
Objetivo: Verificar as repercussões do teste de esforço submáximo 

na mecânica respiratória e na função pulmonar de escolares. 

Métodos: Estudo transversal com escolares de 7 a 14 anos submetidos 

à avaliação da mecânica respiratória por sistema de oscilometria de 

impulso (IOS) e da função pulmonar pela espirometria. Realizou‑se 

também o teste de caminhada de seis minutos (TC6), todos segundo 

os padrões da Sociedade Torácica Americana. O TC6 foi executado 

duas vezes com intervalo de 30 minutos entre cada teste. O IOS e a 

espirometria foram feitos antes do primeiro TC6 (pré‑TC6) e repetidos 

imediatamente após o primeiro TC6 (pós‑TC61) e após o segundo TC6 

(pós‑TC62). A comparação dos resultados nos três tempos do estudo 

se deu por análise de variância para medidas repetidas (teste post‑hoc 

de Bonferroni) ou teste de Friedman, sendo significante p≤0,05. 

Resultados: Participaram 21 sujeitos; 53% masculinos e idade 

média de 10,9±2,3 anos. Encontraram‑se diferenças entre 

resistência total (R5) e resistência central das vias aéreas (R20) 

nos 3 tempos do estudo (p=0,025 e p=0,041, respectivamente). 

A análise post‑hoc indicou aumento de resistência R5 entre pré‑TC6 

e pós‑TC61 (R5=0,540±0,100 versus 0,590±0,150 kPa/L/s, p=0,013; 

e R20=0,440±0,800 versus 0,470±0,100 kPa/L/s, p=0,038). A única 

variável espirométrica com alteração no decorrer do tempo foi o 

fluxo expiratório forçado 25–75% (FEF25‑75%) (p=0,003). 

Conclusões: As repercussões encontradas foram: aumento da 

resistência total e da resistência central das vias aéreas e redução 

do FEF25‑75% após o TC6 em escolares, sugerindo a necessidade de 

mais atenção na realização de testes submáximos em crianças 

com alguma predisposição a alterações das vias aéreas.

Palavras‑chave: Criança; Oscilometria; Teste de função respiratória; 

Teste de esforço.

Objective: To verify repercussions of submaximal exercise testing 

on respiratory mechanics and pulmonary function in schoolchildren.

Methods: Cross‑sectional study, with children aged 7 to 14 years, 

who had their respiratory mechanics assessed by impulse 

oscillometry (IOS), and pulmonary function by spirometry. 

They performed the six‑minute walk test (6MWT), as per the 

standards by the American Thoracic Society. The 6MWT was 

performed twice with a 30‑minute interval. IOS and spirometry were 

performed before the first 6MWT (Pre-6MWT) and immediately 

after the first (Post‑6MWT1) and second walking tests (Post‑6MWT2). 

The results in these three phases were compared by analysis of 

variance for repeated measures (post‑hoc Bonferroni test) or by 

the Friedman’s test, with p≤0.05 considered significant.

Results: Twenty‑one subjects participated in the study: 53% were 

males and mean age was 10.9±2.3 years. There were differences 

between total resistance (R5) and central airway resistance (R20) 

at the three phases of assessment (p=0.025 and p=0.041, 

respectively). Post‑hoc analysis indicated increase in R5 when 

Pre‑6MWT and Post-6MWT1 were compared (R5=0.540±0.100 

versus 0.590±0.150 kPa/L/s, p=0.013; and R20=0.440±0.800 

versus 0.470±0.100 kPa/L/s, p=0.038). Forced expiratory flow 

25–75% (FEF25‑75%) changed over time (p=0.003).

Conclusions: Repercussions were: increase in central and total 

airway resistance and reduction of FEF25‑75% after 6MWT in 

schoolchildren, suggesting that greater attention should be 

given to submaximal tests in children with predisposition to 

airways alterations.

Keywords: Child; Oscillometry; Respiratory function tests; 

Effort test.
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INTRODUÇÃO
Entre os principais testes de avaliação da capacidade funcio‑
nal utilizados em pediatria, encontra‑se o teste de caminhada 
de seis minutos (TC6), considerado de baixo custo, fácil apli‑
cação, confiável e reprodutível.1 Trata‑se de um teste submá‑
ximo capaz de refletir a limitação dos indivíduos com doenças 
respiratórias crônicas.2,3 É comumente utilizado na avaliação 
de crianças1,4 com a finalidade de estabelecer valores/equações 
de referência5,6 e investigações de doenças respiratórias, neuro‑
musculares e esqueléticas.7 Bem estabelecido na literatura, segue 
as diretrizes e recomendações da Sociedade Torácica Americana 
(American Thoracic Society — ATS) e da Sociedade Respiratória 
Europeia (European Respiratory Society — ERS).8,9

Apesar de ser um teste de exercício e da literatura relatar 
possíveis mudanças no calibre das vias aéreas como impor‑
tante determinante no fluxo de ar e no trabalho respiratório 
durante atividades físicas,10,11 pouco se sabe sobre a relação 
dinâmica da resistência das vias aéreas com sua execução. 
Segundo a ATS,12 o broncoespasmo induzido pelo exercí‑
cio descreve o estreitamento agudo das vias aéreas como res‑
posta ao exercício, até mesmo em pacientes sem diagnóstico 
de asma. As pesquisas nessa linha têm se concentrado na 
análise da relação entre o estreitamento brônquico, a função 
pulmonar e os parâmetros cardiorrespiratórios e fisiológicos 
em indivíduos com asma.10,11 

Na asma e em outras enfermidades respiratórias, a espiro‑
metria tem sido indicada rotineiramente para monitorização 
da doença e controle de intervenções. É um exame conduzido 
com diretrizes bem determinadas e tido como padrão ouro para 
identificar a presença de obstrução e restrição das vias aéreas 
nas enfermidades pulmonares.13 Diante da dificuldade de sua 
execução na faixa etária pediátrica, o sistema de oscilometria 
de impulso (IOS) configura‑se em ferramenta importante na 
análise dos parâmetros da mecânica pulmonar. Apresenta execu‑
ção menos complexa,14 sendo um complemento aos resultados 
espirométricos.15 O IOS avalia parâmetros de impedância (Z), 
resistência (R) e reatância (X5) em múltiplas frequências, de 
5 a 35 Hertz, com base em respirações a volume corrente. 
Considerado um exame prático, por ser de rápida execução e 
não exigir dos indivíduos avaliados esforço expiratório, permite 
identificar alterações obstrutivas no sistema respiratório.16,17 

Na literatura, já são investigadas relações das doenças respi‑
ratórias, como asma e fibrose cística, com os parâmetros osci‑
lométricos e espirométricos, contudo, a avaliação conjunta a 
testes funcionais ainda não foi feita. Indivíduos com doenças 
respiratórias são rotineiramente avaliados quanto à sua capa‑
cidade funcional, no entanto, possíveis alterações provocadas 
após a realização de testes de exercício não são monitoradas. 
As duas vertentes de avaliação, tanto da capacidade funcional, 

utilizando‑se testes de exercício como TC6, como da integridade 
respiratória, por meio do IOS e da espirometria, fazem parte 
do manejo de doenças crônicas. O conhecimento de algumas 
relações entre elas nas crianças saudáveis favorece a compreen‑
são dos mecanismos e respostas cardiorrespiratórias normais, 
viabilizando comparações e o controle das crianças doentes. 
Nessa linha, avaliar a repercussão de um teste submáximo de 
exercício como o TC6 nas vias aéreas de crianças e adolescen‑
tes saudáveis parece ser relevante.  

O TC6 tem sido indicado na população adulta e pediátrica 
para avaliação da capacidade funcional, análise de propostas 
epidemiológicas para pesquisas, monitorização da eficácia de 
intervenções, especialmente como parâmetro de respostas a 
programas de reabilitação pulmonar e seguimentos de pro‑
tocolos fisioterapêuticos.18,19 Sua repercussão em parâmetros 
de métodos de avaliação não invasivos, de fácil realização, 
seguros e validados na população pediátrica, como o IOS e 
a espirometria, ainda é pouco investigada. Assim, até o pre‑
sente momento, não foram encontrados estudos que avaliem 
a repercussão de um teste de esforço submáximo em variá‑
veis do IOS e da espirometria em crianças e adolescentes. 
Nesse contexto, o objetivo do estudo foi verificar o compor‑
tamento da mecânica respiratória e da função pulmonar em 
escolares submetidos ao TC6.

MÉTODO
Trata‑se de um estudo de corte transversal com escolares, apro‑
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 
Estado de Santa Catarina (UDESC), sob número 99/2011, 
desenvolvido em Florianópolis (Santa Catarina, Brasil). 
A coleta de dados foi realizada em instituições públicas e 
particulares do ensino fundamental e médio da Grande 
Florianópolis no período de outubro de 2012 a dezembro de 
2014. Os responsáveis foram informados sobre o estudo e, 
diante da concordância na participação, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre Esclarecido e responderam a um 
questionário (International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood 20 – ISAAC), módulo asma e módulo rinite, vali‑
dado para a língua portuguesa.20,21

A amostra da corrente pesquisa foi recrutada por meio da 
seleção dos participantes do estudo para determinar as equa‑
ções de referência para o IOS em crianças e adolescentes bra‑
sileiros saudáveis.22 A pesquisa incluiu escolares de ambos os 
sexos, com idades entre 6 e 14 anos, sem história de prematu‑
ridade nem exposição passiva ao tabagismo, sem infecção res‑
piratória até duas semanas antes das avaliações e sem compro‑
metimento respiratório como asma e rinite alérgica, segundo 
a nota de corte do questionário (ISAAC): 
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•	 módulo de asma: ≥5 pontos para crianças de 6 a 9 anos; 
≥6 pontos para crianças de 10 a 14 anos)20,23;

•	 módulo rinite alérgica: ≥4 pontos para crianças de 6 a 
9 anos; ≥3 pontos para crianças de 10 a 14 anos).20,21 

Excluíram‑se as crianças que não conseguiram realizar todas 
as etapas da avaliação adequadamente.

O peso dos escolares foi verificado por meio de uma balança 
digital de vidro Ultra Slim W903 Wiso® (Santa Catarina, 
Brasil), e a altura, com o estadiômetro portátil Sanny® (São 
Paulo, Brasil). Classificou‑se o índice de massa corporal (IMC) 
de acordo com as curvas de percentis da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) (http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/
calculadoras/page=7).24  

Todos os participantes foram submetidos a manobras expi‑
ratórias forçadas da espirometria pelo JaegerTM MasterScreenTM 
IOS (Erich Jaeger, Alemanha) (módulo espirometria), conforme 
as recomendações da ATS/ERS.13 Para que não houvesse um 
excessivo número de manobras que pudesse interferir na inter‑
pretação dos resultados, no decorrer das etapas do estudo, cada 
participante realizou três ou quatro manobras expiratórias for‑
çadas, respeitando‑se os critérios de três manobras aceitáveis e 
duas reprodutíveis.

A análise da mecânica respiratória foi realizada com o sistema 
de IOS JaegerTM MasterScreenTM IOS (Erich Jaeger, Alemanha) 
(módulo oscilometria de impulso) acoplado ao mesmo equipa‑
mento, de acordo com as normas da ATS/ERS.25,26 As crianças 
foram orientadas a realizar respirações espontâneas em volume 
corrente, com a boca acoplada em um bocal. Adotou‑se um 
tempo de gravação para aquisição de dados entre 20 e 30 segun‑
dos, com 3 medidas para cada um. Considerou‑se a melhor 
medida entre as 3, respeirando‑se critérios de aceitabilidade 
das manobras e diferença mínima de 10% entre os parâme‑
tros das 3 medições. Foram levados em conta os parâmetros 
de: resistência respiratória total (R5) e central (R20); reatância 
respiratória (X5), impedância respiratória (Z5), frequência de 
ressonância (Fres) e área de reatância (AX).

A avaliação da capacidade funcional foi realizada por inter‑
médio do TC6, conduzido segundo as recomendações da ATS8 
em um corredor plano e coberto de 30 metros. Utilizaram‑se 
como materiais: cronômetro digital Polar Fs2c BLK® (Kempele, 
Finlândia) para marcar o tempo, oxímetro digital Nonin Onyx 
9500® (Minnesota, Estados Unidos) para mensurar a frequência 
cardíaca (fc) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) e esfigmo‑
manômetro Prestige Medical® (Califórnia, Estados Unidos) para 
aferir a pressão arterial (PA). A avaliação da sensação da dispneia 
foi realizada mediante a escala modificada de Borg. Foram con‑
siderados como valores esperados para a distância percorrida os 
propostos pela equação de Priesnitz et al.18 para crianças brasileiras.

As análises dos parâmetros do IOS e da espirometria foram 
performadas nas condições de repouso, ou seja, antes do pri‑
meiro TC6 (pré‑TC6), imediatamente após o primeiro TC6 
(pós‑TC61) e após o segundo TC6 (pós‑TC62), conforme a 
Figura 1. Além da higidez para a corrente investigação, exi‑
giu‑se que a amostra final fosse composta das crianças e dos 
adolescentes que não tivessem ultrapassado o número total de 
12 manobras expiratórias forçadas na espirometria, considerando 
as três etapas de avaliação (pré‑TC6, pós‑TC61 e pós‑TC62). 

Para o cálculo do tamanho amostral, pensou‑se em um 
estudo piloto do qual participaram crianças saudáveis de 7 a 
14 anos. Em razão da sua representatividade na carga mecânica 
total do sistema respiratório, a variável selecionada para verificar 
alterações de forma mais específica foi a impedância respira‑
tória. Os participantes apresentaram a média no pré‑TC61 de 
0,5 kPa/L/s e desvio padrão de 0,11 kPa/L/s e no pós‑TC62, 
de 0,6 kPa/L/s, com desvio padrão de 0,15 kPa/L/s, sendo a 
diferença detectada de 0,1 kPa/L/s. O nível de significância foi 
fixado em 5%, com poder de teste de 80%. Com essas estima‑
tivas, a amostra necessária para o estudo era de 19 indivíduos.

Realizou‑se a análise dos dados por meio do software 
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) 20.0 (IBM, 
Nova York, Estados Unidos). Inicialmente, verificou‑se a dis‑
tribuição dos dados pelo teste de Shapiro‑Wilk e, na sequência, 
aplicou‑se o teste ANOVA (post‑hoc Bonferroni) para medidas 

Figura 1 Fluxograma da sequência dos procedimentos realizados para avaliação das repercussões do teste de 
caminhada de seis minutos na mecânica respiratória e função pulmonar de escolares saudáveis.

TC6: teste de caminhada de seis minutos; IOS: sistema de oscilometria de impulso; pré-TC61: pré-teste de caminhada de seis minutos; pós-TC61: 
após o primeiro teste de caminhada de seis minutos; pós-TC62: após o segundo teste de caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de 
caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste de caminhada de seis minutos.
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com a classificação da OMS, a amostra foi constituída de 
21 crianças, sendo 14 classificadas como eutróficas (peso ade‑
quado) e sete crianças classificadas como não eutróficas (quatro 
com sobrepeso e três obesas). Não houve diferença entre parâ‑
metros basais cardiorrespiratórios das variáveis espirométricas 
e parâmetros oscilométricos no estudo. 

Somente nove crianças apresentaram desempenho acima 
do esperado, conforme os valores de referência para crianças 
brasileiras. A descrição dos parâmetros cardiorrespiratórios do 
primeiro e do segundo TC6 encontra‑se na Tabela 2.

Após os dois testes, observou‑se diferença entre os parâ‑
metros de resistência total das vias aéreas (R5) e resistência 
das vias aéreas centrais (R20) (p=0,041 e p=0,025, respectiva‑
mente) (Tabela 3). Pela análise post‑hoc, identificou‑se aumento 
significativo de R5 imediatamente após o primeiro TC6 (R5: 
0,540±0,110 versus 0,590±0,150 kPa/L/s; p=0,013), assim 
como de R20 (0,440±0,800 versus 0,470±0,100 kPa/L/s; 
p=0,038). O aumento de R20 também foi significativo ao 
se comparar o pré‑TC6 e o pós‑TC62 (0,440±0,800 versus 
0,470±0,110 kPa/L/s; p=0,034). 

A única variável espirométrica que apresentou mudança 
significativa após os testes foi o fluxo expiratório forçado entre 
25–75% (FEF25‑75%) (p=0,003), identificado pelo teste de Friedman. 
Para detalhar o momento em que essa alteração ocorreu, utili‑
zou‑se a análise múltipla. Observou‑se que esse parâmetro dimi‑
nuiu entre os momentos pré e pós‑TC61 (85,900±19,900% ver‑
sus 80,800±20,200%; p=0,010), assim como nos momentos pré 
e pós‑TC62. O FEF25‑75% (escore Z) também apontou alteração 

Tabela 1 Média e desvio padrão das variáveis 
antropométricas.

Variáveis 
antropométricas

Média±desvio 
padrão

Mediana  
(mínimo–máximo)

Peso (kg) 41,1±10,8 42,9 (23,9–59,0)

Altura (cm) 147,9±12,3 147,2 (126,8–167,0)

IMC (kg/m2) 18,4±2,8 18,5 (13,2–25,3)

Cm: centímetros; kg: quilograma; IMC: índice de massa corpórea; 
kg/m2: quilograma por metro ao quadrado.

Tabela 2 Descrição dos parâmetros cardiorrespiratórios do primeiro e do segundo teste de caminhada de seis minutos.

Parâmetros 
avaliados

TC61 TC62

Basal Final Basal Final

PA (mmHg) 99/59 106/64 101/61 107/63

FC (bpm)
81,1±13,5

81 (55–105)
128,5±22,7

131 (97–166)
84,4±14,1

86 (62–108)
125,3±22,5

126 (81–162)

SpO2 (%)
98,8±0,3

99 (98–99)
98,6±0,7

99 (96–99)
98,8±0,5

99 (97–99)
98,6±0,6

99 (97–99)

FR (rpm)
19,3±2,8

20 (15–24)
25,5±4,4

24 (19–36)
18,7±2,8

20 (14–24)
26,4±4,6

24 (18–36)

Borg
0
0

0,4±0,7
0 (0–3)

0
0

0,4±0,9
0 (0–4)

DP (m)
583,3±100,5

600,4 (545,2–659,4)
605,1±92,6

594,7 (439,6–779,6)

Vel (m/s)
1,6±0,2

1,6 (0,9–2,0)
1,6±0,2

1,6 (1,2–2,1)

TC6: teste de caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste de caminhada de seis 
minutos; PA (mmHg): pressão arterial, em milímetros de mercúrio; FC (bpm): frequência cardíaca, em batimentos por minuto; SpO2(%): 
saturação periférica de oxigênio, em porcentagem; FR (rpm): frequência respiratória, em respiração por minuto; DP (m) distância percorrida, 
em metros; Vel (m/s): velocidade, em metros por segundo. 
Valores expressos em média e desvio padrão; mínimo e máximo.

repetidas ou teste de Friedman para comparação dos resultados 
nos três tempos do estudo. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p≤0,05).

RESULTADOS
Do total de 864 crianças e adolescentes avaliados no estudo 
de Assumpção et al.22, do qual participaram 123 indivíduos, 
21 escolares (10 meninos) conseguiram realizar as manobras 
espirométricas conforme os critérios de inclusão preestabele‑
cidos e constituíram a amostra final examinada.

A idade dos estudantes variou de 7 a 14 anos, com média de 
10,9 anos. Não houve exclusões durante a realização dos testes 
(intercorrências e/ou desistências), e todos os escolares atenderam 
aos critérios determinados para a realização do presente estudo.

Dados descritivos referentes a peso, altura, IMC e distância 
percorrida no TC6 estão apresentados na Tabela 1. De acordo 



Oscilometria de impulso e teste de caminhada em escolares

478
Rev Paul Pediatr. 2018;36(4):474-481

Parâmetros 
oscilométricos 

Pré-TC6
Média±DP

Mediana (mín–máx)

Pós-TC61
Média±DP 

Mediana (mín–máx)

Pós-TC62
Média±DP 

Mediana (mín–máx)
p-valor

R5 (Kpa/L/s)
0,54±0,11I

0,58 (0,35–0,88)
0,59±0,15I

0,62 (0,03–1,24)
0,57±0,15

0,59 (0,31–1,15)
0,025*

R20 (Kpa/L/s)
0,44±0,08I,II

0,45 (0,30–0,65)
0,47±0,10I

0,48 (0,31–0,75)
0,47±0,11II

0,48 (0,26–0,78)
0,041*

X5 (Kpa/L/s)
-0,14±0,05

-0,15 (-0,27–0,06)
-0,14±0,06

-0,43 (-0,31–0,05)
-0,14±0,05

-0,14 (-0,31–0,05)
0,830

Z5 (Kpa/L/s)
0,56±0,11

0,59 (0,35–0,93)
0,61±0,15

0,64 (0,34–1,29)
0,59±0,16

0,62 (0,31–1,19)
0,051

Fres (Hz)
16,39±4,44

16,87 (9,26–25,62)
17,10±4,87

17,66 (9,24–30,17)
16,89±5,36

17,18 (9,40–30,80)
0,854

Ax (Kpa/L/s)
0,80±0,40

0,77 (0,14–2,62)
0,89±0,58

0,87 (0,12–5,64)
0,88±0,66

0,78 (0,15–4,18)
0,810

Tabela 3 Análises dos parâmetros oscilométricos pré-TC6, pós-TC61 e pós-TC62.

TC6: teste de caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste de caminhada de seis 
minutos; DP: desvio padrão; mín: mínimo; máx: máximo; *significância do teste ANOVA (post-hoc Bonferroni) para medidas repetidas (p≤0,05); 
Isignificância entre pré-TC6 e pós-TC61; IIsignificância entre pré-TC6 e pós-TC62; R5: resistência total; R20: resistência central; X5: reatância a 
5 Hz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; Hz: Hertz; AX: área de reatância; Kpa/L/s: unidade de medida em 
Kilopascal por litro por segundo; Kpa/L: Kilopascal por litro.

quando comparados o pré‑TC6 e o pós‑TC62 (p=0,001). No pre‑
sente estudo, somente quatro crianças apresentaram valores de 
FEF25‑75% basal abaixo do valor de 70% (Tabela 4). 

DISCUSSÃO
A verificação do comportamento da mecânica respiratória e da 
função pulmonar em escolares submetidos a testes submáximos 
de esforço permite a compreensão das alterações no sistema res‑
piratório. Particularmente, o presente estudo demonstrou que 
o TC6 foi capaz de alterar a variável espirométrica de FEF25‑75%. 
Considerada uma medida importante dos fluxos respiratórios, 
permite a avaliação da permeabilidade das vias aéreas, uma vez 
que representa a velocidade da saída do ar exclusivamente dos 
brônquios.27 Observou‑se que esse parâmetro diminuiu tanto 
após o primeiro teste quanto o segundo, demonstrando o esforço 
realizado depois de um exercício submáximo, acompanhado do 
aumento das resistências respiratórias total (R5) e central (R20).

Nesse sentido, este estudo, que analisou a função pulmonar 
pela espirometria antes e depois do TC6, demonstrou que o 
teste não provoca diminuição dos volumes nem das capacidades 
pulmonares, o que afirma a segurança da sua aplicabilidade na 
amostra do presente trabalho, no entanto, observou‑se diminui‑
ção significativa da variável espirométrica FEF25‑75%. Essa variável 
representa o fluxo expiratório forçado médio de um segmento 
obtido durante a manobra de capacidade vital forçada (CVF), 
que inclui o fluxo de vias aéreas de médio e pequeno calibres, 
sendo considerada parâmetro sensível para detectar a obstrução 

de pequenas vias aéreas.28,29 Essa resposta após o TC6 pode ser 
análoga a um efeito broncoconstritor de pequenas vias aéreas 
depois do exercício.29 Fonseca et al.30 discutem esse mesmo efeito 
em estudo que analisou a espirometria após broncoprovocação 
com exercício em crianças asmáticas com gravidade variável. 
Os autores verificaram que esse biomarcador pode estar redu‑
zido em resposta ao exercício, principalmente em crianças com 
asma leve, e preconizaram seu uso, bem como do volume expi‑
ratório forçado no primeiro segundo (VEF1), como critério de 
resposta broncoconstritora ao exercício.29

A presente pesquisa também analisou a resposta do IOS 
ao TC6 e identificou aumento significativo de R5 após o teste 
(p=0,028). O IOS tem sido utilizado como ferramenta para 
análise de efeito de procedimentos e terapêuticas. Nessa linha, 
Lee et al.,31 ao avaliarem as características da obstrução das 
vias aéreas em 47 jovens asmáticos (média de 20,7 anos) após 
um teste de provocação brônquica com metacolina em esteira, 
observaram que R5 aumentou no grupo que apresentou hiper‑
responsividade das vias aéreas aos 5 e 10 minutos após o tér‑
mino do teste. Os autores concluíram que o IOS pode ser útil 
para a realização de avaliações objetivas e para a melhoria da 
compreensão de obstrução de vias aéreas induzida por exercício 
em jovens asmáticos. Esse achado valorizou o IOS como um 
instrumento útil para o diagnóstico precoce da asma. Na cor‑
rente pesquisa, o aumento de R5 após o TC6 também pode ser 
justificado pela instabilidade de pequenas vias aéreas durante 
o esforço físico, apesar de se tratar de estímulo relativamente 
rápido e que envolve esforço submáximo.  
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Além da asma, na fibrose cística o IOS tem sido conside‑
rado um método relevante. Vendrusculo et al.32 evidenciaram 
relação entre força muscular respiratória e mecânica pulmonar 
nessa população, e Díez et al.33 constataram correlações entre 
VEF1 e alguns parâmetros oscilométricos (Z, R5, X5). Moreau 
et al.34 já haviam identificado relação inversa entre os valores de 
R5, Z e Fres e os parâmetros espirométricos como o VEF1 em 
15 crianças com fibrose cística entre 4 e 19 anos.

De maneira complementar, o IOS e a espirometria foram 
recentemente utilizados para avaliar a função pulmonar de 
2.621 crianças e adolescentes suecos em idade escolar (149 

pré‑termo e 2.472 a termo). Os autores observaram que na 
idade de 8 anos o VEF1 foi menor em indivíduos do sexo femi‑
nino pré‑termo, em comparação a meninas a termo, mas não 
em indivíduos do sexo masculino nascidos prematuros. Para 
o grupo pré‑termo, o IOS demonstrou maior resistência ajus‑
tada a 5 Hz para indivíduos do sexo masculino em compara‑
ção com o mesmo grupo a termo.35 

Estudos usando os dois instrumentos e relacionando‑os a 
testes de exercício, como na presente investigação, são escas‑
sos, assim como a avaliação de populações saudáveis. O IOS 
tem sido empregado como ferramenta para identificação e 

Tabela 4 Análises dos parâmetros espirométricos pré-TC6, pós-TC61 e pós-TC62.

Variáveis 
espirométricas

Pré-TC6
Média±dp

Mediana (mín–máx)

Pós-TC61
Média±dp

Mediana (mín–máx)

Pós-TC62
Média±dp

Mediana (mín–máx)
p-valor

CVF (L)
2,6±0,6

2,5 (1,7–4,0)
2,6±0,7

2,5 (1,6–4,1)
2,60±0,6

2,6 (1,8–4,0)
0,611

CVF %
97,6±6,6

97,5 (87,5–114,0)
97,4±7,4

98,2 (86,4–116,6)
96,6±8,7

95,7 (78,9–114,5)
0,551

CVF (escore Z)
-0,1±0,6

-0,3 (-1,1–1,6)
-0,2±0,6

-0,3 (-1,2–1,8)
-0,2±0,7

-0,3 (-1,7–1,7)
0,764

VEF1 (L)
2,2±0,5

2,1 (1,5–3,5)
2,2±0,5

2,2 (1,5–3,3)
2,2±0,4

2,1 (1,5–3,0)
0,058

VEF1%
90,4±5,4

89,6 (80,4–100,2)
88,8±5,7

87,8 (78,4–100,7)
87,4±6,1

86,8 (78,2–101,8)
0,053

VEF1 (escore Z)
-0,3±0,5

-0,3 (-1,0–0,6)
-0,3±0,9

-0,6 (-1,2–3,0)
-0,5±0,6

-0,6 (-1,5–0,8)
0,200

PFE (L/s)
4,9±1,2

4,3 (2,9–7,5)
4,8±1,1

4,6 (2,6–7,4)
4,8±1,1

4,6 (2,4–7,5)
0,438

PFE %
85,3±11,9

81,7 (64,2–108,9)
82,6±10,8

81,6 (58,0–110,8)
83,6±11,2

82,1 (53,6–11,4)
0,105

PFE (escore Z)
4,7±0,7

4,8 (3,4–6,3)
4,5±0,6

4,4 (3,4–6,3)
4,6±0,7

4,5 (3,0–6,4)
0,170

FEF25-75% (L)
2,6±0,7

2,4 (1,3–4,7)
2,5±0,8

2,3 (1,2–4,3)
2,4±0,8

2,2 (1,4–4,8)
0,608

FEF25-75% %
85,9±19,9I,II

80,8 (55,5–136,7)
80,8±20,2I

74,5 (52,0–125,2)
77,9±19,4II

72,2 (44,0–120,3)
0,003*

FEF25-75%(escore Z)
-0,3±0,8II

-0,6 (-1,8–1,6)
-0,4±1,2

-0,9 (-2,2–3,3)
-0,6±1,2II

-1,1 (-2,9–2,2)
0,001*

VEF1/CVF
0,8±0,0

0,8 (0,7–0,9)
0,8±0,0

0,8 (0,7–0,9)
0,8±0,0

0,8 (0,7–0,9)
0,189

VEF1/CVF (escore Z)
-0,2±0,9

-0,3 (-2,0–1,7)
-0,2±1,0 

-0,1 (–2,3–2,3)
-0,4±0,8

-0,5 (-2,1–1,3)
0,079

TC6: teste de caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste de caminhada de seis 
minutos; DP: desvio padrão; mín: minímo; máx: máximo; *significância do teste de Friedman (p≤0,05); Isignificância entre pré-TC6 e pós-TC61; 
IIsignificância entre pré-TC6 e pós-TC62; CVF (L): capacidade vital forçada em litros; CVF %: capacidade vital forçada em porcentagem; VEF1 (L): 
volume expiratório forçado no primeiro segundo em litros; VEF1 %: volume expiratório forçado no primeiro segundo em porcentagem; PFE 
(L/s): pico de fluxo expiratório forçado em litros por segundo; PFE %: pico de fluxo expiratório forçado em porcentagem; FEF25-75 (L): fluxo 
expiratório forçado entre 25–75% da CVF em litros; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25–75% da CVF em porcentagem; relação  
VEF1/CVF: índice de Tiffeneau.
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acompanhamento de alterações do sistema respiratório decor‑
rentes de disfunções como asma e fibrose cística, o que dificulta 
comparações e o estabelecimento de parâmetros de normalidade. 
Nesse âmbito, a condução de estudos sobre a compreensão e 
a utilização das medições das resistências respiratórias ainda é 
pouco frequente e carente de elucidações. 

Em relação aos resultados encontrados, verificou‑se a pro‑
porção de crianças com sobrepeso e obesidade, no entanto, 
após análise estatística detalhada, não se identificou diferença 
nos valores espirométricos e oscilométricos entre os participan‑
tes dessa amostra. Portanto, optou‑se por não conduzir grupa‑
mentos específicos associados à massa corpórea. Quanto à etnia 
dos participantes do estudo, todos foram classificados como 
brancos. Na literatura, ainda não foram encontrados estudos 
que correlacionassem a diferença étnica com o desempenho 
no TC6, apesar dessa característica sabidamente influenciar a 
função pulmonar.  

Para garantir a validade interna e a da pesquisa, na seleção 
da amostra houve uma rígida preocupação no controle referente 
ao histórico de saúde e prematuridade, além da verificação da 
ausência de doenças pulmonares e valores espirométricos de 
acordo com a normalidade, de maneira que os participantes 
de ambos os grupos não tivessem interferências desses fato‑
res. Além disso, evitou‑se um possível viés no que concerne à 
repercussão de manobras expiratórias forçadas, uma vez que 
se limitou à inclusão de crianças que não excedessem o total 
de 12 manobras. Embora a amostra fosse pequena, atingiu o 
cálculo amostral prévio e, tendo sido controlados os possíveis 
vieses apontados, parece ter sido representativa de escolares 
saudáveis. A seleção dos participantes da amostra e os critérios 

de inclusão, como número máximo de manobras expiratórias 
forçadas, viabilizaram o controle da validade externa do estudo, 
assim como a ausência de relação entre o TC6 e o fato do esco‑
lar ser considerado eutrófico ou não.

A importância do presente trabalho deve‑se à possibilidade 
de se esclarecer a relação entre o IOS e outros instrumentos de 
avaliação, principalmente os já estabelecidos na comunidade 
científica, como a espirometria e o TC6. Estudos multicên‑
tricos, com indivíduos separados agrupados por sexo, peso e 
idade, estatura e etnia, são necessários para maior acurácia dos 
resultados encontrados no presente estudo. Assim, a compreen‑
são das respostas fisiológicas e respiratórias diante do esforço 
físico deve ser norteada por estudos com amostragens maiores. 

O presente trabalho examinou o comportamento da mecâ‑
nica respiratória e da função pulmonar de crianças e adoles‑
centes submetidos ao TC6, identificando aumento das resis‑
tências das vias aéreas (total e central), além da diminuição 
significativa do FEF25‑75% após o teste. Tais achados implicam 
clinicamente mais atenção e cautela na realização de testes sub‑
máximos em crianças que apresentam alguma predisposição a 
alterações das vias aéreas, especialmente quando são submeti‑
das a testes de exercício, assim como é feito em crianças com 
asma e fibrose cística. 
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