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RESUMO 

 
Cenário: A asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada por hiper-

responsividade brônquica e limitação ao fluxo aéreo, reversível espontânea ou 

farmacologicamente. As alterações biomecânicas provocadas pela dispneia e uso de 

musculatura acessória da respiração afetam diretamente a capacidade funcional de seus 

portadores e sua capacidade de realizar atividades físicas. Objetivo: Avaliar a 

associação entre capacidade funcional submáxima com as pressões respiratórias 

máximas e sensação de dispneia em crianças e adolescentes com asma moderada e 

grave. Método: realizado um estudo prospectivo transversal no IMIP, com crianças e 

adolescentes asmáticos de 6 a 12 anos, de graus moderado e grave, atendidos no 

ambulatório de fisioterapia respiratória do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira. A amostra foi de conveniência onde os pacientes foram alocados 

consecutivamente durante o período do estudo. Após avaliação inicial, foram coletados 

dados antropométricos para obtenção do Índice de Massa Corpórea, Função pulmonar 

segundo procedimentos padrão (ATS), assim como a capacidade funcional, através do 

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6’). Os valores de referência para o TC6’foram 

obtidos segundo valores preditos por Priesnitz et al. A avaliação da Pimáx foi realizada 

através do manovacuômetro analógico com valores de referencia baseados no estudo de 

Wilson et al. 

O estudo é parte de um projeto de doutorado, financiado pelo FAPE-IMIP. 

Descritores: asma, criança, adolescente, teste de caminhada 6 minutos, pressões 

respiratórias máximas. 

 

ABSTRACT 

Asthma is a chronic inflammatory disease characterized by bronchial 

hyperresponsiveness and airflow limitation, reversible spontaneously or 

pharmacologically. The biomechanical changes caused by dyspnea and use of 

accessory muscles of respiration directly affect the functional capacity of patients and 

their ability to perform physical activities. Objective: To evaluate the association 

between functional capacity with submaximal and maximal respiratory sensation of 

dyspnea in children and adolescents with moderate to severe asthma. Method: A 

prospective study in cross iMIP with asthmatic children and adolescents 6-12 years of 

moderate or severe, outpatient clinic of respiratory therapy at the Institute of 

Integrative Medicine Professor. Fernando Figueira. A convenience sample was used in 

which patients were allocated consecutively during the study period. After initial 

evaluation, anthropometric data were collected to obtain the body mass index, lung 

function second standard procedures (ATS), as well as the functional capacity through 

Test 6-minute walk (6MW). The reference values for the predicted values obtained by 

TC6'foram by Priesnitz et al. The evaluation of the MIP was performed using analog 

manometer with reference values based on the study of Wilson et al. 

 

Key words: asthma, child, adolescent, six-minute walk test, maximal respiratory 

pressures. 
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INTRODUÇÃO  

 

A asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada por hiper-

responsividade brônquica e limitação variável do fluxo aéreo, reversível 

espontaneamente ou farmacologicamente. É resultante de uma complexa interação entre 

fatores genéticos e múltiplas influências ambientais1,2. 

O diagnóstico é baseado nos achados clínicos e funcionais. Sintomas como 

dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente à noite e pela manhã ao despertar, são 

indicativos de asma. Em vista dessa sintomatologia não ser especifica, para um 

diagnóstico mais preciso torna-se necessário uma avaliação funcional. O exame da 

função pulmonar mais utilizado é a espirometria, entretanto, outras abordagens podem 

ser necessárias como pico de fluxo expiratório e teste de broncoprovocação2. 

As provas funcionais, além de importantes para o diagnóstico, auxiliam na 

classificação dessa doença. De acordo com a gravidade, a asma é descrita como 

intermitente, persistente leve, moderada ou grave, sendo esta classificação baseada na 

análise da freqüência e intensidade dos sintomas e nos testes pulmonares2,3. 

Essa doença atinge indivíduos em todo o mundo, afetando cerca de 300 milhões 

de pessoas, sendo as crianças e adolescentes os mais acometidos¹. De acordo com o 

estudo Internacional de Alergia e Asma na Infância (ISSAC) cerca de um terço das 

crianças dos países de Língua Inglesa e da América Latina são afetadas pela asma.  No 

Brasil, o valor médio da asma ativa nas crianças é de 24,3% e entre os adolescentes 19% 

4,5. 

Na asma, a hiperinsuflação dos pulmões aplaina o diafragma, altera a 

biomecânica torácica, limitando a ação dos músculos inspiratórios, levando-os à 

desvantagem mecânica6.  A fraqueza dos músculos respiratórios eleva a morbidade 
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podendo aumentar os sintomas nas crises. Sendo assim, a medida da força muscular 

respiratória, por meio da quantificação das pressões respiratórias máximas, pode ser 

mais uma opção incluída na avaliação de portadores de asma7,8. 

           A força muscular respiratória pode ser medida por meio da avaliação da pressão 

inspiratória máxima (Pimáx) e expiratória máxima (Pemáx) mensuradas através de 

aparelhos específicos para a realização dessas medidas8,9. A Pimáx é considerada como 

um índice de força integrada dos músculos inspiratórios e a Pemáx refere-se à força dos 

músculos expiratórios10. 

Essas medidas de pressões respiratórias máximas são usadas comumente na 

prática clínica para determinar a força dos músculos respiratórios e ser um método 

simples e não invasivo11,12. A fraqueza dos músculos respiratórios e/ou fadiga é 

responsável por aumento da dispneia, redução da tolerância ao exercício, redução 

noturna da saturação de pulso de oxigênio e tempo prolongado de ventilação 

mecânica13. 

       A dispneia é um dos principais sintomas referidos pelo paciente asmático, assim 

como tosse, sibilância e sensação de opressão torácica. Para aferição da dispneia, 

existem métodos qualitativos e quantitativos. A escala modificada de Borg é um índice 

de percepção de esforço dos mais utilizados onde o paciente define seu grau de 

desconforto respiratório através da pontuação de zero a 10, sendo 10 considerado o 

máximo de desconforto 14. 

O ciclo dispneia e falta de ar traz como consequências a inatividade física e a 

diminuição na tolerância aos esforços, ou seja, redução da capacidade funcional máxima 

e submáxima. Entende-se por capacidade funcional submáxima o grau de inabilidade 

física na realização de atividades cotidianas como, por exemplo, brincar ou realizar 

atividades aeróbicas leves15. A avaliação desse parâmetro pode ser feita através de 
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inúmeros testes, sendo o mais utilizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6’). É 

um método simples, de baixo custo, seguro, fácil de executar, confiável e válido na 

avaliação da capacidade funcional em crianças e adolescentes com doenças graves 16,17. 

Sabe-se que a atividade é uma ferramenta fundamental durante a infância, pois, 

auxilia na maturação óssea, no desenvolvimento das habilidades motoras e promove 

melhora das aptidões cardiorrespiratórias. Além desses benefícios, facilita o convívio 

social e melhora a auto-estima18. 

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo avaliar a associação entre 

capacidade funcional submáxima e força muscular respiratória em crianças e 

adolescentes com asma persistente moderada e grave. 

 

MÉTODO  

Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal realizado no 

Ambulatório de Fisioterapia Respiratória do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira – IMIP. Essa instituição é reconhecida como um centro de referência 

na assistência à criança. A coleta dos dados foi realizada no período de agosto de 2012 a 

fevereiro de 2013 constituída de crianças e adolescentes com idade entre 6 a 12 anos 

com diagnóstico de asma persistente moderada e grave.  

Obtida uma amostra de conveniência com todas as crianças e adolescentes 

atendidas no ambulatório de Pneumologia e Fisioterapia do IMIP que preencherem os 

critérios de elegibilidade durante o período de coleta dos dados. 

Na avaliação, as crianças encontravam-se com estabilidade clínica, fora do período 

de crise e capacidade cognitiva para realizar os procedimentos. 
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Foram excluídos portadores de outras doenças pulmonares, cardiovasculares, ou 

músculo-esqueléticas crônicas, assim como portadores de dificuldade cognitiva 

suficiente para não compreender as solicitações das provas. 

Os pais/ responsáveis assinaram termo de consentimento livre  esclarecido e o 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do IMIP, parecer no (1.900-10). 

Coleta de dados   

 

Após entrevista inicial as crianças foram submetidas à avaliação do estado 

nutricional, através do índice de massa corpórea (IMC), calculado pela razão entre peso 

e o quadrado da estatura (peso/estatura²) de acordo com procedimento padrão. 

Os pais/ responsáveis assinaram termo de consentimento livre  esclarecido e o 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do IMIP, parecer no (1.900-10).   

O exame de função pulmonar foram realizados de acordo com os padrões da 

American Thoracic Society (ATS)22. Após repouso de cinco minutos, o participante foi 

colocado na posição bípede, com a cabeça posicionada de forma neutra e com clipe 

nasal  e orientado a realizar uma inspiração lenta até a CPT, com realização de pausa no 

final da inspiração de no máximo 3 segundos, seguida de uma expiração rápida e 

sustentada até que o avaliador ordene a interrupção. Utilizou-se o espirômetro digital 

(marca Clement Clarke International- England, modelo One Flow) onde foram aferidos 

os seguintes parâmetros: volume expiratório final (VEF1) e capacidade vital forçada 

(CVF). Essa avaliação será realizada antes do teste de caminhada. 

A avaliação da Força Muscular Respiratória foi realizada com a utilização do 

manovacuômetro analógico da (marca Comercial Médica- São Paulo) sendo realizado 

com o participante sentado, com mãos apoiadas nas pernas, com clipe nasal, 

solicitando-se que o mesmo libere todo o ar, chegando a Capacidade Residual Funcional 
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(CRF), sendo então realizada uma inspiração máxima por 1 segundo, avaliando-se a 

Pressão Inspiratória Máxima (Pimáx). Para avaliação da Pressão Expiratória Máxima 

(Pemáx), solicita-se que o participante, ainda sentado com mãos apoiadas e utilizando 

clipe nasal, encha os pulmões ao máximo, até a Capacidade Pulmonar Total (CPT), e 

então realize uma força expiratória máxima, mantendo por 1 segundo. Os valores de 

referência foram baseados no estudo de Wilson et al.20 

A avaliação da capacidade funcional submáxima feita através do teste de 

caminhada de seis minutos (TC6’) conforme padronização da American Thoracic 

Society (ATS)22. Após repouso de 10 minutos, a criança foi orientada a caminhar a 

maior distancia possível durante 6 minutos, em corredor com 30 m o mais rápido que 

conseguir, sem correr e avisada que ela poderá interromper o teste a qualquer momento. 

A cada minuto, recebeu um estimulo verbal, utilizando-se frases padronizadas pela 

ATS. Durante o teste, o avaliador registrou o percurso realizado pela criança a fim de 

calcular a distância percorrida. No fim do tempo, foi pedido ao paciente para parar onde 

estiver e foi feita a observação dos metros andados para cálculo total da distância. 

  A partir dos valores de referencia previstos por Priesnitz e cols (2002), foi 

então calculado o percentual previsto da distancia máxima percorrida a partir a fórmula 

TC6’=145,343+[11,78xIdade(anos)]+[292,22xAltura(metros)]+[0.611x(FCFinal-FCInicial)]-

[2,684xPeso(Kg)]
23. 

 Durante todo o teste foi realizado monitoração da saturação periférica de 

oxigênio (SpO2) com oxímetro marca EMAI, Equipamentos médicos hospitalares – São 

Paulo, modelo OXP-10 e antes e após o teste e obtidos saturação periférica, freqüência 

cardíaca (monitor marca EMAI, Equipamentos médicos hospitalares – São Paulo, 

modelo OXP-10), frequência respiratória, pressão arterial (marca Tycos Welch Allyn 

DS58MC), sensação de dispnéia através da escala modificada de Borg24. 
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Análise estatística 

Uma vez que todas as variáveis avaliadas apresentaram distribuição normal, os 

dados foram exibidos em média e desvio-padrão. As variáveis categóricas foram 

expressas em valores percentuais. 

Para comparação de médias foi utilizado o teste t Student. Para avaliar a 

correlação da diferença da distância percorrida no TC6min e a prevista com 

variáveis intervenientes (função pulmonar, peso, altura, FC, diferença da FC e Borg) 

foi utilizado coeficiente de correlação de Pearson (distribuição simétrica).  

Foi adotado nível de significância de 5%. 

Todas as análises e processamento dos dados foram realizados no STATA 

12.1SE. 

 

 

Resultados  

 

    Foram incluídas 40 crianças com asma moderada e grave, apresentando média de 

idade de 11,3±2,1 anos, sendo 52,5% do sexo masculino. A caracterização da amostra 

com os dados antropométricos, função pulmonar, trofismo, nível de atividade física 

basal, e distância percorrida no TC6min  estão demonstrados na tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição de frequência das variáveis categóricas. 

Variável N (%) 

Sexo (N = 40)  

  Masculino 21 (52.5) 

  Feminino 19 (47.5) 

Tipo de  asma (N = 40)  

  Moderada 14 (35.0) 

  Grave 26 (65.0) 

Nível basal de atividade física (N = 40)  

  Sedentário 28 (70.0) 

  2h(atividade) 10 (25.0) 

  >3h/esportes 2 (5.0) 

Trofismo (N = 40)  

  Eutrófico 28 (70.0) 

  Sobrepeso 7 (17.5) 

  Obesidade 5 (12.5) 

 

 

 

Na tabela 2 observa-se a descrição das variáveis numéricas basais da amostra estudada. 
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Tabela 2. Estatísticas descritivas das variáveis numéricas referentes a função pulmonar (valores preditos, 

IMC, distancia percorrida e diferença da distancia percorrida com valores preditos, FC e Borg antes e 

após teste da caminhada de 6 minutos e Pressões respiratórias máximas). 

 
Variável N Média DP Mínimo Máximo 

Peso 40 40.8 12.6 21.0 70.8 

Altura 40 1.5 0.1 1.2 1.7 

IMC 40 18.7 3.5 13.6 27.6 

VEF1PERC 40 2.2 0.6 1.3 3.7 

CVFPERC 40 2.5 0.7 1.4 4.2 

TFPERC 40 0.9 0.0 0.8 0.9 

PFEPERC 40 341.3 66.6 222.0 476.0 

Distância percorrida p/paciente 40 430.4 116.7 226.6 649.5 

Distância percorrida p/ crianças normais 40 600.5 42.9 497.8 677.4 

Percdp 40 71.9 19.7 40.1 105.9 

FC1 40 87.1 13.6 69.0 129.0 

FC2 40 98.5 19.5 68.0 143.0 

Borg1 40 0.8 1.2 0.0 6.0 

Borg2 

Pimáx 

Pemáx 

40 

40 

40 

3.0 

77 

70 

 

2.3 

20,3 

19,4 

0.0 

40 

30 

 

10.0 

120 

120 

 

 

 

 

A distância percorrida pelo paciente apresentou uma fraca correlação negativa 

com a Pimáx (r= -0,1229) e fraca correlação positiva com a Pemáx (r=0,0404). Sendo 

representada na figura 1.  
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Fig1. Correlação da distancia percorrida com Pimáx e Pemáx. (Correlação de Pearson) 

 

  

A diferença da distância percorrida pelo paciente e a prevista na fórmula também 

apresentou uma fraca correlação positiva (r=0,0973) com a Pimáx (Fig. 2) e negativa (r=-

0,0915) com a Pemáx, sendo demonstrada na figura 2 e 3 respectivamente. 

 

 

 
Fig 2. Correlação da diferença das distâncias percorrida e prevista com a Pimáx (Correlação de Pearson) 
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Fig. 3 Correlação da diferença das distâncias percorrida e prevista com a Pemáx (Correlação de Pearson) 

 

  

 

A Pimáx também foi correlacionadas com outras variáveis intervenientes como 

peso, IMC, Borga pós TC6mim, FC e FR após TC6 min e não houve correlação 

significante com essas variáveis. 

Na análise da Pemáx, esta apresentou uma correlação positiva moderada apenas 

com a FC ao final do TC6 min (r=0,357), com as demais variáveis a correlação 

apresentou-se fraca. 

A análise das correlações das pressões respiratórias máximas com os parâmetros 

de função pulmonar avaliados também não se observou resultados significantes como 

demonstrado na tabela 3 abaixo.  
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Tabela 4. Coeficiente de correlação de Pearson. p>0,05. Pimáx (pressão respiratória maxima), Pemáx (pressão 

respiratória maxima), PFE (pico de fluxo expiratório), VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo), CVF 

(capacidade vital forçada)   

 

Pimáx X PFE r=-0,204 

Pemáx X PFE r=-0,242 

Pimáx X VEF1 r=-0,306 

Pemáx X VEF1 r=-0,306 

Pimáx X CVF r=0,025 

Pemáx X CVF r=-0,155 

 

 

 

Discussão 

 

     A resposta individual ao exercício é uma importante ferramenta de avaliação 

clínica, pois é capaz de informar dados combinados sobre o sistema cardiovascular, 

respiratório e metabólico. Sabe-se que o padrão ouro para avaliar resposta aeróbica são 

testes cardiopulmonares em nível máximo, porém, a maioria das atividades de vida 

diária é realizada em nível submáximo25, 26. Por esta razão, testes que avaliem essa 

resposta são interessantes ferramentas para avaliar função física de indivíduos com 

doença pulmonar e planejar ações terapêuticas apropriadas. 
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     Estudos anteriores demonstram que existe uma maior prevalência de asma do 

tipo persistente moderada quando comparada com a asma grave2, 27, entretanto no nosso 

estudo há um maior número de pacientes com asma grave. Além disso, diferentemente 

da literatura houve predomínio do sexo masculino. 

Em nosso estudo, 70% da amostra foi classificada como sedentária, e apresentou 

menor capacidade funcional quando avaliado o TC6’. Corroborando assim com o 

estudo de Ramos et al (2009) , onde observaram que pacientes asmáticos possuem um 

estilo de vida sedentário com  limitação da capacidade funcional expressa numa menor 

distância percorrida no TC6’ 28. 

 Balfour-Lynn et al e Cunha et al, encontraram correlação da distancia percorrida 

no TC6’  e a percepção de dispnéia em crianças e adolescentes com fibrose cística com 

média de idade de 11 anos29, 30. Em nosso estudo, o índice de percepção de esforço de 

Borg foi maior nas crianças com asma grave antes do TC6’, confirmando sua 

importância como marcador de gravidade em pacientes mais acometidos.  

As pressões respiratórias máximas refletem a força dos músculos respiratórios. 

A medida dessas pressões, constituem um teste simples, reprodutível, não invasivo e de 

fácil entendimento que permite determinar a fraqueza desses músculos, bem como 

avaliar a evolução de pacientes com doenças pulmonares crônicas.20, 31 

No presente estudo não houve correlação das pressões respiratórias máximas 

com a distância percorrida no teste, indicando que esse variável parece não influenciar a 

distância que o paciente percorre. Silva et al (2005), conclui que não há diferenças 

significativas entre as avaliações iniciais e finais entre distância percorrida, pressão 

expiratória máxima e pressão inspiratória máxima em grupo controle, quando 

comparado às crianças do grupo que recebeu intervenção32. 
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 Segundo Oliveira et al (2012), não observou  correlação das pressões 

respiratórias máximas dos pacientes asmáticos com VEF1, CVF e relação VEF1/CVF33.  

Concordando com nosso estudo, o qual também não houve correlação significativa. A 

escassez de publicações sobre esse tema e tamanho da amostra constitui-se as maiores 

limitações desse estudo. 

 Em conclusão, os achados desses estudos demonstram que a asma persistente 

moderada e grave, não determinou influência significativa da força dos músculos 

respiratórias em relação a capacidade funcional submáxima. Observou-se relação 

significativa do desconforto avaliado através do Borg, e a distância percorrida. Sugere-

se estudos com amostras maiores para melhor esclarecimento da influência das 

possíveis variáveis intervenientes sobre o desempenho funcional de crianças asmáticas. 
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