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Resumo

Objetivos: Este estudo teve como objetivo verificar as diferenças das amplitudes tóraco-abdominais nos 
três níveis (axilar, xifoide e abdominal), nos adolescentes asmáticos e nos saudáveis, e compará-las entre 
eles. Além de relacioná-las com a capacidade de exercício físico. Materiais e métodos: Foram avaliados 38 
adolescentes, na faixa etária dos 11 aos 15 anos, de ambos os sexos, sendo 19 adolescentes asmáticos, que 
compuseram o grupo asmático (GA), e 19 saudáveis, que compuseram o grupo saudável (GS). Foi preen-
chida uma ficha de anamnese e realizada a avaliação antropométrica, espirométrica, o teste do degrau de 
seis minutos (TD6) e a cirtometria, e calculado o índice de amplitude tóraco-abdominal (IA) Resultados: 
Observou-se diferença significativa para IA entre os níveis axilar e abdominal e xifoidiano e abdominal em 
ambos os grupos. Não houve diferença significativa quanto ao IA entre os grupos. Somente no GA houve cor-
relação positiva do número total de subidas no TD6 com o IA axilar e xifoide. Conclusão: Para adolescentes 

Fisioter Mov. 2011 jan/mar;24(1):107-14

ISSN 0103-5150
Fisioter. Mov., Curitiba, v. 24, n. 1, p. 107-114, jan./mar. 2011

Licenciado sob uma Licença Creative Commons



Isso pode refletir em medidas alteradas da am-
plitude tóraco-abdominal nos asmáticos em relação 
aos saudáveis e também prejudicar sua capacidade 
de realizar exercícios físicos, pois diminui a capaci-
dade ventilatória, piorando a sensação de dispneia, 
o que determina menor tolerância ao exercício físi-
co se comparado ao não asmático (6, 7). 

Dentre as medidas das amplitudes de movimento 
torácico e abdominal, a cirtometria ou a perimetria 
tóraco-abdominal têm sido utilizadas na avaliação 
de doenças respiratórias (8-12), no pré e pós-inter-
venções terapêuticas (13-16) e em pós-cirúrgicos 
(17, 18), pois a partir dessas medidas observam-se 
valores de expansibilidade do tórax e do abdômen, 
de forma simples e acessível, permitindo, assim, au-
xiliar na identificação do possível problema, possi-
bilitando melhor planejamento do tratamento (19, 
20). Considerando as alterações na caixa torácica e o 
aumento do trabalho muscular que os adolescentes 
asmáticos apresentam, há carência de estudos e de 
resultados sobre as evidências da relação da ampli-
tude tóraco-abdominal com a capacidade de exercí-
cio físico, sobretudo em adolescentes asmáticos.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi verifi-
car as diferenças das amplitudes tóraco-abdominais 
nos três níveis (axilar, xifoide e abdominal), nos 

Introdução

A asma é uma doença inflamatória crônica, ca-
racterizada por hiper-responsividade das vias aéreas 
inferiores e por limitação variável do fluxo aéreo, 
reversível espontaneamente ou com tratamento, ma-
nifestando-se clinicamente por episódios recorren-
tes de sibilância, dispneia, aperto no peito e tosse, 
particularmente à noite e pela manhã ao desper-
tar. Resulta da interação entre genética, exposição 
ambiental a alérgenos e irritantes e outros fatores 
específicos que levam ao desenvolvimento e à ma-
nutenção dos sintomas (1-3).

Durante a crise de asma, o estreitamento da via 
aérea resulta em aumento da resistência ao fluxo de 
ar, aprisionamento aéreo e uso excessivo da muscu-
latura inspiratória acessória, o que leva a um padrão 
ventilatório apical. Com o tempo, dependendo da fre-
quência e da gravidade das crises, esse aumento do 
trabalho muscular causa alterações na caixa torácica 
e na postura (4), pois o uso excessivo dessa muscula-
tura leva ao seu encurtamento e com isso o tórax fica 
em posição de hiperinsuflação, prejudicando a ação 
mecânica do músculo diafragma e alterando o posi-
cionamento da coluna cervical e da cintura escapu-
lar, resultando em uma alteração postural global (5). 

com asma intermitente e persistente leve não houve diferença na cirtometria tóraco-abdominal quando 
comparados aos saudáveis e houve correlação dos IA axilar e xifoidiano com o desempenho físico no TD6. [#]

 [P]

Palavras-chave: Asma. Exercício físico. Adolescentes. [#]

[B]

Abstract

Aims: The aims were verify the differences of amplitude thoracoabdominal by cirtometry, at the levels axillary, 
xiphoid and abdominal in asthmatics and healthy adolescents and to compare the difference between them. In 
addition correlate them with the physical exercise capacity. Materials and methods: Thirty eight adolescents 
were assessed, aged from 11 to 15 years, of both sex. Nineteen were asthmatic adolescent, which composed the 
asthmatic group (AG), and nineteen were health adolescents, which composed the healthy group (HG). A clini-
cal history was provided and all subjects were submitted an anthropometric and spirometric evaluation, the 
six minute step test (6MST), the cirtometry, and was calculated the amplitude thoracoabdominal index (TAI). 
Results: Significant difference (p < 0.05) was observed to TAI, between axillary and abdominal levels, and 
xiphoid and abdominal levels in both group. No significant difference in regard to TAI between groups. Only in 
the AG there was positive correlation of the total number of ascent in the 6MST with the axillary and xiphoid 
TAI (r = 0,57 e r = 0,50; p < 0,05). Conclusion: There were no difference in the thoracic and abdominal cirtometry 
in adolescents with intermittent and persistent mild asthma when compared with the healthy adolescents and 
there were correlation axillary and xiphoid TAI with the physical performance in the 6MST. [#]

 [K]

Keywords: Asthma. Exercise. Adolescent. [#]
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e realizada a avaliação antropométrica, a espiromé-
trica, da capacidade ao exercício e a cirtometria. 

Avaliação antropométrica e espirométrica

Consistiu na mensuração da altura (m) e do peso 
(kg) por uma balança antropométrica (Welmyҁ, 
modelo 110FF, São Paulo, SP, Brasil), tendo os ado-
lescentes descalços, vestidos com bermuda e cami-
seta. Com essas medidas foi calculado o índice de 
massa corpórea (IMC = peso/altura²) e foi realizada 
a classificação de acordo com as curvas de percen-
til, segundo o gênero e a idade, em desnutridos < 5, 
com peso normal 5 ≤ x < 85, sobrepeso 85 ≤ x < 95 e 
obesos x ≥ 95 (24, 25). 

Em seguida, tanto asmáticos quanto saudáveis 
foram submetidos a uma espirometria, com um es-
pirômetro portátil (EasyOneҁ, ndd, Zurique, Suíça), 
a fim de verificar a função ventilatória de ambos os 
grupos, e os procedimentos técnicos, critérios de 
aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as nor-
mas da ATS/ERS (26). Foram obtidas três curvas 
tecnicamente aceitáveis da capacidade vital lenta 
(CVL), da capacidade vital forçada (CVF) e da ven-
tilação voluntária máxima (VVM). Os valores obti-
dos foram comparados aos previstos por Polgar e 
Promadhat (27). 

Avaliação da capacidade de exercício físico

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 utili-
zado o degrau de 20 cm e naqueles com alturas su-
periores foi utilizado o de 25 cm, baseado no que 
foi proposto por Feinstein et al. (28), por causa da 
segurança e para padronizar o esforço muscular 
requerido no teste. O teste seguiu os mesmos prin-
cípios da ATS (29) para o TC6 e a cadência de exe-
cução foi livre de acordo com Dal Corso et al. (30). 
O desempenho físico no teste foi determinado pelo 
número total de subidas no degrau (TD6-T). 

Durante o teste, a cada minuto o indivíduo re-
cebia frases de incentivo preestabelecidas e a cada 
dois minutos foram verificados os sintomas de disp-
neia e fadiga dos membros inferiores (MMII), por 

adolescentes asmáticos e nos saudáveis, e compará-
las entre eles. Além disso, objetivou-se relacioná-las 
com a capacidade de exercício físico. 

Materiais e métodos

Este estudo foi realizado na Unidade Especial de 
Fisioterapia Respiratória (UEFR) da instituição e 
em uma escola pública estadual do município de 
São Carlos, SP, nas quais foram avaliados 38 adoles-
centes, na faixa etária dos 11 aos 15 anos, de am-
bos os sexos, sendo 19 adolescentes asmáticos, que 
compuseram o grupo asmático (GA), e 19 saudáveis, 
que compuseram o grupo saudável (GS). Os pais ou 
responsáveis de todos os adolescentes assinaram 
o Termo Formal de Consentimento Livre e Esclare-
cido e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição em que o estudo foi desen-
volvido (Parecer n. 119/2008), segundo Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Critérios de inclusão e exclusão

No GA foram incluídos adolescentes com diag-
nóstico clínico e/ou espirométrico de asma, confir-
mado por meio da espirometria pré e pós-bronco-
dilatador (BD) realizada sob a supervisão de um 
médico pneumologista (21); clinicamente estáveis; 
sem relato de infecções respiratórias e crises por 
um período mínimo de três semanas. No GS foram 
incluídos adolescentes sem história de doença res-
piratória, verificada pelo questionário International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 
de asma e rinite alérgica (22, 23), e que apresenta-
ram função ventilatória dentro dos padrões de nor-
malidade constatada pela espirometria. Foram excluí-
dos de ambos os grupos aqueles que apresentaram 
outras doenças respiratórias, cardíacas, reumáticas, 
osteomusculares, ortopédicas e sequelas neurológi-
cas associadas que os impedissem de realizar a ava-
liação proposta.

Procedimento experimental

Tanto no âmbito escolar como na UEFR, os adoles-
centes foram primeiramente submetidos a uma entre-
vista, na qual foi preenchida uma ficha de anamnese 
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Análise estatística

Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk, a fim de 
verificar a normalidade na distribuição dos dados. 
A estatística descritiva foi realizada para a caracteri-
zação da amostra, sendo os dados expressos em mé-
dia ± desvio-padrão. Para a análise intergrupos foi 
utilizado o teste t de Student independente e, para 
a análise intragrupo, o teste t de Student pareado, 
além do coeficiente de correlação de Pearson. O pro-
grama estatístico utilizado foi o Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 
13.0. O nível de significância adotado foi de 5%.  

Resultados

Os adolescentes asmáticos foram classificados 
em asma intermitente e persistente leve, de acordo 
com a Global Initiative for Asthma (21). Cinco desses 
adolescentes faziam uso regular de corticosteroide 
inalatório (dose média de 200 mcg) e os demais uso 
de beta-2 agonista quando necessário para o alívio 
dos sintomas. Quanto à classificação do IMC no GA 
havia: 13 com peso normal, 2 com sobrepeso e 4 
obesos, já no GS havia: 12 com peso normal, 5 com 
sobrepeso e 2 obesos.

As características antropométricas e espirométri-
cas de cada grupo estão demonstradas na Tabela 1. 
Na análise intergrupos verificou-se diferença signi-
ficativa somente para a VVM % do predito (VVM% 
pred) (p = 0,003), visto que a média foi maior no GS.  

Quanto ao TD6, observou-se diferença significa-
tiva quanto ao TD6-T (p = 0,005), visto que a média 
foi maior no GS (Tabela 1). Vale ressaltar que três 
indivíduos do GA interromperam o TD6 por cerca 
de 20 segundos em média, em razão da fadiga de 
MMII, e depois retomaram até completar os seis mi-
nutos do teste.

Em relação aos valores da cirtometria não houve 
diferença significativa quanto ao IA entre os grupos 
(Tabela 2). 

Na análise intragrupo para as medidas de cirto-
metria, observou-se diferença significativa para IA, 
entre os níveis axilar e abdominal e xifoidiano e ab-
dominal, em ambos os grupos (Tabela 2). 

Quanto à correlação da capacidade de exercício 
físico com as medidas da cirtometria, observou-se 
que somente no GA houve correlação positiva do 
TD6-T com o IA axilar e xifoide (Tabela 3). 

meio da escala CR10 de BORG, a saturação perifé-
rica de oxigênio (SpO₂), com um oxímetro de pul-
so (Noninҁ, modelo 2500, Minneapolis, Mn, EUA); 
e a frequência cardíaca (FC), por meio de um fre-
quencímetro (Polar Vantage NV™, modelo 1901001, 
Finlândia) (31). Essas medidas associadas à pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), obtida por 
meio de um esfigmomanômetro (BDҁ, Curitiba, PR, 
Brasil) e um estetoscópio (Littmannҁ, modelo clas-
sic II S.E., Oakdale, MN, EUA) e da frequência respi-
ratória (FR), foram verificadas no repouso, imedia-
tamente após o teste e no primeiro, no terceiro e no 
sexto minutos da recuperação.

 

Avaliação da mobilidade da caixa torácica 

Foi realizada sempre pelo mesmo examinador, por 
meio da cirtometria, utilizando-se uma fita métrica, 
escalonada em centímetros (cm) e colocada horizon-
talmente em três níveis: axilar, xifoidiano e abdomi-
nal. Com o indivíduo em posição ortostática e o tórax 
desnudo, a fita métrica, na região axilar, foi colocada 
logo abaixo da prega axilar, tomando-se o cuidado 
para que ficasse firmemente posicionada em linha 
reta e horizontal. Em seguida, de maneira semelhan-
te, foi posicionada na região xifoidiana, tomando-se 
como ponto de referência a borda inferior do apên-
dice xifoide e, por último, foi posicionada na região 
abdominal, sobre a cicatriz umbilical. Em cada um 
desses níveis, o indivíduo foi orientado a realizar uma 
inspiração máxima e logo após uma expiração máxi-
ma, sem direcionar o ar para uma ou outra região es-
pecífica, deixando a fita percorrer os dedos do avalia-
dor durante as manobras, sem deixá-la com folgas ou 
apertada demais. Foram solicitadas que essas mano-
bras fossem repetidas mais duas vezes, sendo anota-
dos os três valores máximos de inspiração e expiração 
(19). Entretanto, para a análise dos dados foi conside-
rado o maior valor obtido das três medidas realizadas 
e calculado o Índice de Amplitude (IA), proposto por 
Jamami et al. (13), com a finalidade de atenuar as dife-
rentes dimensões de tórax e abdômen para a amostra 
estudada, por meio da seguinte fórmula:

 (1)IA = × 100

2

INS − EXP
+

INS

INS − EXP

EXP
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Tabela 1 - Variáveis antropométricas, espirométricas e o 
desempenho físico nos grupos asmático (GA) e 
saudável (GS) 

GA 
(n = 19)

GS
(n = 19)

Sexo (h/m) 15/4 13/6

Idade (anos) 12 ± 1,4 12 ± 1,0

Peso (kg) 52 ± 14,1 46 ± 9,8

Altura (m) 1,6 ± 0,1 1,5 ± 0,9

IMC (kg/m²) 21 ± 4,1 21 ± 4,8

VEF1(L) 2,5 ± 0,6 2,3 ± 0,3

VEF1 (% pred) 88 ± 8,1 93 ± 11,6

CVF (L) 2,9 ± 0,6 2,7 ± 0,4

CVF (% pred) 93 ± 6,5 97 ± 12,5

VEF1/CVF (L) 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,5

VEF1/CVF (% pred) 93 ± 7,5 95 ± 4,7

VVM (L/min) 78 ± 20,6 86 ± 16,1

VVM (% pred) 80 ± 13,9 96 ± 13,1*

TD6-T (nº) 147 ± 30,4 171 ± 14,1*

Obs.: os dados estão expressos em média ± desvio-padrão.
Legenda: IMC = índice de massa corpórea; VEF1 = volume expira-

tório forçado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital 
forçada; VEF1/CVF = relação VEF1/CVF; VVM = ventilação 
voluntária máxima; TD6-T = número total de subidas no 
teste do degrau de seis minutos; * = teste t independente 
(p ≤ 0,05).

Tabela 2 - Índice de amplitude (IA) nos grupos asmático 
(GA) e saudável (GS) 

GA GS

IA axilar 5,9 ± 3,2 7,2 ± 2,8

IA xifoidiano 5,2 ± 2,9 6,9 ± 2,9

IA abdominal − 0,2 ± 2,7* 0,6 ± 4,8*

Obs.: análise intragrupo (interníveis): * teste t pareado (p ≤ 0,05).

Tabela 3 - Correlação do índice de amplitude (IA) com TD6 
no grupo asmático (GA) 

TD6-T

r p

IA axilar 0,57* 0,01

IA xifoidiano 0,50* 0,03

IA abdominal 0,47 0,85

Legenda: TD6-T = número total de subidas no teste do degrau de 
seis minutos; r = coefi ciente de correlação de Pearson.

Quanto às medidas do IA, observou-se que entre 
os grupos os valores do GA tenderam a ser menores, 
porém, não foram encontradas diferenças significa-
tivas. Além disso, os valores de amplitude mostra-
ram-se decrescentes do nível axilar ao abdominal, 
assim como citado por outros autores (19, 20), 
sendo isso evidenciado pela diferença significativa 
para as medidas do nível abdominal em relação ao 
nível axilar e xifoidiano. Os valores abdominais, por 
sua vez, foram negativos no GA, o que mostra que 
no momento da medida, ao se pedir uma inspiração 
profunda aos adolescentes asmáticos, eles realiza-
ram, de um modo geral, um padrão respiratório pa-
radoxal, ou seja, retraindo o abdômen no momento 
da inspiração. Apesar da cirtometria não avaliar 
padrão respiratório, isso ressalta que o padrão dia-
fragmático não é algo usual para esses adolescentes, 
e em um momento de aumento da demanda venti-
latória possivelmente o padrão apical se sobressaia. 

Apesar de não haver valores de normalidade 
para o IA, alguns autores consideram que valores 
de amplitude tóraco-abdominal normais para adul-
tos jovens seriam em torno de 4-7 cm (32, 33). No 
presente estudo, os valores para os níveis axilar e 

Discussão 

A cirtometria faz parte da avaliação fisioterapêu-
tica e visa a quantificar as medidas de mobilidade 
tóraco-abdominal. Estudos mostram ser uma medi-
da confiável, intra e interexaminadores, para medir 
as amplitudes dos movimentos toracoabdominais, 
porém, não é uma medida acurada para medir os 
volumes pulmonares, não devendo ser utilizada 
para esse fim na prática clínica ou na pesquisa cien-
tífica (12, 19, 20). 

Diante disso, optou-se neste estudo por não se 
utilizar para análise os valores absolutos de pe-
rímetro do tórax, mas sim os valores do índice de 
amplitude (IA), para que dessa forma as diferentes 
dimensões do tórax e do abdômen, em virtude das 
constituições antropométricas individuais, não in-
terferissem na análise dos dados de amplitude. 
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Conclusão

O estudo mostrou que, para adolescentes com 
asma intermitente e persistente leve, não houve di-
ferença na cirtometria tóraco-abdominal, quando 
comparados aos jovens saudáveis, e houve corre-
lação dos IA axilar e xifoidiano com o desempenho 
físico no TD6. 
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xifoidiano ficaram dentro dessa faixa, tanto para os 
adolescentes asmáticos como para os saudáveis. 

Isso mostra que os adolescentes asmáticos deste 
estudo não apresentaram déficit de mobilidade to-
rácica, o que pode ter ocorrido pelo fato da asma ter 
sido classificada como intermitente e persistente 
leve, uma vez que tanto a frequência como a gravi-
dade das crises são os fatores que determinam as 
alterações na conformação do tórax e na possível 
diminuição da mobilidade torácica (4). 

Quanto à capacidade para o exercício físico, op-
tou-se por realizar o TD6, por ser um teste que vem 
sendo descrito na literatura na avaliação de pneu-
mopatas (28, 30) e por se tratar de um teste submá-
ximo, que avalia a capacidade funcional do indivíduo 
na realização de suas atividades de vida diária (30), 
além de ser de fácil aplicação, seguro e acessível. 

Observou-se que o desempenho físico no teste 
(TD6-T) foi significativamente menor no GA e que 
para esse grupo houve correlação positiva entre os 
IA axilar e xifoidiano com o TD6-T, o que mostra que, 
para o adolescente asmático, quanto maior a mobi-
lidade torácica melhor seu desempenho no TD6. 

Esse resultado sugere que uma melhor mobilida-
de torácica implicaria melhor ventilação pulmonar e 
com isso diminuição da dispneia (15). Uma vez que 
não há na literatura estudos com esse enfoque e para 
essa população, isso foi baseado em estudos, com do-
entes pulmonares obstrutivos crônicos, que mostram 
que exercícios físicos voltados para a mobilidade do 
tórax melhoram a ventilação, a capacidade submáxi-
ma ao exercício e reduzem a dispneia (15, 34). 

Pensando nisso, ressalta-se a importância de se 
ter medidas de normalidade para a amplitude tóra-
co-abdominal para adolescentes saudáveis e, assim, 
ter um parâmetro adequado de avaliação em asmá-
ticos, a fim de planejar uma terapêutica voltada não 
somente para o condicionamento físico, mas tam-
bém para reeducação diafragmática e para a mobili-
dade do tórax e do abdômen. 

Neste estudo, algumas limitações podem ser ob-
servadas, como a necessidade de uma amostra maior 
e com maior diversidade da classificação da asma, 
para que se possa identificar se naqueles mais gra-
ves há diminuição da mobilidade tóraco-abdominal, 
além da identificação durante o TD6 das medidas de 
ventilação e do padrão respiratório adotado pelos 
adolescentes asmáticos, para confirmar se a melhor 
ventilação durante o teste está relacionada com a 
maior mobilidade tóraco-abdominal. 
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