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Avaliacao da capacidade de exercicio em
adolescentes asmaticos e saudavels

Assessment of exercise capacity among asthmatic and healthy adolescents

Renata P Basso, Mauricio Jamami, Bruna V. Pessoa, Ivana G. Labadessa, Eloisa M. G. Regueiro, Valéria A. P Di Lorenzo

Resumo

Objetivos: Comparar o desempenho fisico e as respostas obtidas nos testes de caminhada de seis minutos (TC6) e do degrau de seis
minutos (TD6) entre adolescentes asmaticos e saudaveis e correlacionar o indice de massa corpérea (IMC), o nivel de atividade fisica
e as variaveis espirométricas com as variaveis obtidas nos testes. Métodos: Foram avaliados 19 adolescentes asmaticos (GA) e 19
saudaveis (GS), com idades entre 11 e 15 anos, de ambos 0s sexos, por meio da espirometria, do TC6 e do TD6 e foi quantificado
o nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Resultados: No TD6, observaram-se menores
valores de desempenho fisico (TD6-T) e frequéncia cardiaca (FC) e maiores valores de fadiga de membros inferiores (MMII) no GA.
No TC6, houve correlagao positiva no GA da distancia percorrida (DP) com o tempo de atividade intensa e da FC com o IMC e, no
GS, da DP com a FC e com a frequéncia respiratéria (FR). No TD6, houve correlacéo positiva no GA da ventilagao voluntaria maxima
(VVM) com a FR; do tempo de atividade moderada com o TD6-T; além de correlagéo negativa do TD6-T com o IMC e da dispneia com
o tempo de caminhada; no GS, correlacdes positivas da VVM com a FR e da fadiga de MMII com IMC (p<0,05). Concluséao: O TD6
demonstrou diferenca na capacidade para o exercicio entre asmaticos e saudaveis. Além disso, o desempenho fisico e as respostas
obtidas nos testes correlacionaram-se com os valores de VVM, IMC e nivel de atividade fisica.

Palavras-chave: asma; espirometria; fadiga muscular; dispneia.

Abstract

Objectives: To compare the physical performance and responses obtained in the six-minute walking test (BMWT) and the six-minute
step test (6MST) between asthmatic and healthy adolescents; and to investigate the relationship between the responses obtained in the
tests and the body mass index (BMI), physical activity level and spirometric variables. Methods: Nineteen asthmatic adolescents (AG)
and 19 healthy adolescents (HG) of both sexes, aged between 11 and 15 years, were assessed by means of spirometry, the 6BMWT and
the BMST, and their physical activity levels were quantified using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Results: The
AG had poorer physical performance, lower heart rate (HR) and greater lower-limb (LL) fatigue in the 6MST. In the BMWT, the AG had
positive correlations between walked distance (WD) and duration of intense activity, and between HR and BMI, whereas the HG had
positive correlations between WD and HR and between WD and respiratory rate (RR). In the 6MST, the AG showed positive correlations
between RR and maximum voluntary ventilation (MVV) and between duration of moderate activity and physical performance. The AG
also showed negative correlations between physical performance in the BMST and BMI, and between sensation of dyspnea and duration
of walking. Also in the 6MST, the HG showed positive correlations between RR and MVV, and between BMI and LL fatigue (p<0.05).
Conclusion: The 6BMST demonstrated differences in exercise capacity between the asthmatic and healthy individuals. Furthermore, the
physical performance and responses obtained in the tests were correlated with the MVV, BMI and physical activity level.
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Capacidade de exercicio em asmaticos e saudaveis

Introducgao

Individuos asmaéticos tendem a apresentar menor toleran-
cia ao exercicio fisico comparados a ndo asméticos' devido as
limitagoes encontradas na pratica de atividades fisicas regula-
res, causadas por fatores como o grau de obstrucédo da via aé-
rea no repouso, a ocorréncia do broncoespasmo induzido pelo
exercicio (BIE)%, a diminui¢do da capacidade ventilatéria e a
maior sensa¢do de dispneia, que determinam uma interrupgéo
precoce da atividade fisica e um estilo de vida mais sedentario®.
Outro fator limitante é a obesidade, pois o ganho de peso pode
acarretar exacerbacéo dos sintomas e, com isso, menor toleran-
cia ao exercicio fisico’.

Entretanto, estudos prévios mostram que estando clini-
camente estaveis, o nivel de atividade fisica parece ser o fator
determinante para que individuos asmadticos e ndo asméticos
atinjam intensidades semelhantes de exercicio, mesmo naque-
les em que ocorre o BIE*”.

Nesse sentido, medidas objetivas de avaliagdo sdo impor-
tantes para determinar a capacidade para o exercicio, a fim
de melhor avaliar e orientar a prescricdo de um programa de
reabilitagdo adequado as limita¢des individuais e a gravidade
da doenca. Para isso, preconiza-se a realizagdo tanto de testes
de desempenho méximo, considerados ideais para detectar o
BIE? quanto de testes submaximos, que possuem a vantagem
de serem de fcil aplicagéo, seguros, acessiveis na rotina clinica
de avaliacdo, além de predizerem a capacidade de exercicio no
desempenho das atividades de vida didria®, sendo ainda capazes
de detectar o BIE e permitir o diagndstico precoce da limitacdo
da atividade fisica®’. Entre os testes submaximos, destaca-se o
teste de caminhada de seis minutos (TC6) e o teste do degrau de
seis minutos (TD6)11,

Entretanto, apesar de esses testes serem descritos para ava-
liagdo da capacidade para o exercicio de pneumopatas®!, ha
uma menor experiéncia clinica documentada sobre a aplicagéo
deles em individuos asmaticos, sendo que nédo ha estudos que
utilizam o TD6 e que comparam o desempenho fisico e as res-
postas cardiorrespiratoérias nesses testes entre adolescentes as-
maticos e ndo asmadticos, justificando a realizacéo deste estudo.

Sendo assim, os objetivos deste estudo foram comparar o
desempenho fisico e as respostas obtidas no TC6 e no TD6 en-
tre adolescentes asmdticos e saudaveis, além de correlacionar o
indice de massa corpérea (IMC), o nivel de atividade fisica e as
varidveis espirométricas com as varidveis obtidas nos testes.

Materiais e métodos

Este estudo foi realizado no perfodo de margo a outubro de
2008 na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratéria (UEFR)

da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), Sdo Carlos
(SP), Brasil e em uma escola publica estadual do municipio de
S&o Carlos (SP), Brasil, nas quais foram avaliados 38 adolescen-
tes na faixa etdria dos 11 aos 15 anos, de ambos os sexos, sendo
19 adolescentes asmaéticos, que compuseram o grupo asmatico
(GA), e 19 saudéveis, que compuseram o grupo saudavel (GS).
Os pais ou responsaveis de todos os adolescentes assinaram o
termo formal de consentimento livre e esclarecido, e o estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFSCar (pa-
recer n° 119/2008).

Critérios de inclusao e exclusdo

No GA, foram incluidos adolescentes com diagndstico
clinico e/ou espirométrico de asma, confirmado por meio da
espirometria pré e p6s-broncodilatador (BD), realizada sob a su-
pervisdo de um médico pneumologista'?; clinicamente estéveis,
sem relato de infec¢des respiratdrias e crises por um periodo
minimo de trés semanas. No GS, foram incluidos adolescentes
sem histéria de doenca respiratoria, verificado pelos questiond-
rios ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood) de asma e rinite alérgica'*'" e que apresentaram funcéo
ventilatéria dentro dos padrdes de normalidade, constatada
pela espirometria. Foram excluidos de ambos os grupos aqueles
que apresentaram outras doengas respiratérias, cardiacas, reu-
maticas, osteomusculares, ortopédicas e sequelas neuroldgicas
associadas que os impedissem de realizar a avaliagdo proposta.

Procedimento experimental

Tanto no ambito escolar como na UEFR, os adolescentes fo-
ram primeiramente submetidos a uma entrevista na qual foi pre-
enchida uma ficha de anamnese e realizada a avaliagdo do nfvel de
atividade fisica. Em seguida, foram submetidos a uma avaliacdo
antropométrica, espirométrica e da capacidade ao exercicio.

Avaliacdo do nivel de atividade fisica

Consistiu na aplicagdo, por meio de entrevista, do Questio-
ndrio Internacional de Atividade Fisica - versio curta (IPAQ)",
o qual é composto por sete questdes abertas, e suas informa-
¢Oes permitem estimar o tempo despendido por semana em
atividades fisicas, questionando sobre o tempo e a frequéncia
de execucdo na ultima semana de atividades de intensidade
moderada, vigorosa e de caminhada'®.

Avaliacdo antropométrica e espirométrica

Consistiu na mensuragéo da altura (m) e do peso (Kg) por
uma balanga antropométrica (Welmy®, modelo 110FF, Sdo
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Paulo, SP, Brasil), com os adolescentes descalcos, vestidos de
bermuda e camiseta. Com essas medidas, foi calculado o indice
de massa corpérea (IMC=peso/altura®) e realizada a classifica-
¢éo, de acordo com as curvas de percentil segundo o género e a
idade, em desnutridos <5, normal 5=x<85, sobrepeso 85=x<95
e obesos x=95'%.

Em seguida, todos foram submetidos a uma espirometria,
com um espirémetro portatil (Easy One®, ndd, Zurique, Suica),
e os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e repro-
dutibilidade seguiram as normas da ATS/ERS, citado por Miller
et al'®. Foram obtidas trés curvas tecnicamente aceitdveis da
capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e
ventilagdo voluntédria maxima (VVM). Os valores obtidos foram
comparados aos previstos por Polgar e Promadhat®.

Avaliacdo da capacidade para o exercicio

Foram realizados o TC6 e o TD6 em dias diferentes e ndo

consecutivos.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 foi realizado em um corredor de 30 m de compri-
mento e 1,5 m de largura, em uma area externa, sendo registra-
das a temperatura e a umidade relativa do ar a cada teste por
um termohigrometro portatil (HT-200 Digital- Instrutherm,
Sao Paulo, SP, Brasil). O TC6 seguiu as normas da ATS™. Para
assegurar a respiracdo bucal, foi utilizado um clipe nasal du-
rante o teste, assim como preconizado por outros autores para
verificar a ocorréncia de BIE**., O desempenho fisico no teste
foi determinado pela distdncia percorrida total em metros
(DP), e a frequéncia cardfaca maxima foi obtida pela férmula:
FCmax=210-(0,65xidade)’.

Teste do degrau de seis minutos (TD6)

O TD6 foi realizado em um degrau de 20 cm ou 25 cm de
altura, definido de acordo com a altura do adolescente. Para
aqueles com até 1,37 m, foi utilizado o degrau de 20 cm e, para
aqueles com alturas superiores, foi utilizado o de 25 cm, ba-
seado no que foi proposto por Feinstein et al.%, devido & segu-
ranga e para padronizar o esfor¢o muscular requerido no teste.
O teste seguiu 0os mesmos principios da ATS® para o TC6, e a
cadéncia de execucéo foi livre, de acordo com Dal Corso et al.™%,
O desempenho fisico no teste foi determinado pelo niimero
total de subidas e descidas no degrau (TD6-T).

Nos dois testes, a cada minuto, o individuo recebia frases de
incentivo pré-estabelecidas e, a cada dois minutos, foram veri-
ficados a saturagdo periférica de oxigénio (SpO,), com um oxi-
metro de pulso (Nonin® modelo 2500, Minneapolis, Mn, EUA); a

frequéncia cardiaca (FC), por meio de um frequencimetro (Polar
Vantage NV™® modelo 1901001, Finlandia) e os sintomas de
dispneia e fadiga dos membros inferiores (MMII), por meio da
escala CR10 de Borg™. Essas medidas, associadas a aferi¢do da
presséo arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD), por meio de
um estetoscépio (Littmann®, modelo classic II S.E., Oakdale,
MN, EUA) e um esfigmomanoémetro (BD®, Curitiba, PR, Brasil),
e da FR, foram verificadas no repouso, imediatamente apds o
teste e no primeiro, terceiro e sexto minutos da recuperacéo.

Além disso, foram realizadas manobras espirométricas de
CVF antes do teste, imediatamente apos, e 5, 10, 15 e 30 mi-
nutos depois, sendo considerada a melhor de duas medidas.
As medidas de 15 e 30 minutos apds o teste somente seriam
realizadas se houvesse queda de 15% do VEF, em relagéo ao
valor pré no 10° minuto®**.

Ana

ISe estatistica

Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk a fim de verificar a
normalidade dos dados. A estatistica descritiva foi realizada
para a caracterizagdo da amostra, sendo os dados expressos
em médiatdesvio-padrdo e mediana (intervalo interquartilico)
para as variaveis de distribui¢do paramétrica e ndo paramé-
trica, respectivamente.

Para a analise intergrupos, foi utilizado o teste ¢ de Student
independente ou o teste de Mann-Whitney e, para a analise
intragrupo, o teste ¢ de Student pareado ou o de Wilcoxon,
além dos coeficientes de correlagdo de Pearson ou Spearman,
sendo os testes para as varidveis com distribuicdo paramé-
trica e ndo parameétrica, respectivamente.

O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versdo 13.0.
O célculo do poder amostral foi realizado pelo programa
GraphPad StatMate 2.0 para Windows, baseado em um es-
tudo piloto no desvio-padréo e na diferenca das médias das
variaveis DP e TD6-T, correspondendo, neste estudo, a um
poder de 70% e 90%, respectivamente. O nivel de significan-
cia adotado foi de 5%.

Resultados

Os adolescentes asméticos foram classificados em asma in-
termitente e persistente leve, de acordo com a Global Initiative
Jor Asthma, sendo que cinco desses adolescentes faziam uso
regular de corticosterdide inalatério (dose média de 200 mcg)
e os outros, uso de beta-2 agonista, quando necessario, para
o alivio dos sintomas. Quanto a classificacdo do IMC, no GA,
havia 13 normais, 2 sobrepesos e 4 obesos, e, no GS, havia 12
normais, 5 sobrepesos e 2 obesos.
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As caracterfsticas antropométricas e espirométricas de
cada grupo, assim como o nivel de atividade fisica, verificado
pelo tempo (em minutos) de caminhada, de atividades mode-
rada e intensa e do total de atividades executadas na semana
estdo demonstrados na Tabela 1. Na andlise intergrupos, verifi-
cou-se diferenca significativa somente para a VVM% do predito
(VVM%pred) (p=0,003), visto que a média foi maior no GS.

Desempenho fisico e comportamento das variaveis
cardiovasculares, respiratorias, espirométricas e
sintomas de dispneia e fadiga no TC6 e no TD6
entre GA e GS.

Comparacdo do comportamento das variaveis
cardiovasculares, respiratorias, espirométricas e
sintomas de dispneia e fadiga entre TC6 e TD6 no
GAenoGS

Na anadlise intertestes, tanto no GA como no GS, observa-
ram-se valores significativamente maiores para o TD6 de FC
(p=0,004), %FCmax (p=0,004) e da fadiga de MMII (p=0,009)
no final do teste (Tabela 2). Além disso, somente no GS,

Tabela 1. Variaveis antropométricas, espirométricas e o tempo semanal
de atividades fisicas nos grupos asmatico (GA) e saudavel (GS).

GA GS
No TC6, nao houve diferenca significativa entre os grupos Sexo (H/M) 15/4 13/6
\ . . . . , Idade (anos) 12414 12+1,0
quanto as varidveis avaliadas imediatamente apds o final do Peso (kg) 504141 46:9.8
teste (Tabela 2). Quanto ao TD6, observou-se diferenca signi- Altura (m) 1620.1 15:0.9
ficativa quanto ao TD6-T (p=0,005), assim como quanto as va- IMC (Kg/m2) 21+4.1 21448
ridveis cardiovasculares no final do teste, como a FC (p=0,020) VEF,(L) 2,5+0,6 2,3+0,3
e a porcentagem da FC maxima (%FCmax) (p=0,021), sendo os VEF, (% pred) 88+8,1 93+11,6
valores maiores para o GS; além da fadiga dos MMII (p=0,035), CVF (L) 2,9+0,6 2,7+0,4
sendo os valores maiores para o GA (Tabela 2). CVF (% pred) 93+6,5 97+12,5
Em ambos os testes, ndo houve diferenca significativa VEF/CVF (L) 0,9:0,1 0.9:05
quanto ao VEF, no pré e pds-teste (imediatamente, 5, 10 e 15 VEF,/GVF (%pred) 93+7.5 95+4,7
minutos depois), sendo que em nenhum dos grupos houve VVM (L/min) 78:20,6 862161
. . L VVM (%pred) 80+13,9* 96+13,1
queda c}e I’Tlals de 15% no VEF poés-teste, o que caracterizaria Tempo de caminhada semanal (min) 40(0-100) 100 (20-150)
aocorréncia de BIE. Tempo de afividade moderada semanal (min) 30 (0-120) 90 (30-180)
Para ambos os grupos, cada um dos testes foi realizado em fempq de atividade intensa semanal (min) 60 (0-180) 60 (30-180)

condigdes de temperatura e umidade relativa do ar similares,
visto que ndo houve diferenca significativa entre elas. Vale
ressaltar que trés individuos do GA interromperam o TD6 por
cerca de vinte segundos, em média, devido a fadiga de MMII, e
depois retomaram, sendo que isso ndo ocorreu no TC6.

Tempo de atividade total semanal (min) 225 (90-420) 310 (180-590)
Os dados estao expressos em média+desvio-padrdo, exceto o tempo de atividade fisica
do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (mediana e intervalos interquar-
tilicos). IMC=indice de massa corpdrea; VEF,=volume expiratorio forcado no primeiro
segundo; CVF=capacidade vital forcada; VEF,/CVF=relagdo VEF /CVF; VVM=ventilagao
voluntdria méaxima; *Teste t independente (p<0,05).

Tabela 2. Desempenho fisico e comportamento das variaveis respiratorias, cardiovasculares, e da sensacdo de dispneia e fadiga no final do TC6 e

TD6 nos grupos asmadtico (GA) e saudavel (GS).

TC6 D6

GA GS GA GS
DP (m) 589:63,6 622+50,8 - -
TD6-T (n°) - - 147304 171141
Sp0,% 96 (95-97) 97 (95-98) 97 (96-97) 97 (95-97)
FR (rpm) 2129 20425 21127 20445
FC (bpm) 1324170 142:225 149:21 61 165+19,7*1
%FCmax (%) 658,0 69+11,0 73+10,01 81:9,8*
PAS (mmHg) 115 (110-125) 120 (110-120) 120 (110-130) 120 (114-130) 1t
PAD (mmHg) 70 (60-70) 80 (70-80) 70 (60-80) 80 (70-80)
Dispneia 2(0-3) 0(0-1) 2(0,87-43) 1(0-3)
Fadiga de MMII 2(0,5-2) 0,5 (0-2) 3 (1-4,3)1 2(0,9-3)1t

0Os dados estdo expressos em média=desvio-padrdo ou mediana e intervalos interquartilicos, quando paramétricos ou ndo paramétricos, respectivamente. DP=distancia total percorrida;
TD6-T=numero total de subidas e descidas; Sp0,=saturagao periférica de oxigénio; FR=frequéncia respiratoria; FC=frequéncia cardiaca; %FCmax=porcentagem da frequéncia cardi-
aca maxima; PAS=pressao arterial sist6lica; PAD=pressdo arterial diastolica; MMIl=membros inferiores. Analise intergrupos: *Teste ¢ independente (p<0,05); **Teste Mann-Whitney
(p=0,05); Andlise intragrupo (intertestes): 'Teste ¢ pareado (p<0,05); "Teste Wilcoxon (p=<0,05).
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observaram-se valores significativamente maiores de PAS
(p=0,036) no TD6. Para ambos os grupos, ndo houve diferenca
significativa quanto a SpO,, FR, PAD e a sensacio de dispneia
assim como quanto ao VEF no pré e pés (imediatamente, 5, 10
e 15 minutos depois) de cada teste.

Correlacoes no TG6 e TD6 no GA e no GS

No GA, observou-se correlagdo positiva do tempo de ca-
minhada semanal com a VVM (L/min) (r=0,55; p=0,021); no
TC6, o mesmo ocorreu entre a DP e o tempo de atividade
intensa semanal (r=0,48; p=0,037), além da FC com o IMC
(r=0,48; p=0,035).

No TD6, a VVM em L/min e em %pred correlacionou-se
positivamente com a FR (r=0,50 e r=0,58, respectivamente;
p=0,05); assim como o tempo de atividade moderada se-
manal com TD6-T (r=0,50; p=0,033). Correlagdes negativas
foram encontradas entre o TD6-T e o IMC (r=-0,53; p=0,023)
e entre a sensagdo de dispneia e o tempo de caminhada se-
manal (r=-0,53; p=0,021).

Em relagdo as correlagdes no GS para o TC6, observou-se
correlagéo positiva da DP com a FC (r=0,57; p=0,01) e com a FR
(r=0,68; p=0,01) e da FR com a VVM (%pred) (r=0,73; p=0,003),
no TD6, da VVM (%pred) com a FR (r=0,54; p=0,029) e da fadiga
de MMII com o IMC (r=0,61; p=0,006).

Discussao

Neste estudo, foram comparados dois testes submaximos
de avaliagdo da capacidade para o exercicio (TC6 e TD6) entre
adolescentes asmadticos e saudaveis, sendo observadas dife-
rengas no desempenho fisico, nas respostas cardiovasculares
e na fadiga de MMII entre os grupos somente no TD6. Foram
observadas respostas diferentes entre os testes em cada um
dos grupos, assim como se esperava, visto que o perfil das res-
postas fisioldgicas é diferente entre os testes.

O TD6, por trabalhar grupamentos musculares contra a
gravidade, ndo utilizados com frequéncia na pratica de ativi-
dades da vida didria, torna as demandas metabdlicas e ven-
tilatérias mais intensas que o TC6, com os limites maximos
frequentemente atingidos'; sendo que, neste estudo, a FCmax
atingida no TC6 foi de 65% no GA e 69% no GS e, no TD6, 73%
no GA e 81% no GS.

O fato de o TC6 ser um teste de menor intensidade e o dos
asmaticos deste estudo apresentarem-se clinicamente estaveis
e com caracteristicas antropométricas e nivel de atividade
fisica semelhante aos sauddveis pode ter contribuido para o
padréo similar de respostas ao estresse do exercicio fisico®,
observado entre os grupos.

No TD6, por sua vez, as diferencas observadas no desem-
penho fisico e nas respostas cardiovasculares podem ser ex-
plicadas pelo fato de o individuo asmaético, principalmente em
exercicios de maior intensidade, muitas vezes, néo atingir o
mesmo nivel de esforco fisico que o individuo néo asmatico, a
fim de minimizar as demandas ventilatdrias, a exacerbacédo da
dispneia e evitar o BIE*'*%, o0 que se observou neste estudo pelo
fato de as varidveis respiratdrias, espirométricas e a sensagao
de dispnéia terem sido semelhantes entre os grupos e entre os
testes. Além disso, o TD6, por ser um teste que exige mais da
musculatura de MMII que o TC6, ocasionou maiores valores de
fadiga em ambos os grupos, maior para o GA; o que foi respon-
sével pela interrupg¢éo do teste por trés individuos asmaticos,
apontando a fadiga de MMII como um fator importante para
a limitagdo ao exercicio, contribuindo para que o GA néo atin-
gisse um desempenho fisico e estresse cardiopulmonar mais
elevados.

Dessa forma, a limitacéo no desempenho fisico, observado
no TD6, parece ter ocorrido por fatores ventilatérios e muscu-
lares periféricos.

A limitacéo ao exercicio por fatores ventilatdrios é citada
por outros autores®®, e, neste estudo, pode ser justificada
também devido ao GA ter menor VVM (%pred) que o GS, pois
estando a VVM diminuida, a ventilagdo necessaria para uma
determinada intensidade de exercicio aumenta, reduzindo a
eficiéncia ventilatéria nesses individuos e consequentemente
a tolerancia ao exercicio®.

Nesse sentido, Santuzetal.’, analisando aventilagdo durante
a execugdo de exercicio progressivo em esteira entre criancas
asmaticas e sauddveis, observaram que ambas atingem va-
lores similares de ventilagdo, mas que, para isso, o asmatico
aumenta o volume corrente e diminui a FR, a fim de diminuir
o trabalho da musculatura respiratéria. Corroborando tal fato,
neste estudo, a VVM correlacionou-se positivamente com a
FR em ambos os testes e grupos e tendeu a ser menor no GA,
porém ndo significativamente.

Quando se avaliou a relagdo do desempenho fisico com as
respostas obtidas no TC6 em ambos os grupos, observou-se
que, no GS, a FC correlacionou-se positivamente com a DP,
ou seja, elevou-se ao caminhar maiores distancias, respon-
dendo as demandas fisioldgicas exigidas e correspondendo
ao desempenho obtido no teste. Porém, no GA, a FC correla-
cionou-se positivamente com o IMC, podendo evidenciar o
fato de que o ganho de peso em adolescentes asmaticos pode
agravar os sintomas da doenca’, acarretando maior inativi-
dade fisica e, com isso, um menor condicionamento fisico,
mesmo porque uma maior FC néo significou para esse grupo
maior DP.

No TD6, o desempenho fisico correlacionou-se negativa-
mente com o IMC no GA, o que pode ser explicado pelo fato
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de que uma maior massa corporal exige uma maior demanda
tanto da musculatura periférica como dos musculos ventila-
térios®, principalmente nesse tipo de exercicio em que se tem
que vencer a forca da gravidade para haver deslocamento do
centro de massa, o que prejudicaria ainda mais o desempenho
no teste.

Para o GS, nesse mesmo teste, uma maior massa corporal
relacionou-se a uma maior fadiga de MMIL Porém, no GA, isso
néo ocorreu, e como foram observados maiores valores da fa-
diga de MMII nesse grupo, questiona-se o fato de os asmaticos
apresentarem diminui¢do da resisténcia muscular periférica,
talvez pelo uso de medicacdo corticosterdide, uma vez que
o nivel de atividade fisica foi semelhante entre os grupos, no
entanto isso néo foi avaliado neste estudo.

Estudos mostram que a atividade fisica no individuo asmé-
tico melhora a sua tolerancia ao exercicio e a capacidade aerdbia;
diminui a sensagéo de dispneia, o uso de medicagdo e a gravidade
do BIE, com consequente melhora na qualidade de vida; porém,
sem alterar a fung¢do pulmonar basal®***. Neste estudo, somente
no GA, foram observadas correlagdes do tempo de atividade fi-
sica com o desempenho fisico e as respostas obtidas nos testes,
evidenciando os beneficios citados para esse grupo.

Tanto o TC6 quanto o TD6 foram escolhidos por serem tes-
tes de facil aplicacéo e por ndo requererem equipamentos de
alto custo e presenca de um médico. Utilizou-se o clipe nasal
em ambos os testes, assim como citado em outros estudos**,
para simular a respiragdo bucal que esses individuos apresen-
tam durante esforgo fisico e observar se o ar inspirado mais seco
poderia alterar as varidveis espirométricas no pds-teste, mesmo
em exercicios de menor intensidade, visto que a umidade do ar
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