualquer programa de aptidéo fisica. Na avaliacdo da capacidade cardiorespiratéria tem-
se utilizado o consumo maximo de oxigénio (VO.max.), que representa a capacidade
maxima de captar, transportar e utilizar o oxigénio ao nivel celular na unidade de tempo
(Rowland, 1985). Para a avaliacdo da capacidade aerObia, os métodos diretos ou
laboratoriais sdo0 0s mais precisos, no entanto, consideram-se bastante pertinentes a
avaliacdo indireta quando se trata de um elevado numero de avaliagdes, devido a sua
facil aplicacdo. Muitos estudos tém usado o teste do Vaivém (de 20-m) conhecido como
multistage-shuttle run-test (MSRT) para avaliar os valores que expressam a saude e
condicao fisica em criancas e jovens (6 aos 19 anos), através da predi¢cdo do VOynax. O
teste de terreno, teste do vaivém, regista uma validade moderada em criangas com 10 ou
mais anos de idade (Cureton e Plowman, 2007). Os mesmos autores e Plowman (2001)
avaliaram a fidelidade dos padrdes originais do Fitnessgram® onde os coeficientes de
correlacdo foram na maioria elevados (>0.70), consistindo fidelidade e validade nos

padrdes da capacidade aerdbia do Fitnessgram® (Leger et al., 1988).

Os resultados de diversos estudos concluem que a avaliacdo e interpretacdo do
VO,max. €M jovens ainda geram controversias. O critério convencional para a obtencao do
VO,na. durante um exercicio de teste é a estabilizacdo ou plateau do VO, a despeito do
aumento na intensidade do exercicio, no entanto Astrand (1986) demonstrou que essa
resposta ndo é tipica da maioria das criancas e adolescentes. Tornou-se entédo, mais
comum usar o termo VO, pico, que refere o valor de VO, mais elevado obtido durante um
teste de exercicio progressivo até a exaustdo, para descrever a aptiddo aerébia de
jovens. O teste do vaivém é provavelmente o teste mais comum no acesso a valores da
capacidade aerobia nos jovens. E ao mesmo tempo o melhor preditor de VOgyico, €M
criancas e jovens, devido ao protocolo ter aumentos crescentes de velocidade que esta

relacionado diretamente com o aumento do VO, (Van Mechele et al., 1986).
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O presente estudo, utilizando o teste do vaivém como instrumento de avaliagdo da
capacidade cardiorespiratéria pretendeu analisar se a equagdo utlizada pelo
Fitnessgram® para estimar o VO, € valida comparativamente ao VOge, medido.
Pretendeu ainda verificar se a performance fisica € influenciada pela utilizacdo do
analisador de gases portatil durante a realizacdo do teste. Assim, a investigacdo
pretendeu também aprofundar e contribuir para o melhor conhecimento das respostas
fisiologicas e de performance ao esforco aerébio em criancas em idade escolar.

A obesidade nas criangas é altamente profética para a obesidade em adultos. A
crescente preocupagdo sobre o aumento dramético da obesidade nas criancas e
adolescentes funciona como um forte indicador para um natural aumento das doencas
cardiovasculares a medida que esta populacdo caminha para a idade adulta. Apesar de
suscitar discussdo, a realidade deste cenério € evidente. A prevengdo e a detecdo
precoce de problemas respiratorios e cardiovasculares em criancas e adolescentes
obesos séo fundamentais para promover a qualidade de vida, no intuito de diagnosticar

possiveis alteracdes da funcdo pulmonar e cardiorespiratoria.

11
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1.2 Pertinéncia da Investigacao

ii)

Vi)

A obesidade infantil € hoje uma epidemia global. Portugal ndo é excecéo e

assume os lugares cimeiros como pais de maior prevaléncia da europa.

Constata-se a influéncia desta condicao de excesso de peso como fator de

mortalidade e comorbilidades na idade adulta.

Comprova-se que a prevaléncia de ser um adulto obeso é tanto maior
guanto maior a permanéncia dessa condicdo em idades infantis e

adolescentes.

Recentes investigagfes referem a precocidade de doencas e condigbes
causadas pelo excesso de peso, que anteriormente, apenas se verificavam

na idade adulta.

Nao é unanimemente consensual a influéncia direta entre a obesidade de

causa exogena na fungéo pulmonar e na capacidade cardiorespiratoria.
A escola, e consequentemente as idades escolares, sdo um meio

privilegiado de avaliagéo, pesquisa, informacdo e promoc¢ado do estado de

saulde.

12
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1.3. Hipoteses

H; — Verifica-se associacao entre a composi¢ao corporal com a Funcdo Pulmonar e

a Capacidade Cardiorespiratoria.

H, — Rapazes e raparigas diferem ao nivel da Funcdo Pulmonar e Capacidade

Cardiorespiratoria.

H; — Existem diferencas ao nivel na Fungdo Pulmonar e Capacidade

Cardiorespiratéria entre sujeitos pertencentes as diferentes categorias do IMC.

H, — Verifica-se associagdo entre a fungdo pulmonar a capacidade

Cardiorespiratéria para cada categoria do IMC.

Hs — Sera o teste do vaivem (fithessgram) um preditor fiavel do VO, €M criancas,

de ambos os géneros sexuais.

He — A utilizacdo do analisador de gases portatil, durante o teste do vaivém, nao

provoca constrangimentos na performance fisica.

13
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1.4. Objetivos

No contexto das linhas orientadoras da investigacao cientifica pretendeu-se verificar
0S seguintes objetivos:

i) Avaliar a prevaléncia da obesidade infantii na populacdo portuguesa
estudada.
ii) Avaliar a influéncia da composicdo corporal na Funcdo Pulmonar e na

Capacidade Cardiorespiratoria em criancas.

iii) Verificar se as criangas de ambos os géneros e de diferentes categorias de
IMC diferem ao nivel da Funcdo Pulmonar e na Capacidade

Cardiorespiratoria.

iv) Analisar se o teste do vaivém € um bom preditor do VO, €m criancas.

V) Verificar se o transporte do analisador de gases portatil, durante o teste do
vaivém, provoca constrangimentos na performance fisica das criangas em

idade escolar.
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2.1. Introducéao

A obesidade e atualmente a obesidade infantil evidenciam um aumento
significativo na sua prevaléncia, particularmente nos paises desenvolvidos, atingindo
em algumas situacdes, propor¢cdes epidémicas. Portugal ndo é excecdo. Sabe-se que
a obesidade infantil, associada a outros fatores, gera uma tendéncia natural a
obesidade futura (Dehghan, 2005; Padez et al.,, 2004). Para além de todas as
comorbilidades e morbilidades associadas a esta condicdo patolégica, varios
mecanismos foram sugeridos como possiveis efeitos da obesidade na funcéo
respiratéria em criancas (Zerah et al., 1993). Neste contexto, urge o estudo da
influéncia da obesidade na funcdo respiratéria da populacdo infantil onde alguns
estudos realizados (Wilson et al.,, 1999; Sue, 1997; Collins et al., 1995) tém
demonstrado resultados controversos e caréncia de unanimidade nas conclusoes.
Também os efeitos diretos deste estado de obesidade sobre a capacidade
cardiorespiratoria e, 0s meios pelos quais a excessiva gordura corporal pode afetar
negativamente a saude de todo o sistema cardiorespiratorio, durante os anos de
crescimento das criancas, tém recebido pouca atencdo. Cresce a preocupacgdo de que
0 habitual e dramatico aumento da obesidade nas criangas e adolescentes seja um
pressagio para um maior aparecimento de doencas cardiovasculares a medida que a
juventude com excesso de peso atinge a idade adulta. A obesidade nas criancas é

altamente prevalente para obesos adultos (Rowland, 2007).

A presente dissertacdo tenciona contribuir para o aumento e melhoraria da
informacéo existente, verificando a influéncia da obesidade de causa exdgena na
fungdo pulmonar e na capacidade cardiorespiratéria em criangas portuguesas em
idade escolar correspondente ao 1°ciclo do ensino basico. Para além de ser efetuado
um rastreio ao nivel do estado da obesidade escolar em Portugal, pretende-se
averiguar se existem diferencas ao nivel da fungdo pulmonar e cardiorespiratoria entre
sujeitos pertencentes as diferentes categorias do indice de massa corporal
(obesidade, excesso de peso, peso normal e baixo peso), analisando os parametros
das provas de fungdo respiratoria e cardiorespiratoria em esforco, determinados
através de testes espirométricos e de um teste de esforco maximo, respetivamente.
Pretende-se ainda caracterizar se rapazes e raparigas diferem ao nivel da funcao
pulmonar e cardiorespiratoria e perceber através dos parametros obtidos a existéncia

de desvios da normalidade e quais as alteracdes predominantes.
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Enquadrado ainda na presente dissertacdo, inerente ao teste de esforco maximo
realizado através da medicdo do consumo de oxigénio, pretende-se verificar a
validade da predi¢do do VO, pelo software do fitnessgram®, no teste do vaivém e,

se existem constrangimentos na performance ao utilizar o analisador de gases portétil.

2.2. Revisao da literatura

2.2.2.0besidade infantil

Diversos fatores que ocorrem ao longo da vida determinam o desenvolvimento
da obesidade e de outras doengas cronicas inerentes. As influéncias que determinam
um ganho de peso conduzindo a obesidade podem acorrer a qualquer altura desde o
estado embrionério e fetal, passando pela infancia e adolescéncia até a idade adulta.
Estes periodos criticos na vida podem ser identificados quando existe um aumento da
adiposidade tornando os individuos mais suscetiveis ao aparecimento, permanéncia
ou agravamento da obesidade e comorbilidades associadas (Barata et al., 2008).

A Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 1998) reconheceu a obesidade como
uma epidemia global, constituindo-a como um problema de saude publica. Define-se
excesso de peso para a populacdo adulta, quando o IMC, através da formula de
Quetelet’s (1985), razdo entre peso e altura elevada ao quadrado (W/H?), é igual ou
superior a 25 kg/m?, e obesidade quando é igual ou superior a 30 kg/m?, existindo uma
correlagdo elevada entre este indice e a massa gorda corporal (DGS, 2005).

Os dados do International Obesity Task Force (IOTF, 2000) mostram que, nos
ultimos anos, a prevaléncia da obesidade tem aumentado significativamente, sendo
responsavel, em grande parte, pelo aumento da mortalidade e morbilidade com
implicagdes significativas no individuo, na familia e na comunidade.

A prevaléncia do excesso de peso e obesidade na infancia tem crescido ao
longo das dltimas duas décadas em muitas partes do mundo, principalmente nos
paises desenvolvidos (Padez et al., 2004; Rolland-Cachera et al., 2002; Magarey et
al., 2001; Martorell et al., 2000; Reilly et al., 1999). Dados do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 2000) revelaram um aumento significativo da

prevaléncia de excesso de peso em criancas nos EUA. Um artigo de revisdo

17



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

(Dehghan, 2005) admite que, neste pais, 25% das criancas apresenta excesso de
peso, 11% sdo obesas, e 70% dos adolescentes obesos tornam-se adultos obesos.

Portugal ndo é excecdo e estudos com criancas portuguesas mostraram uma
elevada prevaléncia de excesso de peso e obesidade em comparacdo com outros
paises europeus. Cerca de 31,6% das criancas com idades compreendidas entre 7 e 9
anos apresentam excesso de peso, sendo 11% obesas (Padez et al., 2004). Outros
dados referem que 24% das criancas em idade pré-escolar apresentam excesso de
peso e 7% sdo obesas (Rito, 2004).

Segundo um estudo realizado em 2003 pela Faculdade de Ciéncias da Nutricdo
e Alimentacdo da Universidade do Porto, Portugal apresenta-se como o segundo pais
europeu com maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacéo infantil. Por
exemplo, um estudo realizado na cidade de Braganca verificou a existéncia de valores
de IMC correspondentes ao grau de excesso de peso em criancas entre os 8 e 9 anos
de idade, em particular no sexo feminino (Campos, 2000). Um outro estudo, com mais
de duas mil criancas efetuado no concelho do Montijo (Ferreira et al., 2007) verificou
resultados que convergem com os encontrados por Padez (Padez et al., 2004), ou
seja, uma prevaléncia de 20,7% de situacdes de pré-obesidade e de 19,1% de
criangas obesas

A obesidade constitui um importante problema de salde publica com
consequéncias econdémicas de grande dimensdo. Os obesos tém um risco acrescido
de contrair doencas e de sofrer de morte prematura devido a problemas como a
diabetes, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia cardiaca
e algumas neoplasias malignas (OMS, 2006). Segundo os indicadores da direcédo
geral de saude (DGS, 2005), a obesidade esta também associada a problemas
psicolégicos como depressédo, angustia e baixa autoestima, bem como problemas de
saude ortopédicos e posturais. O custo indireto total da obesidade em Portugal no ano
de 2002 foi estimado em 199,8 milhdes de euros. A mortalidade contribuiu com 58,4%
deste valor (117 milhGes de euros) e a morbilidade com 41,6% (83 milhdes de euros).
Os custos da morbilidade advém de mais de 1,6 milhdes de dias de incapacidade
anuais, principalmente por faltas ao trabalho associadas a doengas do sistema
circulatério e diabetes tipo Il (Pereira et al.,, 2000). Os resultados indicam que a
obesidade acarreta consideraveis perdas econémicas para o pais.

Um dos principais problemas da obesidade infantil consiste na elevada
probabilidade de as criangas tornarem-se obesas na idade adulta, aumentando assim,
o risco de doencgas cardiovasculares e de todas as comorbilidades que estdo inerentes
(Shephard, 2005).
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Na idade adulta os indicadores séo ainda mais preocupantes, uma vez que 50%
da populacdo tem excesso de peso, sendo 15% obesa. Estimando-se assim, que 0s
custos diretos da obesidade absorvam 3,5% das despesas totais da saude (Pereira et
al., 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que 2,3 mil milhdes de adultos
terdo excesso de peso e que mais de 700 milhdes serdo obesos em 2015 (OMS,
2006). A etiologia da obesidade é multifactorial, sendo a genética e as condicbes
ambientais as principais responsaveis pelo aumento da obesidade. Os fatores
ambientais mais importantes para o desenvolvimento da obesidade s&o a diminuicdo
das atividades fisicas e os habitos alimentares inadequados (Martinez et al., 2002).
Um fator determinante para o desenvolvimento da obesidade € o sedentarismo, pois, a
obesidade é o resultado de um desequilibrio do gasto energético, ou seja, maior
ingestao com menor gasto, resultando num saldo energético positivo (Abrantes et al.,
2002). Também Coutinho (1999) refere que a obesidade é o resultado de um
desequilibrio permanente e prolongado entre ingestdo calérica e gasto energético,

onde o excesso de calorias se armazena como tecido adiposo.

O autor Must (1991) refere que o risco de obesidade na fase adulta € duas vezes
maior nos individuos que tiveram excesso de peso em criangas, em comparagdo com
individuos que nunca apresentaram excesso de peso na infancia. E esse risco
aumenta quando se trata de obesidade severa e quando essa obesidade persiste até
a adolescéncia. Cardoso (2005) refere que, apesar da intervencdo médica com as
criancas centrar-se prioritariamente na prevencdo das doencas consequentes da
obesidade na vida adulta, os médicos sdo ja confrontados com o tratamento de
criangas com as mesmas doencgas que se encontram em doentes adultos. E cada vez
maior 0 numero de criancas e jovens com situagfes agravadas de obesidade e

diabetes tipo Il, outrora observadas com maior incidéncia na populacdo adulta.

O relatério da Organizacdo Mundial da Saude de 2008 (WHO, 2008) indicava
que 32,2% das criancas entre 0s 6 e 0s 9 anos eram obesas ou tendiam a sé-lo. Em
2010 essa percentagem baixou dois pontos percentuais, para 30,2% Em contrapartida,
a percentagem de criangcas com baixo peso aumentou de 2,1% para 2,6%. De acordo
com o estudo apresentado, as regides do pais onde ha mais criancas subnutridas,
com percentagens superiores a 5%, sao o Algarve e o Alentejo (Childhood Obesity
Surveillance Initiative Portugal, 2010). Para que possa existir uma alteracdo deste
estado situacional é essencial prevenir, informar e constituir estratégias de

intervencéo.
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2.2.2.1. Avaliacao e classificacdo da obesidade infantil

A investigagdo da composi¢do corporal humana tornou-se uma area distinta da
investigacao cientifica, embora este estudo remonte ha mais de um século, somente
nas Ultimas décadas tem ganho maior relevo. A informagdo relacionada com a
composicao corporal tem vindo a aumentar rapidamente sendo j4 considerada como
mais um ramo da biologia humana. Até entdo, foram publicados varios modelos
moleculares multicompartimentais. Na generalidade estes modelos foram
desenvolvidos a partir de equacdes simultaneas, que podem incluir dois ou mais
componentes desconhecidos, e/ou a propriedade mensuravel: agua total corporal
(componente) estimada por diluicAo de is6topos, o mineral 6sseo (componente)
através de densitometria radiolégica de dupla energia (DXA) e a densidade corporal
(propriedade) através de técnicas densitométricas (Barata et al., 2008). A nivel
molecular pode ser descrito como qualquer uma das seguintes combinac¢des: um
modelo a dois compartimentos, massa corporal (massa corporal igual a gordura e
massa isenta de gordura (MIG); Um modelo a trés compartimentos, (massa corporal
igual a gordura, 4gua e massa residual), isto €, a soma da proteina, mineral e
glicogénio; E o modelo a quatro compartimentos, (massa corporal igual a gordura,
agua, mineral e massa residual), isto €, a soma de proteina e glicogénio. Apesar de
algumas incertezas nestes modelos quanto a inclusdo do componente essencial dos
lipidos e, desde que os termos a nivel molecular sejam coerentes entre si, serd na
massa isenta de gordura (MIG) que o componente essencial devera ser incluido.
Desta forma, a MIG ou ate mesmo o0 termo amplamente usado de massa magra
referem-se a soma da MIG com o lipidos essenciais (Barata et al., 2008). No entanto,
estes modelos sdo dispendiosos e requerem tempo, o que nao facilita uma
implementacdo alargada na maioria dos laboratorios. Desta forma, técnicas menos
dispendiosas e mais praticas tém sido usadas em cendrios clinicos para calcular
componentes a nivel molecular, tais como a morfologia de superficie (antropometria),
a andlise através de bioimpedancia elétrica (BIA), a pletismografia por deslocamento
de ar (PDA) e a Densitometria Ossea (DXA).

O interesse na avaliagdo antropométrica tem aumentado pela sua enorme
aplicabilidade em contextos clinicos e em estudos epidemiolégicos. Os instrumentos
séo portéteis, pouco dispendiosos e acessiveis, e 0s procedimentos sdo simples e ndo

evasivos. Desta forma os métodos antropométricos sdo aplicaveis em estudos de
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larga escala permitindo obter dados epidemiol6gicos bem como a monitorizagdo de

alteracGes seculares.

Em muitos estudos a obesidade tem sido definida através do IMC. Para a
populacdo adulta, o IMC é uma medida valida para rastrear popula¢cdes numerosas de
forma a avaliar a massa corporal e a associacdo com o aumento da morbilidade e
mortalidade, justificado a sua utilizacdo para avaliar a gravidade da obesidade (WHO,
2007).

Segundo a OMS (2000), adultos com um IMC de 25 a 29.99 kg/m? constituem o
nivel pré-obeso. Um IMC de 30.00 a 34.99 kg/m? constitui o nivel de obesidade |
(moderada), um IMC de 35 a 39.99 kg/m? constitui o nivel de obesidade Il (severa) e
um IMC superior a 40.00 kg/m? considera-se o nivel de obesidade Il (muito severa ou
morbida). O IMC apresenta vantagens sobre outras medidas possiveis de
adiposidade, devido a facilidade de célculo, divisdo do peso pela altura ao quadrado, e
pela sua determinagdo em nomogramas. Porém, para a populagdo infantil e
adolescente os critérios de classificacdo ainda ndo estdo uniformizados.

De acordo com Must et al. (1991), nos EUA a definicdo de peso excessivo e
obesidade, em criancas, foi adotada em 2000 pelo Center for Disease Control (CDC).
Através desta abordagem, criangcas e adolescentes entre os percentis 85 e 95 séo
classificadas como estando em excesso de peso e, acima do percentil 95, como sendo
obesas. Nos ultimos anos, e de acordo com a classificacdo anteriormente referida, a
prevaléncia da obesidade em criancas definida através do IMC com valor de corte
percentilado (= 95), para a idade, sexo e raga, aumentou de forma exponencial,
classificando 15% das criancas com idade entre 6-19 anos como obesas (Odgenet et
al., 2002).

Estudos recentes revelaram uma melhor compreenséo acerca da validade do
IMC como medida de adiposidade. Sardinha et al. (1999) observaram que o IMC é
capaz de identificar eficazmente criangas com gordura corporal excessiva em idades
compreendidas entre os 10 e os 15 anos. Tém sido reportadas associacdes entre 0s
valores de IMC na idade infantil, juvenil e na idade adulta (Dietz et al., 1999). Estes
autores concluiram que o IMC é uma forma razoavel de avaliagdo quando se pretende
medir o IMC em criangas e adolescentes, onde os padrbes usados para identificar o
excesso de peso deveriam concordar com os padrbes usados para identificar o
primeiro e o segundo nivel de excesso de peso em adultos (IMC de 25 e 30 kg/m?
respetivamente).

Um estudo desenvolvido por Dumith et al. (2010) com criancas brasileiras

verificou a classificacdo da obesidade através da comparacéo e correlacdo de trés
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critérios de classificacao diferentes, Internacional Obesity Task Force (IOTF, 2000), a
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 2007 e a classificacdo de
Conde de Monteiro de 2006 (Monteiro et al.,, 2006). Os resultados deste estudo
demonstraram que ndo existiram diferencas entre os critérios de classificacdo quanto
a prevaléncia de excesso de peso entre géneros, no entanto, para cada género,
existiam resultados diferentes nas faixas etarias, precisamente dos 7 aos 9 anos.
Apesar destas diferencas, a concordancia entre os critérios utilizados foi relativamente

alta com uma variacdo de r=0,71 a r=0,98 entre géneros e entre idades.

O desenvolvimento consensual da classificacdo da obesidade em criangas tem
sido limitado devido a falta de dados sobre o periodo de validade do IMC, como
medida de massa corporal. A auséncia de uma populacdo de referéncia para a
avaliacdo da obesidade, a falta de concordancia sobre qual o valor de corte, a
escassez de estudos que analisaram a sensibilidade, especificidade, valor preditivo da
persisténcia da obesidade ou o desenvolvimento das suas complicagdes, necessitam
de maior uniformizacdo. Contudo, varios estudos e autores defendem que na crianca e
no adolescente o valor de IMC devera ser percentilado, dado nesta faixa etéria existir
uma enorme variabilidade maturacional inter e intra-individual (DGS, 2005).

Para evitar a utilizagdo de varios valores de corte do IMC foi recomendado que
um sistema internacional estabelece-se a classificacdo de peso excessivo e
obesidade. Estes dados de referéncia foram publicados em 2000 num estudo de Cole
et al. (2000), que propuseram uma definicdo estandardizada para o excesso de peso e
a obesidade em criancas. Este estudo foi dos primeiros a apresentar os valores de
corte do IMC para criancas e adolescentes, com idades compreendidas entre os 2 e
0s 18 anos, baseados em critérios estatisticos de continuidade com a idade adulta.
Eles propuseram pontos de corte diferentes daqueles recomendados pela OMS. O
critério de Cole et al. (2000), com definicdes de sobrepeso e obesidade em criangas e
adolescentes com base no IMC, disponibiliza pontos de corte especificos por sexo e
idade correspondentes, estando estatisticamente relacionados com os valores de corte
de 25 e 30 kg/m? na idade adulta.

Em 2007 a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2007), sugeriu que a
referéncia de crescimento deveria ser construida para criancas e adolescentes,
utilizando-se dados histoéricos ja existentes. Iniciou-se um processo de identificacao
dos bancos de dados existentes em diversos paises. Verificou-se grande
heterogeneidade nos estudos, nos métodos, qualidade dos dados, tamanho das

amostras, idades, situacdo socioeconomica das criancas participantes e diversos
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outros fatores decisivos para a constru¢do das curvas de crescimento. Desta forma,
muito provavelmente uma curva construida a partir de dados tdo heterogéneos nao
coincidiria com os dados do padrdo de crescimento da OMS aos 5 anos para 0s
diferentes indicadores antropométricos. A OMS optou por reconstruir a referéncia de
crescimento que era recomendada anteriormente, a do National Center for Health
Statistics (NCHS) de 1977, para criancas dos 5 aos 19 anos. Foi utilizada a amostra
original dos participantes de 1 a 24 anos e acrescentaram-se os dados das criancas
de 18 a 71 meses provenientes do padrao de crescimento da OMS, visando facilitar “a
suavizacdo” na transicdo aos 5 anos de idade. As curvas da OMS de 2007 adaptam-
se ao padrao de crescimento infantil dos 5 anos de idade e aos pontos de corte de
sobrepeso e obesidade recomendados para os adultos (WHO,2007).

Os esforcos para reverter a crescente prevaléncia da obesidade na infancia
requerem a capacidade de avaliar de forma rigorosa as mudangas na composi¢ao
corporal, especialmente na gordura corporal. No entanto a avaliacdo das alteracdes na
adiposidade das criancas € um desafio, devido aos efeitos da maturacdo e
crescimento na massa muscular, massa gorda, e estado de hidratagdo (Lohman,
1986).

De acordo com Freedman et al., (2005) que verificaram algumas associa¢des
longitudinais, concluiram que em criangas os valores do IMC e a prega subcutanea
tricipital estavam associados aos niveis do IMC e adiposidade em adultos. Alguns
estudos (Malina e Katzmarzyk, 1999; Rodrigues, et al., 2004) referem que o IMC
apresentou maior fiabilidade na determinacdo dos valores de gordura, em populacdes
que foram medidas através do IMC e da prega adiposa tricipital, comparando com a
avaliacdo exclusiva do IMC. A magnitude dessas associa¢cdes longitudinais
aumentaram com a idade infantil, mas os niveis de IMC para as mesmas idades (2 a 5
anos) estavam moderadamente associados com a adiposidade. Concluiu-se que o
IMC esta associado a adiposidade no estado adulto mas é possivel que a magnitude

dessa associacdo dependa da gordura relativa nas criancas.

Uma das limitacdes da utilizacdo da medi¢do do IMC é o facto de ndo permitir a
distingdo entre massa gorda (MG) e massa isenta de gordura (MIG). As criangas com
elevado peso corporal em massa magra podem ser facilmente classificadas como
apresentando sobrecarga ponderal ou obesidade. Deste modo, torna-se necessario a
estimativa da MIG, MG e %MG. As alteragbes na MG absoluta e relativa (%MG) e na
MIG geradas pelo processo de crescimento durante a infancia, afetam a composi¢ao

corporal (CC) e a distribuicdo da MG enquanto adultos, o que por sua vez, reflete-se
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nos fatores de risco cardiovascular e relaciona-se com a presenca de determinadas
doencas (Guo et al.,, 1997). Perceber as mudancas da composicao corporal (CC) e
analisar os seus niveis, da infancia até a fase adulta, pode permitir 0 reconhecimento
prévio de criancas e adolescentes com mudancas e/ou niveis anormais de
composicdo corporal com maior risco para o desenvolvimento de determinadas

doencas.

As alteracdes na CC ocorrem com maior prevaléncia na adolescéncia, mas de
forma distinta nos dois sexos. Nos rapazes a maturacao provoca alteracdes na CC,
como a diminuicdo de gordura subcutanea nos membros inferiores e superiores e o
aumento relevante da massa 0ssea e muscular, enquanto as raparigas apresentam
aumentos substanciais dos niveis de adiposidade (Goran et al., 1999b). Durante a pré-
adolescéncia, as proporc¢des de tecido adiposo e de massa isenta de gordura (MIG)
em rapazes e raparigas sao similares, mas, em contrapartida, durante a adolescéncia
e com o inicio da puberdade, a generalidade das raparigas apresentam maiores
ganhos em MG do que em MIG, enquanto nos rapazes O processo € oposto,
apresentando valores superiores de MIG (Wang, 2002). As raparigas acumulam mais
MG subcutanea (ancas e coxas) do que os rapazes, em todas as idades. Os rapazes
tém um padrao de deposicdo da gordura mais centralizada, acumulando mais MG no
tronco e no abdémen (Malina e Bouchard, 1991; Norgan, 1997). Nos rapazes, a MG
total aumenta gradualmente da infancia até a adolescéncia, enquanto nas raparigas, a
MG aumenta significativamente a partir dos 8 anos de idade, sendo que, durante a
adolescéncia, o incremento da MG traduz quase o dobro comparativamente aos
rapazes. A percentagem da MG nas raparigas tende em aumentar gradualmente até a
idade adulta, enquanto no sexo masculino, esse aumento s6 ocorre até aos 11, 12
anos de idade, constatando-se aumentos relevantes de MIG (Malina e Bouchard,
1991). A %MG é sempre superior nas raparigas, com mais 1% aos 5 anos e cerca de
mais 6% aos 10 anos de idade (Rogol, 2002). Percentagens de gordura em criangas
superiores a 25 e 30% em rapazes e raparigas, respetivamente, tém uma maior
probabilidade de desenvolverem fatores de risco de doengas, como a hipertensao, o
colesterol elevado e a obesidade (Wilmore, 1994 e William, 1992). No entanto, para
Moreira (1995b) os valores de massa gorda relativa, para a obesidade, situam-se entre
0s 15 e os 20% para os rapazes e entre 25 a 30% para as raparigas.

Na interpretacdo de algumas variaveis antropométricas, como as pregas
subcutaneas, assume-se que os tecidos medidos estdo em estado de homeostasia.
Um exemplo disto é o facto de os musculos estarem relaxados e os tecidos moles

hidratados. Se estas condicBes ndo estiveram cumpridas, a interpretacdo pode nao
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ser valida. As variacoes individuais na espessura da pele afetam a validade da
espessura da prega adiposa, podendo comprometer a medicdo do tecido adiposo
subcutaneo. De forma a ultrapassar as diversas limitagBes inerentes a avaliacdo da
composicdo corporal, nomeadamente a MG e a MIG, através do método
antropomeétrico, torna-se evidente a necessidade de se utilizarem métodos e equacbes
preditivas para populac@es diferenciadas, baseadas em modelos multicompartimetais
ou em férmulas a dois compartimentos, que ajustem para a densidade média da MIG
de uma dada populacao (Rogol, 2002).

Embora este ponto seja de particular importancia em criangas e adolescentes, as
variagcdes da composicao corporal e da MIG continuam ao longo da vida, a medida
que o individuo envelhece, embora com magnitude e caracteristicas diferentes. Neste
contexto, importa referir as equacdes desenvolvidas por Slaughter et al. (1988),
Peterson et al. (2003) e Evans et al. (2005), para criancas, adultos e atletas,
respetivamente, por utilizarem um método de referéncia que controlou a variabilidade
dos principais componentes da MIG. Porém, a falta de métodos validos para a
estimacdo da MG tem dificultado a definicdo clara de valores de corte para a
populagdo infantil.

Por outro lado, o interesse pelo padréo de distribuicdo dessa adiposidade tem
aumentado, especialmente no que concerne a uma maior localizagdo do tecido
adiposo na regido do tronco. A importancia desta distribuicdo prende-se com a
existéncia de dois tipos de tecido adiposo, o subcutaneo e o visceral. Embora nao
variem em composicdo, as suas implicagbes na saude metabdlica do individuo sé&o
distintas. Desta forma, um padréo andréide de acumulacdo de tecido adiposo, tipico
dos homens, apresentara um maior risco aterogénico do que um padréo ginéide, tipico
das mulheres. Por esta raz&o, a utilizagdo do perimetro de cintura tem permitido
avaliar o risco de doenga cardiovascular, especialmente no adulto, pela sua elevada
associacdo com marcadores de risco proinflamatdrios e protromboticos, pelo que a
diminuicdo deste perimetro tem apresentado uma associacdo significativa com a
diminuicéo do risco de doenca cardiovascular (Barata, 2008).

O perimetro de cintura (PC) é considerado atualmente como uma medicao
pratica da distribuicdo do tecido adiposo. O PC é considerado um indicador util de
predigéo de fatores de risco de doengas cardiovasculares nas criangas e adolescentes
(Sawva et al., 2000). O estudo de Wang et al. (2003) refere que os valores do PC
medidos em locais anatomicos (menor perimetro entre a grelha costal e as cristas
iliacas, imediatamente acima das cristas iliacas, a meia distancia entre a Gltima costela
e as cristas iliacas e ao nivel do umbigo) diferem na sua magnitude dependendo do

sexo e sdo altamente repliciveis, estando correlacionados com a adiposidade total e
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do tronco. No PC medido entre 0 menor perimetro da grelha costal e as cristas iliacas,
o ponto de referéncia pode ser facilmente identificado na maioria dos individuos,
embora em alguns deles os niveis elevados de adiposidade ou de magreza nao
permitam identificar um Gnico ponto de referéncia. A medicao efetuada imediatamente
acima da crista iliaca pode ser mais dificil do ponto de vista técnico, particularmente
em mulheres. O estudo de Wang et al. (2003) indica também que a medicdo da
circunferéncia da cintura, quando é realizada imediatamente acima da crista iliaca tem
uma correlacdo mais elevada com a massa gorda do que os valores de PC obtidos por
medi¢do nos outros locais anatdmicos. Os mesmos autores documentam que, O
perimetro da cintura medido no ponto mais estreito do tronco é um forte preditor da
massa gorda. Na populacdo pediatrica, a avaliacdo de distribui¢cdes, incluindo
percentis, relativamente a distribuicdo de gordura central séo importantes para avaliar
0 excesso de adiposidade central. Apesar da associa¢ao entre os riscos para a saude
e a distribuicdo de gordura ndo ser ainda tdo evidente como nos adultos, dados
recentes apontam para uma relagdo com um perfil lipidico mais aterogénico (McCarthy
et al., 2001). Carece a necessidade de uma tabela de percentis adequada a populagéo
portuguesa, como por exemplo, a tabela de referéncia proposta por McCarthy et al.
(2001) especifica as criangas do Reino Unido.

Apesar do IMC ndo ter ainda uma classificacdo unénime ¢é utilizada
relativamente a outras medidas de densidade corporal em criangas e adolescentes
possuindo um erro de medida na ordem dos 5 a 6% (Lohman, 1992; Dietz et al.,
1999). O IMC tem sido considerado por varios autores como uma medida razoavel
para avaliar o excesso de peso e obesidade em criancas (Must et al., 1991, Dietz et
al., 1999), apesar deste, ndo distinguir massa gorda e massa isenta de gordura tem a
capacidade de revelar a tendéncia ao sobrepeso e obesidade além de ser um
instrumento de facil mensuracéo e utilizar dados antropométricos (peso e altura) para

0 seu diagnéstico (Singulen, 2001).

2.2.3.Efeitos da obesidade infantil na Func&o Pulmonar.

A crescente deposicdo de gordura, revestindo a cavidade toracica, tanto no
interior como sobre a cavidade abdominal, pode conduzir a alteracdes progressivas na
funcdo pulmonar (Fung et al.,, 1990). A obesidade podera influenciar a mecéanica
respiratoria, causadas pelo acumular de gordura nas costelas, diafragma e abdémen,

reduzindo a complacéncia da caixa toracica e diminuindo a excursao diafragmatica, o
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que pode levar a um maior consumo de oxigénio para a respiracao (Collins et al.,
1995).

As complicagdes respiratérias, como apneia do sono, asma, intolerancia ao exercicio,
sdo frequentes em criancas e adolescentes obesos e podem limitar a pratica de
atividade fisica e dificultar a perda de peso (Chinn, 2006; Pinto et al., 2006).

Li et al. (2003) determinaram que as alteracdes mais frequentes nos testes de
funcdo pulmonar de criancas obesas sdo a reducdo na capacidade funcional e na
capacidade de difusdo. Os autores Ulger et al. (2006) referem no seu estudo que o
grupo de criancas obesas apresentou parédmetros de funcdo respiratoria basal
inferiores ao do grupo controlo. Varios mecanismos tém sido sugeridos como
possiveis efeitos da obesidade na funcéo pulmonar. As alteragcbes mais comummente
relatadas sdo reducao do volume de reserva expiratéria e capacidade residual
funcional devido a reducdo da parede toracica e complacéncia pulmonar e maior
resisténcia respiratoria (Zerah et al., 1993). Acredita-se também que o volume de
sangue no pulméo leva a congestéao, resultando no espessamento da parede das vias
aéreas; diminuindo assim o tamanho das vias aéreas (Luce, 1980; Hogg, Pare,
Moreno, 1987). Os autores Fung et al. (1990), num estudo com 1586 criancas
chinesas observaram diminuigdo do volume de reserva expiratoria (VRE), capacidade
vital forcada (CVF) e volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF') pelo
excesso de gordura na regido abdominal em criangas com excesso de peso. As
alteracdes da funcdo pulmonar sdo mais comuns na obesidade central, em que a
acumulacéo de tecido adiposo localiza-se na regido da cintura. Recentemente passou-
se a questionar se o efeito da obesidade nesta funcdo seria simplesmente mecéanico
ou se haveria também alteragcdes no metabolismo celular e na utilizacdo de substratos
gerados pela obesidade central (Collins et al., 1995; Sue, 1997).

Os efeitos da obesidade na funcdo respiratéria devem ser estudados
isoladamente, de modo a avaliar o seu papel nas disfuncdes diagnosticadas em
diversas doencas respiratorias (Wilson et al., 1999). Diferencas nos padrées de
distribuicdo da gordura corporal também promovem alteragbes nos volumes
pulmonares. A gordura armazenada na cavidade abdominal exerce, provavelmente,
efeito mecéanico direto na caixa toracica e no diafragma por um mecanismo de
compressao que, por sua vez, restringe a expansibilidade pulmonar causando reducédo
dos volumes pulmonares (Sue, 1997). Ao mesmo tempo tem sido defendido que o
ganho de tecido adiposo em individuos de estatura mais baixa faria com que estes

dificilmente atingissem volumes pulmonares mais proximos da normalidade.
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Os impactos da obesidade na fisiologia pulmonar relacionam varios aspetos em
debate, como a asma ou resisténcia das vias aéreas. Num estudo (Spathopoulos et
al., 2009) realizado com criancas gregas com idades escolares entre 0os 6 e 11 anos
foram aplicados testes espirométricos, com o objetivo de avaliar o efeito da obesidade
na funcdo pulmonar (CVF, VEF', VEF'/CVF) e também no fluxo expiratério forcado
(FEFgys.75). O estudo concluiu que o aumento do nivel do IMC é um indicador
determinante para a reducdo dos parametros espirométricos, sendo referido como um
fator de risco para alteracbes na funcao pulmonar em ambos 0s géneros e para a

asma no género feminino.

A maioria dos estudos sdo relativamente consistentes quanto aos efeitos mais
comuns da obesidade na funcéo respiratoria do adulto, contudo dados referentes ao
impacto da obesidade infantil sdo mais limitados e menos concordantes. Por exemplo,
Boran et al., (2007) ndo encontraram diferencas nos parametros de funcéo respiratoria
entre um grupo obeso e o grupo controlo, na faixa etaria dos 7 aos 15 anos. Também
Ray et al. (1983) enfatizaram que a funcao pulmonar apenas é reduzida na obesidade

extrema.

As doencas respiratérias, apesar de constituirem uma das causas mais
importantes de morbilidade na infancia, ainda ndo séo frequentemente avaliadas por
medidas objetivas da funcdo pulmonar na prética clinica. Isto deve-se a falta de
padronizagdo de muitos testes para a faixa etaria pediatrica, a exigéncia dos proprios
testes, ao elevado custo dos equipamentos e, principalmente, a falta de divulgacéo
dos exames entre os pediatras como parte fundamental da avaliagcdo de muitas
doencas pulmonares (Rodrigues et al., 2002). A doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), nos adultos, € uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em
todo o mundo sendo a quarta principal causa de morte e novos aumentos na
prevaléncia e mortalidade desta doenca séo previstos nas préximas décadas (WHO,
2000). As alteracdes na fungéo pulmonar como complicacdes da obesidade estdo bem
descritas em adultos, sendo frequentemente reportadas as redugbes nos volumes
pulmonares e fluxos expiratérios (Koenig, 2001). Contudo, dados semelhantes na

populacéo pediatrica sdo limitados e controversos.
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2.2.4. Efeitos da obesidade infantil na Capacidade Cardiorespiratoria.

Estudos de aptidao cardiorespiratéria em criancas com excesso de peso tém-se
reportado, tal como nos adultos, a relacédo existente entre esta capacidade e a massa
gorda corporal. Os autores Mota et al. (2006) verificaram em criancas entre os 8 e 0s
10 anos, que elevados valores de aptidao cardiorespiratdria correspondiam a criancas
com baixos valores do IMC, nomeadamente nas raparigas. Os mesmos autores
obtiveram resultados similares quando relacionaram valores da funcéo
cardiorespiratoria e massa gorda. O autor Bénéfice (1998) também tinha encontrado
conclusGes semelhantes em criangcas com idades compreendidas entre os 8 e os 13
anos. No entanto, Rowland (2007) afirma, no seu artigo de revisdo, que existe uma
reduzida a moderada relacdo entre aptidao cardiorespiratdria e massa gorda. Refere
que a reserva funcional cardiaca ou aptidao cardiovascular é preservada, mesmo nas

criancas e adolescentes com niveis de obesidade moérbida.

Existem na literatura estudos que sugerem a associacdo do IMC em criancas
com o risco de doencas cardiacas na idade adulta. Um estudo longitudinal publicado
por Baker et al. (2007), que avaliou 5.063 criangas de 7 a 13 anos de idade com um
IMC elevado na infancia, verificou que as criangcas na idade adulta faleceram mais
precocemente ou foram diagnosticadas doencas cardiacas coronarias. Numa
investigacdo realizada por Paschoal et al. (2008), que utilizou um teste de esforco
submaximo para avaliar a capacidade cardiorespiratéria de criancas obesas e néo
obesas sedentérias, concluiu que, as criancas obesas apresentaram menor
capacidade funcional cardiorespiratéria quando submetidas ao teste de esforgo fisico
proposto no estudo. Mas as suas variaveis clinicas em repouso e durante a
recuperacao ndo apresentaram discrepancia de valores quando comparados ao grupo
de criancas ndo obesas. Porém, a amostra do estudo estaria em diferentes niveis de

maturidade, o que condicionaria fisiologicamente os resultados obtidos.

Em adultos obesos o0 modo de respiragdo em exercicio € caracterizado por ciclos
respiratorios curtos, causados possivelmente pelo acréscimo de tecido adiposo na
zona abdominal e peitoral também (Sampson, 1983). Existem variadas indicagfes do
efeito negativo da obesidade na capacidade cardiorespiratéria e consequentemente na

tolerancia ao exercicio (Bobb et al., 1991; Zanconato et al., 1989).
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Num estudo de Sakamoto et al. (1993) que tinha como objetivo clarificar as
indicacbes anteriormente referidas, avaliou em 118 adultos através de um teste
progressivo no cicloergémetro alguns parametros ventilatérios e a sua relacdo com um
grupo de individuos obesos (n=49). Na comparacdo entre 0 grupo normal e o grupo
obeso conclui-se, para a mesma carga de exercicio (76watts), o grupo normal atingiu
maiores valores de VO,. Os valores de frequéncia cardiaca no grupo obeso
apresentaram diferencas estatisticas, com valores médios acima do grupo normal. Isto
podera evidenciar que para a mesma carga de trabalho o grupo obeso necessita de
maiores valores nos parametros cardiovasculares para compensar a diminuida funcao
respiratéria. No entanto, esta relacdo ainda ndo esta inteiramente clarificada em

criangas.

A obesidade na infancia € considerada um fator de predicdo para a obesidade
na idade adulta (Dehghan, 2005). E, em jovens adultos o crescente aumento do
excesso de gordura corporal € sinonimo de diversas situacdes de comorbilidades e de
morte prematura como doenca da artéria corondria e doencas metabolicas (diabetes
tipo 1), hipertensdo, hiperlipidemias (Hambdy, 2003). A duragdo da condigdo de
obesidade em idades pediatricas e em idades na infancia indiciam j& problemas como
hipertensdo e disfuncdo ao nivel da vascularizacdo periférica (Tounian et al., 2001).
Na obesidade adulta as doencgas cardiacas, como doenca da artéria coronaria,
hipertensdo, apneia do sono, parecem estar implicadas por esta etiologia de fatores
inerentes a condicdo de obeso. Informacdo similar comeca a emergir na saude
cardiaca de criancas e jovens. Alguns dados indicam para uma diminuicao da funcao
ventricular relacionada com o nivel de obesidade e uma diminuicdo da capacidade
aerdbia (Eisenmann et al., 2005). O crescimento na crianga obesa € acompanhado
pelo natural aumento das dimensdes corporais, um aumento linear e gradual,
acompanhado por um desenvolvimento na maturacdo sexual. As dimensdes cardiacas
bem como todo o sistema circulatério aumentam sintomaticamente, tal como o
aumento do volume plasmatico, hipertrofia das fibras do miocéardio e de todo o espago
cardiaco (Forbes, 1977).

Alpert et al. (1995) descobriu num grupo de adultos com obesidade moérbida, que
a dimensdo do ventriculo esquerdo (4,8cm), durante cinco anos de obesidade,
aumentou para 6,5 cm. Estas informagfes foram sustentadas por estudos de Danias
et al. (2003) através de imagens de ressonancia magnética (MRI). Investigacdes
recentes atraves de eletrocardiografia e suplementadas por MRI indiciam para
informacdes similares em criangas e jovens (Friberg et al., 2004). Analisando este

efeito anabdlico da obesidade, a dimens&o do coracdo e o tamanho da cavidade do
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mesmo, tém diminuido perante uma reducao terapéutica do peso. Diminui¢cdes da
massa ventricular esquerda, da espessura das paredes e da dimensédo da cavidade da
diastole tém vindo a verificar-se nos obesos morbidos apds cirurgia bariatrica
(géstrica), como também apos programas de dieta e de reducéo de peso para aqueles

que estdo em excesso de peso.

Por sua vez, na populacdo juvenil, os estudos com ecocardiogramas,
complementados pelas ressonancias magnéticas, tém consistentemente indicado
tracos anatdmicos semelhantes em criancas e adolescentes obesos. Coracdes
maiores e densos sdo verificados em sujeitos obesos por comparagdo a jovens nao
obesos (Danias et al., 2003; Kono et al., 1994). As associacdes transversais entre a
gordura corporal da massa ventricular esquerda, da densidade das paredes e das
dimensdes da cavidade do coracdo séo evidenciadas entre grupos de adultos obesos,
tal como em estudos da populagdo em idade pediatrica (Rabbia et al.,2003). Porém,
nos adultos, estas afirmagbes descrevem uma correlagdo entre a gravidade da
obesidade na juventude e o tamanho do ventriculo esquerdo (Alpert e Alexande,1998).
Kono et al. (1994) apresentam uma correlagdo de coeficiente r=0.60 entre a
adiposidade e a massa ventricular esquerda normalizada para o peso de jovens do
sexo masculino, de 6 anos. Ainda assim, Rowland e Dunbar (2007) encontraram uma
correlacdo de r=0.59 entre o indice da massa corporal e a dimenséo do fim da diastole
ventricular esquerda, num grupo de adolescentes do sexo feminino, com a indicagéo
do IMC de 14 a 63 kg/m?®. A dimensdo média do coracéo era de 44 mm naqueles com
o IMC de 20 kg/m? aproximadamente, comparando com os 52 mm dos individuos com
0 IMC de 42 kg/m® Num estudo que comparava as caracteristicas do coracdo em
relagdo a duracdo da obesidade, Rabbia et al. (2003), descobriram que o grupo de
criangas obesas, de 13 anos, tinha regularmente uma maior dimenséo do coragéo que
0s ndo obesos. Contudo, ndo encontraram diferencas significativas na massa do
ventriculo esquerdo, entre os trés grupos de criangas obesas, com a duracdo da

obesidade menor que 4, entre 4-7 e maior que 7 anos.

A informacdo transversal é limitada. Nos estudos de Bogahusa Heart Study a
massa ventricular esquerda (através do ecocardiograma) e as medidas de composi¢ao
corporal foram registadas durante 4 anos, em 67 criancas saudaveis, com idades entre
0s 9 e os 22 anos. Observando mudltiplas recaidas, concluiu-se que as pregas
cutaneas nédo interferiam na massa ventricular esquerda nem estéo relacionadas com
as mudancas da dimensdo do coragcdo. Enquanto o alargamento do coracdo, na
obesidade, pode conceber-se como a resposta para 0 aumento da carga

hemodinamica. Continua a haver necessidade de uma explicagdo mais precisa sobre
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a expansdo do sistema cardiovascular. Recai atencdo nos efeitos anabodlicos da
hiperinsulinemia, isto €, na observacdo da resisténcia a insulina detetada em
individuos obesos. Este modelo é particularmente interessante desde que a insulina foi
reconhecida como fator de aumento para a massa cardiaca e para o musculo magro
(insulin growth hormone factor typel- IGF-1), em adultos. Os estudos tentam identificar
se o papel etiologico dos efeitos anabdlicos da insulina, na hipertrofia do miocardio, é
um impedimento pelo facto dos niveis da resisténcia & insulina e ao seu soro estarem
intimamente ligados & prépria obesidade. A associacdo da resisténcia & insulina e da
hiperinsulinemia com a dimens&do do coracdo estd devidamente fundamentada nos
adultos. Por exemplo, Sasson et al. (1993) constataram entre 40 sujeitos obesos, com
pressao arterial normal e nao-diabéticos, que os marcos da resisténcia a insulina eram
responsaveis por 50% da variagdo na massa ventricular esquerda. Esta Unica
correlacdo entre coeficientes de indices de resisténcia a insulina e massa ventricular
atinge valores entre r=0.44 e r=0.51. Os autores sugerem que a hiperinsulinemia pode
aumentar o tamanho do coracgéo através de um efeito estimulante para o crescimento
do masculo ou através do aumento do volume de sangue (por meio de mudancas nas
absorcdes de sodio renal). Wong et al. (2004), em 109 adultos obesos, concluiram que
os niveis de insulina eram indicadores associados aos indexados na massa ventricular
esquerda (r=0.24) e espessura das paredes (r=0.29). A sugestdao de um papel
etiolégico da insulina, na promog¢do do crescimento do miocéardio, tem sido
acompanhada em estudos da juventude obesa e ndo obesa. Na populagdo em geral,
Gutin et al. (1998) encontraram uma parcial e significativa correlagdo de r=0.25 entre
os niveis de insulina e a massa ventricular com peso adaptado. Giordano et al. (2003)
reportaram uma relagdo moderada (r=0.53) entre o peso indexado da massa

ventricular esquerda e a insulina, na resposta a um teste de tolerancia a glucose.

Perante esta informacdo parece esclarecedor que a condicdo obesa entre
criancas e adultos é caracterizada pelo alargamento do coragéo e, extensivamente o
aumento do tamanho do coracdo esta relacionado com a gravidade da obesidade.
Simultaneamente, evidéncias sugerem que este alargamento da dimensédo do coracao
e dimenséo da cavidade cardiaca nédo reflete efetivamente a quantidade de gordura
corporal mas sim o excesso de massa corporal, ou seja, o individuo obeso tem um
coragcdo maior do que o magro, ndo porque acumula excessivos tecidos gordos mas

porque tem um indice de massa corporal maior (Rowland, 2007).
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Os efeitos da obesidade vao muito para além dos paradmetros fisiolégicos
cardiacos. A condicao fisica e o exercicio parecem estar claramente condicionados
pela obesidade, sendo a capacidade aerbébia e a fisiologia cardiorespiratéria as

componente que melhor traduzem a aptidao aerébia.

2.2.5. Funcao Pulmonar

2.2.5.1. Morfologia Pulmonar (volumes e capacidades)

A mecanica pulmonar possui quatro volumes, o volume corrente (VC), volume de
reserva inspiratério (VRI), volume de reserva expiratério (VRE) e o volume residual
(VR). As alteracdes no VR podem auxiliar o diagnostico de certas condi¢es clinicas
(Bensabat, 1992). Um aumento no VR indica que mesmo com um esforco maximo o
paciente ndo consegue exalar o excesso de ar no interior dos pulmdes. Este fenébmeno
resulta da hiperinsuflagdo pulmonar e indica que o tecido pulmonar sofreu
provavelmente alguma alteracdo podendo ser observadas também alteracbes
mecanicas na parede toracica. Estas alteracdes podem ser reversiveis com obstrucao
brébnquica parcial (como pacientes asmaticos jovens) ou irreversivel, como em
pacientes com enfisema avancado. As doencgas pulmonares restritivas ou alteracdes
musculo-esqueléticas podem causar uma diminuigdo no VR (Dickson, 1994).

A capacidade pulmonar compreende a soma de dois ou mais volumes (Couto e
Ferreira, 2004) e incluem a capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade vital (CV),
a capacidade inspiratéria (Cl) e a capacidade residual funcional (CRF). A CPT é o
volume de ar contido nos pulmdes ao final de uma inspiragdo maxima. E composto
pelos quatro volumes pulmonares. O aumento da CPT é traduzido como
hiperinsuflacdo, tal como ocorre com o enfisema pulmonar. Uma CPT diminuida pode
ser observada nos casos de doenca pulmonar restritiva tal como fibrose pulmonar,
efusdo pleural e também nos problemas musculo-esqueléticos restritivos, podendo
estes serem secundarios na obesidade (West, 1990). A CV é a quantidade maxima de
ar que pode ser expirada dos pulmdes apdés uma expiracdo forcada seguida de uma
inspiracdo maxima. Ela contém o VRI, o VC e o VRE (Bensabat, 1992). A diminui¢do
da CV pode ser resultante da diminuicdo da proporcao de tecido pulmonar distensivel.
Este fendmeno é observado por exemplo na pneumonia, congestdo pulmonar e
doenca restritiva pulmonar. Também pode ser encontrado uma diminuicdo da CV sem

gue haja doenca pulmonar primaria ou obstrucéo aérea (West, 1990).
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A obesidade madrbida pode limitar a expansibilidade pulmonar contribuindo para
a restricdo pulmonar (Couto e Ferreira, 2004). A capacidade inspiratéria (Cl) é a
guantidade maxima de ar que pode ser inspirada a partir da CRF, ela contem o VRI e
o VC (Bensabat, 1992). A CRF é o volume de ar que permanece nos pulmdes apds
uma expiracdo em repouso, ela contem o VRE e o VR. Um aumenta da CRF podera
representar hiperinsuflagdo pulmonar. Ela produz um aumento nos didmetros toracicos
acima do normal, o que resulta em ineficiéncia muscular e desvantagem mecanica
(Dickson, 1994; West, 1990).

2.2.5.2. Fisiologia Pulmonar

2.2.5.2.1. Ventilagédo pulmonar e ventilagdo minuto.

Os volumes e as capacidades pulmonares estaticas, como volume corrente,
volume de reserva inspiratorio, volume de reserva expiratorio, capacidade vital
forcada, volume pulmonar residual e capacidade pulmonar total, assim como os
volumes pulmonares dinamicos, tais como volume expiratério forcado e ventilacdo
voluntaria maxima, fornecem indicios da evolucdo e da eficiéncia funcional do
crescimento do sistema respiratorio da crianca (Malina e Bouchard, 1991). Estes
volumes e capacidades apresentam alteragdes acentuadas com a idade, observando-
se em todos os volumes pulmonares um aumento até a idade adulta e a paragem no
crescimento (Malina e Bouchard, 1991; Wilmore e Costill, 1999).

Wilmore e Costill, (1999), referem que alteragbes nos volumes e capacidades,
combinam com as alteragbes da ventilacdo méxima que podem ser conseguidas
durante o exercicio maximo. Essa ventilagio méxima € denominada ventilacdo
expiratéria maxima (Vemax), OU Vventilagdo minuto maxima. Estudos transversais
demonstram que a média da Venax € de aproximadamente 40 I/min para rapazes de
quatro a seis anos de idade, e aumenta para 110 a 140 I/min apds alcancarem a
maturidade sexual. Essas alteracfes estdo associadas ao crescimento do sistema
pulmonar, o qual acompanha os padrbes gerais de crescimento da crianca. Segundo
Malina e Bouchard (2000), o aumento dos volumes e das capacidades pulmonares,
tanto estaticos como dinamicos, estdo intimamente relacionados com o crescimento

da estatura da crianca.
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A ventilagcdo minuto (Vg), ou seja, o produto da frequéncia respiratoria (FR) pelo
volume corrente (VC), pode ser definida como o volume de ar movimentado pelos
pulmdes a cada minuto (Wilmore e Costill, 1999). De facto, variaveis ventilatorias
como FR, VC e Vg estdo estreitamente associadas com as caracteristicas
antropomeétricas da crianca, particularmente massa corporal e estatura (Mercier et al.,
1991). Os autores Rowland e Cunningham (1997), observaram que com o0 aumento da
idade, a partir da puberdade, a FR mostra um declinio progressivo e o VC apresenta
um aumento linear estabilizando-se na maturidade fisica, tanto para intensidades
submaximas como para intensidades maximas de trabalho. Quando as criangas séo
submetidas a uma determinada intensidade submaxima de exercicio, por exemplo 60
watts em cicloergometro, a intensidade das respostas ventilatérias mostra-se
exacerbada em relacdo ao verificado em individuos adultos, diminuindo
progressivamente com o aumento da idade (Malina e Bouchard, 1991; Rowland e
Cunningham 1997). Parte da explicagdo para essa menor eficiéncia ventilatoria
observada na populagcdo pediatrica relacionasse com a mecanica da ventilacao.
Verifica-se que, com o avancar da idade, hd uma elevacéo progressiva na tolerancia
do tecido pulmonar e uma diminuicdo da resisténcia ao fluxo aéreo (Lanteri e Sly,
1993).

Rowland e Cunningham (1997) observaram uma relacdo positiva entre idade
cronologica e ventilacdo minuto maxima. J& Prioux et al. (1997) verificaram, uma
relag@o direta entre aumento de MIG e ventilagdo minuto méaxima (Vemax). Rutenfranz
et al. (1981) observaram em criangas com idade entre oito e dezassete anos a
existéncia de uma relacdo positiva entre estatura e ventilagdo minuto maxima.
Certamente, os valores mais elevados de Ve no pico do exercicio, alcangcados pela
populacdo pediatrica com o avancar da idade, estdo relacionados com os niveis de
maturacdo somatica, apresentando uma relagéo direta com o crescimento do sistema

pulmonar (Malina e Bouchard, 1991; Prioux et al., 1997).

2.2.5.2.2. Frequéncia Respiratéria (FR) e Volume Corrente (VC)

As criancas durante o exercicio fisico apresentam valores de frequéncia
respiratéria (FR) mais elevados, para a mesma intensidade relativa, do que os valores
apresentados por individuos com mais idade quer em exercicio submaximal como em
exercicio maximal. Quando comparadas com adolescentes ou adultos, as criancas
durante o exercicio fisico respondem com valores de frequéncias respiratérias mais

elevados, por vezes, devido a respiracdes ineficazes e descontroladas (Bar-Or, 1983).
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Neste aspeto, os resultados sdo consistentes e demonstram que nas criancas
da-se uma resposta central mais elevada a necessidade de expulsdo do CO,, em
relacdo aos adultos. Primariamente, a frequéncia respiratéria elevada e a respiracao
descontrolada ndo permite que o ar alveolar seja removido com a mesma eficiéncia
gue nos adultos, juntando, a uma frequéncia respiratoria elevada ira levar a um
aumento na totalidade do trabalho mecéanico. Estes dois aspetos obrigam a que as
criancas respirem mais vezes para um nivel metabolico semelhante expressado por

guilograma de massa corporal (Gratas-Delamarche et al., 1993).

Rowland e Cunningham (1997), num estudo descritivo longitudinal com duracao
de 5 anos forneceram uma descricdo das respostas respiratérias de criancas ao
exercicio fisico. Os autores afirmam que o volume corrente (VC) aumenta em
propor¢do ao aumento da massa corporal ao longo do crescimento da crianga, mas a
FR para uma determinada sobrecarga de trabalho decresce progressivamente. Como
consequéncia a ventilagdo submaxima apresenta um aumento mais lento com o

aumento da idade do que seria esperado com o aumento da massa corporal.

Quando a influéncia do género sexual foi examinada, unicamente a magnitude
de Ve/VO, (figura 1), foi observada tendo uma relagdo com o género, com as raparigas
a demonstrarem valores mais elevados em todas as idades. A explicacdo possivel
para estes efeitos do género na eficiéncia ventilatéria, sdo desconhecidos. O VC por

guilograma corporal permaneceu estavel enquanto a FR decresceu.

112 ano
H 22 ano
50
ol
)] 40 %
(25
> 30
20

5,23 km/h (8%) Pico do esforgo

Figura 1 — Valores de VE/VO, em nivel submaximo absoluto e maximo de exercicio entre
0 1° e 5° ano de investigacdo. Adaptado de Rowland e Cunningham (1997).
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Gratas-Delamarche et al. (1993) também referem que durante o exercicio fisico o
equivalente respiratorio de consumo de oxigénio € mais elevado em criancas. Esse
racio, que representa o nimero de litros de ar necessario para ventilar os pulmdes
com o intuito de fornecer um litro de O,, € uma expressado numérica da eficiéncia
ventilatéria. Um racio mais elevado reflete uma menor eficiéncia. O equivalente
respiratorio apresenta um decréscimo com a idade, quer em exercicio submaximo
guer em exercicio maximo. A implicacdo principal para as criancas com menor

eficiéncia ventilatoria € um maior custo de O, da respiracéo (Bar-Or, 1983).

2.2.5.2.3. Adaptacéo do Sistema Pulmonar ao Exercicio em Criancgas.

As func6es pulmonares, quer estaticas (volumes e capacidades) quer dinamicas
(fluxo e difuséo), estdo fortemente relacionadas as dimensdes corporais. Portanto, em
particular nas criancas, torna-se dificil diferenciar se as evolu¢fes verificadas séo
devido ao crescimento ou devido as adaptacdes do sistema pulmonar ao exercicio
fisico. (Bar-Or, 1983). Com as adaptacfes provenientes da pratica de exercicio fisico
regular, verificam-se altera¢des no sistema pulmonar das criangas, a ventilagéo (VE) e
a frequéncia respiratoria (FR) durante a realizacdo de exercicio fisico tendem a ser
mais reduzidas para a mesma intensidade relativa de esfor¢co, e a extragdo de
oxigénio a partir do ar atmosférico inspirado é superior. Este importante efeito, que
advém do treino, pode refletir uma menor capacidade do metabolismo das vias
anaerobias, um menor custo de O, durante o exercicio ou até uma reducdo na
sensibilidade dos quimiorecetores. Em contraste, os efeitos a longo prazo do treino,
tornam a VE e FR maximas mais elevadas em propor¢gédo ao aumento do consumo de

oxigénio (quadro 1).

Quadro 1 — Alteracdes Pulmonares ocorridas em criangcas, com a pratica continuada de
exercicio fisico. Adaptado de Bar-Or (1983).

Funcéo Alteracdes
Capacidade Vital Sem alteracbes
Ventilagdo — submaximo Decresce
Ventilagdo — maximo Aumenta
Frequéncia respiratéria — submaxima Decresce
Volume Corrente — maximo Aumenta
Equivalente ventilatorio - submaximo e maximo Decresce ou sem alteracdes
Resisténcia muscular respiratéria Aumenta
Capacidade de difusdo pulmonar Sem alteracdes
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2.2.5.3. Avaliacdo da Funcéo Pulmonar (espirometria)

Embora o desenvolvimento das técnicas para a avaliacdo da funcdo pulmonar
tenha-se iniciado ha mais de um século, somente nas uUltimas duas décadas esses
testes assumiram relevo em pediatria clinica, tornando-se extremamente (teis em
estudos epidemiolégicos, na avaliacdo de criancas portadoras de patologias
pulmonares e nos estudos funcionais de crian¢cas asmaticas (Rodrigues et al., 2002).

A func@o mais importante dos pulmdes é fornecer oxigénio e remover o dioxido
de carbono produzido como produto resultante do metabolismo. Devido a esta troca de
gases continua ha necessidade de uma ventilacao efetiva para deslocar os gases para
os alvéolos (West, 1990). As provas de funcdo pulmonar (PFP) ajudam na avaliagao
da mecénica pulmonar e respiratéria. Estes testes sao baseados em normas que tem
em contam o sexo, altura e idade do individuo. Os resultados destes testes devem ser
comparados com o valor predito (esperado), esta comparacédo, permite verificar se o
individuo esta dentro da normalidade ou se tem indicios de obstru¢éo ou restricdo das
capacidades avaliadas (Couto e Ferreira, 2004).

2.2.5.3.1. Testes Espirométricos

A espirometria € um dos testes mais importante no estudo da fung¢éo pulmonar,
mede os volumes, capacidades e fluxos pulmonares, a partir de manobras
respiratdrias padronizadas e compara-os com padrdes de referéncia para altura, sexo
e idade (Rodrigues et al., 2002). Os aparelhos utilizados sdo os espirometros que
podem ser de dois tipos: os que medem volumes e os que medem fluxo de gas.
Podem ainda ser abertos, quando o paciente inspira fora do sistema antes de iniciar o
teste, e fechados, quando a manobra é realizada totalmente dentro do circuito do
aparelho. A crianca deve realizar a prova de pé, com a cabeca em posicdo neutra e
fixa e com clipe nasal. As manobras realizadas produzem curvas volume-tempo e
fluxo-volume que, para sua interpretacdo, deverao passar por critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade padronizados pela American Thoracic Society (ATS,
1995). Através da espirometria é possivel a determinacdo da capacidade vital (CV),
capacidade inspiratéria (Cl), volume de reserva inspiratorio (VRI), volume de reserva
expiratorio (VRE), capacidade vital forcada (CVF) e os volumes e fluxos dela originada
(Rodrigues et al., 2002). As técnicas recomendadas para obtencdo dos varios

parametros espirométricos em criangas foram normalizadas pela ATS (1995):
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¢ Capacidade vital (CV) — é obtida solicitando-se a crianca para respirar normalmente
por alguns segundos; a seguir, pede-se que ela faca uma inspiracéo profunda e em
seguida sopre todo o ar vagarosamente no interior do espirdmetro. Dessa manobra
€ obtido um espirograma do qual sdo determinados a CV, CI, VRI e VRE.

e Capacidade vital forcada (CVF) — € o volume maximo de ar exalado com maximo
esforco, apés uma inspiragdo maxima. Solicita-se a crianca para inspirar
profundamente até o maximo possivel, a seguir prender o ar por um a dois
segundos e depois exalar com o0 maximo esforco. E importante salientar que a CVF
comecga ao nivel da CPT e termina no VR, e geralmente € obtida num intervalo
menor que trés segundos em criangas normais. Os pacientes com doenca
obstrutiva podem demorar até 6 segundos para atingir o VR. Através desta
manobra obtém-se uma representacao grafica do volume maximo expiratorio em
funcdo do tempo (Rodrigues et al., 2002). Ainda relativamente a expiracao forgada,
as manobras de CV podem ser lentas ou rapidas. Numa CV lenta, um paciente com
enfisema possui um tempo expiratorio aumentado. Numa CVF um individuo normal
pode exalar 75% da CV no primeiro segundo (VEF'). Pacientes com enfisema
frequentemente tem CV muito diminuidas, apenas 40% sao preditos (Couto e
Ferreira, 2004).

e Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF") — é o volume de ar expirado
no primeiro segundo da manobra da CVF. Os individuos saudaveis sdo geralmente
capazes de eliminar mais que trés quartos da sua CVF no primeiro segundo. Na
maioria dos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva o VEF* est4 reduzido. Nos
pacientes com doencas restritivas o seu valor pode estar normal ou reduzido,
apesar da CVF estar geralmente reduzida. Uma importante aplicacdo do VEF' em
testes funcionais é considerar a sua relacdo percentual com a CVF (VEF'/CVF).
Este parametro € denominado indice de Tiffeneau e é considerado por varios
autores como um teste de alta sensibilidade para detecdo de obstrucdo e
classificagdo da gravidade do fenémeno obstrutivo. A validade dos parametros
VEF' e VEFYCVF depende essencialmente do esforco e da cooperacdo do
paciente (Rodrigues et al., 2002).

e Fluxo expiratorio forcado entre os 25-75% da CVF (FEFs.54) — € a média dos
fluxos correspondentes aos volumes situados entre 25% e 75% da CVF e
representa fluxos na por¢do média da CVF. Este parametro é independente do
esforco, ou seja, ndo sofre melhoria significante com a prética ou esfor¢o adicional
do individuo testado. O FEF,s5.754, € um parametro extremamente Util para avaliar a

permeabilidade das vias aéreas periféricas, porque representa fluxos de baixos

39



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

volumes, nos quais a resisténcia das pequenas vias aéreas influi
consideravelmente. E considerado por alguns autores como o parametro mais
sensivel para avaliacdo de obstrucdo, alterando-se precocemente na evolucdo de
patologias pulmonares obstrutivas, e pode ser o Unico parametro alterado em
pacientes assintomaticos. Por outro lado, outros autores consideram que, em
doencas obstrutivas, ele ndo acrescenta mais informacdes do que a avaliacdo do
VEF! e da relacdo VEF'/CVF, sendo redundante a sua determinacdo. Em adicao,
tem-se questionado sua utilidade diagnostica em estudos epidemiolégicos para
rastreamento de patologias de pequenas vias aéreas, em virtude da grande
amplitude de variagdo observada em individuos normais (Rodrigues et al., 2002;
West, 1990).

Pico de fluxo expiratério forgado méximo (FEFmax.) — € o valor maximo de fluxo
detetado no espir6grama forcado. O FEFmax ocorre precocemente na expiracao e
€ dependente da resisténcia das grandes vias aéreas e do esfor¢o do paciente
Ventilagcado Voluntaria Maxima (VVM) — é o volume total expirado num intervalo fixo
de tempo (geralmente 12 segundos) através de movimentos respiratorios rapidos e
forcados. E esforco dependente e apresenta-se reduzida em: doengas obstrutivas,
fraqueza muscular, falta de cooperacdo, etc. Pode estar normal em doengas
restritivas, onde o Volume Corrente reduzido é compensado pelo aumento da
Frequéncia Respiratoria. A ventilagdo voluntaria maxima mede a capacidade
respiratoria maxima do paciente. Reflete a forca e resisténcia dos musculos
respiratorios. Este dado € medido com frequéncia em situacdes pré-operatorias e
para promover inspiragdes profundas e desobstruir as vias aéreas (Couto e
Ferreira, 2004). Tem pouca utilidade em Pediatria, principalmente pela dependéncia
de compreensdo e de colaboracdo do paciente. As medidas obtidas devem ser
corrigidas para BTPS (temperatura corporal e pressdo atmosférica saturada com
vapor de agua). Com os dados obtidos no exame, pode-se avaliar o tipo de
distarbio ventilatorio e o seu grau em relagcédo aos padrdes de referéncia (Rodrigues
et al., 2002).
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2.2.5.3.2. Valores espirométricos de referéncia

Um método comum de avaliacdo dos testes espirométricos € comparar 0s
resultados com valores de referéncia previamente estabelecidos, obtidos de uma
amostra estatisticamente representativa da populacdo considerada normal (ATS,
1995). Para cada um dos parametros obtidos para a populagéo, € possivel calcular-se
a média, o desvio padrdo e os coeficientes de variagdo intra-individual e inter-
individual, considerando-se altura, sexo e raca (Schwartz et al.,, 1988). Estes
coeficientes sdo importantes nas avaliagdes efetuadas no mesmo dia ou em dias
diferentes. Na pratica, os valores previstos podem ser obtidos de equacdes calculadas
a partir de curvas de regressao dos parametros estudados, considerando-se altura e
sexo. Habitualmente, os valores obtidos nos testes espirométricos sao expressos em
percentagens dos valores previstos para altura e sexo. Para comparar os valores
obtidos com os valores previstos para altura e sexo, com a finalidade de identificar
resultados dentro ou fora dos valores padrdo, trés métodos diferentes sao
preconizados na literatura (Pereira, 1996) para estabelecer os limites inferiores da
normalidade: 1. O de considerar a média dos valores de referéncia menos dois
desvios padrdes; 2. O de utilizar o quinto percentil; 3. O de considerar valores
percentuais fixos relacionados ao quinto percentil, e individualizados para cada
parametro espirométrico.

Segundo as normas para a selecédo de valores de referéncia e interpretacéo de
provas espirométricas publicadas pela ATS (1995), o quinto percentil é considerado
como o melhor critério para o limite inferior da normalidade. O seu valor pode ser
calculado diretamente nos dados da populagédo de referéncia, sendo que os valores
inferiores serdo interpretados como anormais. Se o parametro tiver individualmente
uma distribuicdo gaussiana, o valor do quinto percentil poderd ser estimada
frequentemente como limite inferior da normalidade, que é igual ao valor previsto
menos 1.645 vezes o desvio padrdo do estimado. Se o desvio padréo é proporcional &
média dos valores previstos, tal como pode acontecer em criangas, 0 quinto percentil
pode ser estimado como uma proporcdo constante da medida prevista, ou seja, um
percentual do previsto.

As normas da ATS (1995) admitem que a utilizacdo de uma percentagem fixa
dos valores previstos como limite inferior da normalidade, apesar de ser criticavel para
adultos, pode ser aceite em criancas e adolescentes, sendo um método consagrado e

pratico na avaliacdo espirométrica pediatrica. Desta forma, tal como referido por varios
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autores e em conformidade com os critérios da ATS (1995), considera-se o valor de
80%, com relacdo aos valores previstos para altura e sexo, como limite inferior da
normalidade para os parametros: PFE (PEF), CVF (FVC), VEF (FEV') e relacéo
VEF'/CVF.

Verificou-se que para 0 FEF,s5.754 0 limite inferior de 70% da média dos valores
previstos € a percentagem fixa mais adequada para utilizacdo em criancas. No quadro
(2) estdo especificados os limites inferiores percentuais de normalidade aceites na

literatura para criancas e adolescentes (ATS, 1995).

Quadro 2. Limites inferiores percentuais de normalidade com relacdo aos valores previstos
para altura e sexo para criancas e adolescentes (ATS, 1995).

Parametros Limites inferiores percentuais
PFE 80%
CVF 80%
VEF! 80%
VEF'/CVF 80%
FEF,5 759 70%

2.2.5.3.3. Definicdo do Padréo Ventilatorio.

Segundo normas estabelecidas pela American Thoracic Society (1995) e
esquematizado por Pereira et al. (1996).

e Os distarbios ventilatorios obstrutivos (DVO) séo caracterizados por reducao
desproporcional dos fluxos maximos em relagdo ao volume que pode ser
eliminado. Os principais indices para a caracterizacdo do DVO sdo o VEF' e a
razdo VEFY/CVF. Pacientes sintomaticos que apresentam VEF' normal e
VEFY/CVF reduzida podem ser classificados como portadores de DVO.
Quando o FEFs.754 for o Unico parametro alterado, o distirbio deve ser
considerado leve independentemente do grau de redugdo (ATS, 1995;
Perreira et al., 1996).

e Os disturbios ventilatérios restritivos (DVR) sao caracterizados pela reducao
da CPT, que ndo pode ser medida na espirometria. Quando a CV e a CVF
estdo reduzidas na presenca de razdo VEF'/CVF normal ou elevada, o DVR
pode ser inferido. Muitos pacientes em espirometrias com padréo restritivo
nao possuem doenca pulmonar restritiva ou seja, tém CPT normal ou

elevada. O diagnéstico de maior precisdo deve ser efetuado com medidas
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dos volumes pulmonares (ou pletismografia) (ATS, 1995; Perreira et al.,

1996).

¢ Disturbios ventilatérios mistos sdo caracterizados pela presenca de obstrucdo

e restricdo simultaneamente. Deve-se excluir a possibilidade de DVO com

reducdo da CV (por obstrucdo e retencdo de ar). O diagnéstico de certeza

deve ser feito com a medida dos volumes pulmonares mas, se apds a

administracdo de broncodilatador ocorrer normalizacdo da CV, o disturbio
restritivo esté afastado (ATS, 1995; Perreira et al., 1996).

Quadro 3. Caracterizacdo do padréo ventilatério causado por distlrbios obstrutivos e

restritivos através da espirometria.

Tipo de padrédo Ventilatorio

Parametros
Obstrutivo
CVF normal ou reduzida
VEF! reduzido
VEFY/CVF reduzida
FEF 25750 reduzido

Restritivo
reduzida
normal ou reduzido
normal ou aumentada

normal, reduzido ou aumentado

2.2.5.3.4. Classificacdo espirométrica

Segundo normas estabelecidas pela American Thoracic Society (1995) o padrdo

ventilatério obstrutivo em individuos adultos pode ser categorizado em niveis da

fungéo percentuais, tal como esquematizado no quadro (4).

Quadro 4. Classificacdo do padrao ventilatério obstrutivo.

Classificacao® CVF VEF' VEF'/ CVF
¢ %) (%) X100
Normal (em geral)** 80 80 >70
Disturbio leve 0-79 0-79 60-69
Distlrbio moderado 1-59 1-59 41-59
Distlrbio grave 50 40 <40

Segundo normas da ATS e esquematizado por Pereira et al.

(*) Se houver discordancia entre os graus, o distlrbio deve ser classificado pelo grau mais acentuado.
(**) Os limites da normalidade sé&o variaveis e devem ser estabelecidos individualmente.
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Segundo as normas da American Thoracic Society (1995) a associacdo dos
parametros VEF' e VEFY/CVF é o melhor critério para a classificacdo do padr&o
ventilatério obstrutivo. Admite-se ainda que, quando houver discordancia entre os
graus com base no VEF' e na relacdo VEF'/ CVF, o padrdo devera ser classificado
pelo grau mais acentuado. Considera-se ainda que, quando o VEF' e a relacéo
VEFYCVF s&o normais, com valores concomitantes do FEF,s s, abaixo de 70%, o
padréo devera ser classificado como leve (Rodrigues et al., 2002).

Os resultados dos testes de fungdo pulmonar séo frequentemente utilizados pela
comunidade médica para diagnosticar doencas pulmonares ou componentes
caracteristicos das doencas pulmonares. Um componente restritivo descreve as
condi¢des que limitam a quantidade de volume pulmonar (restricdo a inspiragédo). Um
padrdo obstrutivo é relativo aos disturbios expiratérios dos fluxos aéreos e padrbes
caracteristicos de obstrucao, tal como na mensuracdo do volume expirado no primeiro
segundo (VEF') (Couto e Ferreira, 2004).

As doencas tém um efeito marcante sobre a fung¢do pulmonar, ainda que o
volume corrente permaneca frequentemente em 10% da capacidade pulmonar total
(até em casos de doencga pulmonar severa) (Castille, 1998). A reserva pulmonar
fisiol6gica, no padrdo obstrutivo e restritivo, é limitada e geralmente afeta a resposta
do paciente ao exercicio. O exercicio sera mais limitado pelo estado ventilatério do
que pela condic&o cardiaca (West, 1990). A medida que a doenca pulmonar obstrutiva
evolui, a CPT, CRF e VR aumentam (Couto e Ferreira, 2004). Na DPOC severa o
aumento da CRF pode comprometer a CV. H4 um maior gasto energético para a
respiragdo quando comparado a respiracdo de um individuo normal. Este efeito pode
aumentar desproporcionalmente diante de atividades minimas. Na doenca pulmonar
restritiva, a restricdo da parede toracica ou do tecido pulmonar pode produzir uma
diminuicdo da CPT. Uma CV de 80% ou menos do valor predito para um paciente é
considerado uma caracteristica diagnostica. Uma reducdo da CRF potencializa o

fechamento de pequenas vias aéreas (Schramm e Grutein, 1990; Taussig et al., 1980).
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2.2.6. Capacidade e Funcéo Cardiorespiratéria

O Colégio Americano de Medicina Desportiva atribui a atividade fisica enorme
significado na prevencao de doencas crénicas, doencas cardiovasculares, na diabetes
millitus, para além dos incrementos com efeito benéfico para a saude (ACSM, 2005). A
capacidade aerbbia é relatada como componente preponderante na reducdo dos
riscos da mortalidade e comorbilidades associadas as doencas cardiovasculares (Blair
et al.,, 1989). O consumo maximo de oxigénio (VOuna) € 0 parametro que melhor
expressa a capacidade cardiorespiratéria dos individuos bem como as respostas
metabdlicas ao exercicio fisico (Weston et al., 2002). O VO, reproduz a capacidade
funcional dos pulmdes, do sistema cardiovascular e da capacidade mitocondrial das

células musculares (Sutton, 1992).

2.2.6.1. Consumo Maximo e Pico do consumo de Oxigénio.

Neder et al. (2003) definem consumo de oxigénio (VO,) como a capacidade que
O organismo tem para captar (sistema respiratorio), transportar (sistema
cardiovascular) e utilizar (sistema muscular) oxigénio. O VO, pode ser expresso tanto
em valores absolutos (ml/min) ou relativos (ml/kg/min). De acordo com Astrand et al.
(2003) 0 VO,n4x € definido como o maximo consumo de oxigénio que um sujeito pode
alcancar durante o exercicio fisico solicitando os grandes grupos musculares enquanto
respira ao nivel do mar, exercicio esse que pode variar de 2 até 6 minutos,
dependendo do exercicio fisico realizado. Em relacdo aos fatores limitadores do
VO,max, podem ser mencionadas duas teorias, a teoria das limitaces periféricas e a
teoria das limitagGes centrais. Defendendo a hipétese de que a limitacdo sera
periférica, Eriksson et al. (1971), afirmam que os resultados que obtiveram nas suas
investigacdes sugerem que o coracao e a circulagéo central n&o limitam o0 VO;p4x, Mas
que a capacidade de consumo de oxigénio no musculo pode ser um fator limitante do
VO,max. NO entanto Green e Patla (1992) constatam que o consumo de oxigénio no
musculo ndo é um fator limitativo do VO,na, Mmas que o principal fator limitante é a

distribuicdo de oxigénio até ao musculo em contragao.
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Rowland (1985) refere que as criangas possuem um VO, consideravelmente
alto, com valores variando entre 48 e 58 ml/kg/min, e sendo importante referir que
individuos adultos saudaveis apresentam valores médios por volta de 42 ml/kg/min. De
acordo com o mesmo autor, atletas adolescentes de alto nivel apresentam VO,
aproximadamente 20% maiores que as nao atletas, tal diferenca € muito pequena, se
compararmos com atletas adultos que podem apresentar VO, até cerca de 100%

maior que os individuos sedentarios (Rowland, 1985).

Nas criangas 0 VO,na aumenta desde cedo. Até aos 12 anos ndo existem
diferencas significativas entre rapazes e raparigas mas apés essa faixa etaria, nos
rapazes aumenta (Armstrong et al.,, 2000). Cooke et al. (1991) referem que pré-
adolescentes treinados tém consumos maximos de oxigénio por quilograma de massa
corporal, idénticos aos de individuos adultos, estas descobertas podem estar na
origem da hipétese que defende que néo existem diferengas na producéo de trabalho
externo quando comparamos adultos e criangas. Contudo, para uma determinada
velocidade de corrida as criangas utilizam mais O, por quilograma de massa corporal
(Davies, 1980).

As criangas apresentam uma boa eficiéncia no transporte de O, durante o0s
exercicios submaximos e maximos. Quanto menor a idade da criangca maior a
ventilagdo pulmonar de forma a se obter uma resposta eficaz as necessidades

metabdlicas (Armstrong, 1993).

O VO,max quando referido em termos absolutos na unidade de litros/minuto
define a quantidade, em litros, de O, consumido por unidade de tempo (Heyward,
1997). Quando o objetivo é avaliar o crescimento dos sujeitos, torna-se importante que
o0 VO, seja expresso em valores absolutos, pois com o crescimento aumentam as
necessidades energéticas no organismo sendo o aumento do VO, absoluto uma
consequéncia do aumento das necessidades de O, (Bar-Or, 1996). O mesmo autor
refere que os valores absolutos sdo também um bom indicador da performance

aerdbia.

Quando se pretende avaliar 0 VO,max Um dos critérios descritos na literatura
(Armstrong et al., 2000) é o da estabilizagdo do VO, durante um teste maximo de
esfor¢co (ocorréncia de plateau). Esta estabilizacdo verifica-se, em alguns sujeitos,

mesmo com 0 aumento da intensidade do exercicio. Quando ndo se verifica
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estabilizacdo é registando apenas o valor maximo de VO, alcancado, sendo este valor
maximo designado de pico de consumo de oxigénio VO,,c,. Nas provas de esforgo em
criancas nao se verifica habitualmente o estado de estabilizacdo, tendo a maioria dos
autores considerado o valor do pico de VO, (Heyward, 2006; Rowland, 2005; Bar-Or
2004; Armstrong et al., 2000; Sargeant, 1989; Bar-Or, 1996).

O VOgyico deve ser considerado como o indicador mais preciso da condi¢éo da
capacidade aeroObia das criancas. No entanto este deve ter em conta a massa corporal
dos individuos (Armstrong et al., 2000). Individuos mais jovens tendem a apresentar
valores iniciais de VO, mais elevados em relagéo aos adultos (Baquet et al., 2002),
esta diferenca pode ser atribuida a maior capacidade das criancas em utilizar oxigénio
como substrato energético, provavelmente devido a uma maior quantidade de fibras
musculares esqueléticas tipo I, maior densidade mitocondrial, maior concentracéo e
atividade de enzimas oxidativas e maior rede capilar (Wilmore e Costill, 1999; McArdle
et al. 1996). Para Janz et al. (2002), outro fator que pode explicar 0 maior VO g, €M
criangas, é o facto de entre os 7 e 12 anos de idade, elas tenderem a ser mais ativas
fisicamente, o que de alguma forma, proporcionaria uma melhoria no sistema de
captacdo de oxigénio. Criancas ativas ou incorporadas em programas de treino
aerébio apresentam maiores valores de VO,ns €m idades adultas (Baquet et al.
(2002).

Evidéncias sugerem que os melhores resultados aerébios sdo encontrados em
individuos, apdés a adolescéncia, pela interagdo dos fatores responsaveis por uma
elevada aptiddo cardiorespiratéria, tais como: aumento da massa magra; maior
capacidade de transportar oxigénio; maior débito cardiaco e melhoria na capacidade
de diferenciagdo e recrutamento das fibras musculares. Estas alteracdes estédo
relacionadas tanto ao processo maturacional quanto aos efeitos que advém do treino
(Naughton et al., 2000).

2.2.6.2. Capacidade AerObia e AnaerObia em criangas, respostas e

adaptacdes metabdlicas ao exercicio.

A capacidade aerdbia pode ser definida como a capacidade de fornecer oxigénio
aos musculos e de utiliza-lo para produzir energia durante a atividade fisica. A
capacidade aerobia depende, fundamentalmente, das componentes pulmonares,
cardiovasculares e hematologicos, do fornecimento de oxigénio e dos mecanismos

oxidativos do musculo em exercicio. O metabolismo aerdbio, também denominado
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oxidativo, esta relacionado diretamente com a capacidade que os tecidos
metabolicamente ativos (musculatura esquelética) tém para atender as necessidades
de ATP durante o exercicio, por meio das reac6es em cadeia do ciclo de Krebs e da
cadeia de transporte de eletrbes que se processam nas mitocéndrias celulares
(Wilmore e Costill, 1999). Os fatores que caracterizam uma elevada capacidade
oxidativa tecidual periférica sdo: 1) maior quantidade de fibras musculares
esqueléticas do tipo | (oxidativas); 2) maior densidade mitocondrial celular; 3) maior
concentracdo e atividade de catalise das enzimas oxidativas e 4) maior densidade
capilar.

O VO,nsx € amplamente reconhecido como a melhor medida para definir a
capacidade aerébia em todas as classes etarias (Astrand e Rodhal, 1996). De facto,
durante o esforgo fisico com aumento progressivo da carga de trabalho, a producgédo de
energia, em intensidades até aproximadamente 50 a 60% do pico de consumo de
oxigénio (VOyico), provém predominantemente do metabolismo aerobio. Mas, com o
aumento da solicitacdo metabdlica, mediante aumento da intensidade de esforco
fisico, 0 metabolismo anaerdbio passa a suplementar a producao aerdbia de energia
(Kindermann et al. 1979; Wasserman et al., 1999).

A producdo de energia anaerobia é um processo importante, pois muitas das
atividades realizadas por criangas envolvem acdes de elevado dispéndio energético
num curto espaco de tempo, (por exemplo sprints), ao contrario de atividades de
intensidade moderada por periodos mais prolongados (Malina, 1991). As
necessidades energéticas da crianga em exercicio, nem sempre podem ser atendidas
pela predominancia das propriedades oxidativas do tecido muscular em atividade, isto
guando, os mecanismos de producdo de energia anaerdbia devem permitir e suportar
a realizacdo dessas tarefas. De facto, as criancas apresentam menor capacidade
anaerobia em relacdo ao verificado em individuos adultos (Boisseau e Delamarche,
2000), ndo sendo possivel identificar um fator morfolégico, fisiolégico ou bioquimico
isolado que determine essa menor capacidade de desempenho sob condi¢cbes de
anaerobiose. A menor eficiéncia anaerébia observada em criancas advém da
interacdo desses fatores, a partir dos quais é possivel efetuar algumas especulacées:
1) diferencas no padrdo de recrutamento das unidades motoras (Boisseau e
Delamarche, 2000; Vinet et al., 2002; Rowland, 1997) 2) diferencas na quantidade e
tipo de fibras musculares esqueléticas (Boisseau et al., 2000; Lexell et al., 1992) 3)
niveis mais baixos de glicogénio intramuscular (Eriksson et al., 1971) 4) reduzida
atividade das enzimas glicoliticas mais importantes, tais como, a fosfofrutoquinase e a
lactato desidrogenase (Boisseau e Delamarche; Eriksson et al., 1973; Malina et al.,

1991) e 5) evidéncias sugerem que parte da melhoria observada no desempenho

48



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

anaerdbio em criancas, a medida que crescem, deve-se ao aumento da mielinizacao
das fibras nervosas no cortex motor (Wilmore, 1999), melhorando desse modo a
coordenacéo e ativacdo das unidades motoras (Mercier et al., 1992).

Os autores Boisseau e Delamarche (2000) referem ainda, que a maturacdo € um
dos fatores que mais influenciam o limiar anaerdbio (LA). Com a maturacdo sexual,
pode observar-se um aumento dos niveis de testosterona, que tem influéncia na
musculatura esquelética, aumentando a quantidade relativa de fibras musculares do
tipo I, bem como a atividade da enzima fosforilase, que é um indicador da capacidade
glicolitica. Ap6s o aumento dos niveis de testosterona, verifica-se um aumento da
capacidade anaerébia em consequéncia do aumento da capacidade de producéo e de
remocao de lactato (Boisseau e Delamarche, 2000).

Atomi et al. (1987) observaram que a area percentual das fibras musculares
oxidativas (tipo I) € maior em crian¢as antes da puberdade, quando comparada a das
fibras musculares glicoliticas (tipo Il). Além disso, existem evidéncias em estudos
transversais de que criancas possuem uma alta percentagem de fibras musculares
oxidativas em relacdo as fibras musculares glicoliticas, ao comparar com adultos,
sugerindo a possibilidade de mudanca através de uma maior participagao das fibras
musculares glicoliticas com o avangar da idade (Lexell et al., 1992). Também Eriksson
et al. (1973) dentro de um outro espectro referem que o glicogénio intramuscular em
criancas é cerca de 50% a 60% da concentracdo de individuos adultos. Eriksson e
Saltin (1974) observaram em criangas com média de idade de 11,6 anos uma
concentracdo de glicogénio intramuscular por volta dos 54 mmol/kg, e em criancas
com média de idade de 12,6; 13,5 e 15,5 anos os niveis desse substrato energético
foram de 70, 69 e 87 mmol/kg, respetivamente. Noutra investigacéo, Eriksson et al.
(1971) verificaram uma atividade de catdlise cerca de 50% mais baixa para a enzima
fosfofrutoquinase em criangas pré-adolescentes, em relacdo ao observado em
individuos adultos. Confirmando essa imaturidade glicolitica observada em criancas, é
sabido que elas apresentam menor taxa de conversdo do glicogénio muscular em
lactato para refosforilagdo do ADP em ATP, durante atividades de caracter tanto de
predominio aerébio quanto anaerdbio. A quantificacdo da influéncia dos aspetos
maturacionais biolégicos sobre o metabolismo energético infantil pode ser analisada
por meio da espectroscopia por ressonancia nuclear magnética de fésforo. Zanconato
et al. (1993) verificaram que as criancas apresentam um menor aumento na relacao
entre fosfato inorganico/creatina fosfato (Pi/CP) e menor diminuicdo do pH
intramuscular, em relacdo ao observado em individuos adultos, sugerindo que as
criangas apresentam menor capacidade de ativacdo da refosforilacdo do ATP através

das vias anaer@bias (alactica e lactica) durante o exercicio fisico de alta intensidade.
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Haralambie (1982) verificou que as enzimas oxidativas do ciclo de Krebs
(isocitrato desidrogenase, fumarase e malato desidrogenase) apresentam uma
atividade de catdlise mais elevada em criancas, quando comparadas aos adultos.
Apesar de Bell et al. (1980) relatarem uma relacdo entre volume mitocondrial e volume
miofibrilar similar entre criancas pré-adolescentes e individuos adultos. Zanconato et
al. (1993) verificaram que as criangcas apresentam uma taxa elevada de fosforilagédo
oxidativa durante exercicios intensos, atribuindo esse facto tanto a maior densidade
capilar como a maior densidade mitocondrial. Boisseau e Delamarche (2000)
observaram que, para uma determinada intensidade submaxima de exercicio, criancas
pré-adolescentes apresentam valores significativamente menores de quociente
respiratorio (razdo da troca respiratéria) em relacéo a individuos adultos. Esses dados
sugerem que as criancas sdo mais adaptadas para a utilizacdo dos lipidos como
substrato energético durante o exercicio a intensidade constante, o que pode estar
associado a uma maior capacidade metabdlica, isto € maior densidade mitocondrial e
maior concentragdo e atividade das enzimas oxidativas, (Boisseau e Delamarche,
2000; Wilmore e Costill, 1999).

Num estudo longitudinal realizado por Baquet et al. (2002) em que as criancas
realizavam um programa de treino durante 7 semanas, concluiram que o programa
produziu adaptages agudas e melhorou 0 VO, absoluto e relativo das criangas. A
percentagem de melhoria, cerca de 10%, é menor do que a encontrada em individuos
adultos e segundo os mesmos autores pode ser parcialmente explicada pelos maiores
valores iniciais encontrados em criangcas e adolescentes, o0 que contribui
eventualmente para uma menor taxa de variagcdo. Segundo 0s autores uma vez que 0
nivel inicial de VO,n4x Na crianga se encontra elevado, a taxa de variacdo é menor, e
menor sera a margem de evolucdo que o treino pode induzir. Desta forma, parece
haver uma menor taxa de treinabilidade aerébia durante o crescimento no periodo
pubertario. Também Bar-Or (1989) sugere que a treinabilidade das criancas
anteriormente a puberdade é menor que a esperada e indica poucas alteracdes no
VOZméx-

Segundo Yoshizawa et al. (1990) nao é claro o efeito do periodo de treino sobre
a melhoria da capacidade aerébia, argumentando que no seu estudo longitudinal de
18 meses de treino, verificaram uma melhoria de 18% no VO, Valor similar ao
reportado por Wenger et al. (1986) num periodo de treino de apenas 4 semanas. Estes
resultados eventualmente permitem uma interpretacdo de que o periodo total de treino
ndo parece ser um factor decisivo na melhoria da aptiddo cardiorespiratéria das

criancgas.
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Borms (1986) sugere que o efeito positivo do treino de resisténcia no VOns NA0
aparenta resultados consistentes em estudos com criancas, apesar de as criancas
apresentarem evolucdes no que respeita a performance em corrida, 0 VO,ms mantém-
se na maioria das situacoes inalterado. Esta constatacdo é fundamentada pelo autor
através das adaptacdes que levam a melhorias do estilo de corrida tornando a corrida
mais econdmica. Outra explicacdo possivel passa pela melhoria da capacidade
anaerdbia, apesar do programa em questao ser considerado aerdbio. As evidéncias
atuais (Armstrong, 2009) sugerem que existem alteracdes na poténcia aerdbia e
anaerobia, relacionadas com a idade e sexo, as quais ndo sao sincronizadas e
indicam que ambos 0s sexos, podem experimentar um aumento mais marcado no
metabolismo anaerdbio do que aerdébio, a medida que passam da infancia para a
adolescéncia, até a fase de adulto jovem. Para Bar-Or (1983), outro facto que pode
explicar a menor magnitude de alteragdes no VO,nax das criancas, advém do facto de
0 grupo de controlo, neste tipo de estudo, ser constituido normalmente por criancas
que durante o periodo em que ndo praticam exercicio controlado (em relagao ao grupo
experimental), serem criangas ativas nos seus tempos livres.

Bangsbo (2007) refere que as criancas sdo adaptaveis ao treino aer6bio mas
gue o estimulo de treino tem de ser suficiente para que se processem adaptacoes.
Contudo, como ja referido anteriormente, antes e durante a puberdade as criancas tém
um desenvolvimento natural do seu desempenho aerébio, sendo que as criangas
obtém uma melhoria fisica significativa ao participar em atividades ludicas com
regularidade.

Segundo Wenger e Bell (1986) os programas de treino devem ser estruturados
de forma correta, com uma relacdo harmoniosa entre a intensidade do exercicio, a
duracéo e o periodo de recuperagdo, é também importante ter em conta a duragéo
total do periodo de treino bem como a frequéncia das sessdes de treino e a aptiddo

fisica inicial que a crianca apresenta.

2.2.6.3. Respostas Cardiovasculares ao exercicio.

A literatura refere que os pardmetros cardiovasculares, tais como frequéncia
cardiaca (FC), volume sistélico (VS), débito cardiaco (Q) e diferenca arteriovenosa de

oxigénio (a-vO,), apresentam, nas criancas, um comportamento diferenciado tanto a
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niveis maximos como submaximos de esforco, em relacdo ao observado em
individuos adultos (Rowland 1996; Turley e Wilmore, 1997).

As criancas podem apresentar um débito cardiaco durante o exercicio, 3 a 4
vezes superior ao de repouso. Por possuir um cora¢do de menores dimensdes e uma
menor area de superficie corporal quando comparado com os adultos, as criancas tém
uma menor volémia. Para responder as necessidades metabdlicas o ritmo cardiaco
aumenta de forma consideravel e é mais elevado que o dos adultos (Bar-Or e
Rowland, 2004). No que se refere a FC, tal como nos adultos, esta aumenta com a

intensidade do exercicio (Rowland, 2005).

O débito cardiaco (Q), das criancas aumenta no inicio do exercicio fisico, ou no
momento em que se transita para o nivel mais elevado de esforgo. Um novo estado de
equilibrio (plateau) é estabelecido dentro de poucos minutos. Tipicamente as criangas
apresentam valores de VS inferiores e FC mais elevadas quando em comparacdo com
adultos. O resultado é um Q mais reduzido em cada nivel metabdlico (Bar-Or,
Shephard e Allen, 1971).

As respostas do VS ao exercicio subméximal sdo mais seguras e demonstram
que em exercicio bipede o aumento progressivo da intensidade promove o aumento
do VS em cerca de 40 a 60% do VO, i, (Eriksson et al., 1971). Para Rowland (1996),
o menor VS observado em criancas tanto no repouso como durante o exercicio fisico
esta estreitamente relacionado aos aspetos morfolégicos (menor volume cardiaco e
menor volume sanguineo) e ndo aos funcionais, conforme postulado por outros
autores (Turley, 1997)

Eriksson et al., (1971), identificaram um aumento do débito cardiaco (Q) quando
0s sujeitos passavam do repouso para 0 exercicio, mas os valores absolutos de Q
para um dado consumo de O, em jovens do sexo masculino de 13 e 14 anos foram de
1-2 I/min mais baixo do que quando observados os valores obtidos por adultos do sexo
masculino. Na mesma linha de investigagéo, Turley e Wilmore (1997), observaram que
0 débito cardiaco para um dado VO, foi de 1,0 a 2,9 I/min mais baixo em criangas, em
relacdo ao verificado em individuos adultos ao realizarem exercicio tanto em
cicloergdbmetro como em passadeira rolante, respetivamente. Segundos 0s mesmos
investigadores, esses resultados devem-se ao menor volume cardiaco, assim como ao

menor volume sistélico das criangas.

Os poucos dados disponiveis sdo consistentes e indicam que o Q aumenta com
a idade, com valores que podem variar entre 12,5 e 21,1 I/min em individuos do sexo
masculino e entre 10,5 a 15,5 I/min no sexo feminino, num intervalo que pode variar

entre os 9 e os 20 anos de idade (Armstrong e Welsman, 2000). O aumento no VO, i,
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com a idade durante a infancia e adolescéncia é aparentemente devido a um aumento
no volume sistolico e consequentemente no débito cardiaco. A diferenca de oxigénio
arteriovenosa (a-vO,) pode aumentar com a idade, contudo observacdes adicionais da
distribuicdo de oxigenio e do metabolismo oxidativo ao VO, podem ainda depender

do avanco tecnoldgico das técnicas nao invasivas (Armstrong e Welsman, 2000).

As explicacdes sdo especulativas mas considerando que ndo existem evidéncias
de diferengcas entre sexos, na FC, bem como na diferenga arteriovenosa de O,,
Armstrong e Welsman (2000) afirmam que o VS é maior nos rapazes que nas
raparigas. A grande diferenca de massas musculares na puberdade contribui para o
aumento progressivo dessas diferencas entre géneros em relagéo ao VO, o, 0 que
facilita o consumo de O, durante o exercicio fisico e favorece o retorno venoso

aumentando o VS (Rowland, Martel e Ferrone, 2000).

De acordo com Wilmore e Costill, (1999) devido ao menor tamanho do coragéo e
ao menor volume total de sangue, as criancas apresentam um menor volume de
ejecao sistdlico em comparagdo com sujeitos adultos, tanto em repouso como em
situacdo de exercicio. Deste modo, nhuma tentativa de compensacédo, a resposta da
frequéncia cardiaca (FC) da crianga a uma determinada taxa de trabalho submaximo é

maior do que a verificada no adulto.

A frequéncia cardiaca aumenta de um modo linear com a taxa de esfor¢o e o
consumo de oxigénio durante o exercicio dindmico (ACSM, 1998). Terreros et al.
(2003) referem que, a elevacdo da FC € linear ao esfor¢co até intensidades quasi-
maximais. Os valores muito elevados da frequéncia cardiaca (200 bpm), o tempo de
solicitacdo ventricular pode ser insuficiente, prejudicando assim o débito cardiaco, ja
gue o coracdo em cada batida pode ndo bombear a quantidade de sangue necessaria,
porque o tempo de fornecimento é insuficiente. Na resposta ao exercicio progressivo,
jovens atletas apresentam um padrdo semelhante de aumento linear em relagdo ao
observado em adultos, porém as criangas possuem valores mais elevados de FC tanto
em repouso como para a mesma intensidade relativa de esforc¢o (figura 2). Washington
et al. (1994) referem que as criangas compensam o facto de terem um coragcédo e um
volume sistélico mais pequeno com um aumento da frequéncia cardiaca a uma
suposta taxa de esforco, o que faz com que apresentem valores de FC mais elevados

que os adultos.
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Figura 2. Cinética da frequéncia cardiaca em criancas e adultos durante o exercicio
fisico progressivo. Adaptado de Vinet et al. (2002).

Metabolicamente, tal padrdo pode estar associado a uma maior acumulacéo de
subprodutos observado em jovens, 0 que leva a uma maior ativacdo dos
quimioreceptores periféricos, que por sua vez, estimulam as regibes bulbares a
aumentar estimulos aferentes simpaticos, que elevam a FC. Pensa-se, que esta maior
acumulacdo de metabdlitos esteja relacionada com uma menor quantidade absoluta
de massa muscular envolvida na contragdo, a mesma resposta ocorre, quando uma
maior FC cardiaca € observada na realizacdo de um exercicio que solicita grupos

musculares mais pequenos (Tukey e Wilmore, 1997).

De acordo com Roberts (2007) quanto mais jovem o individuo for, menor é sua
capacidade de dissipacdo do calor corporal (capacidade de termodlise), devido a
maturacdo incompleta dos mecanismos de sudorese, perdendo muito mais calor
corporal (Delamarche 1990). Deste modo, ocorre um aumento do fluxo sanguineo para
a pele a custa do volume sanguineo central, o que contribui para a maior FC
observada nesta populagdo. Os autores McCraty et al. (1996) referem que o stress
emocional pode alterar a FC em criancas, independentemente do género sexual e do
estado maturacional. A FC pode também sofrer alteracdes devidas ao stress climatico,
de acordo com Montain et al. (1994) (quadro 5). Os autores, Bar-Or et al. (1971),
referem que as respostas do sistema circulatério ao exercicio sub-maximal de criancas
de 10 a 13 anos sdo muito semelhantes as respostas dos adultos, mas as criancas
apresentam um débito cardiaco inferior e uma diferenca (a-vO,) superior a dos
adultos. A FCs que uma crianca ou adolescente pode alcancar varia entre as 195 e

as 215 bpm e comeca a diminuir com 0 aumento da idade mas sé apos atingir a
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maturidade. Esta diminuicdo é independente do género, do nivel de condicao fisica ou
de outras razdes ambientais. E equivalente a alteragdes de 0.7-0.8 bpm por ano
(Armstrong e Welsman, 2000); Bar-Or, 1983; Rowland e Cunningham, 1997). Assim
gue o VO,nax € alcancado, aumentos no VO, das criancas sao encontrados, mais por
via do aumento da frequéncia cardiaca devido a diferenca (a-vO,) alcancar um valor
maximo. Inversamente, os adultos realizam um esforco maximal a uma diferenca (a-
vO,) relativamente mais baixa que as criancas e aumenta a capacidade de VO, na

medida em que 0 VO, s € alcancado (Rowland, 1993).

Quadro 5. Fatores que influenciam a Frequéncia Cardiaca durante o exercicio em criangas
e adolescentes (Bar-Or, 1983).

FC FC

(exercicio submaximo) maxima
Idade Jovens > Adultos Sem efeito
Género Feminino > Masculino Sem efeito
Tecido adiposo Obeso> Peso normal Sem efeito
Stress climatico (+) Sem efeito
Stress emocional +) Sem efeito
Massa muscular ativas Inferior > Maior Pequena > Grande
Posicéo Corporal Em pé > Deitado Em pé > Deitado
Condicionamento ) Sem efeito ou ligeiramente (-)
Descondicionamento +) Sem efeito
Aclimatizac&o ao calor ) Sem efeito

>Superior; (-) diminui; (+) aumenta

O género feminino apresenta frequéncias cardiacas mais elevadas que o género
masculino a um determinado nivel de exercicio submaximo (quadro 5). Esta diferenca
é frequentemente atribuida ao facto o género feminino apresentar niveis de
hemoglobina inferiores. Contudo, uma FC mais elevada é também encontrada em pré-
adolescentes do género feminino, as quais ndo apresentam diferencas ao nivel da
concentracdo de hemoglobina no sangue quando comparadas com O género

masculino da mesma idade e também em idades mais jovens (Bar-Or et al., 1973).

Alves (2002) afirma que a FC é um instrumento de avaliagdo e prescricdo da
intensidade do exercicio, sendo assim, importa ter em conta que esta variavel pode
ser influenciada por diversos fatores, homeadamente o tipo de exercicio realizado.
Dados da FC pico de diversos estudos realizados apresenta um espectro temporal

amplo (quadro 6).
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Quadro 6. Frequéncia cardiaca pico em criancas e adolescentes em estudos anteriormente
realizados. Adaptado de Washington et al. (1994)

Autor / Ano Idade Populagao Género FCpico Protocolo
Astrand (1952) 7-9 Escandinava Masculino 208 Cicloergometro
7-9 Feminino 211
10-11 Masculino 211
10-11 Feminino 209
12-13 Masculino 205
12-13 Feminino 207
Goldberg (1966) 6-16 EUA Masculino 194+4 Continuo, Ciclo ergébmetro
Feminino 19348
Wilmore (1967) 7-9 EUA Feminino 195 Intermitente, multi estagios
10-11 196 e ciclo ergdmetro
12-13 194
Shepard (1969) 1113 Canada Ambos 193 Continuo, progressivo e
passadeira
Eriksson et al. (1971) 6-15 Escandinava Masculino 200.5+2.9 Continuo, Ciclo ergémetro
Hermansen (1971) 10-12 Escandinava Masculino 205,9-206.6
Skinner (1971) 6-15 EUA Masculino 197,7-200.9 Continuo, progressivo e
passadeira
Feminino 203,0-203,5
Masculino 199,1
Feminino 2027 Intermitente, mult! estagios
e passadeira
Wilmore (1974) 8-12 EUA Masculino 196,8+7.7
Cumming (1977) 5-16 Canada Masculino 170417 Intermitente, graduado,
ciclo supino
Feminino 174+11
Cumming (1978) 4-18 Canada Ambos 193-206 Bruce e passadeira
Lock (1978) 5-16 EUA Ambos 142+4.9 Submaximal e ciclo supino
Riopel (1979) 4-21 EUA, brancos  Masculino 179-186 Balke modificado e
passadeira
Feminino 181-194
EUA, pretos Masculino 183-192
Feminino 187-199
Continuo
EUA 95% )
James (1980) 5-33 UA 95% Ambos 187-199 progressivo e
brancos + .
passadeira
5 % pretos
Alpert (1982) 6-15 EUA, brancos  Masculino 188-194 Continuo, e Ciclo
Feminino 185-195 Ergémetro
EUA, pretos Masculino 191-194
Feminino 194-195
Wilmore (1982) 13-15 EUA Masculino 202,1+8,5
Massicote et al. 10-17 Canada Masculino 194,5+6,9 até Progresswo e Ciclo
(1985) ergémetro
200,4+6,1
Feminino 193,4+6,3 até
200,9 +5,1
Mahon e Vaccaro 10-14 EUA Masculino 188,0+4,2 Progressivo e
(1989) passadeira
Rowland e Graduado e
Cunningham 7-10 Ambos Plateau 201+5,0 assadeira
(1992) P
Liu et al. (1992) 1215 EUA Masculino 194,8+14.6 Progressivo e

passadeira
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Feminino 195,5+10,3
Bamett et al. 12-17 Hong Kong  Masculino 200,0+ 9,0
(1993) g rong oS
Feminino 203,04£7,0
Rowland (1993) 10-13 EUA Ambos 204+7,0 Treadmill
Falgairette et al. 10-11 Franca Masculino 203+48,0 Ciclo Ergémetro
(1994)
Mc\/((;g]gst)et 2 13.68+0.3 Escécia Masculino 203,32+8,8 Teste de vaivém
Feminino 201,32+ 0,2
Rogers, Olson e . . - Progressivo e
Wilmore (1995) Pré-adolescentes EUA Ambos Pré pubertério passadeira
6.6-14.2 M: 201+10
F: 207+9,0
Pubertario
M: 200+10
F: 204+6,0
Basquet et al. -
d o +
(2002) 8-9 Franca Ambos C: 205 +8,0 Teste de vaivém
E: 202 8,0
Pitetti et al. (2002) 8-15 EUA Masculino 189+9,0 Progressivo e
treadmill
Feminino 199+48,0
Matsuzaka et al. ~ . Graduado e
5 -10: +
(2004) 8-13 Japéo Masculino 8-10: 196,5 7,0 passadeira
11-13:200,9+5,5
8-10: 194,7+9,5
Feminino 11-13: 196,3+8,4

2.2.6.4. Avaliagdo da Capacidade Cardiorespiratoria.

Dos véarios componentes que caracterizam a aptiddo fisica, a capacidade
cardiorespiratéria tem sido considerada uma das mais importantes, tanto para a
grande maioria dos atletas das diferentes modalidades desportivas, como também
para os individuos néo atletas (ASCM, 2005). Na avaliagdo da capacidade aerébia tem
sido utilizado como parametro de referéncia o consumo maximo de oxigénio (VOaomax).
Para a realizacdo de testes de esforco que permitam alcancar o VO, tém sido
utilizados ergémetros, como bicicletas e tapetes rolantes (Anderson et al., 1971;
Astrand, 1960; Duarte e Duarte, 1989; Van Mechelen; Hlobil e Kemper, 1986;
Shephard, 1969; Silva; Matsudo e Tarapanoff, 1986), bancos (Astrand e Rhyming,
1975; Martz, Abla e Matsudo, 1978) e testes de corrida ou marcha (Cooper, 1972;
Klissouras, 1973; Rippe, Mard, Porcardi, e Freedson, 1988), cuja validade e
reprodutibilidade foram descritas principalmente em baterias de testes, por Safrit
(1990) e Buono et al. (1991).
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Os métodos diretos de medicdo do VO, sdo 0s que apresentam maior
fiabilidade, no entanto h4 necessidade de equipamento especifico para avaliacdo.
Devido a estas desvantagens varios autores tém proposto técnicas indiretas
(predicdo), de menor custo e que possam ser aplicadas a grandes populacdes.
Existem limitacdes naturais de um teste indireto submaximo e a margem de erro de
predicdo do VO, pode variar de 10% a 20% (Heyward, 1991), podendo no entanto ser
mais reduzida se forem respeitadas as padronizacdes. Os testes de pista e campo tém
sido utilizados na avaliagdo de grandes grupos, devido a simplicidade da sua

aplicacdo e ao pequeno tempo despendido para cada avaliacao.

2.2.6.4.1. Teste do Vaivém

Os autores Léger e Lambert (1982), levando em conta que o VO, aumenta
proporcionalmente com a velocidade de corrida, propuseram o “20 meters Shuttle-run
test” ou “navette de 20m”, aqui denominado teste aerébio do Vaivém 20 metros. Os
mesmos autores desenvolveram o Teste de Vaivém com a distancia de 20 metros com
0 intuito de simular um exercicio progressivo com o aumento aproximadamente de 1
MET entre cada nivel de intensidade. O teste pressupfe a realizacdo de corrida de
vaivém entre duas linhas que distam entre si 20 metros. Devido ao facto da
intensidade do exercicio ndo poder ser alterada, como num tapete rolante, a forma
utilizada advém do aumento da velocidade obrigatdria para percorrer a distancia. Este
teste foi desenvolvido e aperfeicoado através de outro mais antigo utilizado por Léger
e Boucher (1980), em pista, e foi alterado com o intuito de adaptd-lo aos
ginasios/pavilhdes. No teste original os niveis de incremento da intensidade eram de 2
minutos, e foram alterados para 1 minuto com o intuito de reduzir o tempo geral de
teste e aumentar a motivagdo dos participantes (Léger e Gadoury, 1989). Apos a
publicagdo do estudo de Leger e Lambert (1982), outros estudos (quadro 7) foram
realizados por Léger e seus colaboradores, aperfeicoando o teste e estabelecendo
normas para criangas e jovens (Léger, Lambert e Mercier, 1983; Léger e Rouillard,
1983; Léger, Lambert, Goulet, Rowan, e Dinnele, 1984; Léger, Mercier, Gadoury e
Lambert, 1988; Léger e Gadoury, 1989; Léger, Massicotte, Gauthier, Themblay,
Cazorla, e Prat, 1992). Outros autores demonstraram a validade do teste em predizer
o desempenho em provas de 5 e 10 km (Paliczka, Nichols e Boreham, 1987;
Ramsbottom, Brewer e Williams, 1988). Diversos estudos procuraram verificar a

validade do teste tanto em criangas como adolescentes e adultos (Gadoury e Léger,
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1986; Léger e Lambert, 1982; Léger, Mercier, Gadoury e Lambert, 1988; Léger e
Gadoury, 1989; Van Mechellen, Hlobil e Kemper, 1986; Van Mechelen, Van Lier,
Hlobil, Crolla, e Kemper, 1992; Mercier, Léger e Lambert, 1983; Poortmans,
Vlaeminck, Collin e Delmotte, 1986). Os valores de correlacdo, apresentados pelos

estudos séo significantes, variando de r=0,51 a 0,91.

Quadro 7. Validade do teste aerébio de corrida de vaivém de 20 m.

Autor Populacéo r
Léger e Lambert (1982) Adultos 0,84
Gadoury e Léger. (1986) Adultos 0,91
van Mechelen et al. (1995) Criancas 0,76
Gadoury e Léger. (1986) Adultos 0,9
Prat et al. (1986) Adultos 0,78
Paliczka et al. (1987) Adultos 0,93
Ramsbottom et al. (1988) Adultos 0,96
Poortmans et al. (1986) Adultos/Criancas 0,72
Leger et al. (1988) Criancas 0,71
Armstrong et al. (1971) Rapazes 0,54
Leger e Gadoury (1989) Adultos 0,9
Liu et al. (1992) Adolescentes 0,65/0,51
Cunningham et al. (1994) Adolescentes 0,88
McVeigh et al. (1995) Criancas 0,65/0,60

r (coeficiente de correlagéo)
Adaptado, Welk, G. J. & Meredith, M.D. (Eds.). (2008). Fitnessgram / Activitygram Reference Guide. Dallas, TX:  The
Cooper Institute.

Os resultados sdo considerados bons pelos autores, levando em conta a
margem de erro de todo o teste indireto. Léger et al. (1988) justificam que a menor
validade para os grupos de criancas, quando comparados com adultos, deve-se a
grande variacao individual na idade biol6gica, e por isso levaram a idade cronolégica
em consideracdo na equacao de predicdo do consumo maximo.

Quanto a reprodutibilidade, também foram feitos varios estudos em diferentes
populacdes (Léger e Lambert, 1982; Léger, Mercier, Gadoury e Lambert, 1988; Léger
e Gadoury, 1989; Liu, Plowman e Looney, 1992), verificando-se que a

reprodutibilidade é elevada em todos os estudos (quadro 8).
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Quadro 8. Reprodutibilidade do teste aerobio de corrida de vaivém de 20 m.

Autor Populacéo Reprodutibilidade

Léger et al. (1982) Adultos 0,8
Léger et al. (1988) Criancas 0,89
Léger et al. (1989) Adultos 0,95
Liu et al. (1992) Adolescentes 0,93
Mahoney (1992) Criancas 0,8
McVeigh et al. (1995) Adolescentes 0,75
Oliveira (1998) Adolescentes 0,93

Adaptado, Welk, G. J. & Meredith, M.D. (Eds.). (2008). Fitnessgram / Activitygram Reference Guide. Dallas, TX: The
Cooper Institute.

Pelos trabalhos ja publicados pode-se inferir a grande aplicabilidade deste teste,
principalmente na populacdo escolar (Barnett, Chan e Bruce, 1993; Buono, Roby,
Micale, Sallis e Shephard, 1991; Van Mechellen, Van Lier, Hlobil, Crolla e Kemper,
1992; Vrijens, Beunen, Borms, Lefevre e Claessens, 1993), em individuos sedentarios
e mesmo em atletas (Aziz et al. 2005; Mexas et al. 2005), com o objectivo de avaliar a
aptidao cardiorespiratéria. O teste apresenta ainda a vantagem de possuir 21 estagios,
de dificuldade progressiva, onde é possivel medir e avaliar a0 mesmo tempo
individuos que tenham baixa, média ou grande capacidade cardiorespiratéria. Este
teste ja faz parte de baterias de teste importantes em outros paises como a EUROFIT
(Conseil D I'Europe, 1990) ou a bateria FITNESSGRAM (The Cooper Institute, Dallas,
EUA), onde é conhecido como PACER (Vicent, Barker, Clarke e Harrison, 1999).

2.2.6.4.2. Vantagens e desvantagens do teste do Vaivém.

A utilizacdo do teste de Vaivém (20 metros) revela inUmeras vantagens para que
se proceda a sua utilizacdo, segundo Paliczka, Nichols e Boreham (1987), o facto de
0s sujeitos poderem controlar a sua passada, de ser permitida uma adaptacao
fisiolégica ao esforco progressiva, bem como das condicdes ambientais serem
constantes sdo aspetos a favor do teste. Para além destes aspetos, o teste do vaivem
pode ser realizado em espacos relativamente pequenos, quer sejam exteriores ou
interiores e € sugerido como um teste adequado para ser aplicado em escolas que ndo

possuam instalacbes modernas e extensas.
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Carney et al. (2008) referem que outra situacdo a ter em conta, € o facto de o
teste poder ser realizado por pequenos grupos em simultaneo o que Ihe confere mais
diversdo e € uma variante que o torna mais parecido com uma competi¢cdo de corrida
do que propriamente com um teste. O facto de os alunos correrem juntos, permite que
estes ndo se sintam considerados os Ultimos ou 0s primeiros, e sera o ultimo a
terminar o teste, o que obterda uma melhor classificacdo, o oposto acontece com o
teste da milha em que o primeiro a chegar obter4 melhor classificacdo, para além de,
por vezes os alunos correrem com grandes distancias, uns em relacdo aos outros
(Vicent et al., 1999).

Relativamente as desvantagens, desde a origem do teste do vaivém 20 metros,
gue o foco das investigacdes recai sobre a capacidade deste para estimar a condi¢ao
fisica aerdbia. Existem alguns problemas inerentes a selecdo das amostras, com as
andlises estatisticas (erros de predi¢cdo), e também relacionados com a habituacdo ao
teste, com a préatica no primeiro teste para realizacdo de um segundo (Lamb, 2007).
InvestigacOes recentes realgcam a capacidade do teste do vaivém 20 metros (e outro
tipo de testes de corrida) de serem bons indicadores de uma performance de
resisténcia especifica (Aziz et al., 2005) ao invés de um bom preditor do VO,msx (Lamb
e Rogers, 2007). Lamb e Rogers (2007) referem que os dados indicam que existe uma
pequena aprendizagem e habituagdo desde o primeiro momento em que é realizado o
teste, o que faz com que os resultados do segundo teste possam apresentar
alteracdes derivadas deste especto, 0 que leva os mesmos autores a afirmar que deve
ser realizada uma sessao de habituagdo com a amostra antes da realizacdo dos testes
que irdo fornecer os dados. Ainda segundo 0s mesmos autores, torna-se importante
que os futuros estudos explorem formas de melhorar o teste do vaivém e as suas
equacdes de predicdo ou o teste deixara de ser visto como um bom preditor da
capacidade aerdbia ou da performance em exercicio. Os valores obtidos pelo teste do
vaivém frequentemente sobrestimam o VO, predito (Berthoin et al., 1994 e Grant et
al., 1995), particularmente quando o teste ndo é aplicado a sujeitos saudaveis e néo

treinados como no estudo original (Leger e Lambert, 1982).
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2.2.6.4.3. Validacao das equacdes de predicdo do VO, no teste do Vaivém.

Existem algumas reservas em considerar o desenvolvimento de equacbes de
estimacéo do VO, através do teste do vaivém. O primeiro aspeto relaciona-se com o
facto de os métodos utilizados para prever o VOg,e, através do teste do vaivém

variarem de acordo com os investigadores. As varidveis podem variar desde a

velocidade maxima alcancada, o nimero de patamares de 1 minuto alcancados e o
namero total de voltas alcancadas (cada volta 20 metros), ou uma combinacao destes
métodos (Leger e Lambert, 1982; Barnett et al., 1993; McVeigh et al., 1995; Oliveira,
1998 e Matsuzaka et al., 2004). Assim, as equagbes de predicdo estdo dependentes
dos valores das variaveis que se podem obter com a realizacdo do teste do vaivem.
Barnett et al. (1993) e McVeigh et al. (1995) reconhecem a velocidade maxima no
teste como o melhor preditor do VO,,ic.. Contudo, esta néo € uma opinido consensual

como podemos observar no quadro (9).

O segundo aspeto recai na necessidade que alguns investigadores tiveram de
incluir as medidas das pregas adiposas na estimagéo do VO, através das equacdes
de predicao do teste do vaivém. Investigadores que inseriram estas medidas nas suas
equacdes obtiveram uma melhoria na forga de predicdo do teste (Barnett et al., 1993 e
McVeigh et al., 1995).

Por fim, o terceiro aspeto relaciona-se com o efeito que a idade e o género
sexual possam ter na predicdo do VOgye. Barnett et al. (1993) descobriram que a
inclusé@o do fator género na determinagéo do VO, através da equacdo aumentou a
precisdo da predigdo. Quanto ao fator idade, Leger et al. (1988) e Barnett et al. (1993),
identificaram a idade como uma variavel critica, desde que seja tomada em conta, que
existem diferencas na economia de corrida que resultam do crescimento e maturidade

sexual.
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Quadro 9. Equac®es de predicdo utilizadas com base no teste de vaivém.

Autor Participantes r Equacéo
Leger et al. 0,7 VO,1,4=31,025 + 3,238 (vel) - 3,248 (idade) +
9 200M e F 8 a 9 anos Zmae (ve) (1dade)
(1988) 1 0,1536 (idade) (vel)
Barnett et al. 27M + 28F 12 a 17 0,8 VO,,4=28,3 - 2,1 (sexo:M=0;F=1) - 0,7 (Prticip) +
(1993) anos 4 2,6 (MS)
0,8 VO:14x=25,8 - 6,6 (sexo:M=0;F=1) - 0,2 (Peso) +
5 3,2(MS)
0,8 VO,n4=24,2 - 5,0 (sexo:M=0;F=1) - 0,8 (age) +
2 3,4 (MS)
McVeigh et al oM * 187 0,6 M:VO 4,94 (VM) - 0,30 (Prtrici b )
cVeigh et al. , : = 4, -0, rtricip e subescp) -
J M:16,68+0,3 ame P P
(1995) 8M 1,16
F:13,68+0,3
0,8 -
- F: VOyma= 7,26 (VM) - 0,56 (Prtricip) - 26,86
Oliveira 0,7 VOyma= 25 + 6,6 (sexo:M=0; F=1) - 0,8 (idade) +
77M + 80F 15,0+0,8
(1998) 8 34(TV)
Matsuzaka et 0,8 VOoma= 25,9 + 2,21 (sexo:M=0; F=1) - 0,0449
62M+70F 8 a 17
al. (2004) 1 (idade) - 0,0831 (IMC) + 4,12 (VM)

0,8 VO,ma= 61,1 - 2,20 (sexo:M=0; F=1) - 0,0462
0 (idade)-0,0862 (IMC) + 0,192 (TV)

Adaptado, Welk, G. J. & Meredith, M.D. (Eds.). (2008). Fitnessgram / Activitygram Reference Guide. Dallas, TX: The
Cooper Institute.

Leger et al. (1988) determinaram a poténcia aerdbia maxima de criancas preé-
adolescentes, de adultos saudaveis com pratica de atividade fisica e de atletas. O
namero do Ultimo patamar alcangado foi utilizado como indicador para prever 0 VOomax
(ml/kg/min) através da velocidade (km/h) correspondendo ao patamar [(velocidade = 8
+ 0,5 (patamar) e a idade (r=0,71)], numa amostra de 188 rapazes e raparigas com

idades compreendidas entre os 8 e os 19 anos.

VO2max = 31,025 + 3,238 (velocidade) - 3,248 (idade) + 0,1536 (Idade) (velocidade)

Logo apés o término do teste, o VO, foi medido através de 4 amostras de 20
segundos e o VO,ns foi estimado através de uma extrapolacdo da curva de
recuperacdo de O, logo ap6s o término do esforco. Para adultos, medidas
semelhantes indicam que a mesma equacdo pode ser utilizada mantendo a idade
constante em 18 (r=0,90, n=77 homens e mulheres, idades compreendidas entre 18 e

50 anos). Os varios testes mostram coeficientes de fiabilidade em criancas (r=0,89),

63



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

139 rapazes e raparigas com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 16 anos de idade,
e em adultos (r=0,95), 81 homens e mulheres com idades compreendidas entre os 20
e 0s 45 anos. McVeigh et al. (1995) examinaram a fiabilidade e a validade do teste do
vaivem como um preditor do VOg,, NUmMa escola em Edimburgo (Escécia, Reino
Unido). Trinta e trés criancas (15 rapazes e 18 raparigas) realizaram trés testes de
vaivém e trés testes de passadeira em laboratério com o intuito de obter o VO, pico.
Andlises de regressdo mdltipla revelaram que a predi¢éo de VO pico (ml/kg’'min) através
do teste do vaivém 20 metros, melhorou através da inclusdo das medidas das pregas
adiposas nos modelos de predicdo, particularmente no grupo feminino. O poder de
predi¢do foi maior no sexo feminino quando a variavel velocidade méaxima era utilizada
na equacao. Oliveira (1998), procurou testar a validade do protocolo de Mercier et al.
(1983), em que os niveis no teste do vaivém 20 metros, sdo de 1 minuto, em 157
estudantes portugueses (15+0,8 anos). Os sujeitos foram distribuidos aleatoriamente
em grupo experimental e grupo de controlo. A primeira realizacdo do teste de vaivém
foi realizada com a utilizacdo de um analisador de gases portatil e a Ultima realizacéo
do teste foi realizada sem analisador de gases, e foi realizada para testar as predicbes
e a evolugdo das equacbes de predicdo do VO,na. Os autores observaram
correlagbes significantes (r=0,78) quando 0 VO,ns €ra expresso relativamente ao

peso corporal (ml/kg'min). O teste do vaivém foi consistente na contra-prova (r=0,93).
VO2max = 25 + 6,6 (género) + 0,23 (voltas)

-0,67

Contudo, a representacdo alométrica do VO,ms (MI/kg™>".min) demonstrou

elevado poder de previs&o (r?=0,83). Entéo:
VO2max = 83,3 + 35,1 (género) + 0,77 (voltas)

Matsuzaka et al. (2004) examinaram a validade do teste de Vaivém 20 metros
como um teste aerébio da condigcdo fisica em criancas japonesas, adolescentes e
adultos jovens. A amostra do estudo era constituida por 62 rapazes e 70 raparigas
com idades compreendidas entre os 8 e os 17 anos e 56 homens e 99 mulheres com
idades compreendidas entre os 18 e os 23 anos. Estes autores observaram elevadas
correlagdes mdltiplas nos adultos com (r?=0,88) e nas criancas e adolescentes
(r’=0,80). Consequentemente foi sugerido que as suas equacdes de regresséo
multipla séo mais adequadas para a predigdo do VO, €m criancas, adolescentes e

VO,max €M jovens adultos Japoneses.
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Capitulo Il

METODOLOGIA
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Na metodologia sdo enunciados os procedimentos utilizados durante a realizacdo do

estudo e a descri¢cdo geral da amostra. Sao descritos os protocolos seguidos, instrumentos

e materiais utilizados para a medicao das varidveis em estudo.

3.1. Desenho Experimental

Fase |

Fase Il

Fase Il

3.2. Amostra

N

* Apresentacdo do projecto de investigagdo aos agrupamentos e
escolas. Informacdo e pedido de autorizacdo aos encarregados de
educacéao.

J/

N

* Avaliagdo da obesidade, Funcdo Pulmonar e Capacidade
Cardiorespiratoria.

J

\

* Analise dos dados, discuséo e conclusdes. Dissertacao da tese.

A amostra foi constituida por 1564 criancas, 792 do género masculino e 772 do

género feminino, em idade escolar (6-10 anos) referente ao 1° ciclo do ensino basico

portugués pertencentes aos concelhos de Evora e Rio Maior, todas elas realizaram a

avaliagdo da composicdo corporal. Deste universo amostral, 572 criancas (295

rapazes e 277 raparigas) realizaram a avaliacdo da funcdo pulmonar (FP) e 234

criangcas (113 rapazes e 121 raparigas) realizaram a avaliagdo da capacidade

cardiorespiratoria (CCR).
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3.3. Equipamentos e Materiais

Para a recolha dos dados antropométricos foi utilizada a pasta antropométrica
Rooscraft (Rosscraft, Canada), o peso e a altura foram medidos com uma balanca e
estadiometro da marca SECA (SECA, Hamburgo, Alemanha) com margem de erro de
100g. O perimetro abdominal foi medido com uma fita métrica da marca Rosscraft
(Rosscraft, Canadd) com margem de erro de 0.1 cm. As pregas, tricipitais e
subescapulares, foram medidas através da utilizacdo do adipémetro marca Slim Guide
(Slim Guide, Canadd).

Na avaliacdo da funcdo pulmonar, através dos testes de espirometria, foi
utilizado o espirometro portatil MicroQuark PC (cosmed, Rome, Italia).

Para a avaliacdo da Capacidade Cardiorespiratoria, através da realizacdo do
teste do vaivém, foi utilizado o analisador de gases portatil, Cosmed K4b? (Cosmed,

Roma, Italia).

Quadro 10. Materiais utilizados nas recolhas durante a investigacéo.

Materiais utilizados na avaliacdo da funcdo pulmonar (FP)

Espirometro
MicroQuark PC

(cosmed, Rome, Italia)

Cosmed K4b?

(Cosmed, Roma,

Italia).
Materiais utilizados na avaliacdo da composi¢éo corporal (CC)
Balanca Estadiémetro Adipémetro Fita antropométrica
(SECA) (SECA) (SlimGuide) (Rosscraft)
'/ B\
LA \

i. N

' / W
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3.4. Variaveis fisiolégicas avaliadas

Quadro 11. Descri¢do dos parametros fisioldgicas avaliados no estudo.

parametro abreviatura designacéo
FUNCAO PULMONAR - Teste 1. Capacidade Vital (forcada)
. . CVF axi
Capacidade Vital Forcada Vo,Iulme maxwpo de ar exa}lgdo .corr.1 e~sforgo
() maximo, a partir do ponto de maxima inspiragao.
volume Explr.ato.no VEF1 E o volume de ar exalado no primeiro segundo da
Forcado no primeiro . .
() manobra da capacidade vital forgada.
segundo
. . PFE Fluxo maximo de ar expirado durante a manobra da
Pico de Fluxo Expiratério . .
(I/seg.) capacidade vital forcada.
. s PFI Fluxo maximo de ar inspirado durante a manobra da
Pico de Fluxo Inspiratério . .
(I/seg.) capacidade vital for¢ada.

Volume Expiratorio

Forcado no 1° segundo  VEF1/CVF E o volume méaximo de ar exalado no primeiro

segundo de uma expiragdo méaxima pela divisédo da

| i Vital % . .
pela Capacidade Vita (%) capacidade vital forcada.
Forcada
Volume Expiratério Forgado E o volume méaximo de ar exalado no primeiro
VEF1/CV L L. S
no 1° segundo pela (%) segundo de uma expiragdo maxima pela divisdo da
Capacidade Vital capacidade vital.
FEF . N .
FEF 25-75% 25-75% E o fluxo expiratério forcado medido entre os 25 e
75% da CFV.
(I/'seg.)
MEF 25-50-
o L 550 Fluxo Expiratério maximo aos 25, 50 e 75% da CVF.
Fluxo Expiratério maximo 75)
(I/seg.)

FUNCAO PULMONAR - Teste 2. Capacidade Vital (lenta)
Volume méximo que pode ser exalado apos

Capacidade Vital CVE S L S
. inspiracdo maxima, no entanto, sem exigéncia
Expiratoria (lenta) 0] L. ,
de esfor¢o rapido e intenso.
E o volume maximo de ar que pode ser
Volume de Reserva VRE . . ' d P A
. expirado a partir do final de uma expiracdo
Expiratorio 0]
normal.
Volume de Reserva VRI E o volume maximo de ar que pode ser inalado
Inspiratério 0] a partir do final de uma inspiragdo normal.
S VE o e .
Ventilagdo (l/min) Ventilacdo expiratOria por minuto
A L Rf Frequéncia Respiratéria a cada ciclo
Frequéncia Respiratoria . .
(2/min) respiratorio.
FUNCAO PULMONAR - Teste. Ventilagdo Voluntaria Maxima
Méxima Ventilagao VVM Maxima Ventilagcdo Voluntaria

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA — Teste do Vaivém

. VOapi . s
Pico do consumo (ml/k;[;:r;oin) Momento de maior consumo de oxigénio.
méaximo de Oxigénio
Frequéncia cardiaca FC pico Momento da FC que coincide com pico de
pico (bpm) consumo de oxigénio.
Frequéncia cardiaca FC max. . a .
o Maior valor da frequéncia cardiaca.
maxima (bpm)
R s Fr Frequéncia Respiratéria a cada ciclo
Frequéncia Respiratoria . .
(I/min) respiratorio.
S VE T S .
Ventilagdo (l/min) Ventilag&o expirat6ria por minuto
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3.5. Procedimentos

Todos os encarregados de educacdo das criancas da amostra autorizaram
(anexo 1) a participacdo dos seus educandos e declaram que foram suficientemente
informados das finalidades, beneficios esperados e riscos associados com a
realizacao dos testes. Foi dada a oportunidade de formular questdes e colocar davidas
e declararam estar na posse de informacédo suficiente para poder assinar o termo de
consentimento, relativamente a participacdo dos seus educandos no rastreio. No final
da investigacdo foi entregue um relatério aos pais e encarregados de educacdo e

outro & crianga (anexo 2).

Antes da realizacdo dos testes foi realizada uma sesséo de esclarecimentos aos

alunos sobre os objetivos do estudo e dos procedimentos das avaliagdes.

Quadro 12. Resumo dos procedimentos avaliativos.

Recolhas Antropométricas

Depois de aferida a balanga, as criancas colocavam-se no
centro da plataforma com o peso distribuido sobre os dois

Peso pés e a olhar em frente na posicao antropomeétrica. No
momento da medi¢cdo as criangcas encontravam-se vestidas
apenas com calcéo ou fato de banho.

Foi Medida entre o vértex (ponto mais elevado do crénio

Altura quando a cabeca estd segura huma posi¢cao conhecida como
“Frankfort Plane”, Bar-Or, 1996) e o plano de referéncia do
solo. Estas encontravam-se descalgcas com cal¢do ou fato
banho no momento da medicio e em posicao
antropométrica.

Perimetro  Medido imediatamente acima das cristas iliacas.
Cintura

Prega Meia distancia (posterior) entre a projecéo externa do acromio e
tricipital o olecranio. Prega vertical.

Encontrar o bordo mais interno e inferior da omoplata e marcar

Prega 0 ponto. Marcar a linha obliqua sobre a linha de clivagem

subescap natural da propria pele. O ponto vai servir de orientagdo para a

ular marcacao da linha vertical e horizontal sobre a linha de clivagem. A
prega € destacada obliquamente numa inclinacdo de +/-45°.
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Recolhas Espirométricas (ATS, 1995)

Solicitou-se a crian¢a para inspirar profundamente até o maximo
Teste 1  possivel e, em seguida, exalar todo o ar com 0 maximo esforco
CVF para dentro do espirometro.

Solicitou-se a crianga para respirar normalmente por alguns

Teste 2 segundos. Ao sinal sonoro, pede-se que faca uma inspiracdo

CVL profunda e em seguida sopre todo o ar vagarosamente no interior

do espirémetro e logo apds, volte novamente a fazer uma
inspiracéo profunda.

Teste 3 Solicitou-se a crianca que repetidamente realize ciclos
VVM respiratérios profundos e com a maior frequéncia possivel num
determinado periodo de tempo (15seg).

Recolha Cardiorespiratéria e de performance fisica

O Teste Vaivém é um teste de patamares de esfor¢co
Teste do progressivo, adaptado do teste de corrida de 20 metros,
Vaivém  publicado por Léger e Lambert (1982) e revisto por Léger et al.
(1988). O grau de dificuldade inicial é baixo mas
progressivamente vai se tornando mais exigente. O teste foi
realizado com o transporte do analisador de gases portétil da
marca cosmed kjb?.

3.6. Operacionalizacdo das avaliacdes

3.6.1.0besidade infantil e composi¢é&o corporal

As recolhas antropométricas foram avaliadas somente no periodo da manha.
Foram avaliados o peso, altura e pregas (tricipital e subescapular). O indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado, segunda a férmula de Quetelet’s, através da divisdo do
peso (kg) pela altura (m) ao quadrado e classificado pela OMS (2007). Para
determinacgdo da percentagem de massa gorda foram medidas as pregas subcutaneas
tricipitais e subescapulares e calculado o valor através da equacéo (lista de equacdes
4,5,6,7 ) de Slaughter et al. (1988). As medi¢des das pregas adiposas foram efetuadas
do lado direito, destacando-se a pele e o tecido subcutaneo adjacente. Para destacar
a prega, os 2 dedos devem estar a 8 cm (usando como referéncia o tamanho do
indicador). Polegar e indicador a 1cm do local da medigdo, aguardou-se
aproximadamente 3 segundos antes de fazer a leitura no Adipometro. Realizou-se
duas medicdes em cada local antropométrico. Se a diferenca entre as duas medicdes
for superior a 1mm, efetuava-se nova medicdo e calculando posteriormente a média.
Efetuou-se medi¢cOes alternadas para permitir recuperacdo da espessura e textura da
pele. Todas as pregas foram medidas com aproximacdo a 0.5mm segundo Jackson &
Pollock (1978).

70



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

3.6.2.Funcao pulmonar (espirometria)

Sendo a espirometria uma técnica de avaliacdo da funcdo pulmonar, muito
utilizada nos estudos sobre fisiologia respiratéria, é considerado modelo para a
identificacdo e acompanhamento de pacientes com doencas pulmonares obstrutivas e
restritivas (Pereira, 2002). De acordo com Rodrigues et al., (2002), € o exame que
mede capacidades e fluxos pulmonares, a partir de manobras respiratorias
padronizadas e os compara com padrbes de referéncia para altura, sexo e idade.
Permite verificar se existe obstrucdo ao fluxo de ar, ou seja, se as vias aéreas estao
anormalmente contraidas, ou se o volume dos pulmbes estd normal. Embora as
técnicas de mensuracdo da funcdo pulmonar tenham-se iniciado ha mais de um
século, s6 nas duas Ultimas décadas, estes testes tiveram maior importancia na area
da pediatria. Publicacbes recentes tém recomendado alguns cuidados na selecdo dos
equipamentos a serem utilizados, critérios para a escolha de valores referenciais e
normalizacdo da execucado e da interpretacdo dos testes funcionais (Rodrigues et al.,
2002).

Ainda antes da realizacdo dos testes de espirometria, a turbina fluxémetro
assegurava a maxima precisao através da larga margem de fluxos (até 20 I/s), com um
fluxo de baixa resisténcia (menos de 0.7 cmH20O/I/s por 12 I/s) e estava de acordo com
as recomendag0Oes do ATS (American Thoracic Society) e ERS (European Respiratory
Society). O MicroQuark tem um sensor de temperatura, de fabrica, para corrigir
automaticamente os resultados para BTPS. Todo o fluxo e sistema de medida de
volume séo pré testados no laboratério, por meio de um sistema gerador de onda
pulmonar, seguindo o padrdo ATS 95 (condi¢cdes BTPS). Para a realizacao dos testes,
as criangas permaneceram em posi¢ao ortostatica, com a cabega em posi¢ao neutra e
fixa, utilizando clipe nasal, com o objetivo de evitar 0 vazamento de ar durante a
expiracdo e a inalacdo durante a inspiracdo, pelo nariz. Cada crianca realizou no
minimo trés e no maximo oito manobras. Para aceitacao final do exame, o aparelho
selecionava o melhor teste, ou seja, os maiores valores obtidos de qualquer curva e

nao necessariamente provenientes da mesma manobra.
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Contudo, vérios fatores (técnicos e bioldgicos) interferem quer na prépria funcao
pulmonar, quer na interpretacdo da espirometria, assim, para se determinar a
aceitabilidade e a reprodutibilidade, sé foram aceites os trés maiores picos de fluxo
expiratério de cada crianca, pelo que, as curvas selecionadas ndo podiam diferir em
mais de 5% (ATS, 1995).

Foram executados os testes descritos anteriormente:

1. Capacidade Vital Forcada (CVF);
2. Capacidade Vital Lenta (CVL);

3. Ventilagé@o Voluntaria Maxima (VVM).

3.6.3.Capacidade cardiorespiratéria (teste do vaivém)

As recolhas foram realizadas durante a manh&, em contexto de espago exterior
coberto. Antes da realizacdo dos testes, as criangas, foram elucidadas do
funcionamento e critérios de éxito do teste. O teste era dado como terminado quando
a crianga, por duas vezes consecutivas, ndo atingia a linha assinalada pelos pinos que
delimitava o percurso. O numero total de percursos foi registado para determinagéo da
velocidade maxima e como preditor na resolu¢cdo das equacbes de estimacdo do
VOsmax- O consumo de oxigénio (VO,) foi medido por oximetria direta com um
analisador portatil de gases Cosmed K4b? (Cosmed, Roma, Italia). A Frequéncia
Cardiaca (FC) foi medida pelo sensor Polar T31 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia)
acoplado ao analisador Cosmed K4b?® Para o tratamento dos dados recolhidos pelo
analisador de gases portéatil sera utilizado o software do Cosmed K4b? versdo 8.0
(Cosmed, Roma, Italia). Durante cada teste, os valores da FC e VO, dos sujeitos,
foram continuamente monitorizados por telemetria. O arnés do aparelho foi ajustado
ao tronco dos sujeitos, transportando estes a unidade portatil na zona do peito e a
bateria ao nivel das omoplatas. Antes de cada utilizacdo do analisador, foram
realizados testes de calibracdo indicados pelo fabricante. Os procedimentos de
calibrac@o do analisador de gases antes do inicio de cada teste foram o0s seguintes: i)
periodo de aquecimento do aparelho de 45 minutos; ii) calibracdo com ar ambiente; iii)
calibracdo com géas de referéncia (16% O, e 5% CO,); iv) calibragdo do tempo de
transi¢cdo do gas; v) calibracdo da turbina (com seringa de 3000ml). Os valores de VO,

foram registados com um averaging de 10 segundos (Astorino et al., 2000).
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Um Computador portétil disponivel e conectado ao Cosmed k4b® para obtencéo
dos resultados espirométricos. Durante todo o periodo de pesquisa, somente uma
Unica copia do CD, com a cadéncia necessaria para o Teste de Vaivém, foi utilizada
na realizacao dos testes. O Leitor de CD utilizado foi uma SONY modelo CFD-S05. O
estudo foi realizado em dois momentos distintos, e toda a amostra foi submetida aos
mesmos. Entre o primeiro momento (sem utilizacdo do analisador de gases Cosmed
ksb?), e 0 segundo momento (com utilizacdo do analisador de gases), decorreu no
maximo uma semana de intervalo. Foram utilizadas folhas de registo dos percursos do
teste vaivéem. O espaco e o material utilizado pelas criancas, ndo s6 garantiram
seguranga as mesmas, como também permitiram boas condigbes de recolha. Como
os testes foram realizados dentro de um espaco exterior mas coberto, garantiu-se que
entre um momento e 0 outro a exposicdo solar ndo seria um aspeto capaz de
condicionar a prestagdo dos alunos. A temperatura ambiente oscilou entre 19° e 23°C,
e a humidade relativa do ar foi de aproximadamente 55 a 65% durante o periodo de
recolha.

O teste dos 20-m MRST foi desenvolvido por Leger & Lambert (1982) na
tentativa de simular um exercicio com intensidade progressiva, com a aproximacgao a 1
MET, aquando do aumento da velocidade correspondente a cada estagio do teste. O
programa de avaliacdo da condicao fisica de criancas e jovens do Fitnessgram® (The
Cooper Institute, Dallas TX) inclui o teste destinado a sua avaliacao, o teste de Vaivém
de 20 metros com niveis de dificuldade progressivos que também podera ser
designado de PACER (Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run) (Vicente,
Barker, Clarke e Harrison, 1999). Este teste tem por objetivo caracterizar a aptidao
fisica das criancas e jovens, fazendo referéncia ao teste do vaivém (20-m MSRT)
como um Otimo preditor da capacidade aerébia, através da equacdo proposta por
Leger et al. (1988):

VO2zmax = 31,025 + 3,238 (velocidade) - 3,248 (idade) + 0,1536 (Idade)(velocidade)

O Teste vaivém € um teste com patamares de esfor¢o progressivo, adaptado do
teste de corrida de 20 metros, publicado por Léger e Lambert (1982) e revisto por
Léger et al. (1988). O grau de dificuldade inicial € baixo mas progressivamente vai se
tornando mais exigente. O facto de o teste ser progressivo oferece a possibilidade aos
participantes de utilizar os primeiros patamares para adaptar-se ao esforco e de

preparacéo para 0s patamares seguintes.
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Aplicado ao som da mauasica ou somente a indicagdo sonora, este teste
representa uma solucdo valida e divertida ao habitual teste de corrida continua
aplicado para se avaliar a aptidao aerdbia, e é cada vez mais comum a sua utilizacéo
com criancas e jovens. O Teste contém um CD de cadéncias com uma versao musical
€ uma apenas com sinais sonoros. Cada uma das versfes do teste tem uma
contagem decrescente de 5 segundos que indica o inicio da execucao do teste. Neste
estudo foi utilizada sempre a versao que contem somente o0s sinais sonoros. Os
participantes do teste devem percorrer a maxima distancia possivel, num percurso de
20 metros numa direcdo e na oposta, com uma velocidade crescente em periodos
consecutivos de 1 minuto. Os alunos correm pela area estipulada e devem pisar a
linha quando ouvirem o sinal sonoro. Ao sinal sonoro devem inverter o sentido de
corrida e correr até a outra extremidade. Se os alunos atingirem a linha antes do sinal
sonoro, deverdo esperar pelo mesmo para correr no sentido oposto. Continuardo o
mesmo procedimento até ndo serem capazes de alcancar a linha antes do sinal
sonoro por duas vezes consecutivas. Um sinal sonoro indica o final do tempo de cada
percurso e um triplo sinal sonoro indicara o final de cada minuto, ou seja, o final de
cada patamar de esforco. Este tem a mesma funcédo do sinal sonoro Unico alertando
ainda os alunos de gue o ritmo vai acelerar e a velocidade de corrida tera de aumentar
para percorrerem a distancia de 20 metros em menos tempo. Se um aluno nao
conseguir alcangar a linha ao sinal sonoro, deverd ser-lhe dada uma oportunidade
para tentar recuperar a cadéncia adequada, antes de terminar a execuc¢ao do teste. Da
segunda vez que o aluno ndo conseguir atingir a linha ao sinal sonoro, o teste devera
ser dado por terminado. No caso da realizagdo do teste com varios elementos em
simultdneo, a cada executante devera ser disponibilizado um corredor de
aproximadamente 1 a 1,5 metros de largura para que cada aluno possa correr sem
sentir-se demasiado proximo ao colega do lado. Para organizagdo mais eficaz do teste
foi marcado o percurso antecipadamente. A tabela dos tempos (anexo 3) esquematiza
0s sinais sonoros. Os triplos sinais sonoros no final de cada minuto indicavam o fim de
um nivel e o aumento de velocidade. Os alunos eram alertados que a velocidade iria
aumentar, quando o aluno ouvia o sinal triplo, estes pisavam a linha e continuavam a
correr. Porque alguns alunos tém tendéncia para hesitar ao ouvir o sinal sonoro. As
velocidades do teste podem variar entre os 8,5 km/h e os 18,5 km/h, contudo com

criangas os valores de velocidade maximos alcancados serdo mais reduzidos.
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3.7. Limita¢c6es metodoldgicas

Os testes espirométricos eram dependentes de elevado empenho da criancga.

N&ao foram utilizados grupos controlos.
N&o foram efetuados re-testes, na avaliacao da funcéo pulmonar.

Na avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria, o desempenho no teste do

vaivém podera ser influenciado pela motivacao e nivel de atividade fisica das criancas.

O facto de termos uma amostra de conveniéncia (restricdo a determinadas
regibes) pode restringir a possibilidade de generalizar o estudo a populacao

Portuguesa.

3.8. Analise estatistica

A analise exploratdria inicial dos dados consistiu, em primeiro lugar, na
identificacdo de eventuais casos omissos e erros ha introducdo dos dados, para a
totalidade das variaveis tratadas, recorrendo para o efeito a tabelas descritivas. A
segunda etapa deste processo inicial de analise exploratéria dos dados consistiu num
conjunto de procedimentos gréaficos, para identificacdo de possiveis outliers,

recorremos para o efeito aos graficos produzidos pelas boxplots.

Optou-se pela estatistica paramétrica. Através do teste de Tukey’s verificou-se a
normalidade da amostra. Nos parametros que nao apresentaram normalidade
realizou-se a sua logaritmizag&o. Ainda apos a logaritmizacéo, os parametros que nao
apresentaram normalidade, decidiram-se manter no tratamento estatistico,
fundamentado no teorema do limite central que afirma que quando o tamanho da
amostra aumenta (ou é = 30), a distribuicdo amostral da sua média aproxima-se cada
vez mais de uma distribuicdo normal, ou seja, @ medida que aumenta o tamanho

amostra a média amostral aproxima-se da média populacional.
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Na andlise descritiva utilizou-se o parametro de tendéncia central (média) e a
analise da variabilidade (desvio padrao). Na estatistica inferencial utilizou-se a anélise
da variancia (Anova One-Way) para as comparacdes das médias dos valores
espirométricos e as categorias de IMC e o teste de comparagdes multiplas posthoc,
para inferir nas diferentes categorias de IMC, entre rapazes e raparigas, onde se

verificavam diferencas significativas.

Para a comparacdo entre géneros, nas diferentes idades, nas variaveis
pulmonares e diferentes categorias de IMC foi utilizado o T-Test para amostras
independentes.

Na associacdo entre variaveis fomos efetuar uma andlise exploratéria das
matrizes de correlacdo. Este procedimento teve como objetivo avaliar as esperadas ou
inesperadas associac¢des entre variaveis, de forma a eliminar e/ou confirmar eventuais
associagOes ilegitimas entre as diferentes variaveis em estudo. Para o efeito
recorremos aos coeficientes de correlagdo de pearson (r) para o conjunto das
variaveis cujos pressupostos de normalidade estavam salvaguardados.

O nivel de significancia foi mantido em 5% Todos os calculos foram realizados
pelo package estatistico SPSS versdo 17.0 para Windows.
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Capitulo IV

RESULTADOS
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4. RESULTADOS

Os resultados apresentados e descritos sdo aqueles que revelaram maior
significado para o estudo, sendo a sua discussédo realizada posteriormente. A
exposicao efetuada consiste na apresentacao dos resultados referentes a investigacao
sobre a obesidade infantil, funcdo pulmonar, capacidade cardiorespiratéria, sobre a
influéncia da composi¢cdo corporal na fungdo pulmonar e na capacidade
cardiorespiratoria e respetivas correlacdes. Também os resultados referentes a
predicdo do VO, € a verificagdo da existéncia de constrangimentos durante a

realizacdo da avaliagéo cardiorespiratoria.

Na andlise descritiva sao referidos os valores minimos, maximos, médias e
desvios-padrdo. A apresentacdo e comentarios aos resultados evidenciam
primeiramente, a caracterizacdo da amostra, a comparacao das variaveis em estudo
entre 0s géneros, entre as diferentes idades da amostra e categorias do IMC. S&o
ainda apresentados e analisados os diferentes parametros com pertinéncia cientifica
respeitantes aos valores da normalidade, comparacédo entre géneros e da alteracao

dos valores por influéncia da composig&o corporal.

4.2. Obesidade infantil e composic¢éo corporal

Na tabela (1) sdo apresentados os valores descritivos das médias, desvios-
padrdao, minimos e maximos das variaveis antropométricas na avaliacdo da
composicao corporal. Os resultados sdo apresentados para a totalidade da amostra

por género sexual e diferentes idades.
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Tabela 1. Valores descritivos da avaliacdo antropométrica da totalidade da amostra
(Nota=1564; & n=792 Q n=772).

Idade (anos)

6 7 8 9 10
3 n=146 9 n=138 4 n=195 Q n=223 4 n=198 2 n=179 ' n=186 @ n=171 < n=67 Q n=61
3 24,70 + 4,51 24,43 + 5,56 30,86 +7 35,37 + 8,17 38,05 + 8,76
Peso 17,60 - 39 18 - 46,59 19,80 - 65,80 19,50 - 72,60 24 - 66
(kg) 24 + 3,19 27,17 £5,34 30,28 + 5,57 35,05+ 7,55 39,75+ 9,71
e 17 - 36 18,50 - 48,90 19 - 52 20,80 - 62 25,30 - 69,80
3 120,36 * 5,56 125,37 £ 6,18 130,89 £ 6,04 136,26 + 6,09 139,06 * 6,49
Altura 107,3 - 136 108 - 145 116 - 150,30 120 - 153 126,80 - 155
(cm) 119,96 + 5,59 125,47 £ 6,18 129,96 + 5,39 136,32 + 6,47 142,73 +£7,52
? 106 - 149 110 - 168 116,40 - 145 118,20 - 155 128 - 163,70
3 16,91 + 2,01 17,32 + 2,47 17,86 + 2,85 18,89 + 3,28 19,55+ 3,71
IMC 9,88 - 23,89 12,27 - 27,10 13,11 - 29,24 13,04 - 31,01 14,08 - 32,41
(k/m?) 16,63 + 2,02 17,15+ 2,46 17,83 £ 2,43 18,75 + 3,12 19,29 + 3,07
? 12,84 - 25,42 13,06 - 26,34 12,36 - 26,53 13,79 - 29,49 14,97 - 27,89
Prega 3 10,77 + 3,46 11,20 + 4,52 11,94 +5,20 14,27 + 6,24 14,82 + 5,96
tricipital 4 -21,50 4 - 24,50 4-27 5-39 6-31
(mm) o) 9,65+3,91 10,71 + 4,88 11,46 +4,99 13,20 £ 6,19 14,02 + 5,85
4-22 4 - 31,50 4,50 - 31 4,50 - 35 6-28
Prega 3 5,52 +2,20 6,07 + 3,84 6,83 +4,19 7,94 4,73 8,23 +5,08
subescap 2-14 2,50 - 23 2-24 3-29,50 3,50 - 25,50
(mm) ' 0 5,16 + 2,58 6+ 3,96 6,57 + 3,99 7,40+4,71 7,98 £5,28
2-16 2-29,50 2,50 - 30,50 2,50 - 29 2,50 - 27
Soma 3 16,29 + 5,31 17,27 +7,82 18,76 + 8,77 20,60 + 10,52 23,05 £ 10,47
pregas 7-32,50 7-46,25 7-49 7,50 - 64 10,50 - 49,50
(mm) 0 14,80 + 6,29 16,67 + 8,49 18,02 + 8,60 23,05 £ 10,47 22 £10,52
6,50 - 37,50 6,50 - 61 7,50 - 57 10,50 - 49,50 9-52
Perimetro & 56,68 + 4,87 57,85+ 6,88 60,02 £ 7,43 62,94 + 8,92 62,69 + 7,30
Cintura 48,20 - 71,90 47 - 85,50 43 -81,70 49 - 87 53,90 - 82
(cm) 0 53,81 + 4,80 57,32 £6,81 58,57 £ 6,53 62,69 + 7,30 61,62 + 10,05
46 - 69 45,30 - 85,70 47,50 - 80,50 53,90 - 82 34,70 - 77,80
Massa & 15,67 + 4,82 16,30 + 6,54 17,55+ 7,20 18,29 + 7,57 21,11 +8,01
Gorda 6,38 - 29,18 6,38 - 37,81 6,38 - 39,97 6,74 - 44,64 10,12 - 40,36
(%) o) 13,85+ 5,26 15,27 + 6,49 16,43 + 6,58 21,11 +8,01 19,42 + 7,48
5,60 - 30,45 5,60 - 43,01 6,74 - 40,82 10,12 - 40,36 8,42 - 38,09

Género (masculino & e feminino Q); Média e Desvio Padrdo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.-max.)

Verifica-se uma tendéncia do aumento dos valores médios, com o aumento da

idade, para todos os parametros avaliados. Entre géneros e idades, rapazes e

raparigas apresentam valores médios muito préximos nas diferentes idades, em todos

0s parametros avaliados. No indice de massa corporal (IMC), os valores médios

apesar de préximos, sdo superiores no género masculino o mesmo acontece na

percentagem de massa gorda (%MG), exceto aos 9 anos.

A tabela (2) refere os valores médios, desvios-padrdo, minimos, maximos e

andlise da variancia das médias nas variaveis antropométricas em estudo entre as

diferentes categorias do IMC e entre géneros.
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Tabela 2. Valores descritivos e analise da variancia das médias entre categorias do IMC.

Baixo Peso Peso Normal Excesso Peso Obesidade F p
I n=43-Qn=23 Jn=432-9n=487 Jn=155-9n=180 J n=162-Q n=82
7.86 £ 1,17 775 1.24 774 % 1,21 7.93 £ 1.24
ldade O 6-10 6-10 6-10 6-10 LOSN0:575
(anos) 774+ 1,14 7.66+1,22 7.89+1,21 7.82+1,2
? 6-10 6-10 6-10 6-10 Loty ey
2227 +2.94 26,98 + 4,60 3217 +5,2 40,71 + 8,56 X
peso O 18 - 28,1 17,6 - 45,7 20,1- 47,8 24-72,6 264,14 0,000
(kg) 2221+ 251 27,05 + 4,98 33,96 + 6,46 41,63 +9,24
? 19 - 29 17 - 48,9 21,6-54 26,9 - 69,8 188,39  0,000*
125,77 + 7,37 128,01 + 8,49 130,42 + 8,05 133,79 + 8,36 X
Altura  ©  1127-1395 107,3 - 155 107,5 - 154 108 - 153 e
(cm) 126.77 + 6,41 128,03 + 8,74 131,18 8,9 133,00 + 9,38 X
2 118 - 149 106 - 155 111 - 153,4 114.2 - 163,7 e T
13,95 + 0,81 16,34 + 1,01 18,77 + 0,99 2247 +25
MC d  988-14.95 14,26 - 19,10 17,12 -21.82 18,79-3241 84436 0,000"
(kim?) 13,79 + 0,64 16,34 + 1,14 19,51 +1,3 23,27 +2.25 X
? 1236-1497 13,92 - 19,29 17,32 - 23 19,48 - 29,49 ~ 92862 0,000
broga 3 75} _i125,18 9,6:; -i2%95 13,24_12 jso 19,386_i3 3,91 22099 0,000"
”'(fr']‘;’r'f)a' o 728204 8,99 + 3,04 14,77 4,3 20,42 +5 20616 0.000"
45-118 4-315 6,5- 28 7,5-35 ' '
3,66 + 0,91 481+ 1,44 7,20 2,58 12,48 + 5,15 X
ﬁrega g 2-65 2-115 4-18 4-295 310,33 0,000
subescap. ’ ’ :
3,65 + 0,97 4,69 +1,96 8,18 + 3,48 13,9+55
(mm) % 2.6 2-295 3-25 4-30 264,120,000
11,23+ 2,71 14,49 + 3,87 20,92 + 5,70 31,84 +9,07 X
Srgmaas e 7-215 7-315 10,5 - 39 12 -58 ST Y
p(m?n) o 1093271 13,68 + 4,66 22,94+ 7,16 34,13+ 9,97 39870 0.000¢
65-17.8 6.5- 61 9.5-52 11,5 - 64 ' '
10,82+ 2,71 14,04 + 3,67 19,85 + 4,78 28,06 + 6,37 .
g"g‘rs;: 9 538-2062 6,38 - 28.48 10,12 - 32,14 11,67-47,01 41933 0000
oy o 10392276 13,01 + 4,07 20,61 + 512 2192604  oooon o000,
5,6 - 17,06 5,6 - 43,01 8,06 - 38,00 11,08 - 44,64 ' '
) 51,75 + 2,44 55,74 + 3,48 61,22 + 4,14 70,68 + 7.32 X
Pg:ﬂ‘uertgo g 49-565 43-63.4 52,50 - 72,90 5510-88,80  1/452 0000
o o 5053218 55 + 4,64 62,26 + 5,36 69,14 + 9,44 8397 0,000*
47.5-54.5 453-86,7 51-77.8 34,7-87

Género (masculino & e feminino Q); Média e Desvio Padrdo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.-max.)

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Os valores descritivos do IMC reportam uma tendéncia para os valores médios

superiores no género feminino em todas as categorias do IMC, exceto no baixo peso

(BP), porém, para a percentagem %MG e perimetro da cintura (PC) verificam-se

valores médios mais elevados no género masculino, exceto na categoria de excesso

de peso (EP). Verificam-se para todos os parametros antropométricos analisados

(exceto na idade) diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) na analise de

variancia entre os valores médios nas diferentes categorias do IMC e para ambos os

géneros sexuais.
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Tabela 3. Comparag¢des multiplas entre as categorias do IMC na variavel idade para ambos os
géneros sexuais.

Intervalo de Confianca

Variavel Categorias IMC Eéfﬁrggi%i P ~ (IC95%)
Min. Max.
peso normal S baixo peso -0,11 0,567 -0,50 0,27
peso normal VS excesso de peso 0,01 0,916 -0,21 0,24
excesso de peso S baixo peso -0,12 0,556 -0,54 0,29
(3\ obesidade VS baixo peso 0,07 0,734 -0,34 0,49
obesidade S peso normal 0,18 0,104 -0,04 0,41
obesidade VS excesso de peso 0,20 0,155 -0,07 0,47
Idade peso normal S baixo peso -0,08 0,763 -0,58 0,43
peso normal S excesso de peso -0,23 0,032* -0,44 -0,02
9 excesso de peso VS baixo peso 0,15 0,577 -0,38 0,68
obesidade S baixo peso 0,08 0,785 -0,48 0,64
obesidade VS peso normal 0,16 0,281 -0,13 0,44
obesidade 'S excesso de peso -0,07 0,657 -0,39 0,25

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

A tabela refere que a amostra do estudo ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias do IMC para a variavel idade em
ambos 0s géneros sexuais, exceto entre a categoria do peso normal (PN) e excesso

de peso (EP) para o género feminino.

A diferenca verificada podera estar relacionada com a diferente no N classificado
com PN e com EP, nas raparigas. Porém, existe uma distribuicdo uniforme da média
das idades nas diferentes categorias do IMC, em ambos 0s géneros sexuais, para as

restantes comparagoes.

81



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

A figura (3) evidencia a distribuicdo percentual da totalidade da amostra pelas

diferentes categorias do IMC.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

percentagem da totalidade da amostra

10,0% 21,4%

0,0%— T I
baixo peso peso normal excesso peso obesidade

indice de Massa Corporal (IMC)

Figura 3. Distribuicdo percentual da totalidade da amostra pelas categorias do IMC (n=1564).

Através da figura (3) verificam-se que 37% da populacdo estudada tem peso
excessivo, excesso de peso e obesidade (OB). Valores que sdo superiores a
referéncia de dados nacionais encontrados por Padez et al. (2004) que se encontram

nos 31,6% relativamente ao excesso de peso em criancgas.

A figura (4) reflete a distribuicdo percentual entre as categorias do IMC, por
géneros, verificam-se valores percentuais com maior relevancia de peso excessivo
(excesso de peso e obesidade) para o género masculino (40,1%) e de 33,9% para o

género feminino.
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Figura 4. Distribuicdo percentual da totalidade da amostra, por géneros e pelas categorias de
IMC (Nio1a=1564).

A figura (5) representada graficamente a evolugdo do valor da % MG nas
diferentes idades e em ambos os géneros sexuais. Verifica-se um aumento com o

aumento da idade e um valor superior, para todas as idades, no género masculino.
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Figura 5. Distribuigdo das percentagens médias da MG para a totalidade da populacéo
estudada, por géneros e idades.
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As tabelas (4 e 5) referem as compara¢des multiplas entre as categorias do IMC,

por géneros, nas variaveis antropométricas relevantes para a avaliacdo da

composicao corporal.

Tabela 4. Comparacdes multiplas entre as categorias do IMC nas variaveis da
composicao corporal em estudo, no género masculino (n=792).

Diferenga Intervalo de

Variavel Categorias IMC de P Confianga (IC 95%)
médias Min. Max.
peso normal VS baixo peso 2,38 0,000* 1,93 2,83
peso normal VS excesso de peso -2,43 0,000*  -2,69 -2,17
IMC excesso de peso  vs baixo peso 4,81 0,000* 4,33 5,30
(k/m?) obesidade Vs baixo peso 8,52 0,000* 8,03 9,00
obesidade VS peso normal 6,13 0,000* 5,87 6,39
obesidade VS excesso de peso 3,70 0,000* 3,39 4,02
peso normal Vs baixo peso 3,22 0,000* 1,80 4,64
peso normal VS excesso de peso -5,81 0,000*  -6,65 -4,98
g/loaf;g excesso de peso  vs baixo peso 9,03 0,000* 7,50 10,57
(%) obesidade S baixo peso 17,24 0,000* 15,71 18,77
obesidade Vs peso normal 14,02 0,000* 13,20 14,84
obesidade VS excesso de peso 8,20 0,000* 7,21 9,21
peso normal S baixo peso 3,99 0,014* 0,83 7,15
peso normal Vs excesso de peso -5,48 0,000* -6,86 -4,10
P.Cintura excessode peso Vs baixo peso 9,47 0,000* 6,17 12,77
(cm) obesidade VS baixo peso 18,92 0,000* 15,65 22,20
obesidade S peso normal 14,94 0,000* 13,61 16,26
obesidade VS excesso de peso 9,46 0,000* 7,83 11,09

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Verifica-se (tabela 4), através do teste de posthoc, em todas as variaveis
apresentadas significado estatistico (p<0,05) nas comparacdes mdltiplas entre as

diferentes categorias do IMC, no género masculino.

Tabela 5. Comparagdes mudltiplas entre as categorias do IMC nas varidveis da
composi¢do corporal em estudo, no género feminino (n=772).

Diferenca Intervalo de

Variavel Categorias IMC de P Confianca (IC 95%)
médias Min. Max.
peso normal VS baixo peso 2,55 0,000* 1,99 3,10
peso normal S excesso de peso -3,18 0,000*  -3,40 -2,95
IMC excesso de peso Vs baixo peso 5,72 0,000* 514 6,30
(k/m2) obesidade Vs baixo peso 9,48 0,000* 8,87 10,10
obesidade Vs peso normal 6,93 0,000* 6,62 7,25
obesidade Vs excesso de peso 3,76 0,000* 3,41 4,11
peso normal Vs baixo peso 2,62 0,007* 0,71 4,52
peso normal Vs excesso de peso -7,60 0,000* -8,38 -6,82
gﬂ:féz excesso de peso Vs baixo peso 10,22 0,000* 8,24 12,20
(%) obesidade Vs baixo peso 17,53 0,000* 15,42 19,64
obesidade Vs peso normal 14,91 0,000* 13,84 15,98
obesidade Vs excesso de peso 7,31 0,000* 6,11 8,50
peso normal Vs baixo peso 4,47 0,015* 0,88 8,07
peso normal S excesso de peso -7,26 0,000* -8,87 -5,64
P.Cintura excessodepeso Vs baixo peso 11,73 0,000* 7,97 15,49
(cm) obesidade Vs baixo peso 18,61 0,000* 14,68 22,53
obesidade S peso normal 14,14 0,000* 12,15 16,12
obesidade VS excesso de peso 6,88 0,000* 4,62 9,14

*Estatisticamente significativo para p<0,05.
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Também no género feminino, as variaveis do IMC, %MG e PC apresentam
diferencas significativa nas comparacbes mdultiplas entre as diferentes categorias do
IMC. Tal fato permite inferir que estes parametros se apresentam como fidedignos na

representacdo da composicdo massa corporal.

O conjunto das curvas da OMS de 2007 € um instrumento cientificamente
robusto e pretende representar uma melhor descricdo sobre a evolucdo do peso
corporal para criancas e adolescentes (WHO, 2007). A OMS (2007) construiu cinco
curvas de percentis para classificar o nivel de obesidade entre os 5 e os 19 anos. O
seu significado reporta para a classificacdo, em ambos 0s géneros sexuais, expressas

no quadro 14.

Quadro 13. Classificac@o das curvas de percentis (OMS, 2007).

Percentil Classificacao
<3rd Magreza severa
<15" Magreza
>15" Normal
> 85" Excesso de Peso
> 97" Obeso

A Incorporacdo das curvas de percentil da amostra (figuras 6 e 7), pretende
indicar uma perspetiva do desenvolvimento do peso corporal e estabelecer uma
referéncia quando comparadas com as curvas da OMS (2007), nas criangas

estudadas da nossa amostra na respetiva faixa etaria.

Na construcdo das curvas de percentis da amostra e comparando-as com as
curvas da OMS de 2007 existe, para todas os valores percentilados, e em ambos 0s
géneros, valores mais elevados do IMC comparativamente aos valores percentilados
nas curvas da OMS de 2007.
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Figura 6. Curvas dos valores de percenti do IMC da amostra em estudo

comparativamente aos valores de percentil da OMS, para o género masculino nas
diferentes idades (n=792). Amostra
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Figura 7. Curvas dos valores de percenti do IMC da amostra em estudo

comparativamente aos valores de percentii da OMS, para o género feminino nas
diferentes idades (n=772).

86




Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

4.2. Funcédo Pulmonar e obesidade infantil.

Na tabela (6) sdo apresentados os valores descritivos dos parametros da funcao

pulmonar avaliadas através dos testes espirométricos. Os resultados séo

apresentados para a totalidade da amostra, por género sexual e nas diferentes idades.

Tabela 6. Valores descritivos por idade e género dos parametros espirométricos da totalidade

da amostra no estudo da funcéo pulmonar (nye= 572; 4 n=295 @ n= 277).

Idade (anos)

6 7 8 9 10
4 n=48 Q n=54 4 n=82 Q n=91 4 n=79 @ n=63 4 n=73 Q@ n=56 4 n=13 @ n=13
n=48 n= 82 n=79 n=73 n=13
3 1,62 + 0,30 1,76 + 0,37 1,99 +0,35 2,20+0,44 2,29 +0,27
CVF 1,01-2,19 1,04 -2,81 1,34-2,76 0,91 - 3,26 1,83-2,79
0} n= 54 n=91 n=63 n= 56 n=13
Q 1,44 +0,28 1,63 +0,30 1,83+0,33 2,08 £ 0,40 2,32+0,48
0,84 - 2,42 0,62 - 2,40 1,15 - 2,59 1,04 - 3,18 1,51 -3,27
n=48 n= 82 n=79 n=73 n=13
) 92,16 + 13,28 93,53 +17,37 97,68 + 14,12 98,57 + 16,01 105,27 + 10,12
CVF 62,60 - 116,90 43 - 137 63,40 - 137,80 53,90 - 131,40 88,90 - 125,80
(%) n=53 n=91 n=63 n=56 n=13
Q 99,11 + 14,76 98,13 + 14,72 99,95 + 15,10 99,44 + 11,76 101,25 + 12,43
66,10 - 140 44,30 - 130,30 63 - 140,20 71,50 - 118,20 74,50 - 116,90
n= 40 n= 68 n=76 n= 68 n=13
1) 1,55 + 0,26 1,66 + 0,29 1,84 +0,29 2,03 +0,32 2,09 + 0,26
VEF! 1,08-2 0,98 - 2,33 1,26 - 2,47 1,24 -3,14 1,75-2,75
) n= 46 n=81 n=57 n=49 n=12
Q 1,37 £ 0,25 1,54 +0,30 1,72 +0,29 1,89 + 0,36 2,19+0,34
0,86 - 2,10 0,61 - 2,23 1,21-2,44 0,71-2,55 1,55-2,77
n=40 n= 69 n=76 n= 69 n=13
) 99,97 + 12,05 98,92 + 18,88 102,14 + 0,27 102,83 + 13,29 108,47 + 8,22
VEF! 76,60 - 122 46,30 - 137,80 71,50 - 143,70 65,60 - 128,30 96,10 - 121,70
(%) n=45 n=81 n=57 n= 48 n=12
@ 100,57 +£17,37 97,25 + 16,87 99,07 + 14,17 95,75 + 15,25 99,77 +11,18
64,60 - 153,10 37,50 - 127,30 71,70 - 140,10 21,50 - 118,40 71,50 - 115,70
n=48 n= 82 n=79 n=73 n=13
1) 3,16 £ 0,97 3,07 £0,68 3,50 £ 0,80 3,91 +0,92 4,25 +0,85
PFE 1,48-7,81 1,30 - 4,50 1,84 - 5,37 1,53-5,89 2,91 -5,77
(I/seg.) n=54 n=91 n=63 n=56 n=13
Q 2,69+0,74 2,95 +0,80 3,21+0,72 1,89 + 0,36 394 +1,14
1,04 - 4,69 0,96 - 4,87 1,91 - 4,66 0,71 -2,55 1,91-6,28
n= 38 n=61 n=58 n= 52 n=10
) 1,36 + 0,74 1,29+0,73 1,46 + 0,85 1,40+0,73 0,86 + 0,58
PFI 0,14 - 2,59 0,13 -3,04 0,37 - 3,63 0,21 - 3,13 0,22-2,12
(I/seg.) n= 40 n= 69 n=42 n=41 n=9
Q 1,12 + 0,66 1,12 + 0,67 1,31+0,81 1,21+0,84 1,10 + 0,63
0,18 - 2,56 0,23 -2,63 0,17 - 2,78 0,19 - 3,22 0,51 -2,47
n= 40 n= 68 n=76 n= 69 n=13
1) 93,30 £ 5,96 90,67 +7,35 92,68 + 5,49 90,88 + 5,84 91,22 + 5,61
VEF'/CVF 73,80 - 100 65,40 - 100 76,70 - 99,40 77,70 - 100 83-99,60
(%) n= 46 n= 81 n=57 n= 49 n=12
93,45 £ 5,39 93,65 + 6,30 91,96 + 4,10 91,05 + 5,98 92,13 + 3,95
76,60 - 99,90 66,90 - 111,20 81,20 - 97,80 68,80 - 99,30 84,80 - 98,90
VEEYCV n= 40 n= 68 n=76 n= 69 n=13
(%) ) 98,82 +12,10 97,28 + 11,60 95,28 +8,72 95,92 +10,29 76 95,26 + 4,98
67,90 - 132,60 67,10 - 128,80 78,50 - 121,40 - 126,10 85,40 - 102,80
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FEF25- 75
(I/seg)

FEM 75
(I/seg)

FEM 50
(I/seg)

FEM 25
(I/seq)

CVE
V)

VRE
V)

VRI
V)

VE
(//min)

FR
(2/min)

VVM
(I/min)

n= 46

102,56 + 13,92
68,60 - 147,70

n= 48
1,91 + 0,52
0,45 - 3,12

n= 54
1,84 +0,48
0,83-2,74

n= 48
2,83+0,72
0,94 - 4,64

n= 54
2,51+£0,72
0,97 - 4,28

n= 48
2,21 £0,50
1,19 - 3,57

n= 54
2,02 £ 0,55
0,80 - 3,07

n=48
1,29 +£0,31
0,67 - 2,02
n=54
1,22 +0,31
0,69 -1,97
n=43
1,54 £0,32
0,86 - 2,26
n=51
1,34 £ 0,29
0,87 -2,32
n=41
0,42 + 0,23
0,07 - 0,96
n= 37
0,34 £ 0,21
0,04 - 1,22
n=41
0,76 £ 0,26
0,21-1,34
n= 35
0,57 £ 0,23
0,05-1,03
n=48
7,18 + 3,64
2,10 - 16,50
n=54
7,12 + 3,97
2,20 - 16,80
n= 48
23,13+6,24
10,30 - 42,30
n=54
20,59 + 5,74
11 - 36,60
n= 48
49 +12,13
22,90 - 75,20
n=54
44,66 + 8,71
20 - 59,90

n=81

102,39 £ 15,41
60,20 - 148,40

n= 82
2,06 £0,51
0,82 - 3,84

n=91
2,12 +0,74
0,75- 6,70

n=82
2,90 £ 0,65
1,12-4,43

n=91
2,80+0,81
0,73 - 4,54

n= 82
2,23+0,54
0,82 - 3,28

n=91
2,28 £0,81
0,67 - 4,18

n=82
1,34 +0,38
0,63 - 2,28
n=91
1,32+£0,39
0,21-2,30
n=74
1,69 + 0,36
0,87 - 2,50
n=81
1,55 + 0,27
0,79 - 2,19
n=59
0,48 £ 0,24
0,05-1,38
n=76
0,42 £0,21
0,05-0,99
n=58
0,77 £0,28
0,12 - 1,50
n=73
0,74 £ 0,25
0,11-1,31
n=81
8,90 + 4,40
1,90 - 23,70
n=91
8,35+4,82
2-24,10
n=81
24,49 + 10,59
9,40 - 76
n=91
23,49 + 8,47
10,40 - 53,70
n=81
49,74 £ 12,16
23,50 - 78,70
n=90
50,57 + 11,46
22 - 80,40

n= 57

98,39 +11,79

79,60 - 141
n=79
2,34 +£0,51
1,43 - 3,63
n=63
2,17 £ 0,50
1,34-4,14
n=79
3,31+0,78
1,49 -5,15
n= 63
3,05+0,72
1,78 - 4,53
n=79
2,58 £ 0,63
1,19 - 4,06
n=63
2,38 £0,52
1,36 - 4,20

n=79
1,47 + 0,36
0,86 - 2,28
n= 63
1,35+0,30
0,75 - 2,07
n=78
1,95+0,34
1,25-2,73
n= 58
1,74 £ 0,34
0,89 - 2,42
n=55
0,55+ 0,24
0,06 - 1,18
n= 47
0,45+ 0,24
0,09-1,11
n=54
0,86 + 0,38
0,18 - 1,77
n=44
0,79 £ 0,25
0,32-1,21
n=79
10,28 + 6
1,80 - 31,50
n= 63
10,15+6,41
2,20 - 35,10
n=79
23,96 + 9,62
11,50 - 73,80
n= 63
23,77 £ 9,89
10,60 - 53,60
n=79
57,55 + 12,46
33,50 - 88,20
n= 63
53,85+ 12,10
30,80 - 80,10

n= 49
92,95 +12,28
35,20 - 131,20

n=73

2,46 £ 0,57
1,32-4,21

n= 56

2,41 +£0,63
0,66 - 3,72
n=73
3,62 £0,82
1,53-5,54

n= 56

3,34 £1,05
0,65-5,19
n=73
2,68 £ 0,65
1,39 - 4,60

n= 56

2,65+0,75
0,67 - 4,03

n=73
1,51 +0,44
0,15-2,75
n= 56
1,60 + 0,50
0,62 - 3,09
n=73
2,09 +0,44
0,21-3,12
n=53
2,04 £ 0,36
1,14 - 2,75
n=51
0,62 £ 0,32
0,11-1,59
n=44
0,65+ 0,39
0,04-1,73
n=47
0,92 £ 0,37
0,13-2
n= 38
0,97 £ 0,39
0,09 - 1,57
n=73
11,88 +5,34
2,70 - 25,40
n= 56
10,54 + 5,64
2,20 - 26,40
n=73
24,06 + 7,50
13,30 - 52
n= 56
23,81 + 6,94
10,90 - 46,60
n=73
62,55 + 15,19
20,80 - 96,90
n=55
60,37 £ 15,88
20,70 - 91,80

Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

n=12

103,76 + 14,96
85,30 - 136,30

n=13
2,58 £ 0,55
1,84 - 3,75
n=13
2,64 £0,48
1,53-3,11
n=13
4,02 £0,85
2,87 - 5,62
n=13
3,78 £ 1,06
1,87 -5,72
n=13
2,88 £ 0,59
2,01-4,12
n=13
2,90 £ 0,59
1,55- 3,42

n=13
1,54 £ 0,50
0,91 -2,57
n=13
1,65+0,31
1,17 - 2,35
n=13
2,20 £ 0,27
1,72-2,72
n=11
2,07 £ 0,58
1,07 - 3,25
n=10
0,57 £0,22
0,29-1,02
n=10
0,80 + 0,88
0,30 - 3,25
n=10
1,05+ 0,38
0,50 - 1,65
n=9
0,89 + 0,26
0,39-1,33
n=13
11,39 + 4,01
4,50-17,80
n=13
13,10 + 7,08
4,60 - 30,60
n= 13
23,34 + 8,42
14,10 - 44,60
n= 13
27,57 + 6,27
19,50 - 37,40
n=13
65,28 + 10,35
40,60 - 85,10
n=13
60,75 + 19,20
15,90 - 83,20

Género (masculino & e feminino ); Média e Desvio Padrdo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.- max.
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Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

A tabela (6) descreve uma tendéncia crescente dos valores médios da CVF com
0 aumento da idade, quer em termos absolutos quer percentuais.

Em termos absolutos os valores médios sdo superiores nos meninos (exceto
aos 10 anos). Em termos preditos (% CVF) os valores médios sdo mais elevados no

género feminino (exceto aos 10 anos).

No parametro espirométrico %VEF'/CVF os valores médios tendem a ser
bastante aproximados (acima dos 90%) em todas as idades e em ambos 0s géneros.

A avaliacdo do FEF;s75 descreve um aumento dos valores meédios absolutos
com a idade. O mesmo acontece na CVE e na VVM.

Em todas as idades os parametros das variaveis estudadas, através dos testes
espirométricos, apresentam valores médios mais elevados no género masculino,
excetuando nos parametros %CVF (6,7,8 e 9 anos), %VEF/CVF (6, 7, 9 e 10 anos)
VEFY/CV (6, 7, 8, e 10 anos), onde os valores médios nestes parametros e nas idades

referidas sdo superiores no género feminino.

As figuras (8 e 9) descrevem graficamente a evolucdo dos parédmetros com
valores absolutos avaliados no teste da CV (lenta) e na CVF para o aumento da idade.
Para ambos os testes realizado os parametros absolutos crescem entre a idade de 6

anos para 10 anos (exceto o PFI nos rapazes), nos dois géneros.
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Figura 8. Distribuicdo dos valores absolutos dos pardmetros espirométricos no teste da
Capacidade Vital (lenta), pela idade e género sexual.
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Figura 9. Distribui¢&o dos valores absolutos dos pardmetros espirométricos no teste da
Capacidade Vital Forcada (CVF), pela idade e género sexual.
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Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

A figura (10) reflete a distribuicdo percentual das frequéncias relativas da CVF,
(igual ou) superior e inferior, para os valores preditos de acordo com a classificagédo da
ATS (1995).

Género

B Rapazes
B Raparigas

100,0%

80,0%

© 2
i =
~ 60,0%
k] =
3 =
() 2
()] =
© =
< 85,1%
8 40,0% e
S =
[}

Q.

20,0%
-
0,0%
Inferior a 80% Igual ou superior a 80%

CVF (valores preditos)

Figura 10. Distribuicdo das frequéncias relativas dos valores preditos da CVF para a

totalidade da amostra em ambos 0s géneros.

Atraves da figura (10) € possivel verificar que a maioria da populacdo estudada
(85,1% dos rapazes e 88,8% das raparigas) apresenta, valores (igual ou) acima dos

80% dos valores preditos que é o valor de corte de acordo com as normas de

classificagdo da ATS (1995), para a idade e género sexual.

Os resultados expressos na tabela (7) referem que a CVF difere
significativamente (p<0,05) entre o género masculino e feminino nas idades de 6, 7 e 8
anos. Verificando-se valores médios superiores no género masculino para as

respetivas idades.
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Tabela 7. Comparacdo da CVF (valores absolutos) entre géneros para as diferentes idades da

amostra.
Intervalo de
CVF idade diferenca de Confianca
0) (anos) Médias (IC 95%)

Min. Max.
. ) ) 6 0,004* 0,17 0,06 0,29
Comparagéo entre 0 género masculino 7 0.012* 0.13 003 023
e feminino 8  0,006* 0,16 0,05 0,28
(dvs Q) 9 0,125 0,12 -0,03 0,26
10 0,869 -0,03 -0,34 0,29

*Estatisticamente significativas para p<0,05.

pelas

media da Capacidade Vital Forgada (%)

A figura (11) representa a distribuicdo percentual dos valores médios da CVF
diferentes categorias do IMC, em ambos 0s géneros.
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~— Inferior a 80%
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Figura 11. Distribuicdo dos valores médios da capacidade vital forcada (CVF) pelas
diferentes categorias do IMC, em ambos os géneros.
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Os valores médios percentuais da CVF apresentam uma tendéncia crescente
com o aumento do IMC. Os valores percentuais médios aqui apresentados, superiores
aos 80% do valor predito para a idade e género sexual, aumentam com o grau de
severidade do IMC. Tal fato pode indicar que ndo existe influéncia nefasta do IMC na
CVF ou, sugerir-nos, uma influéncia condicionada pelos didmetros toracicos e de toda
a estrutura, quer anatdmica quer fisiolégica do desenvolvimento maturacional do

aparelho respiratorio.

A tabela (8) descreve a percentagem de populagdo (acima = 80% e abaixo <
80%) do valor predito, nas diferentes categorias do IMC e em ambos 0s géneros
sexuais, distribuidas pelos parametros referenciados nos valores critérios de corte da
classificagdo adotada pela ATS (1995) de caraterizacdo da funcdo pulmonar através

da espirometria.

Tabela 8. Distribuicdo das percentagens dos valores preditos nos diversos pardmetros para a
totalidade da amostra em ambos os géneros e nas diferentes categorias do IMC (n= 572).

CVF FEV! VEFY/CVE VEF'/ cVv FEF 55750
< 80% 2 80% < 80% 2 80% < 80% 2 80% < 80% = 80% < 70% 270%
) 3 222 77,8 25 75 0 100 0 100 0 100
Baixo Peso
? 111 88,9 11,1 88,9 0 100 0 100 111 88,9
3 17 83 55 94,5 2,8 97,2 4,2 95,8 1,8 98,2
Peso Normal
¢ 10,8 89,2 10,3 89,7 47 95,3 4.1 95,9 3 97
3 9,4 90,6 8,2 91,8 10 90 6 94 9,4 90,6
Excesso Peso
Q 9,8 90,2 7,7 92,3 1,9 98,1 5,8 94,2 0 100
. Jd 11,8 88,2 3,1 96,9 6,3 93,8 4,7 95,3 15 98,5
Obesidade
Q 10,5 89,5 8,3 91,7 2,8 97,2 2,8 97,2 0 100

A tabela (9) descreve os valores médios, desvios-padrdo, minimo, maximos e
andlise da variancia das médias das variaveis espirométricas entre as categorias do

IMC, no estudo da funcdo pulmonar.
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Tabela 9. Valores descritivos da Funcédo Pulmonar e Anova One-Way por categorias do IMC.

Baixo Peso Peso Normal Excesso Peso Obesidade

In=9-9n=9  4n=165-9n=169 I n=53-Qn=61 I n=68-Qn=38 P
n=9 n= 165 n=53 n= 68
3 1,58 +£0,24 1,80 £ 0,36 2,05+0,39 2,20+ 0,46 20,68 0,000*
CVF 1,28-1,93 0,91-2,79 1,30-2,76 1,04 - 3,26
0] n=9 n= 169 n= 61 n= 38
Q 1,73 £ 0,66 1,69 £ 0,39 1,84 + 0,39 1,98 + 0,43 6,41 0,000*
1,14 - 3,18 0,62 -2,83 1,02 -2,75 1,17 - 3,27
n=9 n= 165 n=53 n= 68
g 85,87 £ 9,07 92,93 + 14,32 101,66 + 16,14 101,16 + 16,01 8,92  0,000*
CVF 67,7 - 95,3 53,9 - 137 43-137,8 67,4 -132,9
(%) n=9 n= 167 n=61 n= 38
Q 93,14 + 8,43 98,65 + 14,69 99,88 + 13,79 101,57 + 12,81 1,04 0,374
79,5 - 104,5 44,3 - 140,2 63 - 130,3 74,9 - 129,7
n=8 n= 144 n=49 n= 64
3 1,52 +0,27 1,72+0,3 1,86 +0,34 2,02 +0,34 15,83 0,000*
VEF' 1,17-1,91 1,08 - 2,75 ,98 - 2,47 1,18-3,14
0] n=9 n= 148 n= 52 n= 36
Q 1,41 + 0,29 1,60 £ 0,36 1,71+0,34 1,85+ 0,36 6,64 0,000*
1,06 - 2,10 0,61 -2,63 ,94 - 2,39 1,11-2,77
n=8 n= 146 n=49 n= 64
IS 90,24 + 13,34 99,69 + 12,92 104,4 + 16,62 104,68 + 13,67 4,43  0,005*
VEF! 66,1 - 105,5 65,6 - 137,7 46,3 - 143,7 75,1-137,8
(%) n=9 n= 146 n=52 n= 36
Q 90,38 + 7,52 97,93 +17,51 99,03 + 13,25 99,51 +12,84 0,88 0,453
80 - 101,6 21,5-153,1 71,7 -127,3 73,3 - 127
n=9 n= 165 n= 53 n= 68
3 2,97 + 0,87 3,35+0,88 3,59+0,78 3,681 3,46 0,017*
PFE 1,53-3,79 1,71-7,81 1,30 - 5,05 1,48 - 5,89
(I/seq) n=9 n= 169 n=61 n= 38
Q 2,68 + 0,93 3,04 + 0,89 3,23+0,89 3,45+1,11 2,94 0,034*
1,66 - 4,69 0,71-5,35 1,46 - 5,37 1,38-6,28
n=>5 n=126 n=39 n= 49
IS 1,51+ 0,50 1,29 +£0,77 1,62 +0,81 1,28 + 0,69 2,07 0,105
PFI 1,18-2,39 0,20 - 3,5 0,39 - 3,62 0,13 -2,92
(I/seq) n=6 n=118 n=49 n=28
Q 1,07 £ 0,33 1,17 £ 0,69 1,15+0,76 1,28 +0,91 0,23 0,874
0,63 - 1,60 0,17 - 2,78 0,18 - 2,75 0,20 - 3,22
n=8 n= 144 n= 50 n= 64
3 93,29 £+ 5,24 92,99 + 5,52 89,49 + 7,31 90,3 + 6,24 5,72 0,001*
VEF/CVF 83,5-99 77,8 - 100 65,4 - 100 76,7 - 99
(%) n=9 n= 148 n= 52 n= 36
Q 92,76 + 4,52 93,04 £ 5,94 91,69 + 4,96 92,23 £ 5,03 0,82 0,484
86,7 - 100 66,9 - 111,2 78,1 - 100 77,7-99,8
n=8 n= 144 n= 50 n= 64
1) 96,45 + 11,28 97,28 £ 9,98 97,25+ 11,46 94,11 + 9,98 1,51 0,213
VEF'/CV 80-116,4 71,5-132,6 67,1-126,1 68 - 120,2
(%) n=9 n= 148 n= 52 n= 36
Q 98,42 + 14,62 99,27 + 13,07 99,58 + 15,83 101,77 + 15,95 0,33 0,807
82,6 - 131,2 35,2-137,7 68,6 - 148,4 79,5 - 147,7
n=9 n= 165 n= 54 n= 68
3 2,01 +0,60 2,19+0,5 2,21 +0,68 2,37 + 0,60 2,20 0,088
FEF25- 75 1,21 - 3,08 0,99 - 3,75 0,45 - 3,84 1,24 -4,21
(I/seg.) n=9 n= 169 n=61 n= 38
Q 1,74 £ 0,32 2,12 + 0,66 2,22 +0,62 2,33+0,62 2,54 0,057
1,29-2,25 0,66 - 6,70 1,13-4,14 1,13 - 3,63
n=9 n= 165 n=53 n= 68
1) 2,91 +0,99 3,13+0,78 3,33+0,76 3,42 +0,94 2,73  0,044*
FEM 75 1,24 -3,84 1,42 - 5,36 1,12 - 4,69 0,94 - 5,62
(I/seg.) n=9 n= 169 n=61 n= 38
Q 2,49 +0,86 2,9+0,88 3,01+0,81 3,19+1,09 1,96 0,121
1,46 - 4,28 0,65 -5,19 1,33-4,65 1,07 -5,72
n=9 n= 165 n= 53 n= 68
3 2,19 + 0,65 2,4 +0,58 2,52 +0,65 2,58 + 0,69 2,10 0,100
FEM 50 1,30 - 3,28 0,92 -4,12 0,82 - 3,66 1,21 - 4,60
(I/seg.) n=9 n= 169 n= 61 n= 38
Q 1,95+ 0,35 2,31 +0,65 2,42 + 0,65 2,56 +0,71 2,83 0,039*
1,60 - 2,47 0,67 - 4,18 1,22-3,94 1,13 - 4,20
n=9 n= 165 n=53 n= 68
1) 1,34+0,43 1,41+0,38 1,37 £ 0,39 1,49+0,44 1,09 0,353
FEM 25 0,94 - 2,28 0,63 - 2,57 0,67 - 2,22 0,15-2,75
(I/seg.) n=9 n= 169 n=61 n= 38
Q 1,33+0,20 1,34 +0,38 1,43+0,48 1,50 + 0,38 3,15 0,025*
0,92-1,39 0,21 -2,42 0,75 - 3,09 0,79 - 2,30
n=7 n= 156 n= 53 n= 65
1) 1,65 + 0,30 1,76 £ 0,38 1,91+ 0,40 2,12 +0,42 14,31 0,000*
CVE 1,21-2,05 0,21 -2,75 1,21-2,74 0,94 - 3,12
(@) n=7 n= 158 n=55 n= 34
Q 1,53+0,40 1,60 £ 0,38 1,76 £ 0,41 1,91 +0,46 6,70 0,000*
1,20-2,31 0,79 - 2,75 0,89 - 2,74 1,09 - 3,25
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cont.
Baixo Peso Peso Normal Excesso Peso Obesidade F P
4 n=9 - Q n=9 4 n=165-2 n=169 4 n=53 - Q n=61 4 n=68 - Q n=38
n==6 n= 125 n= 37 n=48
I 0,56 + 0,20 0,51 +0,27 0,51 +£0,25 0,57 £0,28 0,64 0,590
VRE 0,19-0,76 0,05 - 1,59 0,14 - 1,16 0,06 - 1,38
o n=8 n= 127 n=48 n=31
Q 0,32 +0,16 0,46 + 0,28 0,45 +0,28 0,61 +0,58 2,46 0,064
0,13 - 0,56 0,04 -1,73 0,04 - 1,37 0,08 - 3,25
n=6 n=120 n= 36 n=48
I 0,53 +£0,20 0,79 £0,31 0,95 + 0,36 0,92 +0,35 5,06 0,002*
VRI 0,18 -0,71 0,12 - 1,65 0,13-1,77 0,19-2
) n=8 n= 117 n=47 n=27
Q 0,76 £0,19 0,74 + 0,28 0,81 +0,35 0,86 + 0,35 1,52 0,210
0,51-1,07 0,11-1,45 0,05-1,52 0,23 -1,57
n=9 n= 164 n=54 n= 68
9,92 +5,83 9,39 + 4,77 8,67 + 4,06 11,88 + 6,44 4,97 0,002*
VE ,7-19,8 1,80-25,4 2,10- 21,20 2,10 - 31,50
(I/min) n=9 n= 169 n=61 n= 38
8,38 + 3,86 8,68 + 4,99 9,56 + 6,10 11,01 +6,90 2,02 0,112
2-14,3 2-351 2,4-26,4 2,2-30,6
n=9 n= 164 n= 54 n= 68
I 25,27 +10,33 24,49 + 9,77 22,77 + 6,87 235+7,71 0,65 0,586
FR 14,2 - 48,3 9,40 - 76 11,50 - 47,10 10,60 - 52
(ciclos/min) n=9 n= 169 n= 61 n= 38
24,16 + 7,76 22,85+ 7,48 23,42 + 8,57 24,5+9,6 0,49 0,693
10,6 - 35,1 10,4 - 53,6 10,60 - 52,90 12,2 - 53,7
n=9 n= 164 n= 54 n= 68
IS 47,84 £ 12,97 52,86 + 12,82 59,57 + 13,75 60,11 + 14,91 7,32 0,000*
VVM 27,2 - 60,50 22,9 - 88,10 23,5-93 20,8 - 96,9
(I/min) n=9 n= 168 n= 60 n= 38
Q 49,58 + 8,08 51,5+12,75 53,35+ 14,34 56,99 + 16,46 1,91 0,128
35,5 - 60,40 20 - 86,3 26,3 - 83,5 15,9-91,8

Género (masculino & e feminino Q); Média e Desvio Padrdo ( x +DP); Minimo e Maximo (min.-max.)

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

A comparacdo entre as diferentes categorias do IMC, no género masculino,

apresenta diferencas significativas (p<0,05) nos parametros CVF (p=0,000), %CVF
(p=0,000), VEF* (p=0,000), %VEF"* (p=0,005), PFE (p=0,017), %VEF'/CVF (p=0,001),
FEM;s (p=0,044), CVE (p=0,000), VRI (p=0,002), VE (p=0,002), VVM (p=0,000).

Relativamente ao género feminino a comparagéo entre as diferentes categorias

demonstra significado estatistico (p<0,05) nos parametros CVF (p=0,000), VEF
(p=0,000), PFE (p=0,034), FEMs, (p=0,039), FEM,5 (p=0,025), CVE (p=0,000).

Importa referir que nesta comparacéo entre as diferentes categorias do IMC néo

se verificou diferencas estatisticas (p<0,05) nos parametros FEF,s 75, VRE e FR, em

ambos 0s géneros.

Os resultados expressos na tabela (10)

referem que a CVF difere

significativamente (p<0,05) entre o género masculino e feminino nas categorias do PN,

EP e OB. Verificando-se valores médios superiores no género masculino, valores

esses que aumentam também com o valor do IMC.
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Tabela 10. Comparacdo da CVF (valores absolutos) entre géneros para as diferentes
categorias de IMC.

Intervalo de

C(|V)F IMC p dlfﬁ/lrggigazde C(()Igfgas%a
Min. Max.
i ] BP 0,525 -0,15 0,65 0,34
Comparagl.ao e”tfre 0 genero PN 0,006* 0,11 003 0,19
masc”('govz Qe)m'”'no EP 0,005* 0,21 006 035
OB 0,019+ 0,22 0,04 0,40

*Estatisticamente significativas para p<0,05.

Os resultados da tabela (11) expressam a comparagdo entre géneros nos
valores espirométricos preditos nas diferentes categorias do IMC, verificou-se
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) na %CVF no PN (p=0,000) e na %
FEF.x75 no EP (p=0,017). Verificando-se através da tabela (9) valores médios

superiores no género feminino para as duas variaveis espirométricas referidas .

Tabela 11. Comparagdo dos parametros (percentagem do valor predito) espirométricos na
funcdo pulmonar estudada, entre géneros, para as diferentes categorias do IMC.

Intervalo de
N . o diferenca Confianga
Parametros espirometricas IMC P de Médias (IC 95%)
Min. Max.
. BP 0,097 -7,28 -16,03 1,47
7 SVl PN 0,000  -572 885 -2,59
(3 vs Q) EP 0,526 1,78 -3,77 7,34
OB 0,893 -0,41 -6,41 5,59
% VEF! BP 0,979 -0,14 -11,16 10,88
0 PN 0,329 1,76 -1,78 5,30
(3 vs Q) EP 0,075 5,37 -0,54 11,29
OB 0,066 5,17 -0,36 10,70
o VIEE- [ B BP 0,825 0,53 -451 5,58
0 PN 0,942 -0,05 -1,37 1,27
(3 vs Q) EP 0,077 -2,20 -465 0,24
OB 0,115 -1,93 -435 0,48
% FEF BP 0,299 19,97 -19,44 59,38
0 2575 PN 0,334 -6,32 -19,18 6,54
* _ - -
(3 vs Q) EP 0,017 13,95 25,32 -2,58
OB 0,132 -8,12 -18,72 2,48

*Estatisticamente significativas para p<0,05.
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Os resultados expressos nas tabelas (12 e 13) permitiram verificar entre que

categorias do IMC e para que parametro espirométrico ocorreram diferencas

estatisticamente significativas (verificadas na tabela 9).

Tabela 12. Valor das comparacdes mdltiplas entre as categorias do IMC nas variaveis

espirométricas em estudo no género masculino.

Diferenca Intervalo de

Variavel Categorias IMC de P Confianga (IC 95%)
médias Min. Max.
peso normal S baixo peso 0,22 0,104 -0,04 0,48
peso normal Vs excesso de peso -0,25 0,000* -0,37 -0,13
CVF excesso de peso Vs baixo peso 0,47 0,001* 0,19 0,74
@) obesidade S baixo peso 0,61 0,000* 0,34 0,89
obesidade Vs peso normal 0,40 0,000* 0,29 0,51
obesidade S excesso de peso 0,15 0,039* 0,01 0,29
peso normal Vs baixo peso 7,02 0,168 -3,00 17,14
peso normal S excesso de peso -8,73 0,000* -13,37 -4,08
CVF excesso de peso  vs baixo peso 15,80 0,004* 5,19 26,40
(%) obesidade Vs baixo peso 15,30  0,004* 4,86 25,73
obesidade Vs peso normal 8,23 0,000* 3,99 12,47
obesidade S excesso de peso -0,50 0,856 -5,89 4,89
peso normal Vs baixo peso 0,20 0,078 -0,02 0,43
peso normal VS excesso de peso -0,14 0,006* -0,25 -0,04
VEF! excesso de peso  vs baixo peso 0,35 0,004* 0,11 0,58
(€)) obesidade Vs baixo peso 0,50 0,000+ 0,27 0,73
obesidade Vs peso normal 0,30 0,000* 0,20 0,39
obesidade VS excesso de peso 0,15 0,011* 0,04 0,27
peso normal S baixo peso 9,45 0,061 -0,45 19,36
peso normal Vs excesso de peso -4,71 0,041 -9,21 -0,20
VEF! excesso de peso  vs baixo peso 14,16 0,008* 3,76 24,57
(%) obesidade Vs baixo peso 14,44  0,006* 4,21 24,68
obesidade S peso normal 4,99 0,017* 0,90 9,08
obesidade Vs excesso de peso 0,28 0,915 -4,90 5,46
peso normal S baixo peso 0,39 0,208 -0,22 0,99
peso normal 'S excesso de peso -0,23 0,099 -0,51 0,04
PFE excesso de peso  vs baixo peso 0,62 0,056 -0,01 1,26
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,72 0,025* 0,09 1,34
obesidade 'S peso normal 0,33 0,011* 0,08 0,58
obesidade S excesso de peso 0,10 0,559 -0,23 0,42
peso normal S baixo peso -0,22 0,519 -0,90 0,46
peso normal VS excesso de peso -0,33 0,020*  -0,60 -0,05
PFI excesso de peso  vs baixo peso 0,10 0,776 -0,61 0,81
(I/seg) obesidade Vs baixo peso -0,23 0,517 -0,93 0,47
obesidade VS peso normal -0,01 0,954 -0,26 0,24
obesidade VS excesso de peso -0,33 0,042*  -0,65 -0,01
peso normal VS baixo peso -0,30 0,892 -4,63 4,04
peso normal 'S excesso de peso 3,50 0,001* 1,54 5,46
VEFYFVC excesso de peso  vs baixo peso -3,80 0,101 -8,34 0,74
(%) obesidade 'S baixo peso -2,99 0,189 -7,46 1,48
obesidade VS peso normal -2,69 0,003*  -4,48 -0,90
obesidade S excesso de peso 0,81 0,479 -1,44 3,06
peso normal S baixo peso 0,83 0,825 -6,54 8,21
peso normal Vs excesso de peso 0,03 0,987 -3,31 3,36
VEFYVC excesso de peso  vs baixo peso 0,80 0,838 -6,93 8,53
(%) obesidade Vs baixo peso -2,33 0,546 -9,95 5,28
obesidade S peso normal -3,17 0,042*  -6,22 -0,12
obesidade Vs excesso de peso -3,14 0,108 -6,97 0,69
peso normal S baixo peso 0,18 0,354 -0,20 0,56
peso normal VS excesso de peso -0,02 0,815 -0,19 0,15
FEF 25- 75 excesso de peso  vs baixo peso 0,20 0,325 -0,20 0,60
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,36 0,071 -0,03 0,76
obesidade Vs peso normal 0,18 0,025* 0,02 0,34
obesidade VS excesso de peso 0,16 0,116 -0,04 0,36
FEM 75 peso normal S baixo peso 0,22 0,430 -0,33 0,77
(I/seg) peso normal S excesso de peso -0,19 0,133 -0,45 0,06
excesso de peso  vs baixo peso 0,42 0,159 -0,16 1,00
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obesidade S baixo peso 0,51 0,080 -0,06 1,08

obesidade VS peso normal 0,29 0,015* 0,06 0,52

obesidade VS excesso de peso 0,09 0,530 -0,20 0,39

peso normal VS baixo peso 0,22 0,308 -0,20 0,64

peso normal Vs excesso de peso -0,11 0,253 -0,31 0,08

FEM 50 excesso de peso Vs baixo peso 0,33 0,142 -0,11 0,77
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,40 0,071 -0,03 0,83
obesidade S peso normal 0,18 0,043* 0,01 0,36

obesidade 'S excesso de peso 0,07 0,543 -0,15 0,29

peso normal S baixo peso 0,07 0,602 -0,20 0,34

peso normal S excesso de peso 0,04 0,549 -0,09 0,16

FEM 25 excesso de peso  vs baixo peso 0,03 0,816 -0,25 0,31
(I/seg) obesidade VS baixo peso 0,15 0,289 -0,13 0,42
obesidade S peso normal 0,08 0,170 -0,03 0,19

obesidade VS excesso de peso 0,12 0,111 -0,03 0,26

peso normal S baixo peso 0,11 0,480 -0,19 0,41

peso normal Vs excesso de peso -0,15 0,015  -0,28 -0,03

CVE excesso de peso Vs baixo peso 0,26 0,101 -0,05 0,57
1) obesidade Vs baixo peso 0,48 0,003* 0,17 0,79
obesidade VS peso normal 0,37 0,000* 0,25 0,48

obesidade Vs excesso de peso 0,22 0,003* 0,07 0,36

peso normal Vs baixo peso -0,05 0,668 -0,27 0,17

peso normal S excesso de peso 0,00 0,951 -0,10 0,10

VRE excesso de peso  vs baixo peso -0,05 0,665 -0,28 0,18
1) obesidade Vs baixo peso 0,01 0,928 -0,22 0,24
obesidade Vs peso normal 0,06 0,199 -0,03 0,15

obesidade S excesso de peso 0,06 0,294 -0,05 0,18

peso normal Vs baixo peso 0,26 0,059 -0,01 0,53

peso normal VS excesso de peso -0,16 0,009*  -0,29 -0,04

VRI excesso de peso  vs baixo peso 0,42 0,004* 0,14 0,71
1) obesidade VS baixo peso 0,39 0,007* 0,11 0,67
obesidade VS peso normal 0,13 0,024* 0,02 0,24

obesidade VS excesso de peso -0,04 0,611 -0,18 0,11

peso normal Vs baixo peso -0,53 0,761 -3,98 2,92

peso normal S excesso de peso 0,72 0,373 -0,87 2,30

VE excesso de peso  vs baixo peso -1,25 0,498 -4,88 2,38
(I/min) obesidade Vs baixo peso 1,96 0,281 -1,61 5,54
obesidade VS peso normal 2,50 0,001* 1,04 3,95

obesidade S excesso de peso 3,21 0,001* 1,37 5,05

peso normal VS baixo peso -0,78 0,798 -6,75 5,20

peso normal 'S excesso de peso 1,72 0,217 -1,02 4,46

FR excesso de peso  vs baixo peso -2,50 0,435 -8,78 3,79
(//min) obesidade S baixo peso -1,77 0,575  -7,96 4,43
obesidade S peso normal -0,99 0,440 -3,61 1,53

obesidade S excesso de peso 0,73 0,651 -2,45 3,91

peso normal S baixo peso 5,02 0,278 -4,08 14,12

peso normal VS excesso de peso -6,71 0,002* -10,88 -2,54

VVM excesso de peso  vs baixo peso 11,73 0,016* 2,16 21,30
(I/min) obesidade Vs baixo peso 12,27  0,011* 2,84 21,69
obesidade S peso normal 7,25 0,000* 3,41 11,08

obesidade VS excesso de peso 0,54 0,827 -4,30 5,38

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Através do teste de posthoc verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre as diferentes categorias do IMC, para o género masculino,
nos parametros CVF, %CVF (exceto na OB com o EP); VEF!, %VEF! e VVM, exceto

entre a categoria do PN com BP.

Existem diferencas estatisticas nos parametros espirométricos PFE entre as

categorias OB com BP (p=0,025) e entra a OB com PN (p=0,011). Na variavel
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OB com o PN (p=0,003). Relativamente ao FEF,s75 somente se verificou diferengas

entre a categoria da OB com o PN (p=0,025). No parametro CVE verificaram-se

diferencas entre o PN com o EP (p=0,015) e, entre a obesidade e as restantes
categorias (p=<0,05).

Tabela 13. Valor das comparacg6es multiplas entre as categorias do IMC nas variaveis

espirométricas em estudo no género feminino.

Diferenca Intervalo de

Variavel Categorias IMC de P Confianga (IC 95%)
médias Min. Max.
peso normal Vs baixo peso -0,05 0,731 -0,32 0,22
peso normal S excesso de peso -0,15 0,011* -0,27 -0,04
CVF excesso de peso  vs baixo peso 0,11 0,461 -0,18 0,39
1 obesidade Vs baixo peso 0,25 0,103 -0,05 0,54
obesidade VS peso normal 0,29 0,000* 0,15 0,44
obesidade Vs excesso de peso 0,14 0,097 -0,03 0,30
peso normal S baixo peso 5,51 0,255 -3,99 15,01
peso normal Vs excesso de peso -1,22 0,562 -5,38 2,93
CVF excesso de peso Vs baixo peso 6,73 0,182 -3,18 16,64
(%) obesidade Vs baixo peso 8,43 0,108 -1,86 18,72
obesidade S peso normal 2,92 0,250 -2,07 7,91
obesidade Vs excesso de peso 1,70 0,560 -4,04 7,43
peso normal VS baixo peso 7,55 0,165 -3,13 18,24
peso normal Vs excesso de peso -1,09 0,668 -6,12 3,93
VEF! excesso de peso  vs baixo peso 8,65 0,131 -2,58 19,88
1 obesidade S baixo peso 9,13 0,122 -2,46 20,73
obesidade S peso normal 1,58 0,592 -4,21 7,37
obesidade Vs excesso de peso 0,48 0,888 -6,26 7,23
peso normal Vs baixo peso 0,19 0,120 -0,05 0,43
peso normal S excesso de peso -0,11 0,051 -0,23 0,00
VEF! excesso de peso Vs baixo peso 0,30 0,019* 0,05 0,56
(%) obesidade S baixo peso 0,44 0,001* 0,18 0,70
obesidade S peso normal 0,25 0,000* 0,12 0,38
obesidade VS excesso de peso 0,14 0,077 -0,02 0,29
peso normal 'S baixo peso 0,36 0,263 -0,27 0,98
peso normal S excesso de peso -0,19 0,176 -0,46 0,08
PFE excesso de peso  vs baixo peso 0,54 0,102 -0,11 1,19
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,76 0,027* 0,09 1,44
obesidade 'S peso normal 0,41 0,015* 0,08 0,74
obesidade S excesso de peso 0,22 0,252 -0,16 0,60
peso normal VS baixo peso 0,10 0,739 -0,50 0,71
peso normal S excesso de peso 0,02 0,858 -0,22 0,27
PFI excesso de peso  vs baixo peso 0,08 0,801 -0,55 0,71
(I/seg) obesidade S baixo peso 0,21 0,535 -0,45 0,86
obesidade VS peso normal 0,10 0,507 -0,20 0,41
obesidade S excesso de peso 0,13 0,473 -0,22 0,47
peso normal 'S baixo peso 0,28 0,883 -3,49 4,05
peso normal Vs excesso de peso 1,35 0,135 -0,42 3,12
VEFYFVC excesso de peso  vs baixo peso -1,07 0,597 -5,03 2,90
(%) obesidade S baixo peso -0,53 0,801 -4,62 3,57
obesidade Vs peso normal -0,81 0,436 -2,85 1,23
obesidade VS excesso de peso 0,54 0,655 -1,84 2,92
peso normal S baixo peso 0,85 0,862 -8,75 10,44
peso normal Vs excesso de peso -0,30 0,894 -481 4,20
VEFYVC excesso de peso vs baixo peso 1,15 0,822 -8,94 11,24
(%) obesidade S baixo peso 3,34 0,528 -7,07 13,76
obesidade S peso normal 2,50 0,345 -2,70 7,69
obesidade S excesso de peso 2,19 0,477 -3,87 8,25
peso normal Vs baixo peso 0,39 0,079 -0,04 0,81
FEF25- 75 peso normal S excesso de peso -0,10 0,314 -0,28 0,09
(I/seq) excesso de peso  vs baixo peso 0,48 0,036* 0,03 0,93
obesidade VS baixo peso 0,59 0,013* 0,12 1,05
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obesidade VS peso normal 0,20 0,077 -0,02 0,43

obesidade Vs excesso de peso 0,11 0,418 -0,15 0,37

peso normal S baixo peso 0,41 0,184 -0,20 1,01

peso normal VS excesso de peso -0,11 0,427 -0,37 0,16

FEM 75 excesso de peso  vs baixo peso 0,52 0,109 -0,12 1,15
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,70 0,036* 0,05 1,35
obesidade S peso normal 0,29 0,072 -0,03 0,61

obesidade VS excesso de peso 0,18 0,320 -0,18 0,55

peso normal S baixo peso 0,36 0,105 -0,08 0,80

peso normal Vs excesso de peso -0,11 0,267 -0,30 0,08

FEM 50 excesso de peso  vs baixo peso 0,47 0,044* 0,01 0,93
(I/seg) obesidade Vs baixo peso 0,61 0,012* 0,13 1,09
obesidade S peso normal 0,25 0,037 0,01 0,48

obesidade Vs excesso de peso 0,14 0,311 -0,13 0,40

peso normal VS baixo peso 0,21 0,118 -0,05 0,48

peso normal S excesso de peso -0,09 0,152 -0,20 0,03

FEM 25 excesso de peso  vs baixo peso 0,30 0,036* 0,02 0,58
(I/seqg) obesidade S baixo peso 0,37 0,012* 0,08 0,66
obesidade S peso normal 0,16 0,027* 0,02 0,30

obesidade VS excesso de peso 0,07 0,374 -0,09 0,24

peso normal Vs baixo peso 0,07 0,637 -0,23 0,37

peso normal VS excesso de peso -0,16 0,013* -0,28 -0,03

CVE excesso de peso  vs baixo peso 0,23 0,153 -0,09 0,54
1) obesidade S baixo peso 0,38 0,023* 0,05 0,70
obesidade Vs peso normal 0,30 0,000* 0,16 0,45

obesidade VS excesso de peso 0,15 0,000 -0,02 0,32

peso normal Vs baixo peso 0,15 0,229 -0,09 0,39

peso normal S excesso de peso 0,01 0,809 -0,10 0,13

VRE excesso de peso  vs baixo peso 0,13 0,298 -0,12 0,39
1) obesidade 'S baixo peso 0,30 0,027* 0,03 0,56
obesidade S peso normal 0,15 0,028* 0,02 0,28

obesidade S excesso de peso 0,16 0,037 0,01 0,31

peso normal Vs baixo peso -0,02 0,875 -0,24 0,20

peso normal S excesso de peso -0,08 0,147 -0,18 0,03

VRI excesso de peso  vs baixo peso 0,06 0,613 -0,17 0,29
1 obesidade S baixo peso 0,10 0,403 -0,14 0,34
obesidade Vs peso normal 0,12 0,066 -0,01 0,25

obesidade VS excesso de peso 0,04 0,553 -0,10 0,19

peso normal S baixo peso 0,31 0,871 -3,40 4,02

peso normal VS excesso de peso -0,88 0,287 -2,50 0,74

VE excesso de peso  vs baixo peso 1,18 0,548 -2,69 5,06
(I/min) obesidade VS baixo peso 2,64 0,198 -1,39 6,66
obesidade VS peso normal 2,33 0,019* 0,38 4,28

obesidade S excesso de peso 1,45 0,204 -0,79 3,69

peso normal VS baixo peso -1,31 0,638 -6,77 4,15

peso normal 'S excesso de peso -0,58 0,634 -2,96 1,81

FR excesso de peso  vs baixo peso -0,73 0,801 -6,43 4,97
(ciclos/min) obesidade S baixo peso 0,34 0,910 -5,58 6,26
obesidade VS peso normal 1,65 0,258 -1,22 4,52

obesidade S excesso de peso 1,07 0,523 -2,23 4,37

peso normal S baixo peso 1,92 0,679 -7,21 11,06

peso normal VS excesso de peso -1,85 0,365 -5,87 2,16

MVV excesso de peso  vs baixo peso 3,77 0,437 -5,77 13,32
(I/min) obesidade Vs baixo peso 7,42 0,141 -2,48 17,31
obesidade VS peso normal 5,49 0,025* 0,70 10,29

obesidade VS excesso de peso 3,64 0,196 -1,89 9,18

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Relativamente ao género feminino, existem diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) no parametro CVF, entre 0 PN e o EP (p=0,011) e entre OB e

o PN (p=0,000).

No parametro %VEF" verificou-se diferencas entre as categorias do EP com o
BP (p=0,019); entre a OB e BP (p=0,001) e entre a OB com o PN (p=0,000).
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O parametro FEF,s 75 apresenta diferencas (p<0,05) entre as categorias do EP e
BP (p=0,036), e entre a OB e BP (p=0,013). Na variavel PFE verificam-se diferencas
entre as categorias da OB com o BP (p=0,027) e, entre a OB e 0o PN (p=0,015). Na
CVE verificam-se diferencas nas categorias do PN com o EP (p=0,013); entre a OB
com o BP (p=0,023) e entre a OB com o PN (p=0,000). No VRE foram encontradas
diferencas entre a OB com todas as restantes categorias (p<0,05). Também se
verificar diferencas entre as categorias nos fluxos FEM 75, 50 e 25 (p=<0,05). No

parametro VVM apenas foram encontras diferencas entre a OB e o PN (p=0,025).

N&o se verificaram diferencgas significativas nos parametros %CVF, nos valores
absolutos de VEF! e nos parametro %VEF'/CVF e %VEF'/CV (p<0,05).

A tabela (14) representa os resultados das correlagbes entre as diferentes
variaveis espirométricas, nos valores absolutos e preditos da CVF e VEF' com as
restantes variaveis na totalidade da amostra.

Tabela 14. Correlacdo entre as varidveis espirométricas para a totalidade da amostra.

Variaveis PFE FEFss7s  CVE VRE VRI VE VWM
espirométricas (I/sec) (I/sec) ) () () (I/min) (I/min)
T 0,599~ 0,449  0,882* 0421 0460~ 0,318~ 0,617
CVF P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
0] N 572 572 534 429 408 571 569
r 0,320* 0,233  0515* 0,253 0,240 0,103 0,365
CVF P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,014 0,000
(%) N 570 570 532 427 407 569 567
. r 0,488**  0,457**  0,401** 0,158 0,243 0,069 0,406
VEF P 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,118 0,000
(%) N 510 510 482 377 357 510 507
- r 0,715+ 0,670  0,858* 0,378  0,484**  0,330**  0,696**
| P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(0 N 510 510 482 377 357 510 507

*Correlagao forte. ** Correlagdo moderada.
Estatisticamente significativo para p<0,01.

Na tabela (14) estdo os valores que apresentaram correlacbes moderadas e
fortes (p<0,01) para a totalidade da amostra. Constata-se correlacéo forte entre a CVF
com a CVE (r=0,882) e moderadas com todos os restantes parametros. Correlacbes
moderadas entre a %VEF' com o PFE (r=0,488) e com a CVE (r=0,401) e ainda o
VEF!, em valor absoluto, correlacéo forte cmo PFE (r=0, 715) e a CVE (r=0, 858) e,
correlagbes moderadas com os restantes parametros. Nao existiram correlacdes
moderadas ou fortes nos parametros PFI, VEF'/CVF, VEF'/CV e FR.
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Numa andlise feita entre nos dois géneros verificou-se para 0s rapazes
correlagdes positivas de significancia forte no VEF' com a VVM (r=0,716; p<0,01), com
a CVE (r=0,846; p<0,01) e com a FEF,5 754, (r=0,744; p<0,01). Correlacdes forte ainda
entre a CVF com a CVE (r=0,895; p<0,01). No género feminino verificaram-se relacdes
positivas fortes entre o VEF' com a CVF (r=0,856; p<0,01), com o PFI (r=0,769;
p<0,01) e entre a CVF com a CVE (r=0,846; p<0,01).

Ao verificar-se, para a totalidade da amostra, correlacdo positiva forte
(estatisticamente significativa para um valor de p<0,01) entre o peso e a CVF (r=0,728)
e entre o VEF* (r=0,710). Entre a altura com a CVF (r=0,726) e o VEF" (r=0,725),
analisou-se por géneros través da correlacdo de pearson, tabelas (15 e 16), a
correlacdo entre as variaveis antropomeétricas e os parametros da funcdo pulmonar.
Somente séo descritos as correlacbes com pertinéncia para o estudo e as quais,

segundo a literatura, referem maior importancia.

Tabela 15. Correlacdo entre os parametros espirométricos e os antropométricos no género masculino.

VEFY

Variaveis CVF CVF VEF' VEF PFE PFI CVF FEFs75  CVE VRE VRI VE VVM
correlacionadas 0) (%) (%) o (/sec)  (l/sec) 0 (I/sec) 0] 0] 0] (I/min)  (/min)
r 0,5514* 0,196 0,135 0,524** 0,378* -0,021 -0,069 0,372** 0,493** 0,252 ,227  0,300**  0,403**
ldade P 0,000 0,001 0,028 0,000 0,000 0,762 0,266 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
(anos) N 295 295 267 265 295 219 266 296 281 216 210 295 295
r 0,728 0,316 0,215 0,710* 0,403* 0,070 -0,199 0,390* 0,669** 0,232 0,345* 0,332** 0,483
Peso P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,303 0,001 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
(kg) N 295 295 267 265 295 219 266 296 281 216 210 295 295
r 0,726* 0,205 0,100 0,725 0,451* 0,154 -0,108 0,452* 0,671* 0,282 0,366** 0,317** 0,533
Altura P 0,000 0,000 0,104 0,000 0,000 0,023 0,079 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(m) N 295 295 267 265 295 219 266 296 281 216 210 295 295
r 0,570** 0,340 0,266 0,554* 0,272 0,000 -0,219 0,254 0,516 0,152 0,271 0,254  0,342*
IMC2 P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1 0,000 0,000 0,000 0,025 0,000 0,000 0,000
(kg/m®) N 295 295 267 265 295 219 266 296 281 216 210 295 295
Prega r 0,439* 0,174 0,175 0,487 0,280 0,063 -0,080 0,301* 0,365* 0,097 0,184 0,214 0,294
Tricipital P 0,000 0,003 0,004 0,000 0,000 0,352 0,197 0,000 0,000 0,158 0,008 0,000 0,000
(mm) N 293 293 265 263 293 218 264 294 280 214 208 293 293
Prega r 0361 0,135 0,122 0,399* 0,195 0,031 -0,120 0,197 0,311* 0,113 0,119 0,221 0,242
Subescap P 0,000 0,021 0,047 0,000 0,000 0,652 0,052 0,001 0,000 0,101 0,087 0,000 0,000
(mm) "N 293 293 265 263 293 218 264 294 280 214 208 293 293
r 0,423* 0164 0,156 0,467** 0,250 0,058 -0,103 0,270 0,354* 0,107 0,163 0,224 0,290
Massa Gorda P 0,000 0,005 0,011 0,000 0,000 0,390 0,095 0,000 0,000 0,118 0,018 0,000 0,000
(%) N 293 293 265 263 293 218 264 294 280 214 208 293 293

Perimetro r 0575 0,254 0,166 0,553* 0,271 0,047 -0,178 0,274 0,526** 0,147 0,245 0,268 0,352**
Cintura P 0,000 0,000 0,007 0,000 0,000 0,494 0,004 0,000 0,000 0,032 0,000 0,000 0,000
(cm) N 293 293 265 263 293 218 264 294 280 214 208 293 293

*Correlagao forte. ** Correlagdo moderada.
Estatisticamente significativo para p<0,01.
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Verifica-se, para o género masculino, correlacdo (p<0,01) positiva forte entre a
CVF com o peso (r=0,728) e com a altura (r=0,726). Para os mesmos parametros
antropométricos verificam-se correlagdes entre a VEF!,com o peso (r=0,710) e com a
altura (r=0,725). Para este mesmos parametros espirométricos o IMC, a %MG e o PC,
apresentaram correlacdes positivas moderadas. Realca-se ainda o fato da CVE
apresentar correlagdo positiva moderada com todos os parametros da composicao
corporal. Importa salientar que todas as correlacbes assinadas sdo de associacdo
positiva.

Tabela 16. Correlacdo entre os parametros espirométricos e 0s antropométricos no género feminino.

1

Variaveis CVF CVF VEF* VEF PFE PFI \éEVFF’ FEFx7s CVE VRE VRI VE VVM
correlacionadas [0) (%) (%) [0) (I/sec)  (l/sec) ) (I/sec) [0) 0] 0] (/min)  (/min)
r 0,597+ 0,037 -0051 0576* 0,396* 0,052 -0,159 0,318* 0,602** 0,352** 0,386** 0,271 0,391**

Idade P 0000 0533 0426 0,000 0000 0463 0012 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(anos) N 277 275 243 245 277 201 245 277 254 214 199 277 275
r 0,663* 0,023 -0065 0,661 0,476* 0,165 -0,179 0,363* 0,687 ,374** 0,422 0,324** 0,424**

Peso P 0,000 0700 0,307 0,000 0,000 0,019 0004 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(kg) N 277 275 243 245 277 201 245 277 254 214 199 277 275

r 0,755* -0,071 -0,188 0,752* 0,540* 0,177 -0,175 0,434* 0,776* ,369** 0,462** 0,339** 0,521**

Altura P 0,000 0,237 0,003 0,000 0000 0,011 0006 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(m) N 277 275 243 245 277 201 245 277 254 214 199 277 275

r 0,424 0,120 0,061 0,433* 0,298 0,099 -0,139 0,219 0,455** 240 0,293 0,209 0,257

IMC_ P 0,000 0047 0,336 0,000 0000 0,159 0,029 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(kg/m?) N 277 275 243 245 277 201 245 277 254 214 199 277 275
Prega r 0,335* -0,018 -0,046 0,355** 0,252 0,099 -0,101 0,175 0,352* 0,103 0,220 0,087 0,265
Tricipital P 0000 0763 0474 0,000 0000 0,162 0,117 0,008 0,000 0,131 0,001 0,151 0,000
(mm) N 273 271 239 241 273 197 241 274 250 212 197 273 271
Prega r 0,370* 0,008 -0,024 0,389** 0,280 0,117 -0,092 0,198 0,378** 193 0,242 0,178 0,237
Subescap. P 0000 0887 0711 0000 0000 0102 0155 0001 0000 0004 0001 0003 0,000
(mm) N 272 270 238 241 273 197 241 274 250 212 197 273 271
r 0,365** -0,003 -0,037 0,390 269 0,110 -0,113 0,192 0,381** 141 0,230 0,125 0,261
MassaGorda p 0000 0,951 0,567 0,000 0,000 0,122 0,079 0001 0,000 0,041 0001 0,039 0,000
(%) N 272 270 238 241 273 197 240 274 250 212 197 273 271
Perimetro  r 0,417* -0,015 -0,086 0,422* 0,254 0,141 -0,124 ,207 0,444* 0,014 0,319* 0,152 0,374**
Cintura P 0,000 0803 0,182 0,000 0000 0,048 0053 0,001 0000 0,828 0,000 0,011 0,000
(cm) N 273 271 239 241 273 197 241 274 250 212 197 273 271

*Correlagéo forte. ** Correlagdo moderada.
Estatisticamente significativo para p<0,01.

Verifica-se, para o género feminino, correlagdo positiva forte entre altura com a
CVF (r=0,755), com o VEF" (r=0,725) e com a CVE (r=0,776). Importa salientar que
todas as correlacdes assinadas sdo de associacéo positiva. E possivel verificar neste
género, tal como acontece com 0s rapazes, que 0 peso correlaciona-se de forma

positiva e moderada com a maioria dos parametros espirométricos.
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O parametro da CVF/CV, o PFE e FR ndo apresenta significancia de correla¢éo

(moderada ou forte) em ambos os géneros da amostra.

Estas correlacbes positivas, com significado estatistico moderado e forte,
sugerem a nao influéncia negativa da composi¢éo corporal nos parametros da funcao
pulmonar. Por exemplo Boran et al. (2007), também n&o encontraram diferencas nos
parametros da fungao respiratdria entre um grupo obeso e um grupo controlo, na faixa
etaria dos 7 aos 15 anos. Especulando a relagdo positiva entre as componentes

antropométricas com 0s parametros espiromeétricos,

isto é, maiores valores

espirométricos associado a maiores valores antropométricos.

4.3. Capacidade Cardiorespiratéria e obesidade infantil

Na tabela (17) sdo apresentados os valores descritivos das médias, desvios-
padrdo, valores minimos e maximos, das variaveis da capacidade cardiorespiratoria
(CCR) analisadas no teste do vaivém em esforco maximo. Os resultados sé&o

apresentados para a totalidade da amostra por género sexual e diferentes idades.

Tabela 17. Valores descritivos por idade e género dos parametros da CCR para a totalidade da

amostra.

Idade (anos)

6 7 8 9 10
4 n=20 Q n=24 4 n=31 9 n=39 4 n=29 @ n=25 4 n=27 @ n=29 4 n=6 Q n=4
3 54,24 + 6,66 57,01 + 7,95 55,63 + 8,69 55,69 + 11,95 55,09 + 3,02
VO,pico 41,02 - 64,96 45,63 - 76,83 37,96 - 70,21 38,15 - 93,20 50,09 - 58,28
(ml/kg/min) 47,64 £ 6,13 48,13 £ 5,95 48,94 + 7,29 47,76 £ 9,76 45,42 + 3,82
? 36,19 - 62,57 38,05 - 59,55 37,20 - 67,42 33,23 - 80,27 41,26 - 48,72
3 180,39 + 18,58 179,55 + 19,71 185,59 + 17,69 187,19 + 12,24 192,67 + 4,89
FC pico 126 - 203 139 - 205 117 - 212 164 - 207 187 - 200
(bpm) 191,21 + 10,28 188,30 + 13,28 183,96 + 17,85 182,89 + 14,57 189 + 9,54
e 170 - 208 146 - 212 148 - 216 148 - 207 180 - 199
3 194,80 £ 12,19 194,23 + 10,46 199,04 £ 6,80 197 + 7,64 200,17 £ 6,40
FC max. 172 - 217 172 - 217 181 - 216 183 - 211 194 - 212
(bpm) 198,42 +£ 9,18 196,97 + 11,73 197,52 + 13,80 197,07 £ 7,43 197,25 + 6,60
e 177 - 213 160 - 216 148 - 216 177 - 207 188 - 202
3 70,07 £ 6,26 70,16 + 5,31 69,15 + 5,39 69,55 + 6,73 67,43 + 4,98
FR 58,31 - 77,92 55,92 - 80 58,54 - 76,63 50,46 - 76,82 57,86 - 71,86
(ciclos/min) 71,60 + 4,56 70,32 + 7,41 69,27 + 6,17 67,38 + 5,60 69,99 + 8,67
? 62,63 - 77,42 49,18 - 78,95 54,25 - 77,92 53,91 -76,43 57,31 -76,92
3 55,84 + 8,71 59,88 + 8,42 68,43 + 10,54 73,06 + 10,09 70,97 +12,34
VE 34,14 - 67,69 45,34 - 82,30 48,89 - 91,86 53,20 - 95,75 57,46 - 84,05
(I/min) 52,39 + 6,13 58,98 + 9,78 60,12 + 7,59 71,30 + 11,84 66,17 + 5,39
® 40,20 - 63,78 35,16 - 76,97 48,59 - 74,87 47,32 - 95,99 60,45 - 72,24

Género (masculino 4 e feminino Q); Média e Desvio Padrdo ( x =DP ); Minimo e Maximo (min.-max.)
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Verifica-se para 0 VOy, Valores medios mais elevados no género masculino. O

resultado dos valores médios do VOg,e,, NOS dois géneros, e entre as diferentes

idades apresentam valores bastante proximos. Nas raparigas nas diferentes idades

acima dos 45 ml/kg/min e nos rapazes acima dos 55 ml/kg/min (execeto aos 6 anos).

As mesma aproximagao dos valores médios é verifica na FCpax € FCiico.

Os resultados expressos na tabela (18) referem que o0 VO, difere

significativamente (p<0,05) entre 0 género masculino e feminino para todas as idades

da amostra. Verificando-se valores médios superiores no género masculino (tabela 17)

para as respetivas idades.

Tabela 18. Comparacéo do VO, entre géneros e para as diferentes idades da amostra.

Intervalo de
VO, pico idade P diferenca de Confianca
(ml/kg/min) (anos) Médias (IC 95%)

Min. Max.
6 0,001~ 6,6 2,71 10,50
Comparacgao entre o0 género 7 0,000* 8,88 5,56 12,19
masculino e feminino 8 0,004* 6,69 2,27 11,11
(3 vs Q) 9 0,009* 7,93 2,10 13,76
10 0,002* 9,67 4,70 14,64

*Estatisticamente significativas para p<0,05.

A tabela (19) refere os valores médios, desvio padrdo, minimo, maximos e

andlise da variancia das médias nas variaveis da CCR entre as categorias do IMC nos

dois géneros sexuais.

105



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

Tabela 19. Valores descritivos da CCR e Anova One-Way por categorias do IMC, em ambos 0s

géneros.
Variaveis Baixo Peso Peso Normal Excesso Peso Obesidade = P
4 n=5-2 n=4 4 n=72-Q n=77 4 n=20 - @ n=24 4 n=16 - 2 n=16
n=5 n="72 n= 20 n=16
57,51 + 8,55 58,26 + 8,71 53,65 + 5,46 46,51 £ 6,01 10,31 0,000*
VO,pico 46,55 - 67,81 37,96 - 93,20 38,15 - 60,53 38,08 - 56,43
(ml/kg/min) n=4 n=77 n=24 n=16
51,62 +5,75 49,87 £ 6,70 46,41 £ 6,76 40,64 £5,41 9,74  0,000*
43,06 - 55,45 37,20 - 80,27 34,89 - 55,70 33,23 - 55,20
n=5 n=69 n=18 n=16
191,40 £ 5,77 181,35 + 18,73 189,67 + 12,01 185,19 + 14,96 1,58 0,200
FC pico 182 - 197 117 - 212 170 - 207 156 - 204
(bpm) n=4 n=72 n=24 n=16
173,50 £ 12,40 184,43 + 14,99 192,04 + 10,32 192,31 +11,82 4,02 0,009*
162 - 187 146 - 216 170 - 209 162 - 208
n=5 n=70 n=19 n=16
199,40 £ 5,94 196,50 + 8,88 196,26 + 11,66 195,81 £ 9,57 0,19 0,903
FC max. 191 - 206 172 - 217 172 - 211 180 - 217
(bpm) n=4 n=75 n=24 n=16
196,75 + 2,87 196 + 11,83 199,08 + 8,52 201,69 + 6,44 1,55 0,206
195 - 201 148 - 216 178 - 214 189 - 212
n=5 n=72 n= 20 n=16
69,91+ 7,18 69,78 £ 5,83 70,34 £ 5,04 67,74 £ 6,23 0,69 0,563
FR 58,54 - 75,95 50,46 - 80 57,92 - 77,92 55,92 - 77,02
(ciclos/min) n=4 n=77 n= 24 n=16
70,34 + 3,32 69,52 £ 6,75 70,73 £4,97 66,78 + 10,45 0,46 0,714
67,42 - 73,80 49,18 - 78,95 57,80 - 77,42 49,53 - 88,44
n=5 n=72 n= 20 n= 16
55,20 + 9,97 63,75 + 10,54 68,66 + 11,62 69,81 + 13,68 3,28 0,024*
VE 45,70 - 71,92 34,14 - 87,56 52,04 - 95,75 42,96 - 91,86
(//min) n=4 n=77 n=24 n=16
52,10 + 4,04 59,18 + 11,23 64,98 + 9,93 66,78 + 10,45 4,28 0,007*
48,59 - 56,06 35,16 - 95,99 49,66 - 88,06 49,53 - 88,44

Género (masculino & e feminino 9); Média e Desvio Padrdo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.-méax.)
*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Ao analisarmos a tabela (19) verificamos uma diminuicdo dos valores de VOgpico

com o aumento da severidade do IMC. Na categoria do PN 0 VO, (58,26 * 8,71

mi/kg/min) e na OB (46,51 + 6,01 ml/kg/min), no género masculino. No género

feminino, verifica-se a mesma situagéo, na categoria do PN o VO,pico (49,87 + 6,70) e

na OB (40,64 + 5,41). Na FC,, verifica-se um aumento dos valores médios entre a

categoria do PN e a OB, para os dois géneros.

Verificaram-se, através da analise de variancia (anova One-Way), diferencas

estatisticamente significativas (p<0,05) nos parametros VOg,,, (p=0,000) e VE

(p=0,024), para o género masculino e, VO,pico (p=0,000) e VE (p=0,007) no género

feminino, entre as diferentes categorias do IMC. Relativamente aos valores da FCiic,

verificaram-se diferenga (p=0,009) entre as categorias do IMC apenas no género

feminino.
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Na tabela (20), que expressa a comparac¢do dos valores medios do VOapico
entre géneros nas diferentes categorias do IMC, verificou-se diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre os géneros nas categorias do PN
(p=0,000), do EP (p=0,000) e da OB (p=0,007). Com valores médios superiores nos

rapazes (tabela 19).

Tabela 20. Comparac¢éo do VO, ,i., entre géneros para as diferentes categorias de IMC.

Intervalo de Confianga

VO, pico diferenca de 1C 95%
(ml/kg/min) IMC P Médias (1C 95%)
Min. Max.
. ] BP 0,279 5,89 -5,98 17,75
Comparagao entre o genero PN 0,000* 8,39 5,88 10,90
masculino e feminino Ep 0.000* 294 3.45 11.03
(6\ VS 9) 1 1 1 b
OB 0,007* 5,87 1,73 10,00

*Estatisticamente significativas para p<0,05.

As tabelas (21 e 22) referem as comparacdes multiplas entre as categorias do
IMC, por géneros, nas variaveis da CCR.

Tabela 21. Comparag8es mudltiplas entre as categorias do IMC nas variaveis em estudo da
CCR no género masculino.

Intervalo de Confianca

L. . Diferenca
Variavel Categorias IMC de médi%s - (IC 95%) )
Min. Max.
peso normal S baixo peso 0,75 0,837 -6,48 7,98
peso normal Vs excesso de peso 4,61 0,023* 0,66 8,56
VO2pico excesso de peso Vs baixo peso -3,86 0,330 -11,68 3,96
(ml/kg/min) obesidade Vs baixo peso -11,00 0,008* -19,01 -2,99
obesidade 'S peso normal -11,75 0,000* -16,08 -7,43
obesidade S excesso de peso -7,14 0,008* -12,39 -1,90
peso normal VS baixo peso -10,05 0,203 -25,60 5,49
peso normal S excesso de peso -8,32 0,066 -17,20 0,57
FCpico (bpm) excesso de peso  vs baixo peso -1,73 0,840 -18,70 15,24
obesidade S baixo peso -6,21 0,475 -23,41 10,99
obesidade VS peso normal 3,84 0,416 -5,47 13,15
obesidade S excesso de peso -4,48 0,443 -16,01 7,05
peso normal Vs baixo peso -2,90 0,507 -11,54 5,74
peso normal S excesso de peso 0,24 0,923 -4,59 5,07
FCméx. (bpm) excesso de peso  vs baixo peso -3,14 0,509 -12,52 6,25
obesidade S baixo peso -3,59 0,459 -13,15 5,98
obesidade Vs peso normal -0,69 0,793 -5,86 4,49
obesidade VS excesso de peso -0,45 0,888 -6,79 5,88
peso normal VS baixo peso -0,13 0,961 -5,46 5,20
peso normal Vs excesso de peso -0,57 0,701 -3,48 2,35
FR excesso de peso Vs baixo peso 0,44 0,881 -5,32 6,19
(ciclos/min) obesidade Vs baixo peso -2,17 0,467 -8,08 3,73
obesidade S peso normal -2,04 0,206 -5,23 1,14
obesidade S excesso de peso -2,61 0,184 -6,47 1,26
peso normal VS baixo peso 8,54 0,102 -1,72 18,80
peso normal Vs excesso de peso -4,92 0,085 -10,52 0,69
VE excesso de peso Vs baixo peso 13,46 0,018* 2,37 24,55
(I/min) obesidade S baixo peso 14,61 0,012* 3,24 25,97
obesidade VS peso normal 6,06 0,052 -0,07 12,20
obesidade VS excesso de peso 1,15 0,761 -6,29 8,59

*Estatisticamente significativo para p<0,05.
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Através do teste de posthoc verificaram-se, no género masculino, diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) no parametro do VO, pico entre a OB e as
restantes categorias do IMC (p<0,05) e ainda entre 0 PN com EP (p=0,023) para o
mesmo parametro, com valores médios menores na OB. Neste género ainda, no
parametro VE, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre as
categorias de EP com o BP (p=0,018) e entre a OB com BP (p=0,012), com valores
médios superiores nas categoris de peso excessivo.

Tabela 22. Comparagfes mudltiplas entre as categorias do IMC nas variaveis em estudo da
CCR no género feminino.

Intervalo de
Variavel Categorias IMC D'f;rggi%ide P C(?gféaSr;/E)a
Min. Max.
peso normal VS baixo peso -1,75 0,602 -8,39 4,89
peso normal vs excesso de peso 3,46 0,025* 0,44 6,49
. . excesso de peso Vs baixo peso -5,22 0,142 -12,21 1,78
WIOP I i il 1) obesidade 'S baixo peso -10,98 0,003* -18,22 -3,74
obesidade VS peso normal -9,23 0,000* -12,79 -5,67
obesidade Vs excesso de peso -5,77 0,007* -9,94 -1,59
peso normal S baixo peso 10,93 0,123 -2,99 24,85
peso normal vs excesso de peso -7,61 0,020* -14,00 -1,22
FCpico (bpm) excesso_de peso vs ba?xo peso 18,54 0,013* 3,91 33,18
obesidade Vs baixo peso 18,81 0,015* 3,66 33,96
obesidade S peso normal 7,88 0,039* 0,39 15,37
obesidade VS excesso de peso 0,27 0,951 -8,48 9,02
peso normal S baixo peso -0,75 0,889 -11,42 9,92
peso normal vs excesso de peso -3,08 0,213 -7,96 1,79
FCméx. (bpm) excesso de peso Vs baixo peso 2,33 0,681 -8,89 13,56
obesidade Vs baixo peso 4,94 0,402 -6,68 16,56
obesidade S peso normal 5,69 0,051 -0,04 11,41
obesidade vs excesso de peso 2,60 0,444 -4,11 9,31
peso normal VS baixo peso -0,81 0,805 -7,31 5,69
peso normal VS excesso de peso -1,20 0,423 -4,17 1,76
FR  (I/min) excesso de peso vs ba?xo peso 0,39 0,910 -6,45 7,24
obesidade S baixo peso -1,93 0,590 -9,02 5,15
obesidade VS peso normal -1,12 0,524 -4,61 2,36
obesidade VS excesso de peso -2,33 0,262 -6,42 1,76
peso normal 'S baixo peso 7,08 0,202 -3,85 18,01
peso normal vs excesso de peso -5,80 0,023* -10,78 -0,82
VE  (U/min) excesso de peso vs ba@xo peso 12,88 0,029* 1,37 24,39
obesidade 'S baixo peso 14,68 0,016* 2,77 26,59
obesidade 'S peso normal 7,60 0,011~ 1,74 13,45
obesidade VS excesso de peso 1,79 0,606 -5,08 8,67

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Relativamente ao género feminino, verificam-se diferenga estatisticamente
significativas (p<0,05) no parametro VOg,, entre a categoria do PN com o EP
(p=0,025) e ainda entre a OB com todas as restantes categorias (p<0,05), verificando-
se valores médios superiores nas categorias de menor peso. No parametro FCpc

verificaram-se também, diferencas significativas entre as categorias do PN com o EP
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(p=0,020); entre o EP com o BP (p=0,013); OB com o BP (p=0,015) e OB com o PN
(p=0,039).

Na VE, ocorreram diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)
coincidentes com as mesmas comparacdes na FC,c, Vverificando-se significado
estatistico, entre as categorias do PN com o EP (p=0,023); EP com o BP(p= 0,029);
OB com o BP (p=0,016) e OB com o PN (p=0,011).

Estes resultados especulam ou confirmam a influéncia do aumento do valor do
IMC com a diminui¢éo do valor de VO, €, possivelmente, o aumento dos valores da
VE como consequéncia do aumento do esforgo fisico, derivado ao excesso de massa
corporal a deslocar.

A tabelas (23 e 24) referem a analise de correlacdo de pearson entre as
variaveis da composicdo corporal e os parametros avaliados na CCR, analisados
através do teste do vaivém. Decidiu-se realizar a correlagdo por géneros devido a
existéncia, para a totalidade da amostra, de uma correlagdo forte entre a VE e a altura
(r=0,703; p<0,01).

Tabela 23. Correlagdo entre os pardmetros da CCR e o0s antropométricos para o género
masculino da amostra.

Variaveis VO,pico FC pico FC max. Fr VE

(ml/kg/min) (bpm) (bpm) (I/min) (I/min)

r 0,010 0,211 0,163 -0,085 0,542*

Idade P 0,915 0,029 0,088 0,372 0,000
(anos) N 113 108 110 113 113

r -0,349* 0,143 0,019 -0,091 0,652*

Peso P 0,000 0,139 0,842 0,336 0,000
(kg) N 113 108 110 113 113

r -0,125 0,164 0,081 -0,080 0,696*

Altura P 0,185 0,091 0,399 0,400 0,000
(m) N 113 108 110 113 113

r -0,448* 0,118 -0,008 -0,085 0,500*

IMC P 0,000 0,225 0,933 0,371 0,000
(kg/m2) N 113 108 110 113 113

r -0,525* 0,199 -0,083 -0,024 0,394*

Massa Gorda P 0,000 0,039 0,386 0,804 0,000
(%) N 113 108 110 113 113

Perimetro r -0,469* 0,172 0,008 -0,073 0,520*

Cintura P 0,000 0,074 0,935 0,442 0,000
(cm) N 113 108 110 113 113

* Correlagdes moderadas.
Estatisticamente significativo para p<0,01.
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Tabela 24. Correlacao entre os parametros CCR e os antropométricos para o género feminino
da amostra.

Variaveis VOypico FC pico FC max. Fr VE
(ml/kg/min) (bpm) (bpm) (I/min) (I/min)
B -0,014 -0,197 -0,030 -0,209 0,541%
Idade P 0,875 0,034 0,747 0,022 0,000
(anos) N 121 116 119 121 121
' -0,364** 0,124 0,108 -0,140 0,696**
Peso P 0,000 0,186 0,243 0,124 ,000
(kg) N 121 116 119 121 121
' -0,066 -0,095 -0,005 -0,146 0,733
A'(fu)fa P 0,473 0,312 0,958 0,110 ,000
m
N 121 116 119 121 121
' -0,486** 0,254 0,169 -0,070 0,448
IMC P 0,000 0,006 0,067 0,443 ,000
(kg/m2) N 121 116 119 121 121
' -0,554** 0,324 0,194 -0,045 0,384
Mass?) Gorda P 0,000 0,000 0,035 0,622 ,000
(%) N 120 115 118 120 120
Perimetro ' -0,434% 0,186 0,110 -0,109 0,569**
Cintura P 0,000 0,046 0,235 0,233 ,000
(cm) N 121 116 119 121 121

* Correlages fortes. **Correla¢cdes moderadas.
Estatisticamente significativo para p<0,01.

Apesar de estatisticamente ndo terem sido identificadas correlacdes fortes,
verificam-se correlagcdes negativas moderadas para um grau de significancia (p <0,01),
ou seja, correlacbes moderadas que identificam a relacdo inversa entre o0 aumento dos
parametros da CC, peso (r = -0,349); IMC (r = -0,448); %MG (r = -0,525) e PC (r = -
0,469), com a diminui¢éo do valor do VO e, N0 género masculino (tabela 23).

No género feminino verifica-se a mesma situacdo. Correlagdes moderadas que
identificam a relacdo inversa entre 0 aumento dos parametros da CC, peso (r = -
0,364); IMC (r = -0,486); %MG (r = -0,554) e PC (r = -0,434), com a diminuicdo do
valor do VO, i, (tabela 24).

Verificou-se que a VE, nos dois géneros, apresenta uma associagdo positiva de
significado moderado com todos os parametros antropométricos, exceto uma

correlacdo forte verificada no género feminino com a altura (r= 0,733).
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4.4. Correlacdo entre a funcdo pulmonar e a capacidade
cardiorespiratoria.

Ao ser realizada a analise de correlagéo entre os parametros medidos através de
espirometria (estaticos) e os parametros medidos em teste de esforco maximo
pertencentes a componente avaliativa da CCR, apenas se verificou, para a totalidade
da amostra correlagédo forte ( r=0,7; p<0,01) entre a VE (teste de CCR) e a CVF
(r=0,714) e entre o VEF" (r=0,757).

Ao analisar por géneros o resultado encontrada €, para o género masculino, a
mesma relacdo entre a VE (teste de CCR) com o VEF' (r=0,710). Nas raparigas
verificou-se a existéncia de correlagcdo entre a VE (teste de CCR) com a CVF
(r=0,727), o VEF" (r=0,783) e a CVE (r=0,800).

Salienta-se que nos resultados encontrados entre as correlagdes dos restantes
parametros, ndo se verificaram, quer para a totalidade, quer para os dois géneros,

correlagdes fortes ou moderadas, positivas ou negativas.

4.5. Analise da predicdo do VO,pico e dos constrangimentos na

performance.

Da amostra total (nyw=1564), 1196 criangas (n= 3599; 9597) realizaram o
teste do vaivém sem a utilizagdo do analisador de gases portatil. Confrontando os
dados com 0 na=234 (3113; 2121) que realizaram o teste do vaivém com a
utilizacdo do analisador de gases portatil Cosmed k;b?. A amostra apresenta 0s

seguintes resultados descritivos, por idade e género (tabela 25).
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Tabela 25. Valores descritivos dos parametros fisiolégicos estimados e da performance fisica
no teste do vaivém para a totalidade da amostra estudada, por idade e género.

Idade (anos)

6 7 8 9 10
n=20 n=31 n=29 n= 27 n=7
VO3 pico a8 50,85 + 1,90 50,32 + 2,08 50,80 + 2,97 48,25 + 2,66 46,97 + 4,07
estimado 46,89 - 55,21 47,11 - 57,89 45,24 - 54,27 43,38 - 54,93 43,90 - 55,83
c/K4 n=24 n= 39 n=25 n=29 n=4
(ml/kg/min) Q 50,01 + 1,50 58,93 + 1,36 48,66 + 2,90 47,20 £ 2,07 47,48 + 3,08
48,97 - 53,13 47,11 -51,46 45,24 - 56,41 43,38 - 50,31 43,90 - 51,06
n= 115 n= 148 n= 144 n= 134 n=58
VO3 pico IS 50,06 + 3,12 49,83 + 3,45 48,70 + 3,67 47,82 + 4,51 45,46 + 4,85
estimado 44,81 - 59,37 42,79 - 60,05 40,78 - 58,64 38,76 - 59,55 36,74 - 58,22
s/K4 n= 105 n=171 n= 134 n= 138 n=49
(ml/kg/min) Q 50,97 + 3,08 50,88 + 3,91 49,98 + 4,82 49,54 + 5,02 46,14 + 5,46
44,81 - 59,37 42,79 - 62,20 40,78 - 60,88 38,76 - 59,55 38,74 - 58,22
n= 115 n= 148 n= 144 n= 134 n=58
IS 17,70 £ 9,17 22,94 + 11,95 24,67 + 12,88 28,36 + 16,42 27,02 + 16,69
Pereur0s 5-52 5-68 6- 64 5-78 5-76
) n= 105 n=171 n= 134 n= 138 n= 49
Q 20,36 £ 10,91 26,91 + 15,39 30,26 + 18,20 35,89 + 21,25 30+21,15
6-52 5-86 5-86 5-97 5-96
n=20 n=31 n=29 n= 27 n=6
Percursos 3 18,05 + 6,57 22,39+ 7,68 30,79 + 10,26 28,15+ 10,03 30,67 + 16,02
c/kA 6-30 12 - 48 12 - 47 12 -53 18 - 62
1) n=24 n= 39 n= 25 n= 29 n=4
Q 16 + 4,86 17,90 + 4,95 22,56 + 8,83 24,45 + 7,27 30 +9,02
11-27 10-30 9-38 11-37 19-41
n=115 n= 148 n= 144 n=134 n= 58
" 3 9,26 £ 0,75 9,63 + 0,80 9,77 £ 0,82 9,96 + 0,98 9,83+1,02
Ve";ﬁjade 8- 11,50 8-12 8-12 8- 12,50 8- 12,50
(km/h) n= 105 n=171 n= 134 n=138 n= 49
Q 9,48 £ 0,74 9,87 £0,91 10,06 + 1,08 10,33 + 1,09 9,97 £1,14
8-11,50 8-12,50 8-12,50 8-12,50 8-12,50
n=20 n=31 n= 29 n= 27 n=7
Velocidade IS 9,45 + 0,46 9,74 £ 0,48 10,24 + 0,67 10,05 + 0,58 10,14 + 0,85
c/ka 8,50 - 10,50 9-11,50 9-11 9-11,50 9,50 - 12
(km/h) n=24 n= 39 n= 25 n= 29 n=4
Q 9,25+ 0,36 9,42 £ 0,32 9,76 + 0,65 9,83+ 0,45 10,25 + 0,65
9-10 9-10 9-11,50 9-10,50 9,50 - 11

Género (masculino & e feminino Q); Média e Desvio Padréo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.-max.); s/k4 e c/k4
(sem e com a utilizagdo ksb?)

O parametro VO, estimado com e sem a utilizagédo do ksb?, verifica uma
diminuicdo ligeira dos valores com o aumento da idade, em ambos os géneros
sexuais, comparando o valor ao 6 e 10 anos de idade. Realga-se a limitagdo do N, nas
diferentes idades e principalmente aos 10 anos, néo ter sido igualmente representativo

no VO, medido e estimado com a utilizagéo do ksb? e sem a utilizacéo do analisador.

Verifica-se nos parametros da performance fisica descritos (percursos e
velocidade) aumento dos valores dos 6 anos para os 10 anos de idade, com e sem a

utilizacéo do k,b?, em ambos os géneros.
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As figuras (12, 13) descreve os valores VO, € VOyico €stimado pelas idades

da amostra. A figura (14) descreve a evolugdo dos percursos, com e sem a utilizagédo

do analisador de gases, pelas idades da amostra, em ambos 0s géneros.

Pico do Consumo Maximo de Oxigénio (valores medios)

Figura

57,50

55,00

52,50

50,00

47,50

sozedey

6 7 8

Idade (anos)

Pico maximo do Consumo
de O2 (ml/kg/min)

— - . Consumo Maximo de 02
estimado c/k4 (ml/kg/min)

12. Descri¢éo da evolugdo do VO, medido e VO, estimado com k,b?, pelas

idades da amostra, no género masculino.
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Figura 13. Descrigdo da evolugédo do VOy, medido e VO, estimado com k4b?, pelas

idades da amostra, no género feminino.
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Figura 14. Descricdo da evolugdo do nimero de percursos com e sem a utilizagdo do

kqb?, pelas idades e géneros da amostra.
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Através dos resultados (tabela 26) verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) quando comparadas as médias das variaveis VOypico € VOqpico
estimado com k;b? no género masculino, ou seja, para os rapazes da amostra a

predicéo do VO, NGO se apresenta valida.

Tabela2 26. Comparacdes das médias das variaveis em estudo com a utilizacdo e néo utilizacdo
do k;b”.

Intervalo de Confianga

Comparacao entre variaveis Média P (IC 95%)
Min. Max.
. 5,88 0,000* 4,44 7,31
VOzpico € VOapico €Stimado com kyb® d
Q -0,61 0,315 -1,80 0,58
1,14 0,280 3,23 -0,95
Percursos com ksb” e percursos sem kb d
Q 1,13 0,153 -0,43 2,69

*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Verificou-se valores médios de VO, 55,75 ml/kg/min superiores ao VOypico
estimado com k,b* 49,87 ml/kg/min, para o género masculino.

No género feminino ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
0 que valida, para este género e para esta amostra, a utilizacdo da equacédo de
predicdo inerente ao teste do vaivém do Fitnessgram®. Para este género o valor médio
No VOaic, €Stimado com ksb? (48,63 ml/kg/min) é superior ao do VO pico medido (48,02
ml/kg/min).

Relativamente a performance no teste com expressdo na comparagdo do
ndmero de percursos com a utilizacdo do analisador de gases portatil k,o* e sem a
utilizacdo do analisador ksb%, ndo se verifica, para ambos 0s géneros sexuais,
diferencas estatisticamente significativas. Verificaram-se valores médios superiores
nos percursos, na realizagcdo do teste com o transporte do ksb® para o género
masculino, verificando-se o contrario no género feminino. Diferengas no numero de

percursos com e sem a utilizagdo do ksb?, sem significado estatistico.
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Através do tabela (27) verificam-se correlacdes moderadas positivas, com
significancia estatistica para p<0,01, entre 0 VO, € 0S percursos com ksb? (r=0,537)
e entre 0 VOypico COM 0 VOyc, €stimado com ksb? (r=0,526) e ainda, entre o VOspico €
os percursos sem k,b? (r=0,343).

A ventilagdo (VE) também apresenta correlacdo moderada positiva com o0s

percursos com k4b? (r=0,446).

Tabela 27. CorrelacBes entre os parametros da performance fisica e os fisiolégicos estimados
com os parametros fisiologicos medidos, na totalidade da amostra.

Percursos VO3 pico Percursos VO2pico
com k4b? estimado com sem k4b? estimado sem k4b?
(1) kab? (ml/kg/min) 1) (ml/kg/min)
0,537* 0,526* 0,343 0,266
VO, pico (mikg/min) 0,000 0,000 0,000 0,000
234 234 209 209
-0,015 -0,010 -0,079 -0,099
FC pico 0,819 0,882 0,264 0,165
(bpm) 224 224 200 200
) 0,202 0,146 0,051 0,026
F%max- 0,002 0,027 0,467 0,717
(bpm) 229 229 204 204
0,020 0,169 -0,096 0,005
VF'. 0,765 0,010 0,166 0,946
(ifmin) 234 234 209 209
VE 0,446* 0,027 0,282 -0,101
. 0,000 0,684 0,000 0,145
(//min)
234 234 209 209

*Correlag6es moderadas estatisticamente significativas (p<0,01).

Como nos resultados do quadro anterior ndo se verificaram correlacdes fortes

néo se realizou 0 mesmo tratamento para 0s géeneros.

4.5.1. Andlise da predicdo do VO,pico e dos constrangimentos na

performance, nas diferentes categorias do IMC.

Ao realizar-se o tratamento estatistico através da correlagcdo de pearson,
verificou-se para a totalidade (r=0,703; p<0,01) e para o género feminino (r=0,733;

p<0,01) uma Unica relacéo forte entre a VE e a altura.
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Salienta-se ainda para a totalidade da amostra e ambos 0s géneros, correlagdes
moderadas negativas (r= -0,3 a r= -0,7) entre o aumento do peso, IMC, %MG e PC
com a diminuigdo do VOzico € VO €Stimado com k4b®. Nas raparigas acrescenta-se
a relagdo negativa moderada com VOg,, estimado sem k4b® com os mesmos

parametros da CC referidos anteriormente (exceto com o IMC).

A tabela (28) refere os valores descritivos da medi¢éo e predi¢do do VOqpc, €
dos constrangimentos verificados pelo nimero de percursos, analisando a amostra

pelas diferentes categorias de IMC e para ambos 0s géneros sexuais.

Tabela 28. Valores descritivos e analise da variancia das médias do VO, medido e
estimado e do parametro da performance fisica, entre as categorias do IMC.

Baixo Peso Peso Normal Excesso Peso Obesidade b
dn=5-Qn=4 In=72-Qn=77 I n=20-2n=24 I n=16-2 n=16
n=5 n=72 n=20 n=16
VOzpico &  49,17+1,55 50,51 + 2,77 49,25 + 2,45 47,95 + 2,93 4,51 0,005*
estimado 47,48 - 51,42 43,90 - 57,89 45,69 - 55,21 43,38 - 53,13
c/K4- n=4 n=77 n= 24 n= 16
(ml/kg/min) ¢ 49,19 +1,22 48,85 + 2,04 48,87 £ 2,75 47,06 £ 1,76 3,28 0,023*
47,48 - 50,31 43,38 - 53,13 43,90 - 56,41 43,38 - 49,26
n=55 n= 66 n=19 n=14
VO_pico 3 46,92 + 3,46 49,85 + 3,01 49,12 + 4,06 48,12 £ 2,68 2,21 0,920
estimado 41,07 - 49,71 41,51 - 56,41 43,38 - 55,73 43,90 - 52,62
s/K4 ) n=4 n= 66 n=22 n=13
(ml/kg/min) Q@ 49,69 +2,76 48,60 + 2,81 48,64 + 3,17 46,64 + 2,61 2,06 0,110
47,48 - 53,58 43,38 - 57,29 43,38 - 56,41 43,01 - 51,42
n=5 n=72 n=20 n=16
3 24 + 4,58 27,56 + 11,28 23,90 + 7,09 19,38 + 8,03 3,18 0,027*
Percursos 17-29 9-62 12-36 6-34
c/ka
(1) n=4 n=77 n=24 n=16
Q@  26,25+7,50 20,81 7,87 21,71 £ 6,86 15,44 + 3,56 3,70 0,014*
19-26 9-41 11-33 10-21
n=5 n= 66 n=19 n=14
3 17 £ 8,22 26,14 + 11,28 27,68 + 12,44 20,36 + 11,23 2,16 0,098
Percursos 7-26 9- 60 10 - 51 5-44
s/k4
(1) n=4 n= 66 n=22 n=13
Q 24,50 + 8,19 20,48 + 9,06 20,50 + 8,09 14,15 + 6,84 2,45 0,068
17 - 33 8 - 46 6 - 36 7-29

Género (masculino & e feminino ?); Média e Desvio Padréo ( x + DP); Minimo e Maximo (min.-max.)
*Estatisticamente significativo para p<0,05.

Através da tabela (28) verificou-se que os valore médios do VO, estimado
com k;b?e semk,b? apresentam uma diminuicéo entre as categorias do PN e OB, para

ambos 0s neneros.
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Porém, apenas para 0 VOge estimado com k,b? se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias do IMC, nos rapazes (p=0,005) e
nas raparigas (p=0,023).

Relativamente ao pardmetro da performance fisica expresso pelo numero de
percursos, verifica-se uma diminuigdo do valor médio entre a categoria de PN e OB
para ambos os géneros, como valores médios superiores nos rapazes. Apenas nos
percursos com o transporte do analisador de gases k,b” se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias de IMC e para ambos os géneros,
nos rapazes (p=0,027) e raparigas (p=0,014). Nos percursos sem o transporte do kb’

nao se verificam quaisquer diferencas.

Importa referir que para todos os pardametros descritos no quadro anterior,
verifica-se para o género masculino um aumento dos valores médios entre a categoria

do BP e PN. No género feminino verifica-se o contrario.

Tabela 29. Compara¢Bes multiplas nas categorias do IMC pelas varidveis em estudo
no género masculino.

Diferenca Intervalo de
Variavel Categorias IMC ene P Confianga (IC 95%)
de médias . .
Min. Max.
peso . )
normal VS baixo peso 1,34 0,286 1,14 3,82
peso Vs excesso peso 1,27 0,067 -0,09 2,62
normal
VOzpico  excesso baixo peso 0,07 0,956  -2,61 2,76
estimado peso
com k.4 obesidade vs baixo peso -1,22 0,380 -3,97 1,53
(ml/kg/min)
obesidade vs peso normal -2,56 0,001*  -4,04 -1,08
obesidade vs excesso peso -1,30 0,156 -3,09 0,50
peso VS baixo peso 3,56 0,447 -5,67 12,78
normal
PESo g excesso peso 3,66 0,154  -1,39 8,70
normal
Percursos E’EC:SSOSO vs baixo peso -0,10 0,984 -10,07 9,87
com kg
1) obesidade vs baixo peso -4,63 0,372 -14,85 5,60
obesidade vs peso normal -8,18 0,004* -13,69 -2,67
obesidade vs excesso peso -4,53 0,183  -11,22 2,17

*Estatisticamente significativo para p<0,05.
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Tabela 30. Comparacdes multiplas nas categorias do IMC pelas

variaveis em estudo no género feminino.

Varis _ Diferenca In_tervalo de
ariavel Categorias IMC de médias P Confianga (IC 95%)

Min. Max.

Peso b 034 0759 252 185

normal VS pess. 002 0973  -101 0,98

;’Sgﬁn F:gg . v ?;';(g 032 0782 -2,62 1,98

(m'f/okrg/mn) obesidade vs 222(3 213 0,080 -451 0,26

obesidade vs P 1,79  0,003* -2,96 -0,62

obesidade vs e);c:ssoso -1,8 0,011* -3,18 -0,43

Peso s z"’;'g‘g 1,09 0464 -4,01 1,84

ol VS Tpess. 004 0958  -144 1,36

;’S?I?n r;igg Sy Vs *;2';‘8 1,05 0,503 -4,14 2,04

(m?fg/?in) obesidade vs D300 305 0086 630 0,20

obesidade vs PO 1,96  0,026* -3,69 -0,24

obesidade vs e>;)ceessoso -2 0,049* -3,99 -0,01

el VS e 544 0146 1281 1,92

VS ef:ssf 090 0,595 -4,26 2,45

Pig(;ﬁrksfs Ol vs Do 454 0249 -1230 322

(1) obesidade vs zi'gg 10,81  0,009* -1884  -2,78

obesidade vs P50 537  0,008* -9,31 -1,42

obesidade vs efee:oso 6,27  0,008* -10,91 -1,64

el S t;i';(g 4,02 0367 -1280 477

s e’;f:ssjc’ 0,02 0994 -422 4,19

Percursos TS0 s 23X0 400 0394 -1328 528

56?11)&1 obesidade vs ?;';(g 10,35 0,038 -20,10  -0,59

obesidade vs PO 6,33  0,017* -11,51 -1,15

obesidade vs ef::cfo 6,35  0,037* -12,32 -0,38

*Estatisticamente significativo para p<0,05.
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Relativamente ao género masculino (tabela 29) apenas sédo apresentados o0s
resultados onde existiram diferencas com significado estatitico. Foi possivel verificar
entre a categoria da OB e PN (p=0,001) diferencas no VO, i, €stimado e no namero

de percurso (p=0,004), ambas na situacéo de transporte do analisador de gases.

No género feminino o VO, estimado com a utilizagdo do ksb® verificou-se
diferencas entre a OB com PN (p=0,003) e entre a OB e o EP (p=0,011), verifica-se
também, sem utilizagdo do k,4b? diferengas entre a OB e PN (p=0,026) e entre a OB e
EP (p=0,049).

Relativamente a performance fisica relatada pelo numero de percursos com e
sem k,b? verificaram-se diferencas entre a OB e todas as restantes categorias do
IMC.

Com a utilizacdo do k,b? diferencas entre a OB e o BP (p=0,009), entre 0 PN
(p=0,008) e entre o EP (p=0,008). Sem a utilizacdo do k,b? diferencas entre a OB e 0
BP (p=0,038), entre 0 PN (p=0,017) e entre o EP( p=0,037). Ambas a situagbes com

numero superior de percursos nas categorias de menor IMC.

Na tabela anterior (31) comparou-se os valores médios dos parametros VOapico
nas duas condi¢Bes de realizacéo do teste do vaivém, com e sem k,;b* para ambos o0s

géneros sexuais e para cada categoria de IMC.
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Tabela 31. Comparacao entre as diferentes condicdes do estudo para ambos os
géneros e nas diferentes categorias de IMC.

: Intervalo de
~ Lo diferenca Confianca
Comparacao entre variaveis IMC de P (IC 95%)
médias ) i

Min. Max.

BP 8,33 0,090 -2,07 18,74

6 PN 7,75 0,000* 5,91 9,59
EP 4.4 0,001* 1,98 6,82
OB -1,45 0,222 -3,86 0,97
BP 2,43 0,484 -7,29 12,16
(ml/kg/min) 9 PN 1,02 0,167 -0,44 2,48
EP -2,46 0,058 -5,01 0,09

OB -6,42 0,000* -8,87 -3,97
BP 2,25 0,233 -2,2 6,7

6\ PN 0,75 0,190 0,23 1,37
EP 0,04 0,967 -1,75 1,82
OB 0,1 0,923 -2,1 2,3
BP -0,5 0,741 -49 3,9
(ml/kg/min) 9 PN 0,32 0,277 -0,27 0,91
EP 0,62 0,248 -0,46 1,7

OB 0,52 0,265 -0,45 1,49
BP 7 0,207 -5,93 19,93

6 PN 2,12 0,078 -0,25 4,49
EP -3,32 0,266 -9,38 2,75

VO, pico medido
e
VO, pico estimado com k,b”

VO, pico estimado com k,b”
e
VO, pico estimado sem k;b?

Percursos com kb2

Percursog‘sem b’ OB 0,5 0,882 -6,62 7,62
BP 1,75 0,735 -13,3 16,75

) 0 PN 083 0415 082 65

EP 1,73 0,357 -2,08 5,54

OB 1,46 0,424 -2,39 5,31

*Estatisticamente significativas para p<0,05.

Os resultados mostram que houve diferencas significativas (p<0,05) entre o
VOgzpico medido e 0 VO, €stimado com transporte do ksb? no género masculino no
PN (p=0,000) e no EP (p=0,001). Resultados com valores médios superiores no VO,
pico medido. Na mesma situacdo de teste, no género feminino, verifica-se também
diferencas significativas (p<0,05) na categoria da OB (p=0,000), com valores médios

superiores N0 VOzpico COM ksb? na comparacéo do VOypico medido.

BN

Relativamente a comparacdo entre a estimagdo do VO, € também na
comparacéo do nimero médio de percursos, com e sem a utilizacdo do ksb? néo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas nas diferentes categorias do IMC,

nos dois géneros.
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Capitulo V

DISCUSSAO
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5. DISCUSSAO

O presente estudo tinha como objetivo principal verificar a influéncia da
obesidade infantil (e composicdo corporal) nos parémetros da funcdo pulmonar
avaliados através de espirometria e, a influéncia na capacidade cardiorespiratéria
avaliada através de oximetria direta, por meio de esforco maximo (teste do vaivém).
Na tentativa de facilitar a percecdo da discussdo dos resultados optamos por uma
sequéncia coincidente com a divisdo estabelecida na apresentacdo dos resultados
(ponto anterior). Procuramos ser objetivos, fundamentar os resultados com estudos
anteriores, selecionados de forma criteriosa, pretendendo assim responder as

hip6teses levantadas anteriormente.

5.1. Obesidade infantil e composig¢é&o corporal

A semelhanca do que acontece noutros paises, 0 primeiro simpdsio portugués
sobre obesidade pediatrica (2004), alertou para o facto de ser necessario comecar a
encarar a obesidade em criancas e jovens como a situacdo que hoje realmente se
comprova, uma doenga crbénica, como forte indicador de prevaléncia na idade
pediatrica para a idade adulta e associada a elevada morbilidade verificada ja em
idade pediatrica.

A obesidade infantil apresenta-se como um problema de salde publica. A
comparacdo de dados relativos a obesidade em criancas e adolescentes por todo o
mundo ndo tem sido unanime devido a falta de consenso na classificacdo da
obesidade e na interpretacdo de indicadores de excesso de peso e obesidade nestes
grupos etarios (Seidell, 2000). E preocupante verificar que o aumento da prevaléncia
da obesidade, ndo se resume aos adultos, as populacbes jovens apresentam
igualmente, valores percentuais elevados de excesso de peso e obesidade,
apresentando por isso um elevado risco de se tornarem obesos na idade adulta (Bar-
or & Baranowsky, 1994). O excesso de gordura nos jovens representa um maior risco
para a saude na condi¢cdo de adulto, do que, a obesidade ao surgir apenas na fase
inicial da vida adulta (McArdle, Katch & Katch, 2002). As criangas entre os 6-9 anos de
idade comportam uma probabilidade 55% maior de serem obesas em adultas, ou seja,

um risco dez vezes maior do que em criangas com massa corporal normal.
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Num estudo realizado pelo Harvard Growth Study foram estudados 1857
sujeitos em idade escolar, durante 8 anos. As conclusbes demonstraram que as
criancas com excesso de peso, em comparacdo com as mais magras, tinham um
maior risco global de mortalidade e um risco duas vezes mais elevado de doenca
cardiaca (McArdle, Katch & Katch, 2002). Bar-or et al., (1998) indicaram que cerca de
40 % das criancas obesas e 70% dos adolescentes obesos, se tornam adultos obesos.

Assim, as criancas e adolescentes encontram-se mais suscetiveis a uma série
de morbilidades enquanto adultos, onde se incluem a diabetes tipo 2, hipertenséo,
doencas cardiovasculares, osteoartrites nos joelhos, irregularidades a nivel fisico e
psicolégico (Bouchard & Blair, 1999). Portugal encontra-se entre 0s paises da europa
com maior prevaléncia de criangas com excesso de peso e obesidade (Lissau et al,
2004; Padez et al, 2004; Ekelund et al, 2004).

Face aos resultados obtidos no nosso estudo (tabela 1) verificou-se que os
sujeitos da amostra aumentam os valores de IMC com a idade, aos 6 anos (416,91 +
2,01; 916,63 £ 2,02) e aos 10 anos (19,55 = 3,71; 919,29 + 3,07), os incrementos
refletem o natural aumento nos parametros da altura e peso.

Os valores encontrados no presente estudo (figura 3) evidenciam um espetro de
58,8% classificado com peso normal. A incidéncia de excesso de peso (21,4%) e
obesidade (15,6%) encontradas na nossa amostra apresentam valores mais elevados,
ou seja, 37% da populacdo infantil avaliada tem peso excessivo (EP e OB)
comparando aos 31,6% encontrados por Padez et al. (2004) e ainda comparando a
outros estudos com populagdes portuguesas (Rito et al 2008; Carvalhal et al 2007).
Tomando como referéncia a categoria do excesso de peso (21,4%), os valores
verificados, aproximam-se dos valores encontrados nos estudos referidos
anteriormente (20,3% de EP no estudo de Padez et al, 2004) .

Os valores sdo ainda mais alarmantes ao analisarmos por géneros (figura 4).
Verifica-se 40,1% (EP e OB) e 20,5% de prevaléncia de OB no género masculino. No
género feminino, comparativamente com o género masculino, diminui a prevaléncia da
OB para 10,6% mas soube o valor de EP para 23,3%. O quadro 13 (anexo 4) refere os

valores absolutos (N) por categorias do IMC, géneros e também por idades

Os resultados da tabela (3) permitiram-nos concluir que a idade, para os dois
géneros, nao apresenta diferencas com significancia estatistica entre as comparacoes
multiplas das categorias do IMC, exceto no género feminino entre o PN e o EP
(p=0,032), o que comprova também o aumento das componentes da CC com o

aumento da idade.
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Os valores médios (tabela 1) do IMC séo superiores nos rapazes em todas as
idades, porém quando a amostra foi classificada pelo IMC (tabela 2) os valores médios
sao superiores nas raparigas (exceto no BP). Verificaram-se para todos os parametros
antropométricos analisados (exceto na idade) diferencas estatisticamente significativas

(p<0,05) na analise de variancia das médias nas diferentes categorias do IMC.

Quando realizadas as comparag¢des multiplas entre as categorias do IMC nas
variaveis da composicao corporal em estudo, através do teste de posthoc (tabela 4 e
5), apresentam significado estatistico (p<0,05), entre todas as categorias do IMC, em
ambos 0s géneros.

Estes resultados (na classificacdo de obesidade) sobrevalorizam os resultados
encontrados por Padez et al. (2004), efetuado numa amostra de 4511 criangas
portuguesas, com idades compreendidas entre os 7 e 9 anos, referindo que 33,7% das
raparigas e 29,4% dos rapazes sofriam de excesso de peso ou obesidade. Carvalhal
et al., (2008) referem que as criangas obesas sdo maioritariamente do género
feminino. Noutro estudo com um grupo de 30 criangas obesas, com idades
compreendidas entre os 4 e 10 anos, 57% eram do sexo feminino (Bass & Beresin,
2009). Também a prevaléncia do excesso de peso, foi de 14,1% para os rapazes e de
18,6% para as raparigas, enquanto a prevaléncia de obesidade nos rapazes foi de
4,4% e nas raparigas foi de 6,5% (Silva et al., 2008).

Porém, a prevaléncia de excesso de peso encontrado no total da amostra
(21,4%) vai de encontro a resultados de outros estudos efetuados em Portugal. Os
dados de um estudo revelam que os niveis de excesso de peso e obesidade sdo
preocupantes, 21,8% dos jovens apresentam prevaléncia de excesso de peso
(Gomes, 2009). De acordo com o estudo de Coelho et al. (2008), numa amostra de
1875 alunos, com idades compreendidas entre os 5 e os 17 anos, 9,5% dos alunos
apresentava obesidade e 21% excesso de peso.

Um estudo realizado no concelho de Coimbra, numa populacdo de criangas com
idades compreendidas entre os 3 e 0os 5 anos de idade revelou que 19.1% das
raparigas e 15.9% dos rapazes apresentavam excesso de peso e, 15.3% das
raparigas e 13.9% dos rapazes, obesidade. Um estudo posterior realizado no mesmo
concelho em que foram acompanhadas 41 criancas em idade pré-escolar entre 2005 e
2008, revelou percentagens de excesso de peso de 7.14% em 2005 e 28.57% em
2008 para raparigas e 7.41% (2005) e 11.11% (2008) para rapazes (Lopes S., 2009).
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A incorporacédo das curvas de percentil da amostra do proprio estudo (figura 6 e
7) pretendeu indicar uma perspetiva do desenvolvimento e estabelecer uma referéncia
na comparacdo com as curvas da OMS de 2007, estudadas nas criancas desta faixa
etaria.

A variacéo dos valores percentilado do IMC na nossa amostra apresenta valores
mais elevados entre os 7 e 0s 9 anos devido possivelmente ao maior N da amostra
neste intervalo de idades do que comparativamente aos 10 anos.

O perfil das curvas da propria amostra face as curvas de referéncia e, os
respetivos desvios padrdo da nossa amostra, podera interpretar-se este
comportamento, como uma manifestacdo de casos de excesso de peso. E ilustrado
um maior valor de percentil nas curvas da propria amostra comparando as de
referéncia, onde a partir dos 8 anos é evidente um aumento de casos de excesso de
peso e obesidade. Embora seja verdade que valores elevados do IMC nestas idades
estejam associados a uma tendéncia para a manifestacdo de excesso de peso e/ou
obesidade na idade adulta, deve ser questionado se estas criancas ndo estardo s6 a
crescer no seu ritmo, pois estas séo idades com alteracées no crescimento, podendo
ser as curvas da OMS de 2007 desadequadas a nossa populacdo. Existe a hipétese
das criangas portuguesas terem caracteristicas genéticas especificas, traduzindo uma
relacdo peso/altura diferente da populacdo de referéncia o que podera levar a
incorrecdes na classificacdo do IMC (Butte et al., 2006 e 2007).

Embora os dados do IMC ndo nos permitam inferir exclusivamente da
composi¢do corporal dos sujeitos, ndo deixa de ser admissivel que sujeitos com
aumento crescente do IMC poderdo incrementar também, neste tipo de populacdo
estudada, aumento dos valores da %MG.

A percentagem de massa gorda (%MG) e perimetro da cintura (PC) verificam
valores médios (tabela 1), ligeiramente mais elevados no género masculino, exceto na
categoria do EP. Aos 6 anos (415,67 + 4,82 %MG; 913,85 + 5,26 %MG) e aos 10
anos (& 21,11 + 8,01 %MG; 219,42 + 7,48 %MG).

Através da figura (5) que representa a distribuicdo das %MG por idades e
géneros podemos verificar que é na idade dos 10 anos que se verificam maiores
valores de %MG e que estes valores sdo, para todas as idades, superiores no género
masculino. E valores mais elevados de PC também, aos 6 anos (456,68 + 4,87 cm;
©53,81 £ 4,80 cm) aos 10 anos (462,69 + 7,30 cm; 961,62 £ 10,05 cm).
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Valores que estdo naturalmente ligados ao crescimento antropométrico das
criancas. Quer nos rapazes, quer nas raparigas as componentes do IMC, da %MG e
do PC apresentam diferencas significativas nas comparagbes entre as diferentes
categorias do IMC (tabelas 4 e 5). Estes dados confirmam o crescimento dos valores
médios com o aumento da severidade do IMC. Até aos 5 ou 6 anos de idade as
criancas acumulam mais gordura subcutanea nas extremidades do que no tronco. A
partir desta idade vao acumulando, também, gordura subcutanea na parte superior do
corpo (Malina, 1999).

5.2. Funcéo pulmonar e obesidade infantil

A obesidade infantil esta associada a uma série de situacdes adversas ja
descritas anteriormente. Os problemas com criancas obesas incluem, para além de
alteracdes metabdlicas e fisicas, possiveis alteracdes na funcdo respiratéria, relatadas
em estudos (Inselma et al.,1993; Bosisio et al.,1984). Contudo, Li et al. (2003), num
estudo de revisdo conclui que as alteracdes nos volumes e capacidades pulmonares
registadas com populacdes pediatricas sao limitadas e ndo concordantes.
Clinicamente, os sintomas da doenca podem ndo manifestar-se até que a funcédo
pulmonar esteja muito reduzida, por isso, o diagnostico precoce deve ser realizado
através da avaliacdo espirométrica da capacidade vital forcada (CVF) e do volume
expiratério forcado no 1° segundo (VEF'). A existéncia de obstrucéo ao fluxo aéreo é
definida pela presenca da relagdo VEF'/CVF obtida abaixo de 70% (Sutherland et al.,
2004).

Relativamente aos resultados obtidos, verificou-se, que os valores médios da
CVF encontrados (tabela 6) aumentam com o aumento da idade, quer em termos
absolutos quer percentuais. Por exemplo em termos absolutos, aos 6 anos (41,62 +
0,30; 91,44 £ 0,28) e aos 10 anos (32,29 + 0,27; 22,32 + 0,48).

Os resultados expressos (tabela 7) no tratamento realizado para a comparacao
das médias, para as idades e géneros nos valores absolutos da CVF, verificou-se que
a CVF difere significativamente (p<0,05) entre o género masculino e feminino nas
idades de 6 (p=0,004), 7 (p=0,012) e 8 (p=0,006) anos. Verificando-se valores médios

superiores no género masculino para as respetivas idades.

Na razdo VEFYCVF(%), que sugere a sensibilidade no padrdo obstrutivo,

conclui-se valores médios proximos entre géneros com ligeira superioridade nas
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raparigas (exceto aos 8 anos) e com valores médios superiores aos 80% do valor

predito para ambos os géneros, no mesmo parametro espiromeétrico.

A média dos valores do VEF!, em termos absolutos aumentam com a idade, aos
6 anos (41,55 £ 0,26; 21,37 + 0,25) e aos 10 anos (42,09 £ 0,26; 92,19 + 0,34), mas

em termos percentuais nao se verifica este aumento (tabela 6).

Os presentes resultados confirmam os dados de outros estudos quanto ao
aumento da CVF e do VEF!, demonstraram, que entre os 3 e 24 anos a funcéo
respiratoria cresce com a idade (Dickman et al., 1971; Seely et al., 1974; Schoenberg
et al., 1978; Schwartz et al., 1988; Enright et al., 2000).

A avaliagdo do FEF. ;5 descreve também um aumento dos valores médios
absolutos com a idade, aos 6 anos (41,91 + 0,52; 21,84 + 0,48) e 10 anos (42,58 +
0,55; 92,64 £ 0,4). O mesmo acontece na CVE e na VVM (tabela 6).

Entre géneros, e entre as idades estudadas, os parametros preditos das
variaveis estudadas, através dos testes espirométricos, apresentam valores médios
mais elevados no género masculino, excetuando nos parametros %CVF (6,7,8 e 9
anos), %VEF'/CVF (6, 7, 9 e 10 anos) e VEF'/CV (6, 7, 8, e 10 anos), onde os valores
médios nestes parametros e nas idades referidas séo superiores no género feminino
(tabela 6).

Comparativamente com outros estudos, 0s mesmos resultados sédo
concordantes, ou seja, descrevem valores distintos para CVF e VEF' em criangas,
sendo mais elevados no sexo masculino. (Chehreh et al., (1973); Schwartz et al.,
(1988); Chinn e Rona, (1992); Rosenthal et al., (1993). A principal fundamentacao para
o dimorfismo sexual descrito, especialmente para a CVF para jovens entre 6 e os 17

anos deve-se ao fator genético, como sugerido por Chehren et al., (1973).

Refira-se a propédsito que valores baixos do fluxo respiratério sdo demonstrativos
de baixa capacidade ventilatéria, particularmente se verificados ao nivel da
capacidade vital forcada no primeiro segundo (VEF'). O mesmo autor refere que
sujeitos com obstru¢do das vias respiratérias podem mesmo apresentar valores de
apenas 47% no parametro VEF'/CVF(%) e de apenas 20% no caso da obstruc&o

grave das vias respiratorias, como se verifica por exemplo na asma aguda.
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Ao realizar-se a distribuicdo percentual das frequéncias relativas (figura 10),
inferior ou superior (ou igual) a 80% para os valores preditos da CVF de acordo com a
classificacdo da ATS (1995), foi possivel verificar que a maioria da nossa amostra
(85,1% no rapazes e 88,8% nas raparigas) apresenta, em ambos 0s géneros sexuais,
valores acima dos 80% preditos. Verificou-se também que no género masculino 14,9%
encontrava-se abaixo dos 80% dos valores preditos e, no género feminino 11,2%.

Através da tabela (8) que representa a distribuicdo das percentagens dos valores
preditos nas diferentes categorias do IMC e para os dois géneros, verificou-se
elevadas percentagens da amostra classificada com valores superiores aos 80%
predito. Verificou-se através do tratamento efetuado que mais de 85% da populacao
infantil classificada com EP e OB apresentou valores acima dos 80% do valor predito
nos parametros CVF(%), VEF'(%), VEFYCVF (%), VEFY/CV (%) e FEFs.750, €m
ambos 0s géneros.

Rapazes e raparigas diferem significativamente (tabela 10) ao nivel dos valores
médios absolutos da CVF nas categorias de PN (p=0,006), EP (p=0,005) e OB
(p=0,019), com valores médios superiores nos rapazes e estes valores superiores nas
categorias de EP e OB comparativamente aos valores dos rapazes com PN.

Fomos também verificar se 0 mesmo acontecia para os valores preditos,
através da comparacdo das variaveis espirométricas na funcao pulmonar estudada,
entre géneros, para as diferentes categorias do IMC (tabela 11). Verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) na %CVF no PN (p=0,000) e na %
FEF,;+s na categoria de EP (p=0,017). Verificando-se através do quadro das
descritivas (tabela 6) valores médios superiores no género feminino para as duas

variaveis espirométricas referidas anteriormente.

Todos os resultados anteriores sugerem que o aumento do valor do IMC néo
influencia negativamente a os valores dos parametros espirométricos. O efeito mais
consistentemente relatados de obesidade na fungdo pulmonar é uma reducgdo da
capacidade residual funciona (CRF). Esse efeito reflete uma alteragéo no equilibrio da
pressao inflacionaria e deflacionaria, devido a quantidade de tecido adiposo ao redor
da caixa toracica e do abdémen e na cavidade visceral (Salome et al., 2009). Na
obesidade, a reducdo da CFR pode tornar-se tdo acentuado que se aproxima de
volume residual (VR). No entanto, os efeitos da obesidade sobre os volumes, a

capacidade pulmonar total (CPT) e Volume residual, sdo pouco significativos. Muitos
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estudos relatam uma associagdo entre 0 aumento peso corporal com a diminuicdo da
CPT, porém, as alteragbes sdo pequenas, e esta é normalmente mantida acima do
limite normal, mesmo na obesidade severa (Salome et al., 2009).

Em criancas e adolescentes, os fatores de crescimento e o género (Chinn,
1996), podem ter maior influéncia sobre a forca muscular respiratéria do que os
valores antropométricos. Segundo Boran et al., (2007), em criancas e adolescentes, a
funcdo pulmonar é similar entre obesos e ndo obesos, o que veio confirmar os
resultados por nds obtidos da néo influéncia negativa da severidade do IMC, alias
verificdmos diferencas entre géneros nos valores médios absolutos com o aumento do
valor do IMC (tabela 10).

A comparacao entre a variacdo das médias nas diferentes categorias do IMC, no
género masculino, demonstra significado estatistico (p<0,05) nos parametros CVF
(p=0,000); %CVF (p=0,000); VEF' (p=0,000); %VEF' (p=0,005); PFE (p=0,017);
%VEFY/CVF (p=0,001); FEM;s (p=0,044); CVE (p=0,000); VRI (p=0,002); VE
(p=0,002); VVM (p=0,000). Com valores superiores nas categorias de EP e OB
comparativamente a categoria de PN (tabela 9), exceto no parametro %VEF'/CVF,

onde o valor médio é superior no PN.

Relativamente ao género feminino a comparacgéo entre as diferentes categorias
demonstra significado estatistico (p<0,05) nos parametros CVF (p=0,000); VEF"
(p=0,000); PFE (p=0,034); FEMs, (p=0,039); FEMys (p=0,025); CVE (p=0,000). Com
valores superiores nas categorias de EP e OB comparativamente a categoria de PN
(tabela 9).

Importa referir que nesta comparacao entre as diferentes categorias de IMC ndo
se verificou significado estatistico (p<0,05) nos parametros FEF,.5, VRE e FR em

ambos o0s géneros.

Estes dados, contrariam novamente as expetativas iniciais da influéncia negativa
do IMC, nos parametros espirométricos, pois como descrito anteriormente, os valores
descritivos dos parametros espirométricos através da analise estatistica (tabela 6),
expbs 0 aumento das médias nos parametros avaliados com o aumento da severidade
do IMC.

Num estudo com 39 criancas obesas, concluiu-se que a complacéncia e a
resisténcia pulmonares expressas pela capacidade vital e volume residual foram

semelhantes aquelas do grupo nao obeso (Chaussain et al., 1977). Bosisio et al.,
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(1984) estudaram 23 criangas obesas e também encontraram volumes pulmonares

dentro da normalidade.

Através do teste de posthoc (tabela 12) verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre as diferentes categorias do IMC, para o género masculino,
nos parametros %CVF, %VEF' e VVM, exceto entre as categorias do PN com o BP e
entre a OB com o EP.

Existem diferencas estatisticas nos parametros espirométricos PFE entre as
categorias da OB e do BP (p=0,025) e OB com PN (p=0,011).

Na variavel VEFY/VFC (indice de tifenau) existem diferencas (p<0,05) entre as
categorias PN e EP (p=0,001) e, OB e PN (p=0,003), que apesar dos valores estarem
acima do valor predito é importante realgcar que diminuem com a severidade do IMC,
nos valores médios entre 0 PN a OB e entre o PN e EP. Podera sugerir a influéncia
negativa na fungdo pulmonar, considerando segunda literatura, relevo importante

desta razdo na sensibilidade ao fenébmeno obstrutivo.

Relativamente ao FEF..;5 somente se verificou diferencas (p<0,05) entre a
categoria de OB e PN (p=0,025). No parametro CVE verificaram-se diferengas entre

PN e EP (p=0,003) e, entre a obesidade e as restantes categorias.

Relativamente ao género feminino, o teste de posthoc (tabela 13), traduz para o
parametro CVF, diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre o PN e EP
(p=0,011) e entre OB e PN (p=0,000).

No parametro %VEF' verificou-se diferencas entre as categorias EP com BP
(p=0,019); entre OB e BP (p=0,001) e entre OB com PN (p=0,000)

O parametro FEF,55 apresenta diferencas entre as categorias de EP e BP
(p=0,036), e entre OB e BP (p=0,013). Na variavel PFE verificam-se diferencas entre
as categorias OB e BP (p=0,027) e, OB com PN (p=0,015). Na CVE verificam-se
diferencas nas categorias de PN com EP (p=0,013); OB com BP (p=0,023) e OB com
PN (p=0,000). No VRE foram encontradas diferencas entre a OB com todas as
restantes categorias (BP p=0,027; PN p=0,028 e EP p=0,037). No parametro VVM
apenas foram encontras diferencas entre a OB e PN (p=0,037). Também se verificar
diferencas entre as categorias nos fluxos FEM 75, 50 e 25. Importa referir que néo se
verificaram diferencas significativas nos parametros %CVF, nos valores absolutos de
VEF' e %VEF'/CVF.
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Nos rapazes os valores absolutos e preditos da CVF e VEF' apresentam
diferencas significativas entre as categorias do IMC com valores meédios superiores
verificados no EP e OB comparativamente ao PN. Nas raparigas ndo se constatam

estes resultados (tabela 9).

Ray et al. (1983) enfatizaram que a capacidade pulmonar total e a capacidade
vital podem ser reduzidas apenas na obesidade extrema. A maioria dos estudos séo
relativamente consistentes quanto aos efeitos mais comuns da obesidade na fungao
respiratdria do adulto, contudo dados referentes ao impacto da obesidade infantil s&o

mais limitados e menos concordantes.

Na correlacdo (p<0,01) entre as variaveis espirométricas para a totalidade da
amostra tabela (14) constatam-se correlacbes fortes entre a CVF com a CVE
(r=0,846). E entre a VEF' com o PFE (r=0,715) e a CVE (r=0,858). Ao verificar as
mesmas correlacdes mas por género, Vverificou-se para 0s rapazes correlacdes
positivas de significancia forte no VEF! com a VVM (r=0,716), com a CVE (r=0,846) e
com a FEF,s.54 (r=0,744). No género feminino verificaram-se relagdes positivas fortes
entre o VEF' com a CVF (r=0,856) e com o PFI (r=0,769).

Nas verificacdes de correlagbes entre os parametros espirométricos e os da CC,
para a totalidade da amostra , verificou-se correlacdo positiva forte entre o peso e a
CVF (r=0,728) e com o VEF* (r=0,710) e entre a altura com a CVF (r=0,726) e com 0
VEF! (r=0,725), analisou-se posteriormente por géneros, através das tabelas (15 e
16).

Verifica-se, para o género masculino (tabela 15), correlacao positiva forte entre a
CVF com o peso (r=0,728; p<0,01) e com a altura (r=0,726; p<0,01). Para os mesmaos
parametros antropométricos verificam-se correlagcbes com a VEF,isto ¢, com o peso
(r=0,710; p<0,01) e com a altura (r=0,725; p<0,01). No género feminino, correlacdo
positiva forte entre altura com a CFV (r=0,755; p<0,01), com o VEF* (r=0,725; p<0,01)
e com CVE (r=0,776; p<0,01). Importa salientar que todas as correlacbes moderadas

assinadas sao de associacao positiva.

O parametro da CVF/CV, o PFE e FR nao apresenta significancia de correlacdo
(moderada ou forte) em ambos os géneros da amostra.

O PFE esta correlacionado com os indices de obstrucdo brénquica,
especialmente com o VEF?, contudo a medi¢éo do PFE é mais dependente do esforco
e 0s seus resultados podem subestimar o grau de obstrucdo, sobretudo em criancas

(Hernandez et al., 2005). No entanto, noutro estudo, a maioria das criancas com PFE
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diminuido também apresentou valores de FEF,s 750, inferiores ao LLN, parametro do
qual ndo é dependente de esfor¢o e que traduz obstrucdo das pequenas vias aéreas
(Merino et al., 2005).0 FEF;s 75, pode ser o Unico parametro alterado na fase inicial de

um processo obstrutivo, com quociente FEVY/CVF normal (Fauci et al., 2008).

Nos resultados do nosso estudo nédo se verificaram correlagdes negativas entre
os parametros referidos anteriormente e a composicdo corporal da amostra. Uma
possivel explicacdo podera estar relacionada com o forte empenho que a crianga teria
que ter no teste da capacidade vital forcada de onde advém os parametros FEV*' e
FEF25.750%.

A razdo FEV'/CVF é considerada um parametro de alta sensibilidade no padrdo
obstrutivo (Rodrigues et al., 2002). Na razdo FEV'/CVF, os resultados das correlacdes
efetuadas ndo expressam correlagbes negativas em ambos os géneros (tabela 15 e
16), em todas as componentes da CC.

Um artigo de revisdo (Deane, 2006) admite que a reducéo do FEV®, que ocorre
com o aumento do IMC, € proporcional as alteragdes na CVF, permanecendo a razao
entre os dois normal. Porém, Jones et al. (2006) ndo demonstraram variacdes
significativas na razdo VEF'/CVF entre diferentes grupos de IMC, incluindo individuos

com peso normal, excesso de peso, e com 0s trés niveis de obesidade.

Importa referir que no presente estudo n&o consistiram, na metodologia, a
realizacdo de provas de broncodilatacdo ap6s obtencdo de uma razdo VEF'/CVF
inferior a 80%, que nos permitiriam concluir sobre a reversibilidade do processo. E de
referir ainda, que nenhuma crianga apresentava sintomas de doencga atopica,
incluindo, de asma brénquica, ou de outra doenga respiratoria.

Nos resultados gréficos (figura 10) que descreviam a distribuicdo dos valores
médios percentuais da CVF pelas categorias do IMC, indicam valores mais elevados
no excesso de peso e obesidade, que na categoria do peso normal. Quer nos valores
inferiores, quer nos valores (iguais ou) superiores aos 80% do valor predito. Os valores
percentuais médios apresentados, superiores aos 80% do predito, aumentam com o
grau de severidade do IMC. Isto comprova, para esta populacdo estudada, resultados
anteriormente verificados sobre a ndo influéncia negativa do IMC com a CVF ou
sugerem-nos que o0 aumento da funcdo pulmonar aqui registado pode estar
condicionado com a acdo mecéanica de compresséao facilitadora inicial que a massa
corporal exerce em torno, sobretudo da grelha costal, pode impor um aumento a

dindmica expiratéria do ciclo respiratério.
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Estudos realizados em individuos obesos, sem outras patologias, sugeriram que
a complacéncia pulmonar e da parede do térax estavam diminuidas devido a
deposicéo de tecido adiposo no térax e abdémen, o que determina consequentemente
0 aumento da retracdo elastica e reducdo da distensibilidade das estruturas
extrapulmonares (Sharp et al., 1964). Ou seja, qualquer mudanca no volume da
cavidade tordcica produz, portanto, uma mudanca correspondente no volume
pulmonar. As acdes dos musculos esqueléticos voluntarios durante a inspiracdo e a
expiracdo alteram as dimensdes toracicas de forma a modificar o volume pulmonar
(McArdle et al. 2002). Os musculos intercostais movimentam uma massa aumentada
de revestimento do torax, assim, o musculo diafragma ir4 atuar contra a pressao do
abdémen que se encontra distendido, aumentando o trabalho mecénico da respiragédo

0 que por sua vez exerce alteragdo importante na respiracao (Zerah et al., 1993).

Com base exclusivamente nos resultados obtidos poderd especular-se que o
aumento do IMC possa ndo contribuir de forma relevante para a diminuicdo dos
volumes e capacidades pulmonares, verificando-se alias, 0 aumento de alguns dos

parametros ventilatérios, como demonstrados nos estudos obtidos no nosso estudo.

Estudos como os de Dockery et al., (1983), Fung et al., (1990); Bosisio et al.,
(1984) e Chaussain et al., (1977), corroboram com os resultados encontrados na
avaliacdo da nossa amostra, onde em criangas e adolescentes, a fungédo pulmonar é
similar entre obesos e ndo obesos (Boran et al., 2007), resultados que convergem com

0s obtidos no nosso estudo.

No entanto, ainda sdo poucos os estudos disponiveis que nos pudessem auxiliar
com maior pertinéncia na comparacao e confrontacdo dos resultados. Por outro lado,
0S que existem, ainda questionam o facto do peso corporal afetar a fungdo pulmonar.
Se em criangas, o aumento do IMC pode estar associado a aumento na funcgéo
pulmonar, devido a forte expetativa do efeito muscular, porém, em adultos e pessoas
de idade mais avancada, o aumento do IMC parece estar associado a diminui¢cdo na
fung&o pulmonar devido a adiposidade. Consequentemente, o impacto total do IMC na
fungcé@o pulmonar em estudos populacionais pediatricos pode estar reduzido (Chinn,
1996). A maioria dos autores concorda que 0 peso ndo contribui para explicar as
variaveis espirométricas ou s o faz em casos de obesidade severa, mas a inclusdo ou
ndo do peso pode depender das caracteristicas de cada populagéo especifica (Birings,
1999). Em criancas e adolescentes, os fatores de crescimento e o género podem ter
maior influéncia sobre a forca muscular respiratria do que os valores antropométricos
(Chinn, 1996).
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5.3. Capacidade cardiorespiratéria e obesidade infantil.

A avaliacdo do consumo maximo de oxigénio (VO.nax.), OU S€ja, a capacidade do
individuo captar, transportar e utilizar oxigénio a nivel celular por unidade de tempo
(ml.kg.min™"), é o valor que melhor representa, quantitativa e qualitativamente, a
capacidade funcional do sistema cardiorrespiratério durante a atividade fisica
(Machado, 2002 ; Wilmore e Costill, 2000).

No teste de esforco maximo aplicado no estudo, com aumento da intensidade do
esforco acresce consequentemente maior necessidade em captar oxigénio pelo
organismo, verificando-se um comportamento linear entre intensidade do exercicio e
consumo maximo de oxigénio (Wilmore e Costill, 2000). Com cargas maximas de
trabalho, a literatura descreve a existéncia de uma estabilizacdo no valor do VO,,
fendbmeno denominado de plateau do VO, (ACCT, 2003). Embora, a presenca desse
platd seja considerada como a maior evidéncia em avaliar 0 VO;nax., €Ste valor gera
controvérsia quando observado em individuos sedentarios (Neder e Nery, 2002) ou em
criangas e adolescentes (karila et al.,, 2001; Rowland e Lee, 1992). Assim, muitos
autores utilizam o pico do VO, (VOyc), OU seja, 0 maior valor de VO, encontrado
durante o teste maximo mais proximo do VO,na (Rowland e Cunningham, 1992).

O VO.max € geralmente expresso relativamente a massa corporal. Existe uma
relagdo negativa entre 0 aumento do valor das variaveis de massa corporal € VOjmax-
(ml.kg.min.™), assim com o aumento da massa corporal existe a redu¢do no VO may.
(Loftin et al., 2001). Ao avaliar em termos absolutos existe um aumento N0 VO may.
(.Lmin) com o aumento da massa corporal (Geithner et al., 2004). Em individuos
obesos, a dimensao corporal é um fator importante, que pode influenciar nos valores
do VO,may absolutos (I.min™) e relativos quando comparados aos ndo obesos (Marinov
et al., 2002; Ayub et al., 2003; Ekelund et al., 2004).

A base de dados sobre jovens com idade entre 8 e 16 anos € mais segura, e
resultados de estudos transversais indicam um aumento quase linear no pico do VO,
(I’/min.™) nos rapazes em relacdo a idade. Dados sobre o género feminino revelam
uma tendéncia semelhante, mas com estabilizacdo sensivelmente pelos 14 anos de
idade. Estudos longitudinais séo limitados mas concordam com estudos transversais
gue referem que o género masculino reflete um aumento gradual dos 8 até aos 16
anos com o0s maiores aumentos entre as idades de 13 e 15 anos. Nas raparigas séo

menos consistentes e, 0 VO, parece aumentar progressivamente até a idade de 13
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anos e estabilizar na idade de 14 anos. Os rapazes apresentam maior VOyc, que as
meninas pré-puberes, e acima da faixa etéria de 8 a 16 anos, os valores neste género
poderdo aumentar em cerca de 150% e nas raparigas aproximadamente 80%
(Armstrong, 2006).

No nosso estudo, os resultados obtidos demostram maiores valores de VO,pico
nos rapazes ao longo das idades estudadas (tabela 17), aos 6 anos (54,24 + 6,66) e
aos 10 anos (55,09 £ 3,02), enquanto no género feminino aos 6 anos (47,64 + 6,13) e
aos 10 anos (45,42 + 3,82). Valores médios que se encontram em conformidade com
os de Krahenbuhl e Pangrazi (1983) que variavam entre os 45 e 60 ml/kg/min.
Também Melo et al. (2010) encontrou, numa amostra semelhante a do presente
estudo, valores médios de VO, pico de 53,3+9,2 ml/kg/min para rapazes e de 46,0+7,3
ml/kg/min para raparigas. Quando comparados estes resultados do VO, medido,
verificamos semelhancas com o estudo de Melo et al. (2010), onde nos rapazes aos 8,
9 e 10 anos, respetivamente, 52,6+1,4 mil/kg/min, 50,4+8,4 ml/kg/min e 56,8+8,4
mi/kg/min. Nas raparigas de 48,9+5,9 ml/kg/min, 42,3+7,3 ml/kg/min e 46,7+7,3
ml/kg/min. Contudo para a totalidade da amostra o estudo anterior demostrou que aos
8 anos 0 VOqe, € de 50,7 = 8,5 ml/kg/min, aos 9 anos de 46,4 + 8,5 ml/kg/min e aos
10 anos de 51,8 + 9,3 ml/kg/min. Estes resultados corroboram e revelam-se proximos
aos obtidos na nossa investigacao, verificando-se no entanto no nosso estudo, ligeiras
variagdes nos valores médios encontrados, nas diferentes idades e em ambos os
géneros (tabela 17). Estas variacdes podem ser explicadas por diferengas na
composi¢do corporal (Mota et al. 2002) entre géneros, ao nivel de atividade fisica
praticada (Andersen et al. 2007) e capacidade anaerdbia (Rivera-Brown et al. 2001).
De acordo com Krahenbuhl et al. (1989) se compararmos 0 VO e, absoluto (I/min) de
rapazes e raparigas em diferentes idades cronoldgicas, os dados sugerem que 0s
valores obtidos pelos rapazes sdo em média cerca de 12% mais elevados que 0s
dados das raparigas aos 10 anos de idade e também que a diferenca entre géneros
comeca a ser mais evidente durante os anos da adolescéncia, tipicamente, chegando
até aos 37% aos 16 anos. Rutenfranz et al. (1982), aprofunda mais e indica que os
rapazes demonstram claramente uma capacidade superior de pratica da atividade
fisica durante todos os anos ao longo da infancia, contrariando assim outros estudos
(Greydanus e Patel, 2002) que referem que néo existem diferencas significativas na

capacidade de realizar atividade fisica antes do pico pubertério.
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Relativamente a FC, (tabela 17) os rapazes apresentaram valores médios
crescentes com a idade, aos 6 anos, valores médios de 180,39+18,58 bpm e aos 10
anos valores médios de 192,67+4,89 bpm. Nas raparigas do nosso estudo nao se
verifica este crescimento com a idade, aos 6 anos apresentaram valores médios de
191,21+10,28 bpm e aos 10 anos de 189+9,54 bpm.

Estes valores verificaram-se préximos dos reportados por Massicote et al.
(1985), com valores de 194,5+6,9 bpm para os rapazes e de 193,4+6,3 bpm para as
raparigas, num intervalo etario dos 10 aos 17 anos. Num intervalo de idades de 8 a 10
anos, Matsuzaka et al. (2004) obtiveram resultados de 196,5+7,0 bpm e 194,7+9,5
bpm, respetivamente para rapazes e raparigas. Num estudo mais recente Ruiz et al.
(2008) apresentaram valores de FC, s de 198,6+7,9 bpm para os rapazes e 196,2+7,7
bpm nas raparigas. A FC,,s reportada no estudo de Melo et al. (2010) realizado com
criangcas portuguesas foi de 195,1+10,1 bpm em rapazes e 195,9+8,0 bpm em
raparigas. Na avaliacdo da nossa amostra optamos por nao referir a FC,4x., SOmente a

FCyico cCOmMo sendo este o valor (bpm) identificado no momento da recolha do VO zpico.

Os resultados obtidos na comparacdo do VO, entre géneros para as
diferentes idades da amostra (tabela 18), constatam que VOg,, difere
significativamente (p<0,05) entre o género masculino e feminino para todas as idades
da amostra. Aos 6 anos (p=0,001), aos 7 (p=0,000), aos 8 (p=0,004), aos 9 (p=0,009)
e aos 10 anos (p=0,002). Verificando-se valores médios superiores no género

masculino para as respetivas idades (tabela 17).

Segundo Armstrong (2006), apesar de existir maior referéncia de valores acima
da faixa etaria entre os 8-16 anos por estes apresentarem maior estabilidade, os
valores referenciados (valores relativos) nos rapazes (48-50 mil/kg/min) e nas
raparigas (35-45 ml/kg/min), aproximam-se dos valores encontrados no nosso estudo.
Refere ainda que os rapazes apresentam maior VOyic, relacionados a massa corporal
na infancia e adolescéncia que as raparigas, com a diferengca entre os géneros
espectavel pelo maior acumulo de gordura corporal durante a puberdade no género
feminino.

Quando classificada a amostra por categorias do IMC (tabela 19), os rapazes
apresentam valores médios superiores de VOg,e. Verificou-se também que, para
ambos 0s géneros, os valores médios deste parametro diminuem com o aumento da

severidade do IMC. A mesma concluséo é verificada na VE.
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Dos resultados obtidos na comparacédo do VO, entre géneros nas diferentes
categorias do IMC (tabela 20), verificou-se diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) entre os géneros, na categoria de PN (p=0,000), EP (p=0,000) e OB
(p=0,007). Verificando-se através valores médios superiores no género masculino
(tabela 19).

Ao analisarmos (tabela 19) verificamos uma diminuigao do valor de VO g, COM 0
aumento da severidade do IMC. Na categoria PN (58,26 * 8,71) 0 VOgc, tem valor
mais elevado do que na obesidade (46,51 + 6,01), no género masculino. No género
feminino, verifica-se a mesma situagdo, na categoria peso normal 0 VO, (49,87 *
6,70) e na obesidade (40,64 * 5,41). Verificaram-se, através da analise de varidncia
(tabela 19) diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) nos parametros VO, pico
(p=0,000) e VE (p=0,024), para o género masculino e, VOg, (p=0,000) e VE
(p=0,007) no género feminino, entre as diferentes categorias do IMC. Relativamente
aos valores da FC,, verificaram-se diferenga entre as categorias do IMC apenas no
género feminino (p=0,009).

Para verificarmos entre quais categorias do IMC existiam as diferencas realizou-
se o teste de comparacdes multiplas (tabela 21 e 22). Verificaram-se, no género
masculino, diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) no parametro do VO,yico
entre a obesidade e as restantes categorias do IMC, isto é, comparando a OB com o
BP (p=0,008); com o PN (p=0,000) e com o EP (p=0,008). Para este mesmo
parametro (VO, ,ico) Verificou-se ainda diferencas entre o PN e o EP (p=0,023). No
género masculino ainda, no parametro VE, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas entre a categoria do EP com BP (p=0,018) e entre a OB com o BP
(p=0,012).

Relativamente ao género feminino, verificam-se diferenga estatisticamente
significativas (p<0,05) no parametro VO, entre a categoria de PN com EP (p=0,025)
e ainda entre a OB com todas as restantes categorias, ou seja, obesidade com BP
(0,003); com PN (p=0,000) e com EP (p=0,007). No parametro FC pico verificaram-se
também diferencas significativas entre as categorias de PN com EP (p=0,020); EP
com BP (p=0,013); OB com BP (p=0,015) e OB com PN (p=0,039). Na VE, também se
verificaram diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) entre o PN com EP
(p=0,023); entre EP com BP (p=0,029); OB com BP (p=0,016) e OB com PN
(p=0,016).
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Estes resultados confirmam a influéncia prejudicial do aumento do valor do IMC
com a diminui¢éo do valor de VOyc,. Os resultados do nosso estudo comprova que 0s
obesos apresentaram menor aptiddo cardiorrespiratéria que o0s ndo obesos.
Zanconato et al. (1989) avaliaram e compararam 0 VO,ns. € limiar ventilatério de
criancas e adolescentes obesos e nao obesos, obtidos com teste maximo na
passadeira, até a exaustdo. Para o estudo foram selecionados 23 obesos e 37 nao-
obesos, de ambos os géneros, na faixa etaria dos 8 aos 14 anos. Os resultados
revelaram ndo haver diferencas no VO,ns absoluto entre os grupos, entretanto
quando expressos relativos a massa corporal o género feminino apresentava um
VOomax- (26,12%) mais baixo do que as néo obesas, os rapazes obesos apresentavam
valores (31,11%) mais baixos que os ndo obesos. A carga final de trabalho e tempo de
teste foi menor no grupo obeso. A FC,,s. obtida no teste foi similar entre os grupos.
Num outro estudo também avaliado em tapete, Marinov et al., (2002) verificaram que
os valores de VO,nsx. absoluto foram 21,6% mais altos no grupo obeso comparados ao
ndo obeso. Porém, quando o VO,ns. €ra relativo a massa corporal, 0 grupo obeso
apresentou valores 13,10% mais baixos do que os ndo obesos. Goran et al. (2000),
gue avaliaram 129 criancas na passadeira com idades de 9,6+1,3, verificaram que as
criancas obesas apresentaram VOjms. absoluto maior do que as nao obesas. O
VO,nax. relativo a massa corporal foi menor nos obesos e relativo a massa magra
foram similares. Concluiram que as criangcas obesas ndo apresentam uma menor
capacidade aerGbia quando relativa a massa magra, porém quando expresso relativo
a massa corporal total, os valores sdo comprometidos em fun¢do da maior dimensao

corporal.

Nas correlagcbes entre as variaveis antropométricas e os parametros da CCR
(tabelas 23 e 24), apesar de estatisticamente ndo terem sido identificadas correlacbes
fortes, verificam-se correlagdes negativas moderadas para um grau de significancia
(p=0,01), ou seja, correlagcbes moderadas que identificam a relacéo inversa entre o
aumento dos parametros da CC, peso (r = -0,349); IMC (r = -0,448); %MG (r = -0,525)

e PC (r =-0,469), com a diminui¢éo do valor do VO, ji,, N0 género masculino.

No género feminino verifica-se a mesma situacdo. Correlagbes moderadas que
identificam a relacdo inversa entre 0 aumento dos parametros da CC, peso (r = -
0,364); IMC (r = -0,486); %MG (r = -0,554) e PC (r = -0,434), com a diminuicdo do

valor do VO, pico.
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Estudos apontam que a obesidade instalada na infancia e na adolescéncia pode
afetar mais drasticamente os fatores de risco predisponentes as doencas
cardiovasculares do que quando instalados em fases mais avancadas da vida.
Criancas e adolescentes tém maior incidéncia de problemas relacionados a
autoestima, além de apresentarem uma forte tendéncia a serem no futuro, adultos
obesos potenciando assim todos os fatores de risco inerentes a condicdo de obeso
(Guedes et al., 2006).

5.4. Correlacdo entre a fungcdo pulmonar e a capacidade

cardiorespiratoria.

Ao ser realizada uma analise de correlacdo entre os parametros medidos através
de espirometria (estaticos) e os parametros medidos em teste de esforco maximo
pertencentes a componente avaliativa da CCR, apenas se verificou, para a totalidade
da amostra correlacéo forte entre a VE (teste de CCR) com a CVF (r=0,714; p<0,01) e
com o VEF! (r=0,757; p<0,01). Ao analisar as mesmas correlacdes por géneros o
resultado encontrado é, para o género masculino, a mesma relacdo entre a VE (teste
de CCR) com o VEF' (r=0,710; p<0,01). Nas raparigas verificou-se a existéncia de
correlacédo entre a VE (teste de CCR) com a CVF (r=0,727; p<0,01), com o VEF!
(r=0,783; p<0,01) e com a CVE (r=0,800; p<0,01).

Salienta-se que nos resultados encontrados entre as correlagbes dos restantes
parametros ndo se verificaram, quer para a totalidade, quer para os dois géneros

correlagcbes moderadas positivas ou hegativas.

Estes resultados obtidos na VE em esforgco comparativamente com os valores
obtidos em espirométrica estética ( sem exercicio fisico) podera sugerir-nos a relagéo

direta com o0 aumento da quantidade de O, consumido em cada ciclo respiratdrio.
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5.5. Andlise da predicdo do VO, pico e dos constrangimentos na

performance.

A pertinéncia deste objetivo foi verificar se a equacéo de predicdo do VO . de
Leger et al. (1988), aplicada no teste do Vaivém pertence ao Fitnessgram®, seria para
esta populacédo estudada valida para a avaliacéo direta do VOqy, €, adicionalmente,
propusemo-nos verificar se a utilizacdo do analisador de gases portatil (Cosmed k,b?)
provocaria constrangimentos na performance fisica, durante a realizacdo do teste do

vaivém em criangas.

A conversédo prética dos dados da performance do teste de vaivém em valores
de VOymax (Ml/kg/min) faz com que este seja um dos métodos mais utilizados para
medir a capacidade cardiorespiratéria em crian¢as e adolescentes (Matsuzaka et al.
2004). Varios investigadores desenvolveram estudos de comparacao de equacdes em
que verificaram qual a significancia de correlagéo entre as varias equagoes € 0 VO zpico
mensurado, e é unanime entre a literatura existente, que a equagédo desenvolvida por
Leger et al. (1988) € uma equacgédo com elevado poder de predicdo dos valores de
VOgypico (Liu et al. 1992; Van Mechelen et al. 1992; Matsuzaka et al. 2004; Melo et al.,
2010). O Fitnessgram® utiliza esta equacéo para predicéo dos valores de VOjnsy ao
converter os dados de performance da realizagdo do teste . Durante alguns anos a
Gnica equacdo disponivel para a predicdo do VO,na através dos valores da
performance do teste de vaivém era a equacao de predicao de Leger et al. (1988) para

criancas e adolescentes pertencentes a um intervalo de idades de 8 a 19 anos.

Apesar do critério utilizado em adultos ser a obtencdo de uma estabilizagdo do
VO,, séo varios os estudos que reportam (Amstrong et al. 2000; Rivera-Brown, Alvarez
et al. 2001) que na maioria das criancas ndo se verifica um estado de estabilizacdo

nos valores maximos de VO, (plat6).

Ao verificarmos se as criangas da amostram atingiram os seus valores maximos
de VO, durante a realiza¢éo do teste do vaivém, utilizou-se como critério de andlise o
valor do VOgi, € a exaustdo voluntaria. Alguns estudos com criangas e jovens de
paises como, a Holanda, a China e o0 Japao (Van Mechelen et al. 1986; Barnett et al.
1993; Matsuzaka et al. 2004), com o intuito de validar o teste, reportaram valores
meédios de VO, de 53,2 + 5,4 ml/kg/min, 53,8 = 5,6 ml/kg/min e 52,1 + 6,2 ml/kg/min
ml/kg/min, respetivamente. Em raparigas Barnett et al. (1993) e Matsuzaka et al.
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(2004) reportaram valores de 45,1446 ml/kg/min e 49,3t55 ml/kg/min,

respetivamente, que também se aproximam dos obtidos no presente estudo.

Os valores de predigdo do VOype, estimado com k4b? s&o inferiores, no género
masculino, aos valores medidos (VO,;i;) em todas as idades da amostra. Aos 6 anos
os valores de VOyic, S0 de 54,24 + 6,66 (ml/kg/min) e na predi¢do do VO, com k4
de 50,85 * 1,90 (ml/kg/min). Aos 10 anos o VO, apresenta valores medios de 55,09
+ 3,02 e de VOgyi estimado com k4 de 46,97 + 4,07(ml/kg/min). No género feminino
verifica-se o contrario, nas idades de 6, 7 e 10 anos, os valores da predi¢cdo com k4 do
VOayico S0 Mais elevados do que os valores de VO, (tabela 26). Verifica-se que aos
6 anos 0 VO, estimado com k4 tem valor médio de 50,01+1,50 (ml/kg/min) e o
VOgypico de 47,64+6,13 (ml/kg/min). Aos 10 anos 0 VOg,, estimado apresenta
47,48+3,08 (ml/kg/min) e 0 VO,ic, de 45,42+3,82 (ml/kg/min).

Com os resultados verificados anteriormente fomos realizar a comparacao de
médias entre os parametros VO, pico e VO, pico estimado com utilizacao do k4 em
ambos os géneros. Relativamente aos resultados da predigdo do VO, pela equagéo
de Leger et al. (1988) obteve-se, analisando a comparagéo de médias entre 0 VOzpico €
VOpico €Stimado com k,b? (tabela 27), diferencas estatisticamente significativas para o
género masculino (p=0,000). No género feminino ndo se verificaram diferencas
(p=0,315). Este resultado significa que para a amostra masculina do presente estudo a
predigdo do VOy, atraveés da equacao de Leger et al. (1988) ndo € um bom preditor
do VOgyico €M criangas, podendo justificar-se pela equacgéo néo ter sido construida com

base numa populacdo de criancas portuguesas.

Contudo, ndo s6 em estudos em que é utilizado o teste do Vaivém, em criancas
e jovens, é possivel recolher informacédo para comparacdo de dados de VOpjico. A
média de VO,ns mensurado observada em criangas do sexo masculino no estudo de
Mendes et al. (2010) em que foi utilizado o teste de Balke adaptado, € de 58,02 + 9,75
ml/kg/min e 57,50+9,93 ml/kg/min relativamente a criancas pré adolescentes que
realizavam pratica motora frequente e a criancas pré adolescentes que nao a realizam.
Estes valores estdo em conformidade com os valores apresentados por Fernandes et
al. (2006) num protocolo semelhante, que apresentou valores do VO, de 57,61+7,29
ml/kg/min em individuos praticantes de futebol. Cureton et al. (2007) utilizando um
protocolo para obtencdo do VO,ns €m passadeira rolante e também para determinar a
performance através da distancia de corrida obteve valores médios de 49,6 e 45,4
ml/kg/min em criancas de 8 a 17 anos de idade. Estes factos podem por um lado

explicar as diferengas entre 0 VO, medido diretamente durante o teste de Vaivém e
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os protocolos de corrida em passadeira. Contudo, Metaxas et al. (2005) reportaram
valores de VO, medido por um analisador de gases (48,1+2,39 ml/kg/min) durante o
protocolo de Bruce adaptado em passadeira rolante, significativamente mais baixos

que 0 VO,ax €stimado durante o teste de vaivém (52,3+£2,39 ml/kg/min para p<0,01).

Os coeficientes de correlagGes (tabela 28) obtidos entre 0 VO, medido e 0
VO,msx €stimado com ksb? foi de (r=0,526) para a globalidade da amostra, para a
equagao de Leger et al. (1988). Porém a correlagéo do VO ypico COM 0 VOqic, €stimado

sem k4b? nZo obteve significancia.

O facto de os valores de correlagcédo do presente estudo serem moderados entre
0 VOyico medido e 0 VO,ns estimado (Leger et al.,, 1988) pode indicar que estas
equacoes sdo provavelmente eficientes para predizer o VO, da amostra em estudo.
Outros estudos que utilizaram a equagdo de Leger et al. (1988) apresentaram valores
de coeficiente de correlacdo mais elevados para a globalidade das suas amostras,
sendo r=0,72 (Barnett et al. 1993), r=0,72 (Liu 1992), r=0,93 (Falgairette et al. 1994),
r=0,57 (Fernhall et al. 2002) e por fim r=0,77 (Matsuzaka et al. 2004).

Melo et al. (2010), num estudo com um espectro de idades semelhante ao
nosso, apresenta os seguintes valores de coeficiente de correlacdo de r=0,72 para a
globalidade da amostra, de r=0,70 para o género masculino e r=0,61 para o género
feminino, entre 0 VO,,c, mensurado e 0 VO,ns estimado pela equacgéo de predicéo de
Leger et al. (1988). Na relagéo entre 0 VO, mensurado e 0 VO,ns estimado pela
equacdo de Oliveira (1998), o mesmo autor reporta valores de r=0,66 para a

globalidade da amostra, r=0,69 para o sexo feminino e r=0,75 para 0 sexo masculino.

Outros autores (James et al., 2006; Ruiz et al., 2007; Melo, 2009), encontraram
coeficientes de correlacdo mais elevados quando utilizadas outras equacfes de
predicdo em que foi tido em conta varios aspetos como o IMC, o género sexual e 0

numero de percursos, como na equacao de Matsuzaka et al. (2004).

Ao realizar-se o tratamento estatistico através da correlacdo de pearson, na
predicdo do VO, € N0S constrangimentos na performance, nas diferentes categorias
do IMC, verificou-se unicamente relacéo forte entre a VE e a altura para a totalidade
(r=0,703; p<0,01) e para o género feminino (r=0,733; p<0,01). Salienta-se ainda para a
totalidade da amostra e para ambos os géneros, correlacées moderadas negativas (r=
-0,3 a r=-0,7) entre o aumento do peso, IMC, %MG e PC com a diminui¢do do VOico

e VOyheo estimado com k,b%. Nas raparigas acrescenta-se a relacdo negativa
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moderada com VO, estimado sem k,b®* com os mesmos parametros da CC referidos

anteriormente (exceto com o IMC).

Para criangas em idades escolares, como as da nossa amostra, sdo varios as
variaveis que podem provocar constrangimentos as suas performances desportivas.
Segundo, Gagen e Getchell (2004) aspetos como o piso, as referéncias visuais, 0s
fatores climatéricos e peso do material que estdo a usar, sdo elementos que podem
interferir na capacidade das criancgas realizarem o teste do vaivém. Sendo o analisador
de gases Cosmed k4b? (Cosmed, Roma, Italia) um dispositivo que pesa 475 gramas, e
gue em termos de volume ocupa grande parte do espago na zona do peito das
criangas, tornou-se importante inferir se esta utilizacdo perturbaria a prestacdo das

criangas durante a realizag&o do teste do Vaivém.

\

Relativamente a performance no teste, com expressdo na comparacdo do
namero de percursos realizados, ndo se verifica para ambos 0s géneros sexuais
diferencas estatisticamente significativas para p<0,05, o que sugere que a utilizagdo

do analisador de gases kib” ndo é um constrangimento & realizacdo do teste' ndo
influenciando assim o desempenho do mesmo (tabela 27).

Quando comparamos as duas situagfes de teste, utilizacdo do analisador de
gases versus teste sem a utilizacdo do analisador, verifica-se valores médios que se
aproximam, para ambos 0s géneros, nas duas situacdes de realizagcdo do teste. Aos 6
anos nos percursos com k,b® verifica-se no género masculino valores médios de
18,05+6,57 e aos 10 anos de 30,67+16,02. Nos percursos sem ksb? verifica-se aos 6
anos valores médios de 17,70+9,17 e aos 10 anos de 27,02+16,69. No género
feminino verificou-se nos percursos com k,b* valores médios de 16+4,86 aos 6 anos e
de 309,02 aos 10 anos. Enquanto nos percursos sem k;b? aos 6 anos encontraram-
se valores médios de 20,36+10,91 e aos 10 anos de 30+21,15 (tabela 26). Estes
valores corroboram com o0s encontrados no estudo de Melo et al. (2010), em que o
espectro de idades era semelhante ao do presente estudo, 0 nimero total de percurso
completados foi de 31,2+11,3 nos rapazes e de 21,6+7,2 nas raparigas, valores que se

aproximam dos nossos nas idades 8, 9 e 10 anos (tabela 26).

James et al. (2006), num estudo com criancas de 10 anos, das quais 37 do
género masculino e 31 do género feminino, obtiveram valores médios relativamente
proximos aos encontrados no nosso estudo, em que o numero médio de percursos

foram de 31,24+12,93 para o género masculino e 23,61+10,75 para o género feminino.
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Numa amostra de 193 criangas e adolescentes num intervalo de idades, mais
amplo que o nosso (10 a 19 anos), observaram nos rapazes e nas raparigas 0s
seguintes valores de 8,0+1,7 e 4,0+1,1 niveis completados no teste do Vaivém,
respetivamente. Em relacdo a velocidade méaxima alcancada no teste do Vaivém, os
mesmos autores apresentam os valores de 12,0+0,9 km/h para os rapazes e de
10,0+£0,5 km/h para as raparigas. Relativamente ao tempo de exercicio dos rapazes
verificou-se os valores médios de 8,0+1,7 minutos e para as raparigas de 4,1+1,1
minutos, até ao momento em que o teste foi dado por terminado (Ruiz et al. 2008).

Atkinson et al. (2005) sugerem gue os estudos para a verificacdo da validade da
utilizacdo de equipamento de mensuracdo de variaveis espirométricas e metabdlicas
devem ser realizados com uma amostra superior a 40 sujeitos, no nosso estudo,
utiizamos uma amostra de 234 criangas que realizaram ambos os testes de vaivém,

com o analisador portétil de gases.

Segundo, Prieur et al. (2003), os dados mensurados por analisadores portateis
de gases podem ser mais vulneraveis a fontes de erros do que os dados mensurados
por analisadores de gases estacionarios, especialmente devido aos movimentos a que
0 material é sujeito durante a marcha ou corrida. S&o escassos 0s estudos realizados
com o intuito de averiguar esta hipétese, contudo estudos pilotos ja foram realizados
para observar se o0 custo energético se alteraria durante o exercicio transportando um
analisador de gases portatil. Os autores Flouris et al. (2007) utilizando 5 sujeitos (idade
de 21,6+1,3 anos e IMC de 24,3+1,5) realizaram um teste piloto, que utilizou dois
analisadores de gases diferentes, o analisador portati de gases Cosmed K4b?
(Cosmed, Roma, Italia) e o analisador estacionario de gases Vmax29 (SensorMedics,
Yorba Linda, CA). Os sujeitos realizaram duas vezes um teste em passadeira
utilizando ambos os analisadores de gases, e 0s resultados sugerem que nao existem
diferencas significativas entre a média de VO,ns mensurado pelo analisador de gases
estacionario e o analisador de gases portatil (48,7+3,1 e 49,1+3,5 ml/kg/min,

respetivamente).
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5.5.1. Analise da predicdo do VO, pico e dos constrangimentos na

performance, nas diferentes categorias do IMC.

No presente estudo a amostra utilizada que realizou o teste com o analisador de
gases portatil apresenta um peso corporal médio de 29,23+7,35 kg. Em termos médios
o analisador portatil de gases Cosmed k4b? (Cosmed, Roma, Itdlia) pesam 475
gramas, importava perceber se este peso extra era fator condicionante na realizagéo
do teste na amostra classificada pelo IMC.

0s géneros e nas diferentes categorias do IMC.

No VO, pico estimado com kib?e sem k,b? verificou-se (tabela 29), através dos
valores médios descritos, uma tendéncia de diminuicdo e entre categorias do PN e
OB. Porém, apenas para o VO, pico estimado com k;b? se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias de IMC, nos rapazes (p=0,005) e
nas raparigas (p=0,023).

Relativamente ao parametro da performance fisica expresso pelo nimero de
percursos, verifica-se uma diminuigdo do valor médio entre a categoria de PN e OB
para ambos os géneros, como valores médios superiores nos rapazes. Apenas nos
percursos com o transporte do analisador de gases k;b? se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as categorias de IMC e para ambos os géneros,
nos rapazes (p=0,027) e raparigas (p=0,014). Nos percursos sem o transporte do kb’

ndo se verificam quaisquer diferengas.

Importa referir que para todos os pardmetros descritos no quadro anterior,
verifica-se para o género masculino um aumento dos valores médios entre a categoria

do BP e PN. No género feminino verifica-se o contrario.

Os resultados (tabela 32) na comparacéo das condi¢cdes de teste nas diferentes
categorias de IMC para ambos os géneros) compara os valores médios dos
parametros VO, pico nas duas condi¢cdes de realizacdo do teste do vaivém, com e
sem k;b? para ambos os géneros sexuais e para cada categoria de IMC. Os resultados
mostram que houve diferencas significativas (p<0,05) entre o VO, pico medido e o0 VO,
pico estimado com transporte do ksb? no género masculino no PN (p=0,000) e no EP

(p=0,001). Resultados com valores médios superiores no VO, pico medido.
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No género feminino verifica-se também diferencas significativas (p<0,05) na
categoria da OB (p=0,000), com valores médios superiores no VO, pico com ksb? na
comparacéo do VO, pico com VO, pico estimado com ksb?.

Relativamente a comparacdo entre a estimacdo do VO, pico com e sem 0
transporte do ksb? e ainda na comparacéo do nimero médio de percursos com e sem
a utilizacdo do k,b? ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas para

ambos

Relativamente ao género masculino (tabela 30), existem diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) no parametro VO, medido entre o PN e o EP
(p=0,023) e também entre a OB e todas as restantes categorias de IMC, entre BP
(p=0,008), entre PN (p=0,000) e entre EP (p=0,008).

Entre a categoria da OB e PN verificaram-se diferengas no VO, estimado

(p=0,001) e nimero de percurso (p=0,004), ambos com a utilizagéo do ksb?.

Relativamente ao género feminino (tabela 31), existem diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) no parametro VO2 pico medido entre o PN e
EP (p=0,025) e entre a OB e todas as restantes categorias de IMC, entre BP (p=003),
entre PN (p=0,000) e entre EP (p=0,007).

No VO,pico estimado com e a utilizagdo do k,b? verificou-se diferencas entre a
OB com PN (p=0,003) e entre OB e EP (p=0,011), verifica-se também, sem utilizacao
do k,b? diferencas entre a OB e PN (p=0,026) e entre a OB e EP (p=0,049).

Relativamente & performance fisica expressa pelos percursos com e sem kjb?,
verificaram-se diferengas entre a OB e todas as restantes categorias de IMC. Com a
utilizac&o do k4b?, diferencas entre a OB e BP (p=0,009), entre PN (p=0,008) e entre o
EP (p=0,008). Sem a utilizac&o do ksb?, diferencas entre a OB e BP (p=0,038), entre o
PN (p=0,017) e entre o EP( p=0,037).

No nosso estudo apesar de existirem diferencas estatisticamente significativas
entre as diferentes categorias de IMC relativamente a performance fisiologica (VO zpico
e VOyico estimado) e fisica na realizagdo do teste com a utilizagdo do k,b% como
anteriormente descrito, apenas se verificou para a totalidade da amostra masculina
(p=0,000), constrangimentos entre 0 VO, pico € 0 VOypico €Stimado com k,b? (tabela 27).

Estes resultados apresentam maior diferenca quando analisados para a totalidade da
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amostra, porque separadas por géneros as diferencas tendem a nao ser dao dispares
e consistentes.

Este tipo de teste permite que 0s sujeitos controlem o ritmo de corrida
possibilitando uma adaptacao fisioldgica ao esforco de um modo progressivo e incute
as criancas interesse em realizar a sua melhor performance possivel, devido a
competitividade e motivacdo que Ihes € inerente pelo protocolo do teste (Paliczka et
al.,1987). Contudo, em criancas muito novas, quando nhao lhes ¢é transmitido
sucintamente como se processa 0 aumento das intensidades de esforco,
acompanhando cada novo nivel do teste, ou por insuficiente controlo motor em
exercicio, tendem a desistir prematuramente evitando a exaustao fisica (Windeman et
al. 1996).
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Capitulo VI

CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

As crescentes taxas de obesidade tém implicacdes alarmantes na saude das
populacbes, na medida em que este problema, normalmente, tende a ser
acompanhado por um conjunto de fatores de risco para a saude. Maiores taxas de
mortalidade e morbilidade cardiovascular e, risco acrescido ao nivel da fisiologia
pulmonar. A explicagdo mais provavel para a disseminagdo deste problema de saude
esta intimamente associada as mudancas significativas ocorridas no estilo de vida
(Bouchard, 2000). A obesidade é atualmente considerada uma das principais ameacas
a saude no mundo desenvolvido, sendo considerada pela Organiza¢cdo Mundial de
Saude a “epidemia do século XXI”. A prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
atinge hoje valores consideraveis, que variam internacionalmente e, varios sdo 0s
autores que reportam que estes valores tém vindo a aumentar ao longo dos anos
(McArdle, Katch & Kacth, 2003; Armstrong & Welsman, 1997; Dietz 1995, Bouchard,
2000).

Embora as altera¢des na fungdo respiratoria sejam comuns em adultos obesos,
nao podemos inferir nenhuma concluséao dos estudos realizados com adultos ja que a
funcéo fisiolégica e deposicdo de gordura corporal s&o diferentes daquelas
observadas em criangas, e também porque existem muitos fatores a equacionar, como
perfil de tabagismo, um valor anormal no teste de funcdo pulmonar pode ser causado
por uma doenca pulmonar intrinseca ou por outros fatores além de obesidade.
Estudos longitudinais, incluindo testes espirométricos mais frequentes, séao
necessarios para diagnosticar os efeitos dos diferentes niveis de obesidade na fungéo
pulmonar em criancas. No nosso estudo, os parametros antropométricos nao
demonstraram efeito significativo na funcédo pulmonar. N&o fica claro que o aumento
do IMC possa contribuir de forma relevante para a diminuicdo das medidas
espirométricas, verificando-se inclusive o aumento de alguns dos parametros
pulmonares. Os resultados demonstram que as criancas pertencentes as diferentes
categorias de IMC nédo diferem ao nivel dos parédmetros dos testes da funcéo
pulmonar, pelo que a funcdo pulmonar das criangas com maior IMC sdo em média
semelhante aqueles das criancas com peso normal. Do presente estudo podemos

retirar as seguintes conclusoes:
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Os valores médios do IMC sao superiores nos rapazes em todas as idades
Porém quando a amostra foi dividida pela classificacdo do IMC os valores

médios sdo superiores nas raparigas (exceto no BP).

Em todas as componentes avaliadas na CC existem diferencas significativas
(p=<0,05) nos valores médios entre as diferentes categorias do IMC, em ambos

0S géneros.

37% da populacao infantil avaliada tem peso excessivo (EP e OB). 40,1% sao

rapazes e 33,9% sao raparigas.

Em todas as idades os valores médios da %MG sao superiores nos rapazes.

Quer nos rapazes, quer nas raparigas as componentes do IMC, da %MG e do
PC apresentam diferencas significativas (p<0,05) nas comparacdes entre as

categorias do IMC.

Os valores médios absolutos da CVF sdo superiores nos rapazes (exceto aos
10 anos). Relativamente aos valores preditos, verifica-se precisamente o

inverso.

Entre rapazes e raparigas existem diferencas significativas (p<0,05) nos
valores médios absolutos da CVF nas idades de 6 (p=0,004), 7 (p=0,012) e 8

(p=0,006) anos. Com valores superiores para 0s rapazes.

Na razdo VEF'/CVF, que sugere a sensibilidade no padr&o obstrutivo, conclui-
se proximidade dos valores médios entre géneros com ligeira superioridade
nas raparigas (exceto aos 8 anos) e com valores médios superiores aos 80%

do valor predito para ambos os géneros.

85,1% dos rapazes e 88,8% das raparigas estdo acima dos 80% do valor
predito da CVF.

Mais de 85% da populagdo infantil classificada com EP e OB apresentou
valores acima dos 80% do valor predito nos parametros CVF, VEF*, VEF'/CVF,

VEFY/CV e FEF 5.5, em ambos 0s géneros.
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Concluiram-se diferengas significativas (p<0,05) nos valores absolutos da CVF,
VEF' e CVE, entre as categorias do IMC, nos dois géneros sexuais.
Verificando-se valores médios superiores nas categorias do IMC mais elevado.

Conclui-se que, apenas nos rapazes, existem diferencas entre as categorias do
IMC nos parametros preditos da %CVF (p=0,000), %VEF' (p=0,000) e nos
valores absolutos do VRI (p=0,002), VVM (p=0,000) e VE (p=0,002), com
valores médios superiores nas categorias EP e OB comparativamente ao grupo

de rapazes com PN.

Nos rapazes, verificou-se para a razdo %VEF/CVF diferencas (p<0,05) entre
as categorias do IMC com a redugéo dos valores médios dos grupos do EP
(p=0,001) e OB (p=0,003) comparativamente ao PN, porém, todos os valores

médios verificados sdo superiores aos 80% dos valores preditos.

Rapazes e raparigas diferem significativamente (p<0,05) ao nivel dos valores
médios absolutos da CVF nas categorias de PN (p=0,006), EP (p=0,005) e OB
(p=0,0019), com valores médios superiores nos rapazes e estes valores
superiores nas categorias de EP e OB comparativamente aos rapazes com PN.
No valor predito da %CVF diferem no PN (p=0,005) mas com valores médios

superiores nas raparigas.

Nos rapazes os valores absolutos e preditos da CVF e VEF' apresentam
diferencas significativas (p<0,05) entre as categorias do IMC com valores

médios superiores verificados no EP e OB comparativamente ao PN.

A CVF e o VEF! (valores absolutos) correlacionam-se positivamente com
significancia forte (r=0,7; p<0,01) com o peso e altura e moderadamente com

todas as restantes componentes avaliadas na CC, nos dois géneros.
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Os resultados do nosso estudo permitem concluir os efeitos negativos da
condicdo de peso excessivo nas fung¢Bes cardiacas e os meios pelos quais podera

afetar negativamente a salde cardiorespiratoria e, naturalmente, a aptiddo aerébia.

e Os valores médios do VO, S80 superiores nos rapazes comparativamente as
raparigas e apresentam diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) em

todas as idades da amostra.

e Quando classificada a amostra por categorias do IMC, os rapazes apresentam
valores médios superiores de VO,c,, Verificou-se também que, para ambos o0s
géneros, os valores médios deste parametro diminuem com o aumento da

severidade do IMC. A mesma conclusao é verificada na VE.

e Na comparagao dos valores do VO, entre rapazes e raparigas das diferentes
categorias do IMC, concluem-se diferengas significativas (p<0,05) nas
categorias de PN (p=0,000), EP (p=0,000) e OB (p=0,007). Com valores

médios superiores nos rapazes.

e Somente nas raparigas concluimos diferengas entre as categorias do IMC nos
valores medios da FC, (p=0,009). Nas raparigas a FCc, € a VE verificam
diferencas significativas (p<0,05) entre o grupo do PN com o EP, entre o EP
com o BP, entre a OB com o BP, e ainda entre a OB com o PN. Com valores

médios superiores nas categorias do IMC mais severas.

¢ Nos rapazes os valores médios do VO, apresentam diferencas significativas
entre a categoria do PN com EP (p=0,023). E entre a OB com todas as
restantes categorias (p<0,05). Verificando-se valores médios inferiores na

categoria da OB.

e O parametro da VE, nos rapazes, verifica diferencas entre os grupos de EP
com BP (p=0,018) e entre o grupo de OB com BP (p=0,012), com valores

médios superiores nas categorias de IMC mais elevado.

e Foram encontradas correlagbes moderadas e inversas (p<0,01) entre a
diminuicdo do VO; i, com o aumento do IMC, nos rapazes (r= -0,448) e nas

raparigas (r=-0,486).
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e Os valores médios do VO, dos rapazes e raparigas classificados como
obesos, apresentam diferengcas estatisticas (p<0,05) com as restantes
categorias do IMC, concluindo-se neste caso reducdo dos valores médios na
categoria da OB.

Através dos resultados obtidos no estudo pode-mos concluir que o teste do
vaivém € um instrumento valido para predizer 0 VO, de crian¢as em idade escolar,
exceto no género masculino, para esta populacdo estudada. A equacédo testada de
predicdo de Leger et al. (1988), utilizada pelo software do Fitnessgram®, parece ser
indicada para predizer o VOg,, de criangas em idade escolar. A utilizagdo do
analisador portati de gases (k4b?, Cosmed, Roma, Itdlia) ndo provoca
constrangimentos na performance fisica (mesurada através do nimero de percursos
realizados) durante a realizacdo do teste de Vaivém em crian¢as, para a amostra
estudada.

e Verificam-se valores de performance fisica (percursos) mais elevados aos 6, 8
e 10 anos quando as criancas utilizam o de analisador de gases (ks;b? Cosmed,
Roma, Itdlia) no género masculino. Mas no género feminino, em todas as

idades, verifica-se o inverso.

e Os valores mais elevados obtidos no teste realizado com o analisador de
gases, no género masculino e para as idades de 6, 8 e 10 anos, podera sugerir
gue a utilizagdo do analisador de gases portétil constitui um fator motivacional
gue potencia as criancas a realizar melhores desempenhos, para esta parte da

amostra.

e Todos os valores médios da performance fisica com e sem o transporte do

analisador de gases, aumentam com a idade em ambos 0s géneros.

o Existem diferencas significativas (p<0,05) entre 0 VOgpico € 0 VOqpico €Stimado
com k;b?, nos rapazes (p=0,000), com valores superiores no VO_p,, medido,
concluindo-se assim, para este género da amostra, que 0 VOqpe, €stimado ndo

€ um bom preditor do VO pico.

e A conclusdo anterior ndo se verifica nas raparigas, concluindo-se para este

género, que a equacao de predi¢gdo € um bom preditor do VO3 pico.
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N&o se concluiu diferencas com significado estatistico (p<0,05) no namero
médio de percursos com e sem o transporte do analisador de gases em ambos

0S géneros sexuais.

Conclui-se que o numero médio de percursos é mais elevado durante a

realizac&o do teste com o transporte do ksb® nos rapazes.

Conclui-se que para rapazes e raparigas avaliados pelas respetivas categorias
do IMC, que os valores médios do VOq, estimado com k,b*> apresentam
diferencas significativas (p<0,05) entre as categorias do IMC. Verificando-se

menor média de valor na OB.

Os rapazes obesos aquando da realizagéo do teste com o transporte do ksb?
apresentaram diferencas estatisticas no nimero médio de percursos (p=0,004)
e no VOyp estimado (p=0,001) comparativamente aos outros rapazes da
categoria PN, com valores médios menores na obesidade para ambos os
parametros referidos.

As raparigas obesas apresentam valores médios significativamente (p<0,05)
menores no VO, estimado com e sem a utilizagéo do ksb? comparativamente

as restantes raparigas de PN e EP.

Os rapazes com PN (p=0,000) e EP (p=0,001) apresentam valores médios
significativamente mais elevados de VOg,, comparativamente ao VO

estimado com o transporte do k4b?.

Por outro lado conclui-se que as raparigas obesas apresentam diferencas
significativas (p=0,000) nos valores médios entre 0 VOapico e 0 VO2pico €Stimado

com k4b?, com valores médios superiores no VO, nico €Stimado com k,b?.

A avaliacdo da funcdo pulmonar e da capacidade cardiorespiratoria aqui

efetuada permitiu-nos esclarecer as hipoteses formuladas a propésito do eventual

comprometimento do sistema respiratério face ao estado de desenvolvimento da

obesidade infantil e assim, prognosticar fatores de risco ou doenca na idade adulta

(WHO, 1995). Nesta perspetiva, 0 uso da espirometria e oximetria revelou-se como um

instrumento Util.
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CONCLUSIONES

Las crecientes taxas de obesidad tienen implicaciones alarmantes en la salud de
la poblacion, en la medida en que este problema, normalmente tiende a ser
acompafiado por un conjunto de factores de riesgo para la salud. Mayores tasas de
mortalidad y morbilidad cardiovascular y riesgo a crecido al nivel de la fisiologia
pulmonar. La explicacion mas probable de la propagacién de este problema de salud
esta intimamente asociada a los cambios significativos que se han producido en el
estilo de vida (Bouchard, 2000). La obesidad es hoy considerado como uno de las
principales amenazas para la salud en el mundo desarrollado, siendo considerado por
la Organizacién Mundial de la Salud la epidemia del siglo 21. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad alcanza valores considerables, que varian en funcion de los
paises, y hay varios autores que estos valores se han ido aumentando a lo largo de los
afios (McArdle, Katch & Kacth, 2003; Armstrong y Welsman, 1997; Dietz 1995,
Bouchard, 2000).

Aunque los cambios en la funcion respiratoria son comunes en los adultos
obesos, no podemos sacar conclusiones de los estudios llevados a cabo con adultos
ya que la funcion fisiolégica y acumulacion de grasa corporal son diferentes de los
observados en los nifios, Y también porque hay muchos factores a tener en cuenta,
tales como perfil de fumar, una prueba de funciébn pulmonar anormal puede ser
causado por una enfermedad de los pulmones o intrinseco por otros factores distintos
de la obesidad. Estudios longitudinales, incluyendo pruebas espirométricas mas
frecuentemente, son necesarias para diagnosticar los efectos de diferentes niveles de
obesidad en las funciones pulmonares en los nifios. En nuestro estudio, los
parametros antropométricos no mostré un efecto significativo en las funciones
pulmonares. No esta claro que lo mayor IMC puede contribuir significativamente a la
reduccién de medidas espirométricas, comprobando que si ha incluido el aumento de
algunos de los pardmetros pulmonares. Los resultados muestran que los nifios que
pertenecen a las diferentes categorias de IMC no difieren en el nivel de los parametros
de las pruebas de funcién pulmonar, por lo que la funciéon pulmonar de los nifios con
mayor IMC son, en promedio similares a las de los nifios con peso normal. El presente

estudio, podemos sacar las siguientes conclusiones:

156



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

Los valores medios de IMC es mayor en los chicos de todas las edades, pero
cuando se dividié la muestra por la clasificaciéon del IMC valores medios son
mayores en las chicas (excepto en BP).

En todos los componentes evaluados en CC hay diferencias significativas
(p<0.05) en valores medios entre las diferentes categorias del IMC para ambos

SeXos.

37% de la poblacién infantil ha evaluado el exceso de peso (EP y OB). 40,1 %
Son chicos y 33,9 % son chicas.

En todas las edades los valores médios de la %MG son superiores en los
chicos.

En los chicos, tanto de las chicas los componentes del IMC, %MG y PC tienen
diferencias significativas (p<0.05) en las comparaciones entre categorias de
IMC.

La media de los valores absolutos de CVF son mayores en los chicos (excepto
para 10 afios). En relaciébn con los valores predichos, es precisamente la

contraria.

Entre los chicos y las chicas, hay diferencias significativas (p<0.05) en valores
medios absolutos de CVF en las edades de 6 (p=0.004), 7 (p=0.012) y 8

(p=0.006 ) afios. Con valores mas altos para los chicos.

En la relacion VEFYCVF, lo que sugiere que la sensibilidad de la patron
obstructivo, se concluye que la proximidad de los valores medios de los
géneros con una ligera superioridad en las chicas (a excepcion de 8 afios) y

con un valores medios superior al 80% del valor predicho para ambos sexos.

85,1 % de los chicos y 88,8 % de las chicas estan por encima del 80% del valor
predicho de la CVF.

Mas del 85% de la poblacion infantil clasificados con EP y OB presentaron
valores por encima del 80% del valor predicho en la CVF, VEF!, VEF'/CVF,
VEFY/VC y FEF5.755, €n ambos sexos.
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e Concluyo que existen diferencias significativas (p<0.05) en valores absolutos
de CVF, VEF'y CVE, entre categorias de IMC en ambos sexos. Tomando nota

de que valores medios superiores en las categorias de IMC superior.

e Se llega a la conclusién de que, sélo en los chicos, existen diferencias entre las
categorias de IMC en los parametros previstos de %CVF (p=0.000), %VEF"
(p=0.000 ) y en los valores absolutos de la VRI (p=0,002), VVM (p= 0,000 ) y
VE (p=0,002), con mayores valores en las categorias EP y OB en comparacion

con el grupo de chicos con PN.

e En los chicos, se constaté que, para el motivo %VEFY/CVF las diferencias
(p<0.05) entre categorias de IMC con la reduccién de los valores medios de los
grupos de la EP (p=0,001) y OB (p=0,003) en comparacién con PN, sin

embargo, todos se registran valores medios superior al 80% del valor predicho.

e Los chicos y las chicas difieren significativamente (p<0.05) en el nivel de los
valores medios de CVF en categorias absoluta de PN (p=0.006), EP (p=0,005)
y OB (p= 0,019), con mayores valores en los nifios y estos valores mas altos en
las categorias de EP y OB en comparacion a los chicos con PN. En valor
predicho de %CVF difieren de la PN (p=0.005) pero con mayores valores en las

chicas.

e En los chicos los valores absolutos y predijo CVF y VEF' ha diferencias
significativas (p<0.05) entre el IMC con mayores valores registrados en el EP y

OB en comparacién con PN.

e La CVFy el VEF' (valores absolutos) estan correlacionados positivamente con
gran significado (r=0.7; p<0,01) con peso y altura y, moderadamente, con todos

los deméas componentes evaluados en CC en dos géneros.

Los resultados de nuestro estudio nos permite concluir los efectos negativos de
la condiciéon de exceso de peso en funciones cardiacas y los medios por los cuales
puede afectar negativamente la salud cardiorrespiratoria y, por supuesto, la aptitud

aeroébica.
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Los valores medios de VO, SON mayores en los chicos en comparacion con
las chicas y presentan diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en

todas las edades de la muestra.

Cuando clasifican la muestra por categorias del IMC, los chicos tienen mayor
valores medios de VO, también se constaté que, en ambos sexos, los
valores medios de este parametro disminuye con la creciente gravedad de

IMC. La misma conclusién se verifica en VE.

En la comparacion de los valores de VO, €ntre los chicos y las chicas de las
diferentes categorias del IMC, concluir si existen diferencias significativas
(p<0.05) en las categorias de la PN (p=0.000), EP (p=0.000) y OB (p=0,007).

Con mayores valores medios en los chicos.

Sdlo en chicas podemos concluir las diferencias entre las categorias del IMC
en valores medios de FC,, (p=0,009). En las chicas el FC, y la VE considera
que existen diferencias significativas (p<0.05) entre el grupo de PN con el EP,
entre el EP con el BP, entre el OB con el BP, e incluso entre los OB con la PN.

Con mayores valores en las categorias de IMC mas severas.

En los chicos los valores medios de VO, tienen diferencias significativas
entre la categoria de PN con EP (p=0,023). Y entre la OB con todas las demas

categorias (p<0.05). Verifican valores medios inferiores a la categoria de la OB.

El parametro de la VE, en los chicos, destaca las diferencias entre los grupos
de EP con BP (p=0,018) y entre el grupo de OB con BP (p=0,012), con

mayores valores en las categorias de IMC superior.

Se encontraron correlaciones moderadas y inversas (p<0.01) entre la
disminucion del VO, con el aumento en el IMC en chicos (r= -0,448) y las
nifas (r=-0,486).

Los valores medios de VOg,, de los chicos y las chicas clasificados como
obesos, presentan diferencias estadisticas (p<0.05) con el resto de categorias
del IMC, concluyendo en este caso reduccion de valores medios en la

categoria de OB.
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A través de los resultados obtenidos en este estudio pueden-mos concluye que
lo teste de “vaivén” es un instrumento valido para predecir el VOy, de los nifios en
edad escolar, con la excepcidn de los chicos, para la poblacion estudiada. La ecuacion
de prediccion de Leger et al., (1988), utilizado por el software del Fithessgram®,
parece ser indicado para predecir el VOgc, de los nifios en edad escolar. El uso de
analizador de gas portatil (k4b2, Cosmed, Roma, ltalia) no causar dificultades de
rendimiento fisico (mesurada por el nimero de viajes realizados) durante la ejecucién

de lo teste de “vaivén” en los nifios, de la muestra estudiada.

¢ Hay valores de rendimiento fisico (viajes/rutas) superiores a los 6, 8 y 10 afios
cuando los nifios utilizan el analizador de gases (k4b2 Cosmed, en Roma, ltalia)

en los chicos. Pero en las chicas, de todas las edades, es la opuesta.

o Los valores mas altos obtenidos en lo teste realizada con el analizador de
gases, para chicos y para las edades de 6, 8 y 10 afios, podria llevar a pensar
gue el uso de analizador de gases portétil es un factor de motivacién que de los

nifios para realizar mejores resultados en esta parte de la muestra.

e Todos los valores medios de rendimiento fisico con y sin el transporte de el

analizador de gases, aumenta con la edad en ambos sexos.

e Hay diferencias significativas (p<0.05) entre el VOqico Y €l VOoico €stimado con
ksb® , en chicos (p=0,000), con los valores mas altos en el VOgypico medido,
concluir que es asi, para este tipo de muestra, mientras que el VO,c, estimado

no es un buen predictor del VO_pico.

e La conclusion anterior no se encuentra en el caso de las chicas, en la
conclusion de este género, la ecuacion de prediccion es un buen predictor del
VOZpico-

e Si no se encontraron diferencias con significacion estadistica (p<0.05) en el
namero medio de rutas con y sin el transporte transporte de el analizador de

gases en ambos sexos.
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e Se concluye que el niumero medio de las rutas es mayor durante la ejecucion

de la prueba con el transporte de k4b? en los nifios.

e Se ha llegado a la conclusién de que para los nifios y nifias evaluados por
categorias de IMC, los valores medios del VOg, estimado con ksb® se
encontraron diferencias significativas (p<0.05) entre categorias de IMC. Con

valor medio menor en OB.

e Los chicos obesos cuando se lleve a cabo la prueba con el transporte de k,b?
mostré diferencias estadisticas en el namero medio de rutas (p=0.004) y VOypico
estimado (p=0,001) en comparacién con los otros chicos de la clase PN, con

valores medios menores en la obesidad para los parametros anteriores.

e Las chicas obesas tienen valores medios significativamente (p<0.05) menores
en VOy,c, estimado con y sin el uso de la k,b” en comparacion con las otras

chicas con PNy EP.

e Los chicos con el PN (p=0,000) y EP (p=0,001) presente valores medios
significativamente mayor VOgyic, €n comparacion al VO,, estimado con el

transporte de kb

e Por otro lado, se concluye que las chicas obesas tienen diferencias
significativas (p=0.000) en valores medios entre el VOqpico Y €l VOqpico €Stimado

con k4b? con mayores valores en el VOgpico €Stimado con k,b?.

La evaluacién de la funcion pulmonar y la capacidad cardiorrespiratoria aqui
realizado nos permiti6 aclarar los supuestos acerca del posible deterioro del sistema
respiratorio en relacién con el estado de desarrollo de la obesidad infantil y por lo
tanto, predecir factores de riesgo o enfermedad en la edad adulta (OMS, 1995).
Finalmente, el uso de la espirometria y oximetria revelé al mismo tiempo como un

instrumento Util.
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CONCLUSIONS

The increased obesity rates have alarming implications in population’s health
because, usually, this problem tends to be accompanied by a group of risk factors for
health, such as bigger mortality and cardiovascular morbidity rates and an increasing
risk concerning pulmonary physiology. The most likely explanation for the spread of
this health problem is intimately related to the significative changes that occurred in life
style (Bouchard, 2000). Nowadays obesity is considered one of the major threats to
health in the developed countries and the World Health Organization considers it to be
the “21% century epidemic’. In these days, overweight and obesity prevalence reach
considerable values, which vary from country to country and there are several authors
who report that values have been increasing throughout the years (McArdle, Katch &
Kacth, 2003; Armstrong & Welsman, 1997; Dietz 1995, Bouchard, 2000).

Even though the changes in the respiratory function are common in obese
adults, we cannot infer any conclusion from the studies that were made on adults
because the physiologic function and the deposit of body fat are different from those
observed in children. There are also a lot of factors to consider, such as a smoking
profile, an unusual result in the respiratory function test that can be caused by a
pulmonary disease, or other factors besides obesity. Longitudinal studies, including the
more frequent spirometric tests, are necessary to diagnose the effects of the different
levels of obesity in pulmonary function in children. In our study, the anthropometric
parameters didn’t show a significant effect on pulmonary function. It's not clear if the
raising of BMI (Body Mass Index) can contribute in a relevant way for the decrease of
spirometric measures, when we can also observe the increase of some of the
pulmonary parameters. Results show that children from different categories of BMI
don’t differ in what concerns to the parameters of tests of pulmonary function, so we
can see that pulmonary function in children with higher BMI is usually similar to those
of children with a regular weight. From the present study we can draw the following

conclusions:
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BMI average values are higher on boys from all ages. Nevertheless, when the
sample was divided by the BMI classification, the average values are higher on

girls (except in BP).

In all the components evaluated in CC there ser significant differences (p<0,05)

on average values between the different categories of BMI, in both genders.

37% of the children population assessed is overweight (EP and OB). 40.1% are
boys and 33.9% are girls.

In all ages the average values of %MG are higher in boys.

Whether in boys or in girls, the components of BMI, %BF (body fat) and WC
(waist circumference) show significant differences (p<0,05) in the comparison

between the categories of the BMI.

FVC absolute average values are higher in boys (except at the age of 10).

Regarding predicted values, we can observe the opposite.

There are significant differences between boys and girls (p<0,05) in FVC
absolute average values at the ages of 6 (p=0,004), 7 (p=0,012) and 8
(p=0,006). The highest values belong to the boys.

In the ratio FEVY/FVC, that suggests the sensibility in the obstructive pattern,
we can conclude that there’s a proximity of the average values between
genders, with a slight superiority in girls (except at the age of 8) and with

average values superior to 80% of the predicted value for both genders.

85,1% of the boys and 88,8% of the girls are above the 80% CVF predicted

value.
More than 85% of the children population classified with EP and OB, presented

values above the 80% of the predicted value in the parameters FVC, FEV?,
FEVY/FVC, FEVYVC and FEFs.754, in both genders.
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There were significant differences (p<0,05) in the absolute values of the FVC,
FEV' and CVE, among the categories of BMI, in the two genders. Higher

average values can be observed in the categories with the highest BMI.

We can conclude that, only in boys, there are differences between the
categories of BMI in the predicted parameters of the %FVC (p=0,000), %FEV"
(p=0,000) and in absolute values of VRI (p=0,002), VVM (p=0,000) and VE
(p=0,002), with higher average values in the EP and OB categories

comparatively to the group of boys with PN.

In boys, there were differences for the ratio %FEV'/FVC (p<0,05) between the
BMI categories with the reduction of average values of the EP (p=0,001) and
OB (p=0,003) groups, comparatively to the PN. However all the verified average
values are higher to the 80% of the predicted values.

Boys and girls differ significantly (p<0,05) to the FVC average values level in
the PN (p=0,006), EP (p=0,005) and OB (p=0,0019) categories, with higher
average values in boys and these values are higher in the EP and PN
categories comparatively to the boys with PN. In the predicted value of %FVC

they differ in PN (p=0,005), but with higher average values in girls.

In boys the absolute and predicted values of FVC and FEV' show major
differences (p<0,05) between the BMI categories, with higher average values
shown in EP and OB comparatively to PN.

The FVC and FEV! (absolute values) correlate positively, with a strong
significance (r=0,7; p<0,01) to the weight and height and moderately to the

remaining components evaluated in CC, in both genders.

The results of our study allow us to conclude the negative effects of overweight
in cardiac functions and the means by which it can affect negatively the cardio

respiratory health and, naturally, the aerobic fitness.

Average values of VO are superior in boys comparatively to girls and

present statistically significant differences (p<0,05) in all ages of the sample.

164



Influencia de la obesidad infantil en la funcién pulmonar y en la capacidad cardiorespiratoria

When we classify the sample by BMI categories, boys have VOjea higher
average values. We could also see that, for both genders, average values of
this parameter decrease with the increase of BMI severity. The same

conclusion is taken in EV.

Comparing the VO Values between boys and girls from different BMI
categories, we can find significant differences (p<0,05) in PN (p=0,000), EP
(p=0,000) and OB (p=0,007) categories, with higher average values in boys.

We can only see differences between the BMI categories in FCpea average
values (p=0,009), in girls. FCpeac and VE have significant differences (p<0,05)
between the PN with the EP group, between the EP with the BP, between the
OB with BP and even between the OB with the PN. There are higher average
values in the most severe BMI categories.

In boys, VO,ueax average values have significant differences between PN with
EP category (p=0,023) and between the OB with the remaining categories

(p=<0,05). There are lower average values in the OB category.

VE parameter in boys has differences between the groups of Ep with BP
(p=0,018) and between the group of OB with BP (p=0,012), with higher average

values in the BMI highest categories.

Moderate and reverse correlations (p<0,01) were found between the decreasing
of the VOypeak With the BMI increase, in boys (r= -0,448) and in girls (r=-0,486).

The VO,.ca average values from boys and girls classified as obese, present

statistic differences (p<0,05) with the remaining BMI categories, concluding, in

this case, the decrease of average values in the OB category.

Through the results obtained in the study we can conclude that, for the studied

population, the maximal multistage 20m shuttle run test is a valid instrument for

predicting the VO,,eax Of school-age children, except in the male gender. The predicting

equation tested by Leger et al. (1988), used by the Fitnessgram® software, seems to be

indicated to predict the VO,peax Of school children.
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Using the portable gas analyzer (ksb?, Cosmed, Rome, Italy) makes no constraints in
the physical performance (measured by the number of performed circuits) during the
execution of the maximal multistage 20m shuttle run test in children, for the studied

sample.

e It can be seen higher physical performance values at 6, 8 and years old, when
the children use the gas analyzer (ksb?>, Cosmed, Rome, Italy) in the male
gender. But in the female gender we are able to see the reverse situation in all

ages

e The highest values obtained in the test made with the gas analyzer, with 6,8
and 10-year-old boys, may suggest, to this sample, that the use of the portable
gas analyzer is a motivational factor that encourages children to have better

performances.

e All average physical performance values, with or without the transportation of

the gas analyzer, increase as the children are getting older, in both genders.

e There are significant differences between the VO,pea and the VO eq €Stimated
with k0%, in boys, with higher values in the VOpe.x measured. We can conclude
that, for this type of sample, the VOy,ea €stimated is not a good predictor of the
VOgzpeak.

e The previous conclusion doesn’t apply on girls, so, for this gender, the

prediction equation is a good VO peax predictor.

e There are no differences with statistic result on the average number of circuits,

with or without the portable gas analyzer, in both genders.

e We can say that, for boys, the average number of circuits is higher during the

performance of the test with the transportation of k,b?.
e For boys and girls evaluated by the respective BMI categories, average values

of the estimated VO, €stimated with k,b®> show significant differences

between the BMI categories. There’s a lower mean value in OB.
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e While doing the test with the transportation of k.0* obese boys presented
statistic differences in the average number of circuits (p=0,004) and in the
VOgypeax €Stimated (p=0,001), comparatively to the other boys of the PN

category, with lower average values in obesity for both referred parameters.

e Obese girls present significantly lower average values (p<0,05) in the VOgpeax
estimated, with and without using ksb* comparing to the remaining girls of PN
and EP.

e Boys with PN (p=0,000) and EP (p=0,001) show significantly higher average
values of VOypeac cOmparatively to the VO, pea €stimated with the transportation
of kb?.

e On the other hand, we can conclude that obese girls show significant
differences (p=0,000) in average values between the VOjpea and the VO,peax
estimated with k;b?, with higher average values in the VO, estimated with
k4b?.

The assessment of pulmonary function and the cardio respiratory capacity
developed in this study allow us to clear up the assumptions made about the possible
impairment of the respiratory system facing the development of children obesity and,
therefore, predict risk factors or a disease later on in adulthood (WHO, 1995). In this

perspective, the use of spirometry and oxymetry revealed itself as a useful instrument.
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7. LIMITAGOES E RECOMENDAGCOES

Neste estudo transversal, as medidas dos individuos obesos foram medidas num
Unico periodo de tempo, poderdo néo refletir o quadro da obesidade retratada. Uma
avaliacdo radiolégica teria sido Util neste estudo, ja que poderia determinar a
distribuicdo de gordura de forma mais precisa que os indices antropomeétricos. As
medidas antropométricas convencionais vém sendo criticadas por ndo serem
consideradas fortemente fiaveis e por serem insuficientes na avaliagdo da gordura
intra-abdominal (Brambilla et al., 1994). Uma medida mais vélida e precisa da
distribuicdo da gordura corporal, seriam medidas obtidas através de métodos
modernos de investigacdo como tomografia computadorizada, ressonancia magnética
ou DEXA.

Pessoas obesas adquirem potencial de maior risco de sintomas respiratérios,
como falta de ar, especialmente durante o exercicio, mesmo que ndo tenham
nenhuma doenca respiratoria diagnosticada. A obesidade assume robustez para ter
um efeito direto sobre 0 bem-estar respiratério, uma vez que aumenta o consumo de
oxigénio e producdo de diéxido de carbono, enquanto, ao mesmo tempo endurece o
sistema respiratério e aumenta o trabalho mecanico necessario para a respiracéo
(Salome et al., 2009). Atualmente, na &rea da pneumologia discute-se a relagédo entre
obesidade e asma. Na revista Thorax (2001), foi publicado um estudo, numa amostra
de populacdo dos EUA com idades compreendidas entre os 4 e os 17 anos, que
mostrou uma associagdo entre o aumento do IMC e o aumento de prevaléncia da
asma. Os resultados da investigacdo sugerem que as provas funcionais respiratorias
de rotina poderdo ser Uteis na detecdo de alteragbes precoces na fungédo pulmonar
infantil.

O VOgyi, esta altamente correlacionado a massa corporal, e pesquisas tém
fundamentado a razdo do VO, pela massa corporal e expressando-o como a razao
de mililitros de oxigénio por quilograma de massa corporal por minuto (ml/kg/min).
Porém, Armstrong et al. (1998) alerta que quando o0 VO,,, € expresso dessa forma,

sugere um entendimento diferente daquele quando usamos valores absolutos do
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VO,pico (I/min). A escala alométrica (analise logaritmica de covariancia) pretende

minimizar os efeitos da massa corporal no valor do VO ico.

Equaciona-se que quando a massa corporal € adequadamente controlada
usando a alometria, existe um efeito positivo significativo da avaliagdo do VOapico

independentemente da massa corporal.

O teste do vaivém permite que 0s sujeitos controlem a sua passada permitindo
uma adaptacao fisioldgica ao esfor¢co de um modo progressivo e transmite as criancas
interesse em realizar a sua melhor performance devido & competitividade e motivacao
que lhes é incutida pelo protocolo do teste (Paliczka et al.,1987). Contudo, em
criangas, quando nao lhes é transmitido sucintamente como se processa 0 aumento
das intensidades de esforco, acompanhando cada novo nivel do teste, ou por
insuficiente controlo motor em exercicio, tendem a desistir prematuramente evitando a
exaustao fisica (Wilkinson et al. 1999). Torna-se também relevante apresentar os
resultados, da velocidade méaxima alcancada no Ultimo patamar completado, ao invés
da apresentacdo somente dos valores de VO, estimados, o que permitiria que

outros investigadores possam aplicar os dados a outras equacdes de predicdo

Os resultados e as conclusbes cientificas do estudo exigem futuras
investigacbes, que englobem a existéncia de um grupo controlo e um

acompanhamento por um maior periodo de tempo, inclusive até a idade adulta.
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ANEXO 1

NOR 5
PO

PROJECTO DE INVESTIGAGAO / RASTREIO - 1° CICLO

Escola EB1 do Bacelo

ESCOLAR DE EVORA B -*('

LLI I TER TS R TR T

ESTUDO DA FUNGAO PULMONAR, CARDIORESPIRATORIA E OBESIDADE INFANTIL.

O presente projecto tem como objectivo investigar o impacto da composi¢ao corporal nos
parémetros das provas de fungéo respiratoria e a sua correlagdo com um teste de consumo de
oxigénio nas criangas do 1° ciclo de forma a constituir informagdo que contribua para a
construcao de estratégias de prevencgao. Certos da necessidade que existe em inverter alguns
habitos de vida menos saudaveis, a par com necessidade de informar da importancia que
constitui seguir um estilo de vida mais saudavel, o presente projeto de rastreio permitira nao sé
realizar o despiste de eventuais condicbes menos saudaveis ao nivel da fungao pulmonar,
respiratoria e obesidade infantil como também informar pais e criangas sobre que orientagbes

tomar.

Vimos por este meio solicitar autorizagdo para realizar as seguintes avaliagbes ao seu

educando:

1. Avaliagéo Respiratéria/Pulmonar:

O seu educando ira realizar testes de inspiragao (ar para dentro) e

expiracao (deitar ar fora) num aparelho com bocais descartaveis.

2. Medidas:

Perimetro de Cintura: medigao com uma fita da zona abdominal do seu

educando.

Peso: medigao do peso numa balancga.

Altura: medigao da altura com uma fita.
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Prega Subescapular: medicéo da prega adiposa da omoplata com adipémetro.

Prega Tricipital: medig&o da prega adiposa do brago com adipometro.

3. Avaliacdo Cardiorespiratéria (consumo de oxigénio):

Teste do Vaivém — corrida de 20 metros progressiva em varios niveis orientados por cadéncia
sonora, com a duragdo de 3 a 4min.

(O seu educando realizara o teste com um aparelho de avaliagdo respiratéria como os

exemplificados nas figuras.)

Mais se informa que as avaliagées nao tém caracter invasivo nem irdo condicionar o estado de
saude do seu educando e nao serdo realizadas no mesmo dia. No final do ano letivo serdo
fornecidos as criangas, aos encarregados de educagéo e a escola relatorios e informagéo do

rastreio realizado. Obrigado pela participagao!

Equipa do Projeto/Rastreio:
Responsavel — Prof. Nelson Valente (Doutorando em Fisiologia Humana pela Universidade de Extremadura — Espanha)

Contacto: 963571901; nv.fisiologia@gmail.com

Colaboradores — Escola Superior de Desporto de Rio Maior (Instituto Politécnico de Santarém)
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Eu, (nome), encarregado de

educacado do aluno (nome), autorizo que

a equipa de rastreio recolha as avaliagoes referidas.

Declaro que fui suficientemente informado dos objetivos do rastreio e riscos
associados com a realizagao dos testes. Foi-me fornecido contactos para poder
colocar duvidas e declaro que estou na posse de informagao suficiente para
poder assinar o termo de consentimento, relativamente a participagdo do meu

educando no rastreio.

ASSINATURA:

(Nota: Solicita-se o preenchimento do inquérito no verso desta folha e

devolugao por completo da folha. Todos os dados permanecerdo no anonimato

e estdo devidamente autorizados e protegidos pela Comissao Nacional de

Protecédo de Dados, processo n° 8041/09)
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ANEXO 2

RELATORIO

Projecto de Rastreio das escolas do 1° ciclo de Evora

NOME:

TURMA:

Relatério da avaliacdo realizada ao Educando (fornecer ao Encarregado
Educacéo):

de

VALOR Significa que o valor do PESO

e IMC corresponde a:
A Magro
(Indice de Massa = g Saudavel
Corporal) eso Saudave

Excesso de Peso

Obeso

0

% MG \l\clgLOR & Significa que o valor corresponde a:
(Percentagem de Massa Valor Saudavel
Gorda) alor Saudave

Valor Excessivo

Funcéo Pulmonar

(EM ANEXO JUNTA-SE O RELATORIO ESPECIFICO DOS TESTES DA FUNCAO
RESPIRATORIA)

FUNCAO PULMONAR (Capacidade Vital For¢cada — FVC)

O valor real medido no teste de Espirometria esta (acima___ou abaixo___ ) do
valor esperado.
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Capacidade CardioRespiratdria

VALOR MAXIMO DO CONSUMO DE OXIGENIO (VO,pico)

Valor real

Valor de
referéncia

Informacado Adicional:

Relatério da avaliagcao realizada ao Educando (fornecer ao Educando):

O MEU PESO é kg e SIGNIFICA:

MAGRO

PESO NORMAL

EXCESSO DE PESO
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PARA CONTROLAR OU PERDER O MEU PESO PRECISO SABER...

SP

22D
..Andar de Bicicle t a.

...Brincar.

O QUE
ERRADO?

\” = T o 4 \I'
E) ) > ~p:4

G ==/

...Comer hamburgueres, batatas fritas

e doces.
r“’“

(7 PN
?,F - 3
= - -

5
(

>

...Jogar muito video Jogos.

...Estar em locais com fumo de tabaco.

OBRIGADO PELA TUA PARTICIPACAO!
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ANEXO 3

Especificacbes para a realizacdo do teste de Vaivém (Leger et al., 1988).

Estagios Velocidade Tempo de BIP's N° Idas/voltas
(N°) (km/h) (s) (Estagio completo)
1 1 9,000 7
2 2 8,000 8
3 3 7,579 8
4 4 7,200 8
5 5 6,858 9
6 6 6,545 9
7 7 6,261 10
8 8 6,000 10
9 9 5,760 10
10 10 5,538 11
11 11 5,333 11
12 12 5,143 12
13 13 4,966 12
14 14 4,800 13
15 15 4,645 13
16 16 4,500 13
17 17 4,364 14
18 18 4,235 14
19 19 4,114 15
20 20 4,000 15
21 21 3,892 15
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ANEXO 4

Tabela 32. Distribuicao do N (total) por géneros, idades e categoria do IMC (Nya= 1564).

Idade (anos) 6 7 8 9 10
IMC 3§ @ 4 Q 3 Q 3 ¢ 4
Baixo Peso 5 4 13 5 12 8 9 5 4 1
Peso Normal 86 94 106 151 107 106 97 98 36 38
Excesso Peso 28 28 43 42 38 48 34 46 12 16
Obesidade 27 12 33 25 41 17 46 22 15 6
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