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RESUMO 

 

Introdução: Devido aos quadros constantes de dispneia, indivíduos asmáticos 

são caracterizados pela diminuição da capacidade física e funcional.  Objetivo: 

Avaliar a aptidão cardiorrespiratória, capacidade funcional, qualidade de vida 

(QV), força muscular periférica (FMP) e nível de atividade física diária (AFD) de 

crianças e adolescentes asmáticos. Método: Estudo transversal em pacientes 

asmáticos com idade entre 6-18 anos com diagnóstico de asma e grupo 

controle. Foi realizado espirometria, o teste de exercício cardiopulmonar 

(TECP), o Shuttle Walk Test Incremental (SWTI), a FMP de quadríceps femoral 

e bíceps braquial e acelerometria. Durante o TECP e o SWTI foram medidas as 

demandas metabólicas e ventilatórias. Resultados: Foram avaliados 40 

voluntários do grupo asma (GA) e 26 do grupo controle (GC), com média de 

idade de 11 ± 3 anos e eutróficas. Não houve diferença estatisticamente 

significante na distância percorrida do SWTI (788,4±227m vs 875±299m), na 

carga máxima atingida no TECP (81±37 vs 75±37W, p=0,490) e na demanda 

metabólica e ventilatória no SWTI e TECP (VE: 35±12L/min vs 33±12 L/min e 

VO2: 36±10 vs 35±13ml/Kg no SWTI; VE: 35±12L/min vs 33±12 L/min e VO2: 

36±10 vs 35±13 no TECP) entre o GA e o GC, respectivamente. Também não 

apresentaram diferença para a FMP entre os grupos. A FC no pico dos testes 

foi acima de 80% em ambos os grupos. Todas foram avaliadas com boa 

qualidade de vida, entretanto sedentárias. Conclusão: Crianças e 

adolescentes asmáticas não apresentam redução da aptidão 

cardiorrespiratória, capacidade funcional, QV, FMP e nível de AFD ao 

comparar ao grupo controle.  

 

Palavras-chave: Asma, criança, capacidade funcional  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

ABSTRACT 

 

Dyspnea is a symptom of asthmatic patients and may be thecause of 

decreased physical and functional capacity. The aim of this study was to 

compare the cardiorespiratory fitness, functional capacity, quality of life (QOL), 

peripheral muscle strength (FMP) and level of daily physical activity (DPA) of 

children and adolescents with asthma. Cross-sectional study in patients 

between 7-18 years old, diagnosed with asthma and their healthy peers. It was 

performed spirometry, cardiopulmonary exercise testing (CPET), Incremental 

Shuttle Walk Test (ISWT), FMP of rectus femoris and biceps brachii and 

number of steps per day (accelerometry). The metabolic and ventilatory 

demands were measured during CPET and ISWT. The Student t test was used 

to compare the groups. We evaluated 40 volunteers from asthma group (AG) 

and 26 from control group (CG), mean age 11 ± 3 years old and eutrophic. 

There was no statistically significant difference in the distance of ISWT, the 

maximal load in CPET and metabolic and ventilatory demand between groups 

(p>0,05). There was also no difference of FMP between groups. The heart rate 

at the peak of the tests was above 80%pred in both groups, with no difference 

between them at SWT AG: 93 ± 7%pred vs CG: 93 ± 6%pred and at CPET AG: 

83 ± 9%pred] vs CG: 83± 10%pred. All volunteers were evaluated as good 

quality of life, however sedentary. The asthmatic patients do not show any 

differences in cardiorespiratory fitness, functional capacity, quality of life, FMP 

number of steps per day compared to control group.  

  

Keywords: Asthma, child, functional capacity  
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1. Introdução  

1.1. Definição da Asma  

 A asma é uma doença pulmonar inflamatória crônica progressiva, com 

início das primeiras manifestações na infância e sem cura definitiva. É 

caracterizada por hiperresponsividade (HR) das vias aéreas inferiores e por 

limitação variável ao fluxo aéreo, reversível espontaneamente ou com 

tratamento1, 2.   

Desenvolve-se a partir da influência de estímulos ambientais que induzem 

à inflamação e a alterações estruturais da via aérea em indivíduos predispostos 

geneticamente, levando à dispneia, tosse, chiado e aperto no peito, 

particularmente pela noite ou início da manhã2. Estima-se que a prevalência de 

asma seja em média de 20% entre crianças e adolescentes no Brasil3.  

A resposta inflamatória alérgica é iniciada pela interação de alérgenos 

ambientais com células do sistema imunológico, mais especificamente os 

linfócitos Th2. Estes, por sua vez, produzem citocinas responsáveis pelo início 

e manutenção do processo inflamatório.  

Vários mediadores inflamatórios são liberados no processo inflamatório, 

causando lesões e alterações na integridade epitelial, anormalidades no 

controle neural autonômico e no tônus da via aérea, alterações na 

permeabilidade vascular, hipersecreção de muco, mudanças na função 

mucociliar e aumento da reatividade do músculo liso da via aérea, incluindo 

hipertrofia e hiperplasia, aumento no número de células caliciformes, aumento 

das glândulas submucosas e alteração no depósito e degradação dos 

componentes da matriz extracelular, onde ocorre o remodelamento brônquico 

(RB) que interfere na arquitetura da via aérea, levando à irreversibilidade de 

obstrução2,4,5.  

O diagnóstico da Asma é principalmente clínico e baseado em um ou 

mais dos seguintes sintomas: dispneia, tosse crônica, sibilância, aperto no 

peito ou desconforto torácico, particularmente à noite ou nas primeiras horas do 

dia, variabilidade sazonal dos sintomas, histórico familiar de asma ou atopia. 

Esses sintomas podem melhorar espontaneamente ou com uso de medicações 
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específicas como broncodilatadores e anti-inflamatórios esteroides; entretanto 

deve ser complementado pela função pulmonar1.   

 

 1.2. Asma e aptidão cardiorrespiratória  

Pacientes com doença respiratória crônica tendem a mostrar diminuição 

da tolerância ao exercício devido às limitações pulmonares6, auto restrição de 

atividade física ou falta de atividade física por aconselhamento médico e 

influência familiar. Todas essas condições, isolada ou conjuntamente, podem 

levar a estilo de vida sedentário.  

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória pode ser feita pelo Teste de 

Exercício Cardiopulmonar (TECP) ou por testes clínicos de campo, e o 

desempenho dos indivíduos no exercício pode ser capaz de determinar os 

efeitos multissistêmicos da doença7.  

 

 1.2.1.  Teste de Exercício Cardiopulmonar   

 O TECP é o padrão ouro para avaliar a aptidão cardiorrespiratória e os 

efeitos do treinamento físico, sendo realizado em esteira ergométrica ou 

cicloergômetro7. A principal variável associada ao TECP é o consumo de 

oxigênio máximo (VO2máx), aceito como padrão ouro da medida da capacidade 

física7.  

Santuz e colaboradores8 não observaram diferença no consumo de 

oxigênio e no limiar anaeróbico em 80 crianças com asma leve e moderada e 

seus pares saudáveis, com idade de 7-15 anos, mostrando que os índices de 

tolerância ao exercício foram iguais. Entretanto, tais crianças apresentaram o 

mesmo nível de atividade física avaliado por questionário e prova de função 

pulmonar normal (VEF1: 93±11% do previsto nas crianças asmáticas e VEF1: 

95±9% do previsto no grupo controle), o que pode justificar tal achado. Villa e 

colaboradores9, em estudo com 20 crianças saudáveis e 40 crianças com asma 

moderada e grave controlada, avaliaram a aptidão cardiorrespiratória em 

cicloergômetro e observaram diferença estatisticamente significante somente 

entre o grupo asma grave e os saudáveis no consumo de oxigênio (VO2: 

28ml/Kg/min vs VO2: 34ml/Kg/min) e não entre os grupos asma moderada e 
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grave (VO2: 28ml/Kg/min vs VO2:31ml/Kg/min), mostrando que a maior 

gravidade da doença pode interferir na tolerância ao esforço.   

Lochte e colaboradores10 em um estudo com 10 crianças asmáticas e 8 

controles, observaram diferença entre os grupos no TECP em esteira para o 

consumo de oxigênio, entretanto, o número de crianças avaliadas é baixo 

(N=18) e não relata sobre a gravidade ou o controle da doença, itens 

importantes e que podem justificar os achados nesta população.  

Devido à sua sazonalidade e dependência de itens externos para o seu 

desencadeamento e a sua capacidade de controle por meio de medicações e 

exercícios, ainda encontramos achados controversos na literatura. O número 

de protocolos e a diferença nas escolhas dos ergômetros para os testes de 

exercício cardiopulmonares também podem ser limitações.   

Como observamos a avaliação da aptidão cardiorrespiratória dessa 

população pediátrica ainda é escasso na literatura, tornando importante novos 

estudos, principalmente porque a aptidão cardiorrespiratória além de 

determinar a limitação ao esforço também está correlacionada com a 

prevenção de comorbidades da asma na infância como obesidade e distúrbios 

psicológicos11, fatores que também podem se tornar limitantes da capacidade 

física.  

  

1.2.2. Shuttle Walk Test Incremental (SWTI)  

 Outra forma de avaliar a condição cardiopulmonar é por testes clínicos de 

campo. O SWTI, descrito por Singh e colaboradores12, é um teste clínico de 

campo, simples e de baixo custo. É um teste limitado por sintomas e, por isso, 

tem como desfecho principal a distância percorrida. Alguns autores mostraram 

sua correlação com sintomas, função pulmonar e capacidade funcional 

principalmente em adultos com doenças pulmonares crônicas13,14,15, sendo 

escassos estudos na população pediátrica asmática. Quando comparado com 

o TECP, o SWTI apresenta valores de VO2 similares sendo considerado como 

um teste máximo em indivíduos com doença pulmonar.  

Ahmaidi e colaboradores13, de nosso conhecimento, foram os únicos a 

avaliar a capacidade funcional de crianças e adolescentes asmáticos com esse 
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teste clínico de campo. Entretanto utilizaram uma variação do SWTI, o SWT 

Run.  

O SWT Run, diferente do SWTI, os voluntários iniciam o teste correndo e 

foi desenvolvido para atletas. Em seus resultados, Ahmaidi e colaboradores, 

encontraram que o SWT Run foi capaz de atingir o máximo desempenho das 

crianças e adolescentes asmáticas. Portanto sugerem que ele equivale a um 

teste máximo de exercício, possibilitando sua utilização para avaliação da 

capacidade funcional.  

Outro teste clínico de campo, como o Teste de Caminhada dos Seis 

Minutos (TC6), já foi utilizado para a avaliação da capacidade funcional nesse 

grupo. Andrade e colaboradores16, em um estudo com crianças/adolescentes 

asmáticos, de 6-16 anos, com obstrução leve (VEF1: 79±0,1% do previsto) de 

acordo com a função pulmonar, encontraram diminuição da capacidade 

funcional de acordo com os valores previstos do TC6 em crianças saudáveis. 

As crianças com asma leve e moderada apresentaram uma distância 

percorrida com média de 71,9% do previsto. 

Sabe-se que o SWTI, por ser um teste cadenciado externamente e não 

pelo paciente, como o TC6, pode fazer com que o paciente chegue até o seu 

limite máximo. Sabe-se também que o SWT pode ser um teste de melhor 

aplicação, uma vez que é necessário um corredor menor que o do TC6.  Sendo 

assim, tornam-se necessários novos estudos que avaliem a capacidade 

funcional dessa população e indiquem novos horizontes para sua avaliação16.  

  

1.3.  Músculos Periféricos  

 A musculatura periférica também tem sido objeto de estudo em 

indivíduos com doença pulmonar crônica, além da capacidade de realizar 

exercício. A redução na força muscular periférica está bem descrita em adultos 

com comprometimento pulmonar sendo resultante da hipoxemia, utilização de 

corticosteroide, alteração nutricional, redução na atividade aeróbia, além de 

inflamação sistêmica decorrente da doença crônica17-19.  

A diminuição de fibras musculares do tipo I interferem diretamente na 

capacidade de endurance muscular, proporcionando rápida sensação de fadiga 

em exercícios de maior intensidade. A redução das fibras do tipo II está 
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relacionada principalmente ao uso de corticoides por tempo prolongado por 

diminuírem a atividade glicolítica, atrofiar os sarcômeros e aumentar a 

degradação de proteínas20.   

A fadiga muscular também está relacionada ao desequilíbrio entre a oferta 

de oxigênio e a remoção de lactato no músculo periférico levando à interrupção 

do exercício20.   

Do nosso conhecimento, não há estudos que tenham avaliado a força e a 

endurance muscular periférica por célula de carga na população pediátrica com 

asma. Considerando que a asma é uma doença pulmonar crônica, espera-se 

que haja algum grau de comprometimento na força muscular periférica desses 

pacientes seja pelo uso de medicações ou pelo sedentarismo e inatividade 

decorrentes da doença.  

 

1.4.  Força Muscular Respiratória  

 O aumento na resistência das vias aéreas e a hiperinsuflação pulmonar 

são fatores que podem ser observados em pacientes asmáticos. Esses fatores 

contribuem com desvantagem da mecânica dos músculos respiratórios, que 

diminui a sua eficiência e resulta em maior trabalho e gasto energético para 

vencer a limitação ao fluxo aéreo21.  

A força dos músculos respiratórios é medida pelas pressões respiratórias 

estáticas máximas (PRM) (pressões inspiratória e expiratória máximas - PImáx 

e PEmáx, respectivamente) e é mensurada de forma rápida e não invasiva pela 

manovacuometria22.  

Estudos prévios em crianças e adolescentes asmáticos, principalmente 

com asma leve e moderada, não mostraram diferenças entre a força muscular 

respiratória pela medida das pressões respiratórias entre elas e seus pares 

saudáveis, entretanto a gravidade da asma e seu controle podem influenciar a 

força muscular respiratória21,23,24.  

Identificar se a fraqueza dos músculos respiratórios dos asmáticos está 

presente é importante para, posteriormente, incluir no programa de reabilitação 

intervenções que favoreçam o ganho de força desses músculos.  
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1.5.  Qualidade de Vida e Controle da Asma  

 A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) representa a percepção 

do paciente em relação à sua doença, aos sintomas e aos estados funcional, 

psicológico e social25. É um componente essencial nas avaliações sobre o 

estado de saúde do paciente, sua resposta ao tratamento e à progressão da 

doença26.   

A consequência da asma em crianças não é apenas física, representada 

pelas dificuldades respiratórias, mas também causa forte impacto emocional, 

associado ao absenteísmo escolar, às restrições sociais, ao estresse, aos 

distúrbios afetivos, à depressão, à insônia e às percepções sociais negativas, 

que acabam alterando a qualidade de vida (QV) da criança e de seus 

familiares27.  

O Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire – PAQLQ é um 

questionário específico que foi desenvolvido para avaliar a QV em indivíduos 

com asma. Por ser um questionário doença-específico é mais sensível e capaz 

de medir mínimas mudanças na QV25.  

Em um estudo com 127 crianças e adolescentes com asma (111 com 

asma intermitente), Indinnimeo e colaboradores28 dividiram os voluntários de 6-

14 anos em dois grupos a partir da média dos resultados do PAQLQ (5,4 

pontos). O grupo abaixo da média total apresentavam pior função pulmonar e 

maior frequência de exacerbações ao longo do ano, ou seja, a condição 

pulmonar pode comprometer a QV dos asmáticos.  

Diferentemente desse achado, Amaral e colaboradores29 em um estudo 

com 114 adolescentes asmáticos, observaram que houve relação da qualidade 

de vida com o controle da asma avaliados pelos domínios subjetivos do 

questionário de qualidade de vida PAQLQ, como sono, sintomas e limitações 

em atividades físicas, mas nos domínios de avaliação objetiva, avaliados pela 

função pulmonar, não foi um fator determinante para a QV. As evidências sobre 

a correlação entre a clínica e o que a criança e o adolescente realmente estão 

sentindo e como estão suas funções diárias são cada vez mais fracas, 

aumentando assim a necessidade de aplicação de questionários cada vez mais 

específicos.  
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De maneira similar existe dificuldade em avaliar o controle da asma, uma 

vez que a má percepção do controle da asma pelo paciente pode levar à 

avaliação inadequada da asma pelo médico e, consequentemente, ao 

tratamento deficitário da mesma30,31. Para suprir essa deficiência no 

gerenciamento do controle da asma, Nathan e colaboradores32 desenvolveram 

uma ferramenta simples de avaliação dos pacientes ambulatoriais, o Asthma 

Control Test (ACT) ou teste de controle da asma (TCA). O ACT tem como 

característica a medida de critério de controle da asma pela percepção do 

paciente, discriminando a asma controlada da asma não controlada, sem a 

necessidade de medidas de função pulmonar30.  

Sendo assim, a avaliação da QV e do controle da asma são avaliações 

importantes para compor os dados no diagnóstico e no acompanhamento da 

doença pulmonar crônica, pois trazem informações importantes do bem-estar 

do paciente de fatores sociais, físicos, emocionais, ambientais, financeiro e 

educacional, além do controle da doença.  

  

1.6.  Atividade física na vida diária  

 A atividade física na vida diária (AFVD) está intimamente relacionada aos 

distúrbios cardiovasculares e psicológicos33. Sua avaliação na população 

pediátrica pode ser mais difícil do que em adultos, pois maiores níveis de 

atividades são praticadas pelas crianças de forma aleatória, esporádica e não 

sustentada34, 35.   

Espera-se em crianças e adolescentes asmáticos diminuição das AFVD. 

Essa redução pode estar associada à percepção dos sintomas, comportamento 

da família em relação à atividade física que pode levar a um ciclo vicioso e 

deteorização da aptidão cardiorrespiratória destes indivíduos29, 36, tornando-se 

um importante fator na avaliação dessa população.  

Métodos objetivos são a primeira escolha para a avaliação da atividade 

física diária, sendo o principal deles o acelerômetro33, 35.   

Este instrumento quantifica o nível real de atividade física por sensores 

que captam os movimentos do corpo em três eixos consecutivos.  Ele deve 

ficar junto ao corpo do indivíduo durante todo o período de avaliação35.  
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Sousa e colaboradores36 avaliaram a AFVD em crianças asmáticas 

controladas e em crianças saudáveis e encontraram semelhança entre os 

grupos em relação ao número total de passos e em atividade moderada, 

medidos por acelerômetro, independente da gravidade da doença. No total de 

121 crianças, 72 eram asmáticas e a maioria apresentava asma leve. Como 

esperado, os autores concluíram que a asma leve não leva a limitações na 

AFVD.  

Entretanto, o controle da doença parece ter sido essencial para esse 

achado, assim como mostrado por Vahlkvist e colaboradores37. Nesse último 

estudo, crianças asmáticas foram avaliadas antes e após um ano do início do 

tratamento da doença e apresentaram melhora para a atividade física diária 

avaliada por acelerômetro em relação às saudáveis, concluindo que a atividade 

física diária está associada ao controle da asma.  

De maneira similar, Sousa e colaboradores36 recentemente identificaram 

que crianças asmáticas não apresentam redução da AFVD, entretanto um 

subgrupo de voluntários obesos foi avaliado e constatada a redução nessa 

medida.  

É necessária cautela quanto a esses achados pois, a avaliação 

longitudinal de AFVD pode apresentar um viés, considerando o crescimento e o 

desenvolvimento rápido nessa faixa etária. Devido a isso, ainda são 

necessários mais estudos que discutam sobre o uso de acelerômetros até que 

sejam bem definidas as características da AFVD de crianças e adolescentes 

asmáticos, considerando a gravidade, o controle e o acompanhamento da 

doença.  

  

1.7.  Justificativa  

 Foi descrito que há redução na aptidão cardiorrespiratória e na força 

muscular periférica em crianças asmáticas, entretanto, os estudos apresentam 

limitações como o controle da doença e a pobreza de informações sobre a 

gravidade da mesma. A capacidade funcional ainda não foi estudada pelo 

SWTI na população pediátrica e pouco se sabe sobre a AFVD em asmáticos. 

Assim, esse estudo foi desenvolvido para identificar as alterações na aptidão 

cardiorrespiratória na população asmática infantil bem como avaliar a AFVD e 
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capacidade funcional nessa população em devido tratamento, 

acompanhamento e controle da doença.  

  

1.8. Hipótese  

Crianças e adolescentes asmáticos, a depender da gravidade e do 

controle da doença, apresentam alteração da aptidão cardiorrespiratória, força 

muscular periférica e qualidade de vida.  
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2. Objetivos  

 2.1. Geral  

Comparar a aptidão cardiorrespiratória, qualidade de vida e força 

muscular periférica de crianças e adolescentes asmáticos e seus pares 

saudáveis.   

 2.2. Específico  

a) Comparar entre asmáticos e seus pares saudáveis:  

• Força muscular respiratória 

• Demanda metabólica e ventilatória no Teste de Exercício 

Cardiopulmonar (TECP) e no Shuttle Walk Test Incremental (SWTI) 

• Atividade física na vida diária 

 

b) Comparar as variáveis desfecho do Teste de Exercício Cardiopulmonar 

(TECP), Shuttle Walk Test Incremental (SWTI), força muscular periférica, 

controle da asma e atividade física na vida diária entre diferentes gravidades da 

asma. 
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3. Casuística  

Foram recrutados pacientes em acompanhamento no Ambulatório 

de Asma da Disciplina de Alergia, Imunologia Clínica e Reumatologia, do 

Departamento de Pediatria da Universidade Federal de São Paulo - 

UNIFESP com diagnóstico clínico de Asma persistente leve, moderada ou 

grave e que estivessem controlados de acordo com o GINA1, com idade 

entre 6-18 anos, estáveis clinicamente e sem infecção respiratória no 

último mês. Os critérios de exclusão foram crianças e adolescentes que 

não conseguiram realizar os testes propostos, que realizavam atividade 

física mais de três vezes na semana, que interromperam o uso de 

medicação no último mês ou com alteração na medicação, internação ou 

procura ao PS durante o protocolo.  

Os critérios de inclusão do grupo controle, constituído por indivíduos 

pareados por gênero e idade ao grupo asma, foram: não praticar atividade 

física mais de três vezes na semana, não apresentar infecção respiratória 

no último mês e não ter doenças crônicas. 

As avaliações foram realizadas no laboratório de reabilitação 

pulmonar da Universidade Nove de Julho – UNINOVE e todos os 

responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo 1). O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da 

UNINOVE (CEP), parecer número 738192 (Anexo 2).  

 

3.1. Protocolo  

As crianças selecionadas para o estudo realizaram a avaliação, dividida 

em dois dias, com intervalo entre eles de no máximo duas semanas (Quadro 

1). A avaliação foi composta por:   

1ª visita: Espirometria (pré e pós broncodilatador: 400 mcg de 

salbutamol), questionário de controle da Asma de acordo com a idade (Anexo 

3), avaliação de força muscular respiratória por manovacuometria, teste de 

caminhada com carga progressiva (Shuttle Walk Test Incremental Modificado) 

com analisador de gases e entrega do acelerômetro.  

2ª visita: Espirometria (Pós-broncodilatador: 400 mcg de salbutamol), 
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teste de exercício cardiopulmonar (TECP) no cicloergômetro, teste de força 

muscular periférica e endurance do reto femoral e bíceps braquial juntamente 

com a força muscular periférica e questionário de qualidade de vida (Anexos 4 

e 5). Os responsáveis deveriam devolver o Acelerômetro e o diário de 

atividades.  

 

Quadro 1 – Fluxograma  

 

 

 

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

N =  93   

 excluídos (Grupo Controle ): 11   
7   –   desistência   
3   –   realizavam atividade física >3x  
semana   
1   –   não acompanhou os testes   

ª Visita 1   

Espirometria (pré/ pós - broncodilatador)   

Manovacuometria   

Questionário de Controle da Asma  

( ACT ou C - ACT)   

Shuttle Walk Test   

Entrega do acelerômetro   

2 ª Visita    

Espirometria (pós - broncodilatador)   

Teste de Exercício Cardiopulmonar   

Força M uscular  P eriférica   

Questionário de Qualid ade de Vida  

PAQLQ ou PedsQL ) (   

1 6   excluídos (Grupo Asma):   
12   –   desistência   
3   –   realiz avam atividade física >3x  
semana   
1   –   doença cardíaca associada   
  

N = 66   

Grupo Asma: 40    

Grupo Controle: 26   

24-48h 
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3.2. Avaliações  

  

Foram registrados os medicamentos em uso e número de visitas ao 

pronto socorro, número de faltas à escola e número de internações no último 

ano ao iniciar o protocolo.  

A gravidade da asma foi determinada de acordo com o Guia de Iniciativa 

da asma (GINA)1. Nível 1 (step 1) é o indivíduo tratado com baixa dose de 

corticoide inalatório e broncodilatador de curta duração para rápido alívio dos 

sintomas da asma; nível 2 (step 2) tratamento com antileucotrieno, baixas 

doses de teofilina e broncodilatador de curta duração quando necessário; nível 

3 (step 3): doses médias/altas de corticoide inalatório associado a 

broncodilatador de longa duração, associação de baixas doses de corticoide 

inalatório associado com doses baixas de teofilina e broncodilatador de curta 

duração quando necessário; nível 4 (step 4): média/alta dose de corticoide 

inalatório associado a broncodilatador de longa duração, doses altas de 

corticoide inalatório associado com teofilina e broncodilatador de curta duração 

quando necessário; nível 5 (step 5): medicamento usado no nível 4 adicionado 

o Anti-IgE e uso de corticoide oral. Para a comparação da gravidade da 

doença, o grupo asma foi dividido em dois grupos: grupo asma Leve e 

Moderada (GINA Steps 1,2,3) e Grave (GINA Steps 4 e 5). Descrever as 

medicações usadas em cada step do GINA. 

O índice de massa corpórea (IMC) foi avaliado de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Exceto para a espirometria, todos os testes foram realizados após a 

administração de broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatória).  

  

3.2.1. Espirometria  

  

Os testes de espirometria foram realizados com o equipamento ULTIMA 

CPX (MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um 

pneumotacógrafo previamente calibrado. Os procedimentos técnicos, critérios 

de aceitabilidade e reprodutibilidade adotados foram os recomendados pelo 
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Consenso Brasileiro de Espirometria38. Todos os pacientes realizaram as 

manobras antes e após broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatória). 

As seguintes variáveis foram registradas: capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação VEF1/CVF e 

fluxo expiratório forçado entre 25-75% da CVF (FEF25-75%). Os valores obtidos 

foram expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a 

população pediátrica de acordo com Polgar e colaboradores59.  

  

3.2.2. Shuttle Walk Test Incremental Modificado  

  

O SWTI Modificado foi realizado em um corredor, no qual a distância de 

10m é demarcada por dois cones inseridos a 0,5m antes de cada extremidade. 

O paciente caminhava de acordo com o ritmo imposto por estímulos sonoros 

previamente gravados. O teste é composto por 15 níveis com duração de um 

minuto cada, sendo que o primeiro nível impõe uma caminhada com velocidade 

de 0,5 m/s, que aumenta 0,17m/s a cada minuto. O ritmo da caminhada é 

imposto pelo som de bip único onde o paciente mantém a velocidade da 

caminhada e ao som do bip triplo o paciente sabe, devido explicação prévia, 

que deve andar mais rápido12. Todos foram orientados que poderiam correr.  

Dois SWTI foram realizados no mesmo dia, com repouso de 30 minutos entre 

eles, sendo utilizado o teste com a maior distância percorrida para fins de 

análise. Se a distância percorrida entre os dois testes não fosse reprodutível 

(até 40m de diferença entre eles)39 um terceiro teste era realizado.  

O teste foi interrompido pelo avaliador quando o paciente foi incapaz de 

completar um shuttle no momento do estímulo sonoro pela segunda vez 

durante a corrida, ou pelo paciente devido ao cansaço ou falta de ar, ou por 

queda de SpO2 abaixo de 80%. Ao início e final do teste foram avaliados: 

frequência cardíaca, pressão arterial e sensação de cansaço nos membros 

inferiores e dispneia pela escala de Borg modificada (Anexo 6)40. A Saturação 

de pulso de Oxigênio (SpO2) e a FC foram monitoradas continuamente durante 

o teste. A SpO2 foi mensurada pelo oxímetro de pulso (Ohmeda Biox 3740 

Pulse Oximeter, Susquehanna Micro Inc., Pennsylvania, USA) e a diferença 

entre a SpO2 do exercício e repouso ≥ 4 foi considerado dessaturação 
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(ΔSpO2)42. A FC foi monitorizada pelo frequêncímetro cardíaco POLAR® Ft1 e 

a SpO2 pelo oxímetro portátil PalmSAT 2500 - Nonin®. 

Os voluntários realizaram o SWTI com uso de um analisador de gases 

portátil (VO2000 MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) e para maior 

conforto e melhor adaptação foi colocado em uma mochila e levado junto ao 

corpo durante o teste. As variáveis obtidas foram: consumo de oxigênio (VO2, 

ml/kg/min), ventilação minuto (VE, L/min) e o coeficiente respiratório (R). 

Os valores previstos da FC foram calculados pela equação de predição de 

Tanaka e colaboradores61 = 208-(0,7*idade).  Para os valores previstos do 

SWTI foi utilizada a seguinte equação de referência: SWTIprev = 845.559 + 

(sexo * 193.265) + (idade * 47.850) – (IMC * 26.179), considerando 0 para o 

sexo feminino e 1 para o sexo masculino41. O delta de saturação (ΔSpO2), foi 

calculado a partir da subtração da SpO2 final no SWTI com a SpO2 inicial. A 

dessaturação foi considerada quando esta diferença fosse abaixo de quatro 

pontos42. 

 

 

 

Figura 1. SWTI com analisador de gases portátil.  
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3.2.3. Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP)  

  

O TECP foi realizado em um cicloergômetro de frenagem eletromagnética 

(Corival®, LODE B.V. Medical Technology Groningen – Netherlands) associado 

ao VO2000, via máscara facial. O protocolo constou de um período inicial de dois 

minutos para aquecimento (sem carga) seguindo de um protocolo em rampa. 

Os incrementos de carga (5 a 15 watts/min) foram definidos levando-se em 

consideração o nível de atividade física e a familiaridade com o cicloergômetro 

pelo voluntário, e foi ajustado de tal forma que o teste foi limitado por sintomas 

num tempo entre 8 e 12 minutos. Durante o teste, o voluntário foi estimulado a 

manter 60 rotações por minuto. As variáveis obtidas pelo VO2000 foram: VO2, 

VE e R, a partir da média de três respirações. Um pneumotacógrafo 

(PreVentTM) de baixo fluxo (taxa 2-30 L.min-1) foi utilizado para o registro dos 

dados em repouso e o de médio fluxo (taxa 10-120 L.min-1) para o teste 

propriamente dito. O sistema foi calibrado antes de cada teste por calibração 

automática, conforme as instruções do fabricante (Figura 2).  

A SpO2 foi mensurada pelo oxímetro de pulso e a diferença entre a SpO2 

do exercício e repouso ≥ 4 foi considerado como dessaturação (ΔSpO2)42. A FC 

foi monitorizada pelo frequêncímetro cardíaco POLAR® Ft1 e a SpO2 pelo 

oxímetro portátil PalmSAT 2500 - Nonin®. 

O paciente foi encorajado a alcançar o exercício máximo e orientado a 

interrompê-lo na presença de mal estar, náuseas, dispneia importante, fadiga 

extrema ou precordialgia. A critério do avaliador que acompanhou o teste, o 

mesmo foi interrompido na presença de SpO2 ≤ 80%, arritmias cardíacas ou 

resposta anormal da pressão arterial. A pressão arterial foi registrada no 

repouso e a cada dois minutos durante o exercício. Os escores de percepção 

de dispneia e fadiga de membros inferiores utilizando-se a escala de Borg 

modificada40 foram mensurados antes, imediatamente após a cessação do 

exercício e após dois minutos de recuperação ativa.  

Para a carga prevista, foram utilizadas as equações de referências de 

acordo com sexo e idade de Harkel e colaboradores. Para o sexo masculino: 

Wpico= (20 * idade) - 94 e para o sexo feminino: Wpico= (13 * idade) - 2343.  
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 Figura 2. TECP com analisador de gases portátil. 

  

    

3.2.4. Contração isométrica voluntária máxima e submáxima do reto 

femoral  

  

A contração isométrica voluntária máxima (CIVM) do músculo reto femoral 

foi obtida com os indivíduos sentados em uma cadeira extensora (Carci®, São 

Paulo, Brasil) com os joelhos posicionados em 60° de flexão. Um cabo 

inelástico, conectado a uma célula de carga (EMG System modelo EMG800C, 

São José dos Campos, Brasil) adaptada a uma tornozeleira, foi posicionada 

perpendicularmente ao membro inferior avaliado (direito). Esta célula capta a 

tensão desenvolvida durante a CIVM da extensão do joelho e com interface a 

um computador, registra a força (Kgf) desenvolvida durante as CIVM. O 

eletrodo foi posicionado no ventre muscular do reto femoral (na metade da 

medida entre a crista ilíaca superior e a base da patela) no sentido das fibras 

musculares. O eletrodo referência foi posicionado na clavícula44. Para garantir 

a validade e precisão do teste foi realizado: tricotomia dos pelos, abrasão e 

limpeza da área com álcool. Foi solicitado que o indivíduo realizasse a máxima 
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extensão do joelho durante cinco segundos. Foram realizadas no mínimo três 

repetições com intervalo de um minuto de repouso entre elas. Quando a 

diferença de força das três contrações excedeu 5%, outra medida de CIVM era 

solicitada45. O maior valor dessas três contrações era considerado como a 

CIVM. Após um período de cinco minutos de repouso, foi solicitado que o 

paciente realizasse, na mesma posição articular descrita na manobra de CIVM, 

a contração isométrica submáxima (CIS), com uma carga correspondente a 

60% da CIVM até o limite de tolerância. Os pacientes foram estimulados 

verbalmente para manter a contração durante o teste e foi utilizado um 

feedback visual na tela do computador, para que o paciente mantivesse a força 

constante durante o teste. O término do teste ocorreu quando houve queda de 

10% na força produzida45. Antes e ao final do teste de CIS também serão 

avaliadas a dispneia e fadiga de MMII pela escala de Borg modificado40.  

  

   

 
Figura 3. Posicionamento para avaliação da força muscular do reto femoral.  
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3.2.5. Contração isométrica voluntária máxima e submáxima do 

Bíceps Braquial  

  

A CIVM do músculo bíceps braquial foi obtida com os indivíduos sentados 

em uma cadeira com os pés encostados ao chão, e com o cotovelo 

posicionado em 90° de flexão. Um cabo inelástico, conectado a uma célula de 

carga (EMG System modelo EMG800C, São José dos Campos, Brasil) foi 

posicionada perpendicularmente ao membro superior avaliado (direito). O 

eletrodo foi posicionado no ventre muscular do bíceps braquial (no terço distal 

da medida entre a o acrômio e a fossa cubital) no sentido das fibras 

musculares. O eletrodo referência foi posicionado na clavícula44. Para garantir 

a validade e precisão do teste foi realizado: tricotomia dos pelos, abrasão e 

limpeza da área com álcool. O método de realização do teste foi o mesmo para 

a CIVM e a CIS citados para o reto femoral.  

 

 

  

Figura 4. Posicionamento para avaliação da força muscular do bíceps braquial.  
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3.2.6. Força Muscular Respiratória  

  

Pressão inspiratória máxima (PImax) e Pressão expiratória máxima 

(PEmax) foram medidas com um manovacuômetro (marca GERAR®, escala 

entre +120 à -120cmH2O), no nível da boca estando a via aérea ocluída, a 

partir do volume residual (VR) para PImáx e a partir da Capacidade Pulmonar 

Total (CPT) para PEmáx. Foi então solicitado ao paciente um esforço 

inspiratório ou expiratório máximo, com comando verbal para seu incentivo, 

sendo repetida a manobra cinco vezes para cada tipo (PImax e PEmax) ou até 

que fossem reprodutíveis as mensurações (diferença de 5% entre elas)47.   

Para os valores previstos foram utilizados as seguintes equações de 

previsão, de acordo com gênero, idade e IMC47:  

  6-11 anos: (PImáx) 37,458 – 0,559 + (idade * 3,253) + (IMC * 

0,843) + (idade * gênero * 0,985); (PEmáx) 38,556 + 15,892 + (idade * 

3,023) + (IMC * 0,579) + (idade * gênero * 0,881);  

  12-18 anos: (PImáx) 92,472 + (gênero * 9,894) + 7,103; (PEmáx) 

68,113 + (gênero * 17,022) + 6,46 + (IMC * 0,927).  

  

 3.2.7. Avaliação da Qualidade de Vida  

  

Foi utilizado o questionário de qualidade de vida específico para criança 

asmática, Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), validado 

para língua portuguesa, que é composto de 23 questões divididas em três 

domínios: limitação das atividades físicas (cinco questões), sintomas (10 

questões) e emoções (oito questões). No domínio atividades, três questões 

foram individualizadas, podendo o paciente escolher a atividade que mais o 

incomoda executar. As respostas são medidas por meio de uma escala de 7 

pontos, onde 1 indica o máximo prejuízo e 7 indica nenhum prejuízo25,26. Para 

as crianças saudáveis, foi utilizado o questionário de qualidade de vida 

PedsQlTM 4.0, validado para a língua portuguesa48. É composto por 23 

questões, divididas em quatro domínios: dimensão física (oito itens), dimensão 

emocional (cinco itens), dimensão social (cinco itens) e dimensão escolar 

(cinco itens). Para o item psicossocial (15 itens) a média é computada como a 

soma das dimensões: emocional, social e escolar e dividida pelo número de 
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itens. A auto avaliação das crianças inclui as faixas etárias 5-18 anos. As 

instruções perguntam quanto cada item foi um problema durante o último mês, 

e os respondentes utilizam uma escala de respostas de cinco níveis (0 = nunca 

é um problema; 1 = quase nunca é um problema; 2 = algumas vezes é um 

problema; 3 = frequentemente é problema; 4 = quase sempre é um problema). 

Neste estudo, foi administrado pelo avaliador. Os itens são pontuados em uma 

escala de 0-100 (0=100, 1=75, 2=50, 3=25 e 4=0). Os scores são computados 

como a soma dos itens de cada dimensão, dividido pelo número de itens 

respondido48. Ambos são de rápida e fácil aplicação, em torno de 5-7 

minutos25,30.  

  

3.2.8. Teste de Controle da Asma  

  

Para o controle da asma foi aplicado o questionário de controle da asma 

(dependendo da idade do pacientes) - Asthma Control Test (ACT) para maiores 

de 12 anos e Children Asthma Control Test (C-ACT) para menores de 12 anos. 

O ACT é composto por cinco perguntas com pontuação variando entre um e 

cinco pontos, sendo a pontuação mínima de cinco pontos e a máxima de 25 

pontos (Apêndice 7). O C-ACT, que foi aplicado nas crianças de até 11 anos, é 

composto por sete perguntas, quatro respondidas pela criança e três pelos 

pais/responsáveis, com uma pontuação mínima de zero e máxima de 27 

(Apêndice 7). Ambos, quanto maior for a pontuação, melhor é controle da 

Asma (≥20 asma controlada, 16-19 não bem controlada e ≤15 fora de 

controle)30,31.  

  

3.2.9.  Atividade física na vida diária  

  

Cada voluntário avaliado foi monitorizado por acelerômetro (GT3X, 

Actigraph®), ao longo de sete dias consecutivos. O acelerômetro foi colocado 

firmemente no quadril (cintura pélvica) e foi retirado apenas para dormir, tomar 

banho, nadar ou em qualquer atividade que prejudicasse a integridade do 

aparelho. Foi entregue a cada indivíduo ou responsável uma ficha para registro 

diário das atividades não usuais a ser preenchida ao fim do dia, durante 7 dias. 
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O acelerômetro foi inicializado para medir a contagem de atividades a cada 

60seg (Epoch 60seg), O tratamento dos dados foi realizado pelo programa 

Actilife®. Um dia válido foi definido como aquele que tinha ≥ 8 horas de uso e 

foi utilizado 4 dias de uso. As contagens de horas inválidas foram excluídas 

caso não atingissem contagem de 1-100 counts de atividade de 1-2 minutos 

consecutivos. Os finais de semana foram excluídos da análise.  Pelo número 

de passos, as crianças/adolescentes foram classificadas como ativas se 

realizassem uma média de 12.000 passos/dia33. 

 

  

                    
 Figura 5. Acelerômetro.  
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 4. Análise estatística  

  

O cálculo amostral foi baseado no VO2pico (%prev) atingido no teste 

incremental em cicloergômetro e na força muscular periférica. Considerando o 

VO2pico (%prev) a magnitude de diferença assumida entre o grupo asma 

moderada/grave e o grupo controle foi de 9%9, um desvio padrão de 13,6%9, 

com risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral resultou em 33 

pacientes e 21 controles. Considerando a força muscular de quadríceps do 

grupo controle (43,1±6,7Kg) e do grupo asma moderada (80,9±11,9Kg)9 com 

risco alfa de 5% e beta de 95%, o tamanho amostral foi de 10 voluntários para 

cada grupo. Sendo assim, para evitar perdas, foram recrutados 40 asmáticos e 

26 controles. Para o cálculo amostral foi considerado valor de 2:1. A 

normalidade das variáveis estudadas foi analisada pelo teste de 

KolmogorovSmirnov. Os dados paramétricos foram representados por média e 

desvio padrão, e os não paramétricos em mediana e intervalo interquartil. As 

comparações dos desfechos (Wmáx, VO2máx, DP, FM de quadríceps e bíceps) 

entre o grupo asma e grupo controle foram analisadas pelo teste t de Student 

para amostras independentes. Para a comparação entre a gravidade da 

doença (de acordo com GINA) e o grupo controle foi realizado ANOVA de um 

fator com post hoc de Bonferroni. Para a comparação do grupo GINA leve e 

moderada (1,2,3) com o grupo controle e para o grupo GINA grave (4,5) com o 

grupo controle foi realizado test t de Student independente. Foi considerado 

significância estatística p < 0,05. Foi utilizado o programa SPSS 19.0 para a 

análise dos dados.  
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5. Resultados  

Foram recrutados 56 pacientes com diagnóstico de Asma, destes foram 

excluídos 12 por desistência, três por realizarem atividade física ≥ 3x na 

semana e 1 por apresentar doença cardíaca associada. Foram recrutados 37 

para o grupo controle, destes sete foram excluídos por desistência, três por 

realizar atividade física ≥ 3x na semana e um por não conseguir acompanhar 

os testes. Foram avaliados 26 voluntários do grupo controle, pareados por 

idade e gênero. Na Tabela 1 estão representados os dados antropométricos e 

de função pulmonar dos grupos. Em relação à gravidade da doença, de acordo 

com GINA, no grupo asmáticos haviam: 13 voluntários step 1, 3 voluntários 

pertenciam ao step 2, 11 ao step 3, 11 voluntários ao step 4 e apenas 2 

pertenciam ao step 5. 

Tabela 1. Dados antropométricos e função pulmonar da amostra.  

Variáveis  

N = 66   

GA 

n = 40 (23♂) 

GC 

n = 26 (12♂) P 

Antropometria  

Idade, anos  

 

11 ± 3 

 

11 ± 3 

 

0,524 

IMC, kg/m2  20 ± 4 19 ± 4 0,355 

GINA  Step 1 = 13 

Step 2 = 3 

Step 3 = 11 

Step 4 = 11 

Step 5 = 2  

--- --- 

Função pulmonar 

CVF, %prev 

 

100 ± 11 

 

103 ± 14 

 

0,425 

VEF1, %prev  94 ± 18 97 ± 15 0,603 

VEF1/CVF  85 ± 10 87 ± 6 0,239 

FEF25-75%, %prev  100 ± 11 90 ± 27 0,971 

IMC: índice de massa corpórea; kg/m2: kilograma por metro quadrado; CVF: capacidade 

vital forçada; %prev: porcentagem do previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; VEF1/CVF: relação do volume expiratório forçado no primeiro segundo dividido pela 

capacidade vital forçada; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado de 25 a 75%.  
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No grupo asma, sete indivíduos de 40 apresentaram alteração da 

função pulmonar, dois com diminuição do VEF1, da relação VEF1/CVF e 

do FEF25-75% e um com diminuição do VEF1 e da relação VEF1/CVF. Dois 

apresentaram diminuição apenas da relação VEF1/CVF, e um apenas no 

FEF25-75%. Somente um indivíduo apresentou alteração da função 

pulmonar para o VEF1 e FEF25-75%.   

Em média, as crianças e adolescentes foram classificadas como 

eutróficas segundo o IMC. Dez foram classificadas como abaixo do peso 

ideal e cinco com obesidade grau 1 no grupo asma. Já no grupo controle, 

14 foram classificados como abaixo do peso ideal e nenhum foi 

classificada com obesidade. Não houve diferença estatística no TECP 

entre os grupos asma e controle (Tabela 2). A FC (%prev) ficou acima de 

80% para ambos os grupos, sem diferença significativa (p=0,92), embora 

a porcentagem da carga máxima (W) tenha ficado abaixo de 80% em 

ambos os grupos, não houve diferença significante entre eles (p=0,52).  

  

Tabela 2. Dados do pico do teste de exercício cardiopulmonar (TECP).  

Variáveis 

GA 

n = 38 

GC 

n = 24 

P 

Carga, W  81 ± 37 75 ± 37 0,490 

Carga, %prev  72 ± 30 66 ± 27 0,520 

FCmáx, bpm  166 ± 17 165 ± 19 0,904 

FCmáx, %prev  83 ± 9 83 ± 10 0,923 

SpO2, %  97 ± 2 97 ± 2 0,378 

ΔSpO2  -2 ± 2 -1 ± 2 0,147 

Borg, D  4 ± 3 3 ± 3 0,180 

Borg, MMII  4 ± 3 4 ± 3 0,656 

VE, L/min  35 ± 12 33 ± 12 0,609 

VO2, ml/kg  36 ± 10 35 ± 13 0,891 

R  1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,2 0,233 

W: watts; %prev: porcentagem do previsto; FCmáx: frequência cardíaca máxima; bpm: 

batimentos por minuto; SpO2: saturação periférica de oxigênio em porcentagem; D: dispneia; 

MMII, membros inferiores; VE: ventilação; L/min: litros por minuto; VO2: consumo máximo de 

oxigênio; VCO2: consumo máximo de oxigênio; R: coeficiente respiratório; SpO2: delta de 

saturação periférica de oxigênio.  
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Também não foi observada diferença no SWTI para as variáveis 

analisadas, exceto para a dessaturação (Tabela 3), mas a porcentagem do 

previsto para a distância percorrida ficou acima de 80% para os grupos asma 

e o controle (0,465).  

 

Tabela 3. Dados e demandas ventilatórias no pico do Shuttle Walk Test 

Incremental (SWTI).  

Variáveis  
GA  

n = 37 

GC  

n = 26 
P 

Distância percorrida, m  788,4 ± 227 875 ± 299 0,235 

Distância percorrida, %prev  82 ± 15 85 ± 21 0,465 

FCmáx, bpm  187 ± 12 186 ± 11 0,710 

FCmáx, %prev  93 ± 7 93 ± 6 0,850 

SpO2, %  90 ± 6 93 ± 5 0,033 

ΔSpO2  -7 ± 6 -4 ± 5 0,008 

Borg, D  4 ± 3 4 ± 3 0,948 

Borg, MMII  4 ± 3 5 ± 4 0,958 

VE, L/min  43 ± 14 42 ± 15 0,836 

VO2, ml/kg  46 ± 11 46 ± 12 0,998 

R  1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 0,285 

m: metros; FCmáx: frequência cardíaca máxima; bpm: batimentos por minuto;%prev: 

porcentagem do previsto; SpO2: saturação periférica de oxigênio em porcentagem; D: 

dispneia; MMII, membros inferiores; VE: ventilação; L/min: litros por minuto; VO2: consumo 

máximo de oxigênio; VCO2: consumo máximo de oxigênio; R: coeficiente respiratório; SpO2: 

delta de saturação periférica de oxigênio; *p<0,05.  

 

 

Não houve diferença nas variáveis do TECP quando comparado à 

gravidade da doença do grupo asma e o grupo controle (p>0,05; Figura 6).  
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         Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.  

Figura 6. Comparação do grupo asma, de acordo com a gravidade da 

doença, e grupo controle no pico do TECP. A: carga máxima em % do previsto; 

B: frequência cardíaca máxima em % do previsto; C: consumo máximo de 

oxigênio em % do previsto D: Borg dispnéia; E: Borg para cansaço de MMII.   

Também não foi observada diferença nas variáveis do SWTI quando 

comparado a gravidade da doença do grupo asma e o grupo controle em 

todas as variáveis analisadas (distância percorrida, FC, Borg e VO2), p>0,05 

(Figura 7).   
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           Legenda: Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.  

  

Figura 7. Comparação do grupo asma, de acordo com a gravidade da 

doença, e grupo controle no pico do SWTI. A: distância percorrida em metros; 

B: freqüência cardíaca máxima em % do previsto; C: consumo máximo de 

oxigênio em % do previsto; D: Borg dispnéia; E: Borg para cansaço de MMII.  
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Na comparação do grupo asma grave (GINA 4,5) com o grupo 

controle, pareados por gênero e idade, não houve diferença significante 

nas principais variáveis desfecho como: VO2 (SWTI e TECP), DP no 

SWTI e Wmáx no TECP (p=0,623 e p=0,597, p=0,744, p=0,330 

respectivamente), assim como quando comparado o grupo asma leve e 

moderado de acordo com o GINA (1,2,3) com o grupo controle pareado 

por gênero e idade (p=0,765 e p=0,928, p=0,208, p=0,753 

respectivamente). 

A força muscular periférica não mostrou ser diferente entre os 

grupos asma e controle, tanto para o músculo reto femoral, quanto para o 

bíceps braquial. Após estratificar o grupo asma de acordo com a 

gravidade da doença, e compará-lo ao grupo controle, os mesmos 

resultados foram mantidos, sem diferença entre os grupos (Figura 8).   

 

Tabela 4. Dados da força muscular periférica.  

Variáveis  

GA 

n = 39 

GC 

n = 23 

P 

Bíceps braquial 

CIVM, kgF 

 

8 ± 4 

 

7 ± 2 

 

0,440 

Endurance, min 0,4 ± 0,3 0,4 ± 0,3 0,801 

Reto femoral 

CIVM, kgF 

 

13 ± 6 

 

11 ± 6 

 

0,438 

Endurance, min 0,5 ± 0,5 0,6 ± 0,4 0,694 

CVM: contração isométrica voluntária máxima; kgF: kilograma força; min: minutos  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

 

 

 

     A                    B  

  
Legenda: Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.  

  

Figura 8. Comparação da força muscular periférica entre o grupo asma, 

de acordo com a gravidade da doença, e o grupo controle. A: contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) para bíceps braquial e B: contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) para reto femoral.  

 

Na comparação do grupo asma grave (GINA 4,5) com o grupo controle, 

pareados por gênero e idade, não houve diferença significante para CIVM de 

bíceps e quadríceps entre os grupos (p=0,839 e p=0,671 respectivamente), 

assim como quando comparado o grupo asma leve e moderado de acordo com 

o GINA (1,2,3) com o grupo controle pareados por gênero e idade (p=0,276 e 

p=0,483 respectivamente). 

As crianças do grupo asma apresentaram valores previstos de força 

muscular respiratória abaixo de 80%, embora não tenha havido diferença 

estatisticamente significante entre o grupo asma e o controle (Tabela 5).   

  

    

 

 

 

P= 0,329   P= 0,739   
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Tabela 5. Dados da força muscular respiratória.  

Variáveis  

GA 

n = 33 

GC 

n = 20 

P 

PImax, cmH2O (%prev)  74 ± 21 (79 ± 20) 78 ± 21 (86 ± 23) 0,263 

PEmax, cmH2O (%prev)  74 ± 23 (76 ± 23) 79 ± 24 (83 ± 24) 0,244 

PImax: pressão inspiratória máxima; PEmax: pressão expiratória máxima,   

  

Para avaliar o controle da asma, vinte e três pacientes responderam o 

C-ACT e 17 o ACT. Assim, de acordo com a percepção do paciente, em 

média, as crianças e adolescentes foram classificadas com asma não bem 

controlada (ACT: 17 ± 5; C-ACT: 19 ± 4, tabela 6). Quatro (17%) menores de 

12 anos e sete (41%) maiores de 12 anos apresentaram asma fora de 

controle.  

Tabela 6. Valores e classificação do Asthma Control Test (ACT) e Children 

Asthma Control Test (C-ACT) para o grupo asma.  

Variáveis  

 GA  

Controlada 
Não bem 

controlada 
Fora de controle 

 
C-ACT (n=23)  
< 12anos   

11 (47,8%) 8 (34,8%) 4 (17,4%) 

 
ACT (n=17)  
> 12anos   

7 (41,2%) 3 (17,6%) 7 (41,2%) 

  

Os voluntários asmáticos foram estratificados em controlados (ACT ≥ 20, 

n=17) e não controlados (ACT ≤ 19, n=23) e comparados ao grupo controle. 

Não foi observada diferença entre os grupos para as variáveis desfecho: 

distância percorrida (DP) no SWTI, carga máxima (Wmáx) e VO2máx no TECP, 

e força muscular (FM) periférica de reto femoral e bíceps braquial (Figura 9).   
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            Legenda: Asma controlada: ACT ≥ 20, Asma não controlada ACT ≤ 19.  

  

Figura 9. Comparação do grupo asma, de acordo com a percepção de 

controle da doença, e grupo controle nas principais variáveis desfecho. A: 

distância percorrida, em metros, no SWTI; B: carga máxima (Wmax) no 

TECP em % do previsto; C: contração isométrica voluntária máxima (CIVM) 

para bíceps braquial; D: contração isométrica voluntária máxima (CIVM) para 

reto femoral.  

  

A QV foi classificada como boa para ambos os grupos, o grupo asma 

pelos resultados do PAQLQ e o controle pelos resultados do PedsQLTM 

(Tabela 7).  

  

  

  

C 

  

D 

  

P= 0,407   P= 0,318   

P= 0,624   P= 0,448   

A B 
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Tabela 7. Resultados dos questionários de qualidade de vida Paediatric 

Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) e genérico Pediatric Quality of 

Life InventoryTM versão 4.0, por domínios e médias (DP).  

Domínios  Itens N Média ± DP 

Grupo Asma   40  

PAQLQ  

Sintomas  

 

10 

 

 

 

5,3 ± 0,9 

Emoções  8  5,8 ± 1,0 

Limitações de atividades  5  5,4 ± 1,2 

Total  23  5,5 ± 1,0 

Grupo Controle  

PedsQL 4.0TM  

 

 

 

21 

 

 

Saúde Física  8  87 ± 8 

Função Emocional  5  71 ± 18 

Função Social  5  82 ± 19 

Função Escolar  5  75 ± 15 

Saúde Psicosocial  15  77 ± 12 

Total  23  80 ± 9 

  

A atividade física na vida diária foi avaliada pela acelerometria, e não 

foi observada diferença entre o grupo asma e o grupo controle para o 

nível de atividade física, número de passos total e número de passos/dia. 

A maior parte dos indivíduos avaliados foi classificada como sedentários 

em ambos os grupos (Tabela 8).  
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Tabela 8.  Nível de atividade física e passos/dia por acelerometria.  

Variáveis  

GA 

n = 36 

GC 

n = 13 

P 

Sedentarismo, %  53 ± 10 50 ± 11 0,521 

AFSL, %  95 ± 3 96 ± 3 0,975 

AFMI, %  4 ± 3 4 ± 3 0,956 

Passos/dia  10297 ± 3663 8854 ± 3746 0,251 

Total de passos  41189 ± 14653 35419 ± 14985 0,251 

AFSL: atividade física sedentária e leve; AFMI: atividade física moderada e intensa.  

  

Foi feita a comparação da atividade física na vida diária entre o grupo 

asma, estratificado pela gravidade, e o grupo controle. Não houve diferença no 

total de passos e no sedentarismo entre os grupos (p>0,05; Figura 10).  

  

 A  B  

  

 Legenda: Leve e moderada: asma com GINA step 1, 2 ou 3; Grave: asma com GINA step 4 ou 5.  

  

Figura 10. Comparação da AFVD entre o grupo asma, de acordo com a 

gravidade da doença, e o grupo controle. A: atividade física sedentária e leve; 

B: total do número de passos.  

  

  

  

P= 0 , 907   P= 0,506   
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6. Discussão  

  

No presente estudo não foi encontrada diferença entre o GA e o GC para 

a aptidão cardiorrespiratória, assim como para a força muscular e níveis de 

atividade física. Os voluntários asmáticos apresentam capacidade funcional 

acima de 80% do previsto, boa qualidade de vida e, em sua maioria, controle 

da doença.  

  

Capacidade funcional e teste de exercício cardiopulmonar  

Diversos autores determinaram a redução na capacidade funcional, de 

indivíduos com doença pulmonar crônica, avaliada pelo SWT. Entretanto, 

esses estudos foram realizados na população adulta. Na população pediátrica 

o SWT tem sido pouco empregado.  

Ahmaidi e colaboradores13 compararam o VO2máx e a FC máxima de 

crianças e adolescentes com asma leve e moderada (28 meninos e 20 

meninas) durante o SWT Run (uma variante do SWT no qual a velocidade 

inicial é maior e o voluntário começa o teste correndo) e o TECP em 

cicloergômetro. A idade média de idade do grupo foi de 15 anos e 

apresentaram diferença significante na FC máxima do pico do SWT Run maior 

do que no TECP, sem diferença para o VO2máx. Assim, os autores descrevem 

o SWT Run ser um teste máximo e válido para essa população.  

De maneira similar, no presente estudo, o SWTI foi considerado teste 

máximo para os dois grupos, pois os voluntários chegaram ao pico do teste 

com FC acima de 80% do previsto para a idade podendo ser utilizado 

efetivamente para a avaliação da capacidade funcional desses indivíduos.   

Andrade e colaboradores16 avaliaram a capacidade funcional pelo TC6 em 

40 crianças com asma moderada e grave, com média de idade de 11 anos e 

concluiriam que as crianças e adolescentes asmáticos apresentavam 

diminuição da capacidade funcional (71% previsto), sendo mais expressiva 

essa redução naqueles que eram sedentários. O grupo estudado era em sua 

maioria (65%) asmáticos graves e com obstrução leve na função pulmonar.  

Diferente dos resultados encontrados por Andrade e colaboradoes16, no 

presente estudo mesmo que tenha sido estudado um teste diferente, 

constatamos que a capacidade funcional dos voluntários está acima de 80% do 
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previsto, sendo considerado normal. A justificativa para esse achado pode 

estar pautada na função pulmonar normal e na menor quantidade de 

voluntários graves no presente estudo.   

Sobre as variáveis do TECP na população infantil com asma há 

divergência na literatura. Há quem descreveu que asmáticos não apresentam 

alteração49, enquanto outros constatam redução na aptidão cardiorrespiratória9, 

10. Moraes e colaboradores49, em um estudo brasileiro com 69 crianças (33 

com asma leve persistente ou intermitente leve no período intercrises e 36 

controles), em esteira ergométrica, observaram não haver diferença estatística 

entre a demanda ventilatória (VE, VO2máx, VE/VO2, R), tampouco para a FC 

máxima atingida em ambos os grupos, concluindo que o diagnóstico de asma 

intermitente e leve não influenciou na capacidade aeróbia desse grupo. Esses 

resultados vão ao encontro aos do presente estudo.  

Diferentemente de Lochte e colaboradores10, em um estudo longitudinal 

com 10 crianças asmáticas e 8 controles, eutróficas, com média de idade de 10 

anos. Foi observada diferença estatisticamente significante entre os asmáticos 

e controles para VO2 máximo (44,3 vs 60 mlO2.kg-1.min-1), respectivamente, no 

pico do TECP em esteira ergométrica, porém sem diferença para VE (97,5 vs 

102,3 L/min), R (1,09 vs 1,05) e FC máxima (204 vs 197bpm). Além do 

pequeno número de indivíduos avaliados (10 asmáticas e 8 controles), o autor 

não relata o nível de atividade física dos voluntários, fator que vem se 

mostrando essencial na tolerância ao exercício. O elevado valor de VO2 no 

grupo controle desse estudo pode ter ocorrido devido ao seu melhor 

condicionamento. Achados similares foram observados por Villa e 

colaboradores9 em um estudo com 20 crianças saudáveis e 40 crianças com 

asma moderada ou grave controlada.  

Os autores avaliaram a aptidão cardiorrespiratória por cicloergômetro e 

observaram diferença estatisticamente significante somente entre o grupo 

asma grave (VO2: 28ml/Kg/min) e os saudáveis (VO2: 34ml/Kg/min) e não entre 

os grupos asma moderada (VO2:31ml/Kg/min) e grave. No presente estudo não 

observamos diferenças entre o grupo asma e o grupo controle nas variáveis do 

TECP, e diferentes dos autores citados acima, e mesmo estratificando os 

voluntários pela gravidade da doença de acordo com GINA (leve/moderado, 

grave e controle) as diferenças não foram constatadas.  
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A não diferença na capacidade cardiopulmonar entre os grupos em nosso 

estudo nos chamou a atenção, mas constatamos que 50% dos voluntários, 

tanto asmáticos quanto controles, eram sedentários pela avaliação da atividade 

física na vida diária. Assim, se a capacidade cardiopulmonar fosse reduzida 

nos asmáticos pelo sedentarismo decorrente da doença e pelo número de 

crises, pouco diferiria dos controles, pois também são sedentários.  

Diferente do presente estudo, Lochte e colaboradores10 e Villa e 

colaboradores9 não avaliaram a atividade física na vida diária, tampouco 

descreveram o nível de atividade física praticada pelos voluntários, portanto, 

não sabemos se a diferença encontrada por eles foi por redução efetiva na 

capacidade cardiopulmonar devido à asma, ou devido ao grupo controle ter 

nível de atividade diferente.  

Além do nível de atividade, a diferença encontrada entre os valores da 

capacidade aeróbia entre os estudos, em parte, pode ser explicada pelo tipo de 

protocolo aplicado assim como pela diferença na maturação sexual50, 51. Pouco 

foi comentado, nos estudos citados, sobre a SpO2
10,13, 49.  Segundo de 

Camargo e colaboradores49, o SWT foi o teste mais sensível na detecção da 

dessaturação quando comparado com o TECP em pacientes com 

Bronquiectasia. Alguns mecanismos para a dessaturação podem ser 

justificados devido a quantidade de massa muscular necessária para o teste e 

a maior demanda ventilatória necessária durante a caminhada e corrida. 

 

Força muscular periférica (FMP) e força dos músculos respiratórios (FMR) 

Que seja do nosso conhecimento pouco foi estudado sobre força muscular 

periférica em população pediátrica com asma.  

No estudo de Villa e colaboradores9, também foi avaliada a força 

muscular periférica de asmáticos (grave e moderado) e controle. Não foi 

observada diferença entre os grupos para a força muscular de quadríceps, 

latíssimo do dorso e peitoral maior avaliado pelo teste de uma repetição 

máxima (1RM). Para a endurance, aqueles autores observaram diferença no 

número de repetições de quadríceps do grupo controle (80 ± 11 repetições) 

versus grupo asma grave (46 ± 6 repetições).  

A avaliação da força muscular e endurance no presente estudo foram 

feitas pelo uso da célula de carga, e não por 1RM ou pelo número de 
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repetições realizadas. Não encontramos diferenças significantes na contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM), tampouco no tempo de endurance, entre 

o grupo controle e o grupo asma no presente estudo, e ao estratificar o grupo 

asma de acordo com a gravidade, esses resultados se mantiveram, ou seja, os 

asmáticos graves também não apresentaram redução na CIVM ou de 

endurance. Esses achados são parcialmente similares aos de Villa e 

colaboradores9, pois aquele grupo encontrou diferença no número de 

repetições, que faz inferência à endurance entre o grupo asma grave e o 

controle.  

Estudos em crianças e adolescentes com fibrose cística (FC) sugerem 

que a FMP é reduzida principalmente devido ao mau estado nutricional e 

consequentemente com a diminuição do aporte de oxigênio ao músculo 

periférico55, 56,57.  

Mess e colaboradores55 avaliaram 28 crianças e adolescentes com FC 

(15 com gravidade moderada-grave, diminuição da função pulmonar e/ou do 

estado nutricional e 13 com doença leve, sem alteração da função pulmonar e 

estado nutricional) comparado a um grupo controle. O estado nutricional foi 

avaliado por medidas de circunferência corporais e dobras cutâneas, a força 

muscular periférica de MMSS e MMII por manômetro e a aptidão 

cardiorrespiratória por TECP em cicloergômetro.  

A FMP foi significantemente diminuída em ambos os grupos com FC em 

relação ao grupo controle e foi associada significativamente com a Wmáx e 

com o VO2máx atingidos no pico do TECP.  Entretanto, o grupo com FC leve a 

Wmáx e a FMP foram diminuídas não devido ao estado nutricional, uma vez 

que esse grupo não apresentou alteração dessa medida, e sim talvez a fatores 

intrínsecos musculares como disfunção mitocondrial (associados a infecções 

pulmonares e alteração inflamatória sistêmica) ou a anormalidades na 

mecânica miofibrilar, fatores não estudados por eles.  

Os autores concluem que a FMP é diminuída mesmo na ausência de 

alteração pulmonar e de alteração do estado nutricional e que a aptidão física 

pode ser diminuída em partes por fatores patofisiológicos musculares e que 

não podem ser atribuídos somente ao estado nutricional dessa população.  

Em nosso estudo, os voluntários, na média, eram eutróficos, o que 

justifica a manutenção da força muscular. Sabe-se que a força muscular 
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periférica está reduzida em pacientes com DPOC18 em decorrência do 

processo inflamatório sistêmico e crônico. Embora a asma recorra em processo 

inflamatório crônico na população infantil não foi descrita a redução da força 

muscular periférica. Acreditamos que o controle da doença, consequentemente 

menor tempo de utilização de corticoide oral, e a menor gravidade na função 

pulmonar possam ser fatores que preservem a força dos músculos 

esqueléticos periféricos.  

A avaliação da força dos músculos respiratórios (PImáx e PEmáx) e seus 

valores previstos em crianças e adolescentes asmáticos não foi diferente da 

observada em seus pares saudáveis. Mas, o grupo asma não atingiu 80% do 

previsto para a PImáx e PEmáx.  

Oliveira e colaboradores23, também não encontraram diferença 

significante na força dos músculos respiratórios em crianças e adolescentes 

asmáticos e seus pares saudáveis. Avaliaram 115 indivíduos sendo 75 

pacientes com asma leve-moderada e 90 controles, com idade de 6-16 anos, 

pareados por idade e gênero. Não observaram também, correlação com a 

função pulmonar e justificam esse achado devido à gravidade da doença da 

população avaliada.   

Da mesma forma que para os músculos reto femoral e bíceps, os 

músculos respiratórios não tiveram diferença com grupo controle no presente 

estudo, mas ter valor de PImax e PEmax abaixo de 80% do previsto, nos 

causou surpresa.   

O aumento da capacidade residual funcional (causada pela 

hiperinsuflação) retifica o diafragma e altera a mecânica respiratória, resultando 

em desvantagem respiratória e diminuição da força muscular respiratória21. 

Mas, como as crianças e adolescentes asmáticos não apresentaram redução 

da função pulmonar, pode ser que esse grupo não apresente hiperinsuflação 

pulmonar e isso pode explicar o porquê da similaridade com o grupo controle.  

  

Qualidade de vida e controle da doença  

Sugere-se que a qualidade de vida e o controle da asma devam ser 

incorporados à avaliação de crianças e adolescentes asmáticos, uma vez que a 

doença crônica repercute nas dimensões da vida do indivíduo como um todo16.   

Ao avaliar o controle da asma pelo questionário ACT e C-ACT (para os 
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voluntários maiores e menores de 12 anos, respectivamente), quase metade 

das crianças e adolescentes responderam que sua asma não está tão bem 

controlada. Esses questionários mostram a percepção de cada indivíduo 

quanto à sua doença.  

Wanrooji e colaboradores11 em uma revisão sistemática sobre 

treinamento físico em crianças e adolescentes asmáticos, não encontraram 

estudos que avaliaram o controle da asma por questionários validados, embora 

tenham sido avaliados por medidas indiretas como número de crises, números 

de idas ao PS e faltas na escola, e sugerem mais estudos nesta área, assim 

como para a qualidade de vida.  

No presente estudo, o intuito de avaliar o controle da doença de acordo 

com a percepção do paciente foi identificar a influência que essa variável 

poderia ter na aptidão cardiorrespiratória ou na capacidade funcional. Não 

observamos redução na carga máxima alcançada e no VO2 no TECP, na 

distância percorrida no SWTI ou na força muscular periférica. Constamos 

assim, que o controle da doença não é fator determinante da aptidão 

cardiorrespiratória, considerando a avaliação pelo ACT e C-ACT, que é uma 

percepção sentida pelo paciente em relação ao controle da doença.  

Neste estudo observou-se boa qualidade de vida de acordo com a média 

total do PAQLQ. Em 2005, La Scala e colaboradores25 apresentaram em um 

estudo com 75 pacientes, médias semelhantes às encontradas no presente 

estudo (domínios sintomas (MS), emoções (ME) e atividades (MA) e média 

total (MT) em torno de 6). Avaliados separadamente, o pior domínio observado 

no presente estudo foi sintomas, o que se relaciona a parte dos resultados para 

a percepção do controle da asma (não bem controlada), de acordo com ACT e 

C-ACT.  

Andrade e colaboradores16 avaliaram a QV secundariamente em um 

estudo que objetivou o desempenho físico e cardiorrespiratório do TC6 em 

crianças asmáticas e seus pares saudáveis, e encontraram maior 

comprometimento no domínio de atividade física. Entretanto, a maior parte do 

grupo asma era composto por asma grave (65% das crianças), o que pode 

justificar a diferença dos nossos achados. Esses achados indicam que os 

resultados do PAQLQ estão relacionados às condições clínicas de crianças e 

adolescentes asmáticos.  
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Para Basaran e colaboradoes57, a QV avaliada pelo PAQLQ não 

apresentou correlações significativas com outras variáveis como a capacidade 

de exercício e função pulmonar em crianças e adolescentes asmáticos com 

asma leve e moderada, assim como em nossos resultados. Entretanto, relatam 

que houve melhora da QV após o programa de reabilitação. Sendo assim, a 

avaliação da qualidade de vida pelo PAQLQ, quando aplicada de forma 

transversal pode apresentar resultados inespecíficos do impacto da doença, 

entretanto sua aplicação se mantém necessária para o acompanhamento deste 

indivíduo ao longo do tempo ou após um programa de intervenção.   

Nossos resultados para o questionário de QV em crianças saudáveis 

(PedsQLTM versão 4.0) sugerem também boa qualidade de vida de acordo com 

estudo de Klatchoian e colaboradores58. Em sua amostra de crianças 

residentes em São Paulo, observaram média total de 88,9 classificando como 

boa a QV. Em nosso estudo encontramos dificuldade de aplicação devida à 

falta de alfabetização ou concentração das crianças, como relataram demais 

autores48,58.  

Não há valores definidos que diferem a qualidade de vida de crianças e 

adolescentes como boa ou ruim, entretanto, observamos que o grupo estudado 

não apresentou alteração na qualidade de vida independente de doença. Esse 

resultado já era esperado no grupo controle, entretanto no grupo asma isso 

pode ter acontecido pelo acompanhamento médico contínuo e uso regular de 

medicação.  

A não alteração na qualidade de vida de acordo com a gravidade da 

doença pode ter sido um dos fatores para justificar a boa qualidade de vida 

nessa população. Dessa maneira, manter o controle da doença, o 

acompanhamento e adequada medicação são fatores que favorecem a 

manutenção da qualidade de vida em crianças e adolescentes asmáticos.  

  

Atividade física na vida diária (AFVD)  

Estudos anteriores sugerem que o sedentarismo pode ser o principal fator 

que influencia a baixa capacidade funcional em crianças e adolescentes 

asmáticos, e que as crianças asmáticas são menos ativas que as saudáveis34, 

37. Não há consenso na literatura sobre os valores de referência para a 

população infantil asmática quanto ao nível de atividade física mensurada por 
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acelerometria.  

Sousa e colaboradores36 avaliaram a AFVD em crianças asmáticas em 

um grupo de 121 voluntários, sendo 79 asmáticos (32 com asma leve, 24 com 

asma moderada e 23 com asma grave), todos com asma controlada e 

pareados com 42 indivíduos saudáveis de 7 a12 anos. A AFVD foi avaliada de 

acordo com o número de passos total, número de passos em AF moderada e a 

duração, em minutos, em atividade física moderada e intensa. Independente da 

gravidade da doença, todos os asmáticos apresentaram similaridade nos dados 

da acelerometria quando comparados ao grupo controle.  

Esses achados mostram que independente da asma e sua gravidade, 

essa população tem AFVD normal. Os autores relatam limitações no estudo, 

como o tipo de acelerômetro utilizado não quantificar a intensidade da AF e por 

não conseguir demonstrar a causa e efeito entre o controle da asma e a AFVD, 

devido ao tipo do estudo.  

Nessa relação do controle da asma e da AFVD, Vahlkuist e 

colaboradores37 mostraram por acelerometria, que a AFVD melhorou após 1 

ano de tratamento em crianças e adolescentes com asma não tratada. Eles 

avaliaram 55 crianças com asma não tratada e 155 voluntários saudáveis e não 

encontraram diferença significativa entre os grupos asma e controle na 

avaliação, mas após 1 ano de tratamento, o grupo asma apresentou melhora 

no controle da asma e nos níveis de AF (de acordo com o tempo gasto em 

AFMI) e concluíram que o controle da asma está associado à melhores índices 

de AF.  

Em nosso estudo avaliamos os níveis de AF (leve, moderada e intensa) 

na população asmática controlada e em acompanhamento clínico e não 

encontramos diferença entre os grupos para os níveis de AF quanto para o 

número de passos total e por dia. Também não houve diferença estatística dos 

níveis de AF com a gravidade da doença e pouco tempo gastaram em AF 

intensa. Assim como os autores já citados, talvez o controle da asma tenha 

contribuído de forma importante para estes achados.  

De acordo com o número de passos, em uma revisão de 2013, Adams e 

colaboradores33 concluíram que 12.000 passos / dia é o melhor valor de 

estimativa determinado entre os diferentes tipos de pontos de corte entre 

diferentes autores, por acelerômetro ActiGraph (GT1M) e para todas as idades 
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avaliadas (6-17 anos), baseado na população canadense e norte-americana. 

Quando comparadas com nossas crianças e adolescentes, com ou sem asma, 

essas apresentam valores abaixo em relação a outras populações mundiais, 

podendo estar associado principalmente com as diferenças sociais 

encontradas entre os países mais desenvolvidos e o Brasil.  

Alguns estudos mostraram resultados controversos ao encontrados neste 

estudo, mas acreditamos que isso ocorreu devido às diferentes formas de 

avaliação da AFVD. Aparentemente, o uso do acelerômetro tem sido o método 

mais fidedigno para essa avaliação e novos estudos são necessários para 

auxiliar na forma de avaliação dessa população.  

O fato dos asmáticos deste estudo apresentarem-se clinicamente estáveis 

e com características antropométricas, nível de atividade física e de qualidade 

de vida semelhante aos saudáveis pode ter contribuído para o padrão similar 

de respostas ao estresse do exercício físico.  

  

Limitações  

Um número maior de crianças e adolescentes com asma grave (GINA 

step 5) deveria ter sido avaliado para melhor comparação com o grupo 

controle, entretanto este grupo é pequeno na população asmática, dificultando 

essa avaliação.  

Encontramos dificuldade na aplicação dos questionários de qualidade de 

vida em crianças de menor idade, embora eles tenham sido descritos e 

validados para crianças na faixa etária incluída. Essa mesma dificuldade foi 

encontrada por Klatchoian e colaboradores48,58. O número de voluntários que 

foram avaliados a AFVD pelo acelerômetro foi menor, pois no início do 

protocolo o equipamento ainda não tinha sido importado, mas mesmo assim o 

número de avaliados foi o suficiente para identificar a AFVD nesta população.    

  

Implicações do estudo  

Acreditamos que a constatação que não há alteração na aptidão 

cardiorrespiratória de crianças e adolescentes asmáticos nesse estudo é 

resultado de dois fatores: inclusão de voluntários com acompanhamento e em 

uso regular da medicação, e a comparação com um grupo controle que tem as 

mesmas características de atividade física na vida diária. Assim, diferente de 
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estudos anteriores que mostraram a redução da condição cardiorrespiratória de 

asmáticos, nossos dados não confirmam esse achado. Sendo assim, manter o 

tratamento medicamentoso adequado e controle da doença é de extrema 

importância para garantir a condição cardiorrespiratória desses indivíduos.   

Embora não tenha sido observada diferença entre os grupos, nota-se no 

TECP, tanto o grupo asma quanto o controle, não alcançaram valores acima de 

80% da carga prevista, ou seja, o sedentarismo é um fator comum a todos eles, 

assim como identificado por acelerometria, com média de número total de 

passos/dia ficou abaixo de 12.000 passos/dia como determinado por Adams e 

colaboradores33. Portanto, embora não tenha havido diferença entre os grupos, 

isso não significa que não deva ser orientada a realização regular de atividade 

física aos asmáticos, e nesse estudo também aos voluntários controles, pois 

são notoriamente reconhecidos os benefícios da mesma.    
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7. Conclusão  

  

De acordo com os resultados apresentados, as crianças e adolescentes 

asmáticas, em devido acompanhamento e utilização da medicação, têm 

aptidão cardiorrespiratória, avaliado pelo TECP, e força muscular (periférica e 

respiratória) similar ao grupo controle. Adicionalmente, não apresentam 

redução na capacidade funcional avaliado pelo SWTI, na atividade física na 

vida diária, tampouco redução na qualidade de vida. Independente da 

gravidade da doença não foi observada diferenças nas variáveis citadas.  
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ANEXO 1.  
 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Científica  
Nome do Voluntário________________________________________________________ 
Nome do Responsável legal: ________________________________________________ 
End:___________________________________________________CEP:_____________  
Telefone para contato:__________Cidade:_____________________Email:____________  

As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela Profa Dra Fernanda 

de Cordoba Lanza, com objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário de 

pesquisa autoriza a sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e mínimos riscos a que se submeterá com a capacidade de livre arbítrio e 

sem qualquer coação.  
1. Título do Trabalho Experimental: “Avaliação da Capacidade Funcional 

em Crianças e Adolescentes Asmáticos”.  
2. Objetivo: Avaliar o quanto de oxigênio o seu filho(a) (menor responsável) 

utiliza durante a realização de testes como caminhada controlada e bicicleta com a uma 

máscara, a força dos músculos da respiração, avaliar a força das pernas e dos braços, e a 

qualidade de vida através de questionários.  
3. Justificativa: Ainda não se sabe claramente as diferenças da capacidade 

física e funcional em crianças e adolescentes asmáticos quando comparados com 

voluntários em asma. Por isso faremos todas essas avaliações em crianças/adolescentes 

que apresentam ou não asma.  
4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações serão realizadas 

em duas visitas. Na primeira visita, você e seu filho(a) (menor responsável), responderão 

dois questionários para ver avaliar qualidade de vida, esse questionário dura no máximo 

15 minutos, depois, seu filho(a) (menor responsável) fará o teste do sopro (espirometria), 

com e sem uso de bombinha. Fará também o teste da força muscular respiratória, um 

teste de assoprar e puxar o ar, e por fim teste de caminhada controlada de 10 metros de 

comprimento, com uma máscara e um aparelho que ficará em uma mochila. No segundo 

dia será feita a avaliação da força que ele(a) tem no braço e na perna fazendo movimentos 
com esses dois membros e um teste para ver a capacidade cardiopulmonar em uma 

bicicleta, ele(a) irá pedalar o máximo que puder e também será avaliado o quando o 

coração dele(a) varia por um relógio específico durante todos os testes, e um outro 

aparelho que ficará preso ao dedo onde veremos o oxigênio em tempo real.  
5.Desconforto ou Riscos Esperados: Seu filho (menor responsável) poderá sentir 

cansaço durante a realização dos testes da capacidade física e forma muscular, mas 

ele(a) pode interromper qualquer teste a qualquer momento caso sinta desconforto 

intolerável. Pode ocorrer queda do oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça 

será administrado oxigênio, disponível no laboratório.  
6. Informações: O voluntário e seu responsável legal têm garantia que 

receberão respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto 

aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. 

Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do 

indivíduo em continuar participando.  
7. Métodos Alternativos Existentes: Não há.  
8. Retirada do Consentimento: Você e o voluntário têm a liberdade de retirar 

seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.  
9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério de Saúde – Brasília – DF.  
10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  
11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 
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na Pesquisa: Não há.  
12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de 

Fisiologia do Exercício, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, localizada à Rua 

Vergueiro, 235/249, 2oSS CEP: 01504-001, São Paulo - SP. Endereço do Comitê de 

Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 

01504-001 Fone: 3385-9226.  
13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e 

Alunos) para Contato: Profa Dra Fernanda de Cordoba Lanza– Tel (11) 98339 

5002, Laboratório de Fisiologia do Exercício (Mariana Mazzuca Reimberg, 

cel:98911-9872 e Luana Carvalho do Nascimento, cel: 96034-1828) - Tel (011) 

33859226.   
14. Consentimento Pós-Informação:  
Eu, 

_____________________________________________________________, 

responsável pelo menor ______________________________________________ 

após leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo 

que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do 

estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de 

consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos 

dados obtidos neste estudo no meio científico.  
* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito.  
São Paulo,                     de                         de 201_.  
Nome (por 

extenso):________________________________________________________                                                       

Assinatura: _____________________________ 

Nome da Pesquisadora: Fernanda de C. Lanza  
Assinatura:_____________________________ 
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   ANEXO 2. Comitê de ética e pesquisa da UNINOVE (CEP). 
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ANEXO 3. Versão traduzida para o português do Child-Asthma Control Test (C-ACT) e Versão traduzida para o português do 

Asthma Control Test (ACT).  
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ANEXO 4. Versão adaptada para o português e cultura brasileira do Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ-A). 
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ANEXO 5. Versão adaptada para o português e cultura brasileira do Questionário de Qualidade de Vida Pediátrica (PedsQL).   
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 ANEXO 6. Escala de Borg modificada  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  


