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RESUMO 

Os efeitos da asma causam redução da tolerância ao exercício na população 

pediátrica. No entanto, os aspectos multidimensionais da reabilitação pulmonar (RP) 

como a capacidade de exercício, a força muscular periférica, a atividade física na 

vida diária (AFVD) e a qualidade de vida (QV) não foram estudados em um único 

ensaio clínico. Objetivo: Avaliar os efeitos da RP na capacidade física e funcional, 

força muscular periférica (FMP), AFVD e perfil inflamatório em crianças e 

adolescentes asmáticos em acompanhamento médico. Métodos: Estudo 

randomizado e controlado em pacientes com asma, divididos em grupo intervenção 

(GI n=38, 10±3 anos) que realizou treinamento aeróbio (Intensidade 60-80% da 

frequência cardíaca (FC) no Shuttle Walk Teste Incremental - SWTI), treinamento de 

força muscular (40-70% de 1RM e grupo controle (GC n=38, 11±3 anos) que 

realizou exercícios de alongamento. Ambos foram submetidos a um programa 

supervisionado, duas vezes por semana, durante dois meses e sessenta minutos 

por sessão. As avaliações foram realizadas no início e ao final do estudo. A 

espirometria foi realizada pré e pós broncodilatador. Os desfechos primários foram: 

a carga (W) no teste de exercício cardiopulmonar (TECP): cicloergômetro; distância 

percorrida (DP) no SWTI; FMP de bíceps braquial (BB) e quadríceps femoral (QF), 

avaliada pela contração isométrica voluntária máxima (CIVM) e submáxima (CIS) 

por célula de carga; AFVD avaliada pelo percentual de tempo gasto em atividades 

leves e sedentárias (%SLPA) e intensa (%MVPA), assim como o número de passos 

(NP), por acelerometria (5 dias de uso e mais de 8h/dia), questionários de QV 

Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) e controle da asma (ACT e 

C-ACT) e perfil inflamatório (IL-46, IL-5, IL-10, IL-13, IL-17 e TNFalfa). Os dados 

foram representados como a diferença pós e pré intervenção. Resultados: Todos os 

voluntários foram classificados com asma leve, de acordo com o Global Initiative for 

Asthma (GINA): GI 2(1-3) vs GC: 2(1-3), p=0,73; e não apresentaram alteração da 

função pulmonar. Após o protocolo, o GI apresentou melhora na porcentagem do 

previsto da carga do TECP (p=0,01). Não houve diferença na DP do SWTI entre os 

grupos (p=0,73), entretanto o GI aumentou a DP após RP: 36m(6,4–65,3) vs GC 

28m(-0,5–58,2), p=0,01. Não houve diferença na FMP, AFVD, QV e no perfil 

inflamatório após RP, entretanto o GI melhorou o controle clínico da doença de 

acordo com o questionário de controle da asma e passou de asma parcialmente 

controlada para controlada (p=0,01). Conclusão: Dois meses de programa de RP, 



 

 

duas vezes por semana, em crianças e adolescentes com asma em 

acompanhamento médico é capaz de melhorar a tolerância ao exercício e o controle 

clínico da doença, sem alterar o comportamento da AFVD. 
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ABSTRACT 

The effects of asthma cause a reduction in exercise tolerance in the pediatric 

population. However, multidimensional aspects of pulmonary rehabilitation (PR) such 

as exercise capacity, peripheral muscle strength (PMS), physical activity in daily life 

(PADL) and quality of life (QOL) were not studied in a single trial clinical. Objective: 

To evaluate the effects of PR on physical and functional capacity, PMS, PADL and 

inflammatory profile in asthmatic children and adolescents, under medical 

supervision. Methods: Randomized and controlled study in asthma patients, divided 

into intervention group (IG n=38, 10±3 years) who underwent aerobic training 

(Intensity 60-80% of heart rate (HR) in Incremental Shuttle Walk Test - ISWT), 

muscle strength training (40-70% of 1MR) and control group (CG n=38, 11±3 years) 

who underwent stretching exercises. Both underwent a supervised program twice a 

week for two months and sixty minutes per session. Evaluations were performed at 

the beginning and at the end of the study. Spirometry was performed before and after 

bronchodilator. The primary outcomes were: the load (W) in the cardiopulmonary 

exercise test (CPET): cycle ergometer; distance walked (DW) in ISWT; PMS of 

biceps brachii (BB) and quadriceps femoris (QF), evaluated by maximum voluntary 

isometric contraction (MVIC) and submaximal (SIC) per load cell; AFVD was 

evaluated by the percentage of time spent in mild and sedentary activities (% SLPA) 

and intense (% MVPA), as well as the number of steps (NP), by accelerometry (5 

days of use and more than 8h/day), QOL by Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ), asthma control by ACT and C-ACT and inflammatory profile 

(IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, IL-17 and TNF-alpha). The data were represented as the 

difference post and pre intervention. Results: all volunteers were classified with mild 

asthma, according to the Global Initiative for Asthma (GINA): IG 2(1-3) vs CG: 2(1-3), 

p=0.73; and there was no change in lung function. After the protocol, the IG 

presented improvement in the predicted% of CPET load (p=0.01). There was no 

difference in the DW of the ISWT between the groups (p=0.73), however the IG 

increased the DW after PR: 36m(6.4-65.3) vs CG 28m(-0.5-58.2), p=0.01. There was 

no difference in PMS, PADL, QOL and in the inflammatory profile after PR, however, 

the IG improved the clinical control of the disease according to the asthma control 

questionnaire and went from partially controlled asthma to controlled (p=0.01). 

Conclusion: Two months of PR program, twice a week in children and adolescents 



 

 

with asthma under medical supervision, can improve exercise tolerance and clinical 

control of the disease without altering the behavior of PADL. 

 

 

Keywords: Asthma, Children, Rehabilitation. 
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1. Introdução 

 

1.1– Definição e prevalência da asma 

 

A asma é uma das principais doenças crônicas da infância e se caracteriza 

pela inflamação das vias aéreas. Essa inflamação crônica, leva à 

hiperresponsividade das vias aéreas que ocasiona episódios recorrentes de chiado, 

falta de ar, aperto no peito e tosse, particularmente pela noite ou no início da manhã. 

Os episódios são, usualmente, associados à obstrução generalizada e variável do 

fluxo aéreo que muitas vezes é reversível espontaneamente ou com tratamento1,2.  

A prevalência da asma atinge 1-18% da população mundial e no Brasil sua 

prevalência é, em média, de 20%1,3.
  

 Em 1993, o Global Initiative for Asthma (GINA) foi criado com o objetivo de 

determinar as recomendações para o diagnóstico e tratamento da asma, assim 

como aumentar a importância da asma como problema de saúde pública global, 

fornecer estratégias para adaptar as recomendações às diferentes necessidades e 

identificar áreas de pesquisa futuras1. Desde então, mudanças são realizadas na 

forma de diagnosticar e tratar a asma no mundo.  

 

1.2– Fisiopatogenia da asma 

 

A principal característica fisiopatogênica da asma é a inflamação brônquica, 

resultante de um amplo e complexo espectro de interações entre células 

inflamatórias (mastócitos, eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas (CD), 

macrófagos e neutrófilos), mediadores inflamatórios e células estruturais das vias 

aéreas (musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e os 

nervos)2,4,5. 

A resposta inflamatória alérgica é iniciada principalmente pela interação dos 

linfócitos T (mais especificamente os Th2) com os alérgenos ambientais, durante a 

sua apresentação dos alérgenos ao sistema imunológico4.  

Quando células T encontram um antígeno em tecidos linfoides secundários, 

elas são capazes de se diferenciar em células inflamatórias Th1 ou em células 

auxiliares Th2, que podem ser distinguidas pelas citocinas que elas produzem. 

Células Th1 e Th2 afetam células diferentes e influenciam o tipo da resposta imune.  
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Citocinas produzidas pelas células Th1 ativam macrófagos. Adicionalmente, 

citocinas produzidas pelas células Th2 ajudam a ativar células B, resultando na 

produção de anticorpos. Além disso, citocinas Th2 também ativam granulócitos. Ou 

seja, cada subpopulação pode exercer influências inibitórias uma em relação à 

outra. O desequilíbrio Th1/Th2, pode ser encontrado na asma, e pode levar ao 

processo inflamatório6. 

A resposta inflamatória é responsável pela liberação de mediadores 

inflamatórios específicos e esses, são responsáveis pelo início e manutenção do 

processo inflamatório2,4. Suas principais características incluem:  

• Infiltração eosinofílica: libera proteína básica principal (PBP), mediadores 

lipídicos e citocinas; 

• Degranulação dos mastócitos: libera histamina, leucotrienos, triptase e 

prostaglandinas, citocinas; 

• Degranulação dos neutrófilos: libera elastase; 

• Degranulação dos macrófagos: libera citocinas pró-inflamatórias (IL-1, IL-6) 

além de fator de necrose tumoral – TNF-alfa, óxido nítrico (NO), e interferón gama 

(INF-γ); 

• Ativação de linfócitos T (Th2): libera interleucinas (IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-13, 

IL-31) e fator de crescimento de colônia de granulócitos. 

A IL-4 tem papel importante no aumento da produção de anticorpos IgE 

específicos, e a IgE está envolvida precocemente na cascata inflamatória, pois se 

liga à receptores de alta afinidade nos mastócitos e basófilos4,7,8. IL-13 estimula a 

produção de muco, devido sua ação nas células epiteliais e a IL-5 é responsável 

pela ativação dos eosinófilos e basófilos, e possivelmente retarda a apoptose de 

eosinófilos.  

A IL-6 aumenta a diferenciação das células para Th2 e inibe a suspensão feita 

pelas células reguladoras (Treg CD4+CD25+)8. A IL-10 é considerada uma citocina 

anti-inflamatória que exerce papel contrário, e age como inibidora da resposta 

imune, principalmente em respostas que envolvem macrófagos9. O papel da IL-17 na 

inflamação alérgica das vias aéreas é conflitante na literatura, mas acredita-se que 

esteja ligado ao aumento da excreção de citocinas pró-inflamatórias (IL-6 e IL-1) 

levando ao aumento da infiltração de neutrófilos nas vias aéreas e na mucosa das 
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vias aéreas, assim como podem levar à metaplasia celular (alteração e substituição 

reversível da célula) e remodelamento das vias aéreas9. 

O TNF-alfa é ativado por mastócitos e age sobre os neutrófilos, aumentando 

sua habilidade em destruir microrganismos, amplifica e prolonga a inflamação, além 

de estimular a fagocitose e a produção de oxidantes10. 

Após a instalação do processo inflamatório característico da asma, ocorre a 

migração de células inflamatórias para o pulmão e vias aéreas. Uma vez que essas 

células são recrutadas para os pulmões causam o desenvolvimento de inflamação 

eosinofílica e aumento da responsividade das vias aéreas. O estreitamento 

brônquico intermitente e reversível é causado pela contração do músculo liso 

brônquico, pelo edema da mucosa e pela hipersecreção mucosa. A inflamação 

crônica da asma é um processo no qual existe um ciclo contínuo de agressão e 

reparo que pode levar a alterações estruturais irreversíveis, isto é, ao 

remodelamento das vias aéreas5,11. 

 

1.3– Diagnóstico 

 

O diagnóstico inicial da asma é principalmente clínico, e leva em consideração 

o exame físico, os sintomas e a limitação ao fluxo aéreo1. O exame físico não é 

considerado o principal fator para o diagnóstico da asma e pode ser considerado 

normal, principalmente devido à capacidade de reversão espontânea dos sintomas. 

Mas, tosse isolada e sibilos podem ser os principais achados1.  

A tosse, a falta de ar, o chiado no peito e a dor torácica, são os principais 

sintomas para o diagnóstico clínico da asma e podem ser desencadeados ou 

agravados a partir da exposição aos agentes irritantes (como cigarro ou poluição) ou 

alérgicos (como ácaros, pelos e fungos), atividade física, mudanças climáticas ou 

infecções respiratórias virais e podem estar ligados também ao histórico familiar1.  

Para a confirmação do diagnóstico, é necessária a avaliação da limitação ao 

fluxo aéreo, de acordo com o teste função pulmonar (espirometria), realizado a partir 

dos seis anos de idade. Os critérios da espirometria são a reversibilidade do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) >12% ou >200 ml, ou mudança de 

no mínimo 20% do pico de fluxo expiratório (PFE) do basal, após administração de 

beta2-agonista (β2-agonista) de ação rápida ou a melhora gradual em dias ou 

semanas, após a introdução de medicação controlada efetiva1,4. 
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1.4– Tratamento 

 

O tratamento da asma é realizado com medicações de uso inalatório, como 

broncodilatadores de curta duração (SABA), broncodilatadores de longa duração 

(LABA), corticosteroides, antileucotrienos, tiotrópios, e com medicações 

coadjuvantes na asma de difícil controle como corticoide oral e Anti-IgE 

sintetizados1. 

A escolha da medicação e dose ideal é realizada por um médico, de forma 

individualizada e a escolha será de acordo com o quadro clínico (sintomas), 

limitação ao fluxo aéreo e controle da doença1. 

 

1.5– Gravidade 

 

A gravidade da asma pode ser definida como leve, moderada e grave, de 

acordo com os níveis (ou steps) 1, 2, 3, 4 ou 5. Cada nível está relacionado ao tipo 

de medicação administrada (β2-agonista de longa duração, antileucotrienos e Anti-

IgE) e sua respectiva dose como mostra a seguir1: 

• Nível 1 (asma leve): uso de β2-agonista de curta duração para rápido alívio 

dos sintomas da asma, se necessário. 

• Nível 2 (asma leve): uso de baixas doses de corticosteroides inalatórios ou 

β2-agonista de curta duração, ou tratamento com antileucotrienos ou baixas 

doses de teofilina, e β2-agonista de curta duração se necessário;  

• Nível 3 (asma moderada): uso de doses médias/altas de corticosteroide 

inalatório associado a β2-agonista de longa duração ou baixas doses de 

corticoide inalatório associado com doses baixas de teofilina, e β2-agonista 

de curta duração se necessário;  

• Nível 4 (asma grave): uso de doses médias/altas de corticosteroide inalatório 

associado a β2-agonista de longa duração ou doses altas de corticosteroide 

inalatório associado com teofilina, e β2-agonista de curta duração se 

necessário;  

• Nível 5 (asma grave): uso de medicações do nível 4 adicionado ao Anti-IgE 

e/ou uso de corticoide oral. 
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1.6– Controle da asma 

 

O controle da asma não se deve somente às medicações de uso contínuo e 

sim ao controle da doença de acordo com os sintomas. Os principais sintomas 

identificados para a classificação do controle da doença são: nas últimas quatro 

semanas apresentar uso de medicação de alívio maior que duas vezes por semana, 

despertar noturno, sintomas diurnos maiores que duas vezes por semana e 

limitações de atividade física1.  

Considera-se como asma controlada, a ausência desses sintomas nas últimas 

quatro semanas, asma parcialmente controlada a presença de um a dois sintomas 

nas últimas quatro semanas e não controlada, a presença de três a quatro sintomas 

nas últimas quatro semanas1. 

Questionários validados para a população asmática para avaliar o controle da 

doença como o Asthma Control Test (ACT) e sua versão pediátrica Children Asthma 

Control Test (C-ACT), são ferramentas essenciais no auxílio ao manejo da Asma12,13. 

 

1.7– Intolerância ao exercício e asma 

 

As alterações clínicas, decorrentes do processo inflamatório crônico das vias 

aéreas, relacionados aos sintomas da asma, podem levar a alterações na 

capacidade física, assim como na capacidade funcional14,29,35,36,61,89.  

A aptidão física está relacionada às habilidades de desempenhar tarefas 

diárias e atividades físicas (capacidade física) em um estado altamente funcional, 

frequentemente como resultado de condicionamento físico. Sendo assim, a 

diminuição dos níveis de aptidão física está relacionada com a diminuição da 

capacidade física e consequentemente com o descondicionamento físico15. 

A avaliação da capacidade física e funcional é necessária para avaliar as 

respostas terapêuticas e para determinar os objetivos de treinamento e suas 

medidas de intervenções15. Podem ser avaliadas por testes máximos ou 

submáximos.  

 O TECP é um procedimento não invasivo, válido e reprodutível, que objetiva, 

dentre outros, avaliar, quantificar e identificar as causas da intolerância ao esforço, 

assim como prescrever e acompanhar o treinamento físico aeróbio em um programa 

de Reabilitação pulmonar (RP).  
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É um teste máximo, considerado padrão ouro, capaz de apresentar 

informações relevantes como as demandas ventilatória (Volume minuto – VE e 

Ventilação Voluntária Máxima – VVM), metabólica (consumo de O2 – VO2 e produção 

de CO2 – VCO2) e cardíaca (por eletrocardiograma – ECG e Frequência Cardíaca – 

FC) durante o exercício máximo. Com essa avaliação, pode-se determinar a origem 

da limitação ao exercício (cardíaca, pulmonar ou muscular periférica), definida pela 

incapacidade de completar a atividade máxima16,17.  

Estudos que avaliaram a capacidade aeróbia de crianças e adolescentes 

asmáticos apresentam resultados conflitantes. Villa et al. descreveram redução no 

VO2pico no grupo de pacientes com asma intermitente (79% do previsto), e asma 

moderada/grave (69% do previsto) quando comparado com o grupo controle sem 

doença pulmonar18. O mesmo foi observado por Loche et al., que constatou a 

redução do VO2 no grupo asmático (n=10) em comparação aos seus pares 

saudáveis (n=8) (VO2pico 44,3 ± 4,8ml/min/kg vs 60,0 ± 7,1 ml/min/kg; p<0,05)19. 

Loche et al. também avaliaram em quatro momentos distintos, 28 crianças 

asmáticas e 27 controles pareados, com idades entre 7 e 15 anos, no período de 10 

meses. Nos quatro momentos de observação, houve diferença na capacidade 

aeróbia prevista (p=0,0015) entre os grupos20. 

Counil et al. objetivaram avaliar a capacidade aeróbia de crianças asmáticas 

(n=8) e não asmáticas (n=7) e encontraram valor significantemente menor de VO2 

máximo nos asmáticos do que nos não asmáticos (44 ± 5 ml.kg−1.min−1 vs 56 ± 10 

ml.kg−1.min−1)23.  

Moraes et al. avaliaram a capacidade aeróbia de crianças com asma leve 

intermitente (ALI) e leve persistente (ALP) e um grupo sem doença pulmonar. Não 

encontraram diferença significativa no VO2 máximo (ALI: 41,4 ± 6,8 e ALP: 42,2 ± 

7,5) quando comparadas às crianças do grupo controle (42,0 ± 7,2 p=0,73), assim 

como para as demais variáveis respiratórias e metabólicas no pico do TECP. Os 

autores justificam que a gravidade da asma pode ser um fator importante na 

determinação da capacidade aeróbia21.  

Diferente dos autores citados, Santuz et al. mostrou similaridade na 

capacidade aeróbia de 80 crianças com asma leve a moderada e 80 crianças sem 

doença pulmonar (VO2pico 40,5 ± 8,4 mL.kg−1.min−1 vs 42,6 ± 9,6 mL.kg−1.min−1, 

respectivamente; p>0,05)22. 

Diante dos achados na literatura, crianças e adolescentes asmáticos 
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apresentam diminuição da capacidade física, identificados pelo TECP, e a gravidade 

da doença, pode ser o principal motivo da piora da capacidade física. 

Os testes clínicos de campo, como os de caminhada, são uma alternativa 

menos onerosa ao TECP, e são capazes de determinar a capacidade funcional nas 

doenças pulmonares, como por exemplo o teste de caminhada dos seis minutos 

(TC6) e o Shuttle Walk Teste Incremental (SWTI). 

O TC6 é um teste clínico de campo, capaz de avaliar a capacidade funcional 

de forma objetiva, ou seja, as respostas globais e integradas dos sistemas 

envolvidos durante o exercício24. Tem como característica ser um teste simples de 

executar, seguro, de baixo custo e amplamente utilizado na prática clínica, 

principalmente por ser análogo às atividades de vida diária24. Na literatura, o TC6 foi 

capaz de identificar a diminuição da capacidade funcional em crianças e 

adolescentes com fibrose cística25,26,27,28 e asma29. Seu principal desfecho é a 

distância percorrida total. 

O TC6 não é capaz de fornecer informações específicas de cada um dos 

sistemas envolvidos como o TECP (consumo máximo de oxigênio, causa da 

dispneia aos esforços, ou avaliar as causas e mecanismos da limitação ao 

exercício), pois é um teste autocadenciado, ou seja, os pacientes escolherem sua 

própria intensidade de caminhada. Essa característica pode não levar à capacidade 

máxima de exercício durante o teste, sendo classificado como um teste 

submáximo24. 

O SWTI também é um teste clínico de campo, simples e de baixo custo, que 

foi descrito por Singh et al., para avaliar a capacidade funcional30. Igualmente ao 

TC6, a distância percorrida é o principal desfecho, mas sua principal diferença é ser 

um teste cadenciado externamente, ou seja, um teste estimulado por bips sonoros, 

de forma incremental. A velocidade é aumentada a cada minuto e o teste termina 

quando o voluntário não consegue manter o ritmo da caminhada de acordo com o 

estímulo sonoro.  

A característica incremental que diferencia o SWTI do TC6 foi capaz de 

evidenciar uma melhor correlação do SWTI com o consumo máximo de oxigênio do 

que o TC624,31. A desvantagem do SWTI deve-se à necessidade da compra dos bips 

sonoros. Diversos autores evidenciaram ser um teste válido para avaliar a 

capacidade e a tolerância ao exercício em crianças com fibrose cística31,32,33 e com 
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asma34,35,36. 

Recentemente, Lanza et al. descreveram uma equação de previsão do SWTI 

para a distância percorrida na população pediátrica brasileira saudável37.  

A seguir serão descritos os estudos que avaliaram a capacidade funcional, por 

meio de diferentes testes de caminhada em pacientes com asma e seus respectivos 

contextos (Quadro 1). 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram a capacidade funcional por meio de testes de caminhada em pacientes com asma. 

 

 

 

Autor Objetivo / Gravidade da doença 
Idade 

(n) 
Teste da 

caminhada 
Resultados 

Ahmaidi et al. 
1993(34) 

Validar o 20 Meters Shuttle Test (20-MST) para 
estimar o consumo máximo de oxigênio 
(V02máx) e sua capacidade de registrar as 
modificações cardiorrespiratórias ao longo de 
um programa de treinamento aeróbico 
individualizado. Asma leve e moderada 

12-17 
(48) 

20MST 
(ou Shuttle 

Run) 

Melhora da CF após exercício aeróbio 
VO2máx pré: 43,7±2,5 ml/min-1/kg-1 vs 
pós 53,8 ± 2,1 ml/min-1/kg-1   p<0,01 

Nível 20MST pré: 7,0 ± 1,4 vs  
pós 10,1 ± 1,3  p<0,01 

Basaran et al. 
2006(38) 

Investigar os efeitos do exercício submáximo 
regular na qualidade de vida, capacidade de 
exercício e na função pulmonar em crianças 
asmáticas. Asma leve e moderada 

7-15 
(62) 

TC6 

Melhora da CF após exercício 
submáximo no grupo intervenção 

DP pré: 662,1 ± 47,1m vs  
pós 688,3 ± 69,8m  

p<0,05 

Gomes et al. 
2013(35) 

Avaliar a variabilidade da modulação 
autonômica e a capacidade funcional em 
crianças asmáticas durante a carga de 
trabalho máxima e submáxima e correlacionar 
essas variáveis com a função pulmonar e a 
inflamação. Asma moderada 

5-11 
(24) 

SWTI 

Diminuição da CF do grupo asma 
(n=12) vs saudáveis (n=6). 

DP: 333,1 ± 97,2m vs 442,6 ± 127,21m 
p=0,04 

Andrade et al. 
2014(29) 

Comparar o desempenho físico e as respostas 
cardiorrespiratórias obtidas no TC6 em 
crianças com asma moderada e grave com 
valores de referência para saudáveis de 
mesma faixa etária, e correlacioná-las com 
possíveis variáveis intervenientes. 

6-16 
(40) 

TC6 

Diminuição da CF em crianças e 
adolescentes 

DP: 430,4 ± 116,7m 
72% do previsto 
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Soares et al. 
2017(39) 

Avaliar as pressões respiratórias máximas, 
a espirometria e a capacidade de sustentar 
o exercício submáximo em crianças com 
asma e/ou rinite antes e após o TC6 e 
comparar esses parâmetros com o 
desempenho de crianças saudáveis. Asma 
leve 

6-12 
(89) 

TC6 

Sem alteração da capacidade funcional 
entre os grupos asma (n=31), rinite 

(n=31) e saudáveis (n=27). 
DP: 588,30m vs 607,17m vs  

saudáveis: 625,5m 

Andrade et al. 
2014(40) 

Avaliar o efeito do exercício aeróbico na 
inflamação, capacidade funcional, força 
muscular respiratória, qualidade de vida e 
escores de sintomas em crianças 
asmáticas. Asma moderada e grave 

6-17 
(27) 

TC6 

Melhora da CF após exercício aeróbio 
DP pré: 413,6 ± 38m vs  

pós 513,3 ± 37,5m 
p<0,005 

Latorre-Román 
et al. 
2014(41) 

Analisar os efeitos de um programa de 
treinamento intermitente indoor de 12 
semanas na função pulmonar, capacidade 
física, composição corporal e qualidade de 
vida em crianças com asma.  
Asma controlada 

12 ± 1 
(105) 

TC6 

Melhora da CF após exercício aeróbio 
(Dif pós-pré teste) 

 Grupo controle: -12,5 ± 130,4m vs  
 Grupo exercício: 176,5 ± 96,4m  

p<0,001 

Augusto et al. 
2017(42) 

Avaliar a função endotelial e a rigidez 
arterial em crianças e adolescentes com 
asma.  

15 ± 1 
(37) 

SWTI 

Sem alteração da CF entre grupo asma 
(n=19) e o grupo controle (n=18) 

DP: 442,4 ± 25,3m vs 470,6 ± 33,0m 
p=0,5 

Reimberg et al. 
2018(36) 

Avaliar a capacidade funcional, a atividade 
física no cotidiano, a força muscular, os 
níveis de citocinas em crianças e 
adolescentes asmáticos, para correlacionar 
essas variáveis. Asma leve, moderada e 
grave 

6-18 
(67) 

SWTI 

Diminuição da CF no grupo asma 
(n=43) vs grupo controle (n=24) 
DP: 790 ± 222m vs 950 ± 240m 

p=0,007 

Legenda: SWTI: Shuttle Walk Test Incremental; TC6: Teste de caminhada dos seis minutos; DP: distância percorrida; m: metros. 
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Ao analisar o Quadro 1, podemos observar que a maioria dos estudos (n=5) 

avaliaram a capacidade funcional de pacientes com asma por meio do TC6. Três 

estudos utilizaram o SWTI e um utilizou uma modificação do SWTI, o Shuttle Run, 

em que é permitido o indivíduo correr durante todo o teste. Dos nove estudos, 

somente um expressou os resultados da distância percorrida em porcentagem do 

previsto, o que auxiliou na interpretação dos resultados, ou seja, confirmou a 

redução da capacidade funcional. Os demais estudos observaram apenas a 

diminuição da distância percorrida entre os grupos.  

Estudos com crianças e adolescentes com asma leve percorreram maiores 

distâncias nos testes clínicos de campo, quando comparado aos estudos com asma 

moderada e grave. Os resultados evidenciam que a gravidade da asma pode ser um 

fator limitante da capacidade funcional. 

Pioneira na avaliação da capacidade funcional na população pediátrica, em 

1993, Ahmaidi et al. avaliaram adolescentes com asma leve e moderada, e 

validaram uma modificação do SWTI, o 20-MST (ou Shuttle Run) como um teste 

máximo, capaz de estimar o consumo máximo de oxigênio, quando comparado ao 

TECP. Após um programa de Reabilitação Pulmonar (RP), observaram uma melhora 

da capacidade funcional, de acordo com um aumento significativo do VO2 no pico do 

Shuttle Run, assim como uma tolerância maior nos níveis do teste34. 

Em três estudos transversais, a avaliação da capacidade funcional foi 

realizada pelo SWTI. No estudo de Gomes et al., houve uma diminuição da DP no 

grupo asma (n=12) quando comparado aos seus pares saudáveis. Os voluntários 

foram classificados com asma moderada e apenas dois relataram acompanhamento 

médico com uso contínuo de corticosteroide inalado. A falta de controle e a 

gravidade da doença podem ter levado ao pior resultado da capacidade funcional no 

grupo asma. Entretanto, os voluntários não puderam correr durante o SWTI, o que 

pode ter subestimado a capacidade funcional dessa população. O SWTI não foi um 

teste máximo neste estudo (FC%prev: 67% no GA e 64% no GC)35.  

Augusto et al., em um estudo com 19 meninos asmáticos e seus pares 

saudáveis, não encontraram alteração para a capacidade funcional de acordo com a 

DP do SWTI. O autor não descreve qual a gravidade da doença do grupo asma, 

entretanto a maioria foi classificada como asma controlada (n=7) e não bem 

controlada (n=7) de acordo com a percepção do voluntário42.  
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Recentemente, Reimberg et al. observaram que crianças asmáticas (n=43) 

tem pior capacidade funcional em relação aos seus pares saudáveis (n=24), de 

acordo com a DP no SWTI. Neste estudo, foram avaliadas as demandas 

respiratórias e metabólicas durante o teste, mas não houve diferença entre os 

grupos. Vale ressaltar que foi permitido correr durante o SWTI36. 

Mais difundido na literatura, a maioria dos estudos (cinco) avaliaram a 

capacidade funcional de acordo com o TC6. Dois estudos transversais apresentaram 

valores divergentes, embora a gravidade da doença tenha sido diferente entre eles. 

Soares et al., compararam a capacidade funcional em crianças com asma leve, e 

não observaram diferença na distância percorrida em comparação aos seus pares 

saudáveis39. Já Andrade et al., em seu grupo com asma moderada e grave, 

observaram diminuição da CF no grupo asma quando comparado ao grupo controle, 

de acordo com a distância percorrida29.  

Dois estudos avaliaram os efeitos pré e pós-reabilitação pulmonar em 

pacientes com asma, e encontraram diferença significa na DP entre os grupos 

controle e reabilitação, após intervenção40,41. Os efeitos da RP serão abordados no 

item 1.9 desta contextualização. 

Como analisado, há poucos estudos na literatura sobre capacidade funcional 

em crianças asmáticas e seus resultados ainda são conflitantes.  

 

1.8– Força muscular periférica 

 

A força muscular periférica (FMP) também tem sido objeto de estudo em 

indivíduos com doença pulmonar crônica, além da capacidade de realizar exercício. 

Ao tratar das fibras de contração no músculo esquelético, fibras musculares 

do tipo I (contração rápida) são recrutadas nos exercícios de duração curta e de alta 

intensidade, já as fibras do tipo II (contração lenta) são recrutadas nas atividades 

longas ou submáximas15.  

Dentre as adaptações ao treinamento, a hipertrofia está relacionada ao 

aumento do tamanho da fibra muscular, com o treinamento de resistência. Já o 

treinamento de endurance, está ligado ao aumento da resistência muscular (fibras 

tipo II) e ao aumento da eficiência e da velocidade dos processos aeróbios, ou seja, 

facilita a troca de oxigênio, gás carbônico, nutrientes, resíduos e calor entre o 
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músculo e o sangue, aumentando a capacidade muscular de produzir ATP, assim 

como remover os produtos metabólicos fatigantes15. 

A alteração na força muscular periférica está bem descrita em adultos com 

comprometimento pulmonar, sendo resultante da hipoxemia, utilização de 

corticosteroide, alteração nutricional e redução na atividade aeróbia43-46.  

Na população pediátrica, foi descrita a redução na força de músculos 

periféricos em pacientes com fibrose cística47 e com asma18,48. Villa et al. 

determinaram a redução na força muscular do quadríceps (43,1 ± 6,7 vs 80,9 ± 11,9 

repetições; p <0,05) de crianças e adolescentes com asma grave, sem alteração nos 

do grupo controle (p>0,05), por avaliação do teste de uma repetição máxima 

(1RM)12,18.  

Do nosso conhecimento, Reimberg et al. foram os primeiros a avaliar a força 

muscular periférica com célula de carga na população pediátrica asmática, em todos 

os níveis de gravidade, de acordo com o GINA. Não encontraram diferença na 

contração isométrica máxima de bíceps braquial (9,7 ± 3,6KgF vs 8,8 ± 2,0KgF, p = 

0,30) e quadríceps femoral (41,2 ± 30,7KgF vs 39,9 ± 21,2KgF, p = 0,28) entre os 

grupos asma e controle, respectivamente, e a gravidade da asma (leve, moderada 

ou grave) não influenciou nas variáveis de força muscular periférica36. 

Silva et al., em um estudo antes e após reabilitação pulmonar, em crianças 

com asma moderada e controlada, observaram aumento da força muscular 

abdominal, de acordo com o número de flexões (pré: 24,3 ± 1,4 vs pós: 33,2 ± 1,1; 

p<0,05) no grupo intervenção48.   

 O treinamento de força é adequado para o aumento da força muscular. 

Evidências na população adulta mostram que o treinamento da musculatura 

periférica é a estratégia adequada para atingir-se fortalecimento de membros 

superiores e inferiores, além do aumento na capacidade submáxima de exercício 

(endurance) e redução da dispneia95. Na população pediátrica, novos estudos são 

necessários para avaliar a FMP, principalmente devido ao número escasso de 

estudos e seus resultados conflitantes. 

 

1.9– Reabilitação pulmonar na asma 

 

Reabilitação pulmonar é definida como uma intervenção baseada em 

exercícios físicos, educação sobre a doença e suporte psicológico, indicada para 
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aqueles indivíduos que tenham doença pulmonar crônica com tratamento 

medicamentoso adequado49. Diante de todas as alterações clínicas do paciente 

asmático e do provável comprometimento na tolerância ao exercício, capacidade 

funcional e na força muscular periférica, o tratamento desses indivíduos deve se 

estender à reabilitação pulmonar.  

A seguir, descrevemos os estudos de RP na população pediátrica com asma. 

Para facilitar a comparação das características das amostras dos estudos, 

resumimos as informações quanto ao tamanho amostral, o tipo de treinamento e os 

resultados dos programas de reabilitação no Quadro 2.
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Quadro 2. Resumo dos estudos que realizaram reabilitação pulmonar em crianças e adolescentes com asma. 

Autor Idade 
Gravidade da 

asma 
Grupos 

N 
Tipo exercício 

Prescrição 
Resultados 

Henriksen et al. 
1983(50) 
 
 

Grupo controle: 
11 ± 2 anos 

 
Grupo 

Intervenção: 
10 ± 2 anos 

Asma 
Controlada 

N= 42 
 
Grupo Controle: 14 
Grupo Intervenção: 28 
(4 perdas)  

Aeróbios 
(corrida/ginástica/jogos 
com bola/circuitos) 
 
2x/semana 
12 sessões 
90 minutos 

O treinamento físico diminui o grau 
do broncoespasmo induzido pelo 
exercício (BIE) e aumento a 
capacidade aeróbia. 

Holzer et al. 
1984(51) 

8-14 anos 
Asma e Fibrose 
Cística 

N= 155 
 
Asma (n=69) 
Grupo Controle: 32 
Grupo Intervenção: 37 
 
Fibrose Cística (n=86) 
Grupo Controle: 45 
Grupo Intervenção: 41 

Aeróbios + Resistidos 
 
Diariamente 
3 meses 
30 minutos 

Não houve alteração da função 
pulmonar, da aptidão 
cardiorrespiratória e da FM 
respiratória após programa de 
exercícios em casa. 

Huang et al. 
1989(52) 

6-12 anos Asma 
N=90 (18 perdas) 
Grupo Controle: 45 
Grupo Intervenção: 45 

Natação 
 
3x/semana 
24 sessões 
60 minutos 

Programa esportivo deve ser 
considerado e recomendado como 
terapia adjunta para o tratamento da 
Asma. 

King et al. 
1989(53) 

9-14 anos 
Asma moderada 
Controlada 

N=12 
Grupo Controle: 6 
Grupo Intervenção: 6 

Aeróbio 
 
2x/semana 
3 meses 
90 minutos 

O treinamento aeróbio pode melhorar 
a aptidão aeróbia, sem efeito adverso 
para o BIE. 

Edenbrandt et al. 
1990(54) 
 

7-13 anos Histórico de BIE 
N=41 
Grupo Controle: 20 
Grupo Intervenção: 21 

Aeróbio + Natação 
 
1x/semana 
1 ano 
60 minutos 

Não houve alteração da função 
pulmonar e da capacidade física. 
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Autor Idade 
Gravidade da 

asma 
Grupos 

N 
Tipo exercício 

Prescrição 
Resultados 

Varray et al. 
1991(55) 

9-13 anos Asma 
N=14 
Grupo Controle: 7 
Grupo Intervenção: 7 

Natação 
2x/semana 
3 meses 
60 minutos 

A intensidade de treinamento 
individualizado é capaz de aumentar 
a aptidão cardiorrespiratória de 
crianças asmáticas. 

Varray et al. 
1995(56) 

9-13 anos Asma 
N=18 
Grupo Controle: 9 
Grupo Intervenção: 9 

Natação 
 
2x/semana 
3 meses 
30 minutos 

Exercício aeróbio individual é efetivo 
para diminuir a hiperventilação e 
sensação de falta de ar. 

Ahmaidi et al. 
1993(34) 

12-17 anos 
Asma  
leve-moderada 

N=48 
Grupo controle: 10 
Grupo Intervenção: 10 

Aeróbio 
 
3x/semana 
3 meses 
60 minutos 

20-MST é válido para determinar o 
VO2máx e para avaliar as adaptações 
cardiorrespiratórias ao longo de um 
programa de treinamento aeróbio. 

Matsumoto et al. 
1999(57) 

8-12 anos 
Asma  
leve-moderada 
Controlada 

N=16 
Grupo Controle: 8 
Grupo Intervenção: 8 

Natação 
 
6x/semana 
6 semanas 
30 minutos 

Melhora da capacidade aeróbia. 

van Veldhoven et al. 
2001(58) 

8-13 anos 
Asma  
leve-moderada 
 

N=47 
Grupo Controle: 24 
Grupo Intervenção: 23 

Aeróbio  
Atividades em ginásio 
 
2x/semana (1x em casa) 
3 meses 
60 minutos 

Melhora da aptidão física e do bem-
estar psicossocial. 

Counil et al. 
2002(59) 

10-16 anos 
Asma  
leve-moderada 
Controlada 

N=16 
Grupo Controle: 7 
Grupo Intervenção: 7 
(2 perdas) 

Aeróbio 
Bicicleta ergométrica 
 
3x/semana 
6 semanas 
45 minutos 

Melhora da aptidão aeróbia e 
anaeróbia. 
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Autor Idade 
Gravidade da 

asma 
Grupos 

N 
Tipo exercício 

Prescrição 
Resultados 

Weisgeber et al. 
2003(60) 

7-14 anos 
Asma moderada 
Controlada 

N=26 (18 perdas) 
Grupo Controle: 3 
Grupo Intervenção: 5 

Natação 
 
2x/semana 
5-6 semanas 
45 minutos 

Natação não promove alteração da 
função pulmonar e dos sintomas 
relacionados à asma. 

Silva et al. 
2005(48) 
 

 
8-11 anos 

Asma moderada 
Controlada 

N=69 
Grupo Controle: 23 
Grupo Intervenção: 46 
 

Aeróbio + Resistido + 
Natação 
 
2x/semana 
32 sessões 
90 minutos 

Melhora da capacidade funcional e 
força muscular abdominal. 

Basaran et al. 
2006(38) 

7-15 anos 
Asma  
leve-moderada 
Controlada 

N=62 (4 perdas) 
Grupo controle: 28 
Grupo Intervenção: 30 
 

Aeróbio (basquete) 
 
3x/semana 
8 semanas 
60 minutos 

Melhora da capacidade funcional e 
da qualidade de vida. 

Fanelli et al. 
2007(61) 
 

7-15 anos 
Asma  
moderada-grave 
Controlada 

N=38 
Grupo controle: 17 
Grupo Intervenção: 21 
 

Aeróbio 
 
2x/semana 
4 meses 
90 minutos 

Melhora da capacidade aeróbia, 
qualidade de vida e do BIE. 

Moreira et al. 
2008(62) 

Média de idade: 
13±3 anos 

 

Asma  
leve-moderada 
Controlada 

N=34 
(2 perdas) 
Grupo controle: 16  
Grupo Intervenção: 16 
 

Aeróbio  
(jogos recreativos) 
 
2x/semana 
12 semanas 
50 minutos 

Não há melhora nos desfechos 
inflamatórios ou outros desfechos 
clínicos em crianças com asma 
controlada. 

Wang et al. 
2009(63) 

7-12 anos Asma controlada 

N=30 
Grupo Controle: 15 
Grupo Intervenção: 15 
 

Natação 
 
3x/semana 
6 semanas 
50 minutos 

Treinamento físico pode melhorar o 
PFE e a gravidade da doença. 
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Autor Idade 
Gravidade da 

asma 
Grupos 

N 
Tipo exercício 

Prescrição 
Resultados 

Wicher et al. 
2010(64) 

7-18 anos 
Asma moderada 
Controlada 

N=71  
(10 perdas) 
Grupo controle: 31 
Grupo Intervenção: 30 

Natação 
 
2x/semana 
3 meses 
60 minutos 

Melhora da hiperresponsividade 
brônquica e aumento da força 
muscular respiratória. 
 

Onur et al. 
2011(65) 

8-13 anos Asma controlada 

N=43 
Grupo Controle: 13 
(saudáveis) 
Grupo Intervenção: 30  
(15 tto farmacológico 
vs 15 atividade física) 

Aeróbio 
 
2x/semana 
8 semanas 
60 minutos 

Melhora da função pulmonar 
atribuído à melhora dos níveis de 
inflamação sistêmica.  

Latorre-Román et al . 
2014(41) 
 

10-14 anos Asma controlada 

N=118 
Grupo Controle: 47  
(12 perdas) 
Grupo Intervenção: 58 
(1 perda) 

Aeróbio Intervalado 
 
3x/semana 
12 semanas 
60 minutos 

Aumento da capacidade funcional, 
diminuição da sensação de dispneia, 
melhora da qualidade de vida, da 
composição corporal e da função 
pulmonar. 

Andrade et al. 
2014(40) 

6-17 anos 
Asma moderada 
Controlada 

N=33 
Grupo Controle: 17 
(2 perdas) 
Grupo Intervenção: 10 
(4 perdas) 

Aeróbio  
Esteira ergométrica 
 
3x/semana 
6 semanas 
30-40 minutos 

Melhora na capacidade funcional, 
pressão respiratória máxima, 
qualidade de vida e sintomas 
relacionados à doença. Não houve 
alteração na inflamação sistêmica. 

Gomes et al. 
2015(66) 

5-11 anos 
Asma 
moderada-grave 
Controlada 

N=36 
Videogame: 13  
(7 perdas)  
Esteira: 13  
(3 perdas) 

Aeróbios 
Videogame x esteira 
ergométrica 
 
2x/semana 
8 semanas 
40 minutos 

Melhora da capacidade de exercício, 
controle clínico e redução da 
inflamação pulmonar. 
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Nos anos 80, iniciaram os primeiros estudos e ensaios clínicos randomizados 

(ECR) em reabilitação pulmonar na população pediátrica com asma. Em 1983, 

Henriksen et al. propuseram RP em crianças asmáticas (n=42) e a escolha da 

atividade aeróbia foram exercícios de corrida, ginástica, jogos recreativos. Como 

critério de inclusão as crianças deveriam apresentar histórico de BIE. Como 

resultado, observaram que a RP na asma controlada foi capaz de diminuir, no grupo 

intervenção, o grau do BIE, além de diminuir a FC máxima (FCmáx pré: 178 ± 2 bpm 

vs pós: 167 ± 3 bpm; p<0,001) e os níveis de lactato no plasma (p<0,01), 

evidenciando uma melhora da capacidade aeróbia no TECP50. Holzer e 

colaboradores foram os pioneiros a realizar um programa de RP domiciliar nesta 

população e em crianças com fibrose cística. Entretanto, não observaram diferença 

entre os grupos controle e reabilitação. Concluíram que se o envolvimento com 

atividade física for limitado nessas populações, devem inicialmente ser incluídos em 

um programa supervisionado regular51. 

Em 1989, Huang et al. avaliaram os efeitos da RP após um ano de 

treinamento aeróbio (natação), em relação aos sintomas, visitas ao pronto-socorro e 

absenteísmo na escola. Puderam observar uma redução de 78% nas crises de asma 

(GC=11%), redução de 66% de sibilos por dia por paciente (GC=20%), assim como 

diminuição de 89% e 82% de visitas ao pronto-socorro e absenteísmo na escola, 

respectivamente (GC=13% e 17%). Sendo assim, recomendam a RP como um 

tratamento adjunto na asma52. 

Em um estudo, King et al. avaliaram crianças asmáticas (n=6) e um grupo 

controle (n=6) após RP, com atividades aeróbias intermitentes. Observaram melhora 

no consumo de oxigênio no pico do exercício (VO2 pré: 49 ml/kg-1/min-1 vs pós: 

54ml/kg-1/min-1; p<0,05) e uma diminuição da FC no grupo intervenção (FCmáx pré: 

190 ± 6 bpm vs pós: 182 ± 7 bpm; p<0,05)53. 

Na década de 90, Edenbrandt et al. avaliaram crianças asmáticas após um 

ano de RP, uma vez por semana, com exercícios aeróbios (circuitos) e natação livre. 

Não observaram diferença no grupo intervenção e no grupo controle após a RP no 

TECP (carga em Watts – W). Justificam estes achados, pois os voluntários avaliados 

não apresentaram diminuição da capacidade aeróbia antes da RP, de acordo com os 

valores previstos54. 

Em 1991, Varray et al. avaliaram os efeitos do treinamento aeróbio, de acordo 

com o TECP, após RP com natação. Observaram resultados favoráveis, como 
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aumento do VO2 (ml.kg-1.min-1) no pico do exercício (p<0,001); assim como do 

volume minuto (p<0,01) e do limiar ventilatório (LV) em 20%, após três meses de 

atividades. Vale ressaltar que neste estudo após os primeiros três meses, os autores 

propuseram treinos de alta intensidade por mais três meses, e nesta etapa, não 

observaram resultados significativos para os mesmos desfechos descritos acima55. 

Já em 1995, o mesmo autor realizou um programa de RP em nove crianças 

asmáticas (grupo controle n=9). Foram treinadas em uma intensidade 

correspondente ao LV individual, após avaliação no TECP, por três meses. Após o 

treinamento aeróbico, houve aumento significativo do LV (p <0,01) com redução 

significativa na resposta ventilatória (p <0,001), mostrando que o treinamento 

aeróbico individualizado reduziu a ventilação excessiva do exercício em crianças 

asmáticas56. 

Ahmaidi et al. realizaram o primeiro estudo em RP com um teste clinico de 

campo e mostraram que o Shuttle Run foi capaz de identificar as modificações 

cardiorrespiratórias durante a RP. Avaliaram os voluntários com o TECP e com o 

Shuttle Run antes e após três meses de programa. O Shuttle Run foi realizado uma 

vez por mês para reajustar o treino aeróbio. Encontraram aumento no consumo de 

oxigênio no pico do TECP para o grupo intervenção (VO2 pré: 44,1 ± 2,4 vs pós: 51,2 

± 1,9 ml.min-1.kg-1; p<0,05) assim como no Shuttle Run (VO2 pré: 43,7 ± 2,5 vs pós: 

53,8 ± 2,1 ml.min-1.kg-1; p<0,01), sem alteração para o grupo controle, após RP. 

Houve também um aumento significativo do LV no TECP (pré: 25,6 ± 1,9 vs pós: 

32,1 ± 2,4 ml.min-1.kg-1; p<0,05) assim como na carga máxima alcançada (152 ± 7,1 

vs pós 185 ± 3,8 Watts; p<0,01). No Shuttle Run houve um aumento no estágio 

atingido ao final do teste (pré: 7 ± 1,4 vs pós: 10,1 ± 1,3; p<0,01)34.   

A natação continuou presente nos estudos da década de 90. Matsumoto et al. 

avaliaram um grupo intervenção (GI n=9) com natação supervisionada e um grupo 

controle (GC n=9), a maioria meninos (n=16). O TECP evidenciou melhora da 

capacidade aeróbia com o aumento da carga em Watts no grupo intervenção (6,8 W 

IC95% 1,59-12,02; p<0,01), além de redução no BIE (queda do VEF1 pré: 38,7 ± 

13,4% vs pós 22,5 ± 14,7%; p<0,05), sem alteração no grupo controle57. 

Em um ECR com 47 crianças e adolescentes asmáticos (idade 8-13 anos), 

van Veldhoven et al. mostraram melhora da capacidade aeróbia após RP de três 

meses, no VO2pico (pré: 39,48 ± 8,15 ml.kg-1.min-1 vs pós: 42,21 ± 6,87 ml.kg-1.min-1; 

p=0,002) e na VE (pré 54,82 ± 10,87 L/min vs pós: 62,58 ± 9,98 L/min; p=0,017) do 
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GI (n=23), sem alteração no GC (n=24). Os exercícios foram supervisionados e 

deveriam ser realizados também em domicílio. Encontraram diferenças para a carga 

máxima no GI (+15W; p<0,005), sem alteração no limiar anaeróbico (LA), no 

equivalente ventilatório para O2 (VE/VO2) e pulso de oxigênio (VO2/FC). Concluem 

que a intervenção teve um efeito positivo na condição física dessa população58. 

Counil et al. propuseram treino aeróbio por seis semanas em bicicleta 

ergométrica (FC de acordo com o LA) em crianças com asma leve e moderada, e 

encontraram aumento significativo no grupo intervenção (n=7) para o VO2 (GI: +18 ± 

2,1% vs GC: +9 ± 4,5%; p<0,05), VO2 no LA, FCmáx e na VE no pico do exercício. 

Não observaram alteração da função pulmonar após treinamento. Este protocolo foi 

bem tolerado por crianças com asma leve a moderada, sem reações adversas 

durante o programa59. 

Weisgeber et al., diferente dos estudos acima, não encontraram diferença na 

função pulmonar e nos sintomas após um programa supervisionado, com natação, 

em crianças e adolescentes com asma (7-14 anos, n=26). Entretanto este estudo 

contou com 18 perdas de voluntários, o que levou a uma amostra baixa (GC n=3; GI 

n=5). Além do tamanho amostral, os autores também limitaram o estudo quanto ao 

tempo de programa (5-6 semanas) e ao tipo de exercício (natação para iniciantes)60.  

Já Silva et al., em 2005, propuseram sessões de RP em solo (caminhada, 

corrida, alongamento) e água (aprendizado da natação) em crianças com asma 

moderada e controlada (VEF1 GI: 83,5 ± 3,1% e GC: 84,4 ± 3,9%). O objetivo foi 

aumentar a duração das sessões (90 minutos) e diminuir a frequência (2x/semana), 

para evitar as ausências no programa. Avaliaram a capacidade funcional de acordo 

com o teste de caminhada dos nove minutos (TC9), a força muscular abdominal 

(FMA) e respiratória (FMR). Após a RP, houve um aumento significativo na DP do 

TC9 (pré: 1330 ± 0,03m vs pós: 1440 ± 0,03m; p<0,05), além do aumento no número 

de flexão abdominal (pré: 24,3 ± 1,4 vs pós: 33,2 ± 1,1; p<0,05) e aumento da FM 

respiratória (p<0,05), somente no grupo intervenção. Nenhuma criança deixou o 

programa e os autores concluíram que esse tipo de programa pode ser benéfico 

para essa população48.  

Em meados dos anos 2000, Basaran et al. avaliaram crianças asmáticas com 

sessões de exercícios submáximos de basquete. Observaram um aumento da 

capacidade funcional de acordo com o TC6 no GI (n=30) (DP +26,2m; p<0,05), sem 

alteração significativa no GC (n=28). Houve também uma melhora significativa na 
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qualidade de vida (QV) em ambos os grupos de acordo com o questionário 

específico para essa população, o Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 

(PAQLQ). Após a RP, houve diferença significativa entre os grupos em todos os 

domínios e no total do PAQLQ (PAQLQ total GI pós: 6,23 ± 0,4 vs GC pós: 5,73 ± 

0,8; p<0,01). Neste estudo, concluem que, os efeitos do treinamento físico podem ter 

impacto positivo sobre a QV e não somente na capacidade funcional38. 

Fanelli et al. realizaram um programa de RP supervisionado em crianças e 

adolescentes (7-15 anos), com asma moderada e grave. Utilizaram esteira ou 

bicicleta ergométrica e a FC de treinamento (dois terços da diferença entre o LA e o 

ponto de compensação respiratória do TECP) foi rigorosamente controlada. As 

crianças treinadas tiveram respostas significativamente maiores nos principais 

desfechos do TECP, como carga (+17W; p<0,05) e VO2 (+3,3 mL.Kg-1.min-1; p<0,05), 

além de maiores pontuações no PAQLQ (PAQLQ total: p<0,04) em comparação aos 

controles61.  

Moreira et al. foram os pioneiros a avaliar os níveis de atividade física por 

acelerometria e os níveis de inflamação em crianças asmáticas após um programa 

de RP (n=34). O treinamento foi composto de atividade física aeróbia, com jogos 

recreativos. O ECR evidenciou uma melhora no tempo gasto em atividades físicas 

moderadas e intensas no GI (GI: 30 ± 13min vs GC: 16 ± 11min; p=0,02), sem 

alteração nos níveis de inflamação (óxido nítrico exalado, proteína C-reativa, 

eosinófilos sanguíneos, IgE, proteínas catiônicas eosinofilicas). A QV também foi 

estudada, entretanto, sem resultados significativos após intervenção. Os autores 

relatam que a época do ano (primavera) e o controle da asma, podem ter sido os 

principais fatores do resultado encontrado, mas a falta de controle dos exercícios de 

intensidade moderada durante os jogos recreativos, pode também ter afetado os 

resultados dos autores62. 

Há na literatura estudos com RP em crianças asmáticas, com outros objetivos 

além da capacidade física e funcional. Wang et al. realizaram um programa de RP 

(natação, 18 sessões), e avaliaram a função pulmonar, o pico de fluxo expiratório 

(PFE) e a gravidade da doença de acordo com o PFE. A resposta foi um aumento do 

PFE do GI (86L/min; p<0,05; n=15), sem melhora do GC (n=15). Os autores também 

relatam melhora da gravidade da doença (p<0,05), entretanto não mostraram seus 

resultados. Os familiares eram responsáveis em classificar a asma de acordo com o 

PFE e de auxiliar as crianças no uso do equipamento duas vezes por dia. Embora os 
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dados apresentados tenham sido positivos, este estudo deve ser interpretado com 

cautela, uma vez que a avaliação diária não foi supervisionada pelo profissional, 

podendo levar a possíveis dúvidas no processo de realização do PFE63.  

Wicher et al. tiveram o objetivo de avaliar a força muscular respiratória (FMR) 

e a hiperresponsividade brônquica (PC20 metacolina) após RP. Os voluntários foram 

classificados com asma moderada controlada (VEF1%previsto: GI 84 ± 2% vs GC 75 

± 16%; p=0,001) e o programa foi composto de 24 sessões de natação com duração 

de 60 minutos cada sessão (n=71). Como resultado, observaram melhora da FMR 

inspiratória e expiratória (PImáx: +12,38 mmHg e PEmáx +7,23 mmHg; p<0,001) no 

GI, assim como um aumento dos valores da PC20 metacolina (+0,31 mg/mL), 

indicando melhora da hiperresponsividade brônquica. Sendo assim, os autores 

concluem que a melhora apresentada pelos voluntários está relacionada à RP com 

natação64.  

Com objetivo de investigar os possíveis efeitos benéficos do exercício físico 

sobre o estado antioxidante em crianças asmáticas, Onur et al. avaliaram a função 

pulmonar e a inflamação sistêmica em trinta voluntários, separados em tratamento 

medicamentoso (TM, n=15), tratamento medicamentoso + exercício aeróbio por 8 

semanas (TME, n=15) e um grupo saudável (n=13). No início do protocolo, 

identificaram que o grupo asma apresentava alta prevalência de estresse oxidativo e 

menor atividade enzimática antioxidante. Após o programa, o grupo TM apresentou 

melhora somente no estresse oxidativo, entretanto o grupo TME apresentou melhora 

na função pulmonar, no nível enzimático antioxidante e consequentemente menor 

atividade do estresse enzimático oxidativo. Evidenciaram que a atividade física 

associada à medicação, oferece melhores resultados e diminuição no estado 

antioxidante, do que a medicação de forma isolada65. 

Recentemente, três autores realizaram RP com objetivo de avaliar os efeitos 

de um programa de treinamento sobre a função pulmonar, capacidade física, e 

qualidade de vida em crianças com asma.  

Latorré-Román et al., em 2014, randomizaram em GI e GC crianças e 

adolescentes asmáticos (n=58, n=47 respectivamente, média de idade: 12 anos) e 

realizaram treinamento intermitente com atividades esportivas. O GI apresentou 

aumento da DP avaliada pelo TC6 após intervenção (+176,49 ± 96,92m; p<0,001), 

na força de preensão palmar (+7,38 ± 3,23Kg; p<0,001) e melhora na QV, com 

aumento em todos os domínios do questionário PAQLQ, assim como em seu valor 
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total (PAQLQtotal: +2,51 ± 1,39; p<0,001). Vale ressaltar que a dispneia foi reduzida 

de forma significante no GI (Borg -4 ± 2; p<0,001), sem alteração para o GC41.  

Já Andrade et al. randomizaram 33 voluntários, (média de idade: 11 anos) 

com asma moderada e realizaram um treinamento aeróbio controlado, de 

intensidade moderada, por seis semanas. Houve um aumento de 99,7m no TC6 no 

GI (p<0,001) e um aumento significativo em todos os domínios do questionário de 

QV específico, assim como seu total (PAQLQ total pré 5,0 ± 0,3 vs pós 6,2 ± 0,4; 

p<0,001). Os autores observaram também menores sensações de dispneia (Escala 

de Borg) após RP no GI quando comparado ao GC (GI 0,7 ± 0,3 vs GC 3,2 ± 0,3; 

p<0,01). Este estudo foi o único que propôs a avaliação da inflamação sistêmica de 

acordo com os níveis de citocinas plasmáticas (IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-17, 

Interferon-INF e fator de necrose tumoral-TNFalfa), entretanto não encontraram 

diferenças significativas no componente inflamatório após treinamento aeróbio40. 

Novas terapias foram propostas na literatura para a população pediátrica, com 

objetivo de deixar a reabilitação mais lúdica e evitar o abandono do tratamento com 

atividade física. O uso do videogame interativo como forma de exercício aeróbio na 

Reabilitação Pulmonar foi umas das alternativas encontradas, entretanto, que seja 

de nosso conhecimento, apenas um estudo com RP foi um ECR66.  

Gomes et al. observaram em um grupo de crianças e adolescentes com asma 

moderada (n=26), randomizados em grupo videogame (GVG=13) e grupo 

treinamento em esteira (TE=13), um aumento na capacidade aeróbia (VO2 

mlO2/Kg/min, P<0,05) de acordo com o TECP em ambos os grupos, entretanto o 

GVG apresentou maior efeito quando comparado ao TE (Cohen´s size effect 0,7 vs 

1,6, respectivamente). Observaram também uma diminuição significativa da fração 

exalada de óxido nítrico – FeNO, apenas no GVG (pré: 35,5 ± 19,7ppb vs pós: 23,3 

± 10,9ppb; p=0,04). O autor utilizou um questionário específico para avaliar o 

controle da doença (Asthma Control Questionnaire – ACQ) antes e após o 

treinamento aeróbio e observou melhora do controle da doença em ambos os 

grupos após RP (p<0,05). Novos estudos quanto ao uso do videogame como 

atividade aeróbia ainda são necessários na literatura66.   

De acordo com a revisão dos estudos apresentados sobre treinamento físico 

com crianças e adolescentes asmáticos, concluímos que, a atividade física deve ser 

recomendada para a população pediátrica com asma, embora algumas questões 

ainda não tenham sido esclarecidas em decorrência de limitações dos ensaios 
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clínicos. O controle da doença foi avaliado de forma específica em apenas um 

estudo66, sendo a maioria descrita quanto à melhora dos sintomas40,41,56,58, melhora 

do controle clínico52,63, e diminuição da quantidade de medicação61 após 

intervenção. A avaliação de marcadores infamatórios foi pouco abordada, e seus 

resultados ainda são controversos 40,62,65,66. Apenas dois estudos avaliaram a força 

muscular periférica36,48. A qualidade de vida também foi pouco abordada38,40,41,61 e os 

níveis de atividade física foram explorados por apenas um ECR de acordo com a 

acelerometria62.  

Diante do apresentado, a justificativa deste estudo é que há lacunas na 

literatura quanto à reabilitação pulmonar na população pediátrica. Ainda precisamos 

entender se o treinamento aeróbio e resistido irá auxiliar na melhora da capacidade 

física e funcional e se a reabilitação é influenciada controle da doença. Também é 

necessário entender se o componente inflamatório sistêmico, na população 

pediátrica, é um fator influenciável por um programa de reabilitação. A avaliação da 

capacidade física como um fator primordial antes de um programa de reabilitação 

fica onerosa se realizada pelo TECP, dificultando a avaliação fora de grandes 

centros. Sendo assim, o SWTI, com suas características incrementais e máximas, 

similares ao TECP, pode ser uma alternativa, uma vez que é menos oneroso e é de 

fácil aplicação37. 

A hipótese deste estudo é que o grupo de pacientes que realizará o programa 

de RP terá benefícios superiores na capacidade física e funcional, na força muscular 

periférica, na qualidade de vida e um aumento dos níveis de AFVD em relação ao 

grupo controle. Adicionalmente, haverá uma diminuição do componente inflamatório 

e uma melhora da percepção do controle da doença. 
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2. Objetivos 

 

2.1– Objetivo geral 

 

Comparar os efeitos da reabilitação pulmonar na capacidade física, funcional, 

força muscular periférica, nível de atividade física na vida diária e marcadores 

inflamatórios em crianças e adolescentes asmáticas. 

 

2.2– Objetivo específico 

 

Comparar a qualidade de vida após programa de reabilitação pulmonar. 

Avaliar uma possível associação entre as variáveis da capacidade de 

exercício e função pulmonar com o perfil inflamatório.  
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3. Resultados 

Os resultados da presente tese de doutorado serão apresentados no formato 

de dois artigos. O estudo I tem como título: Os efeitos de um programa de 

reabilitação pulmonar comparado à fisioterapia convencional no componente 

inflamatório de crianças e adolescentes asmáticos: um ensaio clínico randomizado e 

controlado, e o estudo II: Os efeitos de um programa de reabilitação pulmonar 

comparado à fisioterapia convencional em crianças e adolescentes asmáticos: um 

ensaio clínico randomizado e controlado. 

 

3.1– Estudo I – Os efeitos de um programa de reabilitação pulmonar 

comparado à fisioterapia convencional no componente inflamatório de 

crianças e adolescentes asmáticos: um ensaio clínico randomizado e 

controlado. 

 

3.1.1– Introdução 

 

A asma é uma das principais doenças crônicas da infância, e se caracteriza 

pela inflamação das vias aéreas. A inflamação brônquica é resultante de um amplo e 

complexo espectro de interações entre células inflamatórias (mastócitos, eosinófilos, 

linfócitos T, células dendríticas (CD), macrófagos e neutrófilos), mediadores 

inflamatórios e células estruturais das vias aéreas (musculares lisas, as endoteliais, 

os fibroblastos, os miofibroblastos e os nervos)2,4,5. Essa inflamação crônica, leva à 

hiperresponsividade das vias aéreas que ocasiona episódios recorrentes de chiado, 

falta de ar, aperto no peito e tosse, particularmente pela noite ou no início da 

manhã1,2. 

Crianças e adolescentes com asma podem apresentar menor tolerância ao 

exercício devido às limitações dos sintomas, ou ao medo do agravamento dos 

sintomas durante o exercício. A intolerância ao exercício pode induzir ao 

descondicionamento físico agravando o quadro da doença, portanto, não é novidade 

que crianças e adolescentes com asma, apresentam menor capacidade física e 

funcional em comparação com crianças saudáveis da mesma idade29,35,36,76.  

Embora haja evidências que sugerem que o exercício físico regular melhora o 

manejo do sintoma da asma, a capacidade física, os sintomas relacionados com a 
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asma e melhora a qualidade de vida dos pacientes, ainda não está claro, se os 

benefícios relacionados à reabilitação pulmonar observados na população asmática 

pediátrica melhoram a inflamação sistêmica ou se estão apenas relacionados à 

melhora da capacidade cardiorrespiratória38,40,66.   

Poucos estudos avaliaram os efeitos do exercício aeróbico na inflamação em 

crianças e adolescentes asmáticos40,62,65,66. Um evidenciou melhora da inflamação 

pulmonar de acordo com o FeNO66, um encontrou redução do estresse oxidativo65 e 

dois não encontraram diferença na inflamação sistêmica de acordo com 

interleucinas e TNFalfa40 e níveis séricos de imunoglobulina E, após um programa 

de reabilitação pulmonar62. Esses estudos mostraram também melhora da 

capacidade física e do controle clínico da doença66, melhora da qualidade de vida e 

da capacidade funcional40, entretanto não apresentaram alteração dos níveis de 

atividade física, após programa de reabilitação pulmonar62. 

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de um programa de 

reabilitação pulmonar com a fisioterapia convencional no componente inflamatório e 

correlacionar com a capacidade funcional e função pulmonar em crianças e 

adolescentes asmáticos. A hipótese é que o grupo de pacientes que realizarão o 

programa de RP terão benefícios na capacidade funcional e diminuição do 

componente inflamatório e ambos se correlacionarão. 

 

3.1.2– Material e Métodos  

 

3.1.2.1– Amostra 

 

 Ensaio Clínico Randomizado, realizado laboratório de Reabilitação 

Pulmonar da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, após os responsáveis legais 

pelos indivíduos terem lido, concordado e assinado o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), e o menor o Termo de Assentimento (TA) (Anexo A). O 

trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da UNINOVE (CEP), parecer 

número 738192 (Anexo B) e registrado no Clinical Trials, número: NTC02383069 

(Anexo C)68. 

 Foram recrutados voluntários 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 
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clínico de asma, controlados de acordo com a GINA1. Os voluntários deveriam ser 

crianças ou adolescentes, de 6-18 anos, estar estáveis clinicamente e não 

apresentar infecção respiratória no último mês. Como exclusão, aqueles que não 

conseguiram realizar os testes propostos, que realizavam atividade física mais que 

três vezes na semana, que interromperam o acompanhamento médico, o uso de 

medicação ou que apresentaram alteração na medicação no último mês, aqueles 

que apresentaram internação ou procura ao pronto-socorro durante o protocolo, que 

apresentaram infecção pulmonar aguda ou outras doenças pulmonares crônicas ou 

com outras comorbidades (neuropatias, cardiopatias), tabagistas e os que faltaram 

em mais de 20% das sessões. As crianças foram consideradas de 06-09 anos e 

adolescentes de 10-18 anos67. 

 

3.1.2.2– Função pulmonar  

 

Os testes de função pulmonar foram realizados por espirometria, no 

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

pneumotacógrafo previamente calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de 

aceitabilidade e a reprodutibilidade adotada foram os recomendados pelo Consenso 

Brasileiro de Espirometria69. Todos os pacientes realizaram as manobras antes e 

após broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatória), de acordo com receita 

médica. 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 população 

pediátrica de acordo com Polgar e colaboradores70. 

 

3.1.2.3– Shuttle Walk Test Incremental (SWTI) 

 

 O SWTI foi realizado em um corredor de 10 metros, demarcado por dois 

cones inseridos a 0,5m antes de cada extremidade. O voluntário foi orientado a 

caminhar de acordo com o ritmo imposto por estímulos sonoros previamente 

gravados. Foi utilizada a forma modificada do SWTI, que 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 



46 

 

 

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 rápido30. Todos foram orientados que poderiam correr.   

 Dois testes 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)77, um terceiro teste foi realizado.  

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

completar um shuttle no momento do estímulo sonoro pela segunda vez durante a 

corrida ou por queda de SpO2 abaixo de 80%. Foi interrompido pelo paciente devido 

ao cansaço ou falta de ar.  

 A FC foi monitorada por frequencímetro cardíaco e a SpO2 por um oxímetro 

portátil (PalmSAT 2500 - Nonin®), no repouso, a cada minuto, no pico do exercício e 

após dois minutos de recuperação.  

  Os valores previstos da FC foram calculados pela equação de predição 208-

(0,7*idade)74. Para os valores previstos do SWTI foi utilizada a equação de 

referência para a população pediátrica brasileira de Lanza et al37: DP%prev = 

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

o sexo feminino e 1 para o sexo masculino. 

 Como desfechos principais, foram considerados a DP em valores absolutos e 

em porcentagem do previsto. 

 

3.1.2.4– Teste de uma repetição máxima 

 

A técnica de uma repetição máxima (1RM) é a quantidade máxima de peso 

levantado em esforço máximo, no qual o indivíduo completa todo o movimento que 

não poderá ser repetido uma segunda vez79.  

Os músculos avaliados foram o bíceps braquial (BB), o deltoide médio (DM), e 

o quadríceps femoral (QF), nos movimentos de flexão de cotovelo, abdução de 

ombro e extensão de joelho, respectivamente. 

Para o músculo BB, o movimento iniciou a partir da extensão de cotovelo 

(posição anatômica) até a flexão máxima de cotovelo; para o músculo DM, o 

movimento iniciou com o membro superior ao longo do corpo (posição anatômica) 

até a abdução de 90o. O teste de 1RM para o BB e DM foi realizado com halteres, 
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com posicionamento em sedestação na cadeira, com calço em MMII, caso o 

paciente não conseguisse encostar os pés no chão. Para o músculo QF, foi utilizado 

o equipamento LEG PRESS (Leg Press Horizontal, Technogym, Itália), sendo o 

movimento iniciado em 90o de flexão do joelho até a sua extensão máxima, com 

apoio dos membros inferiores (MMII) simultaneamente, por questão de segurança. 

 

3.1.2.5– Questionários de controle da asma 

 

Para avaliar o controle da asma, foram aplicados os questionários de controle 

da asma Asthma Control Test (ACT), para voluntários com 12 anos ou mais e o 

Children Asthma Control Test (C-ACT), para os menores de 12 anos, ambos 

validados para a língua portuguesa85,86.  

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. 

Todas as questões são respondidas pelo voluntário, de acordo com sua percepção 

sobre a doença (Anexo F). 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 (Anexo F). Em ambos, quanto maior a pontuação, 

melhor é o controle da Asma (≥20 asma controlada, 16-19 não bem controlada e ≤15 

fora de controle).   

 

3.1.2.6– Avaliação inflamatória 

 

Foram avaliadas as interleucinas pró-inflamatórias IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, IL-

17 e TNF-alfa e a coleta foi realizada no primeiro dia de avaliação. O soro foi 

centrifugado por 10 minutos a 4000rpm, em uma centrífuga refrigerada entre 0 e 4°C 

(Eppendorf, 5804-R), para separar o soro dos componentes celulares. O 

sobrenadante foi congelado em freezer a -80°C até a análise das amostras.  

A dosagem das citocinas foi realizada no Departamento de Bioquímica e 

Biologia Molecular da UNIFESP. Foi utilizado o bioensaio MILLIPLEX® MAP 

(#MMHMAG-44K, Merck Millipore Corporation, Darmstadt, Alemanha) e todos os 

procedimentos foram feitos de acordo com as instruções fornecidas pelo manual do 

fabricante. A interpretação dos dados foi feita pelo software XPONENT® que 

apresenta as concentrações em pg/mL. Os valores de limite inferior para detecção 
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das citocinas foram de acordo com o bioensaio utilizado. 

3.1.2.7– Protocolo 

 

O protocolo foi composto de dois dias de avaliação e pelo programa de RP. 

Durante o protocolo, contamos com a presença de um médico no local. 

Visita 1: Foram aplicados o TCLE e o TA. Após todas as informações 

coletadas e realizado o esclarecimento de dúvidas, foi iniciado a avaliação com a 

coleta de sangue, espirometria (antes e após o uso de broncodilatador-Salbutamol 

400 µcg). Foi aplicado o questionário de controle da Asma (ACT ou C-ACT, de 

acordo com a idade). Foi realizado pelo voluntário o Shuttle Walk Test Incremental 

com analisador de gases portátil por duas vezes consecutivas, ou até os que os 

testes fossem reprodutíveis.  

Na segunda visita foi realizada espirometria após broncodilatador (Salbutamol 

400 µcg) e teste de uma repetição máxima (1RM).  

Os voluntários foram randomizados por meio de envelopes opacos e selados 

para receberem programa de reabilitação pulmonar (grupo intervenção – GI) ou 

fisioterapia respiratória + alongamentos (grupo controle – GC). 

O programa de reabilitação foi realizado duas vezes por semana, 

supervisionado por um profissional habilitado. Cada sessão teve duração de 60 

minutos e deveriam ser realizadas com um intervalo mínimo de 24 horas. O 

programa teve a duração de oito semanas ou 16 sessões86. Após o término das 

sessões, os voluntários foram reavaliados de acordo com as avaliações iniciais. 

 Grupo Controle 

Foi realizada fisioterapia respiratória (FR) com oscilador oral de alta 

frequência (Shaker®) por 10 minutos, sendo 5 minutos em cada decúbito lateral, 

após 15 minutos de realizado o corticosteroide de curta duração (Salbutamol 200 

mcg). Após a FR, foi realizado sessão de alongamentos de cervical, membros 

superiores e inferiores, ativo-assistidos, sem aumento da FC, nas posições sentado 

e deitado em uma maca, por 40 minutos. Foi realizado três séries de 20 segundos 

para cada músculo alongado. O fisioterapeuta responsável deveria seguir a ordem 

dos alongamentos de acordo com um guia elaborado exclusivamente para este 

protocolo (Anexo I). Ao longo da sessão foram explicadas dúvidas a respeito da 

doença, uso adequado do Peak Flow ou qualquer outra dúvida relacionada ao 

programa. Foi oferecido ao final do protocolo (após 16 sessões), para todos os 
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voluntários do grupo controle, de forma opcional, a reabilitação pulmonar por mais 

16 sessões. 

 Grupo intervenção 

Foi realizada FR com oscilador oral de alta frequência (Shaker®) por 10 

minutos, com três séries de três repetições em sedestação, além de treinamento 

aeróbio e resistido, após 15 minutos de realizado o corticosteroide de curta duração 

(Salbutamol 200 µcg). 

O treinamento aeróbio foi realizado em esteira ergométrica, cicloergômetro ou 

circuitos lúdicos, de acordo com a adaptação de cada voluntário, por 35 minutos (10 

minutos de aquecimento, 20 minutos na FC alvo e 5 min de desaquecimento)87. A 

intensidade do treinamento foi garantida de acordo com FC independente do tipo de 

treinamento escolhido. 

A intensidade do exercício foi determinada de 60%-80% da FCmáx obtida no 

SWTI, a fim de que a fadiga ou dispneia fosse mantida entre 4 a 6 na escala de Borg 

modificada. A FC alvo de treinamento (FCT) foi obtida pela fórmula de Karvonen88: 

FCT = (FCmáx - FCrep)*0,6-0,8 + FCrep, onde: FCmáx=FC no pico do melhor SWTI, 

FCrep=frequência cardíaca de repouso (início do melhor SWTI). A intensidade do 

aquecimento também foi calculada de acordo com a fórmula de Karvonen, entretanto 

foi calculada com 40% da FCmáx obtida no SWTI.  Oxigênio suplementar estava 

disponível para o fornecido durante o treinamento para manter a saturação de 

oxigênio superior a 88%, se fosse necessário. 

Durante o exercício aeróbio em esteira ou bicicleta ergométrica, o 

fisioterapeuta responsável deveria anotar os dados da FC, SpO2, PA, Borg dispneia 

e cansaço em MMII, a cada 5 minutos. O aumento da carga da esteira ergométrica 

foi realizado caso a FC alvo não estivesse dentro do estipulado e era optado entre a 

velocidade ou inclinação da esteira, de acordo com o tolerado pelo paciente. Era 

permitido trotar ou correr caso necessário e/ou optado pelo paciente. O mesmo 

aconteceu na bicicleta ergométrica, entretanto o aumento da carga foi de acordo 

com o aumento na velocidade de rpm ou da carga (W).  

O circuito lúdico foi realizado nas crianças que não se adaptaram no 

treinamento em esteira ou bicicleta ergométrica. Foi realizado em um corredor de 

aproximadamente 50m. Foi composto de corrida com ou sem bola, subida e descida 

em steps, desvio em cones, jogos com bola com o Fisioterapeuta, pulos em cama 

elástica, entre outros. O aquecimento foi realizado na esteira ergométrica, dentro da 
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FC alvo. Após 10 minutos, o fisioterapeuta responsável iniciava o circuito e deveria 

anotar os dados da FC e SpO2, a cada 5 minutos. Se a FC não atingisse a FC alvo 

durante o exercício, as crianças eram orientadas, por estímulo verbal, a realizar as 

tarefas de forma mais rápida. O desaquecimento foi realizado no circuito, com 

caminhada. 

Após um período breve de descanso, foi realizado o treinamento resistido. 

Com duração de aproximadamente 20 minutos, foram realizados nos músculos QF, 

BB e DM. O fortalecimento do quadríceps foi realizado em uma cadeira extensora 

horizontal. Os exercícios de bíceps e deltoide foram realizados com halteres em 

sedestação na cadeira, estabilização de coluna e com calço para MMII, se 

necessário. A intensidade foi de 40 a 70% de 1RM, com a frequência de três séries 

de oito repetições cada. A média de inicio de carga foi de 50% e a carga foi 

incrementada semanalmente (10%) conforme a tolerância do paciente. 

 

3.1.3– Análise estatística 

 

O poder da amostra foi calculado a posteriori, considerando comparação 

moderada (0,5 a 0,7), n = 29 para grupo controle e n = 32 para grupo reabilitação, 

com =0,05, o poder constatado foi de 80%. 

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados 

paramétricos foram representados em média e desvio padrão e os dados não 

paramétricos em mediana e intervalo interquartil. Os dados pré e pós-intervenção 

(grupo controle e grupo intervenção) foram comparados pelo teste de ANOVA com 

medidas repetidas com post hoc de Bonferrori,  para os dados paramétricos, e para 

os dados não paramétricos o teste de Kruskal Wallis. Foram utilizados os testes de 

Mann-Whitney e Wilcoxon. Para a comparação das diferenças entre as de ganho 

nos grupos foi utilizado teste t independente. 

As análises foram feitas por intenção de tratamento, sendo repetidas as 

informações da fase inicial do protocolo quando os dados foram ausentes, ou seja, 

quando o voluntário não terminou o protocolo de reabilitação pulmonar ou 

fisioterapia convencional. 

Foi considerado como significante um valor de p < 0,05. O SPSS versão 22 foi 

usado nas análises. 
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3.1.4– Resultados 

 

Duzentos e setenta e dois pacientes foram selecionados de acordo com os 

critérios e inclusão e exclusão. Destes, 127 recusaram na primeira abordagem, 76 

porque não tinham interesse em participar, 24 passaram o telefone de contato 

errado, 21 não tinham como levar os menores e 6 porque moravam em outra cidade. 

Cento e quarenta e cinco pacientes aceitaram e compareceram para as avaliações, 

porém 69 não realizaram o protocolo de RP por desistência do protocolo. Setenta e 

seis pacientes foram randomizados, 38 para o grupo controle e 38 para o grupo 

intervenção. Do total, 9 voluntários do GC não finalizaram o estudo: 3 por motivos 

financeiros, 3 por motivos pessoais, 1 sem motivo e 2 por número de faltas (>20% 

do número de sessões). No GI, 8 não finalizaram o estudo: 3 por motivos pessoais, 

2 porque os responsáveis não gostaram do protocolo e 1 por recomendação médica 

e 2 por número de faltas (Figura 1).  

No grupo intervenção, dois voluntários realizaram protocolo em bicicleta 

ergométrica, pois não se adaptaram na esteira ergométrica e dois voluntários 

realizaram em circuito lúdico, porque não se adaptaram à esteira ou bicicleta 

ergométrica.  

Na tabela 1 podemos observar as características basais da amostra, de 

acordo com características demográficas, antropométricas, função pulmonar, 

classificação da doença e quantidade de corticosteroide inalado. Não houve 

diferença entre os grupos. 
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Figura 1 – Fluxograma do estudo 
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Tabela 1. Características basais da amostra, de acordo com características 

demográficas, antropométricas, função pulmonar, classificação da doença e 

quantidade de corticosteroide inalatório. 

Variáveis 
GC 

n=38 
GI 

n=38 

Idade, anos 10 ± 3 11 ± 3 

Sexo (M/F) 20/18 26/12 

Peso, kg  41 ± 13 46 ± 18 

Altura, m 142 ± 16 145 ± 17 

IMC, kg/m2 19 (17-22) 20 (17-24) 

CVF, L 2,5 ± 1,0 2,6 ± 1,0 

CVF, % prev 99,5 ± 12,2 101,1 ± 13,5 

VEF1, L 2,1 ± 1,0 2,2 ± 1,0 

VEF1, %prev 92,4 ± 12,4 94,1 ± 14,2 

VEF1/CVF 86,4 ± 8,0 86,0 ± 7,3 

FEF25-75%, L 2,6 ± 1,0 2,7 ± 1,1 

FEF25-75%, %prev 94,5 ± 27,2 96,9 ± 30,4  

GINA, nível 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 

Níveis 1/2/3/4/5 GINA, n  9 / 3 / 13 / 12 / 1 9 / 7 / 10 / 9 / 3 

CI, µcg 450 (362 – 800) 450 (400 – 800) 

Definição das abreviaturas: M: masculino; F: feminino; kg: quilograma; m: metros; IMC: 

índice de massa corpórea; CVF: capacidade vital forçada; L: litros; %prev: porcentagem do 

previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo. VEF1/CVF: relação do 

VEF1/CVF; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado de 25-75%; GINA: Global Initiative for 

Asthma; CI: corticosteroide inalatório; µcg: micrograma. 

 

Não houve diferença entre os grupos no início do protocolo. O sexo 

predominante foi o masculino (n=46), e as crianças foram classificadas como 

eutróficas de acordo com o IMC. Os grupos não apresentaram alteração da função 

pulmonar. Em relação à gravidade da doença, o GC e o GI foram classificados como 

asma leve, de acordo com o GINA, e a média de uso de CI foi de 450 µcg por dia. 
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Houve aumento significante em relação à DP em valores absolutos e em 

porcentagem do previsto no GI, sem alteração para o GC (Tabela 2). Entretanto, os 

voluntários do GC e do GI não apresentaram alteração da capacidade funcional no 

momento pré (DP%prev > 80%). Na avaliação, 22 voluntários (58%) do GI 

apresentaram DP%prev > 80%. Após o programa de RB, esse número subiu para 27 

voluntários (71%).  

O aumento da DP em metros (pós-pré) entre os grupos não foi significativo 

(+36m vs +28m, p=0,52).  
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Tabela 2. Dados da capacidade funcional, no Shuttle Walk Test Incremental, antes e após intervenção. 

 GC 

n=38 

GI 

n=38 
Diferença entre grupos 

Variáveis  Pré Pós 
Diferença média 

(IC 95%) 
p Pré Pós 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

DP, m 734 ± 201 763 ± 219 29 (-1 – 58) 0,05 819 ± 167 855 ± 202 36 (6 – 65) 0,01 -7 (-49 – 35) 0,12 

DP, %prev 80 ± 16 83 ± 15 3 (-0 – 6) 0,07 86 ± 14 90 ± 18 4 (1 – 6) 0,01 -1 (-5 – 3) 0,62 

Definição das abreviaturas: DP: distância percorrida; m: metros; %prev: porcentagem do previsto. 
 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

 

Na tabela 3, está representado também o controle da asma. Não houve 

diferença entre os grupos, mas pudemos observar uma melhora significante no GI 

após RP, sendo que o ACT evidenciou uma mudança de asma não bem controlada 

para controlada. O GC foi classificado com asma controlada antes e após o 

programa. 
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Tabela 3. Dados do controle da asma antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 

Diferença entre 

grupos 

Variáveis  Pré Pós p Pré Pós p p 

ACT, >12 anos 20 (17 – 23) 20 (18 – 23) 0,55 18 (13 – 21) 22 (18 – 24) 0,01 0,89 

C-ACT, <12 anos 20 (17 – 22) 21 (17 – 23) 0,36 20 (18 – 22) 22 (20 – 24) 0,02 0,61 

Definição das abreviaturas: ACT: Asthma Control Test; C-ACT: Children Asthma Control Test.  
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Não observamos diferença estatisticamente significante intergrupo ou intra-

grupo para os níveis de inflamação (Tabela 4). As interleucinas se comportaram de 

forma semelhante entre os grupos. Houve um aumento discreto das IL-10, IL-17, IL-

4 e IL-5 em ambos os grupos, entretanto, a IL-13 apresentou uma diminuição no GC 

e um discreto aumento no GI. O TNF-alfa apresentou um aumento no GI e se 

manteve no GI, após RP. 

 Não houve correlação das interleucinas, assim como do TNF-alfa, com a 

função pulmonar e com a capacidade funcional, de acordo com a DP em metros no 

SWTI. 

Foi realizada a correlação do delta da DP e das citocinas (pós – pré) entre os 

grupos não sendo observada significância estatística (p > 0,05). 
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Tabela 4. Dados da inflamação antes e após intervenção. 

GC 

n=29 

GI 

n=32 

Diferença entre 

grupos 

Variáveis  Pré Pós p Pré Pós p p 

IL – 10, pg/ml 10 (1 – 16) 12 (3 – 17) 0,10 11 (5 – 16) 12 (6 – 17) 0,08 0,67 

IL – 13, pg/ml 12 (0 – 48) 7 (2 – 62) 0,64 10 (4 – 42) 12 (5 – 71) 0,38 0,25 

IL – 17, pg/ml 4 (2 – 11) 6 (2 – 12) 0,53 4 (3 – 10) 7 (3 – 11) 0,61 0,71 

IL – 4, pg/ml 20 (0 – 28) 22 (1 – 32) 0,21 20 (2 – 25) 21 (17 – 32) 0,15 0,77 

IL – 5, pg/ml 2 (1 – 8) 2 (2 – 9) 0,09 2 (2 – 5) 2 (2 – 10) 0,09 0,93 

TNF-alfa, pg/ml 10 (6 – 17) 13 (7 – 17) 0,60 12 (7 – 17) 12 (8 – 17) 0,40 0,61 

Definição das abreviaturas: IL: interleucina; pg/ml: picograma por mililitro; TNF-alfa: fator de necrose tumoral – alfa. 
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3.1.5– Discussão 

 

No presente estudo não foram encontradas diferenças entre os grupos, após 

intervenção no perfil inflamatório. Também não houve correlação do perfil 

inflamatório com a função pulmonar e com a capacidade funcional de crianças e 

adolescentes asmáticos. 

As crianças com asma podem ter diminuição de atividade física, sejam devido 

à limitação respiratória primária ou ainda causas secundárias, como 

descondicionamento físico, levando a uma redução da capacidade de exercício36,89. 

Nesses indivíduos o desconforto associado aos baixos níveis de atividade física 

pode limitar a progressão da atividade antes que os limites fisiológicos máximos 

sejam atingidos16.  

Crianças e adolescentes asmáticos apresentam diminuição da capacidade 

funcional quando comparado aos seus pares saudáveis35,29,36, entretanto o SWTI, 

um teste incremental, menos oneroso que o TECP, tem sido pouco empregado na 

população pediátrica. Em nosso estudo avaliamos a capacidade funcional pelo 

SWTI, pois é possível que o efeito teto possa ocorrer quando do uso do TC6 em 

crianças com capacidade funcional mais preservada96. De acordo com nosso 

conhecimento, apenas um estudo avaliou os efeitos da reabilitação pulmonar em 

crianças e adolescentes asmáticos por um teste de caminhada incremental, o 

Shuttle Run, e evidenciaram melhora da capacidade funcional34. Em nosso estudo 

não encontramos diferença na capacidade funcional entre os grupos. Algumas 

explicações devem ser consideradas tais como: a gravidade leve da doença, maior 

parte dos pacientes com doença leve e moderada, pacientes provenientes de 

ambulatório com acompanhamento médico e os dois grupos terem recebido 

intervenção supervisionada, ou seja, ambos vieram ao laboratório duas vezes por 

semana, o que por si só favorece ganho na qualidade de vida e funcionalidade.  

Os resultados do presente estudo não encontraram diferença no perfil 

inflamatório, assim como outros autores também não encontraram melhora da 

inflamação sistêmica após RP40,62. Tais resultados se devem, possivelmente, devido 

à baixa gravidade da doença das crianças e controle da doença com medicações 

que diminuem a inflamação pulmonar. Outra hipótese é que devido à idade da 

população abordada, não houve tempo para a modulação das citocinas de forma 

sistêmica.  
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Não ter observado correlação entre o perfil inflamatório e a capacidade 

funcional justifica-se por alguns fatores. A variabilidade de mensuração das citocinas 

é muito ampla em humanos, o que reduz a possibilidade de constatar pequenas 

mudanças. Do nosso conhecimento, apenas Andrade at al. avaliaram o perfil 

inflamatório sérico em crianças e adolescentes após programa de reabilitação, e 

como no presente estudo, não observaram diferenças entre os valores após 

intervenção40. Demais estudos que constataram redução no perfil inflamatório, o 

fizeram por análise de FeNO e IgE62,66. 

O controle da doença não se deve somente às medicações de uso contínuo e 

sim ao controle dos sintomas, a percepção do indivíduo quanto às suas condições 

clínicas, sendo de suma importância para o manejo adequado da doença1. A 

quantidade de sintomas está relacionada à um pior controle da doença. Neste 

estudo, a melhora da capacidade física pode estar relacionada a mudanças nos 

escores do controle da asma, de parcialmente controlada para controlada no GI. 

Gomes et al. também encontraram melhora do controle da doença após reabilitação 

pulmonar66. Os questionários de controle da asma são simples de aplicar e já foram 

validados para a língua portuguesa85,86.  

Reconhecemos que nosso estudo tem algumas limitações.  Os resultados 

apresentados são de pacientes com asma leve, o que pode ter influenciado nos 

resultados da capacidade funcional, da inflamação e de suas correlações. A 

literatura carece de estudos que avaliam efeitos inflamatórios sistêmicos da asma na 

população infantil após RP, entretanto, os custos onerosos justificam sua falta.  

 

3.1.6– Conclusão 

 

Podemos concluir que a intervenção não alterou as citocinas em crianças e 

adolescentes com asma leve. Adicionalmente, as citocinas não tiveram associação 

com a capacidade funcional e função pulmonar nesta população. 
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3.2– Estudo II – Os efeitos de um programa de reabilitação pulmonar 

comparado à fisioterapia convencional em crianças e adolescentes asmáticos: 

um ensaio clínico randomizado e controlado. 

 

3.2.1– Introdução 

 

A asma é uma das principais doenças crônicas da infância, e se caracteriza 

pela inflamação das vias aéreas. A inflamação crônica, leva à hiperresponsividade 

das vias aéreas que ocasiona episódios recorrentes de chiado, falta de ar, aperto no 

peito e tosse, particularmente pela noite ou no início da manhã1,2.  

Os indivíduos com asma frequentemente apresentam sintomas da doença 

relacionados à resposta da atividade física1. Crianças e adolescentes podem ser 

induzidas pelos pais ou, por si só, a não realizar atividade física pelo medo da falta 

de ar e piora dos sintomas, levando a um baixo nível de atividade física diária41,89. 

Os baixos níveis de atividade física podem levar ao descondicionamento físico, 

portanto, não é novidade que crianças e adolescentes com asma, apresentam 

menor capacidade física e funcional em comparação com crianças saudáveis da 

mesma idade29,35,36,76.  

Programas de reabilitação pulmonar têm como objetivo aumentar a tolerância 

ao exercício, melhorar a força muscular periférica, além de auxiliar na melhora dos 

sintomas, na qualidade de vida e na autoconfiança89. Na população pediátrica, a 

reabilitação condiz com atividades que se tornem lúdicas e aumente a adesão aos 

programas de reabilitação66. Embora tais programas pareçam ser eficazes na 

melhoria da capacidade física, efeitos sobre os níveis de atividade física na vida 

diária e do controle da doença ainda são incertos. Além disso, resultados da força 

muscular periférica permanece controverso12,36,48.  

Não há razão para desencorajar crianças asmáticas para realizar atividade 

física, uma vez que estudos demostraram que a atividade física regular praticada por 

crianças asmática pode ser útil na tolerância ao exercício, na melhora da qualidade 

de vida e dos sintomas58,61.  

Contudo, até a presente data não está claro se a RP apresentará efeitos 

benéficos em relação à melhora da capacidade funcional, no controle clínico, na 

força muscular periférica e nos níveis de atividade física da vida diária em crianças e 

adolescentes com asma. 
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O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de um programa de 

reabilitação pulmonar com a fisioterapia convencional na capacidade física, 

funcional, força muscular periférica, qualidade de vida e níveis de atividade física em 

crianças e adolescentes asmáticos. A hipótese é que o grupo de pacientes que 

realizará o programa de RP terá benefícios na capacidade física e funcional, na força 

muscular periférica, na qualidade de vida e na percepção do controle da doença, 

assim como apresentarão um aumento dos níveis de AFVD em relação ao grupo 

controle.  

 

3.2.2– Material e Métodos  

 

3.2.2.1– Amostra 

 

 Ensaio Clínico Randomizado, realizado laboratório de Reabilitação 

Pulmonar da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, após os responsáveis legais 

pelos indivíduos terem lido, concordado e assinado o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), e o menor o Termo de Assentimento (TA) (Anexo A). O 

trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da UNINOVE (CEP), parecer 

número 738192 (Anexo B) e registrado no Clinical Trials, número: NTC02383069 

(Anexo C)68. 

 Foram recrutados voluntários 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, controlados de acordo com a GINA1. Os voluntários deveriam ser 

crianças ou adolescentes, de 6-18 anos, estar estáveis clinicamente e não 

apresentar infecção respiratória no último mês. Como exclusão, aqueles que não 

conseguiram realizar os testes propostos, que realizavam atividade física mais que 

três vezes na semana, que interromperam o acompanhamento médico, o uso de 

medicação ou que apresentaram alteração na medicação no último mês, aqueles 

que apresentaram internação ou procura ao pronto-socorro durante o protocolo, que 

apresentaram infecção pulmonar aguda ou outras doenças pulmonares crônicas ou 

com outras comorbidades (neuropatias, cardiopatias), tabagistas e os que faltaram 

em mais de 20% das sessões. As crianças foram consideradas de 06-09 anos e 
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adolescentes de 10-18 anos67. 

 

3.2.2.2– Função pulmonar  

 

Os testes de função pulmonar foram realizados por espirometria, no 

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

pneumotacógrafo previamente calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de 

aceitabilidade e a reprodutibilidade adotada foram os recomendados pelo Consenso 

Brasileiro de Espirometria69. Todos os pacientes realizaram as manobras antes e 

após broncodilatador (Salbutamol 400 mcg - via inalatória), de acordo com receita 

médica. 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 população 

pediátrica de acordo com Polgar e colaboradores70. 

 

3.2.2.3– Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 

 

 O TECP foi realizado em um cicloergômetro de frenagem eletromagnética 

(Corival, LODE B.V. Medical Technology Groningen – Netherlands). Um analisador 

de gases portátil foi utilizado durante todo o teste (VO2000 MedGraphics 

Corporation®, St. Paul, MN, USA) via máscara facial. Após aquecimento de dois 

minutos, houve incrementos de carga (W) de 5-20 watts/min, de tal forma que o 

teste fosse limitado por sintomas em um tempo entre 8 e 12 minutos71,72. Durante o 

teste, os voluntários foram estimulados a manter 60 rotações por minuto (rpm) no 

cicloergômetro. Caso o voluntário não conseguisse atingir as rotações, ou caso não 

chegasse ou ultrapassasse o tempo de teste (8 a 12 minutos) as cargas foram 

reajustadas e um novo teste foi realizado após, no mínimo, 24h de repouso.  

 As variáveis obtidas pelo VO2000 foram: consumo de oxigênio (VO2, 

ml/kg/min); produção de gás carbônico (VCO2, ml/kg/min); ventilação minuto (VE, 

L/min) e o coeficiente respiratório (RER), a partir da média de três respirações. Um 

pneumotacógrafo (PreVentTMTM) de baixo fluxo (taxa 2-30 L.min-1) foi utilizado para 

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

teste propriamente dito. O repouso consistiu de uma análise de gases por 3 minutos, 
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com o voluntário sentado em uma cadeira. O sistema foi calibrado antes de cada 

teste por calibração automática e manual, conforme as instruções do fabricante.  

 A frequência cardíaca (FC) foi monitorada pelo frequencímetro cardíaco 

POLAR® Ft2, a saturação de pulso de oxihemoglobina (SpO2) pelo oxímetro estático 

PalmSAT 2500 - Nonin®. A FC e a SpO2 foram aferidas no repouso, a cada minuto, 

no pico do exercício e após dois minutos de recuperação ativa. Os escores de 

percepção de dispneia (D) e fadiga de membros inferiores (MMII), utilizando-se a 

escala de Borg modificada73, foram mensurados no repouso, imediatamente após a 

cessação do exercício e após dois minutos de recuperação ativa.  

A critério do avaliador que acompanhou o teste, foi interrompido na presença 

de SpO2 ≤ 80%, resposta anormal da pressão arterial (PA) ou se o paciente não 

acompanhasse o ritmo de 60 rpm. O avaliador também observou sinais clínicos que 

poderiam colocar em risco a integridade física dos voluntários, como palidez e 

sudorese excessiva. Caso algum desses sintomas fosse detectado, o teste era 

interrompido.  

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

Tanaka et al74=208-(0,7*idade). Para a carga prevista, foram utilizadas as equações 

de referências de acordo com sexo e idade de Harkel et al: (sexo masculino: Wpico= 

(20*idade)-94 e sexo feminino: Wpico= (13*idade)-23)75.  

 Como desfechos principais foram considerados as capacidades ventilatórias e 

metabólicas (VE, VO2), assim como a carga máxima em Watts e em porcentagem do 

previsto. 

 

3.2.2.4– Shuttle Walk Test Incremental (SWTI) 

 

 O SWTI foi realizado em um corredor de 10 metros, demarcado por dois 

cones inseridos a 0,5m antes de cada extremidade. O voluntário foi orientado a 

caminhar de acordo com o ritmo imposto por estímulos sonoros previamente 

gravados. Foi utilizada a forma modificada do SWTI, que 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 rápido30. Todos foram orientados que poderiam correr.   
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 Dois testes 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)77, um terceiro teste foi realizado. Valores acima de 40m na 

distância percorrida, ou acima da variabilidade do SWTI, foi utilizado como ponto de 

corte para identifica melhora na capacidade funcional.  

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

completar um shuttle no momento do estímulo sonoro pela segunda vez durante a 

corrida ou por queda de SpO2 abaixo de 80%. Foi interrompido pelo paciente devido 

ao cansaço ou falta de ar.  

 A FC foi monitorada por frequencímetro cardíaco e a SpO2 por um oxímetro 

portátil (PalmSAT 2500 - Nonin®), no repouso, a cada minuto, no pico do exercício e 

após dois minutos de recuperação.  

 Os voluntários realizaram o SWTI com o analisador de gases portátil e para 

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

corpo durante o teste. O uso do analisador de gases, a calibração, e as variáveis 

obtidas foram iguais ao realizado no TECP.  

 Para os valores previstos do SWTI foi utilizada a equação de referência para a 

população pediátrica brasileira de Lanza et al37: DP%prev = 845.559 + (sexo * 

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

1 para o sexo masculino.  

 Como desfechos principais foram considerados as variáveis respiratórias e 

metabólicas (VE, VO2) assim como a DP em valores absolutos e em porcentagem 

do previsto. 

 

3.2.2.5– Avaliação da força muscular periférica 

 

A avaliação da contração isométrica voluntária máxima (CIVM) foi realizada 

nos músculos: quadríceps femoral (QF) e bíceps braquial (BB). A CIVM do músculo 

QF foi obtida com os voluntários 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 e adaptada a uma tornozeleira (EMG System 

modelo EMG800C, São José dos Campos, Brasil), foi posicionada 

perpendicularmente ao membro inferior direito. Esta célula captou a tensão 
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desenvolvida durante a CIVM da extensão do joelho e com interface a um 

computador, registrou a força em Kgf.  

Foi solicitado que os voluntários realizassem a extensão máxima do joelho 

durante cinco segundos. Foram realizadas, no mínimo, três repetições com intervalo 

de um minuto de repouso entre elas. Caso as diferenças de força das três 

contrações excedessem 5%, outra medida de CIVM foi solicitada, até que três 

medidas apresentassem uma diferença máxima de 5% entre elas78. O maior valor de 

três contrações reprodutíveis foi considerado como a CIVM.  

A CIVM do músculo BB foi obtida com os voluntários sentados em uma 

cadeira comum, com os membros inferiores apoiados no chão ou em um apoio, caso 

o voluntário não alcançasse o chão. Um cabo inelástico conectado a uma célula de 

carga (EMG System TRF_200K, São José dos Campos, Brasil) foi posicionada 

perpendicularmente ao membro superior direito. A realização do teste foi a mesma 

que realizada para o QF. 

Após um período de cinco minutos de repouso, foi solicitado que os 

voluntários realizassem na mesma posição articular descritos nas manobras de 

CIVM de quadríceps e bíceps braquial, a contração isométrica submáxima (CIS). A 

carga para a CIS foi correspondente a 60% da CIVM, até o limite de tolerância, 

cronometrando o tempo total de contração muscular (cronômetro VOLLO® 

Stopwatch VL-510). Todos foram estimulados com um feedback visual na tela do 

computador, para que o mantivessem a força constante durante o teste, juntamente 

com um estimulo verbal. O término do teste ocorreu quando apresentassem uma 

queda de 10% na força produzida78. 

O desfecho do teste de CIVM para QF e BB foi a carga em KgF e para a CIS 

foi o tempo em segundos que o paciente se manteve em isometria. 

 

3.2.2.6– Teste de uma repetição máxima 

 

A técnica de uma repetição máxima (1RM) é a quantidade máxima de peso 

levantado em esforço máximo, no qual o indivíduo completa todo o movimento que 

não poderá ser repetido uma segunda vez79.  

Os músculos avaliados foram o BB, o deltoide médio (DM), e o QF, nos 

movimentos de flexão de cotovelo, abdução de ombro e extensão de joelho, 

respectivamente. 
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Para o músculo BB, o movimento iniciou a partir da extensão de cotovelo 

(posição anatômica) até a flexão máxima de cotovelo; para o músculo DM, o 

movimento iniciou com o membro superior ao longo do corpo (posição anatômica) 

até a abdução de 90o. O teste de 1RM para o BB e DM foi realizado com halteres, 

com posicionamento em sedestação na cadeira, com calço em MMII, caso o 

paciente não conseguisse encostar os pés no chão. Para o músculo QF, foi utilizado 

o equipamento LEG PRESS (Leg Press Horizontal, Technogym, Itália), sendo o 

movimento iniciado em 90o de flexão do joelho até a sua extensão máxima, com 

apoio dos membros inferiores (MMII) simultaneamente, por questão de segurança. 

 

3.2.2.7– Atividade física na vida diária (AFVD) 

 

Cada voluntário avaliado foi monitorizado por acelerometria, com o 

acelerômetro GT3X (Actigraph®), ao longo de sete dias consecutivos. O 

acelerômetro foi colocado firmemente ao quadril (cintura pélvica) e foi orientada a 

retirada 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 sete dias (Anexo D). O tratamento dos dados foi 

realizado pelo programa Actilife®, com contagem de atividades a cada 60 segundos 

(60 Epochs). Um dia válido foi definido como aquele que apresentasse 8 horas de 

uso ou mais. Os finais de semana foram excluídos da análise, e só considerados os 

dias de semana.  Os valores de referência dos níveis de atividade física (sedentário, 

leve, moderada ou intensa) foram de acordo com Evenson e colaboradores80. De 

acordo com o número de passos, as crianças/adolescentes foram classificadas 

como ativas se realizassem uma média de 12.000 passos/dia81. 

Os desfechos foram os níveis de atividade física em sedentarismo e 

atividades leves (SLPA) ou moderada e intensa (MVPA) em valores absolutos e em 

porcentagem do tempo total, e o número total de passos (NP). 

 

3.2.2.8– Questionários 

 

Foi utilizado o questionário de qualidade de vida específico para criança 

asmática, Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ)82, validado para 
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língua portuguesa83,84. É composto por 23 questões, divididas em três domínios: 

limitação das atividades físicas (cinco questões), sintomas (10 questões) e emoções 

(oito questões). As respostas foram avaliadas por meio de cartões coloridos (verde 

ou azul), compostos por respostas com escala de sete pontos, onde um indica o 

máximo prejuízo e sete indica nenhum prejuízo. Este é um questionário de rápida e 

fácil aplicação, em torno de 5-7 minutos, e foi respondido pelos voluntários (Anexo 

E).  

 Para avaliar o controle da asma, foram aplicados os questionários de controle 

da asma Asthma Control Test (ACT), para voluntários com 12 anos ou mais e o 

Children Asthma Control Test (C-ACT), para os menores de 12 anos, ambos 

validados para a língua portuguesa85,86.  

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. 

Todas as questões são respondidas pelo voluntário, de acordo com sua percepção 

sobre a doença (Anexo F). 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 (Anexo F). Em ambos, quanto maior a pontuação, 

melhor é o controle da Asma (≥20 asma controlada, 16-19 não bem controlada e ≤15 

fora de controle).   

 

3.2.2.9– Protocolo 

 

O protocolo foi realizado em três visitas para avaliação e pelo programa de 

RP. Durante o protocolo, contamos com a presença de um médico no local. 

Visita 1 – Foram aplicados o TCLE e o TA. Após todas as informações 

coletadas e realizado o esclarecimento de dúvidas, foi iniciado a avaliação com a 

coleta de sangue, espirometria (antes e após o uso de broncodilatador-Salbutamol 

400 mcg). Foi aplicado o questionário de controle da Asma (ACT ou C-ACT, de 

acordo com a idade). Foi realizado pelo voluntário o Shuttle Walk Test Incremental 

com analisador de gases portátil por duas vezes consecutivas, ou até os que os 

testes fossem reprodutíveis. Ao final da avaliação, foi entregue o acelerômetro, junto 

com um diário de atividades para preenchimento das atividades realizadas no dia-a-

dia, durante sete dias consecutivos.  
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Visita 2 – foi realizada espirometria após broncodilatador (Salbutamol 400 

mcg) e o TECP em cicloergômetro.  

Visita 3 – foi realizado o teste de força muscular periférica do quadríceps 

femoral e bíceps braquial, assim como o teste de uma repetição máxima (1RM), e 

aplicado o questionário de qualidade de vida - PAQLQ. Nesta visita os responsáveis 

deveriam devolver o acelerômetro e o diário de atividades. 

Os voluntários foram randomizados por meio de envelopes opacos e selados 

para receberem programa de reabilitação pulmonar (grupo intervenção – GI) ou 

fisioterapia respiratória + alongamentos (grupo controle – GC). 

O programa de reabilitação foi realizado duas vezes por semana, 

supervisionado por um profissional habilitado. Cada sessão teve duração de 60 

minutos e deveriam ser realizadas com um intervalo mínimo de 24 horas. O 

programa teve a duração de oito semanas ou 16 sessões86. Após o término das 

sessões, os voluntários foram reavaliados de acordo com as avaliações iniciais. 

Grupo controle 

Foi realizada fisioterapia respiratória (FR) com oscilador oral de alta 

frequência (Shaker®) por 10 minutos, sendo 5 minutos em cada decúbito lateral, 

após 15 minutos de realizado o corticosteroide de curta duração (Salbutamol 200 

mcg). Após a FR, foi realizado sessão de alongamentos de cervical, membros 

superiores e inferiores, ativo-assistidos, sem aumento da FC, nas posições sentado 

e deitado em uma maca, por 40 minutos. Foi realizado três séries de 20 segundos 

para cada músculo alongado. O fisioterapeuta responsável deveria seguir a ordem 

dos alongamentos de acordo com um guia elaborado exclusivamente para este 

protocolo (Anexo I). Ao longo da sessão foram explicadas dúvidas a respeito da 

doença, uso adequado do Peak Flow ou qualquer outra dúvida relacionada ao 

programa. Foi oferecido ao final do protocolo (após 16 sessões) para todos os 

voluntários do grupo controle, de forma opcional, a reabilitação pulmonar, por mais 

16 sessões. 

 Grupo intervenção 

Foi realizada FR com oscilador oral de alta frequência (Shaker®) por 10 

minutos, com três séries de três repetições em sedestação, além de treinamento 

aeróbio e resistido, após 15 minutos de realizado o corticosteroide de curta duração 

(Salbutamol 200 mcg). 

O treinamento aeróbio foi realizado em esteira ergométrica, cicloergômetro ou 
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circuitos lúdicos, de acordo com a adaptação de cada voluntário, por 35 minutos (10 

minutos de aquecimento, 20 minutos na FC alvo e 5 min de desaquecimento)87.  

A intensidade do exercício foi determinada de 60%-80% da FCmáx obtida no 

SWTI, a fim de que a fadiga ou dispneia fosse mantida entre 4 a 6 na escala de Borg 

modificada. A FC alvo de treinamento (FCT) foi obtida pela fórmula de Karvonen88: 

FCT = (FCmáx - FCrep)*0,6-0,8 + FCrep, onde: FCmáx=FC no pico do melhor SWTI, 

FCrep=frequência cardíaca de repouso (início do melhor SWTI). A intensidade do 

aquecimento também foi calculada de acordo com a fórmula de Karvonen, entretanto 

foi calculada com 40% da FCmáx obtida no SWTI.  Oxigênio suplementar estava 

disponível para o fornecido durante o treinamento para manter a saturação de 

oxigênio superior a 88%, se fosse necessário. 

Durante o exercício aeróbio em esteira ou bicicleta ergométrica, o 

fisioterapeuta responsável deveria anotar os dados da FC, SpO2, PA, Borg dispneia 

e cansaço em MMII, a cada 5 minutos. O aumento da carga da esteira ergométrica 

foi realizado caso a FC alvo não estivesse dentro do estipulado pela fórmula de 

Karvonen (40-60-80%) e era optado entre a velocidade ou inclinação da esteira, de 

acordo com o tolerado pelo paciente. Era permitido trotar ou correr caso necessário 

e/ou optado pelo paciente. O mesmo aconteceu na bicicleta ergométrica, entretanto 

o aumento da carga foi de acordo com o aumento na velocidade de rpm ou da carga 

(W).  

O circuito lúdico foi realizado nas crianças que não se adaptaram no 

treinamento em esteira ou bicicleta ergométrica. Foi realizado em um corredor de 

aproximadamente 50m. Foi composto de corrida com ou sem bola, subida e descida 

em steps, desvio em cones, jogos com bola com o Fisioterapeuta, pulos em cama 

elástica, entre outros. O aquecimento foi realizado na esteira ergométrica, dentro da 

FC alvo. Após 10 minutos, o fisioterapeuta responsável iniciava o circuito e deveria 

anotar os dados da FC e SpO2, a cada 5 minutos. Se a FC não atingisse a FC alvo 

durante o exercício, as crianças eram orientadas, por estímulo verbal, a realizar as 

tarefas de forma mais rápida. O desaquecimento foi realizado no circuito, com 

caminhada. 

Após um período breve de descanso, foi realizado o treinamento resistido. 

Com duração de aproximadamente 20 minutos, foram realizados nos músculos QF, 

BB e DM. O fortalecimento do quadríceps foi realizado em uma cadeira extensora 

horizontal. Os exercícios de bíceps e deltoide foram realizados com halteres em 
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sedestação na cadeira, estabilização de coluna e com calço para MMII, se 

necessário. A intensidade foi de 40 a 70% de 1RM, com a frequência de três séries 

de oito repetições cada. A carga foi incrementada semanalmente (10%) conforme a 

tolerância do paciente. 

 

3.2.3– Análise estatística 

 

Para a reabilitação pulmonar, o cálculo amostral foi baseado nos estágios do 

SWTI e na carga máxima alcançada no TECP. Considerando os estágios do SWTI, 

assumindo um risco alfa de 5% e beta de 80%, desvio padrão de 1,6 metros com 

uma magnitude de diferença de 2 estágios entre a condição pré e pós-programa de 

reabilitação pulmonar30, o tamanho amostral resultou em 27 pacientes em cada 

grupo. Considerando a carga em W alcançada no TECP, com diferença pré e pós 

intervenção no grupo controle de -3 ± 2W, e no grupo reabilitação 16 ±760, com risco 

alfa de 5% e beta de 95%, o tamanho amostral resultou em 10 pacientes em cada 

grupo. Sendo assim, considerando as perdas, serão recrutados 33 asmáticos para 

cada grupo. 

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados 

paramétricos foram representados em média e desvio padrão e os dados não 

paramétricos em mediana e intervalo interquartil. Os dados pré e pós-intervenção 

(grupo controle e grupo intervenção) foram comparados pelo teste de ANOVA com 

medidas repetidas com post hoc de Bonferrori,  para os dados paramétricos, e para 

os dados não paramétricos o teste de Kruskal Wallis. Foram utilizados os testes de 

Mann-Whitney e Wilcoxon. Para a comparação das diferenças entre as de ganho 

nos grupos foi utilizado teste t independente. 

O Teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram usados para 

comparação das variáveis categóricas. 

As análises foram feitas por intenção de tratamento, sendo repetidas as 

informações da fase inicial do protocolo quando os dados foram ausentes, ou seja, 

quando o voluntário não terminou o protocolo de reabilitação pulmonar ou 

fisioterapia convencional. 

Foi considerado como significante um valor de p < 0,05. O SPSS versão 22 foi 

usado nas análises. 
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3.2.4– Resultados 

 

Duzentos e setenta e dois pacientes foram selecionados de acordo com os 

critérios e inclusão e exclusão. Destes, 127 recusaram na primeira abordagem, 76 

porque não tinham interesse em participar, 24 passaram o telefone de contato 

errado, 21 não tinham como levar os menores e 6 porque moravam em outra cidade. 

Cento e quarenta e cinco pacientes aceitaram e compareceram para as avaliações, 

porém 69 não realizaram o protocolo de RP por desistência do protocolo. Setenta e 

seis pacientes foram randomizados, 38 para o grupo controle e 38 para o grupo 

intervenção. Do total, 9 voluntários do GC não finalizaram o estudo: 3 por motivos 

financeiros, 3 por motivos pessoais, 1 sem motivo e 2 por número de faltas (>20% 

do número de sessões). No GI, 8 não finalizaram o estudo: 3 por motivos pessoais, 

2 porque os responsáveis não gostaram do protocolo e 1 por recomendação médica 

e 2 por número de faltas. (Figura 2). 

No grupo intervenção, dois voluntários realizaram protocolo em bicicleta 

ergométrica, pois não se adaptaram na esteira ergométrica e dois voluntários 

realizaram em circuito lúdico, porque não se adaptaram à esteira ou bicicleta 

ergométrica.  

Na tabela 1 podemos observar as características basais da amostra, de 

acordo com características demográficas, antropométricas, função pulmonar, 

classificação da doença e quantidade de corticosteroide inalado. Não houve 

diferença entre os grupos. 
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Figura 2 – Fluxograma do estudo 

 

Alocação para controle (n= 38) 

• Receberam alocação para 

intervenção (n=38) 

• Não receberam alocação para 

intervenção (n=0) 

Alocação para GI (n= 38) 

• Receberam alocação para 

intervenção (n=38) 

• Não receberam alocação para 

intervenção (n=0) 

Inclusão 
Avaliados para 

elegibilidade (n=272) 

Excluídos (n=69) 

• Desistiram de participar (n=69) 

Perda de seguimentos 

• Responsável não gostou (n=2) 

• Motivos pessoais (n=3) 

• Recomendação médica (n=1) 

Intervenção descontinuada  

• Faltas (n=2) 

 

Alocação 

Perda de seguimentos  

• Financeiro (n=3) 

• Motivos pessoais (n=3) 

• Sem motivo (n=1) 

Intervenção descontinuada 

• Faltas (n=2) 

Seguimento 

Analisados por intenção de tratar 

(n=38) 

• Excluídos da análise (n=0) 

 

Analisados por intenção de tratar 

(n=38) 

• Excluídos da análise (n=0) 

 

Análise 

Randomizados (n=76) 
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Tabela 1. Características basais da amostra, de acordo com características 

demográficas, antropométricas, função pulmonar, classificação da doença e 

quantidade de corticosteroide inalatório. 

Variáveis 
GC 

n=38 
GI 

n=38 

Idade, anos 10 ± 3 11 ± 3 

Sexo (M/F) 20/18 26/12 

Peso, kg  41 ± 13 46 ± 18 

Altura, m 142 ± 16 145 ± 17 

IMC, kg/m2 19 (17-22) 20 (17-24) 

CVF, L 2,5 ± 1,0 2,6 ± 1,0 

CVF, % prev 99,5 ± 12,2 101,1 ± 13,5 

VEF1, L 2,1 ± 1,0 2,2 ± 1,0 

VEF1, % prev 92,4 ± 12,4 94,1 ± 14,2 

VEF1/CVF 86,4 ± 8,0 86,0 ± 7,3 

FEF25-75%, L 2,6 ± 1,0 2,7 ± 1,1 

FEF25-75%, % prev 94,5 ± 27,2 96,9 ± 30,4  

GINA, nível 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 

Níveis 1/2/3/4/5 GINA, n  9 / 3 / 13 / 12 / 1 9 / 7 / 10 / 9 / 3 

CI, µcg 450 (362 – 800) 450 (400 – 800) 

Definição das abreviaturas: M: masculino; F: feminino; kg: quilograma; m: metros; IMC: 

índice de massa corpórea; CVF: capacidade vital forçada; L: litros; % prev: porcentagem do 

previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo. VEF1/CVF: relação do 

VEF1/CVF; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado de 25-75%; GINA: Global Initiative for 

Asthma; CI: corticosteroide inalatório; µcg: micrograma. 

 

Não houve diferença entre os grupos no início do protocolo. O sexo 

predominante foi o masculino (n=46), e as crianças foram classificadas como 

eutróficas de acordo com o IMC. Os grupos não apresentaram alteração da função 

pulmonar. Em relação à gravidade da doença, o GC e o GI foram classificados como 

asma leve, de acordo com o GINA, e a média de uso de CI foi de 450 mcg por dia. 
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Três voluntários não realizaram o TECP. Dois porque não foi possível devido 

manutenção do equipamento (GC=1 e GI=1) e uma porque não tinha altura para o 

pedal do cicloergômetro (GI). No GI, um voluntário não tem os dados ventilatórios 

após RP por problemas com o software do analisador de gases portátil.  

Os grupos apresentaram diferença estatisticamente significante na carga 

máxima (W) no pico do TECP (p=0,01) e para Borg D e MMII (p=0,02, 

respectivamente – Gráfico 1). Para as demais variáveis não observamos diferença 

estatisticamente significante entre os grupos. Houve diferença estatisticamente 

significante em relação à carga em valores absolutos e em porcentagem do previsto, 

sem diferença no grupo controle. Entretanto, houve diferença estatisticamente 

significante para os valores do VE e RER após intervenção no GC (Tabela 2). 

O GI apresentou melhora na carga em W e em porcentagem do previsto após 

intervenção. Houve um aumento estatisticamente significante, na carga em 

porcentagem do previsto, entre os grupos antes e após intervenção (p=0,01).  
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Tabela 2. Dados do teste de exercício cardiopulmonar antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 
Diferença entre grupos 

Variáveis  Pré Pós 
Diferença média 

(IC 95%) 
p Pré Pós 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

FC, bpm 172 ± 19 174 ± 15 2 (-3 – 6) 0,44 172 ± 16 173 ± 15 1 (-4 – 5) 0,76 1 (-7 – 9) 0,76 

FC, % previsto 86 ± 10  87 ± 8 1 (-1 – 3) 0,46 86 ± 8 86 ± 7 0 (-2 – 3) 0,76 1 (3 – 5) 0,75 

Borg D 4 (3 – 7) 4 (3 – 7) – 0,25 3 (1 – 6) 3 (1 – 5) – 0,05 – 0,02 

Borg MMII 7 (4 – 9) 5 (3 – 8) – 0,75 7 (3 – 9) 3 (2 – 7) – 0,08 – 0,02 

VO2, ml/Kg/min§ 37 ± 12 37 ± 15 0 (-3 – 5) 0,74 40 ± 13 40 ±13 0 (-4 – 4) 0,89 0 (-7 – 8) 0,90 

VE, L§ 39 ± 14 42 ± 20 3 (-1 – 7) 0,55 42 ± 14 47 ± 16 5 (1 – 9) 0,28 -3 (-11 – 5) 0,45 

Carga, w 75 ± 35 77 ± 34 2 (-2 – 6) 0,29 92 ± 41 99 ± 41 7 (3 – 11) 0,00 -5 (-10 – 0) 0,06 

Carga, %prev 72 ± 31 74 ± 30 2 (-2 – 5) 0,31 79 ± 26 87 ± 29 8 (4 – 12) 0,00 -6 (-11 - -1) 0,01 

Definição das abreviaturas: FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; D: dispneia; MMII: membros inferiores; VO2: consumo de oxigênio; §n=35; VE: 
ventilação; L: litros; W: Watts; %prev: porcentagem do previsto. 
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Gráfico 1. Borg dispneia e membros inferiores no momento pós-intervenção, entre os grupos, no pico do teste de 

exercício cardiopulmonar.  

 

 

 



79 

 

 

Seis voluntários, três de cada grupo, não realizaram o SWTI com analisador 

de gases portátil devido necessidade de manutenção do equipamento.  

Os grupos apresentaram diferença estatisticamente significante quanto ao VE 

no pico do SWTI (p=0,01), com diminuição do VE no GI sem alteração para o GC 

(Gráfico 2). Para as demais variáveis não observamos diferença estatisticamente 

significante entre os grupos.  

Houve um aumento significante em relação à DP em valores absolutos e em 

porcentagem do previsto no GI, sem alteração para o GC. (Tabela 3). Embora o GI 

tenha melhorado sua CF após a RP, o aumento da DP em metros (pós-pré) entre os 

grupos não foi significativo (+36m vs +28m, p=0,52). Pudemos observar que no GI 

14 voluntários percorreram mais de 40m após intervenção e 12 voluntários no GC 

(Gráfico 3). 
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Tabela 3. Dados da capacidade funcional, no Shuttle Walk Test Incremental, antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 
Diferença entre grupos 

Variáveis  Pré Pós 
Diferença média 

(IC 95%) 
p Pré Pós 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

FC, bpm 186 ± 15 188 ± 13 2 (-2 – 6) 0,26 189 ± 13 187 ± 13 -2 (-6 – 2) 0,28 5 (-1 – 12) 0,12 

FC, % previsto 93 ± 8  94 ± 7 1 (-1 – 3) 0,32 94 ± 5 93 ± 6 -1 (-3 – 1) 0,28 2 (1 – 6) 0,75 

Borg D 4 (3 – 7) 4 (3 – 9) – 0,64 4 (2 – 5) 3 (2 – 5) – 0,95 – 0,10 

Borg MMII 5 (3 – 7) 5 (3 – 7) – 0,97 4 (2 – 6) 4 (2 – 7) – 0,62 – 0,23 

VO2, ml/Kg/min§ 43 (38 – 54) 46 (36 – 57) – 0,34 51 (44 – 60) 50 (44 – 61) – 0,42 – 0,13 

VE, L§ 44 (31 – 51) 44 (32 – 58) – 0,07 52 (38 – 62) 51 (42 – 60) – 0,02 – 0,01 

DP, m 734 ± 201 763 ± 219 29 (-1 – 58) 0,05 819 ± 167 855 ± 202 36 (6 – 65) 0,01 -7 (-49 – 35) 0,73 

DP, %prev 80 ± 16 83 ± 15 3 (0 – 6) 0,07 87 ± 14 90 ± 18 4 (1 – 7) 0,01 -1,0 (-5 – 3) 0,62 

Definição das abreviaturas: FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; D: dispneia; MMII: membros inferiores; VO2: consumo de oxigênio; §n=35; 
VE: ventilação; L: litros; DP: distância percorrida; m: metros; %prev: porcentagem do previsto. 
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Gráfico 2. Ventilação (VE) no momento pós-intervenção, entre os grupos, no pico do 

Shuttle Walk Test Incremental (SWTI).  
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Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos após 

intervenção. Houve um aumento significante na CIVM de BB tanto no grupo controle 

como no grupo intervenção, assim como na CIS somente no GC (Tabela 4). 

Na Tabela 5 estão representados os dados dos níveis de AFVD. Não houve 

diferença estatisticamente significante inter ou intragrupos. 
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Tabela 4. Dados da força muscular periférica antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 

Diferença entre 

grupos 

Variáveis  Pré Pós 
Diferença média 

(IC 95%) 
p Pré Pós 

Diferença média 

(IC 95%) 
p 

Diferença 

média 

(IC 95%) 

p 

Contração Isométrica Voluntária Máxima         

CIVM BB, KgF 9 ± 3 9 ± 3 0 (0 – 1) 0,03 9 ± 4 10 ± 4 1 (0 – 1) <0,001 0 (-1 – 1) 0,70 

CIVM QD, KgF 11 ± 6 11 ± 6 0 (-1 – 1) 0,94 12 ± 7 13 ± 8 1 (-0 – 2) 0,07 -3 (-6 – 1) 0,11 

Contração Isométrica Submáxima        

CIS BB, seg 39 ± 19 34 ± 18 -5 (-11 – 2) 0,18 39 ± 19 40 ± 15 1 (-6 – 7) 0,78 - 7 (-18 – 5) 0,25 

CIS QD, seg 37 ± 18 46 ± 19 9 (2 – 16) 0,01 46 ± 28 46 ± 25 0 (-7 – 7) 0,94 12 (-1 – 25) 0,75 

Definição das abreviaturas: CIVM: contração isométrica voluntária máxima; BB: bíceps braquial; KgF: kilograma força; QF: quadríceps femoral; 
CIS: contração isométrica submáxima; seg: segundos. 
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Tabela 5. Dados do nível de atividade física na vida diária, por acelerometria, antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 
Diferença entre grupos 

Variáveis Pré Pós 

Diferença 

média 

(IC 95%) 

p Pré Pós 

Diferença 

média 

(IC 95%) 

p 

Diferença 

média 

(IC 95%) 

p 

SLPA, % 97 (94 – 98) 94 (87 – 98) – 0,08 96 (94 – 98) 95 (91 – 97) – 0,91 – 0,72 

MVPA, % 3 (2 – 6) 3 (2 – 7) – 0,06 4 (2 – 6) 4 (2 – 6) – 0,16 – 0,64 

NP, total 38357 ± 15815 33356 ± 15561 
-5002 

(-11445 – 1441) 
0,12 39532 ± 11882 35867 ± 18173 

-3665 

(-10016 – 2686) 
0,25 

-1337 (-10384 – 

7710) 
0,76 

NP, por dia 7671 ± 3163 6671 ± 3112 
-1000 

(-2289 – 288) 
0,12 7906 ± 2376 7173 ± 3635 

-733 

(-2003 – 537) 
0,25 

-309 (-2626 – 

2007) 
0,79 

Definição das abreviaturas: SLPA: sedentarismo e atividade física leve; %: porcentagem; MVPA: atividade física moderada e intensa; NP: número de 
passos. 
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Não houve diferença entre os grupos após RP para a QV. Entretanto, o GC 

apresentou melhora significante nos domínios emoções e atividades, assim como no 

valor total do PAQLQ. Já o GI apresentou melhora em todos os domínios e no total 

após RP (Tabela 6).   

 Na tabela 6, está representado também o controle da asma. Não houve 

diferença entre os grupos, mas pudemos observar uma melhora significante no GI 

após RP, sendo que o ACT evidenciou uma mudança de asma não bem controlada 

para controlada. O GC foi classificado com asma controlada antes e após o 

programa. 
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Tabela 6. Dados da qualidade de vida e controle da asma antes e após intervenção. 

GC 

n=38 

GI 

n=38 

Diferença entre 

grupos  

Variáveis  Pré Pós p Pré Pós p p 

PAQLQ#      

Sintomas 50 (45 – 56) 54 (46 – 63) 0,13 52 (43 – 59) 57 (51 – 62) 0,01 0,36 

Sintomas, % 5 (5 – 6) 6 (5 – 6) 0,13 5 (4 – 6) 6 (5 – 6) 0,01 0,36 

Emoções  46 (38 – 53) 52 (42 – 55) 0,01 50 (45 – 53) 52 (48 – 55) 0,09 0,78 

Emoções, % 6 (5 – 7) 7 (5 – 7) 0,01 6 (6 – 7) 7 (6 – 7) 0,09 0,74 

Atividades 25 (22 – 29) 30 (23 – 32) 0,00 27 (22 – 31) 30 (25 – 32) 0,02 0,75 

Atividade, % 5 (4 – 6) 6 (5 – 7) 0,00 5 (5 – 6) 6 (5 – 6) 0,02 0,52 

Total 122 (104 – 136) 131 (116 – 149) 0,00 132 (117 – 139) 137 (125 – 146) 0,00 0,82 

Total, % 5 (4,5 – 6) 6 (5 – 7) 0,00 6 (5 – 6) 6 (5 – 6) 0,00 0,94 

Controle da Asma      

ACT, >12 anos 20 (17 – 23) 20 (18 – 23) 0,55 18 (13 – 21) 22 (18 – 24) 0,01 0,89 

C-ACT, <12 anos 20 (17 – 22) 21 (17 – 23) 0,36 20 (18 – 22) 22 (20 – 24) 0,02 0,61 

Definição das abreviaturas: #GC (n= 36); GI (n=37); PAQLQ: Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire; ACT: Asthma Control Test; C-ACT: 

Children Asthma Control Test.  
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3.2.5– Discussão 

 

No presente estudo foi encontrado diferença entre os grupos, após 

intervenção, na aptidão cardiorrespiratória (carga em porcentagem do previsto). Não 

houve diferença entre os grupos na capacidade funcional, na força muscular 

periférica máxima e submáxima, nos níveis de AFVD e na QV.  

As crianças com doença respiratória podem ter diminuição de atividade física, 

seja devido à limitação respiratória primária ou ainda causas secundárias, como 

descondicionamento físico, levando a uma redução da capacidade de exercício. 

Nesses indivíduos o desconforto associado aos baixos níveis de atividade física 

pode limitar a progressão da atividade antes que os limites fisiológicos máximos 

sejam atingidos16. Diversos autores evidenciaram melhora da capacidade física após 

RP de crianças e adolescentes asmáticos34,57,58,61. Diferente deste estudo, o 

aumento do VO2 foi relatado por diversos autores após RP em crianças e 

adolescentes asmáticos34,52,55,56,58,59,61,66. A melhora da capacidade física pode 

auxiliar na melhora da QV, incentivando as crianças e adolescentes asmáticos ao 

retorno de atividade física e brincadeiras, diminuindo os níveis de sedentarismo.    

Crianças e adolescentes asmáticos apresentam diminuição da capacidade 

funcional quando comparado aos seus pares saudáveis35,29,36, entretanto o SWTI, 

um teste incremental, menos oneroso que o TECP, tem sido pouco empregado na 

população pediátrica. Em nosso estudo avaliamos a capacidade funcional pelo 

SWTI, pois é possível que o efeito teto possa ocorrer quanto do uso do TC6 em 

crianças com CF mais preservada96. De acordo com nosso conhecimento, apenas 

um estudo avaliou os efeitos da reabilitação pulmonar em crianças e adolescentes 

asmáticos por um teste de caminhada incremental, o Shuttle Run, e evidenciaram 

melhora da capacidade funcional40. Em nosso estudo não encontramos diferença na 

capacidade funcional entre os grupos, provavelmente devido à gravidade leve da 

doença, assim como serem provenientes de ambulatório e ter um efetivo controle 

clínico da doença.   

O treinamento resistido está inserido em guidelines, assim como os exercícios 

aeróbios, para melhor efetividade da RP49,87. Na população pediátrica, foi descrita a 

redução na força de músculos periféricos em pacientes com asma moderada e 

grave18,48. Em um estudo transversal, Reimberg et al. não encontraram diferença na 

força muscular periférica avaliada por célula de carga e a gravidade da asma não 
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influenciou nas variáveis de força muscular periférica36. Neste estudo, utilizamos 

célula de carga para avaliar a FMP, e diferente de outros estudos44,48, não 

encontramos resultados significantes entre os grupos.  Esses resultados nos levam 

ao questionamento se o treinamento resistido é necessário na população pediátrica. 

A asma é uma doença crônica, entretanto nessa população os efeitos da cronicidade 

da doença na musculatura periférica podem não ser evidentes, como na população 

adulta95.  

A QV relacionada à saúde tornou-se uma parte essencial das medidas de 

desfechos de saúde nos distúrbios crônicos90. Crianças com asma demonstraram ter 

pior qualidade de vida relacionada à saúde82,91, entretanto, poucos estudos se 

concentraram em mostrar a QV de crianças asmáticas após RP38,40,41,61. Os 

resultados revelados neste estudo mostram que não houve melhora entre os grupos 

para a QV, entretanto observamos melhora na QV no GC e no GI após intervenção. 

Os efeitos benéficos na QV podem ser explicados pelos efeitos positivos do 

exercício regular. Os benefícios psicossociais da participação em um programa de 

RP com exercícios, educação em asma e compartilhamento com profissionais e 

outras crianças asmáticas, podem justificar a melhora do GC, e ter um efeito 

adicional sobre a QV além do próprio programa de treinamento38.  

Assim como a QV, o controle da asma é uma importante forma de avaliação 

na asma. O controle da doença não se deve somente às medicações de uso 

contínuo e sim ao controle dos sintomas, a percepção do indivíduo quanto às suas 

condições clínicas, sendo de suma importância para o manejo adequado da 

doença1. A quantidade de sintomas está relacionada à um pior controle da doença. 

Neste estudo, a melhora da capacidade física pode estar relacionada a mudanças 

nos escores do controle da asma, de parcialmente controlada para controlada no GI. 

Gomes et al, também encontraram melhora do controle da doença após reabilitação 

pulmonar66. Os questionários de controle da asma são simples de aplicar e já foram 

validados para a língua portuguesa85,86.  

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 saudáveis91,92. Em estudos 

transversais, independente da gravidade da doença, todos os asmáticos 

apresentaram similaridade nos dados da acelerometria quando comparados ao 

grupo controle36,93,94. De acordo com o número de passos, em uma revisão de 2013, 
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Adams et al concluíram que 12.000 passos / dia é o valor estimado para crianças e 

adolescentes saudáveis, baseado na população canadense e norte-americana81. 

Quando comparadas com nossa população, apresentam valores abaixo em relação 

as populações mundiais, sendo classificadas como sedentárias. Diferente de nossos 

achados, dois estudos evidenciaram melhora nos níveis de AFVD62,92. Tais 

resultados podem estar associados, principalmente, com as diferenças sociais 

encontradas entre os países mais desenvolvidos e o Brasil. A ausência de políticas 

públicas de incentivo à atividade física, os poucos locais públicos preparados para 

atividade, a falta de segurança e o cenário eletrônico entre as crianças e 

adolescentes também podem estar associados aos baixos níveis de AFVD. 

Deve-se ressaltar a grande diferença entre o número de voluntários 

selecionados e os que foram randomizados. Essa discrepância é resultado da 

dificuldade dos pais ou responsáveis de levar os voluntários para as sessões de RP. 

Os resultados apresentados neste estudo são de pacientes com asma leve, 

com acompanhamento médico e estabilidade da doença, o que pode ter influenciado 

de forma positiva nos resultados da capacidade funcional e de QV.  

Reconhecemos que nosso estudo tem algumas limitações. Em primeiro lugar, 

o SWTI foi pouco empregado na população infantil e não apresenta diferença 

mínima clinicamente importante, assim como no TECP, ou seja, caso essa diferença 

seja maior que 40m (variabilidade) no SWTI há possibilidade de haver melhora na 

capacidade funcional após protocolo. Em segundo lugar, não há consenso na 

literatura sobre os valores de referência e a forma de análise dos dados quanto ao 

nível de atividade física mensurada por acelerometria, para a população infantil. E 

finalmente, para melhorar a adesão ao protocolo, optamos por realizar as sessões 

duas vezes por semana de forma supervisionada, e manter as orientações de 

atividade física, sendo que o ideal recomendado seria, no mínimo, três sessões 

supervisionadas vezes por semana49. 

 

3.2.6– Conclusão 

Concluímos que a RP é capaz de melhorar a carga em porcentagem do 

previsto no TECP em crianças e adolescentes asmáticos. Além disso é preferível 

incentivar a RP na população asmática infantil, pois esta última promoveu benefícios 

significativos na capacidade física e no controle da asma. 
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4. Considerações Finais 

Ao compararmos os grupos intervenção e controle após reabilitação pulmonar 

pudemos observar diferenças estatisticamente significantes em relação à 

capacidade física. Em relação à capacidade funcional, força muscular periférica, QV 

e níveis de AFVD, não houve melhora após RP.  

A reabilitação pulmonar se mostrou segura para essa população. Concluímos 

que é preferíveis incentivar a reabilitação pulmonar na população asmática infantil, 

pois esta promoveu benefícios significativos na capacidade física e no controle da 

asma. 
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7. Anexos  

ANEXO A – Comitê de ética e pesquisa da UNINOVE (CEP). 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de 

Assentimento (TA). 

 
Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Científica 

Nome do Voluntário________________________________________________________  
Nome do Responsável legal: ________________________________________________ 
End:_____________________________________________________CEP:__________  
Telefone para contato:__________Cidade:________________Email:________________  
TCLE -  Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

 

Nome do Voluntário:___________________________________________________________________ 

Nome do Responsável legal: ____________________________________________________________ 

Endereço:____________________________________________________________________________ 

Telefone para contato:_______________________Cidade:___________________CEP:______________ 

E-mail: ______________________________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo Profa Dra Fernanda de Córdoba Lanza, e pela 

aluna Mariana Reimberg, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza 

sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a 

capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1.Título do Trabalho Experimental: “Capacidade física, função muscular periférica, processo inflamatório 

e qualidade de vida em crianças e adolescentes com asma antes e após programa de reabilitação 

pulmonar” 2.Objetivo: Avaliar o quanto de oxigênio seu filho (menor responsável) utiliza durante a realização 

do teste de caminhada controlada (Shuttle Walk Test Incremental) e quando faz um teste na bicicleta com uma 

máscara para ver, ver o ritmo do coração, avaliar a força das pernas e braços, fazer uma avaliação de sangue, e 

quanto anda no dia.  3.Justificativa:  Ainda não se sabe claramente as diferenças da capacidade física e 

funcional de crianças e adolescentes asmáticos quando comparados com voluntários sem asma. Por isso faremos 

todas essas avaliações e posteriormente faremos um protocolo de exercícios para ser realizado por 8 semanas e 

ver se o exercício influencia alguma variável estudada. 4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações 

serão realizadas em três visitas. Na primeira visita, você e seu filho (menor responsável), responderão dois testes 

para ver a qualidade de vida, esse questionário dura no máximo 15 minutos, depois, seu filho (menor 

responsável) fará um teste para ver a capacidade cardiopulmonar em uma bicicleta, ele (a) irá pedalar o máximo 

que puder, por fim nesse dia será feita a coleta de sangue para ver a inflamação, a coleta de sangue será feita por 

um profissional da equipe da enfermagem devidamente capacitado para tanto. No segundo dia será feita a 

avaliação da força que ele (a) tem no braço e na perna fazendo movimentos com esses dois membros, o quanto 

de gordura tem o corpo por um aparelhos simples que é colocado na pele, e também avaliado o quando o coração 

dele(a) varia por um relógio específico, será entregue um aparelho para colocar na cintura e usar por sete dias 

para avaliar quantos passos ele dá. No terceiro realizará o teste de caminhada controlada de 10 metros de 

comprimento. Após essas avaliações vocês serão convidados para participar a fazer parte de dois grupos de 

tratamento, ou para fazer exercício físico (andar na esteira), ou para fazer fisioterapia respiratória (exercícios de 

puxar e soltar o ar) por 8 semanas, duas vezes na semana. Caso vocês aceitem, após esse período de oito 

semanas, as mesmas avaliações serão feitas no seu filho (menor responsável) após o tratamento.  5.Desconforto 
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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. Em relação a coleta de sangue os riscos são mínimos, 

considerando o incômodo, ou dor mínima, pela colocação do escalpe para coleta do sangue em uma veia na 

região do braço ou ante braço. O risco de sangramento posterior à essa coleta existe, mas também é mínimo, 

considerando que a coleta será venosa e de pequena quantidade de sangue (5mls). Caso ocorra algum 

sangramento faremos a contenção do mesmo sem demais prejuízos, com material de curativo disponível no 

laboratório. 6. Informações: O voluntário e seu responsável legal tem garantia que receberá 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: nada a declarar. 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 na Pesquisa: Você será ressarcido de despesas com eventuais 

deslocamentos. 12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Reabilitação 

Cardiopulmonar, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, localizada à Rua Vergueiro, 235/249, 2oSS CEP: 

01154-001, 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 Córdoba Lanza– Tel (11) 98339 5002, Laboratório de fisiologia do exercício 

(011 33859226); Mariana Mazzuca Reimberg – Tel (11) 989119872. 

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 2014. 

Nome (por extenso) do responsável legal:______________________________________________ 

Assinatura do responsável legal:_____________________________________________________ 

1ª via: Instituição / 2ª via: Voluntário 
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Termo de assentimento para criança e adolescente 

(maiores de 6 anos e menores de 18 anos) 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “CAPACIDADE FÍSICA, FUNÇÃO MUSCULAR PERIFÉRICA, 
PROCESSO INFLAMATÓRIO E QUALIDADE DE VIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM ASMA ANTES E APÓS 
PROGRAMA DE REABILITAÇÃO”. Seus pais permitiram que você participasse. Queremos saber primeiro como 
estão os seus pulmões e depois se você vai melhorar depois de um tratamento. As crianças que irão participar 
desta pesquisa têm de 6 a 18 anos de idade. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito 
seu e não terá nenhum problema se desistir.  
A pesquisa será feita no Laboratório de Reabilitação Cardiopulmonar/Vergueiro onde todas as crianças 
realizarão alguns testes: teste do sopro antes e depois de usar a bobinha, um na bicicleta, um de fazer muita 
força com a perna e o braço e um de correr no corredor. Para o teste do corredor e da bicicleta será usado um 
aparelho em uma mochila, uma bicicleta, um relógio e uma máscara. Esse material é considerado seguro, mas 
é possível ocorrer cansaço e falta de ar (caso isso ocorra, você receberá oxigênio e bombinha) e também você 
pode para em qualquer momento que quiser. Também vamos precisar coletar dois tubinhos de sangue do seu 
braço. Quem vai fazer isso é uma pessoa que faz isso sempre. Você vai levar para casa um aparelho que vai 
ficar na sua cintura, ele serve para ver se você faz muito ou pouco exercício por dia. Você vai usar por uma 
semana, mas não vai ter atrapalhar para brincar ou ir para a escola. 
Depois dos testes, nós começamos a fazer os exercícios para o tratamento da sua asma. Nós vamos sortear 
quais exercícios você vai fazer por dois meses. Eles podem ser feitos em esteira, onde você vai andar ou correr 
por 35 minutos e também fazer exercícios de força para os braços e pernas, ou você pode fazer os exercícios de 
alongamento, que você irá fazer em uma maca deitado e sentado com a ajuda de um Fisioterapeuta. Em todas 
as visitas, você irá usar a bombinha e um aparelho de assoprar para ajudar a tirar o catarro que estiver no 
pulmão.  
Depois dos dois meses, você irá fazer todos os testes que eu já falei de novo, porque precisamos saber se você 
melhorou depois dos exercícios. 
Há coisas boas que podem acontecer com você depois do tratamento, como melhorar a falta de ar, força das 
pernas e braços e aguentar mais tempo nas brincadeiras (atividade física). 
Você pode nos procurar pelos telefones 3385-9060/9226 pesquisadores: Fernanda de Cordoba Lanza ou 
Mariana Mazzuca Reimberg.  
Se você morar longe do endereço: Rua Vergueiro, 249, Bairro Liberdade CEP: 01154-001. Nós daremos a seus 
pais dinheiro suficiente para transporte, para também acompanhar a pesquisa. Ninguém saberá que você está 
participando da pesquisa; não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você 
nos der. Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas terminarmos a pesquisa iremos apresentar os 
resultados dos testes para pesquisas e trabalhos.  
Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Eu escrevi os telefones na parte de cima deste texto. 
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 CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 

 
 

Eu _________________________________________________________ aceito participar da pesquisa 

“CAPACIDADE FÍSICA, FUNÇÃO MUSCULAR PERIFÉRICA, PROCESSO INFLAMATÓRIO E QUALIDADE DE VIDA 

EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM ASMA ANTES E APÓS PROGRAMA DE REABILITAÇÃO”. Entendi as 

coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a 

qualquer momento, posso dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar furioso.  

 

Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis.  

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.  

 

São Paulo, ______ de _____________________________ de 20____. 

 

 

__________________________                   ____________________________ 

    Assinatura do(a) Menor            Assinatura do(a) pesquisador(a) 
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ANEXO C – Clinical Trials. 
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ANEXO D – Ficha de registro das AFVD. 

Acelerômetro 

    

Você está com um aparelho que vai medir o seu nível de atividade diária, ou seja, 

ele quer saber o quanto de atividade você faz no seu dia-a-dia. Essa coleta será feita 

por uma semana, sem interrupção.  

Instruções de uso 

- Ajustar a faixa elástica. 

- Prender a faixa elástica na cintura e deixar o acelerômetro para frente (próximo da 

barriga). Evitar usar nas costas, pois pode riscar/quebrar o aparelho e também 

machucar você.  

- Retirar somente para tomar banho, quando entrar em piscinas e na hora de dormir. 

Não esquecer de colocar o acelerômetro de volta logo pela manhã ao acordar, ou 

assim que sair do banho ou da piscina.  

A falta de uso do aparelho implicará em começar a coleta desde o início, ou seja, 

utilizar mais uma semana! 

- Não deixar de realizar nenhuma atividade devido ao uso do aparelho, você pode 

fazer tudo normalmente! 

- TENHA CUIDADO! O Acelerômetro é vendido no exterior e custa muito caro. 

Agradecemos o cuidado.  

- Atrás desta folha, está a tabela que você deve anotar qualquer atividade que NÃO 

COSTUMA realizar diariamente. Anotar o dia em que ela aconteceu e por quanto 

tempo. Por exemplo: Dia 12/12/14 – 9:00-12:00: Parque de diversão; ou 10/12/14 – 

10:00-10:45 – Educação física. 

Obrigada! 
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Nome:        data de entrega: 
ID:        data de devolução: 

 

Tabela de Atividades 

Segunda – feira  

 

data / hora 

 

Terça – feira 

 

data / hora 

 

Quarta – feira 

 

data / hora 

 

Quinta – feira 

 

data / hora 

 

Sexta – feira 

 

data / hora 

 

Sábado 

 

data / hora 

 

Domingo 

 

data / hora 
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ANEXO E – Questionário de QV (PAQLQ). 

 

 

 

 

 

 



136 

 

 

 

 

 

 

 

 



137 
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ANEXO F – Versão traduzida para o português do Child-Asthma Control Test (C-ACT) e Versão traduzida para o 

português do Asthma Control Test (ACT).  

  

  

 

ANEXO G – Diário de registro dos valores de Pico de Fluxo Expiratório (PFE), de acordo com o uso do Peak-Flow®.  

Nome:  

Mês:                                 

Pico de fluxo 01 0

2 

03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

Zona Verde     100% ____ 

                                         

90% _____ 

         

*NOITE          80% _____ 

                               

                               

                               

                               

                               

Zona amarela 

70% _____ 

 

60% _____ 

                               

                               

                               

                               

                               

Zona Vermelha 50% ____                                

Medicação utilizada                                

Corticóide inalado                                

                                

Broncodilatador                                
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Sintomas 
                               

Tosse                                

Falta de ar                                

Acordou a noite por tosse 
                               

Contato UNINOVE:  Mariana 98911.9872 
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 - Realizar duas vezes ao dia: de manhã ao acordar e 
ao anoitecer, sempre ANTES das medicações. 
 
- Fazer pelo menos 3 medidas e anotar no verso o 
MELHOR valor. 
 
 

 

 

FISIOTERAPIA 

Laboratório de Fisiologia do Exercício 

FISIOTERAPIA - UNINOVE 

Laboratório de Fisiologia do Exercício 

Rua Vergueiro, n 235/249, 2º SS 

Bairro: Liberdade 

(Próximo à estação de Metrô São Joaquim) 

CEP: 01504-001, São Paulo - SP 

Tel: (11) 3385-9226 ou 9060 

Diário de controle da asma 
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ANEXO H – Cartilha de orientações da Asma. 

 

 

 



143 

 

 

ANEXO I – Sessão de alongamentos para o grupo controle. 

Alongamentos – 3 séries de 20 segundos. Solicitar 

respiração durante todos os alongamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extensores do pescoço 

Apoiar as mãos na parte de trás da 

cabeça, fechar os cotovelos e 

inclinar a cabeça para a frente, sem 

brutalidade. 

Flexores do pescoço 

Com os ombros abaixados, levantar 

o pescoço. Permanecer por 20 

segundos e repetir 3x. 

 

Escaleno e Esternocleido 

Sentado, com apoio nas costas, 

inclinar a cabeça com o apoio da 

própria mão ou com auxílio do 

terapeuta.  
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Peitoral 

Sentado, com apoio nas costas, flexionar 

os braços e apoiar as mãos atrás da 

cabeça. Levar os cotovelos para trás 

sozinho ou com apoio do terapeuta 

(posicionamento do terapeuta: atrás do 

paciente e mãos apoiadas nos 

cotovelos). 

Bíceps 

Sentado no chão ou na maca, flexionar 

os joelhos e apoiar os braços para trás, 

levando-os para trás. 

Tríceps 

Sentado na cadeira ou na maca, 

flexionar os braços para trás, levando-os 

para trás com o auxilio da outra mão.   
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Deltóide 

Sentado na cadeira ou na maca, 

flexionar o braço na frente do corpo e 

segurar o cotovelo com a outra mão.  

Cadeia anterior 

Deitado, apoiar um rolinho abaixo dos 

joelhos e solicitar posicionamento de 

MMSS para cima. O terapeuta pode 

auxiliar no alongamento com apoio em 

cotovelos.  

Cadeia anterior 

Deitado, apoiar os mmss na maca com 

as mãos ou cotovelos e levantar o 

tronco. Realizar ao mesmo tempo 

extensão de cervical. 

Oblíquos 

Deitado, o terapeuta apoia uma mão no 

ombro contralateral do paciente e a 

outra nos joelhos. 
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Quadríceps 

Deitado em decúbito dorsal, flexionar o 

joelho e o terapeuta empurra a perna 

levemente em sentido do glúteo. 

Colocar um coxim abaixo do abdomem. 

Realizar em ambos mmii. 

 

Íleo-psoas 

Deitado em decúbito dorsal, flexionar o 

joelho e o terapeuta levantar a coxa 

levemente. Estabilizar o quadril. Colocar 

um coxim abaixo do abdomem. Realizar 

em ambos mmii. 

 

Cadeia posterior 

Sentado na maca, com os mmii 

esticados, flexionar a coluna e esticar os 

braços em sentido aos pés. Flexionar 

também o pescoço. 

Coluna lombar 

Deitado, realizar a fleão de MI e abraçar 

os as mãos, tracionando o membro em 

sentido do abdomem. O MI 

contralateral se mantém esticado com 

apoio da mão do terapeuta. Realizar em 

ambos mmii. 
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Coluna lombar 

Na mesma posição, segurar com as 

mãos as duas pernas. 

Adutores 

Sentado, com a coluna reta, flexionar as 

pernas e encostar os pés. Apoiar as 

mãos nos joelhos e empurrar para 

baixo. 


