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RESUMO

Introdugao: Rinite e asma possuem elevadas taxas de prevaléncia e morbidade e sao
responsaveis pela reducdo da qualidade de vida de pacientes, comprometendo suas
atividades diarias. A coexisténcia das duas doencas no mesmo individuo esta bem
documentada, além da rinite atuar como fator de risco para o surgimento futuro da asma.
Estudos mostram a piora da fungédo pulmonar de criangas com asma ap0s a realizacao de
atividade fisica em esteira, porém sao raros os que utilizam testes submaximos para a
avaliacdo de criangas, principalmente com asma leve. O Teste de Caminhada de 6 minutos
(TC6m) é uma ferramenta de grande aplicabilidade em pediatria, que reflete o desempenho
nas atividades de vida diaria e avalia o nivel de capacidade fisica da crianca com limitacédo
ao esforgo. Objetivos: avaliar a forga muscular respiratéria (Pimax e Pemax) e a fungao
pulmonar (fluxos e volumes) de criangas com rinite e/ou asma antes e apés o TC6m, e
compara-las com o desempenho de criancas saudaveis. Método: Trata-se de um estudo
transversal e analitico, realizado com criancas de 6 a 12 anos, em acompanhamento
ambulatorial. Resultados: Foram incluidas 115 criangas, sendo 27 saudaveis (S), 31 com
rinite (R) e 57 com asma (A), esta classificada como leve (31 com a doenca controlada e 26
com o controle parcial). Do total da amostra, 66 criangas (57,4%) relataram atividade fisica
regular. Do grupo A, 94,73% possuiam rinite associada. Nao houve diferengas significativas
quanto a medidas antropométricas, dados demograficos e nivel de atividade fisica entre os
grupos. A distancia total percorrida no TC6m e os sinais vitais mensurados antes e apos o
teste foram semelhantes entre os trés grupos. Porém, as criangas com asma apresentaram
pior desempenho, percorrendo uma distancia inferior a prevista para a sua idade, peso e
altura (p = 0,0007), independente do controle da doenga. Pimax, VEF1, FEF25-75 e
VEF1/CVF se mostraram inferiores no grupo A em relagao aos grupos R e S antes e apos o
TC6m. Comparado aos valores pré-teste, a Pimax aumentou, além do VEF1/CVF e do
FEF25-75 que diminuiram significativamente apés o TC6m, somente nos grupos A e R.
Conclusao: Criancas asmaticas apresentaram valores inferiores de forgca muscular
respiratoria e de fungcdo pulmonar quando comparadas as criangas portadoras de rinite e
saudaveis. Criangcas com rinite, sem histéria clinica de asma, se comportaram de maneira
semelhante as asmaticas, quanto a forca muscular respiratéria e evolugdo da funcao
pulmonar apdés o TC6m, reforcando o conceito de vias aéreas unidas. Exercicios
submaximos podem comprometer a forca muscular respiratéria e a funcdo pulmonar de
criangas com rinite e/ou asma.

DESCRITORES: Asma. Rinite. Criancas. Testes de fungdo pulmonar. For¢a muscular.
Musculos respiratérios. Exercicio fisico. Qualidade de vida.



SOARES; A. A. A. Evaluation of pulmonary function and respiratory muscle strength in
children with asthma and / or rhinitis submitted the six-minute walk test. Federal University of
Sergipe, Center for Graduate Health Sciences, 2016.

ABSTRACT

Introduction: Rhinitis and asthma have high rates of prevalence and morbidity and are
responsible for reduced quality of life of patients, compromising their daily activities. The
coexistence of both diseases in the same individual is well documented, aside from rhinitis
acting as a risk factor for the future emergence of asthma. Studies show worsening of lung
function in children with asthma after physical exercise on a treadmill, but those using
submaximal tests for the assessment of children are rare, especially with mild asthma. The
6-minute walk test (6MWT) is a tool of great applicability in pediatrics, that reflects the
performance in daily life activities and assesses the level of physical ability of children with
effort limitation. Objectives: To evaluate respiratory muscle strength (MIP and MEP) and
lung function (flows and volumes) of children with rhinitis and/or asthma before and after the
6MWT, and compare them with the performance of healthy children. Methods: This is a
cross-sectional analytical study with children 6-12 years old, in outpatient follow-up. Results:
115 children were included, being 27 healthy (H), 31 with rhinitis (R) and 57 with asthma (A),
which was classified as mild (31 with controlled asthma and 26 with partial control). Of the
total population, 66 children (57.4%) reported regular physical activity. From group A,
94.73% had associated rhinitis. There were no significant differences in anthropometric
measurements, demographics data and level of physical activity between the groups. The
total distance covered in 6MWT and measured vital signs before and after the test were
similar among the three groups. However, children with asthma had worst performance,
covering a distance lower than expected for their age, weight and height (p = 0.0007),
regardless of disease control. MIP, FEV1, FEF 25-75 and FEV1/FVC were lower in group A
related to the R and H groups before and after the 6MWT. Compared to the pre-test values,
MIP increased, in addition to FEV1/FVC and FEF 25-75 which fell significantly after the
6MWT, only in groups A and R. Conclusion: Asthmatic children showed lower values of
respiratory muscle strength and lung function when compared to children with rhinitis and
healthy. Children with rhinitis, with no clinical history of asthma, behaved similarly to the
asthmatic, as regards the respiratory muscle strength and evolution of pulmonary function
after 6MWT, increasing the concept of united airways. Submaximal exercises can
compromise respiratory muscle strength and lung function of children with rhinitis and/or
asthma.

KEYWORDS: Asthma. Rhinitis. Children. Respiratory function tests. Muscle strength.
Respiratory muscles. Physical exercise. Quality of life.
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1. INTRODUGCAO

A asma, é caracterizada por uma inflamacao crbnica das vias aéreas e
obstrucdo ao fluxo aéreo. Pode ser desencadeada em resposta a diversos
estimulos, sendo parcial ou completamente revertida espontaneamente ou com
tratamento, e clinicamente se apresenta com quadro de sibilancia, dispnéia, tosse
e/ou opressao toracica, causando prejuizos e limitagdes como baixa resisténcia a
exercicios fisicos, piora da funcdo pulmonar e alteragdes no sono (SBPT, 2012). E
uma das doengas crénicas mais comuns na infancia sendo a principal causa de
morbidade na populagdo pediatrica, embora possa acometer pessoas de todas as
idades, culturas e localidades (GINA, 2015). Cerca de 300 milhdes de individuos no
mundo sao portadores de asma, afetando no Brasil entre 10 e 20% da populacao

geral e 20 a 30% das criangas (BRASIL, 2015).

A rinite pode ser considerada a doenga de maior prevaléncia entre as
doencas respiratorias cronicas, acometendo cerca de 20 a 25% da populacédo em
geral (BRASIL, 2010). Se manifesta através de obstrucédo, rinorréia aquosa, espirros
e prurido nasal, além de diminuigdo do olfato, associada ou ndo a sintomas oculares.
Apesar de nao estar entre as afec¢gdes de maior gravidade, devido as suas
manifestagdes clinicas de menor complexidade, € subestimada na maioria dos casos
com baixa aderéncia ao tratamento, o que leva a um controle inadequado da doencga
(R1ZZO, 2007; IBIAPINA et al., 2008; BOUSQUET et al., 2015).

Ja é comprovada a frequente coexisténcia das duas doengas no mesmo
individuo, bem como a rinite ser considerada fator de risco para o surgimento futuro
da asma, sendo alérgica ou ndo (RIZZO; CRUZ, 2007; CAIMMI, 2012). Estima-se
que 60 a 78% dos asmaticos desenvolvem rinite e 40% dos doentes com rinite
evoluem com um quadro associado a asma (RODRIGUES et al., 2009; AZALIM et
al., 2013).

Evidéncias de que a asma e a rinite possuem n&o apenas bases
epidemiologicas comuns, mas também genéticas, histopatologicas, fisiopatoldgicas,
ambientais, imunologicas e clinicas, caracterizando-as como manifestacbes de uma
mesma sindrome, descrita como inflamagdo alérgica das vias aéreas (DE
MAGALHAES SIMOES et al., 2005; CAIMMI et al., 2012; CAMPANHA; FONTES;
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SANTOS, 2012; BRAUNSTAHL; FOKKENS, 2003). Sdo doengas consideradas
atualmente como problemas mundiais de saude publica por envolverem a qualidade
de vida dos pacientes, comprometendo o sono, as atividades diarias, e por
constituirem um dos principais motivos de absenteismo escolar (AZALIM et al.,
2014; BOUSQUET et al., 2015; GINA, 2015).

O exercicio fisico representa um desafio para criangas com asma. O receio do
surgimento de uma falta de ar precoce com o desencadeamento de uma crise
brénquica durante as atividades com seus pares, a influéncia familiar e a falta de
aconselhamento médico tornam as criangas asmaticas mais sedentarias (CROSBIE,
2012). Ribeiro et al. (2010) relataram um aplanamento do diafragma, gerado pela
hiperinsuflagdo pulmonar, colocando-o em desvantagem mecanica. Como
consequéncia, ocorre o enfraquecimento da musculatura respiratéria por limitar a
acao dos musculos inspiratérios, contribuindo para a piora do condicionamento fisico

dessas criancgas.

As atividades realizadas particularmente em ambientes externos, e com
maiores probabilidades de exposicdo e contato com inumeros desencadeantes,
também podem provocar ou agravar os sintomas da rinite principalmente em
individuos com predisposicdo genética, ativando mecanismos inflamatorios
causadores da hiperreatividade brénquica (VALDESOIRO et al., 2004). Além disso,
Rakkhong e colaboradores (2011) publicaram um estudo mostrando que 20,7% dos
pacientes portadores de rinite alérgica, com idade média entre 10 e 15 anos,
apresentaram broncoespasmo quando submetidos a um teste de esfor¢co. Porém
sdo poucos os dados na literatura sobre a resposta de criangas com rinite ao
exercicio submaximo, e o0s possiveis prejuizos pulmonares causados pela

associacao com os sintomas da asma.

Avaliar a tolerancia e aptiddo ao exercicio fisico de criangas com doencgas
respiratérias cronicas permite elaborar uma prescricdo segura de atividades,
melhorando o seu condicionamento fisico, e direcionar o tratamento adequado,
incluindo o fisioterapéutico (GOMES; SILVA; COSTA, 2012). Pesquisas apontam
que a piora da funcdo pulmonar de criangas com asma apos a realizagdo de
atividade fisica em esteira, porém sao raras as que utilizam testes submaximos para

a avaliacdo de criangas, principalmente com asma leve (CASSOL et al., 2004,
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RIBEIRO et al., 2010). O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m) € uma
ferramenta de grande aplicabilidade em pediatria, que reflete o desempenho nas
atividades de vida diaria, seguro, facil de executar, reprodutivel, além de avaliar o
nivel de capacidade fisica da crianga com limitacdo ao esforco (GOMES; SILVA;
COSTA, 2012; MARTINS et al., 2014).

Estudos sobre o comportamento da fungao pulmonar e da forca muscular de
criangas com asma e/ou rinite frente a suas atividades diarias, sdo escassos na
literatura, bem como a relagcdo de capacidade de exercicio com qualidade de vida
nessa populacdo. O presente estudo, assim, se propde a avaliar as pressdes
respiratorias maximas, os parametros espirométricos e a capacidade de exercicio
submaximo de criangas com asma e/ou rinite antes e apds o TC6m, e comparar com

o desempenho de criancas saudaveis.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar a funcdo pulmonar e a forca muscular respiratéria em criangas com asma

e/ou rinite antes e apos o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m).

2.2 ESPECIFICOS

o Avaliar as pressbes respiratorias maximas, o0s parametros
espirométricos e os sinais vitais das criangcas em repouso e apos o TC6m;
o Comparar forga muscular respiratéria, fungdo pulmonar e distancia

percorrida das criangas com asma e/ou rinite com os resultados das criancas

saudaveis;
. Avaliar a qualidade de vida das criangas asmaticas;
o Correlacionar a distancia percorrida no TC6m e a pratica de atividade

fisica com o escore de qualidade de vida dessas criangas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 RINITE : CONCEITO E FISIOPATOGENIA

A rinite é caracterizada por inflamag¢ao da mucosa nasal que se manifesta por
obstrugcdo, rinorréia aquosa, espirros, prurido nasal e diminuicdo do olfato,
associados ou n&o a sintomas oculares como prurido e hiperemia de conjuntiva e
escleras (SOLE; SAKANO, 2012). Pode evoluir de forma persistente ou intermitente,
leve ou moderada/grave, tendo por base a frequéncia e a intensidade dos sintomas,
e seu impacto sobre a qualidade de vida do paciente (ARIA, 2010). Sua classificagao
etiologica se da por infecgéo (viral, bacteriana ou fungica), causas alérgicas, ou nao
alergénicas induzida por drogas, idiopatica, hormonal, dentre outras (SOLE;
SAKANO, 2012).

Os sintomas da rinite surgem em qualquer idade, iniciando-se geralmente na
infancia. Na populagdo pediatrica acarreta alteragdes do sono, prejuizo no
rendimento escolar com déficit de atencgao, hiperatividade e limitagado nas atividades
de lazer ou esportivas (IBIAPINA et al., 2008; SOLE; SAKANO, 2012). Sua forma
alérgica é definida como inflamagdo da mucosa de revestimento nasal resultante de
uma reacédo mediada por Imunoglobulina E (IgE) apos exposic¢ao a alérgenos e pode
ser classificada como sazonal, perene, circunstancial e ocupacional, levando sempre

em consideragao a duragéo e a gravidade dos sintomas (BOUSQUET et al., 2012).

A exposi¢cado aos aeroalérgenos, proteinas soluveis de baixo peso molecular
que podem facilmente se desprender da sua fonte, desencadeiam ou agravam a
hiperreatividade da mucosa nasal, pois se dispersam facilmente no ar, penetrando
no epitélio respiratorio. Os alérgenos de maior relevancia clinica s&o os oriundos de
acaros da poeira, baratas, fungos e de outras fontes alergénicas como pelos, saliva
e urina de animais domésticos; restos de insetos e alimentos (SOLE; SAKANO,
2012). No Brasil, os acaros do p6 domiciliar sdo os principais desencadeadores de
rinite alérgica. Seu curso se agrava nos periodos de outono/inverno, pelas condigbes
climaticas, que favorecem a proliferagcao dos alérgenos. Além disso, a inalagédo de ar
frio e seco, de substancias inespecificas (gas de cozinha, fumaga de cigarro), ou a
ingestdo de anti-inflamatérios n&do hormonais para individuos com predisposi¢ao
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pode desencadear ou agravar a sintomatologia da rinite alérgica (SOLE; SAKANO,
2012).

O processo inflamatorio inicia quando o alérgeno (antigeno) é inalado e se
deposita na mucosa nasal. Em individuos com predisposi¢cao genética, a interagéo
do antigeno com a IgE ligada a parede dos mastdécitos e basofilos gera liberagéo de
mediadores na fase imediata da resposta alérgica (histaminas, leucotrienos e
prostaglandinas), responsaveis pelas manifestagbes clinicas da doenga (KO;
HUANG; KANG, 2015). A fase tardia, que ocorre em cerca de 50% dos pacientes,
inicia-se apds 4 a 12 horas da exposigdo ao alérgeno, sendo caracterizada pela
infiltracdo de eosindfilos (células inflamatorias) na mucosa nasal, exacerbando o
quadro pela disseminagao de varios mediadores como diversas interleucinas (IL-1,
3,4, 5,9 e TNF), moléculas de adeséo (ICAMs e VCAMSs), leucocitos, leucotrienos e
produtos de eosindfilos (proteina basica principal, proteina eosinofilica) (KRAMER et
al., 2006). E inevitavel o dano tissular da mucosa nasal, através da ruptura da
integridade da membrana basal, com possivel remodelamento do epitélio,
semelhante ao que ocorre no epitélio pulmonar (LEI et al., 2010; SOLE; SAKANO,
2012).

3.2 ASMA: CONCEITO E FISIOPATOGENIA E CLASSIFICACAO

A asma é definida como uma doenca inflamatéria crénica das vias aéreas, de
natureza multifatorial e complexa, o que torna ainda dificil a sua compreensado em
diferentes populagdes (GINA, 2015). Caracterizada pela hiperresponsividade da
arvore brénquica e por uma limitacdo variavel do fluxo aéreo, se apresenta
clinicamente com quadro variavel de sibilos recorrentes, dispneia, tosse e/ou
opressao toracica, que variam ao longo do tempo e em intensidade, e séao
reversiveis espontaneamente ou com tratamento (SBPT, 2012). Geralmente iniciada
nos primeiros anos de vida, € a causa mais prevalente de prejuizo na qualidade de
vida na infancia, levando a restrigdes fisicas, emocionais e sociais (ROSA et al.,
2011; STEWART et al., 2011; GINA, 2015).

Seu processo inflamatério se desenvolve através de uma resposta exagerada
a uma vasta gama de estimulos, como alérgenos, infegdes respiratorias, exercicio
fisico, alguns farmacos e outros irritantes, e estda associado a uma

broncoconstriccdo, hipersecrecdo de muco e inflamagdo bronquica, com
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consequente reducéo do fluxo respiratério (DE MAGALHAES SIMOES et al., 2005;
GINA, 2015). Os fatores externos responsaveis pela exacerbagdo da asma sdo os
alérgenos inalaveis e os virus respiratérios comuns nos primeiros anos de vida.
Poluentes ambientais como a fumaga de cigarro, gazes e poluentes suspensos no
ar, alteracao climatica e umidade do ar também favorecem a hiperresponsividade

brénquica em individuos geneticamente predispostos (GINA, 2015).

A principal caracteristica fisiopatogénica da asma é a inflamag¢ao brénquica,
resultante das interacbes entre células inflamatérias, mediadores, e células
estruturais das vias aéreas. Entre as células inflamatorias, destacam-se os
mastocitos, eosinofilos, linfocitos T, células dendriticas, macrofagos e neutrofilos.
Dos mediadores inflamatérios participantes do processo inflamatério da asma
destacam-se quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina e 6xido nitrico. Todos
estes produtos séo responsaveis pelo recrutamento de mais células (principalmente
eosindfilos) para o sitio acometido, reativando o processo inflamatério. As células
brénquicas estruturais envolvidas na patogenia da asma s&o as células epiteliais, as
musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e os nervos
(HOLGATE, 2008; VAN DEN WIJNGAART et al., 2015).

Os eosindfilos migram para as vias aéreas e podem levar a hiperreatividade
brénquica através da liberagdo de mediadores broncoconstrictores, quimiotaxicos e
vasoativos. Além disso, liberam substancias granulares citotoxicas que lesionam
principalmente a camada epitelial, primeira barreira natural do organismo contra
invasdo de alérgenos, microorganismos e outros poluentes ambientais. Os
mastécitos sdo os desencadeadores do broncoespasmo imediato e causam
migragdo de outras células inflamatérias (reagdo asmatica tardia). Os linfocitos
participam da inflamacg&o brénquica através de aumento na producao de IgE e pela
liberacdo de interleucinas que controlam a atividade dos baséfilos, mastocitos e
eosinodfilos (VIANNA, 1998; VAN DEN WIJNGAART et al., 2015). As alteracdes
inflamatdrias observadas no asmatico estdo presentes mesmo nos portadores de
formas leves da doenga, e envolvem tanto as vias aéreas centrais quanto as
periféricas (BATTILANI; SOLOGUREN; GASTALDI, 2004; CORREN, 2008).

Quando induzida pelo exercicio, a asma ativa diretamente as células

inflamatodrias, cujos mediadores levam a contragdo da musculatura lisa brénquica,
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causando a obstrucao reversivel das vias aéreas. Acredita-se que a inalacéo do ar
seco durante o exercicio ocasione uma perda de agua no trato respiratorio gerando
um quadro de desidratacdo das vias aéreas e consequente aumento da
osmolaridade dos liquidos periciliares. Além disso, fatores térmicos também podem
induzir a asma apos esforgo vigoroso, através do resfriamento das vias respiratorias
seguido de um reaquecimento pds-exercicio, causando uma hiperemia reativa da
vasculatura brénquica e edema em toda sua extensdo (LAITANO; MEYER, 2007;
HALLSTRAND, 2012).

Desde 2012, a Global Initiative os Athma (GINA) vem adotando a
classificacdo da asma baseada no controle dos sintomas, categorizando-a em Asma
Controlada (AC), Parcialmente Controlada (APC) e N&o Controlada (ANC). A
classificacdo baseada em gravidade esta relacionada com a dose e numero de
medicamentos necessarios para manter o controle da doenca. Assim, pacientes que
s6 alcancam o controle da asma com elevadas doses de corticosteroides inalatérios
associados a outros medicamentos s&o classificados em Asma Grave. Ja os
pacientes que se mantem controlados com baixas doses de corticosteroides
inalatorios ou antileucotrienos, sdo inseridos na categoria leve (GINA, 2012).

3.3 RINITE E ASMA: UMA VIA AEREA CONTINUA

A asma, a rinite e as demais doencgas alérgicas s&o desordens geneticamente
heterogéneas, resultantes de interagdbes complexas entre genes e fatores
ambientais. O estudo epdemioldgico publicado por Guerra et al. (2002) sugere uma
forte relagao entre rinite e asma. A rinite alérgica esta presente em 75% de pacientes
com asma, enquanto que a asma pode afetar até 40% de pacientes com rinite.
Ambas as doengas podem ser desencadeadas por alérgenos semelhantes (FENG et
al., 2012). Segundo a iniciativa Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA), a
asma e a rinite devem ser vistas como uma doenga unica, considerando as
evidéncias cada vez mais numerosas em relacdo a associagdo entre ambas em
adultos e criangas (BROZEK et al., 2010).

Alguns estudos descrevem a relagdo existente entre essas patologias que
acometem as vias aéreas superiores e inferiores. A semelhangca do processo

inflamatério da mucosa nasal e bronquica, a demonstracdo da existéncia de
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inflamacédo nasal em asmaticos sem sintomas de rinite, e de inflamacao brénquica
em pacientes com rinite sem sintomas de asma, bem como a inducao de inflamacéao
brébnquica por provocagcdo nasal com alérgenos, e de inflamagdo nasal por
provocagao brénquica nos leva a considerar a teoria da doenca da via aérea unica
(CAIMMI et al., 2012; SOLE et al., 2012).

Braunstahl e Fokkens (2003) estudaram os mecanismos inflamatorios que
acometem as vias aéreas de 16 pacientes, 8 com rinite alérgica e 8 sem
acometimento respiratério algum, submetendo-os a provocacdo brénquica. Foi
observado que houve resposta inflamatoria em todo o trato respiratério dos
pacientes com rinite ndo asmaticos, o que ndo aconteceu com o0s pacientes
saudaveis do grupo controle, comprovando o fato de que em pacientes com rinite
alérgica sem sintomas de asma, a mucosa brdnquica altera-se na presenca de
estimulos nasais e vice-versa. Um trabalho publicado por Di Cara et al. (2015) com
104 criangas, com idade entre 6 e 14 anos mostrou que todas as criangas com rinite
persistente moderada a grave desenvolveram sintomas de asma, bem como 33%
das criangas com rinite persistente leve. Estes resultados confirmaram o fato de que
a persisténcia da rinite pode estar relacionada com o surgimento da asma nessas
criangas, por uma possivel associagdo entre a inflamagdo nasal persistente e o

envolvimento das vias aéreas inferiores.

7

A excecdo do desnudamento epitelial que é mais comum e intenso nos
brébnquios em comparacdo ao nariz e da fibrose sub-epitelial exclusiva dos
brénquios, todo o processo inflamatorio alérgico, desde a sensibilizacdo até a
resposta a exposi¢cdo antigénica, com infiltragdo e ativagdo de mastdcitos,
eosindfilos, linfécitos, producdo de citocinas e liberacdo de mediadores pré-
inflamatorios ocorrem de forma semelhante na rinite e na asma (R1ZZO, 2007).

3.4 FUNCAO PULMONAR

O diagnostico de asma deve se basear em dados obtidos pela historia e
exame fisico (GINA, 2015). Testes de fungdo pulmonar sdo importantes para o
manejo das doengas respiratorias crbnicas em adultos e criangas. A analise de
mudancgas nos fluxos e volumes pulmonares durante a expiracdo forcada auxilia no

entendimento da fisiopatologia respiratoria, no tratamento e prognostico da doenga
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(VIDAL; MATTIELO; JONES, 2013; LEE et al., 2014). Entre os exames realizados
para avaliacdo dos pacientes asmaticos, a espirometria € o que quantifica
objetivamente o grau de obstrugcdo das vias aéreas, incluindo os aspectos de
reversibilidade e de variabilidade (LUISI et al., 2012).

Luisi et al. (2012) realizaram um estudo com 96 criangas com média de idade
de 10,6 = 2,6 anos, e observaram que 8,3% das criangcas com asma persistente
podem apresentar reducao irreversivel da fungdo pulmonar. Este resultado pode
representar uma real perda de fungcdo pulmonar precoce na evolugdo da asma,
resultante de alteragcbes na estrutura brénquica. Moeller et al. (2015) também
ressaltaram a importancia da avaliagdo regular da fungdo pulmonar para
acompanhamento de criangas com asma, visto que uma significativa obstrugao
brédnquica pode estar presente na criangca asmatica assintomatica, representando um
maior risco de exacerbagdo de uma crise grave associada a reducdo da funcéo

pulmonar.

Criangcas que sao submetidas a testes de broncoprovocagdo por exercicio
apresentam queda de 10 a 15% do volume expiratério forgado no primeiro segundo
(VEF1) em relag&o ao basal, apos o exercicio. A broncoconstric¢do se inicia durante
ou apos o fim do teste, com picos apés 2 a 15 minutos, retomando as condi¢des pré-
exercicio de forma espontanea dentro de 30 a 60 minutos (BASSO, 2009; VAN
LEEUWEN et al., 2013). Segundo as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da
Asma, o VEF1 menor que 80% do previsto e a relagao entre o VEF1 e a Capacidade
Vital Forcada (CVF) menor que 75% em adultos e de 86% em criangas sao
indicativos de asma (SBPT, 2012). O documento A Global Initiative for Asthma
(GINA) utiliza a razdo VEF1/CVF, também chamada de indice de Tiffeneau, como
parametro para avaliar a presenca de limitagdo ao fluxo aéreo, presente quando
abaixo de 0,75 a 0,80 para adultos ou abaixo de 0,90 para criangas (GINA, 2015).

3.5 FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

As principais propriedades musculares sdo a forga e a resisténcia. Avaliar
essas duas propriedades da musculatura respiratéria nos permite saber qual a
capacidade desses musculos em realizar seu trabalho de forma efetiva. Sua forca
traduz a pressao gerada por esses musculos, que comanda a ventilagdo pulmonar e

o deslocamento das estruturas da parede toracica. A fraqueza muscular respiratoria,
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caracterizada por uma anormalidade diferente da fungdo pulmonar, gera um
desequilibrio entre a carga do musculo e sua capacidade de gerar pressao, e
quando isso acontece de forma mais grave, pode causar hipercapnia e fracasso
respiratorio (PESSOA, 2013; BESSA; LOPES; RUFINO, 2015).

Na asma, a hiperinsuflagdo dos pulmdes aplaina o diafragma e limita os
musculos inspiratérios, causando desvantagem mecénica, e consequente fraqueza
muscular respiratéria. Além disso, o tratamento medicamentoso inclui o uso de
corticoesterdides, indutores de miopatia que favorece o enfraquecimento muscular.
Por esta razao, se faz de extrema importancia a mensuragao da forga muscular nos
asmaticos (MARCELINO; SILVA, 2010; RIBEIRO et al., 2010)

A medida pressorica realizada determina a forgca dos musculos respiratorios, e
depende da conformacgao e caracteristicas da caixa toracica e da parede abdominal
(ATS/ERS, 2002). Dependem da compreensao e colaboragdo do individuo e sao
realizadas atraves da Pressao Inspiratéria Maxima (Pimax), teste mais utilizado para
avaliar a forgca dos musculos inspiratérios (diafragma e intercostais), e da Presséo
Expiratéria Maxima (Pemax), o unico teste disponivel para a avaliagdo da forgca dos
musculos expiratérios (abdominais e intercostais) (RODRIGUES; BARBARA, 2000;
PESSOA, 2013). E atualmente o recurso ndo-invasivo mais rapido, mais seguro e
mais simples para deteccido de fraqueza da musculatura respiratéria, e nos leva a
quantificar a gravidade das doencgas e o seu prognostico (HEINZMANN-FILHO et al.,
2012; DELGADO et al., 2015).

Em criangas, € importante a avaliagao da forgca muscular respiratoria nao so
para o acompanhamento da clinica, mas também do crescimento e desenvolvimento
do sistema respiratério e pulmonar nesta fase da vida. Favorece o gerenciamento e
acompanhamento de doengas neuromusculares, doencas pulmonares, além de
auxiliar programas de reabilitacdo, desmames ventilatérios e processos pos-
operatérios (HEINZMANN-FILHO et al., 2012; DELGADO et al., 2015). Ribeiro et al.
(2010) evidenciaram diminuicdo da habilidade contratil da musculatura respiratéria
em criangas e adolescentes asmaticos de 6 a 14 anos, demonstrada pelos valores
das pressdes respiratérias estaticas maximas — Pimax e Pemax, quando

comparados com criangas e adolescentes saudaveis da mesma faixa etaria. A fadiga
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dos musculos inspiratorios também pode explicar parcialmente a intolerancia aos
exercicios (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015).

3.6 AVALIACAO FISICA

A atividade fisica é uma situagdo que retira o organismo do seu equilibrio,
causando o aumento imediato da demanda energética e consequentes adaptacgdes
fisiolégicas do corpo, incluindo na fungéo respiratoria e cardiovascular (BRUM et al.,
2004). Os beneficios da atividade fisica sobre a saude estdo relacionados, dentre
outros fatores, a melhorias na mecanica respiratéria, na prevengdo e correcao
postural, favorecendo uma melhor condicdo fisica geral dos individuos e a
prevengao de complicagdes pulmonares (GUALDI, 2004).

Apesar da sua importancia na melhoria da saude e na prevencgao de doencas
crbnicas que se manifestam na adolescéncia e idade adulta, a atividade fisica
costuma ser desmotivada em criangas asmaticas, por demonstrarem menor
tolerdncia ao exercicio fisico decorrente da dificuldade respiratoria (SILVA et al.,
2005; STRONG et al., 2005). O resultado deste sendentarismo €& traduzido na
capacidade cardiopulmonar reduzida, na redugdo do consumo maximo de oxigénio e
endurance dos musculos de membros inferiores em comparagao as criancas sem a
doenca. Um treinamento fisico adequado é um fator determinante para que os
asmaticos clinicamente estaveis atinjam uma intensidade de exercicios semelhante
a dos saudaveis, permitindo maior tolerédncia aos agravos da saude, com efeitos
relevantes sobre o sistema respiratorio. Essa atividade fisica direcionada favorece o
aumento da resisténcia no combate as crises obstrutivas, promovendo o
condicionamento aerdbico dessas criangas (GUALDI, 2004; CROSBIE, 2012;
ANDRADE et al., 2014).

Cassol et al. (2004) realizaram avaliagao espiromeétrica em repouso e aos 1,
5, 10, 15, 20 e 30 minutos apods teste de esforco em esteira rolante, em 40 pacientes
portadores de asma leve, moderada e grave, com idade entre 7 e 18 anos, e
mostraram que a gravidade da asma influenciou a frequéncia de criangas com
reducdo maior ou igual a 10% do VEF1 pds-teste. Outro estudo de
broncoprovocagao ao exercicio realizado com 60 criangas de 6 a 14 anos (30 com

asma e 30 saudaveis), evidenciou reducédo da fungdo pulmonar e forga muscular
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respiratéria de criangas asmaticas comparadas a saudaveis, apés o teste (RIBEIRO
et al. 2010).

A avaliacdo do desempenho fisico de criangas com asma se faz necessaria a
fim de determinar a capacidade de exercicio, orientar a prescricdo de atividade fisica
e O programa de reabilitagdo a depender da gravidade da asma encontrada
(ANDRADE et al., 2014). E recomendada entdo a realizagéo tanto de testes de
desempenho maximo ou submaximo. Os primeiros s&o considerados ideais para
analise de broncoespasmo induzido pelo exercicio (BIE) que geralmente ocorre apos
a realizagao de exercicios fisicos intensos, com a frequéncia cardiaca variando entre
80-90% da sua maxima, por um periodo de 6 a 8 minutos. Os testes submaximos,
por sua vez, sédo faceis de serem aplicados, seguros, acessiveis na rotina clinica de
avaliagcdo, além de predizerem a capacidade do exercicio no desempenho de
atividades de vida diaria. (BASSO et al., 2010).

O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m) € um exame de esforgo
submaximo que examina o desempenho funcional do paciente em suas atividades
diarias além de avaliar a resposta de um individuo ao exercicio, propiciando uma
analise global dos sistemas respiratorio, cardiaco e metabdlico. A distdncia maxima
percorrida no TC6m apresenta boa correlagdo com consumo maximo de oxigénio,
refletindo melhor as atividades fisicas diarias (MORALES-BLANHIR et al., 2011;
GOMES; SILVA; COSTA, 2012). E um teste simples e de baixo custo, util também
para avaliagdo dos resultados de programas de reabilitagdo pulmonar, além de
mensurar o estado funcional de pacientes e para fins de investigacado epidemiologica
(MOREIRA; MORAES; TANNUS, 2001; ENRIGHT et al., 2003). Ulrich e
colaboradores (2013) mostraram a eficacia do TC6m na avaliagdo do desempenho
fisico de criancas e adolescentes saudaveis na Suiga, como uma ferramenta padrao

da pratica clinica e pesquisa.

A capacidade funcional é analisada durante o TC6m em superficie plana, com
trinta metros retilineos, marcados pelo menos de trés em trés metros, segundo as
diretrizes publicadas pela American Thoracic Society - ATS (HOLLAND et al., 2014).
Utiliza-se como sinalizagao para o retorno e a volta do paciente um cone de transito.

Durante o teste € possivel avaliagdo da fungdo pulmonar, funcido cardiaca,
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desempenho muscular, estado nutricional, circulagdo periférica, condi¢des

ortopédicas, fungdo psiquica e cognitiva (SILVA et al., 2005).
3.7 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida (QV), considerada como importante indicador de saude,
se expressa como uma area multidisciplinar de conhecimento que engloba diversas
formas de ciéncia e o conhecimento popular. Segundo a OMS, é definida como "a
percepgao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes”. Agrega varias vertentes, tais como bem-estar fisico, funcional,
emocional e mental, além de outros elementos importantes como trabalho, familia,
amigos, e outras circunstancias do cotidiano, fornecendo informacdes sobre a forma
como as doengas crbnicas podem interferir nos dominios sociais, emocionais e
fisicos do paciente a partir de sua propria perspectiva (PEREIRA; TEIXEIRA;
SANTOS, 2012; RONCADA et al., 2013).

Ha uma preocupacao cada vez maior com questdes relacionadas a qualidade
de vida advinda de um movimento dentro das ciéncias humanas e biolégicas no
sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a
diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (JUNIPER, 1997;
PEREIRA et al., 2012). Os estudos de qualidade de vida relacionados a saude vém
apresentando avangos notaveis nos paises desenvolvidos, com suas medidas sendo
aplicadas em ensaios clinicos, pesquisas, no acompanhamento da saude das
populagdes, além da pratica clinica, cada vez mais desenvolvendo seus

instrumentos para avalia-la (ICAZA, 2007).

Os questionarios de qualidade de vida foram introduzidos nas pesquisas
clinicas a fim de medir problemas que interferem no bem-estar e no estilo de vida
dos pacientes. E importante escolher um instrumento adequado para avaliar a QV,
que atenda as necessidades genéricas ou especificas. Além disso, o instrumento
deve ser valido e confiavel, e, deve permitir a comparacdo dos resultados com
aqueles realizados em populagdes semelhantes (RONCADA et al.,, 2013). Os
questionarios de qualidade de vida gerais (QQVG) s&o uteis, para avaliar a limitagéo

social e tém o valor de detectar mudancgas no estilo de vida, muitas vezes nao
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detectaveis através de outros marcadores tradicionais (FERNANDES, 1997).
Bousquet et al. (1994) aplicaram o QQVG em asmaticos e demonstraram excelente
correlacdo entre as areas de investigagdo do questionario e a gravidade da asma,
avaliada através de escore de sintomas. Ja os questionarios de qualidade de vida
especificos surgiram a fim de conseguir melhor condi¢ao de controle de uma doenga
ou de um tratamento na evolugdo dessa doenca (FERNANDES; OLIVEIRA, 1997).

Diversos estudos apontam uma redugao da qualidade de vida de pacientes
portadores de asma. Por se tratar de uma doencga crbénica com alta prevaléncia e
morbidade também em criangas, a asma traz consequéncias sociais, pessoais €
familiares (ALVIM et al., 2009; RICCI et al., 2009). Porém, quando clinicamente
estaveis, o nivel de atividade fisica parece ser o fator determinante para que
individuos asmaticos e n&do asmaticos atinjam intensidades semelhantes de
exercicio, mesmo naqueles em que o broncoespasmo € desencadeado durante a
atividade. De maneira geral, a redu¢cdo na qualidade de vida dos asmaticos €&
medida pelo nivel de atividade da doenga (CLARK; COCHRANE, 1988; SANTUZ et
al., 1997).

O Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) é um exemplo de
instrumento especifico, 0 mais conhecido e utilizado para avaliar a qualidade de vida
mensurando 0s prejuizos fisicos, emocionais e sociais vivenciados por criangas e
adolescentes portadores de asma. Trata-se de um questionario com 23 itens que se
refere aos acontecimentos dos ultimos 7 dias, e englobam a avaliagdo de 3 dominios
diferentes, correspondentes a limitacdo de atividade, sintomas e controle emocional.
As respostas das questdes sdo determinadas pela prépria crianga, sem interferéncia
dos pais ou responsaveis, visto que eles podem subestimar o prejuizo da qualidade
de vida da crianga (JUNIPER et al., 2001; LA SCALA; NASPITZ; SOLE, 2005). Uma
revisdo sistematica sobre os questionarios utilizados na avaliagdo da qualidade de
vida em criangcas e adolescentes asmaticos mostrou que o PAQLQ é o mais
recomendado para a populagao brasileira (RONCADA et al., 2013).
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo transversal e analitico.
4.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

Foi realizado no periodo de marco a julho de 2015, nos ambulatérios de
Alergia e Pediatria Geral do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

- ldade compreendida entre seis a doze anos, visto que é a faixa etaria onde se
determina a transigdo do desenvolvimento do sistema respiratorio e onde é marcado
o fim do crescimento rapido e das modificagdes estruturais das unidades
respiratérias periféricas (MARCELINO et al., 2012). Além disso, considera-se o
diagndstico mais preciso da asma a partir dos 6 anos de idade, em ambos os sexos
(SBPT, 2012).

- Diagnostico clinico de asma: episodios recorrentes de sibilancia, tosse seca ou
opressao toracica recorrentes desencadeados por exposicdo ambiental a inalantes,
com alivio ap6s uso de broncodilatador ou associada a uma espirometria com

resposta significativa a medicacéo (SBPT, 2012).

- Diagnostico clinico de rinite: prurido/obstrugdo nasal, espirros em salva e/ou
rinorréia, sintomas estes que ocorriam dois ou mais dias consecutivos por mais de 1
hora. Foi classificada em intermitente e persistente de acordo com a frequéncia
semanal das manifestagdes, segundo o “Allergic Rhinitis and its impact os Asthma”
(ARIA, 2008).

- O grupo Saudavel foi composto de criangas acompanhadas no ambulatério de
pediatria e puericultura que responderam negativamente as perguntas sobre asma e
rinite alérgica do questionario do International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC, 1996).



29

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
- Presenca de outras doencas respiratorias de base associadas;
- Relato de infecgdes respiratorias nos ultimos 15 dias;

- Presenca de exacerbagao de asma (necessitando uso de corticoide sistémico) nos
ultimos 15 dias;

- Doengas neuroldgicas, cardiacas, reumaticas, osteomusculares, ortopédicas que

dificultem a realizagdo das manobras respiratorias e do TC6m.

- Dificuldade de realizacdo das manobras respiratérias, culminando na nao afericao
dos parametros determinados.

4.5 PRINCIPIOS ETICOS E LEGAIS

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe CEP/UFS
(CAAE: 32807514.2.0000.5546). A participagdo na pesquisa foi condicionada a
concordancia, por meio de assinatura dos responsaveis pelos criangcas com todas as
informagdes que se encontram no “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(Apéndice B).

4.6 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

4.6.1 Preparagao para o teste

Dados clinicos foram colhidos do prontuario médico do paciente (idade,
diagnosticos, medicamentos de controle em uso). Os responsaveis forneceram
informacdes sobre a condigao clinica da crianga na ultima semana como presenca
de sintomas, uso de medicamentos de controle e de alivio, prejuizo do sono e das
atividades diarias, e pratica regular de atividade fisica (Apéndice A). Além disso,
eram orientados a nao ofertar cha, café ou achocolatado para as criangas no dia da
realizacao dos testes.

Foi preenchido o questionario de qualidade de vida para criangas asmaticas,
o PAQLQ (Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) em sua versao oficial em

portugués do Brasil (Anexo A). O PAQLQ contém 23 questdes e abrange trés
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dominios: sintomas (dez questbes), limitacbes das atividades fisicas (cinco
questdes) e emogbes (oito questdes). As perguntas sdo direcionadas as
experiéncias vivenciadas na semana anterior a entrevista, e a avaliagdao medida por
uma escala de respostas de sete pontos, onde 1 indica maximo prejuizo e 7 nenhum
prejuizo, de maneira que, quanto maior o valor final, melhor sera a QV do paciente

(JUNIPER et al., 1996). Os testes foram realizados no dia da consulta ambulatorial.

Para caracterizacdo da amostra foi avaliado o nivel de atividade fisica,
através de um escore adaptado a partir do questionario HLPA (Habitual level
physical activity), onde a mensuragao estabelecida foi de O para sedentario, 1 para
atividade regular até 2 horas por semana, e 2 para atividade competitiva ou
realizada mais que 2 horas por semana (ANDRADE et al., 2014).

Medidas de temperatura ambiental e umidade relativa do ar foram obtidas do
site da empresa FORECA Ltd. nos dias dos exames.

4.6.2 Avaliacao da fungao pulmonar

Foram coletadas as variaveis de fungcdo pulmonar por meio da espirometria
antes e apos 5, 10 e 30 minutos do TC6m. Para as criangas com asma e rinite, os
medicamentos em uso s eram administrados apds a realizagdo dos exames. O
teste espirométrico foi realizado através do espirbmetro MicroLoop® da Cardinal
Health. Medidas de peso (Kg) e estatura (m) foram feitas previamente utilizando-se
balancga digital e estadidmetro com as criangas descalgas e vestidas de bermudas e
camiseta, e com essas medidas também foi calculado o indice de massa corporea
(IMC = pesolestatura?). Logo as criangas foram submetidas & familiarizagdo do
equipamento de espirometria, seguindo todas as orientagbes dadas sobre a forma

de execucgao, realizando no minimo 3 € no maximo 8 manobras.

O exame foi realizado individualmente com a criangca na posi¢ao sentada e
com o0s pés apoiados, utilizando clipe nasal durante as afericbes. Foi orientada a
inspirar o maximo possivel antes da realizagdo do teste, e em seguida expirar sem
hesitacdo até atingir de 3 a 6 segundos (RODRIGUES, 2002). As variaveis
analisadas foram VEF1 (Volume Expiratério For¢cado no primeiro segundo),
VEF1/CVF (relagdo entre o Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo e a
Capacidade Vital Forgada), FEF 25-75 (Fluxo Expiratorio Forgado entre 25 e 75% da
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curva da CVF) e VEF0,75 (Volume Expiratorio Forgado em 0,75 segundos), nos
seus valores absolutos e relativos. Os procedimentos técnicos, critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as normas da American Thoracic Society
(ATS). A selecédo da melhor curva foi feita através do maior valor de VEF1, sem a
existéncia de artefatos causados por tosse, vazamento, manobra de valsalva ou
fechamento da glote (ATS, 1995; PEREIRA, 2002; RODRIQUES et al., 2002).

4.6.3 Avaliagcao da forca muscular respiratoria

Para avaliacdo da forca muscular respiratoria, foi utilizado um
manovacudémetro analégico, o M120 da Comercial Médica, graduado em =
120cmH20 e calibrado previamente. Este aparelho é um instrumento classico de
baixo custo que consiste em um método relativamente simples, pratico, eficaz e nao
invasivo, que permite quantificar a forga muscular inspiratoria através da pressao
inspiratéria maxima - Pimax e a forgca muscular expiratéria por meio da pressao
expiratoria maxima — Pemax. As medidas eram sempre realizadas antes da
espirometria. Utilizou-se um bocal rigido de plastico com orificio de escape de 2 mm
de didmetro na porgao proximal ao paciente, para prevenir a influéncia das pressoes
geradas pelos musculos da face. A crianga era orientada a pressionar o bocal do
aparelho firmemente contra os labios a fim de prevenir vazamento de ar. O teste foi
realizado com a crianga sentada, com quadril e joelhos fletidos a 90°, e os pés
apoiados. Todas utilizaram um clipe nasal durante a avaliagdo (OLIVEIRA et al.,
2012).

A mensuracido da Pemax foi realizada através da insuflacdo dos pulmdes até
a capacidade pulmonar total (CPT) seguida de uma expiracéo forgada, sustentando
a pressdao maxima por aproximadamente 2 seg. Para a obtengdo da Pimax, foi
solicitado que a crianga realizasse um esfor¢o inspiratorio maximo, sustentando a
pressao por aproximadamente 2 seg, apos exalar todo o volume pulmonar até o
Volume Residual (VR). A avaliag&o foi feita antes do exercicio submaximo e apos 5,
10 e 30 minutos apds o mesmo. Foram realizadas trés medidas em cada tempo,
sendo considerada a maior delas (OLIVEIRA et al., 2012).
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4.6.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos

O TC6m foi realizado de acordo com o protocolo da ATS (2002), num
corredor plano com 30m de comprimento por 1,5m de largura, livre de obstaculos,
com fitas para marcagdes a cada 2 metros. As criangas foram orientadas a andar o
mais rapido possivel durante seis minutos. Uma sinalizacdo com um cone de transito
foi colocado para o retorno e a volta da crianga no inicio e ao final do percurso. O
tempo foi cronometrado, e a crianga estimulada verbalmente com frases pré-
estabelecidas a cada minuto para a realizagdo do teste de maneira satisfatéria. O
desempenho fisico foi determinado pela distancia total percorrida em metros, e pelas
diferencas da frequéncia cardiaca, saturagao parcial de O2 e frequencia respiratoria,
registradas antes e apos a realizagdo de teste. A sensagao de dispnéia e cansaco
foram avaliados através da escala CR10 de BORG (BORG, 1982). Todos os testes

foram realizados pelo mesmo pesquisador.

Foi utilizada a férmula TC 6min = 145,343 + [11,78 x Idade(anos)] + [292,22 x
Altura(metros)] + [0,611 x (FCFinal-FClnicial)] — [2,684 x Peso(Kg)] para avaliagao
da distancia percorrida prevista no TC6m, que considera variaveis como idade, peso
e altura, a fim de observar o desempenho das criangas, embora seja uma formula
criada para criangas saudaveis. A partir desses valores obteve-se a diferenca de
médias entre a distancia percorrida pelo paciente no TC6m e distancia percorrida
prevista (PRIESNITZ et al., 2009).

4.7 ANALISE ESTATISTICA

As analises foram realizadas no software livre R versdo 3.2.3 (THE R CORE
TEAM, 2015), e o nivel de significancia adotado em todos os testes de hipotese
realizados foi de 5% (0,05).

Utilizou-se o teste de Shapiro Wilks para verificar a normalidade dos dados, e
teste de Levene para verificar a homogeneidade das variancias.

Para comparagéo de variaveis numéricas de 2 grupos, foram utilizados o teste
t-Student e o teste de Wilcoxon para a comparacdo de médias e medianas,
respectivamente. Os cruzamentos de variaveis categoricas foram feitos através do

Exato de Fisher.



33

Para comparar parametros espirométricos entre 3 grupos (Asma, Rinite e
Saudaveis), e entre 4 grupos (Asma Controlada, Asma Parcialmente Controlada,
Rinite e Saudaveis), antes e com 5, 10 e 30 minutos apés o TC6m foram realizadas
comparagdes multiplas de meédias, utilizando-se utilizada a Analise de Variancia
(ANOVA) ou o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Quando o pressuposto de
variancia homogénea foi quebrado, adotou-se o modelo heterocedastico One-Way
ANOVA. Nos casos em que foi observada diferenga significativa nos grupos, foi
usado o teste de Tukey para comparagdes dois a dois das médias, com o objetivo de
identificar o grupo diferente dos demais.

As correlagdes entre a atividade fisica com as variaveis de qualidade de vida
foram feitas utilizando a correlacdo Ponto Bisserial. As correlagdes entre a distancia
percorrida com as variaveis de qualidade de vida foram feitas utilizando a correlagao
de Pearson.
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5. RESULTADOS

Foram elegiveis para o estudo 121 criangas, porém 3 foram excluidas por
estarem com algum tipo de infecgao respiratoria no dia do experimento (2 do grupo
asma e uma saudavel), e 3 por dificuldade na execugédo dos exames de espirometria
e/ou manovacuometria (2 criangas portadoras de rinite e 1 com asma). Assim, 115
criangas foram incluidas no estudo, sendo 57 portadoras de asma (A), 31 com rinite
(R) e 27 saudaveis (S) (Figura 1). Do grupo R, 21 criangas estavam em uso de
medicacao de controle para a doencga, e 41,9% foram classificadas como portadoras
de rinite persistente. Um total de 94,73% das criangcas com asma possuiam rinite
associada. Doze das 57 criangas asmaticas faziam uso regular de corticosterdide
inalatorio em dose baixa, trés utilizavam antileucotrieno, e cinco faziam uso regular

da associagao corticosteroide e beta-2 de longa duragéo.

Figura 1 — Fluxograma delineando a captacado da amostra.

Triados (n = 121)

Excluidos (n = 6)
- infeccao respiratoria (n = 3)
- ndo conseguiram realizar os testes (n = 3)

Avaliados (n = 115)

Criancas saudaveis Criangas com rinite Criangas com asma
(n =27) (n=31) (n =57)
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Tabela 1 — Caracterizagdo demografica e antropométrica das criangas

VARIAVEIS SAUDAVEIS RINITE ASMA P
(N=27) (N=31) (N=57)

Idade em anos (média + DP) 9,37 £1,77 8,74 £ 1,76 8,82 £ 1,90 0,36

Sexo masculino (n/%) 15/55,55% 19/61,29% 39/68,42% 0,50
Peso (média + DP) 34,02+11,04 33,77+11,52 33,89+9,93 0,99
Altura (média + DP) 1,38 £ 0,11 1,33 +0,12 1,35+ 0,11 0,33
IMC (média + DP) 17,21+ 3,73 18,36 £3,59 18,17+3,05 0,37

Nivel de atividade fisica (n/%)

- Sedentarios 5/1851%  12/3870%  18/31,57%
- Atividade regular 20/74,07%  13/4193%  33/57,89% 017
- Atividade competitiva 2/7,40% 6/19,35% 6/10,52%

DP = Desvio padrao

As variaveis antropométricas foram semelhantes entre os grupos. Quanto a
pratica da atividade fisica, também ndo houve diferenca significativa na frequéncia
da realizacdo semanal (Tabela 1).

Os testes foram realizados com todas as criangas em condi¢gdes de
temperatura similares, variando entre 26 e 31°C, e com a média da umidade relativa
do ar de 65,70 = 7,51%.

5.1 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS A, Re S

No TC6bm, a média da disténcia percorrida pelos grupos A, R e S foi 592,04 +
68,99m, 597,39 + 94,82m e 610,19 + 56,79m, respectivamente, sem diferenca
significativa. Porém, as criangas portadoras de asma percorreram uma distancia
significativamente inferior a prevista de acordo a férmula baseada na idade, peso e
altura (592,04 + 68,99 vs 619,80 + 38,88, p = 0,0007) (FIGURA 2). As criangas
saudaveis também apresentaram diferenga entre a distancia percorrida e a prevista
(610,19 + 56,79 vs 633,33 £ 41,45, p = 0,0455), diferente do grupo R no qual néo
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foi evidenciado resultado significativo (597,39 + 94,82 vs 619,68 + 39,48, p = 0,43).
Medidas de frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturagao parcial de O2

antes e apos o TC6m ndo mostraram diferengas significativas entre os grupos.

FIGURA 2 — Diferenga entre a distancia prevista e a percorrida pelos grupos

—8— Distancia Percorrida

—8— Distancia Prevista
640 —

*

620 — E __E

600 — { i)

580 — -
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A= Grupo Asma; S= Grupo Saudavel, R= Grupo Rinite

Nas medidas de forga muscular antes do TC6m, os grupos A e R
apresentaram médias inferiores as das criangas saudaveis na Pimax (49,21 cmH>O
vs 47,90 cmHO vs 56,48 cmH>O, respectivamente), com p < 0,05. Apds a
realizagdo do TC6m, os valores ndo mostraram diferencgas significativas (FIGURA 3).
Na avaliagdo da Pemax antes e apds o exercicio, os resultados dos grupos A e R

foram inferiores aos do grupo S, porém nao foi evidenciada significancia estatistica
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FIGURA 3 — Comparacéo intra-grupos da Pimax antes e apos o TC6m
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Os parametros de fungao pulmonar com diferenga significativa entre os 3
grupos antes e ap6s o TCom foram o VEF1, o FEF25-75 e a relagdo VEF1/CVF. As
criangas com asma cursaram com valores de VEF1 relativo inferiores quando
comparados as do grupo de criangas saudaveis, tanto antes como apos 5’, 10’ e 30’
da realizagdo de TCom. O FEF25-75 relativo também se mostrou significativamente
mais baixo no grupo A em comparagao ao grupo S antes e apdés o TCom. A relagao
VEF1/CVF das criangas com asma mostrou-se inferior ao grupo S apos o exercicio,
em todos os tempos avaliados (Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparagao dos parametros espirométricos entre os 3 grupos antes e
com 5, 10 e 30 minutos apds o TC6m

Variaveis Grupos Pré- P 5 min P 10 min P 30 min P
TC6m
VEF1 (1) Asma 1,60 0,25° 1,56° 0,14° 1,56" 0,11° 1,55 0,05°
Saudaveis 1,78 1,77 1,79" 1,78"
Rinite 1,62" 1,60" 1,61% 1,60"
VEF1 (%) Asma 88,79° 0,04° 86,49° 0,05° 86,40° 0,01° 8575  0,01°
Saudaveis  95,96" 93,93" 94,93" 94,70"
Rinite 93,35 91,29 92,74" 91,81%
FEF25-75 Asma 1,817  0,00° 1,717 0,01° 1,74 0,00° 1,69 0,00°
(I/s)
Saudaveis 2,25 2,14 2,18 2,16
Rinite 2,15 2,00 2,06 2,04

FEF25-75 Asma 103,96 0,01* 97,817 0,03 100,39 0,04° 96,89° 0,01°
(%)

Saudaveis 119,52 113,33" 115,70" 112,26
Rinite 124,68" 114,26" 119,39" 118,42"
VEF1/CVF Asma 88,39" 0,00° 87,000 0,01° 87,70° 0,00° 86,98" 0,01°
Saudaveis 91,07 91,37" 91,41" 90,63"
Rinite 93,13" 90,87" 91,84" 91,42"

Descrigao de abreviaturas: > ANOVA,; ° Kruskal-Wallis; x,x= subgrupos semelhantes; x,y= subgrupos distintos ao nivel de
5% para o teste

Em relacdo as criangas com rinite, os asmaticos apresentaram FEF25-75
relativo e a relagdo VEF1/CVF inferiores antes e apds os 5’, 10’ e 30’ do TC6m. O
VEF1 relativo das criangas com asma também apresentou valores menores que 0s

encontrados no grupo rinite, com diferenca significativa, apés 10’ e 30’ do teste.

5.2 COMPARACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS ANTES E APOS TC6M EM
CADA GRUPO

Houve melhora significativa dos valores da Pimax aos 10’ e 30’ ap6s o TC6m
no grupo A, e aos 5, 10, e 30’ no grupo R. O grupo saudavel apresentou queda
significativa do VEF1 e FEF25-75 apos 5 do TC6m, com normalizagdo dos seus
valores nos minutos seguintes. As criangas com rinite mostraram comprometimento

significativo dos valores de FEF25-75 e do indice de Tiffeneau aos 5’, 10’ e 30’. Ja
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0os asmaticos apresentaram alteracdo significativa de VEF1, FEF25-75, VEF0,75 e

VEF1/CVF em todos os tempos avaliados.

5.3 ANALISE DOS GRUPOS CONSIDERANDO O CONTROLE DA ASMA

O grupo A foi subdividido em 2 grupos de acordo com o controle da doenca.

Um total de 31 criangas foram classificadas com asma controlada (AC) e 26 com

doenga parcialmente controlada (APC). A caracterizagao clinica desses subgrupos

esta apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizagdo demografica, antropométrica e clinica dos subgrupos de

criangas asmaticas

’ ASMA ASMA
VARIAVEIS CONTROLADA P(';A\OR&-:%LQI\T_?\E);E P-valor
Idade em anos (média + DP) 8,45+1,79 9,27 £1,99 0,13°
Altura (média + DP) 1,33 £ 0,09 1,38 +0,13 0,07°
Peso (média + DP) 32,58 + 8,49 35,45 + 11,40 0,57°
IMC (média + DP) 18,25 + 3,01 18,10 + 3,16 0,71°
Sexo masculino (N/%) 20/64,52% 19/73,08% 0,68°
Atividade fisica regular (N/%) 18/ 58,06% 15/57,69% 1,00°
BORG (média + DP) 5,48 + 3,20 6,19 + 3,75 0,33°
Uso diario de medicamento 11/ 35,48% 9/34,62% 1,00°¢
de controle (N/%)
Score de quglidade de vida 6.71 + 0,43 6,40 £ 0.81 026"
(médiax DP)
Portador de Rinite (N/%) 29/93,54% 25/96,15% 1,00°
;Sn‘;rgf;rg:‘:::;?tee”(tﬁ /‘j'/f) 2477 41% 18/ 69,23% 0,69°
Prisoesngﬁ‘ir‘ii SSigéogi‘:SS (",\‘T'/Qr)‘ite 21/67,74% 20/76,92% 0,64°
Idas ao PS por crise de asma 14/ 4516% 117 42.30% 1.00°
(N/%)
Internamento por asma no 6/19,35% 4 /15,38% 0,97°¢

ultimo ano (N/%)

2 Teste t; ° Teste de Wilcoxon; ° Teste Binomial
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5.4 COMPARACAO ENTRE OS 4 GRUPOS (AC, APC, RE S)

N&o foi encontrada diferenga significativa na distancia percorrida entre os
grupos. Separadamente, ambos os subgrupos da asma caminharam menos do que
o previsto: 581,84 + 66,68m percorrido vs 614,09 + 35,20m previsto no grupo AC,
com p=0,01, e 604,19 £ 71,03m percorrido vs 626,62 + 42,56m previsto no grupo
APC, com p=0,03 (FIGURA 4).

FIGURA 4 — Diferenga entre distancia prevista e percorrida
dos subgrupos da asma
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Os quatro grupos ndo apresentaram diferenga significativa na comparagao
entre as pressodes respiratdrias maximas (Pimax e Pemax), antes e apds o Teste de

Caminhada.

As criangas asmaticas com controle parcial da doenga apresentaram valores
de VEF1, FEF25-75 e VEF1/CVF significativamente inferiores, quando comparados
aos grupos rinite, saudaveis e também o grupo de asma controlada, antes e apds o
TC6m, em todos os tempos avaliados (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparagao dos parametros espirométricos entre os grupos antes e com
5, 10 e 30 minutos apds o TC6m

Variaveis Grupos Pré- P 5 min P 10 min P 30 min P
TC6m
VEF1 () Asma C 1,60" 1,55 1,55 1,53"
Asma PC 1,60 1,57 ) 1,56" ) 1,57 )
0,34° 0,25 0,18 0,10
Saudaveis 1,78 1,77" 1,79 1,78
Rinite 1,62 1,60 1,61 1,60"
VEF1 (%) Asma C 93,52 90,90" 90,74" 89,58"Y
Asma PC 83,15Y 81,23Y . 81,23Y . 81,19" .
0,02 ¢ 0,00 0,02 0,01
Saudaveis  95,96" 93,93 94,93 94,70"
Rinite 93,35 91,29 92,74* 91,81%
FEF25-75 Asma C 1,93 1,83 1,87 1,80%Y
(I/s)
Asma PC 1,66 1,58  0,01° 1,59 0,00° 1,57 0,00°
0,00°
Saudaveis 2,25 2,14* 2,18* 2,16%
Rinite 2,15 2,00 2,06" 2,04
FEF25-75 Asma C 114,48 107,32 110,10 105,90
(%)
Asma PC 91,42" 86,46" 88,81Y ) 86,15Y
0,002 0,00? 0,01 0,00°?
Saudaveis  119,52" 113,33" 115,70" 112,26"
Rinite 124,68 114,26 119,39 118,42
VEF1/CVF Asma C 91,61* 90,26" 90,32 89,48
Asma PC 84,54 ) 83,12 ) 84,58 84,00” )
0,00 0,00 0,00? 0,00
Saudaveis 91,07 91,37* 91,41% 90,63"
Rinite 93,13 90,87* 91,84* 91,42%

Descrigdo de abreviaturas: > ANOVA; ° Kruskal-Wallis; © One-Way ANOVA (modelo heterocedastico); Asma C= Asma
Controlada; Asma PC=Asma parcialmente controlada; x,x= subgrupos semelhantes; x,y= subgrupos distintos ao nivel de 5%

para o teste

5.5 COMPARACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS ANTES E APOS TC6M
NOS SUBGRUPOS DE ASMATICOS

As criangas classificadas com asma controlada ndo apresentaram alteragdes

significativas quanto aos valores de Pimax e de Pemax, quando comparadas as

medidas pré e pés-TCom.
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Na fungédo pulmonar do subgrupo AC, houve queda significativa nos valores
de VEF1, nos seus valores absoluto e relativo, e de VEF0,75 absoluto nos 5’, 10’ e
30'. Foi observada também uma piora significativa dos valores absoluto e relativo do
FEF25-75 aos 5’ e 30’, e da relagao VEF1/CVF aos 30’. (Tabela 5)

TABELA 5 — Comparagao da Fung&o Pulmonar das criangas com Asma Controlada

antes e apos o TC6m
VARIAVEIS PRE-TESTE 5 minutos P 10 minutos p 30 minutos P

VEF1 (1) 1,59 1,55 0,01 1,55 0,00 1,53 0,00

VEF1 (%) 93,51 90,90 0,02 90,74 0,00 89,58 0,00

VEFO0,75 (1) 1,45 1,39 0,01 1,41 0,00 1,39 0,00

FEF25-75 (I/s) 1,93 1,82 0,01 1,86 0,13 1,79 0,00

FEF25-75 (%) 114,48 107,32 0,01 110,09 0,11 105,90 0,00

VEF1/CVF (%) 91,61 90,25 0,05 90,32 0,07 89,48 0,00
Descricao de abreviaturas: | = litros; I/s = litros por segundo

O grupo com o controle parcial da asma teve uma piora ndo significativa da
Pimax e Pemax nos primeiros 5 apos o exercicio, com melhora dos seus valores
apos os 10°. Na fungcdo pulmonar houve uma queda significativa no FEF25-75
absoluto nos primeiros 5. As demais variaveis avaliadas no grupo APC,
relacionadas a fungdo pulmonar, ndo apresentaram altera¢des significativas dos

seus valores.
5.6 QUALIDADE DE VIDA DO GRUPO ASMA

Na avaliacdo da qualidade de vida, a média total dos escores do PAQLQ foi
de 6,57 £ 0,64. O item descrito como de maior comprometimento na qualidade de
vida das criangas com asma foi o de limitagdo nas atividades fisicas (média de 6,41
+ 0,91), seguido do item sintomas, (6,56 + 0,80), e por fim, de fungdo emocional
(6,69 + 0,60).

Os dominios fungdo emocional (r = 0,341, p = 0,009) e limitagdo de atividades
(r = 0,283, p = 0,032) se correlacionaram de forma positiva e significativa com a

pratica de atividades fisicas. Nao houve correlagdo significativa em relagdo a



43

distancia percorrida no TC6m. Criangcas com APC apresentaram um escore
significativamente menor do dominio emog¢ao em comparagdo com AC (p = 0,023).
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6. DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo foram: nao houve diferenga significativa
na distdncia maxima percorrida entre os grupos no TC6m; os grupos A e R
obtiveram valores de Pimax menores do que o grupo S antes e ap6s o TC6m, em
todos os momentos avaliados; as criangas com asma, apesar de classificada como
leve em sua maioria, apresentaram parametros de fun¢do pulmonar reduzidos
quando comparadas as criangas dos grupos S e R em repouso e apos o TC6m; os
parametros espirométricos dos grupos A e R se comportaram de forma semelhante
apos a realizagdo do TC6m, reduzindo significativamente seus valores quando
comparados ao exame realizado pré-teste; O dominio de qualidade de vida mais
comprometido foi o de limitagdo de atividades, que se correlacionou positivamente

de forma significativa com a pratica de exercicios.

O desempenho dos asmaticos no TC6m foi semelhante ao das criangas com
rinite e saudaveis, no que se refere a distancia total percorrida e aos sinais vitais
mensurados antes e apods o teste (FC, FR e SpO,). Semelhangas na frequéncia de
atividade fisica habitual e nas caracteristicas antropométricas, bem como a auséncia
de quadros graves de asma podem ter contribuido para esse achado, além do TC6m
ser considerado um teste de esforgo submaximo (BASSO et al., 2010). Porém, as
criangas com asma percorreram uma distancia significativamente inferior a prevista,
independente do controle da doenga. Um estudo publicado em 2014 por Andrade e
colaboradores, com criangas portadoras de asma moderada e grave, também
mostrou um desempenho fisico inferior em comparagado ao previsto pela férmula,
sugerindo um menor condicionamento fisico dessa populagdo. As criangas
saudaveis também apresentaram um resultado inferior ao esperado quanto a
disténcia percorrida em comparagdo com a distancia prevista pela formula (p <
0,05). No entanto, a distancia percorrida estimada pela féormula pode né&o
corresponder ao padrao de normalidade da nossa populagao, visto que ela foi criada
para criangas saudaveis do sul do pais.

A mensuragao das pressdes respiratérias maximas permite estimar a forga
muscular respiratéria das criangas com asma de maneira mais rapida, simples e
segura (RODRIGUES; BARBARA, 2000). Os grupos A e R obtiveram o valor de

Pimax inferior ao do grupo S antes e apds a realizagcdo do TC6m, porém com
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diferenca significativa apenas na avaliagdo anterior ao teste. A forgca muscular
inspiratoria reduzida observada nesse estudo pode resultar do encurtamento da
musculatura inspiratéria que os pacientes possam ter, diminuindo assim a sua
habilidade para gerar pressdo negativa ao inspirar. Além disso, a hirperinsuflagdo
pulmonar provoca o aplanamento do diafragma, colocando-o em desvantagem
mecanica. (WEINER et al., 1992). A avaliacdo da forga muscular respiratoria ja
pesquisada em criangas asmaticas de 7 a 12 anos, foi menor quando comparada a

um grupo controle, embora sem significancia estatistica (MARCELINO et al., 2012).

No presente estudo, observou-se também uma melhora significativa dos
valores da Pimax nos grupos A e R, apos o TC6m. De acordo com Hill (1991), a
asma pode sobrecarregar a bomba ventilatoria, causando aumentos simultaneos na
resisténcia das vias aéreas, volume pulmonar e ventilagdo minuto. A musculatura
inspiratoria suporta a maior parte dessa carga, sendo o recrutamento dos musculos
expiratorios relativamente menor. Embora o grupo R n&o tivesse histéria clinica de
asma, a presenga de hiper-reatividade brénquica ja foi demonstrada em pacientes
com rinite sem sintomas de asma (ARSHI et al., 2012; CAIMMI et al., 2012).

Os asmaticos apresentaram parametros espiromeétricos de obstrucédo de vias
aéreas (VEF1 e FEF25-75) significativamente inferiores quando comparados aos
saudaveis e ao grupo de rinite, antes e apdés TC6m. A redugéo da fungao pulmonar
de criangcas com asma persistente em repouso e apos a realizagdo de atividade
fisica em esteira é relatada por diversos autores (CASSOL et al., 2004; RIBEIRO et
al., 2010). Diferentemente, no presente estudo, foram observadas alteragbes
significativas na fungao pulmonar de criangas com asma leve, submetidas a um teste
de esforgo considerado submaximo. O acompanhamento espirométrico de criangas
com 5 a 12 anos portadoras de asma leve a moderada, mostrou que, ao longo de 4-
6 anos, 25% da populagdo apresentava perda de mais de 1% ao ano no valor
relativo do VEF1. Metade da populagdo era acometida por asma leve, sugerindo que
a gravidade da doenga nao fez diferenga na perda da fungdo pulmonar (COVAR et
al., 2004).

Tendo em vista a classificacdo da asma de acordo com o controle da doenca,
0 grupo asma parcialmente controlada apresentou parametros de fun¢gado pulmonar

significativamente menores em comparagao aos demais grupos (asma controlada,
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rinite e saudaveis) antes e apos a realizagdo do teste de caminhada. Saburi et al.
(2015) observaram alteragdes na fungao pulmonar de pacientes com asma leve que
se associaram a presenca de manifestagdes clinicas como tosse, dispnéia e

principalmente sibilos.

Quando avaliada a evolugao da fungdo pulmonar nos varios tempos apos
TC6m, em comparagdo com os valores pré-teste, os grupos A e R tiveram reducéo
de alguns parametros sobretudo daqueles relacionados a obstrucdo de grandes e
pequenas vias aéreas, constatando a forte evidéncia da associagao entre as duas
doencas respiratorias. Estruturas anatdémicas semelhantes e interagdes fisioldgicas
entre as vias aéreas superiores e inferiores reforcam a teoria das “vias aéreas
unidas” (BOUSQUET et al., 2012). No presente estudo, a associagao entre rinite e
asma foi marcante, uma vez que 94,7% das criangcas asmaticas também
apresentavam rinite a semelhanga de outros estudos na literatura (AZALIM et al.,
2013). O grupo R, por sua vez, ndo manifestava queixas de asma, mas se
comportou de forma semelhante ao grupo A com relagéo a fungéo pulmonar apds o
TC6m. A presenca de inflamacao brénquica em pacientes com rinite sem sintomas
de asma ja foi demonstrada (BLAISS, 2005). Pacientes com rinite alérgica
apresentam uma chance cinco vezes maior de desenvolverem asma em
comparacgao a individuos saudaveis (OBIMBO; LEVIN, 2013).

As alteragbes de funcdo pulmonar apds o teste de caminhada foram
evidenciadas principalmente no grupo AC, ao invés do APC, o contrario do que seria
esperado. Fatores que justificariam esse achado como nivel de atividade fisica,
obesidade e frequéncia de uso de medicamento de controle, se mostraram
semelhantes entre os grupos. Fatores clinicos como atopia poderiam influenciar a
resposta espirométrica ao teste de caminhada, a semelhanca do que ocorre com
asma induzida por exercicio (RANDOLPH, 2008). No entanto, essa variavel pode ser
mensurada em 100% dos pacientes do presente estudo. A pobre correlagao clinico-
espirométrica presente em alguns pacientes asmaticos também poderia fundamentar
esse achado (TEETER; BLEECKER, 1998; SHINGO; ZHANG; REISS, 2001).

A asma é uma doenga que compromete a qualidade de vida do paciente,
motivo pelo qual é considerada um problema de saude publica (GINA, 2015). No

presente estudo, o escore geral de qualidade de vida das criangas com asma
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mostrou bom resultado. Criangas com asma leve tendem a apresentar escores mais
elevados de qualidade de vida quando comparadas as portadoras de doenga mais
grave (SOUZA; SANT'ANNA; MARCH, 2011). Considerando a classificagdo baseada
em controle, observou-se que criangas com APC apresentaram valores inferiores em
comparagao com AC no escore geral e nos trés dominios, porém significativamente
menor apenas no dominio fungdo emocional. Matsunaga et al. (2015) avaliaram a
qualidade de vida de 100 asmaticos de 7 a 17 anos (mediana de 11,20 anos), e
observaram que o grupo AC apresentou valores maiores que o grupo APC também
no escore geral e em todos os dominios, corroborando com o fato de que a
qualidade de vida esta diretamente relacionada com o nivel de controle e com a

gravidade da asma em criangas.

O escore mais baixo de qualidade de vida foi o referente a limitacdo de
atividades fisicas, revelando uma correlagéo positiva significativa, embora fraca, com
a pratica de exercicios (r: 0,28). Criangas com doengas respiratérias tendem a se
exercitar menos do que criangas saudaveis, levando a um descondicionamento e
diminuigdo da sua capacidade fisica, e consequente deteriorizagdo da qualidade de
vida (ANDRADE et al., 2014). Estudos ressaltam a importéncia da pratica de
exercicios por criancas asmaticas e seus beneficios, tais como redugdo de
hospitalizagdes e absenteismo escolar, redugédo da frequéncia de obesidade, menor
necessidade de consultas por descompensag¢ao da doenca e redugao do uso de
medicagao de controle (REZENDE et al., 2008; WILLIAMS et al., 2008). No entanto,
considerando as alteragdes funcionais ocasionadas pelo exercicio fisico, um
programa de condicionamento fisico deveria ser indicado para esses pacientes
(LANG et al., 2004; WILLIAMS et al., 2008). Prejuizo no escore de fungdo emocional
também foi observado na correlacdo positiva com a pratica de exercicios

principalmente nas criangas sem o controle total da asma.

Um percentual pequeno das criangas asmaticas nesse estudo estava em uso
regular de corticosteroides inalatérios. Tal achado ocorreu por apresentarem uma
doenca predominantemente leve, necessitando de medicamentos de controle por
tempo limitado ao longo do ano. Segundo recomendag¢des mundiais, o uso do
corticoide inalatorio deve ser oferecido por no minimo 3 meses, seguido de um
acompanhamento ambulatorial regular, sendo permitida a sua suspensdo se as

doses utilizadas forem minimas e a doenga se apresente controlada (PEDERSEN et
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al., 2011; PAPADOPOULOS et al., 2012). Além disso, estudos relatam a influéncia
direta do clima sobre os asmaticos, sendo que nos meses de clima quente ha menos
descompensacao da doenca em comparacao com as estagdes de clima mais frio ou
chuvoso (EZEQUIEL et al., 2007). A coleta de dados desse estudo contemplou
ambas as estagdes. A indicagdo de iniciar o corticoide inalatério para alguns
pacientes ocorreu no dia da consulta quando foram submetidos aos testes da
pesquisa, o que justifica o baixo percentual do tratamento de controle no grupo com

asma parcialmente controlada.

O presente estudo se caracterizou por ser um piloto, com a finalidade de
avaliar a resposta funcional a um teste de caminhada em 3 grupos distintos,
realizado por um unico pesquisador. No entanto, este conhecia o grupo ao qual o

paciente pertencia, o que pode ser considerada uma limitagao do estudo.

A avaliagcado da capacidade de exercicio submaximo em criangas com asma
leve e em criangas com rinite sem historia de asma ¢é inédita na literatura. Este
estudo mostrou que a forgca muscular respiratoria e a funcdo pulmonar estavam
siginificativamente reduzidas nos pacientes asmaticos comparados aos demais
grupos. Além disso, criangas com rinite se comportaram como as asmaticas quanto
a forca muscular comparada ao grupo de saudaveis e quanto a evolugdo de
parametros espirométricos apds um teste de caminhada. Criangas com asma e rinite
poderiam, assim, se beneficiar de intervencbes fisioterapéuticas por meio de

programas de condicionamento fisico.
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7. CONCLUSOES

- O desempenho fisico dos asmaticos foi semelhante ao das criangas com
rinite e saudaveis, considerando a distancia total percorrida no TCém e os sinais
vitais mensurados antes e apos o teste (FC, FR e SpO,);

- Pressbes respiratérias maximas e parametros espirométricos se mostraram
inferiores no grupo asma em relagdo ao grupo rinite e saudaveis antes e apds o

exercicio submaximo;

- Criangas com rinite, sem histéria clinica de asma, se comportaram de
maneira semelhante aos pacientes asmaticos, quanto a evolugcado da forga muscular

respiratoria e da funcado pulmonar apés um teste de caminhada;

- Limitagdo de atividades fisicas constituiu o0 dominio mais comprometido da
qualidade de vida de criangas asmaticas e se correlacionou significativamente de
forma positiva com a pratica de atividade fisica.
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9. APENDICES

APENDICE A — QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

NOME DA CRIANCA
DATA DE SEXO
NASCIMENTO
PESO ALTURA
NOME DO
RESPONSAVEL
ENDERECO
TELEFONE PARA
CONTATO:
ALGUEM FUMA NA CASA ONDE A CRIANCA
MORA? SIM( ) NAO (
_ 5 -
A CRIANCA E PORTADORA DE ASMA? SM () NAO (
USA MEDICAMENTO DE CONTROLE PARA
ASMA? SIM( ) NAO (

SE SIM, QUAL? DOSE/dia: TEMPO DE USO:
COM QUE | TODOS 0S DIAS () | IRREGULARMENTE ( )
FREQUENCIA?

SE A CRIANCA E ASMATICA, A ASMA ESTA -
CONTROLADA? SM() NAO (
A CRIANCA E PORTADORA DE RINITE

ALERGICA? SIM( ) NAO (
USA MEDICAMENTO DE CONTROLE PARA A

RINITE? SIM () NAO (
SE SIM, QUAL? DOSE/dia:

COM QUE | TODOS 0S DIAS ( ) | IRREGULARMENTE ( )
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FREQUENCIA?

NOS ULTIMOS 30 DIAS,

TEVE SINTOMAS DE

RINITE ALERGICA? SIM() NAO (
SE  SIM, QUANTAS | Até 3 vezes/semana ( ) | 4 ou mais vezes/semana ( )
VEZES?

APRESENTOU RESFRIADO NOS ULTIMOS 15 DIAS

(FEBRE, ROUQUIDAO OU DOR DE GARGANTA [SIM( ) NAO (
ASSOCIADOS AOS SINTOMAS NASAIS)?

A -
APRESENTA INSONIA? SM( ) NEO |
FAZ ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FiSICA? SIM( ) NAO (
QUAL? QUANTAS VEZES/SEMANA?
A CRIANCA APRESENTOU EPISODIOS DE
CHIADO NO PEITO (SIBILANCIA) NOS ~
ULTIMOS 30 DIAS? sSM() NAO(
SE  SIM, QUANTAS Mais do due 2
VEZES? Até 2 vezes/semana ( ) g

vezes/semana ( )

A CRIANCA APRESENTOU SINTOMAS DE

FALTA DE AR NOS ULTIMOS 30 DIAS? SIM( ) NAO (

SE SIM, QUANTAS Mais do aue 2

VEZES? Até 2 vezes/semana ( ) g
vezes/semana ( )

A CRIANCA APRESENTOU TOSSE

PERSISTENTE, PARTICULARMENTE A NOITE | SIM () NAO (

OU AO ACORDAR, NOS ULTIMOS 30 DIAS?

SE SIM, QUANTAS Mais do aue 2

VEZES? Até 2 vezes/semana ( ) g

vezes/semana ( )

A CRIANCA ACORDOU POR TOSSE OU FALTA

DE AR NOS ULTIMOS 30 DIAS? SIM( ) NAO (
HOUVE NECESSIDADE DE USO DOS

DE ALIVI .
MEDICAMENTOS 0 SM () NAO (

(BRONCODILATADOR)

DIAS?

NOS ULTIMOS 30
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SE SIM, QUANTAS Mais do aue 2

VEZES? Até 2 vezes/semana ( ) g
vezes/semana ( )

A CRIANCA TEVE LIMITACAO PARA REALIZAR

ALGUMA ATIVIDADE FiSICA NOS ULTIM -

GU S os U 0S 30 SM( ) NAO( )

DIAS?

A CRIANCA APRESENTOU TOSSE, SIBILANCIA

OU FALTA DE AR APOS O EXERCICIO FISICO |SIM ( ) NAO( )

NOS ULTIMOS 30 DIAS?

SE SIM, QUANTAS Mais do aue 2

VEZES? Até 2 vezes/semana ( ) g
vezes/semana ( )

A CRIANCA DEIXOU DE IR A ESCOLA DEVIDO

A ASMA NOS ULTIMOS 30 DIAS? SIM( ) NAO ( )

QUANTAS VEZES, NO ULTIMO ANO, A CRIANCA NECESSITOU
SER LEVADA A URGENCIA MEDICA POR CAUSA DA ASMA?

QUANTAS VEZES, NO ULTIMO ANO, A CRIANCA INTERNOU

POR CAUSA DA ASMA?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do desempenho fisico e da fungdao pulmonar de criangas com
rinite e/ou asma apés o TC6m”.

Pesquisadoras: Profa. Dra. Silvia de Magalhdes Simdes e Fisioterapeuta Ana Alice de Almeida
Soares

Local: Hospital Universitario da UFS
Consentimento Informado

Pesquisadores da Universidade Federal de Sergipe estao realizando um estudo sobre o desempenho
fisico de criangas entre 6 e 12 anos com asma e/ou portadoras de rinite alérgica. Os objetivos desse
estudo sdo avaliar a forca dos musculos respiratérios, a fungcdo dos pulmdes e os batimentos
cardiacos frente a um teste de esforgo com criangas saudaveis, com asma e/ou rinite alérgica.
Criangas com problemas alérgicos respiratérios costumam ter limitagbes aos exercicios e esse estudo
pretende saber a proporgdo de criangas com essas limitagdes. Os resultados desse estudo serdo
importantes no planejamento do tratamento de sua crianga. Seu(sua) filho(a) foi selecionado para
participar do estudo, porém para isto € necessario que o(a) Senhor(a), como responsavel pela
crianga, dé o seu consentimento para que as seguintes atividades sejam realizadas:

1. Que o senhor(a) responda as perguntas feitas sobre as doengas alérgicas da crianga.

2. Permita que se faca exame da fungdo pulmonar da crianga antes e apés um teste de esforgo
fisico por 6 minutos. O exame referido sera feito através de um aparelho que contém um bocal que
devera ser soprado pela crianga. Ao longo do exame a crianga recebera comandos de colocar o ar
para dentro e para fora pela boca. Ela sera monitorizada para medir a frequéncia cardiaca durante o
exame, antes e apds o exercicio. Durante o teste, a crianga pode sentir cansaco, falta de ar, chiado
no peito Se isso acontecer, o exame sera interrompido e ela recebera uma medicagao inalatéria que é
um broncodilatador. Essa medicagdo podera causar aumento dos batimentos cardiacos e tremores
nas maos que serdo passageiros. Ao final do exercicio, ela repetira o0 exame de sopro.

3. Permita que sua crianga realize o teste de forga muscular através de um outro aparelho,
também antes e apods a realizacdo do teste de esforgo fisico, sempre imediatamente antes o exame
da fungdo pulmonar. Da mesma maneira, a crianga sera orientada a soprar através de um bocal,
colocando o ar pra dentro e para fora pela boca, neste caso utilizando toda a forca do pulméo
possivel.

Toda informagao obtida através do exame médico ou do exame de fungdo pulmonar é estritamente
confidencial e o nome do seu filho ndo aparecera em nenhuma parte do relatério ou publicagdo deste
estudo. O exame devera durar no maximo 1hora.

Devemos enfatizar que a participagdo na pesquisa é voluntaria e o Sr.(a) pode retirar o seu
filho a qualquer momento, sem comprometer o acompanhamento médico que ele(a) recebe no
Hospital Universitario.

Qualquer problema contatar: Ana Alice Soares 79 9949-9191/ Dra. Silvia Simdes 79 21051769 ou
21051770.

Declaro estar ciente do que se trata a pesquisa “Avaliagdo do desempenho fisico e da fungao
pulmonar de criangas com rinite e/ou asma apdés o TCé6m”.

Data

Assinatura do responsavel Assinatura da Pesquisadora Responsavel



10. ANEXOS

ANEXO A — Pediatric Asthma Quiality of Life Questionnaire

ATIVIDADES DIARIAS (ESCOLHA 3)
8- 22- FAZER
1- BRINCAR | . \/\roo PEQUENAS 29- PRATICAR
SURFAR coM TAREFAS ATLETISMO
AMIGOS DOMESTICAS
2- 9- ANDAR
PRATICA DE 16- JOGAR 30- ANDAR A
R ARTES | BICICLET VOLEI 23- CANTAR CAVALO
MARCIAIS A
24- FAZER
3- JOGAR 10 I\Tni‘:‘l%AA'l':gﬁ 31- JOGAR
BASSUET CORRER | 17-ANDAR PRATICAR TEN(I)SéI:)FI(-ESC
HOBBIES/PASSATE
MPOS
a- 18- SUBIR
DANCAR 1:: gg;‘:R LADEIRA/MO 25- GRITAR gi:ggsi
BALLET RRO
5- JOGAR | 12- FAZER | 19- SUBIR 26- FAZER ES?AEQSZRRA
PETECA | COMPRAS | ESCADAS GINASTICA PEL
6-
BRINCAR 34- SE
NA HORA D01:|\-IIIR 20- RIR 21- F‘f‘;‘ﬁﬁz DE LEVANTAR DE
DO MANHA
RECREIO
7 14-
JOGAR
BRINCAR 28- ANDAR DE
com BOLA/ | 21- ESTUDAR SKATE 35- FALAR
ANIMAIS |\, regOL
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Agora eu gostaria que vocé me contasse quanto a sua asma lhe incomoda enquanto esta
realizando essas atividades. Eu lhe direi que cartdo usar.

Escolha o numero que melhor descreva o quanto vocé ficou incomodado por sua asma ao
realizar cada atividade na ultima semana.



1. [Cartao Azul]

O quanto sua asma te incomodou ao (ATIVIDADE 1: ) durante a ultima
semana

2. [Cartao Azul]

O quanto sua asma te incomodou ao (ATIVIDADE 2: ) durante a ultima
semana

3. [Cartao Azul]

O quanto sua asma te incomodou ao (ATIVIDADE 3: ) durante a ultima
semana

4. [Cartdao Azul]

O quanto sua TOSSE te incomodou na ultima semana?

5. [Cartdo Verde]

Com que freqliéncia sua asma fez vocé se sentir CHATEADO/A durante a ultima semana?
6. [Cartdo Verde]

Com que freqliéncia sua asma fez vocé se sentir CANSADO durante a ultima semana?

7. [Cartao Verde]

Com que freqiiéncia vocé se sentiu PREOCUPADO/A OU ABORRECIDO/A por causa de
sua asma durante a ultima semana

8. [Carta Azul]

O quanto as CRISES/ATAQUES DE ASMA te incomodoram durante a ultima semana?
9. [Cartado Verde]

Com que freqliéncia sua asma fez vocé sentir RAIVA durante a ultima semana?

10. [Cartdo Azul]

O quanto o CHIADO /CHIO NO PEITO te incomodou durante a ultima semana?

11. [Cartdo Verde]
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Com que freqliéncia sua asma fez vocé se sentir MAL-HUMORADO/A, IRRITADO/A durante

a ultima semana?
12. [Cartdao Azul]

O quanto o APERTO NO SEU PEITO/PEITO TRANCADO te incomodou durante a ultima
semana?
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13. [Cartdo Verde]

Com que freqiiéncia vocé se sentiu DIFERENTE DOS OUTROS OU EXCLUIDO/A, por
causa de sua asma, durante ultima semana?

14. [Cartdao Azul]
O quanto a RESPIRACAO CURTA te incomodou durante a dltima semana?
15. [Cartdo Verde]

Com que freqiiéncia vocé se sentiu CHATEADO POR NAO CONSEGUIR ACOMPANHAR O
RITMO DOS OUTROS durante a ultima semana?

16. [Cartdo Verde]

Com que freqliéncia sua asma fez vocé ACORDAR DURANTE A NOITE, durante a ultima
semana?

17. [Cartdo Verde]

Com que freqiiéncia voc& NAO SE SENTIU A VONTADE por causa de sua asma durante a
ultima semana

18. [Cartdo Verde]
Com que freqliéncia vocé sentiu FALTA DE AR durante a ultima semana?
19. [Cartdo Verde]

Com que freqiiéncia vocé achou que NAO CONSEGUIRIA ACOMPANHAR O RITMO DOS
OUTROS, por causa de sua asma, durante a ultima semana?

20. [Cartao Verde]

Com que freqiéncia vocé DORMIU MAL DURANTE A NOITE por causa de sua asma,
durante a ultima semana?

21. [Cartdo Verde]

Com que freqliéncia vocé SENTIU MEDO POR CAUSA DE UMA CRISE DE ASMA durante
a ultima semana?

22. [Cartdao Azul]

Pense nas atividades que vocé fez durante a ultima semana. O quanto sua asma te
incomodou enquanto fazia essas atividades?

23. [Cartao Verde]

Com que freqliéncia vocé teve dificuldade para RESPIRAR FUNDO durante a ultima
semana?
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NOME:
ATIVIDADES: / /
CARTAO DE RESPOSTAS
FOLHA AZUL FOLHA VERDE
1. Extremamente incomodado/a | 1. O tempo todo
2. Muito incomodado/a 2. A maior parte do tempo
3. Bastante incomodado/a 3. Frequentemente
4. Mais ou menos 4. Algumas vezes
incomodado/a
5. De vez em quando
5. Um pouco incomodado
6. Quase nunca
6. Quase nada incomodado/a
7. Nunca
7. Nem um pouco
incomodado/a
1. 2 3. 4 5. 6. 7 8. 9 10.
11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20.
21. 22. 23.

Dominios Questoes

Sintomas 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 23

Atividades 1, 2, 3, 19, 22

Emocgdes 5,7, 9, 11, 13, 15, 17, 21



