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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Está bem definido na literatura que a Asma é uma das 

doenças respiratórias crônicas mais comuns na infância, sendo que além das limitações 

pulmonares, ela também apresenta repercussões sistêmicas, e pode reduzir a tolerância à 

atividade física. Contudo, há carência de informações sobre a proficiência motora em 

crianças e adolescentes asmáticos, que é um dos fatores mais importantes para o 

desempenho de atividade física nessa fase do desenvolvimento. OBJETIVOS: Avaliar 

a proficiência motora e sua relação com a capacidade física de crianças e adolescentes 

asmáticos. MÉTODOS: Estudo transversal, com crianças e adolescentes de 4-16 anos 

de idade de ambos os gêneros, avaliados quanto à proficiência motora pela Movement 

Assessment Battery for Children- second edition (MABC-2), bem como a capacidade 

física, avaliada pelo teste de esforço Incremental ShuttleWalk Test (ISWT), e o controle 

da Asma pelo Asthma Control Questionnaire (ACQ6). RESULTADOS: Foram 

incluídos 50 indivíduos não praticantes de atividade física, 25 asmáticos e 25 controles 

separados em 3 bandas de idade de 4 a 6, 7 a 10 e 11 a 16 anos. Os asmáticos 

compuseram o Grupo Asma (GA), com média de idade de 7,7±2,65 anos. Os demais 

compuseram o Grupo Controle (GC), com média de idade de 10,9±3,89 anos; ambos os 

grupos tiveram baixo desempenho no ISWT, sendo que o GA apresentou o menor 

nível;houve alteração significativa no domínio Agarrar e Arremessar da MABC-2, 

correlações negativas entre a Destreza Manual e controle da Asma, e correlação positiva 

entre o nível do ISWT e o Equilíbrio no GA. CONCLUSÕES: Este é o primeiro estudo 

sobre a Proficiência Motora de crianças e adolescentes asmáticos, no qual o domínio 

Agarrar e Arremessar foi reduzido nos asmáticos, e a capacidade física reduzida parece 

influenciar a proficiência motora. 

 

Palavras chaves: Asma, Crianças, Exercício Físico, Destreza Motora 



 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: It is well established in the literature that asthma is one of the most 

common chronic respiratory diseases in childhood, and in addition to pulmonary 

limitations, it also has systemic repercussions and may reduce tolerance to physical 

activity. However, there is a lack of information on motor proficiency in asthmatic 

children and adolescents, which is one of the most important factors for physical 

activity performance at this stage of development. OBJECTIVE: To evaluate the 

physical and functional capacity of asthmatic children and adolescents, as well as 

evaluate the quality of life, body composition and verify the correlation between motor 

proficiency, respiratory and physical capacity, quality of life and body composition of 

asthmatic children and adolescents. METHODS: A cross-sectional study to be 

performed with asthmatic children and adolescents aged 4 to 16 years, allocated to 

Group A (Asthma) and Group B (Control), to be evaluated for motor proficiency with 

the Motor Assessment Assessment Battery for Children 2nd edition (MABC-2), 

incremental shuttle walk test, quality of life questionnaire and Asthma Control 

Questionnaire (ACQ6). RESULTS: Included 50 individuals who were not practicing 

physical activity, 25 asthmatics and 25 controls separated by 3 age groups from 4 to 6, 7 

to 10 and 11 to 16 years. In the Asthma Group (AG) the average was 7.7±2,65  years 

and Control Group (CG) the average age was 10.9±3,89  years; both groups had poor 

ISWT performance, and AG had lower ISWT level, there was significant change in 

MABC-2 Aiming and Cathing (AC) domain, negative correlations between Manual 

Dexterity and Asthma control, and correlation between ISWT and Balance. 

CONCLUSION: This is the first study on the Motor Proficiency of asthmatic children 

and adolescents, in which the Grasping and Throwing domain has been reduced in 

asthmatics, and reduced physical capacity seems to influence motor proficiency. 

Keywords: Asthma, Children, Exercise, Motor Skills 
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1-INTRODUÇÃO 

 

1.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A asma é uma das doenças crônicas mais comuns na infância, caracterizada por 

inflamação crônica e persistente, mesmo nos períodos fora de crise, e pela obstrução das 

vias aéreas associada com episódios recorrentes de sibilos, falta de ar, aperto no peito e 

tosse1,2. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) a asma é um grave 

problema de saúde pública, que acomete cerca de 300 milhões de pessoas no mundo. No 

Brasil, estima-se que existam aproximadamente 20 milhões de asmáticos, e é 

considerada uma causa importante de ausências escolares na infância3. 

A gravidade da asma pode ser avaliada pela frequência de intensidade dos 

sintomas, pela função pulmonar, bem como pela tolerância ao exercício, e a medicação 

necessária para estabilização dos sintomas2. Para se considerar um controle adequado da 

asma os sintomas devem ser mínimos ou ausentes, não podendo limitar a atividade 

física, e deve ter ausência de exacerbações4. 

As crianças com asma moderada ou grave apresentam maior probabilidade de 

serem inativas e apresentam menor nível de atividade física, sendo que a recomendação 

para crianças e adolescentes asmáticos de 5 a 17 anos de idade é fazer atividade física 

diariamente, por pelo menos 60 minutos, de intensidade moderada a vigorosa, incluindo 

atividades de fortalecimento muscular, pelo menos 3 vezes por semana5-8. 

Crianças asmáticas, fisicamente inativas, podem ter um risco maior de 

exacerbações em comparação a crianças asmáticas ativas fisicamente9. 

O treinamento físico compreende uma opção moderna, não farmacológica para 

melhorar e controlar a asma em crianças e adolescentes, pois ser fisicamente ativo pode 

ajudar asmáticos na redução da gravidade da doença e diminuir a ocorrência e 

severidade das crises9-12. As atividades físicas de duas a três vezes por semana, por pelo 

menos seis semanas, podem melhorar o condicionamento aeróbio, além de ter efeitos 

positivos sobre a qualidade de vida na infância dos asmáticos13. 

Um dos objetivos no tratamento da asma é alcançar o controle dos sintomas e 

minimizar os quadros de exacerbações, pois esta doença tem um impacto importante 

para as crianças e adolescentes, na prática de atividades recreativas e esportivas, e pode 

comprometer o desenvolvimento pleno de suas habilidades cognitivas e motoras14. 
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Asmáticos graves com limitação a atividade física têm diminuição da endurance 

de membros inferiores, mostrando que a limitação está relacionada à gravidade da 

doença15,16. 

A atividade física tem um papel importante para todas as crianças 

desenvolverem suas habilidades físicas e sociais17. Os sintomas da asma podem 

impactar negativamente na qualidade de vida das crianças e adolescentes asmáticos, no 

âmbito social, emocional e gerar limitações para suas atividades de vida diária18. 

Na infância as atividades de vida diária consistem no desempenho de diversas 

tarefas como vestir-se, calçar meias, utilizar o zíper, amarrar cadarços, tomar banho, 

escrever, desenhar, correr, equilibrar-se, andar de bicicleta, arremessar, chutar bolas, 

pular corda e praticar esportes. Movimentar-se é essencial para o desenvolvimento das 

crianças, e limitações neste aspecto podem representar dificuldades de aprendizado, de 

planejamento e organização até a vida adulta, com tendência a serem mais inativos 

fisicamente, o que se torna um risco a saúde19. 

Crianças e adolescentes saudáveis podem apresentar dificuldades no 

desempenho funcional e na qualidade do movimento, e comprometer a sua proficiência 

motora, que consiste na avaliação do desempenho obtida numa gama de testes motores 

de habilidades motoras finas e grossas, e é uma avaliação fundamental para analisar os 

problemas de desenvolvimento na infância19,20. 

Quando observada uma proficiência motora abaixo do esperado para idade 

cronológica, com lentidão e imprecisão, pode indicar risco para dificuldade de 

movimento, e estar ligado a baixos níveis de prática de atividade física diária19-21, além 

de representar no futuro problemas emocionais, tais como a baixa autoestima e a 

ansiedade22. 

Estudos têm explorado o risco para dificuldade de movimento como fator 

preditivo para a participação futura em atividades físicas, pois há uma relação entre a 

proficiência motora reduzida com a redução nas atividades físicas diárias20-27. 

Nos asmáticos a proficiência motora ainda tem sido pouco descrita, já foi 

questionada, a relação do uso de beta agonistas como influência negativa na habilidade 

motora fina sobre o desempenho motor escolar28 e alterações de equilíbrio avaliado por 

posturografia dinâmica29, mas não foram encontrados estudos com dimensionamento 

adequado da amostra e rigor metodológico. Na fibrose cística, uma doença que também 
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compromete a função pulmonar, recentemente verificou se que as crianças mais ativas 

podem desempenhar melhor as habilidades motoras30. 

Atualmente há poucas informações sobre o comprometimento da proficiência 

motora em pessoas com doenças respiratórias, e suas variáveis influenciadoras. 

Contudo, em asmáticos, sobretudo na infância, se faz necessário identificar a relação 

dos sintomas da doença, alterações da proficiência motora, e seu impacto na qualidade 

de vida e na capacidade física28,29. 
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2- JUSTIFICATIVA 

Frente à escassez de informações sobre o comprometimento da proficiência 

motora na infância dos asmáticos, este estudo é importante para compreender a 

proficiência motora nesta doença respiratória, e sua relação com a capacidade física 

destas crianças e adolescentes. 

 

3- OBJETIVOS 

3.1-Objetivo Geral 

- Avaliar a proficiência motora de crianças e adolescentes asmáticos. 

3.2-Objetivos Específicos 

- Avaliar a capacidade física e funcional respiratória de crianças asmáticas 

- Avaliar a qualidade de vida de crianças asmáticas 

- Avaliar a composição corporal de crianças asmáticas 

- Verificar a correlação entre a proficiência motora, capacidade física e funcional 

respiratória, qualidade de vida e composição corporal de crianças asmáticas 
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4-MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1- Tipo do Estudo e Aspectos Éticos 

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido mediante as normas de Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saúde (Resolução CNS 

466/2012), portanto submetido e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), sob o Parecer no. 3.522.395. Os 

participantes e seus responsáveis foram informados e orientados sobre os objetivos do 

estudo, possíveis riscos e benefícios, sobre a garantia da divulgação de dados 

exclusivamente para fins científicos e que poderiam desistir a qualquer momento da 

participação do estudo e, após terem lido e concordado, firmaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Anexo 1) e o Termo de Assentimento 

(TA) das crianças de idade de 4 a 12 anos (Anexo 2), e TA das crianças e adolescentes 

de idade de 13 a 16 (Anexo 3). 

 

4.2- Local do estudo 

O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação Funcional Respiratória 

(LARESP) e no laboratório Multidisciplinar de Análise de Movimento, da unidade 

Memorial da América Latina do Programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação da UNINOVE. 

4.3- Critérios de Inclusão 

Foram incluídas neste estudo, após calculo amostral, 50 crianças e 

adolescentes de 4 a 16 anos de idade, de ambos os sexos, não praticantes de atividade 

física regular, sem diagnóstico de doenças cardíacas, neurológicas, reumáticas, e/ou 

alterações ortopédicas e alterações cognitivas, sem infecção respiratória nos últimos 

dois meses, e deveriam concordar com os termos expostos no TCLE e do TA. 

 

4.4 - Critérios de Exclusão 

Foram exclusas do estudo as crianças e adolescentes, com infecção respiratória 

no dia da coleta, febre, se houvesse entorse de tornozelo durante algum teste e se 

houvesse queda de SpO2. 
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4.5 - Riscos 

A criança e/ou adolescente poderiam sentir-se constrangidos por passarem por 

uma avaliação morfológica e da condição física, mas todos os testes foram realizados 

individualmente, em sala separada, somente com a presença dos pesquisadores e 

responsáveis para garantir o sigilo e privacidade dos dados, mas caso a criança e/ou 

adolescente desejasse, a avaliação poderia ser interrompida a qualquer momento. 

Foi solicitado e orientado aos participantes trazerem todos os medicamentos 

broncodilatadores prescritos por seus médicos, pois se necessário seriam utilizados caso 

as crianças e/ou adolescentes apresentassem sintomas da doença na avaliação. 

Apesar de pouco provável, existia um risco mínimo de em algum momento 

durante o teste em que caminhavam e teste de equilíbrio, das crianças e/ou adolescentes 

sofrerem uma queda ou tropeçarem, e para evitar acidentes os testes foram realizados de 

forma individual, sempre observando a movimentação do participante, e foram 

realizados em superfícies planas. Além disso, lhes foi solicitado usar o calçado tipo 

tênis, e os testes de equilíbrio foram feitos em superfícies antiderrapantes, sempre com 

dois terapeutas próximos, para evitar quedas. 

 

4.6 - Medidas Protetivas 

Se houvesse algum acidente como entorses ou quedas, os participantes seriam 

avaliados pelos pesquisadores fisioterapeutas e, além disso, seria também acionado o 

profissional bombeiro que se encontra a disposição na Universidade, para então serem 

realizados os primeiros socorros no local. Caso necessário os participantes seriam 

encaminhados ao hospital. 

Foram avaliadas a capacidade física dos adolescentes e crianças asmáticas, e não 

foi necessária a presença de um médico, pois foi aplicado um teste clínico submáximo, 

que pode ser aplicado por fisioterapeutas31.Todos os participantes foram monitorados 

antes e após os testes quanto a presença de broncoespasmo, com o aparelho digital 

Peak-Flow (Microlife, Digital Peak Flow Meter®, USA) para obtenção do Pico de 

Fluxo Expiratório (PFE) e Volume expiratório forçado no primeiro segundo(VEF1), e 

esta foi uma medida protetiva à asma induzida por esforço, pois se houvesse redução de 

10% do PFE, e 20% do VEF1, para controle em caso de crise de asma identificada na 

avaliação, os medicamentos broncodilatadores prescritos por seus médicos seriam 

usados1. 
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4.7- Critérios para Interrupção 

A avaliação seria interrompida se houvesse queda da Saturação de Pulso de 

Oxigênio (SpO2), e/ou na presença de Sinais de Desconforto Respiratório (SDR). 

 

4.8- Protocolo de Avaliação 

O protocolo consistiu em uma avaliação com tempo total de duração de duas 

horas. 

A composição da amostra ocorreu a partir da triagem por meio do contato 

realizado com colaboradores da UNINOVE que tivessem filhos com e ou/ sem Asma, e 

foram orientados a comparecer para avaliação no LARESP, e selecionados em Grupo 

Asma: 25 crianças e adolescentes com asma leve, modeada ou grave com base nas 

diretrizes de 2019 do GINA1, e em Grupo Controle: 25 crianças e adolescentes sem 

diagnóstico de Asma. 

 

4.8.1-Procedimentos de Avaliação dos Dados Antropométricos 

Foram coletados por meio de Ficha de Avaliação: Nome, Idade, Etnia, Peso, 

Estatura em metros (m), História de Moléstia, Internações anteriores, Informações sobre 

condição neurodesenvolvimental reladas por pais e/ou responsáveis, Cirurgias previas, 

Medicamentos em uso, FC, Frequência Respiratória (f), SpO2, e ausculta pulmonar 

(AP). 

 

4.8.2-Composição Corpórea 

Os participantes foram previamente pesados e medidos, com utilização de 

balança digital (Filizola ®, Brasil) e com estadiômetro parede (Wiso), a medida do 

indivíduo foi avaliada em posição ortostática com os pés paralelos, sem sapatos, com a 

coluna ereta, e a cabeça alinhada. 

O índice de massa corporal (IMC) de cada criança foi realizado por meio da 

equação massa corporal (kg)/altura2(m) e os valores de referência utilizados seguiram a 

classificação disponível no Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes32. 

A avaliação da composição corpórea foi por bioimpedância elétrica tetra polar 

BTM 310 (Biodinâmica Corporação Seattle WA, EUA), um dispositivo de grande 

acurácia (Figura 1). 

Para realizar a bioimpedância foram acoplados quatro eletrodos sobre a pele do 

participante, previamente higienizada com álcool a 70%, e dois eletrodos foram 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-29502019000200196#B2
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colocados na extremidade superior direita (um próximo à articulação metacarpo 

falangeana da superfície dorsal da mão e outro entre as proeminências distais do rádio e 

da ulna) e os demais na extremidade inferior também de hemicorpo direito (um na 

região distal do arco transverso da superfície superior do pé e um segundo entre os 

maléolos, medial e lateral do tornozelo), e para a realização desse procedimento o 

participante foi instruído a não ingerir bebidas com cafeína pelo menos 12 horas antes 

do teste. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1-Bioimpedância elétrica tetra polar BTM 

 

4.8.3-Função Pulmonar 

Os testes de função pulmonar foram realizados com um espirômetro, seguindo 

os critérios para testes de função pulmonar33. Foram avaliados os seguintes volumes, 

capacidades e fluxos: capacidade vital forçada (CVF), VEF1, relação VEF1/CVF e FEF 

entre 25 a 75%, realizados com espirômetro previamente calibrado (EasyOne®, NDD, 

Zurique, Suíça), fazendo uso de clip nasal, conforme a figura 2 A. 

Todos os participantes foram monitorados antes e após os testes quanto a 

presença de broncoespasmo com o uso do aparelho Peak Flow (Microlife, Digital Peak 

Flow Meter®, USA), conforme a figura 2-B, para obtenção do PFE e VEF1, que para os 

participantes que tivessem o risco de ter Asma induzida por exercício, havia esta medida 

protetiva empregada, onde a redução de 10% do PFE, e 20% do VEF1¹, indicaria para 

controlar a crise de asma o uso dos medicamentos broncodilatadores prescritos por seus 

médicos33,34. 
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A 

 

B 

Figura 2- A- Avaliação de Função Pulmonar, B- Monitoramento do PFE e VEF1 

 

4.8.4-Proficiência Motora 

Foi utilizada a Bateria de Avaliação “Movement Assessment Battery for 

Children 2nd edition (MABC-2)”, é um teste motor padronizado, utilizado em estudos 

nacionais e internacionais, e considerado uma ferramenta que avalia e identifica a 

dificuldades motoras leves e moderadas de movimento em crianças e adolescentes. No 

Brasil, este teste já é validado e tem boa confiabilidade teste e reteste25,27. 

A MABC-2 é um protocolo de testes desenvolvido para avaliar o desempenho 

motor de crianças, o qual consiste em uma bateria de teste motor (figura 3), que avalia 

crianças e adolescentes de 3 a 16 anos de idade. Esta bateria envolve três subtestes: 

Destreza Manual, Agarrar e Arremessar e, o Equilíbrio Estático e Dinâmico, e é 

composta por oito testes motores para cada faixa ou banda de idade (banda 1 - crianças 

de 3 a 6 anos; banda 2 - 7 a 10 anos e, banda 3 - 11 a 16 anos)25,27. 

A avaliação foi aplicada de forma individual, com duração mínima de 20 

minutos, sendo que os valores brutos obtidos em cada subteste foram convertidos em 

escores e  também em percentil, de acordo com as normativas sugeridas pela escala, 

composto por um sistema semafórico, o qual utilizou como comparação os percentis 

estabelecidos (pontos de distribuição dos resultados ordenados da amostra, baseado na 

porcentagem de casos da validação da escala) no padrão de desenvolvimento descrito, à 

saber: Zona Vermelha = ≤5 percentil, que representa um desempenho motor atípico; 

Zona Amarelo = de 6 a 15 percentil, considerado desempenho motor de risco e, Zona 

Verde = >16 percentil, considerado como Desenvolvimento Típico25-27de acordo com a 

figura 3. 
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Figura 3 – Divisão do Teste Motor MABC-2 

Para aplicar a MABC-2 foi necessário um ambiente tranquilo, com uma Mesa, 

cadeiras de diferentes alturas e uma parede em branco, e como é possível observar na 

figura 4, foram usados os materiais determinados na maleta de avaliação. 

 

Figura 4- Bateria de teste motor MABC-2 

4.8.4 Capacidade Física 

Para avaliação da capacidade física foi utilizado o teste de campo Incremental 

Shuttle Walk Test (ISWT), que se trata de um teste submáximo e pode ser realizado por 

fisioterapeutas, sem presença de médico no local31. Foram realizados dois testes com 30 
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minutos de intervalo entre eles, devido efeito aprendizagem, sendo que variabilidade 

descrita entre os testes é de 40 metros, e para fins de análise foi considerado o de maior 

distância percorrida. O percurso teve 10 metros, delimitado por 2 cones nos finais, 

como ilustra a figura 5, que deveriam ser contornados pelo participante. Um sinal de 

áudio representava a mudança de nível, assim como o aumento da velocidade do 

participante durante o teste, indicado no terceiro beep sonoro. Durante a avaliação, os 

participantes poderiam ser acompanhados no primeiro minuto, para uma melhor 

adaptação. Na extremidade de cada nível, era oferecido um incentivo verbal 

padronizado. Os participantes foram incentivados a caminhar mais rápido e orientados a 

executar o tempo total de duração do teste. A FC foi monitorada por meio de Polar® 

V800 e observado a FC máxima estipulada pela equação de Tanaka 208 - (0,7x idade); a 

SpO2 foi monitorada constantemente por meio de oxímetro de pulso Nonin®, antes a 

após o teste, e registrava-se a sensação de fadiga respiratória e de membros inferiores 

por meio da Escala de Borg Modificada. O teste só seria interrompido se houvesse 

queda da SpO2. Para os valores previstos do ISWT foi considerado a equação de 

referência ISWT prev= 845.559 + (sexo *193.265) + (idade * 47.850) - (IMC *26.179), 

considerando 0 para sexo feminino e 1 para sexo masculino35,36. 

 
Figura 5 – Teste de capacidade física 

 

4.8.5-Controle Clínico da Asma 

O Controle Clínico da Asma foi avaliado por meio do questionário Asthma 

Control Questionnaire (ACQ6), composto por seis questões, no qual os participantes 

foram classificados em controlado (<0,75), parcialmente controlada (0,75-1,5) e não 
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controlada (>1,5), e uma diferença importante clínica mínima é de 0,5 em uma escala de 

6 pontos37. 

 

4.8.6-Qualidade de Vida 

Foi usado para os asmáticos o questionário Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ), o qual avalia a qualidade de vida das crianças com Asma por 

meio de 23 questões divididas em três domínios, sendo: atividades (cinco questões); 

emoções (dez questões) e sintomas (oito questões), todas medidas por meio de uma 

escala de 7 pontos, onde 1 indica o máximo prejuízo e 7 nenhum prejuízo38-40, sendo 

que o escore total perfaz 161 pontos. 

A versão em português do Brasil demonstrou boa validade e reprodutibilidade 

deste questionário, que é o mais utilizado para a população asmática39,40. 

 

4.9-Análise dos Resultados 

 

O cálculo amostral foi realizado com o programa WINPEPI, com o Power da 

amostra em 90%, em hipótese bicaudal. Assumindo-se um erro beta de 0,10, tomando-

se como base um estudo piloto com 8 pacientes em cada grupo utilizando correlação 

0,70 da MABC AC % X ISWT, p<0,05, considerou-se um número amostral de 50 

indivíduos, sendo 25 indivíduos em cada grupo. 

Foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para avaliar se as variáveis quantitativas 

contínuas seguiam uma distribuição normal. As variáveis foram resumidas e 

apresentadas pelas estatísticas descritivas pertinentes, as variáveis paramétricas foram 

expressas como média e desvio padrão, e as variáveis não paramétricas em mediana e 

intervalos interquartílicos, para as variáveis quantitativas ou frequências absoluta (n) e 

relativa (%) para as variáveis categóricas Foram utilizados os testes t pareado para 

amostras dependentes e o teste t não pareado para amostras independentes, e para a 

análise de correlação com distribuição paramétrica foi usado a Correlação de Pearson e 

com distribuição não paramétrica a Correlação de Spearman. Para verificar a relação 

entre variáveis dependentes e independentes, foi aplicada a análise de regressão, 

representadas por um modelo matemático. A análise estatística foi realizada utilizando o 

pacote estatístico Minitab 14, e foi considerado diferença estatística p<0,05. 
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5- RESULTADOS 

 

Foram recrutados 52 participantes, entre crianças e adolescentes, sendo 27 

pacientes asmáticos, dos quais 2 foram excluídos por infecção respiratória nos últimos 

dois meses e, outras 25 crianças saudáveis, que participaram à convite. Com isso, a 

amostra de 50 participantes, teve dois grupos, à saber um grupo de crianças e 

adolescentes com asma (GA), com 25 participantes, e outro com 25 crianças saudáveis, 

que teve a característica de grupo controle (GC). Cabe salientar que todos os indivíduos 

foram separados por bandas de idade, sendo: banda 1 (4-6 anos), banda 2 (7-10 anos), e 

banda3 (11-16 anos) para realizar o teste motor adequado a faixa etária. 

As intervenções propostas no estudo permitiram a obtenção dos resultados que 

estão apresentados em tabelas e figuras, à seguir, tendo-se como sequência: Capacidade 

Física; Proficiência Motora; Controle da Asma; Qualidade de Vida, bem como as 

correlações entres essas variáveis. Antes, porém, está apresentada, na tabela 1, as 

características gerais da amostra. 
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Tabela 1-Características Gerais da Amostra 

Variáveis GA - N=25 (12♂)  GC - N=25 (13♂) p 

Idade (anos) 7,7±2,65 10,9±3,89 0,01* 

Peso (Kg) 31,9±15,02 43,1±19,03 0,02* 

Altura (cm) 1,3±0,19 1,4±0,26 0,08 

Índice de Massa Corpórea 

(kg/m²) 
17,3 ±4,22 19,8±3,56 0,03* 

Massa Magra (Kg) 27,0±10,70 34,2±15,10 0,06 

Massa Magra (%) 83,1±9,79 74,3±17,80 0,04* 

Massa Gorda (Kg) 11,1±19,30 11,4±14,40 0,09 

Massa Gorda (%) 19,0±11,30 21,9±11,90 0,38 

VEF1 (% do previsto) 84,3±11,20 100±17,90 0,01* 

VEF1/CVF (% do previsto) 88,2±8,10 96,4±5,09 0,010* 

Kg = quilogramas, cm = centímetros, kg/m² = quilogramas por metro quadrado, CVF=Capacidade Vital 

Forçada, VEF1 =Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo, *Diferenças significantes entre 

grupos p< 0,05. 

 

Como pode ser observado pelos dados da tabela 1, a média de idade entre grupos 

teve diferença significante, assim como para o peso, compatível com a diferença de 

idades nos grupos, também é possível observar que as médias de idade se encaixam no 

perfil da divisão do teste motor banda 2 (7-10 anos). De acordo com o IMC, a amostra 

foi considerada eutrófica, e como já era esperado, quanto a função pulmonar houve 

diferença significante entre grupos, e foi inferior no GA. 

 

Proficiência Motora 

A escala MABC-2 permite uma classificação semafórica do desempenho motor 

por meio dos percentis (pontos de distribuição dos resultados ordenados da amostra, 

baseado na porcentagem de casos da validação da escala), e foi observado que 8 % dos 

participantes no GC, e 16 % no GA foram classificadas na Zona Amarelo (6 a 15 

percentil), considerado um desempenho motor de risco, e Zona Vermelha (≤5 percentil), 

que representa um desempenho motor atípico, e que 4 % dos participantes no GC, e no 

GA foram classificadas na Zona Vermelha (≤5 percentil), que representa um 

desempenho motor atípico. 
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O teste motor aplicado conforme a MABC-2 demonstrou o desempenho da 

proficiência motora em ambos os grupos nos domínios da Destreza Manual, Agarrar e 

Arremessar, e o Equilíbrio, conforme exposto na tabela 2, a seguir. 

Tabela 2-Análise da Proficiência Motora entre Grupos Asma e Controle 

Domínios MABC-2 GA (N= 25) GC (N=25) p 

Destreza Manual Escore Padrão 8,2±3,00 7,0±2,76 0,14 

Agarrar e Arremessar Escore Padrão 7,6±3,23 10,4±4,34 0,01* 

Equilíbrio Escore Padrão 11,3±3,08 11,2±3,58 0,93 

MABC2 Escore Padrão 8,9±2,50 8,8±1,91 0,85 

* Diferença significativa p<0,05 

 

Em uma análise comparativa entre GA e GC foi possível dentre os domínios 

avaliados pela MABC-2, Destreza Manual, Agarrar e Arremessar, e Equilíbrio, detectar 

uma variação significativa na pontuação do domínio Agarrar e Arremessar, e não houve 

variação significante para os outros domínios. 

Também foi analisada a correlação entre a proficiência motora e a função 

pulmonar no GC e GA, e não houve correlações significantes. 

 

Capacidade Física 

Para análise da capacidade física considerou-se o desfecho “distância 

percorrida” no ISWT, pelo GA e pelo GC, buscando-se informação da distância prevista 

para estas crianças e adolescentes, e o respectivo porcentual alcançado do ISWT.Além 

disso, foram registrados os níveis (número de voltas) alcançados durante o teste, como 

exposto na tabela 3, à seguir. 
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Tabela 3- Comparação da Capacidade Física entre grupos GA e GC, vista pelo ISWT 

Variáveis GA GC Δ P 

Incremental Shutlle Walk Test (m) 507±214 626±301 119 0,11 

Incremental Shutlle Walk Test Predito (m) 862±177† 949±230† - 0,14 

Incremental Shutlle Walk Test Predito (%) 58,7±21,3 66,8±29,2 - 0,26 

Nível do Incremental Shutlle Walk Test 7,74±2,0 9,24±2,4 - 0,02* 

Frequência Cardíaca de Repouso 102,4±11,7 98,7±19,9 - 0,43 

Frequência Cardíaca Máxima 170,1±23,8 171,4±32,0 - 0,87 

Frequência Cardíaca Máxima Prevista (%) 84,75±14,4 84,88±13,8 - 0,18 

Frequência Cardíaca após 1 min 
116,8±14,8 120,5±28,1 - 0,56 

*Diferenças significantes p < 0,05 intergrupo †p<0,05 para comparação com valor obtido x predito 

 

É possível verificar na tabela 3, que ambos GA e GC andaram menos que o 

previsto para idade, e comparando os grupos não houve diferença significativa. Foi 

observado que as crianças e adolescentes do GA apresentaram diferença significativa 

nos níveis alcançados do ISWT, o que representa que os asmáticos alcançaram menor 

nível no ISWT e andaram menos que o GC, dado este de relevância clínica, 

especialmente ao ser também considerado o delta de variação em metros entre os 

mesmos. 

Não foram constatadas correlações significativas entre os dados de Proficiência 

Motora com os da Capacidade Física e da Capacidade Física Predita, mas sim entre a 

Capacidade Física pelo Nível alcançado no teste ISWT e o domínio Equilíbrio obtido na 

MABC-2, no GA (r = 0,36 e p=0,04). Foi aplicada uma análise de regressão linear para 

melhor compreensão dessas associações, (MABC2_EQ_ES x Nível de ISWT), a cada 

aumento de 6,89 no MABC2_EQ_ES está associado a um aumento de 0,57 nível 

de Shuttle, como ilustra o gráfico da figura 6, à seguir.  
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Figura 6- Análise de regressão do Equilíbrio e o Nível do Shuttle no GA 

MABC2_MD_SS =Movement Assessment Battery for Children 2nd 

edition _Equilíbrio_ Escore, GA=Grupo Asma. 

 

Controle da Asma 

Quanto ao controle da asma nas crianças e adolescentes asmáticos, as respostas 

obtidas no ACQ6, que é um questionário sobre o controle da asma aplicada no GA, 

foram observadas 71,4% dos asmáticos controlados, 23,8% parcialmente controlados e 

4,8% não controlados. 

Foram comparados o ACQ6 e a proficiência motora, para verificar a correlação 

do controle da doença e o desempenho motor no GA. Constatou-se correlações 

negativas moderadas entre o Controle da Asma com o domínio Destreza Manual (-0,52 

p 0,01). Para melhor compreensão das associações encontradas, foi aplicada uma análise 

de regressão linear (MABC2 - Destreza Manual Escore Padrão X ACQ6), a cada 

aumento de 9,79 no DM_EP (Destreza Manual Escore Padrão) está associado a uma 

redução de 1,72 pontos no ACQ6, apresentada no gráfico da figura 7. 

 



32 
 

DM_EP

A
C

Q
6

13121110987654

4

3

2

1

0

 
Figura 7 -Análise de regressão da Destreza Manual e o Controle da Asma 

MABC2_DM_EP =Movement Assessment Battery for Children 

2nd edition _Destreza Manual_ Escore Padrão, ACQ6=Asthma 

Control Questionnaire 6 

 

 

Ao serem comparadas a capacidade física, pela distância percorrida no ISWT, 

com o controle da doença, avaliado pelo ACQ6, não foram encontradas correlações 

significativas. 

Qualidade de Vida 

A Qualidade de Vida das crianças e adolescentes asmáticas (GA), avaliada pelo 

questionário PAQLQ, apresentou se pouco comprometida, pois teve uma boa pontuação 

total em 82,3%, e a pontuação subdividida entre os domínios mostrou bom percentual 

para sintomas em 89,1%, emoção 85,6% e uma menor pontuação no domínio atividade 

66,6 %. 

Ao ser comparada a qualidade de vida com a Proficiência Motora, Controle da 

asma e capacidade física, não houve correlações significativas. 
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7- DISCUSSÃO 

De acordo com nossos resultados, a hipótese de redução na proficiência motora 

de crianças e adolescentes asmáticos pelos dados da MABC-2 mostrou que 8 % dos 

participantes no GC, e 16 % no GA, estavam em situação de risco de desempenho 

motor. Mas foi frente à análise comparativa dos domínios da MABC-2 entre grupos, 

que se observou redução no desempenho no domínio Agarrar e Arremessar no GA. 

Cabe salientar ainda que apesar de ambos os grupos estudados terem andado 

menos que o previsto no teste de ISWT, compatível com o perfil sedentário da amostra, 

o GA andou menor número de voltas, dado este que guarda certa relevância clínica. Ao 

serem correlacionados os dados do Controle da Asma com o Desempenho Motor, foram 

constatadas correlações negativas moderadas com os domínios Destreza Manual e o 

ACQ6. Não foi constatada correlação significativa entre a Proficiência Motora e a 

Qualidade de Vida no GA. 

Vale ressaltar que nosso estudo é o primeiro sobre Proficiência Motora 

envolvendo funções motoras grossas e finas de crianças e adolescentes asmáticos, com 

associação de variáveis antropométricas, controle da asma, qualidade de vida, função 

pulmonar e capacidade física. 

A avaliação da Proficiência motora entre os Grupos Asma e Controle, trouxe 

resultados relevantes, e demonstrou diferença no desempenho do domínio Agarrar e 

Arremessar alterado nos asmáticos. Este domínio envolve complexas habilidades 

motoras finas e grossas, que são fundamentais para executar movimentos complexos, 

como aqueles necessários em atividades esportivas, e envolve uma coordenação espaço 

temporal precisa, que pode estar relacionada a pouca atividade física das crianças, pois 

em crianças saudáveis e com níveis moderados de atividade física, é possível alcançar 

um desempenho melhor nos domínios Equilíbrio e Agarrar e Arremessar41,42. 

O desempenho no Agarrar e Arremessar envolve também o controle postural e 

de coordenação motora, com adequada seleção dos músculos que influenciam a 

condução e orientação do movimento em atividades diárias e em brincadeiras, e acordo 

com a maior a complexidade da tarefa maior o nível de controle postural e coordenação 

necessários. Em nosso estudo, é um alerta a amostra de asmáticos com o desempenho 

inferior neste domínio, que representa uma habilidade fundamental manipulativa42.  
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Outro achado relevante foi que encontramos no GA correlação entre o controle 

da asma e o desempenho no domínio Destreza Manual, por meio de uma análise de 

regressão foi possível estabelecer uma relação em nossa amostra que quanto pior o 

Controle da Asma, pior foi o desempenho no domínio Destreza Manual. 

No Brasil, crianças com risco para desenvolvimento motor, apresentaram 

dificuldades no domínio destreza manual, assim como em nosso estudo, e esta 

habilidade motora fina é de suma importância para as crianças em atividades escolares, 

vale ressaltar que a alteração na proficiência motora ocorre em crianças de diferentes 

países, mas pode ser mais evidente em países socioeconomicamente 

desfavorecidos19,21,22. 

Em um estudo de 1990, as habilidades motoras finas de crianças asmáticas 

foram avaliadas após o uso de albuterol, e não foram encontradas diferenças 

significantes, mas observou se a necessidade de ajuste postural devido o tremor pós 

medicação, para executar as tarefas de motricidade fina, e poderia ser um alerta as 

possíveis dificuldades de performance motora nesta doença28. Bem como, em uma 

revisão de 1994, sobre disfunção neuropsicológica associada a asma, evidenciou que a 

asma mal controlada poderia estar relacionada aos problemas de aprendizagem de 

escrita enfrentados por crianças asmáticas43-45. 

Recentemente a Proficiência Motora foi analisada em crianças com Fibrose 

Cística, provenientes da África do Sul, e obteve resultados parecidos com nosso estudo, 

onde não houve correlação entre IMC e a proficiência motora, visto que não houve o 

fator agravante obesidade na amostra, e que as crianças com menos sintomas da doença 

tiveram melhor desempenho motor. Nestas crianças, o domínio afetado da MABC-2 foi 

o equilíbrio, e no nosso estudo encontramos uma associação entre um maior alcance nos 

níveis do ISWT e melhor equilíbrio30. Cabe salientar que nossa amostra foi composta 

por participantes não praticantes de atividade física, considerados sedentários, e os 

resultados obtidos, indicaram que estas crianças e adolescentes foram classificados 

como eutróficos. 

E é importante compreender que a composição corpórea dos nossos indivíduos 

não teve influência sobre sua Proficiência Motora, no entanto a porcentagem de massa 

magra foi superior nos asmáticos comparada aos indivíduos do grupo controle. 

Resultado este favorável, pois um pior desempenho motor está relacionado a um 

excesso de peso, e a obesidade é associada a baixos níveis de atividade física, exclusão 
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de jogos e brincadeiras ativas46,47. Nos asmáticos o efeito de ganho de peso pode estar 

associado ao aumento de sintomas respiratórios48. O fato das crianças e adolescentes 

não serem praticantes de atividade física foi observado em nossos achados, pois não 

houve diferença na capacidade física avaliada pelo desfecho distância percorrida no 

ISWT entre os grupos, no entanto houve diferença estatisticamente significante no 

ISWT Previsto para as idades em ambos os grupos, isto demonstra como as crianças 

inativas andam menos que o esperado, e ao analisar o nível alcançado no ISWT no GA, 

foi observado que as crianças e adolescentes asmáticos andaram menos que o GC, um 

delta de 119 metros, que é uma diferença importante ao considerar a diferença mínima 

clinicamente importante de 20 -76 metros49.  

Alguns estudos corroboram com nossos achados, e justificaram a redução da 

capacidade física nos asmáticos relacionando ao controle da asma ou a severidade da 

doença8,19, e também encontraram diferença mínima clinicamente importante no 

desempenho da distância percorrida no ISWT de GA comparado a GC50 

A preocupação com o desenvolvimento adequado das habilidades motoras de 

crianças e jovens tem sido crescente no mundo atual, pois há uma relação estreita entre 

a performance motora com a prática de atividade de física, que pode perpetuar até a fase 

adulta e promover benefícios a saúde, pois nas crianças e adolescentes asmáticos parece 

promissor estimular as habilidades motoras e ter a prática da atividade física com um 

manejo do controle da doença14,19. 

Um estudo recente, realizado com crianças asmáticas iranianas, verificou o 

efeito de um programa de exercícios aeróbios realizados em casa, sobre a capacidade 

pulmonar, qualidade de vida e performance motora, e embora tenha tido uma amostra 

pequena mostrou efeitos positivos, e significativos sobre o desempenho motor dos 

asmáticos51. 

As crianças que dominam habilidades fundamentais motoras são mais propensas 

a praticar atividades físicas saudáveis durante a infância e a adolescência, no Brasil e 

em países com uma cultura semelhante ainda há falta de incentivo a estas atividades 

importantes52.A análise da proficiência motora é importante em crianças e adolescentes, 

e quanto mais cedo for possível verificar se há riscos no desempenho motor, maior a 

possibilidade de uma intervenção precoce, e a constatação que em crianças e 

adolescentes asmáticos há influência da capacidade física e controle da asma sobre a 
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proficiência motora, poderá nos permitir a abordagem de novas estratégias de 

tratamento futuro. 

 

 

Limitações do Estudo 

Assumimos como limitações deste estudo que em nossa amostra composta de 

crianças e adolescentes não praticantes de atividades físicas, poderíamos ter traçado o 

nível de atividades diárias por meio questionário especifico e uso de acelerômetro. 
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8- CONCLUSÕES 

 

Este é o primeiro estudo sobre a Proficiência Motora de crianças e adolescentes 

asmáticos, no qual o domínio Agarrar e Arremessar foi inferior nos asmáticos, e a 

capacidade física reduzida parece influenciar a proficiência motora. 
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ANEXO 1 

TCLE -  Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica: 

Nome do participante:____________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone para 

contato:______________________Cidade:________________CEP:______________ 

E-mail: 

______________________________________________________________________ 
 

1.Título do Trabalho Experimental: Análise da proficiência motora e capacidade 

física de crianças e adolescentes asmáticos: Estudo transversal 

2.Objetivo: Avaliar as habilidades motoras de crianças e adolescentes asmáticos 

3.Justificativa: Avaliar as habilidades motoras de crianças e adolescentes com asma e 

identificar os influenciadores   do desenvolvimento destas habilidades 

4. Procedimentos da Fase Experimental: A pesquisa será com crianças e adolescentes 

asmáticos considerando todos os tipos de gravidade de Asma (leve, moderado e grave) 

de 4 -16 anos, realizada no LARESP/UNINOVE, onde o participante da pesquisa está 

convidado a participar de uma avaliação 

A avaliação terá duração total de 2 horas e consiste nas seguintes avaliações: 

>Avaliação do pulmão por meio de um assopro (espirometria) 

>Teste físico por meio de caminhada por corredor de 10 metros, acompanhado pelo 

terapeuta com monitoração do coração 

>Teste para avaliar a gordura do corpo, com um adesivo colado no pulso e no tornozelo 

ligado a um aparelho (bioimpedância) 

> Avaliação da respiração por meio de colagem no peito de algumas bolinhas que 

brilham (chamamos de marcadores que refletem) para serem filmadas por uma câmera 

para ver a movimentação da respiração 

>Serão realizados testes de habilidades motoras para avaliar habilidades finas da mão, 

de agarrar, arremesso e equilíbrio do corpo 

> Será aplicado um questionário com perguntas sobre qualidade de vida. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: A criança e/ou adolescente poderá sentir se 

constrangido por passar por uma avaliação morfológica (peso e altura) e do seu nível de 

condição física, mas todos os testes serão realizados individualmente, em sala separada, 

somente com a presença dos pesquisadores e garantindo o sigilo e privacidade dos 

dados, mas caso a criança e/ou adolescente deseje, a avaliação poderá ser interrompida a 

qualquer momento 

A criança poderá sentir algum desconforto pelo teste físico de caminhada, pois fará um 

esforço físico, mas será monitorada pelo terapeuta o tempo todo. 

A criança e/ou adolescente devido o esforço gerado pelo exercício poderá passar mal 

devido a sua asma, por isso será monitorada por oximetro que é um aparelho que 

monitora o oxigênio do sangue e caso este reduza, será administrado oxigênio. 

Solicitamos  e orientaremos aos participantes trazer todos os medicamentos 

broncodilatadores prescritos pelo seu médico ("bombinhas") 

Existe um risco mínimo de em algum momento durante o teste de caminhada e teste de 

equilíbrio da criança e/ou adolescente sofrer uma queda ou tropeçar, para evitar 

acidentes os testes serão realizados de forma individual, sempre observando a 

movimentação da criança, os testes serão realizados em superfícies planas, os 

participantes serem solicitados a usarem calçado tênis, e os testes de equilíbrio serão 
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feitos em superfícies anti derrapantes, sempre com dois terapeutas próximos as crianças 

e/ou adolescentes, para evitar quedas. 

6. Medidas protetivas aos riscos: A criança e/ adolescente será monitorada em todos 

os testes quanto ao chiado no peito, os batimentos cardíados, sinais de cansaço e sua 

oxigenação (temos disponível oxigênio, e caso seja necessário será administrado 

oxigênio, bem como os medicamentos broncodilatadores prescritos pelo seu médico 

("bombinhas"). 

Todos participantes serão monitorados antes e após os testes quanto ao "chiado no 

peito" (broncoespasmo) por aparelho de assoprar PeakFlow (que avalia a dificuldade de 

soltar o ar, e detecta se o paciente inicia alguma crise de asma), por isso os participantes 

que tem asma induzida por exercício, já terão como medida protetiva esta avaliação para 

identificar a crise de asma precocemente, e se necessário usaremos para controlar a crise 

de asma os medicamentos broncodilatadores prescritos pelo seu médico ("bombinhas"). 

Não será necessário médico no local, pois todo esforço realizado nos testes são 

submáximos (média intensidade), e podem ser realizados por Fisioterapeutas, todos 

participantes serão orientados a levar os medicamentos broncodilatadores prescritos 

pelo seu médico ("bombinhas"), pois serão utilizados caso seja necessário. 

7. Benefícios da Pesquisa: Será importante saber se a asma atrapalha o 

desenvolvimento das habilidades motoras das crianças e adolescentes, pois são 

importantes para elas brincarem, e para seu desempenho escolar e em atividades físicas, 

bem como sua qualidade de vida 

8. Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de sair do estudo a 

qualquer momento 

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores garantem o sigilo e privacidade dos dados 

10.Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa: Despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessário, tais 

como transporte e alimentação. Res.Nº 466/12 – Item II.21: Não receberão pagamento 

por participar da pesquisa 

11. Local da Pesquisa: Este estudo será desenvolvido nas dependências do Laboratório 

de Avaliação Funcional Respiratória (LARESP) localizado no Campus Memorial da 

América Latina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), na Av. Francisco 

Matarazzo, 376, Barra Funda, São Paulo-SP. Programa de Pós-graduação em Ciências 

da Reabilitação da UNINOVE, pela Fisioterapeuta Josiane Germano Luiz, com a 

orientação do Professor Dirceu Costa. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em 

sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro 

dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é 

responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que 

corresponde aos aspectos éticos.  Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. 

Vergueiro nº 235/249 – 12º andar - Liberdade – São Paulo – SP. CEP. 01504-001. Fone: 

3385-9010 comitedeetica@uninove.br  Horários de atendimento do Comitê de Ética: 

segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00 

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para 

Contato: Se tiver alguma dúvida ou pergunta, poderá ligar nesses números: 

NOME DO PESQUISADOR  Dra. Josiane Germano Luiz 

TELEFONE (011) (999998398) “INCLUSIVE LIGAÇÕES À COBRAR” 

E-MAIL josiane_germano@hotmail.com 

mailto:josiane_germano@hotmail.com
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15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios. São Paulo,_________de______________2019. 

16. Consentimento Pós-Informação:   

Eu, ________________________________________________, 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 uma via deste termo de consentimento, e autorizo a 

realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste 

estudo no meio científico. 

Assinatura do Responsável legal do menor de idade participante (Todas as folhas devem 

ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

17. Eu, Josiane Germano Luiz, certifico que: 

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a 

proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos; 

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados 

neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos 

descritos neste termo; 

Josiane Germano Luiz 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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ANEXO 2 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

(para idade de 4- 12 anos) 

Avaliação com duração total de 2 horas 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa Análise da proficiência motora 

e capacidade física de crianças e adolescentes asmáticos: Estudo transversal 

 

As crianças com asma, tem chiado no peito, e ficam cansadas para brincar, vamos usar 

as informações para um trabalho para ajudá las, por isso vamos fazer alguns testes. 

 

 

  

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Teste do assopro (espirometria) Teste da caminhada Adesivos colados na mão e pé 

para uma maquina ver a 

quantidade de gordura do corpo 

Teste de encaixe Teste de equilíbrio Bolinhas que brilham coladas 

no peito para vermos quando 

você puxa o ar  

Faremos algumas perguntas sobre o que faz no dia a dia, se sentir vergonha, medo ou não gostar é só 

falar, ninguém ficará bravo, e não contaremos para ninguém sobre a tua participação 
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Se tiver alguma dúvida ou pergunta, pode pedir para seus responsáveis ligar nesses 

números: NOME DO PESQUISADOR  Dra. Josiane Germano Luiz TELEFONE (011) (999998398) 

“INCLUSIVE LIGAÇÕES À COBRAR” E-MAIL josiane_germano@hotmail.com 

 

( ) SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsável leu e explicou, e sei que 

quando não quiser mais participar é só falar não, em qualquer momento. E recebi uma 

cópia deste papel.  

   

( ) NÃO, não quero participar.  
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ANEXO 3 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

(para idade de 12 a 16 anos) 

Avaliação com duração total de 2 horas 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa Análise da proficiência motora 

e capacidade física de crianças e adolescentes asmáticos: Estudo transversal 

 

As crianças com asma, tem chiado no peito, e ficam cansadas para brincar, por isso 

vamos fazer alguns testes: 

Avaliar o pulmão por meio de um assopro (espirometria) 

 

 

 

 

Fazer um teste físico de caminhada 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliar a gordura do corpo, com um adesivo colado na mão e no pé ligado a um 

aparelho (bioimpedância)  
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Testes de encaixar peças, e equilíbrio do corpo 

   

Serão colados no peito algumas bolinhas que brilham e para serem filmadas por uma 

câmera para ver a movimentação da respiração  

 

 

 

 

 

Serão feitas algumas perguntas sobre sua qualidade de vida 

 

 

                                                       

 

Os adultos que são responsáveis por você deixaram você participar, mas senão quiser 



50 
 

não tem problema, ninguém irá ficar bravo com você.  

Talvez possa acontecer de você ficar com vergonha ou medo, ou ainda não gostar, mas 

não tem problema, é só falar que não quer mais participar. 

Ninguém vai saber que você está participando, não contaremos nada para ninguém. 

Vamos usar as informações sobre você para um trabalho, para mostrarmos que isso 

pode ocorrer com frequência com outras pessoas, mas ninguém vai saber que essas 

informações são suas.  

Se tiver alguma dúvida ou pergunta, pode pedir para seus responsáveis ligar nesses 

números: NOME DO PESQUISADOR  Dra. Josiane Germano Luiz TELEFONE (011) (999998398) 

“INCLUSIVE LIGAÇÕES À COBRAR” E-MAIL josiane_germano@hotmail.com 

 

( ) SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsável leu e explicou, e sei que 

quando não quiser mais participar é só falar não, em qualquer momento. E recebi uma 

cópia deste papel.  

   

( ) NÃO, não quero participar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

Ficha de Avaliação 

 

Nome:_________________________________________________________________ 

Idade:_____________________________Data de Nascimento __/__/___ Sexo:_____ 

Responsável:___________________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefones:______________________________________________________________ 

Asma: SIM (  )   NÃO (  ) 

Praticante de Atividade Física Regular: SIM (  ) NÃO (  )______________________ 

Medicamentos em uso:___________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Internações:____________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Doenças associadas:_____________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Peso:________________Altura:______________________IMC:_________________ 

Dados de bioimpedância 

IMC:__________________________________________________________________ 

Massa Magra:__________________________________________________________ 

Massa Gorda:__________________________________________________________ 
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APENDICE 


