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RESUMO 

 

Introdução: A asma é uma doença crônica respiratória de elevada prevalência na 

população infantil. Seu diagnóstico e tratamento correto são imprescindíveis para que o 

paciente não se afaste das suas atividades rotineiras. Para esta população, a atividade 

física orientada pode auxiliar na diminuição dos sintomas da doença, na melhora do 

condicionamento cardiorrespiratório, na diminuição os níveis de gordura e aumento da 

massa muscular, na diminuição dos níveis de absenteísmo escolar, elevando os escores 

da qualidade de vida. Objetivo: Avaliar e correlacionar os níveis de atividade física 

com a função pulmonar de crianças com diagnóstico de asma em fase escolar. Métodos: 

Estudo realizado em duas fases, em escolares da rede pública de Porto Alegre/RS, de 8 

a 16 anos. Na fase I (transversal) a amostra foi caracterizada, sendo aplicado aos 

responsáveis pelos escolares um questionário de diagnóstico da asma, seguindo os 

padrões do estudo internacional “The International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood – ISAAC”. Já na fase II (caso-controle) após a caracterização e identificação 

dos grupos asma e controle (hígidos) os desfechos de antropometria, níveis de atividade 

física e função pulmonar (espirometria) foram avaliados. Para fins de análise estatística, 

as variáveis descritivas e categóricas foram apresentadas por frequências absolutas e 

relativas. As descrições das variáveis contínuas foram apresentadas através de média e 

desvio padrão (DP). Para comparação entre os grupos, os valores foram analisados 

utilizando os testes de qui-quadrado e as correlações pelo teste de Pearson, com um 

valor de significância com p<0,05. Resultados: Participaram do estudo 605 escolares, 

sendo 290 crianças com diagnóstico clínico de asma e 315 classificadas como controle. 

Do total, 280 (47,3%) crianças do sexo masculino, com idade média de 11,0±2,3 anos. 

Os valores espirométricos categóricos demonstram diferenças nas classificações dos 

níveis de obstrução das vias aéreas entre grupos asma e controle (p=0,005), além da 

resposta ao uso de broncodilatador >12% para o VEF1/CVF (p=0,023). Já para as 

variáveis de escores contínuas os valores de função pulmonar, medidas antropométricas 

e níveis de atividades físicas, houve diferenças para os valores espirométricos, 

demonstrando diferenças nos volumes pré (VEF1 e VEF1/CVF, p=0,008 e p=<0,001, 

respectivamente), bem como nos volumes pós (VEF1/CVF, p=0,003), para os valores 

antropométricos, apenas a variável RCE apresentou uma diferença modesta (p=0,048), 

não sendo diferente para as médias de atividade física ou risco de inatividade física por 

tempo ócio na frente de telas. Na avaliação da correlação tais resultados, demonstram 



haver baixa correlação entre o tempo gasto em atividades físicas para as variáveis VEF1 

[R
2
=0,13; p=0,012] e CVF [R

2
=0,12; p=0,035]) para o grupo asma, no momento pós 

uso de broncodilatador. Conclusão: O estudo demonstra existir diferenças nos volumes 

espirométricos, principalmente após a aplicação de broncodilatador, indicando 

distúrbios obstrutivos em crianças asmáticas. Ao mesmo tempo, demonstra baixa 

relação entre valores antropométricos e níveis de atividade física com a função 

pulmonar de crianças em fase escolar. 

 

Palavras-Chave: Asma; Função Pulmonar; Atividade física; Antropometria 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Asthma is a chronic respiratory disease of high prevalence in the child 

population. Its diagnosis and correct treatment are essential so that the patient does not 

move away from their routine activities. For this population, guided physical activity 

can help decrease the symptoms of the disease, improve cardiorespiratory fitness, 

reduce fat levels and increase muscle mass, decrease school absenteeism levels, and 

raise quality of life scores. Objective: To evaluate and correlate levels of physical 

activity with the pulmonary function of children diagnosed with asthma at school. 

Methods: This study was accomplished out in two phases, in schoolchildren from Porto 

Alegre / RS, from 8 to 16 years old. In the phase I (transversal) the sample was 

characterized, being applied to the responsible ones of the students a questionnaire of 

diagnosis of the asthma, following the standards of the international study "The 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood - ISAAC". In phase II (case-

control) after the characterization and identification of the asthma and control groups 

(healthy) the anthropometry, physical activity levels and pulmonary function 

(spirometry) were evaluated. For the purposes of statistical analysis, the descriptive and 

categorical variables were presented by absolute and relative frequencies. The 

descriptions of the continuous variables were presented through mean and standard 

deviation (SD). For comparison between groups, the values were analyzed using the 

chi-square test and the Pearson test correlations, with a significance value at p<0.05. 

Results: A total of 605 students participated in the study, of which 290 were children 

with clinical diagnosis of asthma and 315 were classified as controls. Of the total, 280 

(47.3%) male children, with a mean age of 11.0±2.3 years. The categorical spirometric 

values showed differences in the classifications of airway obstruction levels between 

asthma and control groups (p 0.005), and the response to bronchodilator use >12% for 

FEV1/FVC (p=0.023). The values of pulmonary function, anthropometric measurements 

and physical activity levels were significantly different for spirometric values, showing 

differences in pre-FEV1 and FEV1/FVC, p=0.008 and p<0.001, respectively) 

(FEV1/FVC, p=0.003), for the anthropometric values, only the RCE variable presented 

a modest difference (p=0.048), not being different for the means of physical activity or 

risk of physical inactivity idle time in front of screens. In the correlation evaluation, 

these results show a low correlation between the time spent in physical activities for the 

FEV1 variables [R
2
=0.13; p=0.012] and FVC [R

2
 0.12; p=0.035]) for the asthma group, 



at the time after bronchodilator use. Conclusion: The study shows differences in 

spirometric volumes, especially after bronchodilator application, indicating obstructive 

disorders in asthmatic children. At the same time, it shows a low relation between 

anthropometric values and levels of physical activity with the pulmonary function of 

school children. 

 

Keywords: Asthma; Pulmonary Function; Physical Activity; Anthropometry; 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A asma é uma doença crônica, muito comum na infância, atingindo grandes 

populações.
1
 Através de estímulos desencadeantes, as vias aéreas ficam obstruídas e 

hiper-reativas, diminuindo o fluxo de ar.
2
 Entre os sintomas mais relatados está a falta 

de ar, aperto no peito, tosse, com piora a noite, dificuldades para respirar, entre outros.
1 

Contudo, é uma doença que afeta diretamente na qualidade de vida do indivíduo 

e de seus familiares.
3
 Crianças e adolescentes com asma mal diagnosticada, ou com 

tratamento incorreto, acabam se afastando de atividades rotineiras.
3
 A criança deixa de 

frequentar a escola, ter convívio com seus amigos e principalmente, torna-se um 

indivíduo inativo.
4
 Para um melhor tratamento é preciso identificar corretamente a 

doença, os fatores de exposição e a gravidade da doença.
4
 

Para crianças que sofrem com a asma, o exercício físico é fundamental para 

diminuição dos sintomas. Por não terem uma orientação correta do exercício a ser 

realizado, falta de incentivo e desconhecimento da doença por parte dos familiares e 

profissionais da saúde, os indivíduos com asma deixam de praticar atividades físicas 

devido aos sintomas transitórios que são desencadeados.
5 

O sedentarismo torna-se um 

grande agravante para a asma, em virtude dos asmáticos desenvolverem obesidade 

induzida ao sedentarismo.
6
 Com o ganho de massa gorda, os adipócitos de gordura 

acabam ocupando as paredes da caixa torácica, causando restrição torácica, redução da 

capacidade pulmonar, dispneia, tosse, encurtamento dos músculos intercostais, entre 

outros.
6 

Ainda existem poucos estudos sobre a relação e efeitos da asma e o sobrepeso 

em pacientes pediátricos, o diagnóstico e sintomatologia ainda são embasados nos 

adultos.
7
 Assim, este estudo tem como objetivo avaliar e correlacionar os níveis de 

atividade física com a função pulmonar de crianças com e sem diagnóstico de asma em 

fase escolar. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 ASMA 

 

 

As doenças respiratórias crônicas são apontadas como umas das principais 

causas de morbidade e mortalidade a nível mundial. Especificamente, a asma, ocasiona 

desordens físicas, psicológicas e sociais, acarretando grandes custos financeiros, 

representando, assim, um grande problema de Saúde Pública mundial.
8 

A asma é a 

doença inflamatória crônica das vias respiratórias com maior prevalência na infância, 

acometendo aproximadamente 20% da população.
3
 A doença, na maioria das vezes, 

diminui a qualidade vida relacionada à saúde dos pacientes e seus familiares, tendo 

grande impacto, não somente em custos de cuidados de saúde, mas também em termos 

de perda de produtividade e redução da qualidade de vida em toda família.
1
 Um estudo a 

nível mundial foi realizado no período de 2002 a 2003, demonstrando que a prevalência 

de sintomas de asma variou entre 3% (Indonésia) e 38% (Costa Rica) na faixa etária de 

6-7 anos, e entre 3% (Albânia) e 27% (Costa Rica) na faixa etária de 13 a 14 anos, 

demonstrado maior prevalência em países afluentes.
3
 Em outra pesquisa, com mais de 

33.000 crianças, de 11 a 15 anos, de 6 países europeus ficou explicita grandes 

diferenças nas taxas de prevalência de asma diagnosticada (9-21% em meninos, 7-19% 

em meninas.
9 
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2.2 DIAGNÓSTICO E CONTROLE DA DOENÇA 

 

 

A doença possui diversas classificações quanto a sua gravidade e somente um 

diagnóstico adequado pode indicar qual é o melhor método terapêutico a ser aplicado.
10 

Na maioria dos casos não há um diagnóstico clínico correto da doença e os sintomas 

não estão controlados, aumentando as visitas às emergências hospitalares.
11

 O 

diagnóstico é baseado em achados clínicos, com episódios agudos, sintomas entre 

crises, antecedentes de históricos pessoais e familiares, evolução da doença, redução da 

função pulmonar e resposta ao tratamento.
11

  

A asma ainda pode ser caracterizada por episódios recorrentes de dispneia 

(dificuldade de respirar), sibilância, constrição da parede torácica, tosse e 

hiperresponsividade (estreitamento das vias aéreas em resposta a um estímulo nocivo).
12

 

As crises podem melhorar sozinhas ou com o uso de medicamentos específicos, 

dependendo da gravidade da doença.
12

 O International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC)
13

 relata que há meios eficazes para um controle da doença. Para 

que se possa conter a doença é fundamental controlar o meio ambiente, usar 

corretamente a medicação, manter apoio psicológico, orientar adequadamente o 

paciente e família, entre outros. Contudo, a maioria dos indivíduos afastam-se de suas 

atividades diárias, acreditando ser o meio mais eficaz. 

Há divergências na caracterização dos sintomas da doença. Autores relatam que 

os achados não podem ser definidos como sintomas específicos da asma, mas sim a uma 

comorbidade associadas a asma.
14

 A comorbidade pode resultar num diagnóstico 

incorreto, interpretação equivocada dos sintomas e o agravamento de uma ou mais 

doenças.
14

 Os exames que abordam apenas asma diagnosticada podem subestimar sua 

real prevalência. Em um estudo
15

 realizado com 932 crianças belgas (idade média: 11 

anos) e seus pais, 5% delas relataram ser diagnosticadas com asma, em comparação 

com 7% dos pais. Contudo, questões relativas aos sintomas asmáticos revelaram uma 

prevalência adicional de possível asma (através de questionários infantis: 6% e 

questionários parentais: 4%), resultando em uma prevalência de 11% de acordo com os 

questionários das crianças e 10% de acordo com os questionários dos pais. Da mesma 

forma, o estudo europeu citado anteriormente detectou um grande grupo de adolescentes 

com "sintomas semelhantes à asma", mas sem o diagnóstico da doença (até 22%), 
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indicando uma taxa significativa de asma não diagnosticada ou com sintomas menos 

graves.
15 
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2.3 ATIVIDADE FÍSICA E CONTROLE DA ASMA 

 

 

Grande maioria dos jovens com asma geralmente são menos ativos que os 

jovens saudáveis da mesma idade. Os motivos mais comuns são a baixa aptidão física e 

também por que ocorre a exacerbação dos sintomas da asma de forma transitória, como 

a broncoconstrição induzida pelo exercício.
3, 16

 Também existem outros fatores que são 

muito importantes, como o comportamento em relação à doença por parte do doente e 

seus familiares, “tabus” impostos tanto por familiares quanto pessoais, orientações 

inadequadas ao caso do indivíduo, diagnóstico incorreto da doença, entre outros.
4
 A 

diminuição da criança em se movimentar e participar de atividades recreacionais, que 

causem dispneia, geram restrições funcionais, de modo que o indivíduo entra num ciclo 

vicioso e aos poucos vai deteriorando progressivamente o desempenho 

cardiorrespiratório.
17 
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2.4 BENEFÍCIOS DO EXERCÍCIO FÍSICO  

 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa da mortalidade no 

mundo e estão amplamente associadas à falta de exercício físico. Os escores de 

prevalência e incidência da obesidade infantil deram um salto nos últimos anos tanto em 

países desenvolvidos quanto em subdesenvolvidos, representando um grande desafio 

para a saúde pública.
18

 O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade observados nas 

últimas três décadas na América Latina também afetou o grupo jovem. As últimas 

pesquisas estimam que entre 42,4 e 51,8 milhões de jovens, com idades entre 0 a 18 

anos estão acima do peso ou obesos. Isso representa 20-25% da população total de 

crianças e adolescentes da América Latina.
19

 Apenas 1/5 dos jovens seguem as 

diretrizes recomendadas pelo American College of Sports Medicine (ACSM), onde o 

mínimo prescrito é de 60 minutos de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa diariamente. Nas escolas esse número piora, sendo relatada somente uma 

média de 4 minutos de atividade física moderada.
18 

As atividades físicas são essenciais para o controle da asma. Quando realizadas 

com orientação, reduz a broncoconstrição induzida pelo exercício, melhora o 

condicionamento cardiorrespiratório, reduz os níveis de citosinas pró-inflamatórias, 

aumenta a concentração de citosinas anti-inflamatórias e como consequência há uma 

melhor qualidade de vida do paciente e de seus familiares. Observa-se também uma 

diminuição nos níveis de gordura corporal, ganho de massa muscular, diminuição no 

absenteísmo entre outros benefícios.
8, 19 
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2.5 INATIVIDADE FÍSICA E OBESIDADE  

 

Dados indicam cada vez mais que um estilo de vida inativo (sedentário) e o 

indiscriminado aumento de peso afetam diretamente as doenças pulmonares. Não há 

evidências de casualidade entre as duas doenças, ou que a asma cause a obesidade. Os 

dados encontrados demonstram que crianças asmáticas e sedentárias, tendem a se tornar 

obesas.
20, 21

 O sedentarismo predispõe ao agravamento da doença, aumentando sua 

prevalência e severidade. Observa-se que crianças diagnosticadas com asma apresentam 

diminuição no consumo máximo de oxigênio e performance muscular de membros 

inferiores, quando comparadas às saudáveis.
22

 A obesidade também afeta o fenótipo da 

asma em crianças e adolescentes.
3
 Crianças e adolescentes obesas e portadoras de asma 

apresentaram dois fenótipos: aumento dos sintomas e resposta reduzida aos 

corticosteroides inalados.
23 

A presença da obesidade, também pode levar a diminuição da capacidade 

residual funcional e do calibre das vias aéreas, corroborando os dados acima para o 

aumento da sintomatologia e dos períodos recorrentes de crise aguda.
24

 Durante o 

período de crise os indivíduos apresentam uma sobrecarga da função ventilatória, a 

capacidade dos músculos em manter uma carga pode ficar comprometida devido a 

hiperinsuflação pulmonar, encurtamento da musculatura inspiratória e compressão da 

caixa torácica devido as adipócitos de gordura.
25

 

Em estudo realizado com 20 (vinte) crianças, sendo 13 (treze) com excesso de 

peso e 7 (sete) obesas ficou evidenciado que dieta e exercícios físicos diminuem o 

percentual de gordura, a broncoconstrição induzida pelo exercício e melhora na 

qualidade de vida por meio da avaliação do Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PAQLQ).
26

 

Embora tenham sido realizados diversos estudos nos últimos anos entre a relação 

de atividade física e crianças asmáticas, os dados ainda são controversos. Muitos desses 

estudos baseiam-se em apenas questionários e testes subjetivos. Ainda não há uma 

padronização sobre o melhor método de mensuração.   
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1  OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar e correlacionar os níveis de atividade física e medidas antropométricas, 

com a função pulmonar de crianças com e sem diagnóstico de asma, em fase escolar. 

 

 

3.2  OBJETIVOS ESPECIFÍCOS 

 

 

a) Avaliar a função pulmonar em crianças do grupo controle e do grupo com 

asma; 

b) Avaliar as diferenças basais do uso de BD em crianças do grupo controle e 

do grupo com asma; 

c) Avaliar as medidas antropométricas como, índice de massa corporal, 

percentual de gordura e razão cintura/estatura em crianças do grupo controle 

e do grupo com asma; 

d) Avaliar os níveis de atividades físicas em crianças do grupo controle e do 

grupo com asma; 

 

 

4. HIPÓTESE 

 

 

Analisando a carência de estudos específicos na área, esta pesquisa busca avaliar 

e correlacionar os níveis de atividades físicas em escolares com a função pulmonar de 

crianças asmáticas e hígidas. Crianças ativas apresentam níveis menores de 

sobrepeso/obesidade, apresentam maior percentual de massa magra, maior resistência e 

flexibilidade. Em particular, todos esses benefícios também ocorrem nas crianças 

asmáticas e mais a diminuição do broncoespasmo induzido ao exercício.  



18 

 

Nossa hipótese é que a prática regular de atividades físicas, podem trazer 

benefícios no controle da asma, através da melhora na função pulmonar e diminuição 

nas medidas antropométricas. 

 

 

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.1  DELIENAMENTO DO ESTUDO 

 

 

Estudo realizado em duas fases, sendo a fase I um estudo transversal e a fase II 

um caso-controle. 

 

 

5.2  LOCAL 

 

 

O estudo foi realizado em escolas da rede pública do município de Porto Alegre- 

RS. 

 

 

5.3  PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

 

Crianças e adolescentes, estudantes de escolas públicas do município de Porto 

Alegre, com idades entre oito e dezesseis anos, com e sem diagnóstico clínico de asma.  
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5.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição, 

bem como da Secretaria Municipal de Saúde do município, sob pareceres substanciados 

n° 73585/12 e 7793/2012, respectivamente (Anexo I). 

Os responsáveis pelos escolares foram convidados a ler e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), o qual contempla informações sobre todos os 

procedimentos que serão feitos e os possíveis desconfortos, riscos e benefícios 

associados a pesquisa para as crianças (Anexo II). 

As crianças foram convidadas a ler e assinar o termo de assentimento ao estudo, 

o qual contempla informações sobre todos os procedimentos que serão feitos e os 

possíveis desconfortos, riscos e benefícios associados (Anexo III). 

 

 

5.5 ANÁLISE DE DADOS  

 

 

Na primeira fase do estudo a amostra foi caracterizada através da aplicação do 

questionário internacional ISAAC aos responsáveis pelos escolares. O questionário 

contém 4 questões para identificar as crianças com asma e as hígidas (1- Alguma vez na 

vida o escolar apresentou chiado no peito ou falta de ar?; 2- Alguma vez na vida o 

escolar teve diagnóstico médico de asma ou bronquite?; 3- Nos últimos 12 meses o 

escolar apresentou chiado no peito ou falta de ar?; 4- Nos últimos 12 meses o escolar 

fez uso de medicamento para asma ou bronquite?). Na segunda fase, após caracterização 

e identificação dos grupos asma e controle (hígidos) os desfechos de antropometria, 

níveis de atividade física e função pulmonar (espirometria) foram avaliados.  

Para avaliação antropométrica, os critérios utilizados foram: a) o índice de massa 

corporal (IMC), sendo calculada por (IMC=peso(kg)/altura
2
(m)) e demonstrada por z-

escore
27

; b) o percentual de gordura (%G) seguindo a metodologia proposta por 

Slaughter et al. (1988)
28

, avaliadas a dobras cutâneas (tricipital e panturrilha medial), 

sendo aplicado a fórmula (%G=0,735(Σ2DC)+1,0) para meninos e para meninas 

(%G=0,610(Σ2DC)+5,0), onde Σ2DC equivale a soma das duas dobras; c) razão cintura 
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estatura (RCE) sendo calculada pela divisão da circunferência da cintura com a estatura 

(RCE=Cintura da cintura/altura)
29

. Todas as avaliações antropométricas foram coletadas 

por um único pesquisador, previamente capacitado. Para fins de dobras cutâneas, o 

adipômetro científico utilizado será Lange. Para obtenção da massa corporal os 

indivíduos permanecerão em posição ortostática, com o mínimo de roupa, sem calçados, 

pesados por uma balança digital (G-Tech, Glass 1 FW, Rio de Janeiro, Brasil), 

previamente calibrada com precisão de 100 gramas. A estatura foi obtida com os 

participantes descalços, com os pés em posição paralela, tornozelos unidos, braços 

estendidos ao longo do corpo, com a cabeça posicionada de modo que a parte inferior da 

órbita ocular estivesse no mesmo plano que o orifício externo do ouvido. Para medidas 

de estatura um estadiômetro portátil (Altura Exata, TBW, São Paulo, Brasil) com 

precisão de 1 mm, foi utilizado. 

Para fins de avaliação da função pulmonar foi aplicado o teste de espirometria, 

pré e pós uso de 400µg de salbutamol (broncodilatador), seguindo critério e orientações 

internacionais (ATS e ERS).
30

 Os dados coletados para a amostra foram os valores de 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada 

(CVF), além do índice de Tiffeneau (VEF1/CVF), sendo registrada a melhor manobra 

de ao menos três aceitáveis e duas reprodutíveis, conforme critérios internacionais. 

Assim como os valores de IMC, os parâmetros espirométricos foram normatizados na 

forma de z-escore. 

 Os níveis de atividade física foram mensurados através de um questionário 

elaborado e validado para a população em estudo, proposto por Hallal et al (2012)
31

, 

sendo composto por perguntas de atividades físicas extraclasse e por perguntas sobre 

tempo desprendido na frente de telas, como fator de risco para inatividade física. Todas 

as perguntas são correspondentes à semana antecedente a aplicação do questionário 

(últimos 7 dias). As crianças foram classificadas como fisicamente ativas ou 

sedentárias, usando como critério a soma total de atividades igual ou superior a 10 

minutos, sendo como ponto de corte 300 minutos (>300 minutos = fisicamente 

inativo/sedentários e ≥300 minutos = fisicamente Ativo). Para risco de inatividade física 

foi adotado o risco de permanência ≥2horas/diárias para alto risco de inatividade e 

<2horas/dia para baixo rico de inatividade física. 
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5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 

Para fins de delineamento e cálculo amostral, tanto nas escolas quanto na seleção 

dos escolares foi realizada de forma randomizada (aleatória simples). No total, foram 

selecionadas sete escolas públicas de Porto Alegre/RS, tendo como base para o cálculo 

amostral os estudos ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood)
13

 prevendo um nível de confiança de ao menos 95% e um erro amostral de 

até 5%. Para compor a Fase I, seriam necessários 2.500 escolares. Para a fase II, o 

cálculo amostral previsto foi de 576 escolares (288 crianças com asma e 288 crianças 

controle/hígidas; 1:1). 

Para fins de análise estatística, as variáveis descritivas e categóricas são 

apresentadas por frequências absolutas e relativas. As descrições das variáveis contínuas 

são apresentadas através de média e desvio padrão. Para comparação entre os grupos, os 

valores foram analisados utilizando os testes de qui-quadrado e as correlações pelo teste 

de Pearson, com um valor de significância com p<0,05. 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

Os achados do estudo demonstram que houve alterações nos valores da 

espirometria após a utilização de broncodiltadores, indicando distúrbio obstrutivo leve 

em crianças diagnosticadas com asma em relação ao grupo controle. No entanto, houve 

pouca correlação entre os valores antropométricos, valores de cintura/estatura dos 

indivíduos e as atividades praticadas.  

Os resultados da revisão bibliográfica desta dissertação indicaram que nos 

últimos anos os níveis de sedentarismo aumentaram consideravelmente. Com isso 

estima-se que num futuro próximo os diagnósticos de asma em crianças e adolescentes 

também terão maiores incidências. Em consequência, haverá um decréscimo nos níveis 

de atividade física e qualidade de vida. Recomenda-se para os próximos estudos avaliar 

a qualidade de vida em crianças diagnosticadas com asma e seus familiares, por tratar-se 

de uma doença crônica e com grandes níveis de afastamento das atividades rotineiras. 
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RESUMO  

 

Objetivo: Relacionar os níveis de atividade física com a função pulmonar de escolares 

com e sem diagnóstico de asma.  

Métodos: Estudo realizado em duas fases, em escolares da rede pública de uma cidade 

do sul do Brasil, de 8 a 16 anos. Na fase I (transversal) a amostra foi caracterizada e na 

fase II (caso-controle) foram realizadas avaliação antropométrica, níveis de atividade 

física e função pulmonar (espirometria). Participaram do estudo 605 escolares, sendo 

290 crianças com diagnóstico clínico de asma e 315 classificadas como controle. Do 

total, 280 (47,3%) crianças do sexo masculino, com idade média de 11,0±2,3 anos. 

Resultados: Os valores espirométricos demonstram diferenças nas classificações dos 

níveis de obstrução das vias aéreas entre grupos asma e controle (p=0,005), além da 

resposta ao uso de broncodilatador >12% para o VEF1/CVF (p=0,023). Na avaliação da 

correlação tais resultados, demonstram haver baixa correlação entre o tempo gasto em 

atividades físicas para as variáveis VEF1 [R
2
=0,13; p=0,012] e CVF [R

2
=0,12; 

p=0,035]) para o grupo asma, no momento pós uso de broncodilatador.  

Conclusão: O estudo demonstra existir baixa relação entre valores antropométricos e 

níveis de atividade física com a função pulmonar de crianças em fase escolar. 

 

Palavras-Chave: Asma; Função Pulmonar; Atividade física; Antropometria; 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To relate levels of physical activity to the lung function of schoolchildren 

with and without asthma.  

Methods: This study was carried out in two phases, in schoolchildren from the city of 

southern Brazil, from 8 to 16 years old. In phase I (transverse) the sample was 

characterized and in stage II (case-control) anthropometric evaluation, levels of physical 

activity and pulmonary function (spirometry) were performed. Sixty-five schoolchildren 

participated in the study, of which 290 were children with clinical diagnosis of asthma 

and 315 were classified as controls. Of the total, 280 (47.3%) male children, with a 

mean age of 11.0 ± 2.3 years.  

Results: Spirometric values showed differences in the classifications of airway 

obstruction levels between asthma and control groups (p = 0.005), as well as the 

response to bronchodilator use> 12% for FEV1 / FVC (p = 0.023). In the correlation 

evaluation, these results show a low correlation between the time spent in physical 

activities for the FEV1 variables [R2 = 0.13; p = 0.012] and FVC [R2 = 0.12; p = 

0.035]) for the asthma group, at the time after bronchodilator use.  

Conclusion: The study shows that there is a low relation between anthropometric 

values and levels of physical activity with the pulmonary function of school children. 

 

Keywords: Asthma, Lung Function, Physical Activity; Anthropometry 
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Introdução 

 

Introdução 

 

A asma é uma doença crônica de elevada prevalência, principalmente na 

população infantil, sendo considerada um problema de saúde pública mundial. Possui 

diversas classificações quanto a sua gravidade e somente um diagnóstico correto pode 

indicar qual é o melhor método terapêutico a ser aplicado.
1
 Geralmente, seu diagnóstico 

é realizado por achados clínicos, com episódios agudos, sintomas entre crises, 

antecedentes de históricos pessoais e familiares, evolução da doença, redução da função 

pulmonar e resposta ao tratamento.
1-2

  

A doença induz as crianças a serem inativas e em consequência disso, há 

aumento da adiposidade corporal, devido ao sedentarismo.
3
 Isso se deve a baixa aptidão 

física e também pela broncoconstrição induzida ao exercício, sendo transitória e 

afetando mais de 40% da população infantil.
4
 A hiperventilação durante a atividade 

física, pode ressecar e resfriar as vias aéreas, desencadeando uma crise aguda.
5
 No 

entanto, as atividades físicas regulares praticadas por crianças asmáticas mostram a 

redução no nível de inflamação sistêmica, sendo amplamente recomendado pelos 

especialistas como parte do tratamento profilático.
6, 7

  

As recomendações do American College of Sports Medicine (ACSM) sugerem 

as crianças e jovens que pratiquem no mínimo 60 minutos de atividades físicas 

diariamente.
8
 As atividades devem ser de nível moderado a vigoroso, onde há aumento 

da frequência cardiorrespiratória.
8
 No entanto, estudos demonstram que a população 

jovem possui níveis de aptidão e atividade física muito reduzidos, ocasionando o 

aumento da incidência de casos de sobrepeso e obesidade na população infantil.
9, 10, 11 

 

A prevalência de sobrepeso e obesidade reduzem a capacidade e volumes 

pulmonares.
12

 Dentre as alterações, podemos citar como uma das mais importantes a 

diminuição na capacidade residual funcional (CRF).
13

 Quando o indivíduo está obeso, o 

CFR está mais baixo devido à compressão na caixa torácica, reduzindo as dimensões da 

região devido à alta quantidade de massa gorda. O diafragma desloca-se superiormente 

em decorrência da distensão do abdômen.
14 

Para que a função pulmonar esteja 

funcionando com sua capacidade e volumes normais, o sistema respiratório também 

deve estar trabalhando em harmonia. Em obesos, a grande quantidade de tecido adiposo 
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promove um maior número de citocinas e mediadores bioativos, que aumentam o estado 

inflamatório, ocasionando na diminuição da função pulmonar.
14 

Contudo, crianças asmáticas e obesas tem seus sintomas aumentados, além da 

diminuição na taxa de resposta dos corticosteroides inalados.
10

 Além disso, estudos 

epidemiológicos intensificam as suposições de que a asma e a obesidade estejam 

correlacionadas.
11, 12

 No entanto, não há relação entre as duas doenças, ou que a asma 

cause a obesidade. Há sim, dados que demonstram que crianças asmáticas e sedentárias, 

tendem a se tornar obesas.
12

 Mediante a tais fatos, nosso objetivo é avaliar e 

correlacionar os níveis de atividade física com a função pulmonar de crianças com e 

sem diagnóstico de asma em fase escolar. 

 

Métodos 

 

Foi realizado um estudo em duas fases, em escolares da rede pública de Porto 

Alegre/RS, de 8 a 16 anos de idade. Fase I (Transversal): caracterização da amostra, 

sendo aplicado aos responsáveis pelos escolares um questionário abreviado, seguindo os 

padrões do estudo internacional ISAAC (The International Study of Asthma and 

Allergies in Childhood)
15

, contendo quatro perguntas para identificação de crianças com 

asma e crianças hígidas (1- Alguma vez na vida o escolar apresentou chiado no peito ou 

falta de ar?; 2- Alguma vez na vida o escolar teve diagnóstico médico de asma ou 

bronquite?; 3- Nos últimos 12 meses o escolar apresentou chiado no peito ou falta de 

ar?; 4- Nos últimos 12 meses o escolar fez uso de medicamento para asma ou 

bronquite?). Fase II (Caso-Controle): Após caracterização e identificação dos grupos 

asma e controle (hígidos) foram avaliados os desfechos de antropometria, níveis de 

atividade física e função pulmonar (espirometria).  

Previamente a inclusão no estudo, tanto responsáveis quanto pacientes 

consentiram na participação por meio de um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (responsáveis) e um Termo de Assentimento (crianças/adolescentes). Além 

disso, o estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição, 

bem como da Secretaria Municipal de Saúde do município de Porto Alegre, sob 

pareceres substanciado nr. 73585/12 e 7793/2012, respectivamente. 

Na avaliação antropométrica, foram avaliados: a) o índice de massa corporal 

(IMC)
16

, sendo calculada por (IMC=peso(kg)/estatura
2
(m)) e demonstrada por escore-z; 
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b) o percentual de gordura (%G), seguindo a metodologia proposta por Slaughter et al. 

(1988)
17

, avaliadas as dobras cutâneas (tricipital e panturrilha medial), sendo aplicada a 

fórmula (%G=0,735(Σ2DC)+1,0) para meninos e para meninas 

(%G=0,610(Σ2DC)+5,0), onde Σ2DC equivale a soma das duas dobras; c) razão cintura 

estatura (RCE)
18

, sendo calculada pela divisão da circunferência da cintura com a 

estatura (RCE=Cintura da cintura/estatura). Todas as avaliações antropométricas foram 

coletadas por uma única pesquisadora, previamente capacitada. Para fins de dobras 

cutâneas, foi utilizado o adipômetro científico da marca/modelo Lange (Cambridge 

Scientific Industries, Inc., Cambridge, Maryland). A massa corporal foi obtida com os 

indivíduos em posição ortostática, com o mínimo de roupa, sem calçados, pesados por 

uma balança digital (G-Tech, Glass 1 FW, Rio de Janeiro, Brasil), previamente 

calibrada com precisão de 100 gramas. A estatura foi obtida com os participantes 

descalços, com os pés em posição paralela, tornozelos unidos, braços estendidos ao 

longo do corpo, com a cabeça posicionada de modo que a parte inferior da órbita ocular 

estivesse no mesmo plano que o orifício externo do ouvido. As medidas de estatura 

foram obtidas através de um estadiômetro portátil (AlturaExata, TBW, São Paulo, 

Brasil) com precisão de 1 mm. 

 Para avaliação da função pulmonar, foram aplicados testes de espirometria pré e 

pós aplicação de 400µg de salbutamol (broncodilatador), seguindo critério e orientações 

internacionais (ATS e ERS).
19

 Foram coletados os valores de volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e a divisão entre 

as duas variáveis (VEF1/CVF), sendo registrada a melhor manobra de ao menos três 

aceitáveis e duas reprodutíveis, conforme critérios internacionais. Assim como os 

valores de IMC, os parâmetros espirométricos foram ajustados para o público alvo, 

sendo apresentados por escore-z. 

 Para fins de avaliação dos níveis de atividade física, foi aplicado um 

questionário elaborado e validado para a população em estudo, proposto por Hallal et al. 

(2012)
20

 sendo composto por perguntas de atividades físicas extraclasse e por perguntas 

sobre tempo desprendido na frente de telas, como fator de risco para inatividade física. 

Todas perguntas são correspondentes a semana antecedente a aplicação do questionário 

(últimos 7 dias). Para categorização de crianças fisicamente ativas ou sedentárias, usou-

se como critério a soma total de atividades igual ou superior a 10 minutos, sendo como 

ponto de corte 300 minutos (<300 minutos = fisicamente inativo/sedentário e ≥300 
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minutos = fisicamente ativo). Já para risco de inatividade física foram adotados o risco 

de permanência ≥2horas/diárias para alto risco de inatividade <2horas/dia para baixo 

risco de inatividade física. 

Para fins de delineamento e cálculo amostral, tanto as escolas quanto a seleção 

dos escolares foram realizadas de forma randomizada (aleatória simples). No total, 

foram selecionadas sete escolas públicas de Porto Alegre/RS, tendo como base para o 

cálculo amostral os estudos ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood)
15

, prevendo um nível de confiança de ao menos 95% e um erro amostral de 

até 5%, para compor a Fase I, seriam necessários 2.500 escolares. Já para a fase II, o 

cálculo amostral estava previsto em 576 escolares (288 crianças com asma e 288 

crianças controle/hígidas; 1:1). 

Para fins de análise estatística, as variáveis descritivas e categóricas são 

apresentadas por frequências absolutas e relativas. As descrições das variáveis contínuas 

são apresentadas por meio de média e desvio padrão (DP). Para comparação entre os 

grupos, os valores foram analisados utilizando os testes de qui-quadrado e as 

correlações pelo teste de Pearson, com um valor de significância com p<0,05. 

 

Resultados 

 

Na fase I, foram distribuídos 2.899 questionários em sete escolas públicas do 

município para identificação e caracterização da amostra. Destes, 2.500 foram 

considerados elegíveis ao estudo (86,2%), reportando uma taxa de prevalência de asma 

de 20,4% (n=511). Dos 2.500 escolares, 1.211 (48,4%) eram do sexo masculino, com 

idade média de 11,4±2,3 anos. 

Na fase II, foram selecionados e avaliados randomicamente 605 escolares, sendo 

280 (47,3%) do sexo masculino, com idade média de 11,0±2,3 anos. Além disso, os 

escolares foram divididos em dois grupos: Grupo Asma (290 escolares classificados 

como asmáticos) e Grupo Controle (315 escolares classificados como hígidos). Na 

tabela 1, são apresentadas as classificações da amostra, por grupo. 
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Tabela 1: Classificação da amostra composta por 605 escolares da rede pública de 

Porto Alegre/RS (290 asmáticos e 315 controles) com idades entre 8 e 16 anos. 

  
Grupos asma Grupo controle 

p-Valor 

(*<0,05) 
(n=290) (n=315) 

  N(%) MD±DP N(%) MD±DP 

Idade 
 

11,0±2,3 
 

11,0±2,3 0,915 

Sexo (Masculino) 150(51,7) 
 

172(54,6) 
 

0,798 

Classificação econômica 
     

Classe A 2(0,7) 
 

1(0,3) 
 

0,112 

Classe B 51(17,6) 
 

83(26,3) 
 

Classe C 201(69,3) 
 

212(67,3) 
 

Classe D 32(11) 
 

17(5,4) 
 

Classe E 4(1,4) 
 

2(0,6) 
 

Cor/Raça 
     

Caucasiana 180(62,1) 
 

168(53,3) 
 

0,098 Negra 47(16,2) 
 

63(20) 
 

Parda 63(21,7) 
 

84(26,7) 
 

N(%): Valores absolutos e relativos; MD±DP: Média e desvio padrão; Teste t de 

Student aplicado para variáveis de idade e sexo e teste de qui-quadrado de Pearson 

pata as variáveis de classificação econômica e raça. 

 

Na tabela 2, são apresentados os valores de função pulmonar, medidas 

antropométricas e níveis de atividades físicas para variáveis categóricas, onde os valores 

espirométricos demonstram diferenças nas classificações dos níveis de obstrução das 

vias aéreas (p≤ 0,005), bem como na avaliação pré/pós aplicação de broncodilatador 

(BD), com o grupo de asmáticos aparentando uma frequência maior para resposta 

(>12%) após uso de BD (p≤ 0,023). Já para os valores antropométricos, nenhuma das 

três variáveis aplicadas demonstrou diferenças (IMC p≤0,424, %G p≤0,962, RCE 

p≤0,471). O mesmo foi considerado para os níveis de atividade física ou risco de 

inatividade física por tempo ócio na frente de telas. 
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Tabela 2: Avaliação das variáveis categóricas para função pulmonar, antropometria e níveis 

de atividade físicas dos grupos asma (n=290) e controle (n=315) 

  
Grupo  

Asma 

Grupo 

Controle 
p-Valor 

(<0,05) 
  N(%) N(%) 

Função pulmonar (Espirometria) 
   

Normal 249(87,1) 290(93,8) 

0,005* Obstrução leve 36(12,6) 19(6,1) 

Obstrução moderada 1(0,3) - 

Diferenças basais/pós-BD (>12%) 
   

VEF1 48(16,9) 39(12,7) 0,150 

CVF 23(8,1) 18(5,9) 0,286 

VEF1/CVF 14(4,9) 5(1,6) 0,023* 

Medidas antropométricas 
   

Índice de massa corporal (z-escore) 
   

Eutrófico 189(65,1) 212(67,3) 

0,424 Sobrepeso 67(23,1) 61(19,4) 

Obeso 34(11,7) 42(13,3) 

Percentual de Gordura (%G) 
   

Eutrófico 127(44,6) 139(45,3) 

0,962 Sobrepeso 60(21,0) 61(19,9) 

Obesidade 98(34,4) 107(34,8) 

Razão cintura estatura (RCE) 
   

Baixo risco 260(91,2) 285(92,8) 
0,471 

Alto risco 25(8,8) 22(7,2) 

Níveis de atividade/inatividade física 
   

Praticou atividade física nos últimos 7 dias 192(66,2) 204(64,8) 0,576 

Deslocamento casa/escola (A pé) 235(81,0) 261(82,9) 0,173 

Níveis de atividade física (Ativo) 95(32,8) 95(30,2) 0,492 

Tempo na frente de telas (≥2h/dia)  239(82,4) 257(81,6) 0,792 

 BD: Broncodilatador; VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 

Capacidade vital forçada; VEF1/CVF: Índice de Tiffenault (relação entre as duas variáveis); 

Aplicado o teste de qui-quadrado de Pearson 

  

 

 Na tabela 3, são apresentados os valores de função pulmonar, medidas 

antropométricas e níveis de atividade física (variáveis contínuas), onde os valores 

espirométricos demonstram diferenças nos volumes pré (VEF1 e VEF1/CVF, p≤0,008 e 

p<0,001, respectivamente). Já para os valores antropométricos, apenas a variável RCE 

apresentou diferença entre os grupos (p≤0,048), não sendo demonstrada diferenças entre 

as medidas de atividade física ou risco de inatividade física por tempo ócio na frente de 

telas. 
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Tabela 3: Avaliação das variáveis contínuas para função pulmonar, antropometria e níveis 

de atividade físicas dos grupos asma (n=290) e controle (n=315) 

 

Grupo Asma Grupo Controle p-Valor 

(*<0,05) N MD±DP N MD 

Função pulmonar (Pré-BD) 
     

VEF1 286 0,8±1,5 309 1,1±1,4 0,008* 

CVF 286 0,9±1,5 309 1,0±1,4 0,392 

VEF1/CVF 286 -0,2±1,1 309 0,1±1,1 <0,001* 

Função pulmonar (pós-BD) 
     

VEF1 284 1,3±1,7 307 1,5±1,6 0,167 

CVF 284 1,2±1,6 307 1,2±1,6 0,743 

VEF1/CVF 284 0,2±1,1 307 0,5±1,1 0,003* 

Medidas antropométricas 
     

Índice de massa corporal (IMC) 290 0,4±0,8 315 0,4±0,9 0,405 

Percentual de gordura (%G) 285 25,8±9,1 307 25,6±9,3 0,757 

Razão cintura estatura (RCE) 285 0,4±0,1 307 0,4±0,0 0,048* 

Atividade física (minutos/semana) 290 286,1±169,4 315 261,6±109,6 0,375 

Inatividade física (horas/semana) 290 5,2±4,0 315 5,0±3,5 0,467 

Televisão 283 22,5±17,0 306 21,4±16,0 0,396 

Videogame 113 16,0±15,2 138 12,6±12,6 0,051 

Computador 164 14,6±14,9 178 15,4±13,4 0,644 

BD: Broncodilatador; VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 

Capacidade vital forçada; VEF1/CVF: Índice de Tiffeneau (relação entre as duas variáveis);  

Aplicado o teste de U de Mann-Whitney para função pulmonar, IMC, níveis de atividade 

física ou inatividade física e aplicado o teste t de Student para as demais variáveis.  

 

Na tabela 4, (A) são apresentadas as correlações entre os níveis de atividade 

física ou risco para inatividade física e os valores antropométricos, não existindo 

correlação entre as variáveis estudadas; (B) são reportadas as correlações entre a prática 

de atividades físicas, bem como do tempo gasto na frente de telas e o aumento ou 

diminuição da função pulmonar. Tais resultados, demonstram haver baixa correlação 

entre o tempo gasto em atividades físicas para as variáveis VEF1 [R
2
=0,13; p≤0,012] e 

CVF [R
2
=0,12; p≤0,035]) para o grupo asma, no momento após uso de broncodilatador.  
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 Tabela 4: A) Correlação entre os níveis de atividade física e os índices antropométricos; B) Correlação entre os níveis de atividade física e a 

função pulmonar pré e pós uso de broncodilatador 

A) 
Grupo Asma Grupo Controle 

DC (n=285) IMC (n=290) RCE (n=285) DC (n=307) IMC (n=315) RCE (n=307) 

Níveis de atividade física -0,07 -0,01 -0,02 -0,08 -0,06 -0,02 

#Risco para inatividade física 0,07 0,06 0,03 0,05 0,06 0,07 

 

B) 

  

Grupo Asma Grupo Controle 

Pré-BD 

(n=286) 

Pós-BD 

(n=284) 

Pré-BD 

(n=309) 

Pós-BD 

(n=307) 

VEF1 CVF VEF1/CVF VEF1 CVF VEF1/CVF VEF1 CVF VEF1/CVF VEF1 CVF VEF1/CVF 

Níveis de atividade física 0,09 0,11 0,04 0,13
*
 0,12

*
 0,01 0,08 0,05 0,08 0,05 0,03 0,03 

#Risco para inatividade física -0,08 -0,07 -0,02 -0,04 -0,05 -0,01 -0,03 -0,02 -0,03 -0,02 -0,02 -0,01 

BD: Broncodilatador; VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forçada; VEF1/CVF: Índice de Tiffeneau 

(relação entre as duas variáveis); *: Correlação de Pearson (p<0,05); #: tempo em horas semanais desprendido na frente de telas; DC: Dobra 

cutânea; IMC: Índice de massa corporal; IC: Índice de conicidade; RCQ: Razão Cintura/Quadril; RCE: Razão Cintura/Estatura; Aplicado o teste 

de correlação de Pearson. 
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Discussão 

 

As doenças respiratórias são mais frequentes na infância, principalmente a asma. 

Quando não diagnosticada corretamente, as causas-efeito podem resultar em inúmeros 

prejuízos, tanto de ordem socioeconômica quanto em níveis de qualidade de vida do 

paciente e seus familiares. 
21

 Na busca de evitar os sintomas da asma, muitas crianças e 

adolescentes acabam tornando-se inativos. Há poucos estudos que falam da correlação 

da asma e sobrepeso, mas já se sabe que crianças com sobrepeso têm crises recorrentes 

de asma e que a inatividade física aumenta os sintomas. 
21, 22

 

O objetivo desse estudo foi avaliar e correlacionar os níveis de atividade física 

com a função pulmonar de crianças com e sem diagnóstico clínico de asma. Os 

resultados encontrados demonstram a importância da atividade física orientada para a 

manutenção e melhora da função pulmonar e do uso correto de broncodilatador 

previamente a prática de atividade física. 

Observa-se valores significativos na obstrução das vias aéreas na espirometria, 

sendo que a obstrução leve apresentou um p≤0,005, comparando os grupos controle e 

asma. A obstrução das vias aéreas, mesmo que seja leve, resulta no aumento da 

resistência ao fluxo de ar, na retenção do ar nas vias aéreas e no uso exagerado da 

musculatura inspiratória, o que resulta na alteração da função pulmonar. 
23

  

Ao avaliar os distúrbios obstrutivos nos grupos de crianças com asma e hígidas, 

o grupo de crianças asmáticas mostrou valores mais altos no seu estado basal (p≤ 

0,008). A relação entre VEF1/CVF, corroborou com os resultados encontrados no VEF1, 

indicando distúrbios obstrutivos em repouso (p≤0,001). Os testes de função pulmonar 

são importantes marcadores para o manejo das doenças respiratórias crônicas em 

adultos e crianças, em especial a asma. A análise das mudanças nos fluxos e dos 

volumes pulmonares durante a expiração forçada auxilia no tratamento e prognóstico da 

doença.
 
É imprescindível a avaliação regular da função pulmonar para acompanhamento 

de crianças com asma. Uma importante obstrução brônquica pode estar presente na 

criança asmática, mesmo ela estando assintomática. Isso representa um maior risco de 

exacerbação de uma crise grave associada à redução da função pulmonar. 
24

 

Após o uso de broncodilatadores (BD) houve melhora de VEF1/CVF do grupo 

de escolares com asma e do grupo controle (p≤ 0,003).  Os resultados mostram-se 

positivos quando há diferenças nos resultados da espirometria com o uso dos BD. Os 
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BD são as drogas mais utilizadas para o tratamento de doenças pulmonares, 

principalmente nos casos de asma. Geralmente são utilizados por via inalatória, por 

apresentarem ação rápida.
25 

A manutenção do tratamento com uso de corticoides 

inalatórios reduz a frequência e a gravidade das exacerbações nas crises de asma, o 

número de hospitalizações e atendimentos de emergência. O tratamento correto também 

melhora a qualidade de vida, a função pulmonar e a hiperresponsividade brônquica, 

diminuindo a broncoconstrição induzida pelo exercício. Eles devem ser utilizados antes 

de iniciar a prática dos exercícios, pois sua ação faz com que haja um maior 

relaxamento do músculo liso das vias respiratórias, por meio de sua ação sobre 

receptores do sistema nervoso autônomo. Com isso, ao se realizar a atividade, o 

indivíduo terá os sintomas da crise reduzidos ou até mesmo ausentes.
23, 25 

No que se refere às medidas antropométricas, estão descritas as variáveis 

continuas dos dados de índice de massa corporal, índice de massa gorda e relação 

cintura/estatura. Não houve relação significativa nos índices de massa gorda para os 

dois grupos (p≤ 0,757). Na razão cintura/estatura houve uma relação entre os grupos 

(p≤0,048). Estudos anteriores também confirmam esses achados, demonstrando que 

jovens com excesso de peso e de tecido adiposo apresentam redução do VEF1, da CVF 

e do FEF na espirometria, em decorrência da inflamação causada pelo excesso de 

gordura corporal.
15, 26

 O excesso de peso, principalmente com aumento da adiposidade 

abdominal, demonstra que a asma atua com intensidade diferente, comparando-se 

meninas com IMC normal e obesidade. Com isso fica mais evidente que os valores de 

cintura x quadril tem relação direta com a prevalência dos sintomas da asma.
26

  

O exercício físico é considerado um dos principais fatores paliativos no 

tratamento da asma. As crianças asmáticas podem ter suas atividades diárias e físicas 

diminuídas devido à exacerbação dos sintomas.
27

 A broncoconstrição induzida pelo 

exercício, associada ou não à asma, surge durante ou no final da atividade física e é uma 

limitação transitória. Um controle melhor da doença está associado com o aumento de 

dos exercicios aeróbios. Um estudo anterior que avaliou a capacidade funcional em 

crianças asmáticas ressaltou que 88% dos asmáticos e 56% de crianças saudáveis 

realizavam menos que duas horas semanais de atividade física. Esses números pioram 

quando os pais relataram em questionários que avaliam a atividade física perigosa para 

seus filhos, julgando que as mesmas desencadeiam crises.
28 

Devido a isso, a maioria das 

crianças no mundo são dispensada das atividades físicas obrigatórias nas escolas, apesar 
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desse dado não mensurado, em estudos. Em pais que acreditam que o exercício pode 

melhorar o controle da asma e a qualidade de vida, seus filhos são mais ativos.
29,30

  

O sedentarismo associado as mídias têm sido um dos fatores que tem piorado 

ainda mais os sintomas da asma. Dados mostram que crianças de 8-12 anos passam em 

média 6 horas por dia envolvidos com aparelhos eletrônicos.
22, 25

 Crianças que sofrem 

com asma podem ser mais adeptas a tecnologias, devido ao próprio sedentarismo, 

sobrepeso e por não terem os sintomas desencadeados. Nosso estudo não demonstrou 

correlação entre a inatividade física e uso de mídias eletrônicas.  

 

 

 

Considerações finais 

 

O estudo concluiu que após o uso de BD houve alteração nos valores da 

espirometria, indicando distúrbios obstrutivos em crianças asmáticas.  

Percebe-se cada vez mais a necessidade de implantar políticas públicas de 

conscientização e educação sobre a asma, onde as famílias terão orientação sobre a 

doença, fatores desencadeantes, sintomas e tratamento. Orientar sobre a importância da 

prática de exercício físico como controle da doença também irá diminuir as internações 

por emergência, como consequente melhoria na qualidade de vida e níveis de 

sedentarismo. Os dados encontrados no estudo e corroborados com outros autores 

demonstram que a diminuição nos níveis de atividade física interferem na qualidade de 

vida tanto de crianças asmáticas quanto as não asmáticas.  
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PREVALÊNCIA DE FENÓTIPOS DE ASMA E IMPACTO DA DOENÇA EM 

ESCOLARES PERTENCENTES AOS DISTRITOS LESTE E NORDESTE DE 

PORTO ALEGRE 

 Seu(sua) filho(a) está sendo convidado(a) a participar de um estudo para saber se 

asma é comum e o quanto a doença afeta em geral a saúde das crianças que moram na 

região leste e nordeste de Porto Alegre. A asma é uma doença crônica que afeta muitas 

pessoas no Brasil, especialmente crianças. Sabemos que a asma é a segunda maior causa 

de hospitalização pelo SUS no Brasil por esse motivo estudos como esse que estamos 

convidados vocês a participarem podem trazer informações importantes para o melhor 

conhecimento e tratamento da doença. Para isso, inicialmente pedimos que você 

responda algumas perguntas sobre sintomas respiratórios.  

 Com a colaboração de suas respostas ao questionário que acompanha este termo 

de consentimento (Fase I), poderemos saber a quantidade de crianças que possuem asma 

no distrito leste/nordeste de Porto Alegre. Após a identificação das crianças e 

adolescentes com asma, pretendemos fazer uma segunda fase do estudo (dividida em 

duas etapas: Fase II-A e Fase II-B). Nesta fase selecionaremos 576 escolares, sendo 288 

escolares com o diagnóstico de asma e 288 crianças hígidas sem o diagnóstico de asma, 

que serão convidados a responderem alguns questionários e realizarem 3 testes para 

avaliação da saúde do seu filho. Desta forma, informamos que seu(sua) filho(a) poderá 

ser convidado a participar das Fase II-A e II-B. A seguir descrevemos detalhadamente 

os questionários e os exames que serão realizados nas fases I, II-A e II-B: 

PROTOCOLO DO ESTUDO – FASE I (Preenchimento pelos responsáveis): 

 Questionário para identificação de sintomas de asma e classificação 

econômica: Os responsáveis pelos escolares serão convidados a preencherem 

um questionário para identificação de crianças com asma, além de duas 

perguntas correspondentes a classificação econômica da família. Este 

questionário será entregue nas escolas, aos estudantes que deverão entregar aos 

seus responsáveis. O preenchimento do questionário deverá ser preenchido 

exclusivamente pelo pai, mãe ou responsável legal do escolar, com posterior 

retorno pelo escolar, junto com este termo de esclarecimento. Tempo 

aproximado para preenchimento: 5 minutos. 

PROTOCOLO DO ESTUDO – FASE II-A (realizados nas escolas): 

 Questionário de qualidade de vida KINDL (geral e específico): Os pacientes 

serão convidados a responderem a dois questionários sobre a avaliação da 

qualidade de vida. Um questionário é composto por perguntas gerais de 

qualidade de vida e outro para avaliarmos o quanto asma afeta a qualidade de 

vida do seu filho. Este questionário será realizado por um entrevistador nas 

escolas. Tempo aproximado para preenchimento: 10 minutos. 
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 Questionário de controle da doença (teste de controle da doença - ACT): Os 

pacientes serão convidados a responderem a um questionário sobre o controle da 

asma. Este questionário será realizado por um entrevistador nas escolas. Tempo 

aproximado para preenchimento: 2 minutos. 

 Questionário para avaliação do nível de atividade física: Os pacientes serão 

convidados a responderem a um questionário para avaliarmos o nível de 

atividade física dos escolares. Esse questionário será realizado por um 

entrevistador nas escolas. Tempo aproximado para preenchimento: 3 minutos. 

 Avaliação do nível de atividade física por meio de uma medida objetiva: Os 

estudantes serão convidados a usarem um aparelho no punho muito semelhante a 

um relógio que irá registrar o quanto de atividade física o escolar realiza durante 

uma semana. Os estudantes receberão instruções orais e escritas a respeito dos 

acelerômetros. Após a utilização, os aparelhos serão recolhidos para a análise 

dos dados. 

 Avaliação do estado nutricional: A avaliação dos dados nutricionais será 

realizada através das medidas de peso e da altura. A avaliação nutricional será 

realizada por equipe de profissionais da saúde previamente treinados e 

familiarizados com os exames, seguindo as técnicas padronizadas de avaliação. 

 Teste para avaliação da capacidade pulmonar: Essa avaliação será feita por 

meio do teste de espirometria. A espirometria é um exame de função pulmonar 

que consiste que a criança realize uma inspiração profunda seguida de uma 

expiração rápida (encher o peito de ar e soprar com força). Serão realizadas no 

mínimo três manobras para garantir a qualidade do teste. O teste será feito antes 

e após o uso de uma medicação bronco-dilatadora (salbutamol), muito segura e 

usada sem problemas por crianças, mesmo em suas casas. Os efeitos colaterais 

mais comuns desse medicamento são aumento da frequência cardíaca e tremor, 

mas quando presentes, não oferecem qualquer perigo. 

PROTOCOLO DO ESTUDO – FASE II-B (Realizados nas unidades de saúde): 

 Questionários clínico-epidemiológico (ISAAC): Os pais ou responsável legal 

serão convidados a responderem perguntas que revisam aspectos clínicos e 

sociais do escolar e de seus familiares. Tempo aproximado para preenchimento: 

25 minutos. 

 Teste cutâneo (Prick Test): o teste cutâneo é uma prova que tem como objetivo 

reproduzir uma reação alérgica na pele. O teste consiste em aplicar uma série de 

substâncias que podem provocar alergia (gotas de extrato de alergenos) na 

superfície anterior do antebraço. Após a aplicação dessas gotas será dado uma 

“picada” centro das gotas com uma pequena lanceta. Será utilizada uma lanceta, 

com dispositivo plástico que limita o grau de penetração na pele, para permitir o 

contato do alergeno com a região abaixo da pele. A leitura será feita entre 15 e 
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20 minutos após a aplicação das gotas de alergenos. A presença de reação da 

pele com diâmetro maior ou igual a 3mm indica teste positivo.  

Este exame é considerado um teste seguro e indolor, apresentando um risco 

muito baixo de apresentar alguma reação alérgica mais importante. Durante a 

realização deste exame, o paciente que apresentar a prova (reação alérgica) 

positiva poderá sentir um pequeno desconforto na pele. Esse desconforto não é 

causado devido a “picada” da lanceta propriamente dita, mas sim devido a 

sensação de prurido (coceira), que é semelhante a sensação de uma picada de 

mosquito. O tempo médio da duração desta sensação poderá ser de até 30 

minutos e a o paciente será acompanhado durante todo o período por nossos 

pesquisadores. 

Benefícios: Ao participar do nosso estudo você pode auxiliar os pesquisadores a 

melhorar os conhecimentos sobre controle da asma, da atopia (alergia) e da qualidade de 

vida dos escolares, trazendo benefícios para a prevenção e cuidados para saúde 

respiratória dos escolares. 

Confidencialidade: Os dados dos questionários e os resultados individuais dos exames 

são confidenciais e não poderão ser utilizados para outros objetivos que não estejam 

descritos neste termo. Os resultados deste estudo deverão ser publicados, mas a 

identidade dos participantes não será revelada em nenhum momento. Somente os 

pesquisadores poderão identificar a origem das amostras. Os Comitês de Ética em 

Pesquisa dos quais o projeto foi submetido poderão ter acesso aos dados da pesquisa 

para poder assegurar que seus direitos estão sendo protegidos.  

DIREITO DE CANCELAR A PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO: Os participantes 

e/ou representantes podem em qualquer momento cancelar sua participação no estudo. 

Isto não influenciará o andamento do estudo e seus resultados futuramente, nem no 

tratamento de seu filho pela equipe.  

CUSTOS: Não haverá custos para os participantes do estudo. Você e seu(sua) filho(a) 

também não receberão nenhum pagamento pela participação no trabalho.  

QUESTÕES: Se você tiver qualquer dúvida sobre seus direitos como participante do 

estudo, você poderá entrar em contato com o coordenador, por meio do número 

telefônico (51) 9678-1766 (Prof. Paulo M. C. Pitrez), assim como entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, por meio número telefônico (51) 3320-

3345 (Prof. Rodolfo Herbeto Schneider), ou ainda, poderá entrar em contato 

diretamente com o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde 

(CEP-SMS), por meio do número telefônico (51) 3289-5517. 

Favor preencher abaixo se concordar em participar do estudo: 

Eu, _____________________________________________, fui informado(a) dos 

objetivos desta pesquisa de forma clara e detalhada. Recebi informações sobre todos os 

procedimentos que serão feitos e os possíveis desconfortos, riscos e benefícios 

associados. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas, e sei que poderei solicitar 

novas informações a qualquer momento. Além disso, sei que as informações obtidas 
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durante o estudo são confidenciais e privadas, e que poderei retirar meu(minha) filho(a) 

do estudo a qualquer momento. 

 

ASSINATURAS: 

 

Sua assinatura abaixo demonstra que você recebeu e leu este termo, entendeu todas as 

informações relacionadas ao estudo proposto, esclareceu suas dúvidas e concordou com 

a participação de seu(sua) filho(a) em nosso estudo. 

 

____________________________________________________________________ 

Assinatura responsável legal pelo escolar:  

 

(  ) mãe   (  ) pai   (  ) outros:______________________________________________ 

 

Contatos:  

Telefone fixo: (     ) ________________ - Telefone Celular: (     ) _________________ 

 

 

 

Porto Alegre, ________ de _______________________ de 201___. 

 

 

_____________________________ 

Assinatura do Pesquisador  
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ANEXO III – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Eu, _____________________________________________, aceito a participar da 

pesquisa denominada acima. Declaro que os pesquisadores me explicaram todas as 

etapas e exames que farei no presente estudo, bem como, os possíveis desconfortos, 

riscos e benefícios associados. Compreendo que não sou obrigado a participar da 

pesquisa, decidindo quanto à participação ou não do estudo. Desta forma, concordo 

livremente em participar deste estudo sabendo que posso desistir a qualquer momento, 

se assim desejar. 

Eu concordo em participar desta pesquisa, e aceito realizar as seguintes avaliações: 

FASE II-A:  

Aplicação dos  

Questionários 

 

(   ) Sim, estou de 

acordo 

(   ) Não, não estou 

de acordo 

Rubrica do Escolar 

 

____________________ 

Realização da 

avaliação 

nutricional 

(   ) Sim, estou de 

acordo 

(   ) Não, não estou 

de acordo 

Rubrica do Escolar 

 

____________________ 

Realização da 

avaliação de 

atividade física 

(   ) Sim, estou de 

acordo 

(   ) Não, não estou 

de acordo 

Rubrica do Escolar 

 

____________________ 

Realização dos 

Testes de função 

pulmonar 

(   ) Sim, estou de 

acordo 

(   ) Não, não estou 

de acordo 

Rubrica do Escolar 

 

____________________ 

  

FASE II-B: 

Realização da 

avaliação do 

teste cutâneo 

(   ) Sim, estou de 

acordo 

(   ) Não, não estou 

de acordo 

Rubrica do Escolar 

 

____________________ 

 

 

Porto Alegre, ________ de _____________________ de 201___. 

 

 

______________________________ 

Assinatura do Escolar 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO IV - QUESTIONÁRIO DE SINTOMATOLOGIA E DE 

CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 

 

 

 

Questionário de sintomatologia e de classificação econômica 

 

1. Nome da criança: ______________________________________________ 

2. Sexo: Menina (   ) Menino (   ) 

3. Data de nascimento de seu filho(a)  –  dia/mês/ano :        /          / 

4. Quem respondeu este questionário? Mãe (   ),  Pai (   ) , Outra pessoa (   

)  

5. Nome da pessoa que preencheu questionário: ________________________ 

6. Telefone de contato de pessoas próximas a criança (mãe, pai, irmãos, avós, tios, 

vizinhos, etc):  

Telefone 1: ___________________ Nome: ____________________________  

Telefone 2: ___________________ Nome: ____________________________  

Telefone 3: ___________________ Nome: ____________________________  

Telefone 4: ___________________ Nome: ____________________________  

Obs: Favor incluir o maior número de telefones para contato possíveis. 

7. Critério de Classificação Econômica: 

a. Escolaridade do chefe familiar (marque com um X na opção 

correspondente):  

(  ) Estudou até a 3ª série do ensino fundamental 

(  ) Estudou até a 4ª série do ensino fundamental 

(  ) Estudou até a 8ª série do ensino fundamental 

(  ) Estudou até a 3º ano do ensino médio ou ensino superior incompleto 

(  ) Ensino superior completo 

b. Quantidade de utensílios domésticos (marque com um X na opção 

correspondente): 

QUANTIDADE  0 1 2 3 4 

Televisão em cores (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Rádio (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Banheiro (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Automóvel (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Empregada mensalista (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Máquina de lavar (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Videocassete e/ ou DVD (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Geladeira (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Freezer  (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

 

Obs: para a opção geladeira, se for duplex (2 portas) considerar 1 para 

geladeira e 1 para freezer. 

8. Alguma vez na vida seu filho(a) teve chiado no peito (do tipo miado de gato ou 

apito)?  
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SIM (   ) ou NÃO (   ) 

9. Nos últimos 12 meses seu filho(a) teve chiado no peito (do tipo miado de gato 

ou apito)? 

SIM (   ) ou NÃO (   ) 

10. Nos últimos 12 meses seu filho(a) usou alguma medicação para asma ou 

bronquite (nebulização, bombinha/spray)?  

 SIM (   ) ou NÃO (   ) 

11. Alguma vez na vida um médico disse que seu filho(a) tem asma ou bronquite?      

SIM (   ) ou NÃO (   ) 
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ANEXO V – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

 

QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Data da entrevista: _____/_____/______. 

Nome do entrevistador (somente as iniciais): ______ 

ID do Paciente: _____ 

Nome completo do escolar: _______________________________________ 

 

1- Como você vai para o colégio na maioria dos dias? 

(Qual o método que usa na maioria das vezes, ou na maioria dos dias) 

 Carro ou moto 

 Ônibus 

 A pé 

 Bicicleta 

 Outro. Por favor, descreva qual ____________________ 

 Não se aplica 

 

2- Quanto tempo você demora de casa até o colégio? 

(somente a ida; horas e minutos)  

 Horas Minutos 

Tempo   

 

3- Você trabalha fora de casa ou em algum negócio da sua família? 

 Sim 

 Não 

 

4- Como você vai para o trabalho na maioria dos dias?  

(Qual o método que usa na maioria das vezes, ou na maioria dos dias) 

 Carro ou moto 

 Ônibus 

 A pé 

 Bicicleta 

 Outro. Por favor, descreva qual ____________________ 

 Não se aplica 

 

5- Quanto tempo você demora de casa até o trabalho? (somente a ida; horas e 

minutos) 

 Horas Minutos 

Tempo   
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6- Desde a semana passada (dia), você praticou alguma a atividade física ou 

esporte (Sem contar as aulas de educação física) 

 Sim 

 Não 

 

7- Quais atividades físicas você praticou desde a última semana? 

 
Número de dias na 

Semana 
Horas por dia Minutos por dia 

Futebol de sete, rua ou campo    

Futebol de salão, futsal    

Caminhada    

Basquete    

Jazz, ballet, outras danças    

Vôlei    

Musculação    

Caçador    

Corrida    

Ginástica de academia    

Bicicleta    

Judô    

Skate    

Outra atividade:  

(Descreva qual) 
   

 

8- Como você considera sua saúde? 

(Na maior parte do tempo, você considera sua saúde...) 

 Excelente 

 Muito boa 

 Boa 

 Regular 

 Ruim 

 

9- Você assiste televisão? 

 Sim 

 Não 

 

10- Se sim, quantas horas você assiste televisão nos domingos? _____ 

 

11- Se sim, quantas horas você assiste televisão em um dia de semana sem ser 

sábado e domingo? ______ 
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12- Você joga videogame? 

 Sim 

 Não 

 

13- Se sim, quantas horas você joga videogame nos domingos? _____ 

 

14- Se sim, quantas horas você joga videogame em um dia de semana sem ser 

sábado e domingo? _____ 

 

15- Você utiliza computador? 

 Sim 

 Não 

 

16 Se sim, quantas horas você utiliza computador aos domingos? ______ 

 

17 Se sim, quantas horas você utiliza computador em um dia de semana sem ser 

sábado e domingo? _______ 

 

 

 
 


