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RESUMO 

 

A capacidade funcional depende da integridade e da regulação dos sistemas respiratório, 

cardiovascular e neuromuscular durante o exercício físico. A identificação das possíveis 

causas da intolerância ao exercício em pacientes com diferentes disfunções pode ajudar a 

desenvolver estratégias de reabilitação planejadas conforme as limitações desses pacientes. 

Diante disso, foi objetivo deste trabalho avaliar os parâmetros cardiorrespiratórios e 

metabólicos que limitam a capacidade funcional em pacientes com insuficiência cardíaca 

crônica (IC), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), obesidade (OB) e doença de 

Parkinson (PARK), em relação aos controles saudáveis (CTR). Indivíduos com diagnóstico 

clínico de DPOC (n=10), IC (n=11), OB (n=11) e PARK (n=11) realizaram um teste de 

esforço cardiopulmonar máximo, protocolo em rampa, com a análise contínua dos gases 

expirados, monitorização eletrocardiográfica, medida da pressão arterial e saturação periférica 

de oxigênio. Um grupo controle (CTR) com características antropométricas semelhantes 

também foi constituído. As variáveis de desfecho foram: o consumo de oxigênio de pico 

(VO2pico), pulso de oxigênio (VO2/FC), equivalente ventilatório de dióxido de carbono 

(VE/VCO2) e duplo-produto (DP). Análise dos dados foi realizada via análise de variância 

(Anova) com um fator e comparações múltiplas via teste de Dunnett. Os resultados mostraram 

que em comparação ao grupo CTR, os indivíduos com IC e DPOC apresentaram menores 

valores de VO2pico e DP. Os grupos de OB e PARK não diferiram do CTR. 

 

Palavras-chave: capacidade funcional, intolerância ao exercício, variáveis cardiorrespiratórias, 

análise de variância 
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ABSTRACT 

 

Functional capacity depends on the integrity and regulation of respiratory, cardiovascular and 

neuromuscular systems during physical exercise. The identification of the possible causes of 

exercise intolerance in patients with different dysfunctions may help in the development of 

rehabilitation strategies according to the limitations of these patients. The aim of this study 

was to evaluate the cardiorespiratory and metabolic parameters that limit functional capacity 

in patients with chronic heart failure (HF), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 

obesity (OB) and Parkinson's disease (PARK) and compare them with healthy individuals 

(CTR). Subjects with a clinical diagnosis of COPD (n = 10), HF (n = 11), OB (n = 11) and 

PARK (n = 11) performed a maximal cardiopulmonary exercise test under ramp protocol. The 

test was made with continuous analysis of expired gases, electrocardiographic monitoring, 

blood pressure measurement and peripheral oxygen saturation. A control group (CTR) with 

similar anthropometric characteristics was also stablished. The outcome variables were: peak 

oxygen consumption (VO2peak), oxygen pulse (VO2/HR), ventilatory equivalent of carbon 

dioxide (VE/VCO2) and double-product (DP). Data analysis was performed via one way 

analysis of variance (Anova) and multiple comparisons via Dunnett´s test. The results showed 

that individuals with HF and COPD had lower values of VO2peak and DP than the CTR 

group. The OB and PARK groups did not differ from the CTR. 

 

Keywords: functional capacity, exercise intolerance, cardiorespiratory outcomes, analysis of 

variance 
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1. INTRODUÇÃO 

A capacidade de realizar um esforço físico está diretamente relacionada a uma ventilação 

pulmonar adequada, à difusão alvéolo capilar eficiente, à capacidade do sistema 

cardiovascular em suprir a demanda periférica muscular de oxigênio (O2), e por fim, à 

utilização metabólica do O2 pelos músculos em atividade (FORMAN et al., 2010). Por outro 

lado, a intolerância ao exercício é uma condição comum nas disfunções cardíacas, 

metabólicas, pulmonares e neurológicas(GOULART et al., 2004; KIM et al., 2008; HUNT et 

al., 2009), porque nessas situações clínicas há um prejuízo em uma ou mais partes deste 

sistema complexo de captação, transporte e utilização do O2. 

A capacidade funcional pode ser estimada por questionários (FIX et al., 1988; CARTER et 

al., 2002) ou avaliada por diferentes testes de esforço físico: máximo ou submáximo, de carga 

progressiva ou constante, realizados em diferentes tipos de ergômetros. Porém, o teste de 

esforço cardiopulmonar, que associa um teste de exercício físico geralmente máximo, com 

medidas de trocas gasosas respiratórias (consumo de oxigênio - VO2, produção de dióxido de 

carbono - VCO2 e a ventilação-minuto - VE), é o método considerado padrão-ouro para essa 

finalidade. Exatamente por ser um método preciso, confiável e reprodutível de avaliação da 

capacidade funcional, fornece informações clinicamente relevantes sobre os mecanismos 

envolvidos na intolerância ao exercício, pois avalia também as respostas dos sistemas 

cardiovascular, respiratório, neuropsicológico e musculoesquelético ao exercício físico 

(GARBER et al., 2011; PEDERSEN, 2011; DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2012). 

A presença de disfunções que acometem diferentes sistemas do organismo como a 

insuficiência cardíaca crônica, a doença pulmonar obstrutiva crônica, a obesidade e a doença 

de Parkinson, geram intolerância ao exercício e trazem prejuízos na qualidade de vida 

(KITZMAN e GROBAN, 2011). Esta redução da capacidade de exercício pode estar 

relacionada à interação de fatores centrais e periféricos, como uma resposta inadequada do 

débito cardíaco, aumento excessivo da resposta ventilatória, hiperinsuflação dinâmica, 

dispneia, atrofia muscular e fadiga. A identificação das possíveis causas da intolerância ao 

exercício nessas condições de saúde permitirá o desenvolvimento de estratégias de 

reabilitação adequadamente planejadas de acordo com as limitações apresentadas por esses 

indivíduos. 
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1.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome progressiva, caracterizada pela intolerância ao 

exercício, dispneia, fadiga e piora na qualidade de vida, resultante da incapacidade do coração 

em manter um débito cardíaco adequado às demandas teciduais, sendo o estágio final de 

muitas formas de doenças cardiovasculares (DOWNING e BALADY, 2011). 

No Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia isquêmica crônica, seguida da 

hipertensão arterial. Nas regiões de baixa condição socioeconômica ainda existem formas de 

IC associadas à doença de Chagas, endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumática 

crônica (BOCCHI et al., 2012). 

O impacto econômico da doença é elevado para o sistema de saúde, representando a terceira 

maior causa geral de internação e a primeira causa entre as doenças cardiovasculares, em 

pessoas com mais de 65 anos. Somente no ano de 2015, houve aproximadamente 250.000 

internações, representando um gasto superior a 300 milhões de reais (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012) 

A presença da disfunção ventricular sistólica, diastólica ou mista, associada à dilatação e/ou 

hipertrofia ventricular esquerda, leva a alterações neuro-hormonais e circulatórias que se 

iniciam antes mesmo do surgimento dos sintomas e exercem efeitos deletérios que 

determinarão a progressão da doença e alterações periféricas limitantes da capacidade de 

exercício (CRIMI et al., 2009; HUNT et al., 2009). 

As alterações hemodinâmicas envolvem resposta inadequada do débito cardíaco e elevação 

das pressões pulmonar e venosa sistêmica (BOCCHI et al., 2012). Na tentativa de manter a 

perfusão tecidual, são ativados mecanismos compensatórios, como o aumento da atividade 

simpática eferente, ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento dos níveis 

de arginina-vasopressina, das endotelinas e dos peptídeos natriuréticos, especialmente o do 

tipo B (BNP) (LINDENFELD et al., 2010; KEMP e CONTE, 2012). Em curto prazo, esses 

mecanismos ajudam a manter o débito cardíaco, a pressão arterial e a perfusão periférica, mas 

em longo prazo levam à hipertrofia cardíaca, apoptose dos cardiomiócitos, proliferação de 

fibroblastos, deposição de colágeno intersticial, remodelamento cardíaco adverso, piora da 

função ventricular, aumento da resistência vascular periférica e o surgimento de sinais e 

sintomas de congestão e de hipoperfusão (KEMP e CONTE, 2012). 
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As alterações periféricas também estão relacionadas com a capacidade funcional reduzida. A 

atrofia muscular, diminuição do percentual de fibras tipo I e aumento do tipo IIb, a redução da 

capacidade oxidativa muscular, o aumento da atividade ergorreflexa, o atenuado aumento do 

fluxo sanguíneo para os músculos durante o exercício, associada a uma capacidade 

vasodilatadora reduzida, são comuns em pacientes com IC e contribuem para a baixa 

tolerância ao esforço (FLYNN et al., 2009; BELLI et al., 2011; DOWNING e BALADY, 

2011). 

 

1.2 OBESIDADE 

A obesidade é uma condição clínica caracterizada pelo excesso de tecido adiposo que leva a 

efeitos adversos à saúde. A Organização Mundial de Saúde - OMS (WHO, 2015) aponta a 

obesidade como um dos maiores problemas de saúde pública no mundo. A projeção é que, em 

2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos. 

No Brasil, a obesidade vem crescendo e, segundo a Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO, 2016) mais de 50% da população está acima 

do peso, ou seja, na faixa de sobrepeso ou obesidade.  

A classificação da obesidade, segundo a OMS (WHO, 2015) é determinada a partir do cálculo 

do índice de massa corporal (IMC), que é obtido dividindo-se o peso (em quilogramas) pela 

altura ao quadrado (em metros): 1) obeso grau 1: IMC entre 30 e 34,9 kg/m
2
, obeso grau 2: 

IMC entre 35 e 39,9 kg/m
2
 e obeso grau 3 (obesidade mórbida): IMC ≥40 kg/m

2
. Ela vem 

acompanhada de vários efeitos adversos negativos sobre os fatores de risco 

cardiometabólicos, incluindo dislipidemias, hipertensão, resistência à insulina e diabetes tipo 

2. Além disso, esta condição está associada à inatividade física e inflamação, fatores estes que 

contribuem para o desenvolvimento e progressão de muitas doenças cardiovasculares (DE 

SCHUTTER et al., 2013). 

O estilo de vida sedentário presente na obesidade provoca uma redução na mobilidade geral 

que impacta negativamente nas atividades de vida diária. As limitações cardiopulmonares e 

metabólicas observadas resultam em dispneia ao esforço e contribuem para limitações na 

capacidade funcional frequentemente observada nesta população. Adicionalmente, o estilo de 

vida sedentário adotado por estes indivíduos contribuem para a baixa tolerância ao exercício 
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(DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2012). O excesso de peso corporal afeta o gasto 

energético e a resposta cardiovascular ao exercício: indivíduos obesos apresentam um menor 

consumo de oxigênio em relação à massa corporal total e apresentam um baixo limiar 

anaeróbio (CAPODAGLIO et al., 2010). Alterações ventilatórias também são observadas, 

devido ao aumento de pressão que o tecido adiposo realiza sobre o diafragma. Neste sentido, é 

comum encontrar redução dos volumes pulmonares e alterações na mecânica respiratória 

durante o exercício. Além disso, observa-se também um aumento no volume de sangue 

circulante que pode acarretar uma hipertrofia do ventrículo esquerdo, afetando a sua 

complacência e o volume sistólico (DELOREY et al., 2005). As alterações na massa corporal 

e na composição corporal também irão afetar a força muscular. Em obesos, apesar de se 

observar uma maior massa muscular, há uma redução na força muscular de 6 a 10% quando 

se normaliza pelo peso corporal (LAFORTUNA et al., 2005). 

 

1.3 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por uma limitação ao fluxo 

aéreo que não é totalmente reversível e definida como uma disfunção prevenível e tratável, 

com repercussões extrapulmonares significativas, geralmente progressiva, associada a uma 

resposta inflamatória anormal dos pulmões a partículas ou a gases nocivos (VESTBO et al., 

2013).  

Estima-se que a sua prevalência, no Brasil, seja de aproximadamente 7,5 milhões de pessoas, 

entre os estágios I a IV de estadiamento da doença (SBPT, 2004).É uma importante causa de 

morbidade e mortalidade em todo mundo, produzindo um grande impacto socioeconômico 

para o paciente e para a sociedade (AGUSTÍ e VESTBO, 2011). 

A limitação ao fluxo aéreo típica na DPOC é causada por uma mistura do acometimento de 

pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e destruição do parênquima (enfisema). A 

inflamação crônica presente na disfunção causa alterações estruturais, estreitamento das vias 

aéreas e destruição do parênquima, resultando em perda das pontes alveolares e diminuição 

do recolhimento elástico pulmonar. Estas alterações diminuem a capacidade das vias aéreas 

de permanecerem abertas durante expiração (VESTBO et al., 2013). 
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Os principais sintomas respiratórios associados à doença são a tosse, a produção de escarro e 

a dispneia que geralmente está presente aos esforços e é de caráter progressivo. A tosse é o 

sintoma mais comum, podendo ser diária ou intermitente e preceder a dispneia ou aparecer 

simultaneamente a ela (SBPT, 2004;VESTBO et al., 2013). A patogênese e as manifestações 

clínicas da DPOC não são exclusivamente restritas aos pulmões, estando frequentemente 

associada a anormalidades extrapulmonares ou sistêmicas (GAN et al., 2004; HURST et al., 

2005). Estas incluem a inflamação sistêmica, anormalidades nutricionais, perda de peso, 

disfunção musculoesquelética e outros efeitos potenciais nos sistemas cardiovascular e 

nervoso (MURALI MOHAN et al., 2012). Segundo a American Thoracic Society (SPRUIT et 

al., 2013), grande parte da incapacidade associada à DPOC não resulta diretamente da 

deficiência respiratória, mas das morbidades secundárias anteriormente mencionadas. 

A intolerância ao exercício é uma das manifestações clínicas mais frequentes na DPOC, 

resultante principalmente da dispneia e da fadiga (LAVENEZIANA et al., 2012). A 

inatividade resultante leva a um descondicionamento progressivo que, por sua vez, é agravado 

pelos efeitos sistêmicos da doença como a disfunção da musculatura periférica, responsável 

pela redução da força e da endurance muscular, além da capacidade de exercício reduzida 

(HO et al., 2015). No passado, a intolerância ao exercício em pacientes com DPOC era 

atribuída exclusivamente à disfunção pulmonar (GOSSELINK et al., 2000). Porém, estudos 

mais recentes demonstraram que a baixa tolerância aos esforços é devido ao acometimento 

sistêmico da doença, no qual se tem os fatores extrapulmonares que combinados com a 

limitação do fluxo de ar, influenciam a sobrevida e a prática do exercício (SOARES e 

CARVALHO, 2009; FERREIRA, 2012; LAVENEZIANA et al., 2012). Desta maneira, a 

capacidade de realizar esforços físicos é um importante indicador da gravidade da doença e o 

teste de exercício é um componente fundamental de avaliação clínica desses pacientes. 

 

1.4 DOENÇA DE PARKINSON 

A Doença de Parkinson (PARK) é uma doença crônica, degenerativa e progressiva do sistema 

nervoso central, caracterizada pelos sinais cardinais de rigidez, bradicinesia, tremor em 

repouso e instabilidade postural, devido a um distúrbio na via dopaminérgica que resulta na 

morte de neurônios da substância negra e consequente redução da dopamina na via 

negroestriatal (DAVIE, 2008; KALIA e LANG, 2016). Afeta entre 1 e 2% dos indivíduos 
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acima de 65 anos, sendo que no Brasil a sua prevalência é de aproximadamente 3% 

(RODRIGUES DE PAULA et al., 2006). Diante o crescente envelhecimento da população 

mundial, estima-se que, em 2020, mais de 40 milhões de pessoas no mundo terão distúrbios 

motores secundários à doença (VAN DEN EEDEN et al., 2003). 

A etiologia da doença é idiopática, mas alguns estudos têm mostrado que o seu 

desenvolvimento pode ser decorrente de fatores genéticos, toxinas ambientais, estresse 

oxidativo, anormalidades mitocondriais e/ou alterações do envelhecimento. Os fatores 

ambientais estão interligados aos pacientes com Parkinson que vivem em zona rural, fazem 

uso de água de poço e que estão mais expostos a pesticidas e herbicidas. O estresse oxidativo 

ocorre quando existe um desequilíbrio entre os fatores que promovem a formação de radicais 

livres e os mecanismos de defesa antioxidativos. As questões genéticas estão ligadas a 

existência de genes que favorecem o desenvolvimento da enfermidade, porém agindo de 

forma indireta. E as disfunções mitocondriais podem ser decorrentes de fatores tóxicos, bem 

como genéticos, que tendem a ocasionar uma cascata de eventos originando morte celular 

programada (TEIVE, 2005; PEREIRA e GARRETT, 2010; SOUZA et al., 2011). 

Atualmente, a combinação da predisposição genética com a presença de fatores tóxicos 

ambientais é o principal fator etiopatogênico que, associado ao envelhecimento cerebral, 

promoveria uma perda neuronal progressiva (SOUZA et al., 2011). 

A bradicinesia é uma das manifestações cardinais da doença e tem sido descrita como o 

principal distúrbio causador de limitação funcional em indivíduos com a doença, cuja 

progressão pode levar à redução da força muscular e da aptidão física, com repercussões 

sociais, mentais e econômicas importantes (RODRIGUES DE PAULA et al., 2006; LANA, 

2010). Estudos prévios têm mostrado resultados contraditórios sobre a capacidade funcional 

máxima nesses pacientes. Alguns autores relataram menores valores de consumo de oxigênio 

de pico (VO2pico), frequência cardíaca e pressão arterial sistólica (WERNER et al., 2006; 

DIFRANCISCO-DONOGHUE et al., 2009). Outros não observaram estas diferenças em 

relação ao grupo controle (NAKAMURA et al., 2010). No entanto, atingir cargas máximas de 

exercício parece ser muito difícil para estes pacientes, devido às inerentes limitações motoras 

(KATZEL et al., 2011). Além disso, a redução da aptidão física parece estar diretamente 

associada à gravidade da doença (BARBIERI et al., 2012).  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

Avaliar e comparar as respostas cardiorrespiratórias, obtidas no teste de esforço 

cardiopulmonar, de indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

insuficiência cardíaca (IC), obesidade (OB) e doença de Parkinson (PARK) em relação aos 

controles saudáveis (CTR). 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Avaliar e descrever as respostas cardiorrespiratórias: consumo de oxigênio de pico (VO2pico), 

relação ventilação e produção de dióxido de carbono (VE/VCO2), pulso de oxigênio 

(VO2/FC) e duplo-produto (DP) de indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), insuficiência cardíaca (IC), obesidade (OB), doença de Parkinson (PARK) e 

controles saudáveis (CTR). 

Comparar se as respostas cardiorrespiratórias, citadas acima, de controle saudáveis difere 

daquelas apresentadas por pacientes com diferentes disfunções (DPOC, IC, OB e PARK). 
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3. METODOLOGIA 

3.1 ANÁLISE DE VARIÂNCIA A UM ÚNICO FATOR 

A análise de variância (ANOVA) com um fator é uma técnica estatística utilizada para 

comparar três ou mais condições experimentais ou tratamentos (ZAR, 2010). Como é o caso 

deste estudo que objetivou comparar respostas fisiológicas cinco grupos diferentes (doença 

pulmonar obstrutiva crônica – DPOC, insuficiência cardíaca - IC, obesidade - OB, doença de 

Parkinson - PARK e controles saudáveis – CTR). 

O princípio da ANOVA sua hipótese nula é de que todos os grupos têm médias iguais e que 

os elementos de cada grupo são selecionados aleatoriamente da mesma população. Desta 

forma, a ANOVA testa se pelo menos uma das médias dos grupos seja diferente de outros  

(MUNRO, 2005). 

𝐻0: 
1

= 
2

= 
3

= ⋯ = 
𝑘
 

𝐻1: 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛ç𝑎 𝑒𝑚 𝑝𝑒𝑙𝑜 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠 𝑢𝑚 𝑝𝑎𝑟 𝑑𝑒 𝑚é𝑑𝑖𝑎𝑠 

sendo k o número de grupos e 
i  a média do grupo i, i=1,2,...,k. 

Deste modo, realizar vários testes t – Student simultâneos para comparação de médias entre os 

grupos, por meio de comparações dois a dois, não é um procedimento adequado neste caso 

(PORTNEY e WATKINS, 2009). Segundo ZAR (2010), a realização de múltiplas 

comparações aumenta consideravelmente a probabilidade do erro tipo I. Isso ocorre porque 

para cada teste t – Student realizado ao nível de significância de 5%, há 0,95 de probabilidade 

de corretamente não rejeitar H0 (quando as médias de duas populações são iguais). Para uma 

situação onde serão realizadas quatro comparações, a probabilidade global de corretamente 

não rejeitar H0 reduz para 0,81 (0,95
4
). Isto significa que a probabilidade de rejeitar pelo 

menos uma das hipóteses nula relacionadas a comparação de médias das duas populações (H0)   

é: 1 – (1-)
C
, ou seja, 1-(0,95)

4
 = 0,19; onde C é o número de comparações possíveis de k 

amostras. Por esta razão, utiliza-se a ANOVA em vez de vários testes t-Student simultâneos. 
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3.1.1 Modelo da ANOVA 

Em um experimento, cada observação da variável resposta  Xij pode ser decomposta conforme 

o modelo a seguir: 

𝑋𝑖𝑗 =  + 𝑖 + 𝑖𝑗     i= 1,..., k e  j= 1,..., ni 

em que: 

Xij é a observação do i-ésimo grupo (tratamento) na j-ésima unidade experimental 

 é a média geral dos dados 

i é o efeito do i-ésimo grupo (tratamento) 

ij é o erro aleatório associado ao i-ésimo grupo (tratamento) na j-ésima unidade experimental,  

assumindo que os erros são independentes e identicamente distribuídos de acordo com uma 

distribuição normal com média zero e variância 2 , isto é:  

 

A ANOVA baseia-se na decomposição da variância total da variável resposta em partes que 

podem ser atribuídas aos grupos ou tratamentos (variância entre grupos) e ao erro 

experimental (variância intra grupos). Esta variação pode ser medida pela soma de quadrados 

de cada componente (grupos - SQA e erro experimental - SQe) e total (SQT) (GAMST et al., 

2008). A soma de quadrados entre grupos (SQA) reflete a variação da média do grupo em 

torno da grande média. Quanto maior este efeito, maior é a diferença entre os grupos. A soma 

de quadrado intra-grupos ou a soma de quadrado dos erros (SQe) representa a variação dos 

valores observados dentro de cada grupo em torno da média do grupo(PORTNEY e 

WATKINS, 2009). A soma de quadrados total (SQT) = SQA + SQe e é calculada a partir da 

equação: 

SQT=∑ ∑ (𝑋𝑖𝑗 − 𝑋̅)
2𝑛𝑖

𝑗=1
𝑘
𝑖=1 , 

onde Xij é a observação j no grupo i e 𝑋̅ é a média geral de todos os N dados: 

𝑋̅ =  
∑ ∑ 𝑋𝑖𝑗

𝑛𝑖
𝑗=1

𝑘
𝑖=1

𝑁
. 

A soma de quadrados entre grupos (SQA) é dada por: 

SQA=∑ 𝑛𝑖
𝑘
𝑖=1 (𝑋̅𝑖 − 𝑋̅)2, 
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onde   iX  é a média dos 𝑛𝑖valores da variável resposta X  da amostra i e 𝑋̅ é a média geral de 

todos os N dados (ZAR, 2010), 


k

1i
inN . 

Como SQT = SQA + SQe, a soma de quadrados dos erros (SQe) pode ser obtida por: 

SQe= SQT - SQA 

ou pela equação SQe= ∑ [∑ (𝑋𝑖𝑗 − 𝑋𝑖̅)
2𝑛𝑖

𝑗=1 ]𝑘
𝑖=1  

 

Segundo GAMST et al. (2008), os graus de liberdade (GL) associados às somas de quadrados 

serão obtidos a partir das seguintes equações:  

GL SQT = N – 1 

GL SQA = k– 1 

GLSQe = N – k 

 

O quadrado médio (QM) mostra a variância de cada fonte de variação e é calculada dividindo 

a soma de quadrados (SQ) pelos seus respectivos graus de liberdade (GL) (GAMST et al., 

2008). 

𝑄𝑀𝐴 =  
𝑆𝑄𝐴

𝑘 − 1
 

𝑄𝑀𝑒 =  
𝑆𝑄𝑒

𝑁 − 𝑘
 

 

Para testar a hipótese nula (H0) de que as médias não diferem entre os grupos, ou seja, 

𝐻0: 
1

= 
2

= 
3

= ⋯ = 
𝑘
, divide-se a o quadrado médio dos grupos (QMA) pelo quadrado 

médio dos erros (QMe) (MUNRO, 2005). 

𝐹 =
𝑄𝑀𝐴

𝑄𝑀𝑒

 

Quando H0 é verdadeira e não existe diferença entre os grupos, a variância total na amostra é 

devido ao erro e o QMe é igual ou maior que QMA, produzindo uma razão F próxima ou 
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menor que 1,0. Já se H0 é falsa e existe diferença entre os grupos, a variância entre os grupos 

(QMA) é grande e a razão F será maior do que 1,0. Portanto, quanto maior a razão F maior é a 

indicação de que existe diferença entre as médias de pelo menos um par de grupos 

(PORTNEY e WATKINS, 2009). 

Sob H0, a razão F tem uma distribuição F com k - 1e N- k graus de liberdade (F, (k-1), (N-k)) que 

correspondem ao numerador (v1 = GL grupos) e ao denominador (v2 = GL erros), 

respectivamente (ZAR, 2010). A distribuição F é assimétrica à direita e não assume valores 

negativos. O valor crítico de F para o nível de significância  desejado, 0<<1, é  obtido na 

tabela da distribuição F de Fisher-Snedecor (Tabela A1 do Anexo) para graus de liberdade do 

numerador (v1) que ficam no topo da tabela e que são relacionados os graus de liberdade da 

soma de quadrados dos tratamentos e do denominador (v2) que estão na lateral da tabela e que 

são relacionados aos graus de liberdade da soma de quadrados dos resíduos. Rejeita-se H0 

quando F calculado é maior que o F crítico (PAGANO e GAUVREAU, 2006). 

A seguir, desenvolveremos um exemplo para demonstrar a aplicação da ANOVA. 

Considerando que a idade é uma condição fisiológica que influencia diretamente as respostas 

cardiorrespiratórias ao exercício (GARBER et al., 2011), é necessário confirmar se os grupos 

do presente estudo são homogêneos em relação à idade. A Tabela 1 apresenta os dados 

relativos à idade dos cinco grupos estudados: DPOC, OB, PARK, IC e CTR. 

Tabela 1. Idade dos grupos de IC, DPOC, OB, PARK e CTR 

INDIV. IC DPOC OB PARK CTR 

1 49 61 55 50 50 

2 53 63 52 50 54 

3 55 63 56 51 55 

4 56 65 59 53 56 

5 56 55 60 57 58 

6 56 56 53 59 53 

7 58 58 53 60 53 

8 58 59 57 60 55 

9 59 50 60 62 58 

10 59 55 62 64 59 

11 60  69 64  

ni 11 10 11 11 10 

𝑋̅𝑖 56,27 58,50 57,82 57,27 55,10 

𝑋̅= 57,00 
Legenda: IC: insuficiência cardíaca; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; OB: 

obesidade; PARK: doença de Parkinson; CTR: controle; 𝑋̅i: média de cada grupo; 𝑋̅: 

média geral. 
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SQT= ∑ ∑ (𝑋𝑖𝑗 − 𝑋̅)
2𝑛𝑖

𝑗=1
𝑘
𝑖=1  

= (49 - 57)
2
 + (53 - 57)

2
 + ... + (61 - 57)

2
 + (63 - 57)

2
 + … + (55 - 57)

2
+  (52 - 57)

2
 + … 

+ (50 - 57)
2
 + (50 - 57)

2
 + ... + (50 - 57)

2
 + (54 - 57)

2
 

= 974,0 

 

SQA=∑ 𝑛𝑖
𝑘
𝑖=1 (𝑋̅𝑖 − 𝑋̅)2 

= 11(56,27- 57)
2
 + 10(58,50 – 57)

2
 + 11(57,82 - 57)

2
 + 11(57,27 – 57)

2
 + 

10(55,10 – 57)
2
 

= 72,60 

 

SQT = SQA + SQe 

974,0 = 72,60 + SQe 

SQe= 901,40 

 

 

𝑄𝑀𝐴 =  
𝑆𝑄𝐴

𝑘 − 1
   →   𝑄𝑀𝐴 =

72,60

5 − 1
   →  𝑄𝑀𝐴 = 18,15 

 

𝑄𝑀𝑒 =  
𝑆𝑄𝑒

𝑁 − 𝑘
   →   𝑄𝑀𝑒 =

901,40

53 − 5
   →   𝑄𝑀𝑒 = 18,78 

 

𝐹 =
𝑄𝑀𝐴

𝑄𝑀𝑒
   →   𝐹 =

18,15

18,78
    →    𝐹 = 0,97 

Na Tabela A1 da distribuição F (ver Tabela A1 do Anexo) o valor do  F crítico para um nível 

de significância de 5%, F(0,05; 4; 48), é igual a 2,56. Como F calculado < F crítico, H0 não é 

rejeitada. Logo se conclui que 
1

= 
2

= 
3

= 
4

= 
5
., ou seja, as médias de idades são 

similares nos 5 grupos. 

 

3.1.2 Pressupostos da ANOVA 

A ANOVA considera que as observações sejam provenientes de distribuições normais e 

independentemente, com variâncias iguais entre os grupos ou tratamentos, ou seja, espera-se 
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encontrar: a) independência dos resíduos; b) resíduos normalmente distribuídos; c) variâncias 

iguais entre os grupos (homogeneidade das variâncias) (VINCENT e WEIR, 2012). 

a) Independência dos erros 

O resíduo é a diferença entre uma observação 𝑋𝑖𝑗 e seu valor estimado a partir do modelo 

estatístico utilizado, aqui denotado como 𝑋̂𝑖𝑗. A independência dos resíduos é dada quando 

nenhum padrão sistemático dos erros está presente entre as observações 𝑋𝑗   intra e entre 

grupos, indicando que cada dado é independente de todos os outros dados coletados no estudo 

(GAMST et al., 2008). Este pressuposto pode ser avaliado, por exemplo, plotando um gráfico 

dos resíduos versus valores preditos pelo modelo (Figura 1) ou resíduos versus ordem de 

coleta dos dados (MONTGOMERY e RUNGER, 2012). 

 
Figura 1. Gráfico de independência dos resíduos. 

 FONTE: próprio autor. 

 

b) Normalidade dos resíduos 

A ANOVA assume que os resíduos associados às observações 𝑋𝑗 apresentam distribuição 

normal (GAMST et al., 2008). A normalidade dos resíduos pode ser verificada pelo gráfico de 

probabilidade normal dos resíduos (QQ-plot). Neste gráfico, no eixo horizontal têm-se os 

valores observados resíduos e no eixo vertical os valores esperados caso os resíduos tenham 

distribuição normal. Se existe uma boa aderência dos resíduos à distribuição normal os pontos 
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ficam dispostos próximos à reta de referência (MONTGOMERY e RUNGER, 2012) (Figura 

2). 
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Figura 2. Gráfico de probabilidade normal. 

FONTE: próprio autor. 

 

c) Homogeneidade das variâncias 

A homogeneidade das variâncias é um pressuposto que requer que a distribuição dos resíduos 

de cada grupo tenham variâncias iguais. Isto significa que as observações 𝑋𝑖𝑗 para cada grupo 

variem de forma semelhante em torno de suas respectivas médias 𝑋𝑖̅(ZAR, 2010). Segundo 

GAMST et al. (2008), há várias formas de se avaliar a presença de heterogeneidade das 

variâncias. Um desses métodos é o teste estatístico F máximo (FMAX), proposto por 

HARTLEY (1950). Este teste consiste em calcular a razão entre o grupo que apresentou a 

maior variância amostral (s
2
) e a do grupo com a menor variância. Valores elevados de FMAX 

são indicativos de heterogeneidade (GAMST et al., 2008). 

𝐹 =
𝑚𝑎𝑖𝑜𝑟𝑠2

𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑠2
 

 

O teste de Levene é um teste estatístico considerado robusto para avaliação da homogeneidade 

das variâncias, principalmente quando a normalidade dos dados não é observada (MILLIKEN 

e JOHNSON, 1992; BORGES e MAZUCHELI, 2010). Neste teste, as observações 𝑋𝑗 são 

transformadas em valores de desvios absolutos (𝑍𝑖𝑗 = |𝑋𝑖𝑗 − 𝑋̅|) e submetidos à análise de 
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variância (GAMST et al., 2008). A homogeneidade das variâncias é verificada quando o 

resultado não é estatisticamente significante, ou seja, não se rejeita a hipótese nula, sendo que  

j denota a posição ordinal de cada observação dentro de cada grupo e i denota a designação do 

grupo. 

O teste de Bartlett é um procedimento estatístico robusto quando as variáveis possuem 

distribuição aproximadamente normal (ALMEIDA et al., 2008; RIBOLDI et al., 2014) e 

desbalanceamento dos dados (MILLIKEN e JOHNSON, 1992). Segundo ZAR (2010), a 

estatística de teste é dada por: 

𝐵 = (ln 𝑠𝑝
2) (∑ 𝑣𝑖

𝑘

𝑖=1
) − ∑ ln 𝑠𝑖

2
𝑘

𝑖=1
 , 

𝑣𝑖 = 𝑛𝑖 − 1 

sendo: 

𝑠𝑝
2 =

∑ 𝑆𝑆𝑖
𝑘
𝑖=1

∑ 𝑣𝑖
𝑘
𝑖=1

 

onde 𝑛𝑖 é o tamanho da amostra i, SSi é a soma de quadrados dos valores de cada grupo em 

relação à média do grupo. A distribuição da estatística de teste B sob a hipótese nula é 

aproximadamente qui-quadrado (2
)  com k – 1 graus de liberdade, sendo que utilizando o 

fator de correção (C) obtém-se uma aproximação para a distribuição 2 
mais precisa (ZAR, 

2010). 

𝐶 = 1 +
1

3(𝑘 − 1)
(∑

1

𝑣𝑖

𝑘

𝑖=1

−
1

∑ 𝑣𝑖
𝑘
𝑖=1

) , 

sendo que a estatística de teste de Bartlett corrigida é dada por: 

𝐵𝑐 =
𝐵

𝐶
 

A hipótese nula de igualdade de variância dos grupos é rejeitada se o valor observado da 

estatística de teste Bc  for maior ou igual ao valor crítico obtido da distribuição qui-quadrado 

com (k-1) gruas de liberdade e de acordo com o nível de significância do teste.  

 



26 

 

 

 

3.1.3 Comparações múltiplas – Teste de Dunnett 

Quando a hipótese nula de igualdade de médias (H0) da ANOVA é rejeitada, sabe-se que as 

médias dos grupos não são todas iguais, mas não se sabe se todas as médias são diferentes 

umas das outras ou se somente algumas delas é que diferem. Desta forma, testes adicionais 

precisam ser realizados para determinar onde estão as diferenças. Neste sentido, há vários 

testes estatísticos propostos para a realização de múltiplas comparações que geralmente 

envolvem comparações de cada par de médias (PENA e MINGOTI, 2011; FIELD, 2009). 

Como já foi descrito no início deste capítulo, a realização de vários testes t- Student  

aumentaria a probabilidade do erro tipo I. Para minimizar este problema, será utilizado o teste 

de Dunnett, uma vez que as comparações do presente estudo serão conduzidas em 

comparação com o grupo controle (CTR). O número de comparações múltiplas (k) passa ser 

igual ao número de tratamentos menos 1 (PENA e MINGOTI, 2011).  

Segundo VIEIRA e HOFFMAN (1989), o teste de Dunnett deve ser utilizado quando se quer 

comparar as médias dos grupos contra a média do controle. A vantagem deste método é que 

ele controla as taxas de erro tipo I em um nível , por meio de um ajuste aplicado nas 

comparações múltiplas (ZAR, 2010), o que o torna um dos testes mais poderosos em 

situações que envolvem múltiplas comparações. A estatística do teste de Dunnett (q) é a 

seguinte: 

𝑞´ =
𝑋̅𝑐 − 𝑋𝐴

̅̅ ̅

𝑆𝐸
,  

onde 𝑋̅𝑐 é a média do grupo controle; 𝑋̅𝐴 é a média do grupo que se quer comparar ao grupo 

controle; SE é o erro-padrão. A seguir, seguem as equações para cálculo do SE (ZAR, 2010): 

- para amostras balanceadas ( )nnn CA  :  𝑆𝐸 = √
2𝑄𝑀𝑒

𝑛
 

- para amostras desbalanceadas: 𝑆𝐸 = √𝑄𝑀𝑒 (
1

𝑛𝐴
+

1

𝑛𝑐
) , 

- para variâncias desiguais:   𝑆𝐸 = √
𝑠𝐴

2

𝑛𝐴
+

𝑠𝑐
2

𝑛𝑐
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A hipótese nula H0: é rejeitada se q´ for  igual ou maior do que o valor crítico, 𝑞´(𝛼,𝑣,𝑘), obtido 

das tabelas de distribuição uni e bicaudal de Dunnett, ao nível de significância usado no teste. 

No Anexo podem ser encontradas as tabelas de Dunnett para o nível de significância  =5% 

(Tabelas A2 e A3),  onde v representa os graus de liberdade dos erros (da ANOVA) e k é o 

número total de grupos (ZAR, 2010). 

PENA e MINGOTI (2011) descreveram que quando o teste de Dunnett é utilizado para 

comparações múltiplas com um grupo controle, os valores numéricos serão os mesmos da 

estatística do teste t de Student (em valor absoluto). No entanto, para um mesmo nível de 

significância global α, 0 < α < 1, os valores críticos para rejeição da hipótese de igualdade 

entre as médias de tratamentos diferem.  

  



28 

 

 

 

4. DESCRIÇÃO DO BANCO DE DADOS 

Tipo de estudo: observacional transversal 

Local de realização: Laboratório de Avaliação e Pesquisa em Desempenho 

Cardiorrespiratório (LabCare) da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFMG. 

Amostra 

Participaram do estudo 53 indivíduos de ambos os sexos e diferentes etnias, com os seguintes 

diagnósticos clínicos: insuficiência cardíaca (grupo IC, n=11), doença pulmonar obstrutiva 

crônica (grupo DPOC, n=10), obesidade (grupo OB, n=11) e doença de Parkinson (grupo 

PARK, n=11). Um grupo controle (CTR, n=10) também será constituído, com características 

antropométricas e sociodemográficas semelhantes aos grupos com disfunções. 

Por se tratar de uma amostra de conveniência, constituída apenas por voluntários que 

desejavam participar do estudo, a validade externa dos resultados encontrados poderá ser 

afetada. No entanto, considerando que os voluntários precisavam apresentar um mínimo de 

independência funcional para realizar o TECP, pacientes em estágios mais avançados da 

doença, como Parkinson, doença pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência cardíaca, não 

puderam ser recrutados. 

Outro fato relevante é o de que, por questões de custo financeiro, não foi possível realizar 

todos os exames diagnósticos em todos os voluntários. Desta maneira, o ecocardiograma foi 

realizado apenas nos pacientes com IC e a espirometria apenas naqueles com DPOC. Sendo 

assim, mesmo não sendo possível garantir a ausência de doença cardíaca e/ou respiratória nos 

outros pacientes, o auto-relatado do estado de saúde e o exame clínico não indicaram a 

existência de outras doenças, não justificando a necessidade de submeter todos os voluntários 

à realização da ecocardiografia e/ou espirometria. 

Aspectos éticos: O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado no comitê de ética 

da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 37412614.0.0000.5149). 

Critérios de inclusão 

Independentemente da disfunção apresentada, os critérios comuns a todos os participantes 

foram:  
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- Indivíduos de ambos os sexos e diferentes etnias; 

- Ter idade acima de 25 anos;  

- Apresentar estabilidade clínica há pelo menos dois meses antes do início do estudo;  

- Não apresentar disfunções ortopédicas ou neurológicas limitantes à realização de 

exercício físico; doença arterial periférica;  

- Não praticar exercício físico regularmente, segundo os critérios do American College of 

Sports Medicine (GARBER et al., 2011). 

Critérios de inclusão específicos para cada grupo: 

- Insuficiência cardíaca: apresentar IC predominantemente sistólica com fração de ejeção 

ventricular esquerda > 50% (BOCCHI et al., 2012) há pelo menos 6 meses e 

pertencer às classes I a III da New York Heart Association – NYHA (HUNT et al., 

2009). 

- Doença pulmonar obstrutiva crônica - DPOC: apresentar os critérios para diagnóstico de 

DPOC estabelecidos pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(VESTBO et al., 2013). 

- Obesos: apresentar índice de massa corpórea maior ou igual a 30 kg/m2, ou seja, 

obesidade nos graus 1 a 3, de acordo com a classificação do National Institute of 

Health (NIH, 1998). 

- Doença de Parkinson: apresentar diagnóstico clínico de doença de Parkinson, estágios 1 

e 3 da escala de Hoehn and Yahr modificada (SCHENKMAN et al., 2001), baseado 

em duas das três características fundamentais: tremor em repouso, bradicinesia e 

rigidez; além de presença de alterações posturais e da marcha (KATZEL et al., 

2011). 

- Grupo controle: ser saudável e apresentar características físicas e antropométricas 

semelhantes aos grupos com disfunções, exceto pelo IMC que deverá estar na faixa 

classificada como normal (entre 19,5 e 24,9 kg/m2). 

Critérios de exclusão 

- Apresentar saturação periférica de oxigênio (SpO2) < 85%, durante o exercício. 
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- Apresentar interrupção precoce do teste de esforço cardiopulmonar, caracterizado por 

um índice de trocas respiratórias (VCO2/VO2) <1,0 (BALADY et al., 2010). 

Situação experimental 

Indivíduos com diagnóstico clínico de doença pulmonar obstrutiva crônica, insuficiência 

cardíaca, obesidade e doença de Parkinson realizaram um teste de esforço cardiopulmonar 

máximo, em esteira eletrônica (Millenium Classic CI®, Inbramed/Inbrasport, Brasil), com 

análise dos gases expirados, pelo método breath-by-breath (Medical Graphics® CPX Ultima, 

Miami, FL, USA), com monitorização eletrocardiográfica contínua (Cardioperfect, 

WelchAllyn®, USA), utilizando um protocolo em rampa, com incrementos de velocidade 

e/ou inclinação a cada 10 segundos até a fadiga (PEREIRA et al., 2012). 

A pressão arterial (PA) foi medida pelo método auscultatório (esfigmomanômetro aneróide 

Diasyst®, Brasil e estetoscópio Litmann Classic II S.E 3M®, USA), a percepção subjetiva de 

esforço (PSE) pela escala de Borg de 0 a 10 (BORG, 1982) e a saturação periférica de 

oxigênio - SpO2 por um oxímetro de pulso (Mediad INC., Model 300 Series, Califórnia, 

USA) durante todo o teste.  

Para a realização dos testes, os voluntários foram orientados a manter medicação usual, 

abster-se por 3 horas de cigarros, alimentos/bebidas com cafeína e evitar exercício físico nas 

12 horas anteriores ao exame, além de manter as condições ambientais controladas 

(BALADY et al., 2010). Também foram adotados os seguintes critérios para interrupção do 

exercício: queda na PAS maior ou igual a 10 mmHg durante o exercício; evidências de 

isquemia miocárdica, como angina pectoris; sintomas como ataxia, vertigem, náusea, dispneia 

intensa ou síncope; sinais de perfusão precária (cianose ou palidez); desejo de parar do 

indivíduo; questões técnicas que possam resultar em risco para o voluntário, como: falha nos 

equipamentos de monitorização (BALADY et al., 2010). 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA E RESULTADOS 

Para as comparações entre os grupos (DPOC, IC, OB, PARK versus CTR), das variáveis 

consumo de oxigênio de pico (VO2pico), relação ventilação e produção de dióxido de carbono 

(VE/VCO2), pulso de oxigênio (VO2/FC) e duplo-produto (DP) foi utilizada a análise de 

variância (ANOVA) com um fator, seguida de contrastes planejados, via teste de Dunnett. A 

homogeneidade das matrizes de variância-covariância foi analisada pelo teste de Box e a 

distribuição normal univariada dos resíduos foram avaliadas pelo teste de Anderson Darling. 

O nível de significância adotado foi alfa de 5%. 

 

5.1 ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

A amostra geral foi composta por indivíduos de ambos os sexos, mas com predomínio do 

sexo masculino (77,4%). A média de idade geral foi de 57,00  4,33 anos (mínimo de 49,0 

anos e máximo de 69 anos) e os grupos constituídos por 11 indivíduos com IC (9 homens e 2 

mulheres), 10 DPOC (10 homens), 11 OB (6 homens e 5 mulheres), 11 PARK (6 homens e 5 

mulheres) e 10 CTR (8 homens e 2 mulheres).  

As Tabelas de 2 a 6 mostram as características clínicas e demográficas de cada grupo que 

constituiu a amostra deste estudo. Os pacientes com IC em geral apresentaram média de 

idade: 56,27 anos, índice de massa corpórea indicativo de sobrepeso (média: 27,06 kg/m
2
) e 

fração de ejeção ventricular esquerda reduzida (média: 36,0%). O grupo de DPOC foi 

constituído por indivíduos com média de idade: 58,50 anos; índice de massa corpórea normal 

(média: 24,34 kg/m
2
) e índice de Tiffeneau, porcentagem do predito da relação VEF1/CVF, 

indicativo de obstrução de vias aéreas (média: 52,34% predito). O grupo OB apresentou 

média de idade: 57,82 anos e índice de massa corpórea típico de obesidade nível I (média: 

34,69 kg/m
2
). Os pacientes com doença de Parkinson (PARK) apresentaram média de idade 

de 57,27 anos, índice de massa corpórea normal (24,75 kg/m
2
) e a gravidade da doença, dada 

pela classificação de Hoehn e Yahr (HY), indicou que este grupo foi constituído em média 

pelos estágios leve e moderado da doença (classif. HY média: 2,23). O grupo controle foi 

construído por indivíduos com média de idade de 55,10 anos e índice de massa corpórea 

classificada como normal (média: 24,40 kg/m
2
).  
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Tabela 2. Características clínicas e demográficas do grupo IC (n=11) 

Variáveis Média Desvio-padrão Mínimo - máximo Mediana  

(1º. e 3º. quartis) 

Idade (anos) 56,27 3,16 49,00 – 60,00 
56,00 

(55,00 – 59,00) 

     

IMC (kg/m
2
) 27,06 2,33 23,53 – 29,90 

27,97 

(24,60 – 29,34) 

     

FEVE (%) 36,00 9,24 18,00 – 45,00 
40,00 

(29,00 – 44,00) 
     

Legenda: FEVE: fração de ejeção ventricular esquerda;IC: grupo com insuficiência cardíaca; IMC: índice de 

massa corporal. 

 

 

Tabela 3. Características clínicas e demográficas do grupo DPOC (n=10) 

Variáveis Média Desvio-padrão Mínimo - máximo Mediana  

(1º. e 3º. quartis) 

Idade (anos) 58,50 4,62 50,00 – 65,00 
58,50 

(55,00 – 63,00) 

     

IMC (kg/m
2
) 24,34 3,69 18,71 – 29,90 

25,13 

(21,45 – 27,52) 

     

VEF1/CVF (% 

predito) 
52,34 11,14 35,00 – 68,00 

53,53 

(40,98 – 62,57) 
     

Legenda: DPOC: grupo com doença pulmonar obstrutiva crônica; IMC: índice de massa corporal; VEF1/CVF: 

índice de Tiffeneau. 

 

 

Tabela 4. Características clínicas e demográficas do grupo OB (n=11) 

Variáveis Média Desvio-padrão Mínimo - máximo Mediana  

(1º. e 3º. quartis) 

Idade (anos) 57,82 4,96 52,00 – 69,00 
57,00 

(53,00 – 60,00) 

     

IMC (kg/m
2
) 34,69 2,91 31,02 – 40,29 

34,17 

(32,28 – 35,74) 
     

Legenda: IMC: índice de massa corporal; OB: grupo obesidade. 
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Tabela 5. Características clínicas e demográficas do grupo PARK (n=11) 

Variáveis Média Desvio-padrão Mínimo - máximo Mediana  

(1º. e 3º. quartis) 

Idade (anos) 57,27 5,42 50,00 – 64,00 
59,00 

(51,00 – 62,00) 

     

IMC (kg/m
2
) 24,75 3,11 20,40 – 29,70 

24,20 

(22,50 – 26,60) 

     

Classif. HY 2,23 0,52 1,50 – 3,00 
2,00 

(2,00 – 3,00) 

Legenda: Classif. HY: classificação da gravidade da doença de Parkinson pela escala por Hoehn & Yahr; IMC: 

índice de massa corporal; PARK: grupo com doença de Parkinson. 

 

 

 

Tabela 6. Características clínicas e demográficas do grupo CTR (n=10) 

Variáveis Média Desvio-padrão Mínimo - máximo Mediana  

(1º. e 3º. quartis) 

Idade (anos) 55,10 2,77 50,00 – 59,00 
55,00 

(53,00 – 58,00) 

     

IMC (kg/m
2
) 24,40 2,41 21,57 – 27,66 

23,78 

(21,93 – 27,05) 
     

Legenda: CTR: grupo controle; IMC: índice de massa corporal 

 

A Figura 3 e a Tabela 7 apresentam a análise descritiva das variáveis VO2pico, VE/VCO2, 

VO2/FC e DP nos grupos IC, DPOC, OB, PARK e CTR. A análise visual da Figura 3 indica 

que parece haver diferenças entre os grupos, especialmente no VO2pico, VO2/FC e DP. Os 

grupos DPOC e IC mostram valores nitidamente menores de VO2pico, VO2/FC e DP em 

relação ao grupo controle. Por outro lado, a variável VE/VCO2 parece apresentar valores 

semelhantes entre os grupos. Em relação à Tabela 6, os maiores CV foram observados nas 

variáveis VO2pico e VO2/FC e na variável DP, especificamente no grupo IC. Considerando 

que a skewness é uma medida de assimetria baseada na distribuição de frequência, observa-se 

que grande parte dos dados apresenta algum grau de assimetria (skewness> ou < 0). Neste 

item, destaca-se o DP no grupo CTR que apresenta forte assimetria à esquerda. 
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Figura 3. Gráficos boxplot das variáveis VO2pico, VE/VCO2, VO2/FC e DP de 

indivíduos com IC, DPOC, OB, PARK e CTR. 

 

 

Tabela 7. Estatística descritiva das variáveis dependentes VO2pico, VE/VCO2, VO2/FC e 

DP nos grupos IC (n=11), DPOC (n=10), OB (n=11), PARK (n=11) e CTR (n=10). 

   

50

40

30

20

10

CTRPARKOBDPOCIC

40

35

30

25

CTRPARKOBDPOCIC

25

20

15

10

5

35000

30000

25000

20000

15000

VO2pico

GRUPOS

VE/VCO2

VO2/FC DP

Média Mediana Desvio- Coeficiente Mínimo Máximo Coeficiente

padrão  de variação de assimetria

IC 19,77 18,58 4,90 0,26 14,09 29,00 0,55

DPOC 15,02 14,17 3,79 0,27 11,13 21,20 0,69

OB 24,82 23,27 6,82 0,29 16,39 36,70 0,55

PARK 28,47 31,25 8,58 0,27 15,05 45,08 0,16

CTR 27,82 27,65 6,39 0,23 19,57 39,70 0,47

IC 33,33 32,80 3,56 0,11 29,14 40,71 0,80

DPOC 33,18 32,79 3,22 0,10 27,33 38,17 -0,06

OB 31,50 31,57 4,05 0,13 25,00 38,25 0,03

PARK 31,74 32,36 3,27 0,10 27,22 37,06 -0,14

CTR 31,94 31,75 4,42 0,14 25,00 39,00 0,06

IC 11,35 11,60 2,60 0,22 7,84 14,79 -0,20

DPOC 8,34 7,57 2,14 0,28 6,00 12,47 0,83

OB 15,14 15,58 4,46 0,29 10,02 23,31 0,37

PARK 11,91 10,99 3,50 0,32 8,06 19,32 0,90

CTR 10,67 10,04 2,38 0,24 7,36 15,03 0,46

IC 21088,85 21920,00 6626,74 0,30 12100,00 29062,50 -0,17

DPOC 21300,52 20780,00 3416,59 0,16 15680,00 26180,00 0,03

OB 27292,00 27156,06 3374,19 0,12 22992,50 34132,50 0,81

PARK 25430,00 23800,00 4277,09 0,18 19200,00 31040,00 0,13

CTR 29090,78 29099,70 4597,54 0,16 18795,00 34538,40 -1,24

VO2pico

VE/VCO2

VO2/FC

DP
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5.2 ANÁLISE DE VARIÂNCIA COM UM FATOR 

Considerando a hipótese nula (H0) de que não existe diferença entre as médias dos grupos e a 

hipótese alternativa (H1) de que pelo menos um par de médias é diferente entre os grupos, foi 

realizada a análise de variância com um fator (ANOVA) para comparar as variáveis 

cardiorrespiratórias (VO2pico, VE/VCO2, VO2/FC e DP) entre os grupos de indivíduos com 

IC, DPOC, OB e PARK em relação aos controles saudáveis (CTR).  

A Tabela 8 mostra os resultados das ANOVA’s identificando que existe diferença 

significativa entre os grupos apenas nas variáveis VO2pico (F(Gl=4)= 8,339; p<0,0001) , 

VO2/FC (F(Gl=4)= 6,337; p<0,0001) e DP (F(Gl=4)= 6,176; p<0,0001). Respostas estas que 

confirmam os indícios de diferença entre os grupos que já tinham sido observados na análise 

descritiva. 

Tabela 8. Análise de variância com um fator 

 SQ GL QM F p-valor 

VO2pico 

Entre grupos 1346,24 4 336,56 8,339 0,000 

Intra-grupos (erro) 1937,35 48 40,36   

Total 3283,58 52    

VE/VCO2 

Entre grupos 31,18 4 7,79 0,561 0,692 

Intra-grupos (erro) 666,93 48 13,89   

Total 698,11 52    

VO2/FC 

Entre grupos 254,21 4 63,55 6,337 0,000 

Intra-grupos (erro) 481,36 48 10,03   

Total 735,57 52    

DP 

Entre grupos 530708876,82 4 132677219,20 6,176 0,000 

Intra-grupos (erro) 1031216657,31 48 21483680,36   

Total 1561925534,13 52    

Legenda: SQ: soma de quadrados; GL: graus de liberdade; QM: quadrado médio; F: razão entre quadrado 

médio dos grupos pelo quadrado médio dos erros; VO2pico: consumo de oxigênio de pico; VE/VCO2: 

relação ventilação e produção de dióxido de carbono; VO2/FC: pulso de oxigênio; DP: duplo-produto. 

 

Considerando que a idade é uma condição fisiológica que influencia diretamente as respostas 

cardiorrespiratórias ao exercício (ACSM, 2009), foi necessário confirmar se os grupos eram 

homogêneos em relação à idade, conditio sine qua non para a condução do estudo. Desta 

maneira, a análise de variância a um fator desenvolvida, a título de exemplo na página 21 
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deste trabalho, foi realizada. Na Tabela A1 da distribuição F (Tabela A1 do Anexo) o valor do  

F crítico para um nível de significância de 5%, F(0,05; 4; 48), é igual a 2,56. Como F calculado é 

menor que o F crítico, H0 não é rejeitada. Logo se conclui que 
1

= 
2

= 
3

= 
4

= 
5
., ou 

seja, as médias de idades são similares nos 5 grupos. 

 

5.3. OUTRAS ANÁLISES DECORRENTES DO RESULTADO DA ANOVA  

5.3.1 Normalidade e independência dos resíduos 

Como um dos pressupostos da ANOVA é que as variáveis de desfecho tenham distribuição 

normal, foi realizada a análise univariada dos resíduos das variáveis VO2pico, 

VE/VCO2,VO2/FC e DP, utilizando o teste de Anderson-Darling. A hipótese nula (H0) desse 

teste é que a variável estudada segue a distribuição normal e a hipótese alternativa (H1) é de 

que a variável não tem distribuição normal (OZTUNA et al., 2006). 

A Tabela 9 apresenta a estatística descritiva dos resíduos das variáveis VO2pico, 

VE/VCO2,VO2/FC e DP e também indica que a estatística de teste para avaliação da 

distribuição normal que pôde ser encontrada. A análise da Figura 4 indica que os resíduos das 

variáveis apresentam quase todos os pontos distribuídos ao longo da reta de densidade de 

normalidade, além disso, são independentes, não apresentam efeito de ordem da coleta e os 

histogramas tendem a seguir uma distribuição simétrica em torno da média.  

Tabela 9. Estatística descritiva dos resíduos e avaliação da distribuição normal  

Resíduos Média Desvio-padrão 

Avaliação da distribuição normal 

Estatística de teste 

(Anderson-Darling) 
p-valor 

VO2pico 0,000 6,104 0,560 0,141 

VE/VCO2 0,000 3,581 0,162 0,942 

VO2/FC 0,000 3,043 0,456 0,257 

DP 0,000 4453 0,300 0,569 

Legenda: VO2pico: consumo de oxigênio de pico; VE/VCO2: relação ventilação e produção de dióxido de 

carbono; VO2/FC: pulso de oxigênio; DP: duplo-produto. H0: a variável de desfecho segue a distribuição normal; 

H1: a variável não tem distribuição normal. 
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Figura 4. Gráficos dos resíduos das variáveis consumo de oxigênio de pico (VO2pico), relação 

ventilação e produção de dióxido de carbono (VE/VCO2), pulso de oxigênio (VO2/FC) e duplo-

produto (DP). 

 

 

5.3.2 Homogeneidade das variâncias 

Outra suposição da ANOVA é que a distribuição dos resíduos tenham variâncias iguais. Aqui, 

este pressuposto foi analisado por meio do teste de Bartlett, cujas hipóteses nula (H0) e 

alternativa (H1) são: H0: as variâncias são iguais entre os grupos; H1: existe alguma diferença 

entre as variâncias dos grupos. Os resultados indicaram presença de homogeneidade das 

variâncias nos resíduos das variáveis VO2pico (p=0,153), VE/VCO2 (p=0,846), VO2/FC 

(p=0,135) e DP (p= 0,185) (Tabela 10). 

Tabela 10. Teste de Bartlett para avaliar a homogeneidade das variâncias 

 Estatística de teste p-valor 

Resíduos VO2pico 6,69 0,153 

Resíduos VE/VCO2 1,39 0,846 

Resíduos VO2/FC 7,01 0,135 

Resíduos DP 6,19 0,185 

Legenda: VO2pico: consumo de oxigênio de pico; VE/VCO2: relação ventilação e produção de 

dióxido de carbono; VO2/FC: pulso de oxigênio; DP: duplo-produto.  
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5.3.3 Comparações múltiplas – post hoc de Dunnett 

A hipótese nula (H0) do teste de Dunnett é de que não existe diferença na média do grupo que 

se quer avaliar em relação o grupo controle; e a hipótese alternativa (H1) é que existe 

diferença.  

As comparações entre o grupo CTRe os grupos com disfunções (IC, DPOC e PARK) foram 

realizadas somente com aquelas variáveis que foram significativas na ANOVA. São elas: 

VO2pico, VO2/FC e DP, ou seja, como a ANOVA não identificou diferença na VE/VCO2 não 

foram realizadas as comparações post hoc para esta variável. 

Considerando que o valor crítico, 𝑞´(𝛼,𝑣,𝑘), obtido na tabela de distribuição bicaudal de 

Dunnett foi de 2,52, a Tabela 11 mostra a estatística do teste de Dunnett, o valor de p e o 

intervalo de confiança de 95% da comparação das médias entre os grupos. 

Tabela 11. Comparação do VO2pico, VO2/FC e DP dos grupos IC (n=11), DPOC (n=10), 

OB (n=11) e PARK (n=11) em relação ao grupo controle (n=10), via teste de Dunnett. 

Variáveis Grupos 

Estatística 

de teste p-valor 

Intervalo de confiança 95% 

Limite inferior Limite superior 

VO2pico IC CTR 2,899 0,020 -15,045 -1,051 

DPOC CTR 4,177 0,000 -20,519 -5,075 

OB CTR 1,001 0,706 -10,542 4,548 

PARK CTR 0,219 0,998 -6,890 8,200 

VO2/FC IC CTR 0,495 0,964 -2,803 4,173 

DPOC CTR 1,644 0,297 -5,899 1,241 

OB CTR 3,229 0,008 0,980 7,956 

PARK CTR 0,900 0,774 -2,243 4,733 

DP IC CTR 3,951 0,001 -13106,987 -2896,883 

DPOC CTR 3,758 0,002 -13015,447 -2565,073 

OB CTR 0,888 0,782 -6903,830 3306,274 

PARK CTR 1,808 0,223 -8765,832 1444,272 

Legenda: VO2pico: consumo de oxigênio de pico; VO2/FC: pulso de oxigênio; DP: duplo-produto; IC: 

insuficiência cardíaca; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; OB: obesidade; PARK: doença de 

Parkinson; CTR: controle. 
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Tanto a Tabela 11 quanto as Figuras 5 a 8 indicaram que: 

a) o VO2pico foi menor nos grupos IC (p=0,020) e DPOC (p<0,0001) em relação ao CTR 

(Tabela 11 e Figura 5);  

b) o VO2/FC foi maior no grupo OB versus CTR (p=0,008) (Tabela 11 e Figura 6);  

c) o DP foi menor nos grupos IC e DPOC (p= 0,001 e p= 0,002, respectivamente) em relação 

ao CTR (Tabela 11 e Figura 7). 

d) a variável VE/VCO2 não apresentou diferença entre os grupos (p>0,05) (Tabela 14 e Figura 

8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Comparação do consumo de oxigênio de pico (VO2pico) entre os 

grupos IC, DPOC, OB e PARK em relação ao grupo CTR. *p<0,05 

comparado ao grupo CTR. 
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Figura 6. Comparação do pulso de oxigênio (VO2/FC) entre os grupos entre os 

grupos IC, DPOC, OB e PARK em relação ao grupo CTR. *p<0,05 comparado 

ao grupo CTR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 7. Comparação do duplo-produto (DP) entre os grupos IC, DPOC, OB e 

PARK em relação ao grupo CTR. *p<0,05 comparado ao grupo CTR. 
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Figura 8. Comparação da relação ventilação e produção de dióxido de carbono 

(VE/VCO2), entre os grupos IC, DPOC, OB e PARK em relação ao grupo CTR. 

p>0,05 para as comparações dos grupos com disfunções em relação ao grupo 

controle. 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo, os principais resultados apontaram que, em relação ao grupo CTR, os 

indivíduos com IC e DPOC apresentaram menores valores de VO2pico e de DP, enquanto que 

o grupo de OB apresentou maior relação VO2/FC. Além disso, a relação VE/VCO2foi 

semelhante entre os grupos. 

O VO2pico é uma variável fisiológica que representa a capacidade funcional de um indivíduo 

e depende da integração dos sistemas pulmonar, cardiovascular e muscular para captar, 

transportar e utilizar o oxigênio, respectivamente (SMIRMAUL et al., 2013). Tanto na IC 

quanto na DPOC tem sido relatado um prejuízo na capacidade funcional, expressa pelo 

VO2pico (MUTHUMALA, 2008; PIEPOLI e CRISAFULLI, 2014). Evidências têm sugerido 

que a presença de uma miopatia periférica pode ser o principal responsável pela reduzida 

capacidade funcional, mais do que a própria falência dos órgãos alvo (pulmão e/ou coração) 

(BARREIRO et al., 2015; PHILLIPS et al., 2015). Em ambas as doenças, a disfunção 

muscular parece ser multifatorial, causada pela hipóxia tecidual, estresse oxidativo, uso de 

medicação, deficiências nutricionais e a inflamação sistêmica. Todos estes fatores contribuem 

isoladamente e em conjunto para as anormalidades musculares periféricas encontradas 

(GOSKER et al., 2000; CEPELAKet al., 2006; WHITE et al., 2006). O menor DP encontrado 

nestes grupos está diretamente relacionado à incapacidade do coração em manter um débito 

cardíaco adequado às demandas teciduais, devido tanto pela disfunção contrátil que resulta em 

um volume sistólico reduzido, quanto à incompetência cronotrópica devido à disfunção 

autonômica e/ou ao uso de beta-bloqueadores (TANABE et al., 2002). 

Por outro lado, o VO2pico não foi estatisticamente diferente nos grupos OB e PARK em 

relação aos CTR. Nos pacientes com doença de Parkinson (PARK) este resultado tem se 

mostrado controverso, pois enquanto alguns autores têm observado menores valores de 

VO2pico nesta população (DIFRANCISCO-DONOGHUE et al., 2009; KANEGUSUKU et 

al., 2016), outros relataram capacidade funcional semelhante ao grupo CTR (STANLEY et 

al., 1999; WERNER et al., 2006). Os estudos que encontraram menor VO2pico no grupo com 

PARK creditam este resultado à presença de disfunção mitocondrial (JANKOVIC, 2008; 

MARTINEZ-MARTIN et al., 2011) que acarretaria várias alterações no sistema aeróbio de 

fornecimento de energia durante o exercício, fato este observado em estágios mais avançados 

da doença, diferentemente da amostra do presente estudo que foi constituída por pacientes em 
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estágios iniciais da doença, cuja classificação de Hoehn e Yahr foi em média de 2,23. No 

presente estudo, a inclusão de pacientes em estágios mais avançados da doença de Parkinson 

não foi possível porque os indivíduos precisavam ser capazes de deambular na esteira de 

forma independente para realizar o TECP até à fadiga, o que seria difícil de ocorrer em 

pacientes com maiores acometimentos motores decorrentes da doença. No grupo OB, a 

ausência de diferença no VO2pico em relação ao grupo CTR pode estar relacionado ao fato de 

o grupo ter sido constituído principalmente por obesos classe I (n= 7), cujo grau de obesidade 

ainda não afetou o desempenho funcional.  

Em relação ao resultado que apontou que o grupo de OB apresentou maior relação VO2/FC 

versus o grupo CTR, pode-se afirmar que trata-se de um achado antagônico, pois a relação 

VO2/FC representa a quantidade de oxigênio que é consumida por cada batimento cardíaco 

(bpm), ou seja, reflete a eficiência muscular periférica em aproveitar o oxigênio que chega à 

periferia. Desta maneira, este resultado (maior VO2/FC) deve-se simplesmente ao fato de que 

a unidade que expressa esta medida é em mL/bpm, não se levando em consideração a massa 

corporal. E, como os obesos apresentam maior massa corporal, seria de se esperar que o 

consumo de oxigênio (VO2) fosse realmente elevado em termos absolutos. Quando se analisa 

o VO2/FC relativizando pela massa corporal, não se observa diferença significativa entre OB 

e CTR (p=0,718 via teste de Dunnett). Portanto, trata-se de uma “falsa” eficiência periférica 

melhor (SALVADORI et al., 1999; FORMAN et al., 2010). 

A relação VE/VCO2 representa um índice de eficiência ventilatória. Durante o teste de 

esforço cardiopulmonar máximo, a ventilação-minuto (VE) é modulada pela produção 

metabólica de dióxido de carbono (VCO2) e uma relação aumentada significa que existe um 

excesso de ventilação para uma dada produção de dióxido de carbono. Uma relação 

VE/VCO2em torno de 30 é considerada normal, independentemente da idade e do sexo, mas 

em algumas condições de sáude (IC, por exemplo) esta relação pode estar aumentada 

(VE/VCO2> 35), representando um pior prognóstico (CAHALIN et al., 2013; CORNELIS et 

al., 2015). No presente estudo não foram observadas diferenças significativas entre os grupos 

versus CTR para esta variável fisiológica, indicando que mesmo entre os pacientes com 

disfunções cardíacas (IC) ou pulmonares (DPOC) não se observou um excessso de VE para 

um dado VCO2. Provavelmente este achado está relacionado a pacientes com formas mais 

brandas da doença.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Comparados ao grupo CTR, os indivíduos com IC e DPOC apresentaram menores valores de 

VO2pico e de duplo-produto (DP). Os grupos de OB e PARK não diferiram do CTR. 

Estes resultados denotam que os grupos com IC e DPOC apresentaram limitações funcionais 

semelhantes, apesar de apresentarem disfunções anatomopatológica distintas. Além disso, os 

grupos com OB e PARK não diferiram significativamente do grupo CTR, demonstrando que, 

apesar da doença existente, a capacidade funcional ainda está mantida. 
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ANEXOS 

Tabela A1.Valores críticos da distribuição F de Fisher-Snedecor ao nível de 5% de probabilidade. 
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Tabela A2.Valores críticos da distribuição unicaudal do teste de Dunnett 
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Tabela A3.Valores críticos da distribuição bicaudal do teste de Dunnett 
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