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RESUMO 

 

Introdução: A recuperação da frequência cardíaca (RFC) vem sendo usada para avaliar 

disfunção autonômica, que aumenta o risco de eventos cardiovasculares, 

cardiometabólicos e mortalidade em diversas doenças crônicas, além de ser um método 

não invasivo, de baixo custo e de alto poder prognóstico. A asma é uma doença 

inflamatória crônica que pode levar ao desequilíbrio do sistema nervoso autônomo 

(SNA) e ao comportamento mais sedentário, contudo, faltam evidências sobre a RFC 

nessa população. Objetivo: comparar a RFC e a capacidade funcional em crianças e 

adolescentes asmáticos e seus pares saudáveis e, correlacionar no Grupo Asma (GA) 

o delta de recuperação da frequência cardíaca (ΔRFC) com idade, capacidade 

funcional, percepção de esforço, gravidade e controle da doença. Método: Estudo 

transversal. Foram incluídos no GA 77 pacientes com diagnóstico de asma, com GINA 

1 a 5, sem hospitalização nas últimas 4 semanas e em tratamento regular da doença. 

Outros 44 voluntários previamente hígidos, pareados por idade e gênero ao GA, foram 

chamados de Grupo Controle (GC). Todos voluntários realizaram a espirometria ao 

início do protocolo. A capacidade funcional foi avaliada pelo Shuttle Teste Modificado 

(STM) em um corredor de 10m. A RFC foi definida como a frequência cardíaca (FC) no 

pico do exercício (ao término do STM) menos a FC no segundo minuto após o término 

do mesmo (momento de recuperação), ou seja, ΔRFC = FC pico – FC recuperação. As 

variáveis desfecho foram: distância percorrida (DP) em porcentagem do previsto no 

STM e o ΔRFC. Resultados: A média de idade da amostra foi GA 11 [9-13] e GC 12 

[10-14]. O GA foi classificado como leve a moderado Step 3 2-4 segundo GINA. A 

função pulmonar, apesar de diferente entre os dois grupos, esteve dentro dos limites de 

normalidade em ambos. Houve atraso na RFC no GA em relação ao GC com diferença 

estatística significante (ΔRFC GA = 69±12bpm versus GC = 79±15bpm, p=0,001). O GA 

apresentou DP em porcentagem do previsto menor em relação ao GC (83±18% versus 

95±19%, p<0,001). Não foram encontradas correlações entre idade, percepção de 

esforço, DP no STM, gravidade e controle da doença com ΔRFC. Conclusão: 

Observamos que as crianças e adolescentes asmáticos mesmo em controle e 

acompanhamento regular da doença apresentam lentificação da RFC e redução da 

capacidade funcional em relação aos seus pares saudáveis. Essa informação é 

sugestiva de desequilíbrio do SNA. 

   

Palavras-chave: 1. Recuperação da frequência cardíaca, 2. Asma, 3.  Capacidade 

funcional  



   
 
 

ABSTRACT 

 

Background: Heart rate recovery (HRR) has been used to assess autonomic 

dysfunction, which increases the risk of cardiovascular, cardiometabolic and mortality 

events in several chronic diseases, in addition to being a non-invasive, low-cost and high 

prognostic power. Asthma is a chronic inflammatory disease that may to autonomic 

nervous sistem (ANS) imbalance and more sedentary behavior, however, there is a lack 

of evidence on the HRR in this population. Aims: To compare the HRR and functional 

capacity in asthmatic children and adolescents and their healthy pairs and to correlate in 

Asthma Group the heart rate recovery delta (ΔHRR) with age, perceived exertion, 

functional capacity, gravity and control of the disease. Method: Cross-sectional study. 

We included 77 patients diagnosed with asthma (Asthma Group - AG), with GINA 1 to 5, 

without hospitalization in the last four weeks and in regular treatment. Other 44 

previously healthy volunteers were matched by age and gender to the AG, called the 

Control Group (CG). All volunteers underwent spirometry at the beginning of the protocol. 

Functional capacity was evaluated by the modified Shuttle test (MST) in a 10-m-long 

corridor. HRR was defined as heart rate (HR) at peak exercise (at the end of the MST) 

minus HR in the second minute after the end of the same (recovery moment), i.e., ΔRFC 

= HRPeak – HRrecovery. The outcome variables were: distance walked (DW) in 

percentage of predicted in the MST and ΔHRR. Results: The mean age of the sample 

was AG 11 [9-13] and CG 12 [10-14]. GA was classified as mild to moderate asthma, 

Step 3 [2-4] according to GINA. The pulmonary function, although different between the 

two groups, was within the limits of normality in both. There was delayed HRR in AG in 

relation to CG with significant statistical difference (ΔHRR AG = 69 ± 12 versus CG = 79 

± 15, p = 0.001).  The GA had a lower percentage of predicted percentage than the 

predicted GC (83 ± 18% versus 95 ± 19%, p <0.001). No correlations were found 

between age, perceived exertion, DW in the STM, gravity and control of the disease with 

ΔHRR. Conclusion: we observed that asthmatic children and adolescents, even in 

regular control and follow-up of the disease, presented worse HRR and reduced 

functional capacity in relation to their healthy pairs. This information is suggestive of ANS 

imbalance. 

   

 

Keywords: 1. Heart rate recovery, 2. Asthma, 3. Functional capacity 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1. Recuperação da frequência cardíaca   

 

A recuperação da frequência cardíaca (RFC) pós-exercício é definida como a taxa 

na qual a frequência cardíaca volta ao valor basal após um período de estresse.(1) 

Reflete o equilíbrio do sistema nervoso autônomo pois é considerada uma função da 

reativação da atividade parassimpática (reativação vagal) e uma redução da atividade 

simpática, que costuma ocorrer durante os primeiros 30 segundos após cessar o 

exercício ou estresse.(1,2,3,4)  

É uma ferramenta valiosa para avaliar risco na prática clínica, pois trata-se de um 

método simples, não invasivo e de baixo custo para avaliação cardíaca 

autonômica.(4,5,6,7) Pode ser usado como indicador de disfunção autonômica em doenças 

como diabetes melitos, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca congestiva 

e doença arterial coronariana, além de poderoso preditor de mortalidade em grupos de 

risco (5) e em indivíduos assintomáticos.(8) Também pode ser um precursor para 

hiperglicemia e doença cardiovascular (4,6) e avaliador de carga de treino em atletas. (9) 

A queda da frequência cardíaca após o exercício assume uma cinética 

exponencial e decai de forma constante,(10) podendo ser dividida em duas fases 

distintas: uma fase rápida, que compreende os primeiros 60 segundos e caracteriza um  

período de  queda abrupta promovida pela reativação vagal e, uma fase lenta que ocorre 

de forma mais gradual até que a frequência cardíaca retorne aos valores de repouso.(5) 

Nessa fase, há tanto reativação vagal quanto retirada simpática.(5) 

 

Figura 1. Fases da recuperação da frequência cardíaca pós-exercício. A fase 

rápida ocorre nos primeiros dois minutos com reativação vagal. A fase lenta ocorre 

pela combinação de reativação vagal e retirada simpática.(Peçanha et al, 2014) 



   
 
 

15 
 
 

Alguns fatores como a idade, gênero, raça e nível de atividade física podem 

influenciar a RFC após exercício, tanto na fase lenta quanto na fase rápida.(5) Sabe-se 

que indivíduos mais velhos e mais sedentários apresentam uma recuperação mais lenta 

que indivíduos mais jovens e mais ativos, porém a influência do gênero é menos 

consistente e da raça ainda é desconhecida.(5) Imai et al(11) observaram que a 

intensidade do exercício influencia a RFC na fase lenta (observada em 120s), porém 

não influencia na fase rápida (30s). Já a musculatura mobilizada durante a atividade 

influencia a recuperação tanto na fase rápida quanto na fase lenta, sendo a recuperação 

mais rápida após exercício de membros superiores quando comparado aos de membros 

inferiores, mesmo ambos tendo a mesma intensidade.(12) A posição do corpo no 

momento da recuperação também influencia, sendo que a reativação vagal ocorre de 

forma mais acelerada na posição supina e é quase abolida na posição ortostática.(13) 

 

1.1.1. Mecanismos de controle cardiovascular na recuperação da 

frequência cardíaca  

O equilíbrio entre os sistemas simpático e vagal na RFC, tanto na fase rápida 

como na fase lenta, depende de uma série de mecanismos de regulação cardiovascular 

centrais e periféricos, que se integram no centro de controle cardiovascular no bulbo.(5) 

Entre esses mecanismos destacam-se quatro principais: o comando central, 

mecanorreflexo muscular, metaborrreflexo e termorregulação. O comando central e o 

mecanorreflexo muscular são desativados na fase rápida da recuperação, aumentando 

a atividade parassimpática e reduzindo a frequência cardíaca. Já o metaborreflexo e a 

termorregulação são desativados na fase lenta, diminuindo a atividade simpática, o que 

também contribui para a redução da frequência cardíaca.(5)  

O comando central é uma via descendente que leva informações excitatórias 

provenientes do cérebro cortical para os centros autonômicos cardiovasculares e 

respiratórios, promovendo diversas respostas, dentre elas a elevação da frequência 

cardíaca.(14) Goodwin et al(14)  promoveram a estimulação do tendão do músculo 

agonista e do músculo antagonista com um vibrador mecânico durante a contração 

muscular isométrica em homens e, observaram as respostas da frequência cardíaca, 

PA e ventilação em ambas as situações. Houve queda da frequência cardíaca durante 

a estimulação do tendão muscular agonista e elevação durante a estimulação 

antagonista, indicando que essa via desencadeia respostas cardiovasculares durante o 

movimento voluntário e é dependente da percepção de esforço, porém não 

demonstraram como isso se soma ao componente reflexo. Nóbrega et al(15) observaram 
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que durante um exercício ativo de cicloergômetro de membros inferiores houve aumento 

da frequência cardíaca, o que não ocorreu quando o mesmo exercício foi realizado de 

forma passiva. Esse achado corrobora o estudo anterior, demonstrando que o comando 

central tem um papel importante na resposta cronotrópica durante um exercício 

voluntário.  

O mecanorreflexo é um reflexo periférico produzido por receptores nervosos 

localizados nos fusos neuromusculares e órgãos tendíneos, denominados 

mecanorreceptores.(5,16) Esses receptores são sensíveis a estímulos mecânicos 

(estiramento, encurtamento e pressão em músculos e tendões) e projetam as 

informações para o centro cardiovascular medular no cérebro. Logo no início do 

exercício, esses receptores já são estimulados e promovem aumento da frequência 

cardíaca. O estudo de McMahon et al(17) demonstrou três achados importantes desse 

mecanismo: primeiro, mesmo descerebrando os gatos, ao estimular a raiz ventral 

lombar e gerar contração nos membros posteriores, houve aumento da frequência 

cardíaca; segundo, mesmo com o tônus vagal aumentado devido aumento da pressão 

no seio carotídeo, a contração muscular foi capaz de elevar a frequência cardíaca 

mostrando que a contração muscular diminui o reflexo barorreceptor; e terceiro, após 

bloqueio parassimpático pela atropina, houve aumento da frequência cardíaca que não 

se alterou com o início da contração muscular, demonstrando que a frequência cardíaca 

se eleva por retirada vagal e não por aumento do tônus simpático no início do exercício.  

O metaborreflexo é o reflexo periférico ativado por terminações sensíveis às 

alterações químicas e ao aumento na concentração de metabólitos na musculatura e no 

espaço intersticial (H+, lactato, CO2 e K+).(5) Essas terminações são denominadas 

metaborreceptores e são estimuladas a medida que aumenta a intensidade do exercício 

devido à queda do pH e acúmulo de metabólitos gerados na contração muscular.(5)  Uma 

vez estimulado, o metaborreflexo aumenta a atividade simpática cardíaca, levando ao 

aumento da frequência cardíaca, da pressão arterial e da resistência vascular 

periférica.(18) Fisher et al(18) em seu estudo não encontrou diferença no aumento da 

frequência cardíaca entre os grupos com bloqueio β-adrenérgico, bloqueio 

parassimpático e controle (sem drogas) após isquemia pós-exercício de membros 

inferiores em cicloergômetro. Já na isquemia pós-exercício isométrico de preensão 

palmar, o grupo com bloqueio β-adrenérgico teve aumento da frequência cardíaca 

abolido. Esses resultados demonstraram que o metaborreflexo aumenta a frequência 

cardíaca pelo aumento da atividade cardíaca simpática e, somente após exercício 

dinâmico em que um músculo de massa volumosa esteja envolvido.  Como o pico do 
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lactato ocorre entre o segundo e o terceiro minuto após o término do exercício, o 

metaborreflexo só começa a ser desativado após esse período de queda do lactato, 

levando a queda da frequência cardíaca.(5)   

O corpo acumula calor durante a realização de um exercício, que deve ser 

removido durante o período de recuperação. Para isso ocorrer, ajustes 

termorregulatórios são necessários.(5) Os componentes responsáveis pela 

termorregulação estão presentes no hipotálamo e estímulos elétricos gerados nessa 

área podem modificar o reflexo barorreceptor.(19) Esse achado foi confirmado por 

Crandall et al(19) que avaliaram a VFC durante o aquecimento corporal em repouso. O 

estudo demonstrou que a elevação de quatro graus Celsius na temperatura corporal 

gerou aumento significante na FC (58±2bpm para 84±5bpm, p<0,001), menor 

componente HF e maior LF, evidenciando redução na atividade cardíaca vagal e 

aumento na atividade cardíaca simpática. Durante a realização de um exercício intenso, 

a temperatura esofagial pode se elevar mais de dois graus Celsius, porém cai 

imediatamente nos primeiros cinco minutos de recuperação retornando aos valores 

basais, o que leva a queda da pressão arterial e da FC.(20) 

 

Figura 2. Modelo teórico para explicar os mecanismos do controle cardiovascular 

na recuperação da frequência cardíaca (adaptado de Peçanha et al, 2014). Na fase 

rápida ocorre diminuição do comando central e do mecanorreflexo, o que leva a 

reativação parassimpática. Na fase lenta, a remoção de metabólitos e a queda da 
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temperatura corporal contribuem para retirada simpática. Esses quatro mecanismos 

levam à redução da frequência cardíaca. 

 

 

1.1.2. Implicações clínicas da recuperação da frequência cardíaca 

O SNA normal mantém a homeostase cardiovascular enviando respostas 

adequadas às perturbações externas. Contudo, condições patológicas podem produzir 

um desequilíbrio crônico desse sistema, causando comprometimento e doença 

cardiovascular.(6)    

O baixo valor de recuperação da frequência cardíaca após exercício máximo(3) e 

submáximo(8) reflete diminuição da atividade parassimpática e desequilíbrio do sistema 

nervoso autônomo em adultos,(3) sendo um poderoso e independente preditor de risco 

de morte e de eventos cardiovasculares.(3,4) 

Em crianças e adolescentes, a RFC já foi avaliada após teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP) (21- 26) e após testes clínicos de campo - Teste de Caminhada de 

6 minutos (TC6)(7) e  Teste do Degrau de 3 minutos (TD3) (9, 23, 27,28). A maioria dos 

estudos avaliaram população saudável, porém crianças e adolescentes com anemia 

falciforme (24), fibrose cística (23) e obesas (7,22,29) também foram avaliadas. A RFC foi 

associada principalmente a risco cardiometabólico (7, 22,  27, 28) nesse grupo, sem definição 

de um valor de recuperação anormal, como já foi definido para adultos.(3,8) 

 Um estudo prévio(21) com 485 crianças saudáveis avaliou os preditores da RFC 

no primeiro minuto após teste máximo em esteira. Idade, gênero, índice de massa 

corpórea (IMC) e FC de repouso foram os preditores, explicando 39% da variância. A 

RFC foi mais lenta em crianças mais velhas e com IMC mais alto, e foi mais acelerada 

em meninos. As crianças com FC de repouso mais baixa também apresentaram RFC 

mais acelerada.   

No estudo realizado por Tellez et al(7), a RFC foi avaliada em 478 escolares no 

primeiro minuto após TC6.  O estudo encontrou diferença significante no ΔRFC quando 

comparadas crianças obesas e crianças com peso normal (p<0,039) e, quando 

comparadas crianças com e sem resistência à insulina (p<0,001), sugerindo que a RFC 

pode ser um método sensível para avaliar risco cardiometabólico em crianças obesas e 

com sobrepeso. 

O estudo de Laguna et al22 avaliou a RFC após teste máximo em cicloergômetro, 

risco metabólico e nível de atividade física em 437 crianças (8-10 anos) e 235 

adolescentes (14-16 anos) e encontrou associação inversa entre RFC e obesidade e 
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entre RFC e risco cardiometabólico principalmente em garotos, achado que não ocorreu 

em meninas e em adolescentes de ambos os sexos. Tanto em crianças quanto 

adolescentes, o sexo masculino teve nível de atividade física mais alto e RFC mais 

acelerada.  

Cohen et al23 avaliaram a RFC em crianças com fibrose cística leve após TD3. Os 

autores observaram que a RFC  mais rápida após TD3 se correlacionou positivamente 

,com o VO2 pico do teste máximo, podendo a RFC avaliada após um teste de campo 

simples e de fácil execução refletir o VO2 dessa população. 

Ao comparar a RFC de adolescentes com anemia falciforme e saudáveis após 

teste de esforço cardiopulmonar em cicloergômetro, Alvarado et al24 observaram RFC 

mais lentificada no grupo anemia em relação aos saudáveis tanto no primeiro minuto 

(23bpm versus 32bpm, p=0,006) quanto no segundo (39bpm versus 48bpm, p=0,011). 

O estudo sugeriu que a RFC mais lenta nessa população pode estar relacionada a pior 

função parassimpática. 

Após avaliação de 993 crianças e adolescentes saudáveis pelo teste submáximo 

em esteira, Lian et al25 encontraram correlação inversa entre RFC e circunferência 

abdominal, pressão arterial sistólica, nível sérico de triglicérides, glicose e proteína C 

reativa, e correlação positiva com nível de HDL, sugerindo ligação entre riscos 

metabólicos e funções do SNA. 

Hanifah et al27 também avaliaram a RFC em 1071 escolares saudáveis após TD3 

e encontraram associação inversa com as medidas de composição corporal em ambos 

os gêneros no primeiro minuto. Através de análise de regressão múltipla, a RFC no 

segundo minuto foi associada a circunferência abdominal em meninos (p=0,024) e a 

porcentagem corporal de massa gorda em meninas (p=0,008). O estudo salienta a 

importância de identificar o risco cardiometabólico precoce para prevenir morbidades na 

fase adulta. 

Simhaee et al28 avaliaram a RFC em 1276 escolares após TD3 e identificaram que 

as crianças que mantiveram FC alta após o primeiro minuto de recuperação foram as 

que apresentaram IMC, colesterol total e pressão arterial mais altos, associados com 

baixo nível de atividade física, sugerindo que a RFC pode identificar risco  

cardiovascular e para obesidade. 

 

1.2. Asma 

 Asma é uma doença heterogênea, caracterizada pela inflamação crônica 

das vias aéreas inferiores, o que leva a episódios recorrentes de sibilos, dispneia, 
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opressão torácica e tosse, particularmente à noite ou início da manhã. Os sintomas 

variam em intensidade ao longo do tempo, juntamente com a variação da limitação ao 

fluxo aéreo.(30,31) Afeta tanto crianças como adultos, sendo uma condição multifatorial 

determinada pela interação de fatores genéticos e ambientais, reversíveis 

espontaneamente ou com tratamento, tornando-se um problema mundial de saúde por 

se tratar de uma doença comum.(30-32) É uma doença que gera muitas hospitalizações e 

morte, afetando não somente o paciente, mas também seus familiares o sistema de 

saúde.(32) 

 A incidência da asma é variável conforme o país, devido as condições 

geográficas e demográficas. Estima-se que cerca de 300 milhões de indivíduos no 

mundo tenham asma, sendo aproximadamente 7 a 10% no Brasil. Em 2011 foram 

registradas pelo DATASUS 160 mil hospitalizações em todas as idades, o que colocou 

a asma como a quarta causa de internações no país incluindo todas as idades, e terceira 

causa entre crianças e adultos jovens.(30) Há uma maior prevalência da asma no sexo 

masculino, no qual a doença se apresenta de forma mais grave. O início ocorre na 

maioria dos casos antes dos cinco anos de idade e em um terço dos casos antes dos 

dois anos de idade.(32) 

 A evolução da asma é variável segundo a idade de início dos sintomas e 

o fator etiológico envolvido. Embora a asma possa manifestar-se nos primeiros meses 

de vida, é difícil se estabelecer um diagnóstico definitivo nessa idade. Em crianças 

menores de 5 anos, o diagnóstico deve ser baseado em aspectos clínicos devido às 

dificuldades de se obter medidas objetivas, porém a confirmação do diagnóstico se dá 

através de teste de função pulmonar chamado espirometria.(30,33) 

 Em 1993 foi estabelecida a Global Initiative for Asthma (GINA) com o 

objetivo de disseminar informações sobre o cuidados e manejo da doença.(31) O GINA 

define a gravidade da asma de acordo com níveis (steps) que variam de 1 a 5. Os níveis 

são definidos de acordo com a medicação usada, sendo nível 1 (step 1) indivíduos 

tratados com baixa dose de corticoesteroide inalatório e broncodilatador de curta 

duração quando necessário; nível 2 (step 2) tratamento com baixas doses de 

corticoesteroide inalatório, antileucotrieno, baixas doses de teofilina e broncodilatador 

de curta duração quando necessário; nível 3 (step 3): doses médias/altas de 

corticoesteroide inalatório associado a broncodilatador de longa duração, associação de 

baixas doses de corticoesteroide inalatório associado com doses baixas de teofilina e 

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

de corticoesteroide inalatório associado a broncodilatador de longa duração, doses altas 
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de corticoesteroide inalatório associado com teofilina e broncodilatador de curta duração 

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

IgE e uso de corticoesteroide oral. 

A cronicidade da doença associada à inflamação e ao estilo de vida sedentário 

podem resultar em alterações do sistema nervoso autônomo.(34) A anormalidade do 

sistema nervoso autônomo na asma partiram da teoria proposta por Szentivanyi(35) 

sobre o bloqueio β-adrenérgico. Em seu estudo, ratos foram estimulados a 

hiperreatividade brônquica após injeção de Bordetella e como resposta apresentaram 

redução da sensibilidade às catecolaminas e reversão da resposta adrenérgica normal, 

aumentaram a sensibilidade para histamina, serotonina, bradicinina e acetilcolina 

endógena e exógena, e apresentaram eosinofilia marcada. Esses achados sugerem que 

a diminuição da resposta β-adrenérgica pode potencialmente aumentar as respostas 

das vias colinérgicas e α-adrenérgicas, desequilíbrio que não acontece em indivíduos 

normais. 

Além da asma, desequilíbrio no sistema nervoso autônomo foi observado em 

indivíduos com outras doenças, incluindo fibrose cística, bronquite, enfisema, rinite 

alérgica e dermatite atópica, que têm respostas exacerbadas de anticorpos IgE a uma 

variedade de antígenos.(36) Embora esse desequilíbrio não seja específico da asma, vale 

ressaltar que as condições clínicas compartilham muitas características, e a expressão 

fenotípica dessa anormalidade pode depender de fatores genéticos e ambientais que 

ainda precisam ser definidos.(36) 

Com o aumento na sensibilidade colinérgica e α-adrenérgica e redução na 

resposta β-adrenérgica na asma, ocorre um aumento na liberação de mediadores 

inflamatórios na estrutura da célula e aumento na liberação de enzimas proteolíticas de 

células inflamatórias, achados que poderiam claramente ser deletérios na doença 

pulmonar obstrutiva.(37)  

As vias neurais aferentes e eferentes do sistema respiratório e cardiovascular se 

relacionam pela sua neuroanatomia, sendo responsáveis pelo ritmo cardíaco e 

respiratório.(34) O sistema nervoso autonômo é a via que conecta esses dois sistemas.(33) 

A interação da modulação simpática e parassimpática sobre a atividade elétrica do nó 

sinusal no coração é a responsável pela regulação neural da frequência cardíaca (FC). 

Estudos sugerem uma atividade anormal do sistema nervoso parassimpático em 

asmáticos(36-38) e isso poderia refletir no controle cardíaco vagal.(38,39) 

O atraso na recuperação da FC após exercício pode ser indicativo de disfunção 

autonômica.(2,3,4,5,7,40) O desequilíbrio simpato-vagal já foi descrito na asma,(34-39, 41,42) 
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porém estudos anteriores avaliaram essa disfunção analisando a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC).(38,39,41,42) Ambos métodos, RFC e VFC determinam a função 

cardiovascular parassimpática, fornecendo informações separadas porém 

complementares (43). A VFC pode ser influenciada por fatores ambientais (ruídos, luz, 

temperatura, entre outros), e mostrar uma tendência de predominância da atividade 

simpática (43). A RFC é um método simples e de baixo custo e pode ser calculada em 

valores absolutos(1,3,8) sendo um método mais acessível que a VFC. Do nosso 

conhecimento, nenhum estudo anterior avaliou a disfunção autonômica pela RFC em 

crianças asmáticas. 

 

 

 

1.3. Capacidade funcional  

 

De acordo com a European Respiratory Society (ERS) e American Thoracic 

Society (ATS),(45) testes de caminhada são comumente empregados para avaliar a 

capacidade de exercício, avaliar o prognóstico e a resposta de tratamento em doenças 

respiratórias crônicas, além de ser uma importante ferramenta para avaliar o impacto da 

doença na qualidade de vida.(44,45,46,47) 

Um dos testes que pode ser usado para avaliar a capacidade funcional é o 

Incremental Shuttle walk test (ISWT), que foi originalmente desenvolvido para indivíduos 

com DPOC porém vem sendo usado em outras condições de saúde.(47) O teste original 

apresenta 12 estágios, sendo uma ferramenta de baixo custo, viável e reprodutível(44-48). 

Para crianças e adolescentes utiliza-se o teste na sua forma modificada, Shuttle Teste 

Modificado (STM) no qual há 15 estágios e o indivíduo pode correr se necessário.(46) A 

variável primária avaliada no teste é a distância percorrida, sendo necessário realizar 

dois testes e considerar a melhor distância atingida.(46) 

A capacidade funcional de crianças e adolescentes asmáticos já foi avaliada por 

outro teste clínico de campo, o Teste de Caminhada dos Seis Minutos (TC6).(48) No 

estudo de Andrade e colaboradores(48) com 40 crianças/adolescentes asmáticos, de 6-

16 anos, com asma moderada/grave avaliou a distância percorrida e a porcentagem do 

previsto no TC6 em relação a crianças saudáveis e constatou que crianças asmáticas 

apresentam pior performance em relação ao previsto para crianças saudáveis, sendo a 

distância média percorrida de 71,9% do previsto. 
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Sabe-se que o STM é um teste que pode fazer o paciente chegar até o seu limite 

máximo por ser cadenciado externamente e não pelo paciente, como o TC6. Também 

pode ser um teste de campo de melhor escolha por necessitar de um corredor menor 

que o do TC6 para sua aplicação. Reimberg et al(49) avaliou a capacidade funcional de 

crianças asmáticas em acompanhamento regular da doença pelo STM, sendo a 

distância percorrida pelo grupo asma significativamente menor que a do grupo controle 

(p=0,007). Para ambos os grupos o STM foi considerado teste máximo pois   os 

voluntários chegaram ao pico do teste com FC acima de 80% do previsto para a idade, 

concluindo que pode ser utilizado efetivamente para a avaliação da capacidade 

funcional desses indivíduos.   

O TECP é considerado padrão ouro para avaliar a capacidade funcional, porém 

apresenta alto custo.(51) Uma alternativa seriam os testes clínicos de campo, que 

apresentam baixo custo e fácil execução(45-47,50), e VO2 pico similar ao TECP(51). 

Considerando a importância da recuperação da frequência cardíaca e a facilidade de 

realizar um teste de campo é que se tem interesse em associar essas avaliações.  

A RFC já foi avaliada após TC6 em crianças chilenas em idade escolar e não 

encontrou correlação entre a RFC e a capacidade física, exceto em crianças obesas 

que maior ΔRFC foi associado a uma capacidade física inferior (r = - 0,6, p = 0,04).(7)  

Do nosso conhecimento, a RFC em crianças asmáticas ainda não foi avaliada. 

 

1.4.Justificativa  

A recuperação da frequência cardíaca vem sendo usada para avaliar disfunção 

autonômica, o que aumenta o risco de eventos cardiovasculares, cardiometabólicos e 

mortalidade em diversas doenças crônicas.(2,6, 7,52,53) É um método simples, não invasivo, 

de baixo custo, de alto poder prognóstico(1,3,8) e pode ser uma alternativa para avaliar 

função parassimpática (43) uma vez que a VFC não é um método acessível para todos. 

A asma é uma doença inflamatória crônica que pode levar ao desequilíbrio do SNA(35-

37) e ao comportamento mais sedentário,(47,48) logo realizar a avaliação da RFC 

associada a um teste clínico de campo acessível e de fácil execução poderá trazer 

informações importantes sobre essa disfunção em crianças e adolescentes. 

 

 

 



   
 
 

24 
 
 

2. OBJETIVO 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Comparar a RFC e a capacidade funcional em crianças e adolescentes 

asmáticos e seus pares saudáveis após Shuttle Teste Modificado e, correlacionar no 

Grupo Asma o ΔRFC com idade, capacidade funcional, percepção de esforço, gravidade 

e controle da doença.   

 

2.2. Objetivos específicos 

 

✓ Comparar o ΔRFC entre as idades nos dois grupos. 

✓ Comparar o ΔRFC entre os gêneros nos dois grupos. 

✓ Comparar o ΔRFC pelo escore-Z nos dois grupos. 

✓ Comparar o ΔRFC entre as gravidades da asma. 

✓ Comparar o ΔRFC dos asmáticos pelo escore ACT/C-ACT. 

✓ Comparar o ΔRFC dos asmáticos após o STM com o ΔRFC  após o 

TECP. 
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3.MÉTODO 

 

3.1. Delineamento do estudo 

Estudo de desenho transversal, secundário ao ensaio cínico aleatorizado 

registrado no Clinical Trials sob o número NTC02383069 (anexo I)  e aprovado pelo 

comitê de ética e pesquisa da UNINOVE (CEP), parecer número 738192/2014 (anexo 

II). Realizado no laboratório do Programa de Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Nove de Julho - UNINOVE, em parceria com o 

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

Departamento de Pediatria da Unifesp.  

Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - anexo 

III) pelos responsáveis pela criança/adolescente e, assinatura do Termo de 

Assentimento Infantil (TAI – anexo IV) pela criança/adolescente, foram iniciadas as 

avaliações.  

  

3.2. Casuística 

 O estudo foi composto por dois grupos: um grupo denominado asma (GA) e um 

grupo denominado controle (GC).   

Critérios de inclusão para grupo asma: crianças e adolescentes de 5 a 17 

anos,11meses e 29dias, de ambos os gêneros, em tratamento regular da doença por 

pelo menos 3 meses, e acompanhamento por especialista, com GINA 1 a 5 (todas as 

gravidades foram incluídas), sem hospitalização nas últimas 4 semanas. Foram 

excluídas as crianças e adolescentes com histórico de prematuridade, com outras 

doenças pulmonares associadas como fibrose cística, bronquiolite obliterante, com 

doenças neuromusculares e degenerativas, doenças cardíacas e incapacidade para 

realizar os testes propostos. 

Os critérios de inclusão para o GC foram: ser previamente hígido, sem doenças 

agudas nas últimas 4 semanas, com função pulmonar dentro dos limites da normalidade 

(>80% do previsto), pareados por idade e gênero ao GA. Foram excluídos aqueles que 

apresentaram incapacidade para realizar os testes propostos. 

 

3.3. Protocolo 

 

As avaliações ocorreram em duas visitas. Na primeira visita foi realizada a 

avaliação antropométrica e aplicado o questionário ACT/ C-ACT no GA (para avaliar a 
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percepção do paciente sobre o controle da asma). Após a aplicação do questionário, 

foram realizados os testes de função pulmonar por espirometria e dois STM com 

intervalo de 30 minutos de descanso entre eles para avaliação da capacidade funcional 

e da recuperação da frequência cardíaca. Para os voluntários do GA, os testes foram 

realizados após a administração de broncodilatador (Salbutamol 400 µg - via inalatória), 

sendo uma espirometria realizada antes da administração da medicação e uma 20 

minutos depois. O STM foi realizado no mínimo após 30 minutos da administração do 

Salbutamol. Todos os voluntários do GA e do GC participaram da primeira visita. 

Na segunda visita, todos os voluntários do GA performaram um teste de esforço 

cardiopulmonar máximo em cicloergômetro, sendo excluídos aqueles que não atingiram 

critérios de teste máximo (FC maior que 85% do previsto para idade). A RFC também 

foi avaliada no segundo minuto após o pico do teste. 

 

3.3.1. Avaliação antropométrica  

Para a medida da estatura do voluntário foi solicitado que o mesmo ficasse em 

posição ortostática, descalço, com os pés paralelos e realizasse uma inspiração 

profunda. A medida foi expressa em centímetros (cm).  

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

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

medidas foram obtidas por meio de uma balança mecânica antropométrica da marca 

Welmy®.  

  O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela equação IMC= kg/ m2.  

            O escore-Z foi calculado seguindo as recomendações do Ministério da Saúde do 

Brasil.(54) 

3.3.2. Questionário ACT/C-ACT 

O questionário ACT - Asthma Control Test (anexo V) foi desenvolvido em 2004(55) 

frente a necessidade de um método simples para avaliar o controle da asma com ou 

sem teste de função pulmonar associado. Para a criação do questionário, 22 questões 

foram elaboradas em parceria com especialistas e, através do método de regressão 

logística, 5 questões foram selecionadas. As questões deveriam ser respondidas 

considerando as últimas quatro semanas e foram pontuadas de zero a cinco. O escore 

da soma das questões varia de cinco a 25 pontos, sendo a maior pontuação indicativa 

de melhor controle da asma. Para ser validado, o questionário foi aplicado em 471 

pacientes, maiores de 12 anos, com diagnóstico de asma confirmado. Houve correlação 

mais forte entre ACT e classificação de controle da asma pelo especialista do que entre 
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VEF1 e classificação de controle da asma pelo especialista. Esse resultado sugeriu que 

o controle da asma não pode ser inferido pela medida da função pulmonar sozinho, mas 

uma combinação entre ACT e VEF1 seria uma melhor opção. O questionário é útil para 

especialistas avaliarem o controle da asma na rotina clínica e para pesquisadores que 

buscam avaliar o nível de controle da asma dentro de uma população, é de fácil 

aplicação e é uma medida clínica válida com ou sem teste de função pulmonar 

associado. 

O questionário C-ACT – Childhood Asthma Control Test(56) (anexo VI) foi 

desenvolvido em 2007 para avaliar o controle da asma em crianças menores de 12 

anos. Foram elaboradas 21 questões, que deveriam ser respondidas com base nas 

últimas quatro semanas, aplicadas em 343 crianças de quatro a 11 anos e seus 

cuidadores. Oito questões foram direcionadas a criança, sendo perguntas relativas aos 

sintomas, impacto da doença na vida diária e qualidade de vida, e 13 questões 

direcionadas aos cuidadores relativas a exacerbação da doença, utilização de 

medicação e falta na escola ou creche. Para facilitar a compreensão das crianças, foi 

desenvolvida uma escala com faces de crianças como opção de resposta. Após a 

aplicação do questionário, sete questões foram selecionadas por análise de regressão 

logística para compor o questionário final. Das sete questões selecionadas, quatro são 

direcionadas para criança e três para os cuidadores. A soma dos escores varia de zero 

a 27 pontos, sendo o valor mais baixo indicativo de pior controle da asma.  

Ambos questionários, ACT e C-ACT apresentam como ponto de corte o escore 

19, indicando que valores iguais ou abaixo desse a asma está parcialmente controlada. 

Esse valor de escore apresentou maior sensibilidade e maior especificidade em análise 

na curva ROC.(39,40) Valores iguais ou abaixo de 15 indicam asma fora de controle.(57) 

 

3.3.3. Função pulmonar 

  A função pulmonar foi avaliada por espirometria utilizando-se o equipamento 

Última CPX (MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA). Para a execução do teste 

a criança deveria estar com a cabeça em posição neutra e fixa, e com um clipe nasal.(59) 

Os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram de acordo com as Diretrizes 

Brasileiras para Testes de Função Pulmonar.(58) Os critérios de reprodutibilidade foram: 

realizar pelo menos 3 testes aceitáveis; os três maiores picos de fluxo expiratório das 

curvas selecionadas deveriam diferir no máximo 5% em crianças por terem volumes 

pulmonares menores.  Se estes critérios não fossem obtidos após 8 tentativas, o teste  

era interrompido e utilizado as 3 melhores curvas para escolha dos parâmetros. 
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As variáveis analisadas foram capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório 

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

os 25-75% da CVF (FEF25-75). Os valores obtidos foram expressos em valores absolutos 

e em porcentagem do previsto para a população pediátrica de acordo com Polgar e 

colaboradores.(59) 

Capacidade vital forçada (CVF) é o volume máximo de ar exalado com máximo 

esforço, após uma inspiração máxima. Para executar essa prova foi necessário inspirar 

profundamente até o máximo possível para atingir a capacidade pulmonar total (CPT), 

a seguir prender o ar por um a dois segundos e depois exalar com o máximo esforço 

para atingir o volume residual (VR). A maioria das crianças é capaz de executar esta 

manobra após 5 minutos de treinamento. Em crianças normais, o VR geralmente é 

obtido num intervalo menor que três segundos, porém crianças com doença obstrutiva 

podem demorar até 6 segundos para atingir o VR. Através desta manobra obtém-se 

uma representação gráfica do volume máximo expiratório em função do tempo. A CVF 

reduzida não caracteriza doença obstrutiva, porém a razão VEF1/CVF (Índice de 

Tiffeneau) reduzida é considerada um teste de alta sensibilidade para detecção de 

obstrução e classificação da gravidade do fenômeno obstrutivo.(58) 

 Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) é o volume de ar 

expirado no primeiro segundo da manobra da CVF. Os indivíduos com doença pulmonar 

obstrutiva apresentam VEF1 reduzido, não sendo capazes de eliminar mais que três 

quartos da sua CVF no primeiro segundo como acontece em indivíduos saudáveis.(58) 

 Fluxo expiratório forçado entre os 25-75% da CVF (FEF25-75%) é a média dos 

fluxos correspondentes aos volumes situados entre 25% e 75% da CVF e representa 

fluxos na porção média da CVF. Esse parâmetro representa fluxos em baixos volumes, 

que são consideravelmente influenciados pela resistência das vias aéreas e é 

extremamente útil para avaliar permeabilidade das vias aéreas periféricas. Pode ser o 

único parâmetro alterado em pacientes obstrutivos assintomáticos, porém o distúrbio 

deve ser considerado leve independentemente do grau de redução.(58) 

 

Figura 3. Avaliação da função pulmonar pela espirometria. Observe que a criança está  

com a cabeça em posição fixa e neutra. 
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3.3.4. Capacidade funcional  

A capacidade funcional foi medida por Shuttle Teste Modificado (STM).(46) O STM 

foi realizado de acordo com as recomendações da ERS/ATS(44). Para tal foi necessário 

um corredor de 10m, demarcado por 2 cones posicionados 0,5 metro antes do final do 

corredor para o sujeito contornar. Trata-se de um teste cadenciado externamente, por 

um bip sonoro, sendo o bipe único mudança de direção e um bipe triplo mudança de 

direção e de estágio. A velocidade inicial foi de 1,74Km/h, e incremento a cada minuto, 

até a velocidade máxima possível (10,3Km/h). Os voluntários eram autorizados a 

andar/correr no STM. O teste poderia ser interrompido por três motivos: 1) se o paciente 

indicasse que não consegue continuar, 2) se o avaliador determinasse que o paciente 

não está apto a continuar, 3) o paciente não conseguisse manter a velocidade e 

percorrer a distância até o próximo cone antes de soar o bipe. O teste também poderia 

ser interrompido se queda de SpO2 abaixo de 80%. O teste foi realizado 2 vezes com 

intervalo de 30 minutos entre eles. No início, no pico e dois minutos após o término do 

teste foi aferida a pressão arterial (PA) e foi aplicada a escala de Borg(60)  (anexo VII) 

para percepção de esforço e dispneia. A frequência cardíaca (FC) e saturação de pulso 

de oxigênio (SpO2), avaliadas minuto a minuto durante todo o teste, foram mensuradas 

pelo frequencímetro cardíaco POLAR® Ft1 e pelo oxímetro portátil PalmSAT 2500 - 

Nonin® respectivamente. O tempo e a distância percorrida foram anotados no final e os 

dados foram expressos em porcentagem do previsto calculado pela equação proposta 

por Lanza et al(46):  

 

 

                                                  

                               

Figura 4: Criança executando o Shuttle Teste Modificado em um corredor de dez 

metros delimitado por cones. Observe o espaço de meio metro entre a cadeira e o 

cone para fazer o contorno. 

SWTIprev = 845,559 + (sexo * 193,265) + (idade * 47,850) 

- (IMC* 26,179) 
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3.3.5. Teste de esforço cardiopulmonar 

O TECP foi realizado em um cicloergômetro de frenagem eletromagnética 

(Corival , LODE B.V. Medical Technology Groningen – Netherlands). O protocolo 

constou de um período inicial de dois minutos para aquecimento (sem carga), seguido 

de um protocolo em rampa e, após o pico do teste, dois minutos de recuperação ativa 

sem carga (zero W/min)(61) Os incrementos de carga (W) foram definidos de 5-20 

watts/min, de acordo com a estatura dos voluntários e foi ajustado de tal forma que o 

teste fosse limitado por sintomas em um tempo entre 8 e 12 minutos(61) 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 eram 

reajustadas e um novo teste realizado após, no mínimo, 24h de repouso. 

O desfecho utilizado nesse teste foi a FC, monitorada pelo frequencímetro 

cardíaco POLAR® Ft2 durante todo o teste. A saturação de pulso de oxigênio (SpO2) foi 

mensurada pelo oxímetro estático PalmSAT 2500 - Nonin®. A SpO2, a PAS, PAD, 

percepção de dispneia e fadiga de MMII (avaliadas pela escala de Borg modificada)(61), 

também foram monitorados durante o teste como critério de interrupção. O paciente foi 

encorajado a alcançar o exercício máximo com estímulo verbal e orientado a interrompê-

lo na presença de mal estar, náuseas, dispneia importante, fadiga extrema ou 

precordialgia. A critério do avaliador, o teste foi interrompido na presença de SpO2 ≤ 

80%, resposta anormal da 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 al(62) FCmax = 208-(0,7*idade). 

Para a carga prevista, foram utilizadas as equações de referências de acordo com sexo 

e idade de Harkel et al(61): (sexo masculino: Wpico= (20*idade)-94 e sexo feminino: 

Wpico= (13*idade)-23. 

 

3.3.6. Recuperação da frequência cardíaca 

A frequência cardíaca foi mensurada durante todo o STM pelo frequencímetro 

cardíaco POLAR® Ft2 posicionado na altura do processo xifoide do esterno. 

 A RFC foi avaliada com a criança na posição sentada, realizando recuperação 

passiva, e foi calculada em valor absoluto pela fórmula FC no pico do exercício (ao 
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término do STM) menos a FC no segundo minuto após o término do mesmo (momento 

de recuperação), ou seja, ΔFC = FC pico – FC recuperação. (1-9, 21,52,63) 

 . 

                                              

Figura 5: Recuperação da frequência cardíaca no segundo minuto após término 

do Shuttle Teste Modificado. Observe que a criança estava na posição sentada e o 

frequencímetro posicionado na altura de processo xifoide do esterno. 

 

3.4. Análise estatística 

 A normalidade dos dados foi testada pelo Shapiro Wilk, dessa maneira, os dados 

estão apresentados em média (desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartil) de 

acordo com a aderência a curva de Gauss. A comparação entre os grupos foi feita pelo 

Teste t de Student ou pelo Teste Mann Whitney para variáveis numéricas e pelo teste 

Qui-quadrado para as variáveis categóricas.  As comparações inter e intra grupos foram 

feitas pelo teste ANOVA de uma via ou Kruskal Wallis de acordo com a normalidade. 

Para as correlações foram utilizados o teste de correlação de Spearman e de Pearson 

Foi considerada significância estatística quando p< 0,05. O SPSS versão 20 foi utilizado 

nas análises. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram recrutados 142 voluntários para o estudo, sendo 84 elegíveis para o GA 

e 48 elegíveis para o GC. A amostra final foi composta por 121 voluntários, sendo GA 

composto por 77 voluntários e o GC 44 (vide fluxograma figura 06). Considerando n=77 

e 44 para cada grupo e RFC no Grupo Asma 69±12 e no Grupo Controle 79±15, alfa 

0,05, o poder da amostra foi de 97%. As características demográficas, antropométricas 

e função pulmonar estão descritas na tabela 1.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 06. Fluxograma do estudo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

84 elegíveis 

17 excluídos: 

10 não tiveram interesse em participar do 

estudo 

 1 com doença cardíaca associada 

 6 não puderam comparecer pela distância 

4 excluídos: 

3 não conseguiram realizar a espirometria 

1 valor de espirometria abaixo do previsto 

142 voluntários 
recrutados 

GA GC 

48 elegíveis 

n = 77 
n = 44 
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Tabela 1. Características da amostra estudada 

 

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

vital forçada; %prev: porcentagem do previsto para idade e gênero; VEF1: volume 

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

forçado no primeiro segundo dividido pela capacidade vital forçada; FEF25-75%: fluxo 

expiratório forçado de 25 a 75%.  

 

Em relação a gravidade da doença, o GA foi classificado como asma leve a 

moderada Step 3 2-4 segundo GINA, sendo: 13 voluntários step 1, 12 voluntários step 

2, 30 step 3, 20 voluntários step 4 e apenas 2 pertencentes ao step 5. Segundo o 

questionário ACT/C-ACT, 57% da amostra apresentou asma controlada (tabela 2). 

 

 

 

   GA (n=77) GC (n=44) p 

Idade (anos) 

Crianças (n,%) 

11 [9 - 13] 

40 (52) 

12 [10 - 14] 

19 (43) 

0,14 

    0,35 

Gênero ♂ (n, %) 49 (64) 24 (55) 0,32 

IMC, Kg/m² 19 [16 - 23] 19[17 - 24] 0,76 

Escore Z (n, %)    

                  Eutróficos 60 (78) 37 (84) 0,51 

CVF (L) 2,6 [2,1 - 3,1] 2,8 [2,2 - 3,4] 0,23 

CVF (%prev) 103 [94 - 109] 109 [97 - 122] 0,02 

VEF1(L) 2,3 [1,8 - 2,9] 2,4 [1,8 - 3,0] 0,28 

VEF1
 (%prev) 96 [85 - 106] 102 [88 - 114] 0,01 

VEF1/CVF 88 [82 - 92] 87 [80 - 92] 0,40 

FEF 25-75% (L) 2,3 [1,8 - 3,2] 2,9 [2,1 - 3,8] 0,03 

FEF 25-75% (%prev) 95 [7,1 - 116] 96 [82 - 127] 0,27 
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Tabela 2- Classificação de controle e gravidade da asma 

GRUPO ASMA n=77 % 

ACT/C-ACT 

Controlados (≥20) 

 

44 

 

57 

Parcialmente controlados (≤19) 33 43 

GINA   

Step 1 13 17 

Step 2 12 16 

Step 3 30 38 

Step 4 20 26 

Step 5 2 3 

ACT: Asthma Control Test; C-ACT: Childhood Asthma Control Test; GINA: Global 

Initiative for Asthma 

 

A tabela 3 demonstra as características de cada grupo durante o STM. Houve   

diferença estatisticamente significante entre os grupos nas variáveis FC no repouso 

(GA: 93 ± 13bpm x GC: 86 ± 13bpm, p = 0,003), distância percorrida em metros (GA: 

799 ± 213 x GC: 952 ± 286, p = 0,001), distância percorrida em porcentagem do previsto 

(GA: 83 ± 18 x GC: 95 ± 19; p <0,001) (figura 07) , FCpico em porcentagem do previsto 

(GA: 94 [89-98] x GC: 96 [92-100], p=0,03) e ΔRFC (GA: 69 ± 12 x GC: 79 ± 15, p = 

0,001) (figura 08).   
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Tabela 3. Características no repouso, no pico e no segundo minuto de 

recuperação do Shuttle Teste Modificado por grupo 

 GA (n=77) GC (n=44) p 

DADOS DO REPOUSO     

FC (bpm) 93 ± 13 86 ± 13 0,003 

SpO2 (%) 97 [96 - 98] 97 [96 – 98] 0,41 

Borg Dispneia 0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0,27 

Borg MMII 0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0,69 

PAS (mmHg) 110 [100 – 110] 110 [100 – 110] 0,56 

PAD (mmHg) 70 [70 – 80] 70 [60 – 70] 0,06 

DADOS DO PICO     

Distância percorrida (m) 799 ± 213 952±286 0,001 

Distância percorrida (%prev) 83±18 95±19 <0,001 

FC (bpm) 187[179 – 196] 192 [184 – 200] 0,06 

FC (%prev) 94 [89 – 98] 96 [92 – 100] 0,03 

SpO2 (%) 90 [86 -94] 93 [ 90 – 96] 0,006 

Borg Dispneia 4 [3 – 5] 5 [3-7] 0,07 

Borg MMII 4 [3 -6] 4 [2 -7] 0,53 

PAS (mmHg) 140 [130 - 150] 140 [130 – 150] 0,66 

PAD (mmHg) 80 [80 – 90] 8- [70 -80] 0,37 

DADOS DA RECUPERAÇÃO 

(2°min) 

   

FC (bpm) 116 ± 16 112±18 0,13 

ΔRFC (bpm) 69 ± 12 79 ± 15 0,001 

SpO2(%) 

Borg dispneia 

97 [96-98] 

2 [1-3] 

97 [96-98] 

2 [0,5- 3] 

0,82 

0,65 

Borg MMII 2 [1-3] 2 [0,5-3] 0,57 

PAS (mmHg) 120 [110- 130] 115 [100- 120] 0,12 

PAD (mmHg) 80 [70-80] 70 [70-80] 0,03 

 m: metros; %prev: porcentagem do previsto; FCmáx: frequência cardíaca máxima; 

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

MMII: membros inferiores; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica;  ΔRFC: delta de recuperação da frequência cardíaca (FCpico -

FCrecuperação no 2°minuto). 
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Figura 07. Distância percorrida no Shuttle Teste Modificado em porcentagem do 

previsto por grupo. 

 

 

 

Figura 08. Recuperação da frequência cardíaca no segundo minuto pós Shuttle Teste 

Modificado por grupo em valores absolutos 

O ΔRFC no GA não se correlacionou com as variáveis DP em porcentagem do 

previsto, idade em anos, Borg dispneia, Borg MMII, gravidade e percepção de controle 

da asma. Os valores de r e p estão descritos na figura 09. 

Grupo Controle 

n = 44 

Grupo Asma 

n = 77 

Grupo Controle 

n = 44 

Grupo Asma 

n = 77 
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(a) (b) 

              

 (c) (d) 

 

               

          (e)                                                                                        (f) 

Figura 09: Correlação no Grupo Asma entre ΔRFC e as variáveis distância percorrida 

em porcentagem do previsto no STM, Borg dispneia e membros inferiores, percepção 

de controle da asma, idade e GINA. (a): correlação entre ΔRFC e distância percorrida 

em porcentagem do previsto; (b): correlação entre ΔRFC e Borg dispneia; (c): correlação 

entre ΔRFC e Borg de membros inferiores; (d): correlação entre ΔRFC e percepção do 

controle da asma pelo escore ACT/C-ACT; (e): correlação entre ΔRFC e idade; (f): 

correlação entre ΔRFC e GINA.  

r =  0,04 

p = 0,76 

  

r = 0,04 

p =0,73 r = -0,02 

p = 0,85 

  r = 0,09  

  p = 0,46 

  

 r = -0,13 

 p = 0,26 

  

r = -0,039 

p = 0,73 
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Ao comparar o ΔRFC entre os grupos pela idade houve diferença estatisticamente 

significante entre crianças (menores que 12 anos) do GA comparadas ao GC (GA: 69 

[64-77] x GC: 84 [68-91], p = 0,018), o que não aconteceu com os adolescentes (a partir 

de 12 anos) GA: 72 [59-77] x GC: 82 [73-86], p= 0,056. O ΔRFC entre crianças e 

adolescentes do mesmo grupo não apresentou diferença. Ao comparar gênero, não 

houve diferença no ΔRFC entre meninos e meninas em ambos os grupos. Apenas 

meninos do GA tiveram ΔRFC menor que os meninos do GC com diferença significante 

(GA: 69 ± 12 x GC 79 ± 13, p = 0,02). Quando comparados pelo escore-Z, também não 

houve diferença no ΔRFC entre eutróficos e obesos em ambos os grupos. Houve 

diferença significante no ΔRFC entre eutróficos do GA comparados aos do GC (GA: 69 

± 12 x GC: 79 ± 15, p = 0,002). As análises intra e inter grupos estão descritas na tabela 

4. 

Tabela 4. Análise intra e inter grupos da recuperação da frequência cardíaca pela 

idade, gênero e composição corporal pelo escore-Z. 

 GA GC p 

Crianças 69 [64-77] 84 [68-91] 0,018 

Adolescentes 72 [59-77] 82 [73-86] 0,056 

p 1,0 1,0  

    

Masculino 69±12 79±16 0,02 

Feminino 69±12 79± 13 0,07 

p 1,0 1,0  

    

Eutróficos 69±12 79±15 0,002 

Obesos 70±13 79±17 0,98 

p 1,0 1,0  
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O GA foi dividido em três grupos, de acordo com a gravidade (GINA), definidos 

como asma leve (GINA 1 e 2), moderada (GINA 3) e grave (GINA 4 e 5) e não foi 

encontrada diferença no ΔRFC entre eles (leve: 69 ± 12 x moderado: 70 ± 14, p = 1,0; 

leve: 69 ± 12  x grave: 68 ±  10, p = 1,0; moderado: 70 ± 14 x grave: 68 ± 10, p = 1,0). 

Porém, quando comparados ao GC, apenas o grupo moderado não apresentou 

diferença estatisticamente significante (leve: 69 ± 12 x GC: 79 ± 15, p = 0,013; 

moderado: 70 ± 14  x GC: 79 ± 15, p = 0,05; grave: 68 ± 10 x controle: 79 ± 15, p = 

0,014) (figura 10). 

  

 

 

 

                

        *diferença significante quando comparado ao grupo controle (p < 0,05) 

Figura 10. Recuperação da frequência cardíaca pós Shuttle Teste Modificado 

estratificada de acordo com a gravidade da asma (GINA) 

 

De acordo com a percepção do controle da asma, o GA foi dividido em dois 

grupos, sendo definidos como asma controlada e pouco controlada. Comparando o 

ΔRFC (bpm) entre eles, não houve diferença significante (controlado: 68 ± 11 x pouco 

controlado 69 ± 13, p = 1,0). Porém quando comparados ao GC, encontramos diferença 

estaticamente significante (controlado: 68 ± 11 x GC: 79 ± 15, p = 0,001; pouco 

controlado 69 ± 13 x GC 79 ± 15, p = 0,004)(figura 11). 

Leve  

(GINA 1 e 2) 

n=25 

Moderado  

(GINA 3) 

n=30 

Grave  

(GINA 4 e 5) 

n=22 

Controle 

n=44 
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*diferença significante quando comparado ao grupo controle (p < 0,05) 

Figura 11. Recuperação da frequência cardíaca pós Shuttle Teste Modificado 

estratificada de acordo com o escore ACT/C-ACT 

 

Dentre as 77 crianças do GA, 38 (49%) apresentaram distância percorrida no 

STM abaixo de 80% do previsto para idade e gênero. Esse achado ocorreu em apenas 

oito crianças (18%) do GC. Comparando o ΔRFC (bpm) entre crianças com DP abaixo 

de 80% com as crianças acima de 80% no GA, não encontramos diferença 

estatisticamente significante (abaixo de 80%: 70 ± 13 x acima de 80%: 68 ± 10, p = 1,0) 

(figura 12). 

 

 

 

 

 

Pouco controlado 

n = 33 

Controlado 

n = 44 

Controle 
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*diferença significante quando comparado ao grupo controle (p < 0,05) 

Figura 12. Recuperação da frequência cardíaca pós Shuttle Teste Modificado 

estratificada de acordo com a distância percorrida em porcentagem do previsto no 

Shuttle Teste Modificado 

 

Todos os voluntários do GA realizaram o TECP, porém apenas 54 deles 

atingiram critério de teste máximo (FC acima de 85% do previsto para idade). Ao 

analisar as respostas da FC no TECP versus STM, não houve diferença na FC de 

repouso, a FC pico em valor absoluto e em porcentagem do previsto foi mais alta no 

STM, a FC no segundo minuto de recuperação foi mais baixa no STM e ΔRFC foi mais 

alto no STM com diferença estatisticamente significante conforme descritos na tabela 5. 
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Tabela 5. Respostas da frequência cardíaca durante o STM e o TECP no Grupo 

Asma (n = 54) 

 

 STM TECP p 

FCrep  92 ± 13 91 ± 10 0,74 

FCpico  191 [183-197] 179 [170-188] 0,001 

FCpico (%prev) 95 [92-99] 89 [84-94] <0,001 

FC 2°min  119 [110-130] 122 [112 –136] 0,031 

ΔRFC  69 ± 12 55 ± 11 <0,001 

FCrep: frequência cardíaca de repouso; FCpico: frequência cardíaca no pico do teste; 

FCpico(%prev): porcentagem da frequência cardíaca no pico do teste em relação a 

máxima prevista para idade; FC2°min: frequência cardíaca no segundo minuto de 

recuperação pós teste; ΔRFC: delta de recuperação da frequência cardíaca (FCpico -

FCrecuperação no 2°minuto); *p<0,05.  
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5. DISCUSSÃO 

 Nossos resultados demonstraram que as crianças asmáticas apresentam 

RFC mais lentificada em relação ao GC após teste clínico de campo considerado 

máximo, redução da capacidade funcional quando avaliada a performance no STM e 

não há correlação entre ΔRFC e as variáveis DP no STM em porcentagem do previsto, 

percepção de esforço de dispneia e membros inferiores, percepção do controle da 

asma, GINA e idade. Analisando a RFC pela idade, gênero e composição corporal pelo 

escore-Z, não houve diferença na análise intra grupo, porém a RFC foi mais lentificada 

em crianças do GA, eutróficos do GA e asmáticos do sexo masculino em relação ao GC. 

Não encontramos diferença na RFC estratificada pela gravidade da doença, controle e 

performance no STM no GA. 

Singh et al(21) descrevem em seu estudo que idade, gênero e IMC são os 

preditores da RFC em crianças no primeiro minuto após teste de exercício. No nosso 

estudo idade, gênero e IMC não influenciaram a RFC analisada intra grupo. Outros 

estudos prévios também não encontraram diferença na RFC de crianças comparadas 

pela idade (7,26,28), gênero (7,26, 27) e IMC(29).  A maioria dos estudos encontrou RFC mais 

rápida em meninos (22, 25, 27, 28) e mais lenta em obesos (7,22, 25, 27,28) e apenas dois estudos 

encontraram relação com a idade (mais rápida em crianças) (21, 24). Há discordância na 

literatura sobre a influência dessas três variáveis na RFC de crianças, porém os estudos 

foram realizados com diferentes protocolos: esteira (21, 25, 29), cicloergometro (22,26), TD3 

(23, 27, 28), TC6 (7) e as diferentes musculaturas mobilizadas durante esses testes podem 

influenciar a RFC(12). Não encontramos diferença ao comparar a RFC de adolescentes, 

meninas e obesos entre o GA e o GC, porém a proporção de voluntários nesses três 

subgrupos foi menor, o que pode ter influenciado o resultado.  

Outra varável citada como preditor da RFC é a frequência cardíaca de repouso 

(FCrep)(21). Os voluntários do GA apresentaram FCrep mais alta em relação a GC e RFC 

mais lenta com diferença significante. Esse achado concorda com outros estudos 

prévios (9, 21, 24, 26, 28)  que também observaram RFC mais lenta nos voluntários com FCrep 

mais alta.   

Um dos fatores que pode explicar a FCrep mais elevada no GA é a inalação de 

Salbutamol (400µg) antes do teste. Um estudo prévio com crianças asmáticas 

demonstrou que a medicação eleva em 13% a frequência cardíaca e esse efeito perdura 

por 45 minutos(67). A FCrep do GA foi mesurada dentro desse período de tempo, mas 

como não temos o valor da FC pré medicação, não podemos afirmar se o valor já estava 

próximo ao basal no momento da avaliação ou ainda estava sob efeito da medicação.   
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Comparando a RFC pela gravidade no GA, não houve diferença significante as 

gravidades, porém o grupo asma leve e grave apresentaram diferença significante do 

GC, o que não aconteceu com o GA moderada. Apesar de não haver a diferença 

matemática, o grupo asma moderada recuperou oito batimentos a menos em relação a 

mediana do GC (74 x 82) o que clinicamente é um valor considerável. Qiu et al(4) 

descrevem em sua metanálise que a cada 10 batimentos por minuto reduzidos na 

recuperação da frequência cardíaca, aumenta em 13% o risco de eventos 

cardiovasculares e 9% o risco de mortalidade comparados a população em geral.  

A RFC em adolescentes já foi avaliada em outra patologia. Adolescentes com 

anemia falciforme demonstraram lentificação da RFC quando comparados aos controles 

saudáveis, sugerindo que a doença causa desequilíbrio do SNA(24). Na asma o 

desequilíbrio simpato-vagal já foi avaliado (35-40, 42,43) porém estudos anteriores avaliaram 

essa disfunção analisando a variabilidade da frequência cardíaca (VFC).(39,40,42,43), que é 

um método caro e pouco acessível. 

Vale ressaltar que poucos dos estudos utilizaram um teste clínico de fácil 

execução para avaliar a RFC em crianças, sendo quatro estudos com TD3 e um com 

TC6. Os testes clínicos de campo podem ser uma alternativa ao TECP, uma vez que 

este apresenta alto custo(51), e já foi encontrada associação positiva entre RFC após 

TD3 e VO2 pico avaliado em TECP(23). Nosso estudo apresenta mais uma ferramenta 

para avaliar a RFC, que é o STM, um teste simples, de fácil execução e baixo custo, 

considerado máximo por ser limitado por sintomas e não por tempo(46-48).   

Nosso estudo observou redução da capacidade funcional do GA em relação ao 

GC avaliada pelo STM. Outros estudos avaliaram a capacidade funcional em crianças 

asmáticas(49,50,65,66) porém a maioria deles utilizou o TC6 como método de avaliação. 

Apenas Reimberg et al(50) utilizaram o STM e os resultados foram similares aos nossos. 

O grupo asma percorreu 160m a menos em relação à média percorrida pelo grupo 

controle e essa diferença foi superior a diferença mínima clinicamente importante 

previamente descrita.(67) No nosso estudo, o GA percorreu 153m a menos em relação 

ao GC.    

Estudos realizados com adultos com DPOC (53, 54)  encontraram correlação fraca 

entre a RFC e capacidade funcional avaliada pelo TC6, porém os pacientes com atraso 

na RFC caminharam menos no teste em relação aos pacientes sem atraso. Nosso 

estudou não encontrou correlação entre essas variáveis, porém do nosso conhecimento 

não há outro estudo em pacientes asmáticos sobre essa correlação. As crianças 

asmáticas tiveram RFC lentificada em relação ao GC e também apresentaram pior 
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desempenho no STM.  Apenas o estudo de  Singh et al(21) avaliou a correlação entre 

RFC e capacidade funcional em crianças saudáveis após teste em esteira, porém 

também não encontrou associação.   

Ao comparar as respostas da FC durante o TECP com o STM, observamos que 

a FCpico foi mais elevada no STM. Esse achado corrobora com o estudo de Lanza et 

al(52) no qual a FCpico de crianças asmáticas no STM foi 186±13 versus 178±11(bpm) 

no TECP. Essa elevação da FC no STM superior ao TECP pode ocorrer devido a massa 

muscular recrutada durante cada teste. Em ambos estudos o TECP foi realizado em 

cicloergômetro e o STM é um teste de caminhada/corrida, o que demanda um maior 

consumo de O2.(52) A RFC avaliada no segundo minuto foi mais rápida pós STM (ΔRFC= 

69±12) comparado ao TECP (ΔRFC= 55±11, p<0,001). Antelmi et al(2) também 

observaram em seu estudo que os indivíduos que atingiram maior elevação da FC 

durante teste em esteira apresentaram uma taxa de recuperação mais rápida no 

segundo minuto (r=0,16 e p<0,05). 

Diferente do nosso estudo, todos os estudos avaliaram a RFC no primeiro minuto 

de recuperação após teste de exercício.(7,9, 21-29) Dentre estes estudos, alguns também 

avaliaram a RFC no segundo minuto pós exercício.(24, 25, 27)  Lin et al(25) associaram um 

baixo valor de RFC no segundo minuto a risco metabólico, sendo circunferência 

abdominal, nível de glicose e proteína C reativa os determinantes mais importantes da 

RFC nesse momento. Hanifah et al(27)  também associaram o segundo minuto a risco 

metabólico, encontrando correlação inversa da RFC com porcentagem de massa gorda 

em meninas e com circunferência abdominal em meninos. Alvarado et al(24) observaram 

lentificação no segundo minuto de RFC de adolescentes com anemia falciforme, 

sugerindo desequilíbrio do SNA. Nosso estudo não encontrou correlação entre RFC e 

escore-Z, única variável associada a risco metabólico avaliada. 

 Apesar de nenhum estudo em criança definir um valor anormal de RFC como já 

descritos para adultos (anormal <12bpm no primeiro minuto(3) e <42bpm no segundo 

minuto(8), os estudos demonstraram que o atraso na RFC pode predizer risco 

cardiovascular(21), risco metabólico(7,21,22,25,27,29) e pior capacidade de exercício(21), e essa 

RFC pode ser modificável com a participação em atividade física regular.(21) 

Algumas limitações estão presentes neste estudo. Como esse foi um estudo 

secundário a um ECA, o nível de atividade física dessa amostra não foi avaliado, o que 

poderia ser analisado como possível preditor da RFC. Apenas dois estudos(22,28) 

avaliaram nível de atividade física e observaram RFC mais rápida em crianças mais 
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ativas. Outra limitação foi a não avaliação da FC pré realização de Salbutamol para 

saber se houve influência da medicação da FCrep avaliada pré STM.  

 

 

6.  CONCLUSÃO 

Diante dos achados, concluímos que crianças e adolescentes asmáticos 

mesmo em controle e acompanhamento regular da doença apresentam lentificação da 

RFC após o término do exercício e redução da capacidade funcional em relação 

aos seus pares saudáveis. Essa informação é sugestiva de desequilíbrio do SNA, porém 

estudos prospectivos devem ser conduzidos. 
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8. ANEXOS 

ANEXO I. Registro no Clinical Trials 
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ANEXO II. Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UNINOVE (CEP) 
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ANEXO III. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

Nome do voluntário_____________________________________________________  

Nome do Responsável legal: _____________________________________________ 

End:__________________________________________________CEP:__________  

Telefone para contato:__________Cidade:________________Email:_____________  

As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela Profa Dra Fernanda de 

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

pesquisa autoriza a sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

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

arbítrio e sem qualquer coação.  

1. Título do Trabalho Experimental: “Avaliação da Capacidade Funcional em 

Crianças e Adolescentes Asmáticos”.  

2. Objetivo: Avaliar o quanto de oxigênio o seu filho(a) (menor responsável) utiliza 

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

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

e a qualidade de vida através de questionários.  

3. Justificativa: Ainda não se sabe claramente as diferenças da capacidade física e 

funcional em crianças e adolescentes asmáticos quando comparados com voluntários 

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

apresentam ou não asma.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações serão realizadas em duas 

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

questionários para ver avaliar qualidade de vida, esse questionário dura no máximo 15 

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

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

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

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

segundo dia será feita a avaliação da força que ele(a) tem no braço e na perna fazendo 

movimentos com esses dois membros e um teste para ver a capacidade cardiopulmonar 

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

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

outro aparelho que ficará preso ao dedo onde veremos o oxigênio em tempo real.  

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Seu filho (menor responsável) poderá sentir 

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

ele(a) pode interromper qualquer teste a qualquer momento caso sinta desconforto 
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intolerável. Pode ocorrer queda do oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça 

será administrado oxigênio, disponível no laboratório.  

6. Informações: O voluntário e seu responsável legal têm garantia que receberão 

respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

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

Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

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

do indivíduo em continuar participando.  

7. Métodos Alternativos Existentes: Não há.  

8. Retirada do Consentimento: Você e o voluntário têm a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.  

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as diretrizes 

e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

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

Ministério de Saúde – Brasília – DF.  

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa: Não há.  

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Fisiologia do 

Exercício, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, localizada à Rua Vergueiro, 

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

Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001 

Fone: 3385-9226.  

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

Contato: Profa Dra Fernanda de Cordoba Lanza– Tel (11) 98339 5002, Laboratório de 

Fisiologia do Exercício (Mariana Mazzuca Reimberg, cel:98911-9872 e Luana Carvalho 

do Nascimento, cel: 96034-1828) - Tel (011) 33859226.   

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, _____________________________________________________________, 

responsável pelo menor ______________________________________________ 

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

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

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a 

execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no 
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meio científico.  

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito.  

São Paulo,                     de                         de 201_.  

Nome (por extenso):____________________________________________________                                                       

Assinatura: _____________________________ 

Nome da Pesquisadora: Fernanda de C. Lanza  

Assinatura:_____________________________ 
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ANEXO IV. Termo de assentimento infantil (TAI) 
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ANEXO V. VERSÃO TRADUZIDA PARA O PORTUGUES DO ASTHMA 

CONTROL TEST (ACT) 
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ANEXO VI. VERSÃO TRADUZIDA PARA O PORTUGUÊS DO CHILDHOOD-

ASTHMA CONTROL TEST (C-ACT) 
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ANEXO VII. ESCALA DE BORG MODIFICADA  

  

  

  

 

 

 


