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Ergoespirometria em indivíduos com escoliose idiopática
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RESUMO: Escoliose idiopática é uma disfunção na coluna vertebral que tende a
diminuir os diâmetros, a flexibilidade e a excursão da caixa torácica, com possíveis
efeitos deletérios na função pulmonar. O objetivo deste estudo foi verificar se há
relação entre o grau de curvatura escoliótica e a função pulmonar e capacidade de
exercício em indivíduos com escoliose idiopática de grau leve e moderado.
Dezessete indivíduos com escoliose idiopática leve e moderada e 19 controles
foram submetidos a teste pulmonar em repouso e exercício em esteira. As médias
das variáveis pulmonares em repouso encontraram-se dentro da normalidade nos
dois grupos; as variáveis de exercício consumo de oxigênio de pico (p=0,81), tempo
de exercício (p=0,68), freqüência cardíaca (p=0,39), ventilação minuto (p=0,82),
produção de dióxido de carbono (p=0,95), quociente respiratório (p=0,09),
equivalente ventilatório para o oxigênio (p=0,90), lactato sangüíneo (p=0,98) não
mostraram diferença estatisticamente significante entre os grupos. Não foi possível
estabelecer relação de causa e efeito entre o grau de escoliose, função pulmonar e
capacidade aeróbia, sugerindo que a escoliose não implica necessariamente perdas
funcionais, sendo o treinamento uma importante medida de prevenção.
DESCRITORES: Escoliose; Espirometria; Medidas de volume pulmonar; Teste de esforço

ABSTRACT: Idiopathic scoliosis is a disorder of the spine that tends to reduce rib cage
diameter, flexibility, and excursion, which might affect pulmonary function. The
purpose here was to assess whether there is a relationship between the degree of
scoliosis and pulmonary function and exercise capacity in subjects with mild to
moderate idiopathic scoliosis. Seventeen subjects with mild to moderate idiopathic
scoliosis and 19 controls underwent lung test at rest and during exercise on a
treadmill. Mean pulmonary variables at rest were within normal parameters in
both groups; during exercise, oxygen uptake (p=0.81), exercise time (p=0.68), heart
rate (p=0,39), minute ventilation (p=0.82), carbon dioxide production (p=0.95),
respiratory quotient (p=0.09), ventilatory equivalent for oxygen (p=0.90), and blood
lactate concentration (p=0.98) did not show statistically significant differences
between the groups. No cause-effect relationship could be established between
the degree of scoliosis, pulmonary function and aerobic capacity, thus showing
that scoliosis does not necessarily imply functional loss, and pointing to training as
an important preventive measure.
KEY WORDS: Exercise test; Lung volume measurements; Scoliosis; Spirometry
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INTRODUÇÃO
A escoliose idiopática caracteriza-se

por uma alteração tridimensional da
coluna vertebral, de etiologia desconhe-
cida, com inicio na adolescência, ten-
do seu grande momento de progressão
associado ao estirão de crescimento1,2.
As curvaturas tendem a evoluir no plano
frontal, axial e sagital levando à diminui-
ção dos diâmetros da caixa torácica e,
freqüentemente, perda de flexibilidade e
redução da excursão do gradil costal3.

Além do efeito estético, uma impor-
tante conseqüência da escoliose é o ris-
co de alteração cardiorrespiratória, es-
pecialmente nas escolioses de maior gra-
vidade3-6 e iniciadas em idade precoce7,8.
A disfunção ventilatória restritiva é rela-
tada como um efeito deletério freqüente
na escoliose idiopática6,7,9-14. Encontra-se,
também, diminuição da força e resistência
da musculatura respiratória3,6,9,15 e redu-
zida capacidade de exercício16-19, suge-
rindo-se que alterações funcionais podem
ser encontradas como resposta comum,
em todos os graus de escolioses. Por ra-
zões ainda não completamente esclare-
cidas, sujeitos com escoliose idiopática
não-tratada tendem a evitar atividades
aeróbias, o que pode ser decorrente da
baixa eficiência ventilatória durante o
exercício18. Barrios et al.19 não encontra-
ram diferença significativa nos parâme-
tros ventilatórios basais de sujeitos com
escoliose de grau leve e moderada quan-
do comparados com normais; no entan-
to, os sujeitos com escoliose mostraram
menor tolerância ao exercício, com me-
nor velocidade máxima, menor eficiência
ventilatória e menor consumo de oxigê-
nio (VO2).

Lenke et al.18 estudaram prospectiva-
mente a função pulmonar e a eficiência
ventilatória durante o exercício em
pacientes com escoliose idiopática, an-
tes e dois anos após cirurgia para redu-
ção do grau da curvatura escoliótica.
Constataram que houve declínio na ca-
pacidade vital forçada, capacidade pulmo-
nar total e no VO2; a maioria dos pacientes
não mostrou aumento na eficiência venti-
latória durante o exercício, mesmo tendo
obtido redução do grau da escoliose após
a cirurgia.

A relação entre o grau de escoliose
idiopática e os efeitos deletérios na fun-

ção pulmonar e na capacidade de exer-
cício ainda necessita ser melhor elucida-
da. Se o grau de escoliose afeta distinta-
mente a função pulmonar em exercício,
é possível que influencie o consumo de
oxigênio em diferentes graus de escolio-
se. Assim, o objetivo deste estudo foi veri-
ficar se há relação entre o grau de curva-
tura escoliótica e a função pulmonar e
capacidade de exercício em indivíduos
com escoliose idiopática de grau leve e
moderado, avaliando suas variáveis
ergoespirométricas máximas.

METODOLOGIA
O protocolo de pesquisa foi aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria.
Todos os participantes do estudo assi-
naram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Foram selecionados 17 in-
divíduos com escoliose idiopática pro-
venientes de clínicas de reabilitação e
com acompanhamento de médicos
ortopedistas, sendo distribuídos em dois
subgrupos: com escoliose leve (com
ângulo de Cobb de até 20°) e com
escoliose moderada (com ângulo de
Cobb entre 21° e 50°), segundo critérios
adotados pela Sociedade de Pesquisa em
Escoliose dos Estados Unidos (Scoliosis
Research Society)20. O grupo controle foi
constituído por 19 indivíduos sem defor-
midade na coluna vertebral, pareados
em idade e sexo com os do grupo
escoliose. Os critérios de exclusão fo-
ram evidência de doença cardíaca,
neuromuscular ou alterações respirató-
rias não diretamente relacionadas com
a deformidade escoliótica (por exemplo
doenças obstrutivas), cirurgia prévia na
coluna vertebral, uso de colete ortopé-
dico, tabagismo e/ou resposta espi-
rométrica ao broncodilatador (Bd).

Na avaliação radiológica, as curva-
turas escolióticas foram mensuradas pelo
método de Cobb5, por meio de radio-
grafia panorâmica da coluna vertebral
(AP e perfil). As características radiográ-
ficas estudadas foram o número de cur-
vas (única, dupla ou tripla), o ângulo de
Cobb e o número de vértebras envolvi-
das. Escoliose leve foi definida como
uma curvatura de até 20° Cobb; mode-
rada, entre 21° e 50° Cobb; e grave, su-
perior a 50°, de acordo com os critérios
adotados pela Scoliosis Research Society20.

O nível de atividade física foi investiga-
do por meio do Questionário internacio-
nal de atividade física IPAQ21, sendo o
gabarito pontuado em: (1) sedentário; (2)
insuficientemente ativo B; (3) insuficien-
temente ativo A; (4) ativo; e (5) muito
ativo.

Os indivíduos se submeteram a
espirometria em repouso e os parâmetros
ventilatórios dinâmicos foram mensurados
durante o teste de tolerância máxima ao
exercício, em esteira. A espirometria e os
volumes pulmonares em repouso foram
testados com o Vmax Series 229
(SensorsMedics) usando os critérios da
Sociedade Torácica Americana (American
Thoracic Society)22, utilizando-se os va-
lores referenciais de Knudson et al.23

para o cálculo dos valores previstos. O
exame foi feito em pé, com os indivíuos
utilizando um clipe nasal. A fim de ex-
cluir a presença de componente obstru-
tivo, realizou-se a espirometria antes e
após a inalação de Bd, sendo que res-
posta espirométrica ao Bd24 foi critério
de exclusão do estudo. Todos os testes
realizaram-se em ambiente climatizado,
a 18 a 26°C e umidade entre 55 e 60%25,
no período da tarde. Os volumes espi-
rométricos foram corrigidos para as con-
dições corporais, temperatura corporal,
pressão ambiente, saturada com vapor
d’água. Foi utilizada a estatura para a
determinação dos valores previstos para
fluxos e volumes.

O teste de esforço máximo em esteira
seguiu o protocolo de Mader et al.26. Me-
diu-se a freqüência cardíaca (Polar
Accurex Plus), o lactato sangüíneo (Biosen-
5030) e demais variáveis ergoespiro-
métricas (Vmáx 229). A coleta para afe-
rição do lactato sangüíneo foi feita após
10 minutos de repouso (em sedestação),
ao final de cada estágio do teste e 5 minu-
tos após a finalização do teste, momentos
em que também se avaliou a saturação
periférica da hemoglobina pelo oxigê-
nio (SpO2) por meio de um oxímetro de
pulso portátil de dedo (Ônix.Nonin). O
VO2 e a freqüência cardíaca (FC) foram
medidos desde o repouso até o final do
período de recuperação. A percepção de
esforço dispendido e de dispnéia foi ava-
liada pela escala modificada de Borg27.
Todos os sujeitos realizaram o teste até
a exaustão para determinar o pico de
consumo de oxigênio (VO2 pico).
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Análise estatística

Os dados foram analisados pela esta-
tística descritiva e a normalidade pelo
teste de Shapiro-Wilk. Para as variáveis
que apresentaram distribuição normal e
homogeneidade nas variâncias foi utili-
zada a análise de variância unidirecional
Anova para a comparação entre as médi-
as e teste post hoc de Duncan, no caso de
haver diferença estatisticamente significa-
tiva no nível de 5%. Para as variáveis que
não apresentaram distribuição normal,
empregou-se o teste Kruskal-Wallis para
comparar as médias. A análise de corre-
lação de Pearson foi usada para verifi-
car a relação entre as variáveis grau de
curvatura escoliótica e nível de ativida-
de física com as variáveis ergoespirome-
tricas máximas (consumo de oxigênio de
pico, tempo de exercício, freqüência
cardíaca, ventilação minuto, produção
de dióxido de carbono, quociente res-
piratório, equivalente ventilatório para
o oxigênio e lactato sangüíneo). As aná-
lises foram efetuadas por meio do paco-
te estatístico computacional SAS (v.8.2).

RESULTADOS
A amostra apresentou homogenei-

dade nas variáveis antropométricas e
nível de atividade física. A média do ní-
vel de atividade física nos grupos variou
de insuficientemente ativo A para ativo.
A caracterização da amostra é apresen-
tada na Tabela 1.

No grupo de escoliose, seis casos
(35,29%) foram de escoliose leve (EL) e
11 casos (64,71%) de escoliose mode-
rada. As escolioses leves variaram de 18º
a 20º Cobb e as moderadas, de 22º a
40º Cobb. De acordo com o tipo de cur-
vatura, 15 indivíduos apresentaram o

tipo tóraco-lombar e dois o tipo torácico,
sem diferença estatística entre os
subgrupos (p=0,55). O número total de
vértebras envolvidas nas curvaturas, con-
siderando os dois subgrupos, variou de
6 a 15 vértebras, sem diferença signifi-
cativa entre os subgrupos (p=0,69). As
médias das variáveis pulmonares de
espirometria em repouso apresentaram-
se dentro dos parâmetros da normalida-
de em todos os grupos.

Os resultados do teste de exercício
máximo são apresentados na Tabela 2.
As medidas do teste de exercício não se
diferenciaram significativamente nos
grupos, e não houve correlação entre o grau
de curvatura escoliótica e as variáveis
ergoespirométricas, conforme a Tabela 3.

DISCUSSÃO
O objetivo deste estudo foi verificar

se havia relação entre o comportamen-
to de variáveis ergoespirométricas má-

ximas em indivíduos com escoliose
idiopática de grau leve e moderado e o
grau de curvatura escoliótica. Neste es-
tudo, de acordo com a classificação de
Cooper28 baseado no VO2, a média da
capacidade aeróbia nos grupos variou
de regular a boa. As variáveis em exer-
cício máximo não se diferenciaram sig-
nificativamente nos grupos.

Investigações com exercício mostram
que a escoliose leva a uma diminuição
da capacidade aeróbia, inclusive em
casos de deformidades leves e modera-
das16-19. Outros estudos6,7,9,11 também
constataram diferenças na capacidade fí-
sica e no padrão ventilatório em exercí-
cio, os quais foram atribuídos à escoliose.

O consumo máximo de oxigênio
(VO2 máx) é considerado a melhor me-
dida de capacidade cardiorrespiratória29.
Se o grau de escoliose restringe a ventila-
ção pulmonar devido à redução da flexi-
bilidade e da excursão da caixa torácica,
com diminuição da força e resistência da
musculatura respiratória6,7,11,13, esta in-
fluenciaria negativamente o desempenho
aeróbio e, conseqüentemente, seria de se
esperar diferentes valores de VO2, con-
forme a gravidade da escoliose.

A ausência de correlação entre o grau
de curvatura escoliótica e VO2 pico su-
gere que outras variáveis, como o nível
de treinamento, poderiam ter desempe-
nhado papel mais importante na capa-
cidade aeróbia e no desempenho físico
que o grau da escoliose. Estes resulta-

Tabela 1    Características (média ± desvio padrão) dos sujeitos do grupo controle (C)
e dos subgrupos escoliose leve (E leve) e escoliose moderada (E mod)

Características GC (n=19) E leve (n=6) E mod (n=11) p 

Idade (anos) 15,2±2,8 16,3±3,1 14,4±2,5 0,42 
Estatura (cm) 158,5±8,7 163,8±6,7 163,6±7,4 0,24 
Massa (kg) 53,4±9,2 51,6±10,6 52,9±9,9 0,68 
% gordura 20,3±5,8 20,7±3,3 20,6±6,6 0,98 
NAF 3,8±1,2 3,6±0,8 3,6±0,9 0,67 

NAF = nível de atividade física; p = comparação entre os três grupos

Variáveis GC (n=19) E leve (n=6) E mod (n=11) p 

T Exerc (min) 19,37 5,95 18 4,1 17,8 3,6 0,68 
VO2 ml (kg.min)-1 38,5 9,3 36,7 2,7 36,3 5,2 0,68 
VO2 (l/min) 2,06 0,7 1,89 0,4 1,95 0,7 0,81 
VCO2 (l/min) 2,04 0,7 1,96 0,6 1,98 0,6 0,95 
RQ 1,03 0,05 1,06 0,03 1,06 0,05 0,09 
VE (l/min) 81 21,5 75 12 78 22 0,82 
VEO2 (l/min) 39,7 4,1 40,3 3,6 40,5 3,6 0,90 
FC (bpm) 202 10 197 13 197 8 0,39 
Lactato (mmol/l) 8,8 2,2 8,8 2 8,7 1,1 0,98 

Tabela 2    Medidas em exercício máximo (média ± desvio padrão) dos sujeitos do
grupo controle (C) dos subgrupos escoliose leve (E leve) e escoliose
moderada (E mod), e valor de p da comparação entre os grupos

T Exerc = tempo de exercício; VO2 = consumo de oxigênio; VCO2, produção de dióxido
de carbono; RQ = quociente respiratório; VE = volume minuto expirado; VEO2 =
equivalente ventilatório para o oxigênio; FC = freqüência cardíaca; bpm = batimentos
por minuto
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dos são consoantes com as interpreta-
ções dos autores10,12-14 que sugerem ser
a falta de atividade física, e não o grau
de escoliose, o maior fator de influência
no consumo de oxigênio. Tal influência
foi constatada no estudo de Alves et al.13,
que observaram melhora nas variáveis
cardiopulmonares no teste de 6 minu-
tos e na percepção de esforço, após trei-
namento de quatro meses em pacientes
com escoliose. Por outro lado, os resul-
tados do presente estudo diferem dos
achados de Kesten et al.16, que avaliaram
adultos com escoliose torácica modera-
da e grave detectando uma redução na
capacidade vital e na tolerância ao exer-
cício, bem como dos de Kearon et al.17,
que estudaram 79 indivíduos com
escoliose moderada e grave evidencian-
do redução na capacidade aeróbia. Es-
ses autores sugerem que a escoliose pro-
voca padrões ventilatórios patológicos
e limitação do VO2máx especialmente
nas escolioses de maior gravidade7,16,17.

Tabela 3 Correlação (r, p) entre nível de atividade física (NAF), grau da escoliose (°E)
e variáveis ergoespirométricas

  T Exerc 
(min) 

VO2 ml 
(kg.min)-1

VO2 
l/min 

VCO2 
l/min RQ VE 

l/min. 
VEO2 
l/min 

FC 
(bpm) 

Lactato 
(mmol/l) 

NAF 
r 
p 

0,27 
0,10 

0,33 
0,04 

0,07 
0,68 

0,01 
0,92 

-0,21
0,20 

0,06
0,70 

-0,02
0,98 

-0,09
0,57 

-0,33
0,04 

°E 
r 
p 

-0,01 
0,96 

0,05 
0,84 

-0,02 
0,92 

-0,04
0,85 

-0,03
0,89 

0,02
0,92 

0,18 
0,48 

0,09
0,71 

0,07 
0,77 

T Exerc = tempo de exercício; VO2 = consumo de oxigênio; VCO2, produção de dióxido
de carbono; RQ = quociente respiratório; VE = volume minuto expirado; VEO2 =
equivalente ventilatório para o oxigênio; FC = freqüência cardíaca; bpm = batimentos
por minuto

Nesta pesquisa o equivalente venti-
latório ao oxigênio (VEO2) encontrou-se
dentro dos valores relatados para crian-
ças e adultos jovens30. Esses achados
concordam com os de Barrios et al.19,
que não encontraram diferença signifi-
cativa nos parâmetros ventilatórios basais
de sujeitos com escoliose leve e modera-
da quando comparados a normais; no
entanto, esses sujeitos mostraram pior
tolerância ao teste de exercício, o que
não foi evidenciado no presente estudo.

O quociente respiratório (RQ) não
apresentou diferença estatística signifi-
cativa demonstrando que os grupos de
diferentes gravidades de escoliose e con-
trole utilizaram semelhantes percentuais
de substratos para cargas de trabalho e
tempos de exercício semelhantes.

A resposta fisiológica característica às
situações de hipoxia manifesta-se pelo
aumento na concentração de lactato
sangüíneo. Assim, se respostas ventilatórias

anormais forem expressões da gravidade
da escoliose, será de se esperar que a con-
centração de lactato seja maior no grupo
de escoliose moderada, que tem o mai-
or grau da curvatura. Neste estudo, as
médias de lactato nos grupos não se dife-
renciaram significativamente e, portanto,
respostas ventilatórias ou circulatórias
anormais não se manifestaram em esfor-
ço. Considerando-se que as variáveis
VO2máx e lactato são utilizadas para
avaliação da capacidade aeróbia, tem-
se mais uma evidência favorável ao
enunciado de que as respostas
ventilatórias e circulatórias (resposta de
FC) dos grupos estudados não foram
expressivas para comprometerem a ca-
pacidade física.

A capacidade aeróbia dos diferentes
grupos não se diferenciou em função do
grau de curvatura da escoliose, o que
permite concluir que ao grau de curva-
tura isoladamente, não pode ser atribuí-
do o baixo rendimento físico ou a pe-
quena expressão quantitativa da maioria
das variáveis respiratórias.

CONCLUSÃO
Não foi possível estabelecer uma re-

lação de causa e efeito entre o grau de
escoliose, a função pulmonar e a capaci-
dade aeróbia, sugerindo-se que a
escoliose não implica necessariamente
perdas funcionais.
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