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RESUMO 
 
Introdução: Estudos sugerem que a modulação do sistema nervoso autônomo está 

sujeita à inflamação crônica e o baixo nível de atividade física em crianças e 

adolescentes asmáticos. Objetivo: avaliar e comparar a variabilidade da frequência 

cardíaca em crianças e adolescentes asmáticos com seus pares controles, e 

correlacionar com a capacidade funcional, consumo de oxigênio e gravidade da 

asma. Método: foram avaliados 94 indivíduos no total, 47 no grupo asma (GA) e 47 

no grupo controle (GC), com média de idade de 11 ± 3 anos. O GA estava em 

acompanhamento e controle da doença, e o GC sem doenças agudas ou crônicas. 

Os voluntários foram submetidos a avaliação da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC) por vinte minutos em sedestação por um frequencímetro e uma cinta envolta 

ao tórax. As variáveis mensuradas foram componentes de baixa frequência (LF), alta 

frequência (HF), e a relação entre elas, e rMSSD, modulação parassimpática. A 

capacidade funcional foi avaliada pelo shutte walk teste (SWT) sendo a distância 

percorrida (DP) a variável desfecho.  Resultados: Não foi observada diferença 

significante entre os grupos na distância percorrida do SWT p>0,05. Os grupos 

apresentaram semelhança na VFC porém sem diferença estatística entre os grupos 

p > 0,05. Não foi observada correlação significante entre a DP e HF, LF, LF/HF e 

rMSSD para ambos os grupos. Correlação significante e negativa foi observada 

entre RMSSD e a distância percorrida (r = -0,5, p= 0,01) para crianças asmáticas 

com idade ≥ 13 anos. Conclusões: Crianças e adolescentes asmáticos, com a 

doença controlada, se comportam de maneira similar aos seus pares saudáveis em 

relação a capacidade funcional e a VFC. Esse resultado nos faz entender que a 

asma, mesmo sendo doença inflamatória crônica não altera a condição simpato-

vagal e não reduz capacidade funcional de crianças e adolescentes. 

 
 

Palavras-chave: asma, capacidade funcional, modulação do sistema nervoso 

autônomo,criança.



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Studies suggest that regular adjustments in autonomic nervous system 

modulation are the result of chronic conditions such as inflammation and low level of 

physical activity in asthmatic children and adolescents. Objective of this study was to 

evaluate and compare heart rate variability in asthmatic children and adolescents 

with their control pairs, and correlate with functional capacity, oxygen consumption 

and asthma severity. Objective: to evaluate and compare heart rate variability in 

asthmatic children and adolescents with their control pairs, and to correlate with 

functional capacity, oxygen consumption and asthma severity. Method: A total of 94 

individuals were evaluated, 47 in the asthma group (GA) and 47 in the control group 

(CG), healthy individuals with mean age of 11 ± 3 years. Asthmatics were in follow-up 

and control of the disease, and the healthy without acute or chronic diseases. The 

volunteers underwent heart rate variability (HRV) evaluation for twenty minutes in 

sitting by a frequency meter and a bandage wrapped around the chest. The variables 

measured were components of low frequency (LF), high frequency (HF), and the 

relationship between them, and rMSSD, parasympathetic activity. The functional 

capacity was evaluated by the shutte walk test (SWT) and the distance covered (DP) 

was the outcome variable. Results: No significant difference was observed between 

groups in SWT distance p> 0.05. The groups showed similarity in HRV but with no 

statistical difference between groups p> 0.05. No significant correlation was observed 

between PD and HF, LF, LF / HF and rMSSD for both groups. Significant and 

negative correlation was observed between the RMSSD and the distance covered (r 

= -0.5, p = 0.01) for asthmatic children aged ≥ 13 years. Conclusions: Asthmatic 

children and adolescents, with controlled disease, behave similarly to their healthy 

peers in relation to functional capacity and HRV. This result makes us understand 

that asthma, even being a chronic inflammatory disease, does not reduce functional 

capacity and does not alter the sympatho-vagal condition of children and 

adolescents. 

 

 

 

Keywords: asthma, functional capacity, modulation of the autonomic nervous 

system, child. 
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1. Contextualização 

 

1.1 Definição 

 

A asma é uma doença heterogenia, caracterizada por uma inflamação crônica 

das vias aéreas.1 É definida pela história de sintomas respiratórios como chiado 

ou aperto no peito, falta de ar e tosse, que variam ao longo do tempo e em 

intensidade, juntamente com limitação ao fluxo aéreo expiratório 

(broncoconstrição) por espessamento da parede das vias aéreas e aumento na 

produção de muco. Esta hiperresponsividade é muitas vezes desencadeada por 

fatores como exercício, exposição à alérgeno, mudança no tempo, ou infecções 

respiratórias virais e pode ser revertida espontaneamente ou com o uso de 

medicação.1   

O diagnóstico de asma é baseado na história clínica de sintomas 

característicos e evidência de limitação variável ao fluxo aéreo, inicialmente com 

a relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade 

vital forçada (VEF1/CVF) > 90%,  que seja detectada por meio do teste de 

reversibilidade com broncodilatador, após a inalação de broncodilatodor deve 

haver presença de aumento no valor do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo ( VEF1) > 12%.1  

No Brasil a asma é a teceira causa de internação entre crianças e adultos 

jovens, e ocupa a 8º posição entre 56 paises2 com maior prevalência da doença, 

correspondendo a 24,3% dos escolares e 19% dos adolecentes.3 

 

1.2 Fisiopatologia 

 

A asma apresenta diversos fenótipos, os mais comuns são (i) asma alérgica, 

geralmente iniciada na infância, que é associada com história familiar de doença 

alérgica, nesse fenótipo o exame de escarro revela inflamação eosinofílica das vias 

aéreas; (ii) asma não alérgica que geralmente ocorre em adultos, sendo que o 

escarro apresenta perfil celular neutrofílico, eosinofílica ou pode conter apenas 

algumas células inflamatórias pouco granulocíticas.1 O contato do alérgeno com as 

células dendríticas nas vias aéreas inferiores, seguido da ativação dos mastócitos e 
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liberação de IgE específico para determinados alérgenos, leva à uma reação 

inflamatória inicial que se manifesta clinicamente com o broncoespasmo.4,5 

No processo inflamatório da asma estão envolvidas diversas células e seus 

produtos, dentre as inflamatórias as de maior destaque são: os mastócitos, 

eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas, macrófagos e neutrófilos. No que se 

refere a mediadores envolvidos no processo inflamatório da asma estão as 

quimiocinas, citocinas, histamina e óxido nítrico. Todo esse processo leva a 

constrição brônquica que é resultante da contração do músculo brônquico, pelo 

edema da mucosa e por hipersecreção.2  

Esse processo inflamatório, a  depender da persistência e gravidade, leva a 

manifestações clinicas como dispnéia, sibilância, aperto no peito, tosse crônica e 

obstrução das vias aereas, que se caracterizada por redução do volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1). A cronicidade desse processo contribui para 

evolução negativa da condição clinica e até mesmo presença de  remodelamento 

das vias aéreas.2,4,6 

 

1.3 Modulação autonômica cardíaca 

 

 O sistema nervovo autônomo SNA tem função de relaxamento e constrição 

da musculatura lisa dos brônquios. O relaxamanto se dá pela ativação de receptores 

β adrenérgicos ou pela ativação da via não adrenérgica e não colinérgica. A  

constrição é decorrente da mediação de receptores simpáticos alfa (α) ou pela via 

colinérgica vagal.7 

As vias neurais aferentes e eferentes do sistema respiratório e cardiovascular  

se relacionam pela sua neuroanatomia, tendo o seu ponto de convergência em 

regiões comuns como o núcleo do tracto solitário e núcleo ambíguo,  e são 

responsáveis pelo ritmo cardíaco e respiratório.8 

A interação da modulação simpática e parassimpática sobre a atividade 

elétrica do nó sinusal no coração é a responsável pela regulação neural da 

frequência cardíaca (FC). A análise temporal da regulação da FC é conhecida como 

análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC).9 

A VFC trata-se de uma medida matemática, que é marcada pelas oscilações 

entre os intervalos RR dos batimentos cardíacos. A elevação da VFC caracteriza 

eficiência nos mecanismos autonômicos, enquanto que sua redução sinaliza 
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adaptação irregular e ineficiência do SNA.10 Em pacientes asmáticos, é esperado 

que haja redução na VFC pelo resutlado da ativação de quimiorreceptores na 

presença de hipoxemia ou hipercapnia, pela frequência de cirses de broncoespasmo 

e pela utilziação de β2 agonista no tratamento da doença.11 

A análise  da VFC pode ser feita tanto no domínio da frequência quanto no 

tempo, por métodos lineares e não lineares.13 O método linear é a análise no 

domínio do tempo que mede cada intrevalo RR normal durante um determinado 

tempo, que traduz as flutuações na duração dos ciclos cardíacos. Dentre os índices 

estatísticos obtidos no domínio do tempo o rMSSD é a raiz quadrada da média do 

quadrado das diferrenças entre intervalos RR normais em um intervalo de tempo, e 

representa a modulação parassimpática.13 

A análise no domínio frequência é a mais utilizada atualmente quando se trata 

de avaliações de indivíduos em repouso, esta análise decompõe a VFC em 

componentes oscilatórios de diferentes frequências espectrais, que é constituido por 

componentes de frequências expessas em Hertz (Hz). Os principais são: (i) 

componente de baixa frequência (low Frequency- LF) que é a ação conjunta dos 

componentes vagal e simpático sobre o coração, com predominio simpático; (ii) 

componente de alta frequência (High frequency- HF) que reflete ação do nervo vago 

sobre o coração e também é correspondente da modulação respiratória.  

A relação LF/HF reflete alterações absolutas e relativas entre os componentes 

simpático e parassimpático do SNA, caracterizando o balanço simpato-vagal sobre o 

coração. 

Os índices analisados pela VFC podem ser captados de forma não invasiva, 

com equipamentos como eletrocardiógrafos, conversores analógicos digitais e 

frequencímetros cardíacos a partir de sensores externos colocados em pontos 

específicos do corpo, ao redor do tórax.13 

Analisar a VFC é avaliação importante para idenificar as respostas 

cardiovasculares à diferentes condições, principalmente quando se diz respeito ao 

acompanhamento do tratamento e a prevenção de eventos cardiovasculares.14 

Estudo coorte de 12 anos em 1882 com adultos norte americanos teve como 

objetivos avaliar o desbalanço da VFC em relação à doença metabólica e identificar 

se a modulação autonômica poderia prever doença cardiovascular.15 A principal 

conclusão desse estudo foi que a VFC pode prever o desenvolvimento de doença 

cardiovascular e síndrome metabólica, sendo mais frequente nos indivíduos com 
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maior ativação simpática e menor parassimpática. Sendo assim, a alteração na 

modulação cardíaca sinaliza a disfução cardiovascular.     

Em relação à asma, a cronicidade da doença associada à inflamação e ao 

estilo de vida sedentário podem resultar em alterações do sistema nervoso 

autônomo. Emin et al16 estudaram a disfunção autonômica em 77 crianças divididas 

em asmáticas intermitente (VEF1 83 ± 15%), moderada (VEF1 76 ± 11%) e grave (55 

± 12%). Houve correlação positiva entre a gravidade da asma e a modulação 

autonômica, não foi observada diferença no LF e HF, mas houve menor relação 

LF/HF e maior rMSSD nos grupos asma moderada e grave, ou seja, a maior 

ativação parassimpática esteve relacionada à gravidade da doença. Os autores 

descrevem que a avaliação da VFC auxilia na determinação da gravidade da 

doença, e que diferentemente dos adultos, não há ativação simpática nas crianças 

asmáticas. Resultados similares foram observados por Gomes et al ao avaliar a VFC 

em crianças asmáticas durante um teste de capacidade funcional, sendo descrito 

maior valor de rMSSD no grupo asma17. Kazuma et al na avaliação da VFC por 24h 

em crianças asmáticas de diferentes gravidades comparados ao grupo controle 

identificaram menor valor dos componentes LF e HF nos asmáticos, sem diferença 

na relação LF/HF entre os grupos.18 Diante do descrito, em crianças asmáticas não 

foi constatada uma uniformidade nos achados sobre a VFC. 

O predomínio simpático foi descrito em indivíduos adultos asmáticos. No início 

da década de 90, Gerrard et al19 descreveram a relação entre asma e a modulação 

autonômica em adultos jovens. Metade da amostra foi composta por asmáticos em 

crise (VEF1: 54 ± 9%) e a outra metade de asmáticos em tratamento e controle da 

doença (VEF1: 90 ± 9%), sendo comparados ao grupo controle saudável (VEF1: 96 ± 

6%). A análise inicial mostrou que a frequência cardíaca de repouso foi maior no 

grupo asma em crise (95 ± 15bpm) comparado ao grupo asma controlada (85 ± 6 

bpm) e ao controle saudável (75 ±7bpm). O grupo asma em crise apresentou maior 

valor do componente LF (0,6 ± 0,1%) comparado à asma controlada (0,5 ± 0,1%), 

mas ambos menores que o grupo controle saudável (0,7 ± 0,01%), demonstrando 

maior ativação simpática nos pacientes fora do controle da doença. A justificativa 

para maior ativação simpática baseou-se na maior atividade inflamatória no grupo 

em crise.  Dados similares foram observados por Garcia-Araujo et al20 que avaliaram 

adultos asmáticos (VEF1/CVF: 70 ±13%) em tratamento e controle da doença. 

Concluíram que os asmáticos têm menor valor do componente HF (49 ± 17n.u.) e 
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maior do componente LF (50 ± 17n.u.) quando comparado ao controle (HF 70 

±11n.u., LF: 29 ± 11n.u.), respectivamente, sugerindo aumento na modulação 

simpática, como também foi descrito por Gerrard et al.19  Outro dado importante de 

Garcia-Araujo et al foi a forte correlação observada entre a função pulmonar e a 

modulação autonômica (VEF1 vs LF, n.u r= -0,84/ VEF1,% vs HF, n.u r=0,83).20  

Recentemente foi publicado estudo em asmáticos em controle e sem controle da 

doença e demonstrou maior ativação parassimpática  e menor simpática no grupo 

asma controlada comparada ao asma sem controle.11 

Diante do exposto, é possível identificar que há controvérsias na literatura 

sobre a variabilidade da frequência cardíaca em asmáticos, sendo maior 

concordância entre os estudos de adultos. Considerando que a ativação simpática 

promove vasodilatação pulmonar, favorecendo a eliminação do processo 

inflamatório e que a ativação parassimpática agrava o broncoespasmo, espera-se 

que pacientes asmáticos apresentem maior ativação simpática e menor 

parassimpática. Entretanto, esses dados são ambíguos na população infantil, pois a 

gravidade, tempo de tratamento, tipo de medicação e controle da asma, além de 

fatores ambientais alteram a modulação cardíaca. Por esse motivo, estudos da VFC 

na população infantil com asma são necessários para esclarecimento dessa 

questão. 

 

1.4 Capacidade funcional 

 

A capacidade funcional compreende as atividades que um sujeito realiza no 

curso normal de sua vida para atender suas necessidades básicas e desempenhar 

funções habituais.21 Testes clinicos de campo são as formas mais habituais para 

avaliação da capacidade funcional.17,22,23 

O Shuttle Walk Test (SWT) é um teste de caminhada cadenciado 

externamente por estimulos sonoros.22 O mesmo tem o objetivo de avaliar a 

capacidade funcional, e vem sendo utilizado com boa acurácia na população 

pediátrica.17,23,24 

Pacientes com doenças pulmonares crônicas estão suscetíveis à redução da 

capacidade física, o que é não somente devido as restrições ventilatórias, mas 

também com a gravidade e o processo inflamatório sistêmico apresentado por esta 

população.25,26 Adicionalmente, sabe-se que a intolerância ao exercício é 
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multifatorial, envolvendo alterações ventilatórias, de trocas gasosas, musculares 

periféricas e cardiovasculares.25 

Crianças asmáticas apresentam aumento dos sintomas como da falta de ar, 

durante a prática do exercício, isso faz com que assumam um estilo de vida mais 

sedentário, e consequentemente a capacidade física seja reduzida.26,27,28 No entanto 

outros estudos mostram que aqueles pacientes com asma de grau leve e moderadas 

quando comparados a crianças aparentemente saudáveis, não apresentam redução 

de capacidade física, o que pode estar relacionado ao controle adequado da doença 

relatado em ambos os estudos.29,30 

 

1.5 Capacidade funcional e Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

Sabe-se que pacientes asmáticos apresentam disfunção do sistema nervoso 

autônomo (SNA), que além de seu importante papel sobre o sistema cardiovascular 

atua fortemente na regulação da contração da musculatura lisa dos brônquios 

(resultando em broncoconstrição)16,31, e esta disfunção está relacionada 

possivelmente a um aumento da sensibilidade brônquica a constritores colinérgicos 

e redução da sensibilidade aos broncodilatadores ß2 adrenérgicos.26 Adicionalmente 

a diminuição da modulação vagal está relacionada com maiores níves 

inflamatórios.17,32,33 e levam o paciente asmático a um estilo de vida mais 

sedentário.16 

No que diz respeito à atividade física, Tsai et al, correlacionaram a modulação 

simpática e parassimpática com nível de atividade física em adultos asmáticos. 

Concluíram que a VFC foi menor em asmáticos no repouso, e nos pacientes que 

praticam atividade física em níveis mais elevados, de moderada a vigorosa, a VFC 

pode ser semelhante à de seus pares saudáveis. Eles atribuem esse achado à 

melhora da aptidão cardiovascular decorrente de uma atividade física semanal com 

queima de acima de 1.000Kcal. Além de melhorar a regulação do SNA também 

diminui a reação exacerbada parassimpática relacionada ao trato respiratório.34 

Para avaliar mudanças do sistema nervoso autonômico pós exercício em 

crianças asmáticas, foi realizado teste em esteira e para mensuração dos dados 

VFC foi utilizado um Holter35. Foi observado cinco minutos após o exercício que o 

componente de HF apresentou valores significativamente maiores em crianças 

asmáticas quando comparada ao grupo saudável, e que seus valores tiveram 
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correlação significativa com a diminuição do VEF1, porém os valores de VFC no 

repouso não apresentaram diferença significativa entre os grupos.35 

Gomes et al observaram que a capacidade funcional de crianças asmáticas 

está reduzida quando comparada a saudáveis (333,13±97,25m x 442,66±127,21m) e 

modulação parassimpática (rMSSD) elevada nos asmáticos após um teste clínico de 

campo.17 

Tendo em vista que o SNA exerce influência importante na patogênese e 

controle da asma, a cronicidade da doença leva a uma disfunção autonômica, que 

por sua vez, também apresenta relação com o nível de atividade física dessa 

população. 

 

1.6 Justificativa 

Com essa perspectiva que a VFC vem sendo utilizada como medida de 

modulação autonômica vagal e neuroimonomodulação26, se faz necessário 

compreender melhor sua relação com a asma e a capacidade funcional em crianças 

e adolescentes asmáticos em controle da doença, para sabermos se há alterações 

associadas a cronicidade da doença, uma vez que estudos com esta perspectiva 

não são concordantes. 
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2. Objetivo 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar e comparar a variabilidade da frequência cardíaca e a capacidade 

funcional de crianças e adolescentes asmáticos com seus pares controles. 

 

2.2. Específico 

 

 Correlacionar a variabilidade da frequência cardíaca com a capacidade 

funcional do grupo asma. 

 Correlacionar a variabilidade da frequência cardíaca com o consumo de 

oxigênio durante o teste de capacidade funcional. 

 Correlacionar a disfunção autonômica com a gravidade da asma. 
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3. Método 

 

3.1. Delineamento do estudo 

 Este é um estudo transversal, realizado no laboratório de reabilitação 

cardiopulmonar no setor de mestrado da Universidade Nove de Julho. Após a 

aprovação pelo comitê de ética em pesquisa em março de 2016 sob o número 

1.440.862 a coleta de dados foi iniciada e a mesma foi finalizada em novembro 

2016. 

 

3.2. Casuística  

 

Para o grupo asma foram incluídos pacientes com diagnóstico clínico de 

asma1,2, provenientes do Ambulatório de Asma da Disciplina de Alergia, Imunologia 

Clínica e Reumatologia do Departamento de Pediatria da UNIFESP, com idade entre 

6 e 18 anos, de ambos os gêneros (feminino e masculino), estáveis clinicamente e 

com ausência de sintomatologia compatível com quadro de infecção viral (resfriado 

ou gripe) nas últimas quatro semanas. Os critérios de exclusão foram: participantes 

que apresentassem escore cinco, de acordo com Global Initiative for Asthma 

(GINA)1, presença de outras doenças pulmonares crônicas, comorbidades (doenças 

cardíacas, diabetes e doenças musculoesqueléticas), tabagismo e que praticassem 

exercício físico mais de três vezes na semana.  

Para o grupo controle foram recrutadas crianças e adolescentes pareados em 

idade e gênero com o grupo asma, e os critérios de exclusão foram os mesmos que 

para o grupo asma. Esses voluntários foram recrutados na própria instituição, sendo 

convidados a participar os filhos ou parentes dos funcionários e alunos. 

Para uma análise mais especifica das correlações da VFC com a capacidade 

funcional e consumo de oxigênio ambos os grupos foram estratificados por idade 

sendo crianças ≤ 12 anos e adolescentes ≥ 13 anos   

 

3.3. Protocolo 

 

O estudo consistiu em visita única. Inicialmente foi realizada a avaliação 

antropométrica, seguida da avaliação da variabilidade da frequência cardíaca por 
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vinte minutos consecutivos, posteriormente foi realizada espirometria e realizado 

dois Shuttle Walk Test com intervalo de descanso de 30 minutos entre eles, foi 

aplicado os questionários ACT (Asthma Control Test) para crianças asmáticas 

maiores de 12 anos e, para menores de 12 anos, o C-ACT (Children Asthma Control 

Test). O fluxograma do protocolo pode ser visualizado no Quadro 1. 

 

 

 

 

 

 

                                     

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

Quadro 1 – Fluxograma do protocolo. 

 

 

Avaliados para elegibilidade (n= 152) 

Critérios de exclusão: Escore 5 no GINA, 
outras doenças pulmonares crônicas (fibrose 
cística e bronquiectasia), comorbidades 
(doenças cardíacas, diabetes e doenças 
musculoesqueléticas), tabagismo e exercício 
físico > 3 vezes na semana. 

 Espirometria 
 Aplicação dos questionários 

 
 
 

Amostra (N= 94) 
Grupo asma (N= 47) 

Grupo controle (N=47) 

 Análise da VFC 

 

 2 Shutlle Walk Test 
(Intervalo de 30 minutos entre eles) 

Excluídos 
GA 53: (8 não tinham interesse em 
participar/ 4 não conseguimos contato/ 
3 praticavam atividade física mais 3x na 
semana/ 6 não puderam comparecer 
pela distância/ 2 com doenças 
associadas/ 30 faltaram a diversas 
consultas marcadas. 
GC 5: (1 não conseguiu realizar 
esirometria/ 2 relataram doenças/ 1 
valores de espirometria abaixo do 
previsto/ 1 não retornou para concluir 
avaliação) 
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3.4. Avaliações 

 Os responsáveis foram orientados para que os participantes suspendessem o 

uso de broncodilatadores β2-agonistas de curta duração 8 horas antes do teste, β2-

agonistas de longa duração 24 horas antes do teste23 e que não praticassem 

exercícios vigorosos, refeições pesadas, não ingerissem café, chá ou refrigerante, 

nenhum alimento ou bebida que contenha cafeína ou outras substâncias 

estimulantes no dia do teste. Antes de iniciar o protocolo os responsáveis legais 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1), e as crianças o 

termo de assentimento (ANEXO 2). 

3.4.1. Avaliação antropométrica 

A estatura do voluntário foi medida após a uma inspiração profunda, com o 

mesmo descalço em posição ortostática com os pés paralelos e o peso corpóreo 

distribuído entre eles, à medida será expressa em centímetros (cm). 

A aferição do peso corpóreo foi feita com o paciente na mesma posição 

supracitada e com vestes leves, e sua medida será expressa em quilograma (Kg). 

Ambas medidas foram obtidas por meio de uma balança mecânica antropométrica 

da marca Welmy®.  

Por meio destas medidas obtivemos o índice de massa corpórea (IMC) para 

idade de 5 a 19 anos após a aplicação da equação: IMC= kg/ m2.34 

3.4.2. Avaliação da variabilidade da frequência cardíaca 

 Os registros dos intervalos RR foram obtidos por meio de um 

cardiofrequencímetro da marca Polar®, modelo RS800 (Figura 1) e uma cinta 

posicionada ao redor da caixa torácica na região do processo xifóide, durante um 

período de tempo de 20 minutos consecutivos com a criança sentada em posição 

confortável em uma cadeira. Posteriormente o sinal obtido foi transmitido via sensor 

infravermelho para um computador equipado com o software Polar Pro Trainer 5. Os 

sinais foram filtrados e convertidos para o formato de arquivo de texto (TXT). Em 

seguida esses dados foram analisados pelo programa CardioSeries e então através 

da análise, obtivemos os valores dos componentes LF (faixa de frequência 0,02 – 

0,15 Hz), HF (faixa de frequência 0,15 – 0,40 Hz), LF/HF, variância (ms) e rMSSD 
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(ms). As avaliações foram realizadas durante todo período diurno, os voluntários 

eram orientados a não comparecer para as avaliações em jejum, e não consumir 

cafeína no dia do exame. 

 

 

 

 

 

3.4.3. Espirometria 

A espirometria foi realizada no sistema Ultima CPX (Medical Graphics 

Corporation, St. Paul, MN), por meio de um microcomputador Breeze CardiO2 

System com pneumotacógrafo previamente calibrado (Figura 2), e foram seguidas 

as Diretrizes para testes de função pulmonar, da Sociedade Brasileira de 

Pneumologia, para os procedimentos técnicos, critérios de aceitabidade e 

reprodutibilidade do teste36. 

Foram registrados os valores de capacidade vital forçada (CVF), volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação entre elas (VEF1/CVF) e 

fluxo expiratório forçado (FEF25-75%).  

 

Figura 2 – Ilustração da realização da espirometria. 

Figura 1 – Ilustração Polar® RS800. 
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3.4.4. Shutlle Walk Test 

O SWT foi realizado em um corredor de 10 metros demarcado por um cone a 

0,5m em cada extremidade. O paciente percorre de um cone a outro obedecendo ao 

ritmo que é imposto por estímulos sonoros externos previamente gravados em um 

CD (Figura 3 e 4). O som do bip triplo marca o início de cada novo estágio e o som 

do bip único impõe a velocidade que o paciente deverá manter durante aquele 

estágio. O teste consiste em 15 estágios com um minuto de duração cada, a 

velocidade inicial é de 1,79km/h com incremento de velocidade de 0,6km/h a cada 

nível, atingindo uma velocidade máxima possível de 10,5km/h no final do teste. 

Antes da realização do teste o paciente foi orientado verbalmente e visualmente de 

como o teste deveria ser realizado. Foi permitido que a criança corresse durante o 

teste para acompanhar o ritmo imposto. 

                         

     A                                                                      B 

 

O teste foi interrompido quando o participante não acompanhasse o ritmo por 

uma segunda vez, por dispneia intensa ou fadiga e quando apresentar uma queda 

na saturação de pulso de oxigênio (SpO2) com valor abaixo de 85%37,38. 

As variáveis mensuradas durante o teste foram frequência cardíaca (FC), 

através do cardiofrequencímetro (Polar® FS3), saturação de pulso de oxigênio 

Figura 3 – A: corredor de 10m para a realização do Shuttle walk test;                          

B: execução shuttle walk teste. 
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(SpO2) pelo oxímetro de pulso (Nonin Medical, INC. 8500ª), pressão arterial (PA) por 

um manômetro de mercúrio com escala vertical de 0 até 300 mmHg (UNITEC®) e 

um estetoscópio (Littmann), e a percepção de esforço para dispnéia (Borg D) e para 

fadiga de membros inferiores (Borg MMII), através da escala de Borg modificada. 

E para o cálculo da distância percorrida prevista no SWT foi utilizada a 

equação: 

SWT previsto = 845.559 + (Sexo * 193.265) + (Idade * 47.850) – (IMC * 

26.176) 

Sendo: 0 para sexo feminino e 1 para o masculino39. 

 

3.4.5. Análise de gases expirados 

 

 Para o registro das variáveis metabólicas e ventilatórias como consumo de 

oxigênio (VO2), produção de dióxido de carbono (VCO2), Ventilação minuto (VE), e 

as equivalentes ventilatórias para O2 e CO2 (VE/VO2, VE/VCO2) durante o SWT, os 

pacientes fizeram uso de uma máscara facial acoplada a um pneumotacógrafo e 

ligados a um analisador de gases portátil o VO2000 (MedGraphics Corporation®, St. 

Paul, MN, USA) em seu modo telemetria (Figura 5). 

 

 

Figura 4 – Ilustração do aparelho VO2000 portátil. 
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3.4.6. Questionários  

Todos os questionários foram aplicados em forma de entrevista aos participantes. 

 Teste de Controle da Asma. 

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

(dependendo da idade do paciente) - Asthma Control Test (ACT) para maiores de 12 

anos e Children Asthma Control Test (C-ACT) para menores de 12 anos (Anexos 4 e 

5). 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. 

O C-ACT, é composto por sete perguntas, quatro respondidas pela criança e três 

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

Ambos, quanto maior for a pontuação, melhor é controle da Asma (≥ 20 asma 

controlada, 16-19 não bem controlada e ≤15 fora de controle).40-41 

 

 

3.4.7 Análise Estatística 

 

O tamanho da amostra foi calculado com base em estudo piloto com 10 

voluntários asmáticos e 10 voluntários saudáveis. Foi identificada correlação entre a 

função autonômica (LF/HF, LF e HF) e a distância percorrida no shuttle walk test de 

r= -0,45, com poder de 20% e α de 0,05. Assim, o tamanho da amostra para essa 

correlação será de 47 voluntários para cada grupo, totalizando 94 indivíduos 

estudados. 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk e os dados 

não paramétricos expressos em mediana e intervalo interquartílico e dados 

paramétricos expressos em média ± desvio padrão. 

Para a comparação entre os grupos asma e controle foram utilizados os 

testes Mann- Whitney e Teste t não pareado, a depender da normalidade dos dados.  

Para a análise de correlação entre distância percorrida no SWT com as variáveis de 

VFC (LF, HF, LF/HF) foi utilizado a correlação de Spearman ou de Pearson. 

Foi considerada significância estatística quando p < 0,05. Toda a análise 

estatística foi feita no software SPSS versão 20. 
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4. Resultados  

 

 Foram avaliados 47 pacientes do grupo asma (30 meninos) e 47 voluntários 

do grupo controle (30 meninos) (Tabela 1). A média de idade dos grupos foi 11 ± 3 

anos para grupo asma e 11 ± 3 anos para o grupo controle. Pela classificação do 

IMC os voluntários do grupo asma e grupo controle são eutróficos 20 (17-23) kg/m2 e 

19 (17-23) kg/m2 respectivamente. Considerando a função pulmonar ambos os 

grupos não apresentaram alterações. Apenas cinco voluntários do grupo asma 

apresentou redução da relação VEF1/CVF abaixo de 80%. Pela classificação dos 

questionários ACT e C-ACT, para os indivíduos acima de 11 anos e idade e aqueles 

com faixa etária abaixo de 11 anos, respectivamente, a asma foi classificada como 

bem controlada. De acordo com GINA1 o grupo asma possui uma classificação de 

asma moderada. 

 

Tabela 1. Características antropométricas e função pulmonar nos grupos asma e 

controle.   

Características Grupo Asma (n=47) Grupo Controle (n=47) p 

Sexo, n 30♂ 30♂ - 

Idade, anos 11 ± 3 11 ± 3 1,00 

IMC kg/m2 20 (17 – 23) 19 (17 – 23) 0,78 

CVF, L 2,53 (1,99 – 3,18) 2,80 (2,09 – 3,36) 0,49 

CVF, % previsto 104,80 (93,32 – 110,74) 111 (99,5 – 124,5) 0,02 

VEF1, L 2,18 (1,70 – 2,75) 2,42 (1,75 – 2,95) 0,26 

VEF1, % previsto 92,7 (84,70 – 101,6) 103 (88,80 – 116) 0,02 

VEF1/ CVF 83,11 ± 8,83 86,06 ± 6,62 0,72 

ACT 20 (18 – 22) - - 

C- ACT 21 (19 – 23) - - 

GINA 3 (2 – 3) - - 

GINA step, n Step 1 = 7 

Step 2 = 12 

Step 3 = 19 

Step 4 = 9 

 

 

- 

 

 

- 

IMC: índice de massa corpórea; kg/m2: quilogramas por metros quadrado; CVF capacidade vital 
forçada, L: litros; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; ACT: Asthma Control Test; 
C-ACT: Children Asthma Control Test; GINA: Global Initiative for Asthma. 
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 Os dados do SWT estão apresentados na tabela 2. Não foi observada 

diferença estatisticamente significante entre os grupos para a capacidade funcional 

medida pela distância percorrida no shuttle walk test. Em ambos os grupos a FC no 

pico do teste foi acima de 80% do previsto GA: 94% (90 – 98) e GC: 97% (94 – 101), 

p < 0,05.  Houve diferença na SpO2 no pico do exercício entre os grupos (GA: 90% 

86 – 93 e GC: 92% 90 – 96, p < 0,05). No grupo controle o Borg dispneia foi 

relatado um score maior que no grupo asma com diferença estatisticamente 

significante (GA: 4 3 – 5, GC 5 3 – 7, p < 0,05). Para o Borg fadiga, os grupos 

apresentaram a mesma mediana, sem diferença significante (GA: 4 3 – 5, GC: 4 3 

– 7, p > 0,05). Para as variáveis ventilatórias no pico do SWT não foi observada 

diferença estatisticamente significante entre os grupos p>0,05. 

 

Tabela 2. Capacidade funcional pelo SWT nos grupos asma e controle. 

Características Grupo Asma (n=47) Grupo Controle (n=47) p 

DP, m 791 (584 – 937) 821 (679 – 1077) 0,10 

DP, % previsto 81 (69 – 97) 89 (76 – 106) 0,11 

FC, bpm 186 (179 – 197) 194 (188 – 200) 0,15 

FC, % previsto 94 (90 – 98) 97 (94 – 101) 0,02 

SpO2, % 90 (86 – 93) 92 (90 – 96) 0,002 

Borg dispneia 4 (3 – 5)  5 (3 – 7) 0,03 

Borg fadiga 4 (3 – 5) 4 (3 – 7) 0,98 

VE, L/min 49 ± 16 51 ± 20 0,45 

VO2, ml/kg/min 46 (38 – 55) 48 (40 – 57) 0,64 

VO2, L/min 2 ± 1 2 ± 1 0,80 

VCO2, L/min 2 ± 1 2 ± 1 0,83 

DP: Distância percorrida; m: metros; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; SpO2: 
saturação de pulso de oxigênio; VE: ventilação minuto; VO2 consumo de oxigênio, ml: mililitros, kg: 
quilogramas, min: minuto; VCO2: produção de gás carbônico, L: litros.  

 

 Não foi observada diferença estatisticamente significante entre os grupos 

na VFC tanto para a modulação simpática (LF), quanto para a parassimpática 

(RMSSD e HF, nu) e o mesmo para o balanço simpato-vagal LF/HF, p> 0,05.  A 

frequência cardíaca de repouso foi similar em ambos os grupos na tabela 3. 
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Tabela 3. Comparação de FC de repouso e das variáveis de VFC entre o grupo 

asma e controle. 

Variáveis Grupo Asma (n=47) Grupo Controle (n=47) p 

FC, repouso 89 ± 14 86 ± 13 0,30 

Domínio do Tempo 

rMSSD, ms 41 (27 – 61) 45 (31 – 95) 0,11 

Variancia, ms2 2898 (2083 – 5770) 4068 (1683 – 7584) 0,30 

Domínio da Frequência 

LF, nu 57 ± 15 53 ± 16 0,27 

HF, nu 43 ± 15 47 ± 16 0,27 

LF/HF 1,73 (1,21 – 3,73) 1,29 (0,91 – 3,00) 0,14 

FC: frequência cardíaca DT: domínio do tempo; RMSSD: square root of sum of square differences 
between R-R intervals; DF: domínio da frequência; LF: low frequency; HF: high frequency. * p< 0,05 

 

  Quando correlacionamos os índices de VFC com a distância percorrida no 

SWT não foi observada correlação entre a DP e as variáveis rMSSD, LF, HF, LF/HF 

para o grupo asma assim como para o grupo controle, apresentados nas figuras 6 e 

8. O mesmo ocorreu quando feita a correlação entre o VO2 e as variáveis da VFC 

apresentados nas figuras 7 e 9. 

 Para o grupo asma foram testadas as correlações entre a gravidade da asma 

pelo GINA e as variáveis da VFC (rMSSD, LF, HF e LF/HF) e não houve correlação 

significante,p>0,05. 
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Figura 5 - Correlação da capacidade funcional com as variáveis da VFC para o grupo asma 
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A                                                                                                                    B 

Figura 6 - Correlação VO2 ml/kg/min com as variáveis da VFC para o grupo asma 
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Figura 7 - Correlação da capacidade funcional com as variáveis da VFC para o grupo controle 
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Figura 8 - Correlação VO2 ml/kg/min com as variáveis da VFC para o grupo controle 
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 Quando estratificado os grupos por idade ≤ 12 anos e idades ≥ 13 anos 

(caracterização da amostra tabela 4 e 5).  

 

Tabela 4. Características antropométricas e função pulmonar nos grupos asma e 

controle ≤12 anos. 

Características Grupo Asma (n=47) Grupo Controle (n=47) p 

Sexo, n 19♂ 19♂ - 

Idade, anos 9 ± 2 9 ± 2 1,00 

IMC kg/m2 19 (17 - 23) 18 (17 – 23) 0,71 

CVF, L 2,14 (1,78 – 2,53) 2,17 (1,64 – 2,79) 0,89 

CVF, % previsto 2,17 (1,74 – 2,41) 1,99 (1,57 – 2,35) 0,30 

VEF1, L 1,8 (1,38 – 2,15) 1,80 (1,50 – 2,37) 0,75 

VEF1, % previsto 2 (1,61 – 2,13) 1,85 (1,48 – 2,15) 0,04 

VEF1/ CVF 84 ± 7,34 87 ± 5,99 0,10 

ACT 20 (19 – 19,5) - - 

C- ACT 21 (19 – 23) - - 

GINA 3 (2 – 3) - - 

GINA step, n Step 1 = 5 

Step 2 = 6 

Step 3 = 11 

Step 4 = 6 

 

 

- 

 

 

- 

DP: Distância percorrida; m: metros; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; SpO2: 
saturação de pulso de oxigênio; VE: ventilação minuto; VO2 consumo de oxigênio, ml: mililitros, kg: 
quilogramas, min: minuto; VCO2: produção de gás carbônico, L: litros.  
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Tabela 5. Características antropométricas e função pulmonar nos grupos asma e 

controle ≥ 13 anos. 

Características Grupo Asma (n=47) Grupo Controle (n=47) p 

Sexo, n 11♂ 11♂ - 

Idade, anos 15 ± 2 15 ± 2 1,00 

IMC kg/m2 20 (17 - 23) 21 (19 - 24) 0,28 

CVF, L 3,38 (2,85 – 3,79) 3,50 (3,19 – 4,69) 0,23 

CVF, % previsto 107,44 (93,61 – 112,75) 120,00 (106,50 – 129,00) 0,03 

VEF1, L 2,82 (2,35 – 3,13) 3,18 (2,81 – 4,01) 0,03 

VEF1, % previsto 92,50 (83,98 – 107,15) 111,20 (89,10 – 117,70) 0,02 

VEF1/ CVF 81,77 ± 10,78 84,78 ± 7,40 0,32 

ACT 20 (18 – 22) - - 

C- ACT - - - 

GINA 3 (2 – 3) - - 

GINA step, n Step 1 = 2 

Step 2 = 6 

Step 3 = 8 

Step 4 = 3 

 

 

- 

 

 

- 

DP: Distância percorrida; m: metros; FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; SpO2: 

saturação de pulso de oxigênio; VE: ventilação minuto; VO2 consumo de oxigênio, ml: mililitros, kg: 

quilogramas, min: minuto; VCO2: produção de gás carbônico, L: litros. 

 

Observamos que quando comparamos as variáveis da VFC (rMSSD, LF, HF e 

LF/HF) de crianças ≤ 12 anos de idade do grupo asma com o grupo controle as 

mesmas não apresentam diferença estatisticamente significante entre si, sendo 

rMSSD, ms: GA 47 (26 – 60) x GC 53 (23 – 90), LF, nu: GA 55 ± 17 x GC 52 ±16, 

HF, nu: GA 45 ± 17 x GC 48 ± 16, LF/HF: GA 2 (1 – 4) x GC 1 (1 – 3), 

respectivamente, p> 0,05. Tal qual foram realizados testes para correlação entre DP 

no SWT e a variáveis da VFC para o grupo asma com a mesma faixa etária 

supracitada e não obtivemos correlações estatisticamente significantes (p> 0,05). 

 De forma semelhante foram os resultados obtidos quando comparamos as 

variáveis da VFC do grupo asma com o grupo controle em crianças com idade ≥ 13 

anos, sendo rMSSD, ms: GA 33 (27 – 52) x GC 40 (31 – 115), LF, nu: GA 61 ± 12 x 

GC 55 ± 18, HF, nu: GA 39 ± 12 x GC 41 ± 18 e LF/HF: GA 2 (2 – 4) x GC 2 (1 – 3), 
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p> 0,05, respectivamente. No entanto quando correlacionamos os dados de VFC 

com a DP no SWT para esta mesma faixa etária obteve correlação significante para 

DP com rMSSD ilustrado na figura 9, mas sem correlação significante para as 

demais variáveis da VFC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rMSSD, ms 

r= -0,53 
p= 0,01* 

D
P

, 
m

 

Figura 9 - Correlação da Distância Percorrida em metros com rMSSD no GA com idade 
≥ 13 anos. 
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5. Discussão 

 

Após ter sido avaliada a variabilidade da frequência cardíaca e a capacidade 

funcional em crianças e adolescentes asmáticos em tratamento e controle da 

doença, e comparados aos seus pares saudáveis, não foi constatada diferença entre 

as variáveis analisadas.  

A regulação autonômica está envolvida no mecanismo de broncoconstrição 

na asma. A inervação parassimpática media a ação colinérgica e não 

adrenérgica/não colinérgica promovendo o relaxamento das vias aéreas42. Assim, é 

esperado que haja correlação em a gravidade da asma e a ação parassimpática.  

Entretanto, no presente estudo a comparação entre as variáveis da 

variabilidade da frequência cardíaca no grupo asma e grupo controle não 

demonstrou diferença estatisticamente significante. Alguns fatores falam a favor 

desse achado, dentre eles a gravidade e o controle da doença. Os asmáticos aqui 

incluídos estavam em acompanhamento médico e tratamento regular, na sua 

maioria eram asma moderada (GINA 3), e de acordo com questionário de controle 

da doença (ACT ou C-ACT) estavam controlados.  

Jartti et al43 descrevem pior modulação parassimpática em asmáticos em uso 

constante de broncodilatador de curta duração comparado ao grupo que utilizava a 

combinação de broncodilatador de longa duração com corticoesteróide (LF/HF 0,86± 

0,09 vs 0,76 ±0,07, respectivamente). Os autores constataram que o não controle da 

doença esteve relacionado a piora na modulação parassimpática. Kazuma et al 18 

mostraram que crianças asmáticas, mesmo que em período fora da crise, 

apresentam redução da modulação parassimpática quando comparadas as crianças 

saudáveis e a (HF 1230.3 ± 1006.3 ms2 vs 1402.1± 748,9 ms2; LF 1053,2± 597,3 ms2 

vs 1400,9 ± 715,9 ms2, respectivamente). Adicionalmente os autores correlacionam 

a gravidade da asma com as alterações na VFC. Esses achados são opostos aos 

nossos provavelmente devido à gravidade, cronicidade e controle da doença, pois 

diferentemente da nossa população, quase metade dos voluntários avaliados por 

Kazuma et al18 tinham asma grave. Adicionalmente, não constatamos no presente 

estudo correlação entre a gravidade da doença e a VFC, embora seja suposto que a 

gravidade e a cronicidade da doença possam comprometer a modulação 

autonômica. Estudo feito com adultos asmáticos com média de idade 29 ± 5 anos e 

tempo de doença de 12 ± 9 anos mostra menor atividade simpática e maior 
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parassimpática, sendo essa correlacionada ao tempo de doença com LF r= -0,25, 

p=0,02 e HF r= 0,23 p=0,02 44. 

No entanto a predominância do sistema parassimpático em crianças com 

asma controlada foi apresentada no estudo de Gomes et al45. Os autores avaliaram 

19 crianças asmáticas durante a posição supina e compararam com crianças 

saudáveis. Identificaram diferença no LF: 22,2 ± 9,7u para grupo asma comparado 

aos saudáveis LF: 18,6 ± 9,9u para o controle, p<0,05. Embora a diferença tenha 

sido estatisticamente significante, a mesma não tem relevância clínica, não sendo 

possível comprovar a maior ativação parassimpática de acordo com os dados de 

Gomes et al45  

Consideramos a possibilidade de alteração na modulação autonômica de 

acordo com a idade, pois é esperado melhor modulação do sistema nervoso 

simpático na adolescência46. Dessa maneira, foi realizada a comparação da 

variabilidade da frequência cardíaca entre as crianças (menor de 12 anos) e os 

adolescentes (maior de 13anos). Ao comparar as crianças entre os grupos asma e 

controle e não constatamos diferenças na VFC, o mesmo foi constatado para os 

adolescentes. Nas correlações entre capacidade funcional e variáveis da VFC 

obtivemos correlação negativa para distância percorrida no SWT e RMSSD nos 

adolescentes do grupo asma. Este achado demonstra que quanto melhor a 

capacidade funcional menor será a atividade vagal nos adolescentes. 

De encontro aos nossos achados, estudo demonstrou correlação entre a 

variabilidade da frequência cardíaca e a modulação simpática34. Constatou-se maior 

modulação parassimpática nos adultos com nível de atividade física moderado e 

intenso34. Essa correlação de VFC com atividade física se mantem mesmo quando a 

avaliação do nível de atividade física é feita de forma indireta (auto relatada) em 

adolescentes saudáveis, os autores defendem que o impacto da atividade física na 

VFC está associado a prognóstico benéfico sobre a mortalidade global.47 

Durante a realização do shuttle walk teste, os voluntários do presente estudo 

foram avaliados quanto o consumo de oxigênio (VO2) e a produção de gás carbônico 

(VCO2), não sendo observada diferenças entre os grupos asma e controle. Esses 

resultados vão de encontro com os achados de outros dois estudos29,30, que 

avaliaram crianças e adolescentes com asma leve à moderada e estáveis 

clinicamente comparado aos saudáveis. Embora o teste utilizado tenha sido o teste 

de esforço máximo em esteira nos demais estudos, o que difere do SWT, os 
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resultados se assemelham pois, o VO2máx foi similar entre os grupos. No estudo de 

Moraes et al29 os pacientes asmáticos apresentaram valores de VO2máx em média de 

41,43 ± 6,80 ml/Kg e no estudo de Santuz et al30 os asmáticos tinham em média 

valores de VO2máx 40,3 ± 8,4 ml/Kg e grupo controle VO2máx 42,6 ± 9,6 ml/Kg. Esses 

valores que se assemelham aos encontrados no presente estudo, e também sem 

diferença significante entre os grupos asma e controle. 

Diferentemente do apresentado, Villa et al 28 constataram diferença no VO2 

avaliado durante o teste máximo em ciclo ergômetro de asmáticos graves 

comparado aos saudáveis (VO2 pico 28,2 ± 8,1 para os asmáticos vs 37,4 ± 6.9 para 

os saudáveis, p=0,02). A justificativa para essa diferença em relação aos dados do 

presente estudo baseia-se na gravidade dos pacientes, pois os asmáticos do estudo 

e Villa et al tinham VEF1/CVF abaixo de 80% previsto, diferente do observado em 

nosso estudo. Podemos atribuir a não concordância dos estudos devido os nossos 

pacientes asmáticos aqui avaliados apresentem uma menor gravidade. 

A capacidade funcional não diferiu entre o grupo controle e o asma, ou seja, a 

doença embora crônica não altera a distância percorrida no shuttle walk teste. Esses 

dados vão de encontro aos dados apresentados pelo nosso grupo em crianças e 

adolescentes asmáticos em controle da doença que não apresentaram alteração no 

SWT48. Gomes et al45 descreveram a redução de mais de 100m na distância 

percorrida no SWT entre crianças asmáticas e seus pares controles. A provável 

explicação para os dados serem discordantes aos nossos é que no estudo citado, os 

pacientes apresentavam obstrução (VEF1 70 ± 15%), enquanto que no presente 

estudo, os asmáticos, me média, não apresentaram alteração na função pulmonar, 

além de estarem em controle da doença. Entende-se a asma ser uma doença 

crônica, mas as restrições à capacidade funcional e à capacidade de exercício 

devem estar relacionadas ao tempo, controle da doença, bem como sua gravidade. 

Por ter sido avaliado um grupo de pacientes asmáticos em devido acompanhamento 

médico, tratamento medicamentoso regular, e valores de função pulmonar dentro 

dos limites de normalidade, entendemos que a alteração da capacidade funcional 

não deva estar presente.  

Algumas limitações estão presentes nesse estudo, como a não avaliação da 

VFC em diferentes posturas, o que dificulta a comparação com alguns estudos que 

avaliaram em distintas posições. Avaliamos menor grupo de voluntários asmáticos 

com GINA 4, o que dificulta a identificação das possíveis alterações da VFC nos 
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indivíduos mais graves, entretanto ter determinado a inclusão de voluntários 

asmáticos em controle e acompanhamento da doença nos traz segurança nos dados 

observados, pois a VFC desses pacientes pode estar relacionada ao tempo e 

cronicidade da doença. 

 

Conclusões 

Sendo assim concluímos que a asma, embora seja doença inflamatória 

crônica, não reduz a capacidade funcional e não altera a condição simpato-vagal de 

crianças e adolescentes entre 7 e 18 anos em controle e acompanhamento regular 

da doença.  
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7. Anexos  
 

ANEXO 1 

Apreciação do Comitê de Ética 
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ANEXO 2 
Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO 3 

Termo de assentimento 
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ANEXO 4 
 

Questionário: Asthma Control Test (ACT) 
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ANEXO 5 

Children Asthma Control Test (C-ACT) 

 


