
Objetivo: Avaliar e correlacionar os níveis de atividade física com 

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

Métodos: Estudo realizado em duas fases, em escolares de oito a 

16 anos de Porto Alegre (RS). Na fase I (transversal), classificaram-se 

como asmáticos os escolares com diagnóstico positivo de um 

médico alguma vez na vida, com crises e tratamento para a 

doença nos últimos 12 meses. Na fase II (caso controle), foram 

avaliados: antropometria, níveis de atividade física e tempo gasto 

em frente às telas e função pulmonar (espirometria). Os dados são 

apresentados por média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil e por valores absolutos e relativos, sendo aplicados 

os testes χ2, t de Student ou de Mann-Whitney e correlação de 

Spearman, com valor de significância p<0,05. 

Resultados: Participaram do estudo 605 escolares, 290 crianças 

com diagnóstico clínico de asma e 315 classificadas como controle. 

Do total, 280 (47,3%) crianças eram do sexo masculino, com 

média de idade de 11,0±2,3 anos. Os valores espirométricos 

demonstraram diferenças nas classificações dos níveis de obstrução 

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

resposta ao uso de broncodilatador, para o volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1)/capacidade vital forçada (CVF) 

(p=0,023). Não houve correlação entre a prática de atividades 

físicas e valores antropométricos, tampouco entre a função 

pulmonar e o pré e pós-uso de broncodilatador.

Conclusões: O estudo demonstrou não existir relação entre 

valores antropométricos e níveis de atividade física com a função 

pulmonar de crianças asmáticas em idade escolar.

Palavras-chave:  Asma; Espirometria; Atividade física; 

Antropometria.

Objective: To evaluate and to correlate levels of physical activity 

with the pulmonary function of children with and without a 

diagnosis of asthma.

Methods: This study was conducted in two phases with schoolchildren 

aged between eight and 16 years old in Porto Alegre/RS. In the 

first phase (cross sectional), the sample was classified as asthmatic 

if a physician had ever diagnosed them with asthma and if they 

reported symptoms and treatment for the disease in the past 

12 months. In the second phase (control-case), the following were 

measured: anthropometry, physical activity levels, time spent in front 

of screens, and lung function (spirometry). Data are presented in 

mean and standard deviation or median and interquartile interval 

and by absolute and relative values. Chi-square, Student’s t-test or 

Mann-Whitney test and Spearman correlation were applied, with 

p<0.05 being significant. 

Results: 605 students participated in the study, 290 children 

with a clinical diagnosis of asthma and 315 classified as a 

control. 280 (47.3%) were male children, with an average age 

of 11.0±2.3 years old. The spirometric values showed differences 

in the classifications of airway obstruction levels between the 

asthma and control groups (p=0.005), as well as in the response 

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

assessment, there was no correlation between physical activity 

with anthropometric values, nor with pulmonary function, pre-

and post-bronchodilator.

Conclusions: The study demonstrates that there is no relationship 

between either anthropometric values or physical activity levels 

with pulmonary function of asthmatic children. 

Keywords: Asthma; Spirometry; Motor activity; Anthropometry.
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INTRODUÇÃO
A asma é uma doença crônica de elevada prevalência, prin-
cipalmente na população infantil, sendo considerada um 
problema de saúde pública mundial. Possui diversas clas-
sificações quanto à sua gravidade, e somente o diagnós-
tico correto pode indicar o melhor método terapêutico a 
ser aplicado.1 Geralmente, seu diagnóstico é realizado por 
achados clínicos, com episódios agudos, sintomas entre 
crises, antecedentes de históricos pessoais e familiares, evo-
lução da doença, redução da função pulmonar e resposta 
ao tratamento.1,2 

O exercício físico pode induzir à exacerbação dos sinto-
mas, contudo deve-se diferenciar a broncoconstrição induzida 
do descontrole dos sintomas durante uma crise, sendo os tra-
tamentos diferentes.3 A broncoconstrição induzida ao exercí-
cio é transitória e afeta mais de 40% da população infantil.4 
A hiperventilação durante a atividade física pode ressecar e res-
friar as vias aéreas, desencadeando uma crise aguda,5 no entanto 
as atividades físicas regulares praticadas por crianças asmáti-
cas mostram redução no nível de inflamação sistêmica, sendo 
amplamente recomendadas pelos especialistas como parte do 
tratamento profilático.6,7 

As recomendações do American College of Sports Medicine 
(ACSM) sugerem às crianças e aos jovens que pratiquem 
no mínimo 60 minutos de atividades físicas diariamente.8 
As atividades devem ser de nível moderado a vigoroso, para 
as quais há aumento da frequência cardiorrespiratória.8 
Estudos demonstram que a população jovem em geral pos-
sui níveis de aptidão e atividade física muito reduzidos, oca-
sionando o aumento da incidência de casos de sobrepeso e 
obesidade na população infantil.9-11 A prevalência de sobre-
peso e obesidade reduzem a capacidade e o volume pulmo-
nares.12 Entre as alterações, pode-se citar como uma das mais 
importantes a diminuição na capacidade residual funcional 
(CRF).13 Quando o indivíduo está obeso, o CFR está mais 
baixo por causa da compressão na caixa torácica, reduzindo as 
dimensões da região em função da alta quantidade de massa 
gorda. O diafragma desloca-se superiormente em decorrên-
cia da distensão do abdômen.14 Para que haja o desempenho 
normal da função pulmonar quanto à sua capacidade e seu 
volume normais, o sistema respiratório também deve estar 
trabalhando em harmonia.14

Crianças asmáticas e obesas têm seus sintomas exacerbados, 
com diminuição na taxa de resposta aos corticosteroides inala-
dos.10 Alguns estudos epidemiológicos supõem que a asma e a 
obesidade estejam correlacionadas.11,12 Mediante tais fatos, os 
objetivos do presente estudo foram avaliar e correlacionar os 
níveis de atividade física com a função pulmonar de crianças 
em fase escolar com e sem diagnóstico de asma.

MÉTODO
Foi realizado um estudo em duas fases, em escolares da rede 
pública de Porto Alegre (RS) de oito a 16 anos de idade:

•	 Fase I (transversal): caracterização da amostra, sendo 
aplicado aos responsáveis pelos escolares um questionário 
abreviado, seguindo os padrões do estudo International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC),15 
contendo quatro perguntas para identificação de crian-
ças com asma e crianças hígidas: 1) alguma vez na vida 
o escolar apresentou chiado no peito ou falta de ar?; 
2) alguma vez na vida o escolar teve diagnóstico médico 
de asma ou bronquite?; 3) nos últimos 12 meses o esco-
lar apresentou chiado no peito ou falta de ar?; 4) nos 
últimos 12 meses o escolar fez uso de medicamento 
para asma ou bronquite? 

•	 Fase II (caso controle): após caracterização e identifica-
ção dos grupos asma e controle (hígidos), foram avalia-
dos os desfechos de antropometria, níveis de atividade 
física e função pulmonar (espirometria). 

Previamente à inclusão no estudo, tanto responsáveis quanto 
pacientes consentiram na participação por meio de um termo de 
consentimento livre e esclarecido (responsáveis) e um termo de 
assentimento (crianças/adolescentes). Além disso, o estudo foi 
aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, bem como da 
Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, sob Pareceres 
Substanciados nº 73.585/12 e nº 7.793/2012, respectivamente.

Na avaliação antropométrica, foram avaliados: 
•	 O índice de massa corpórea (IMC),16 sendo calculado 

por IMC=peso (kg)/estatura2 (m) e demonstrado por 
escore Z. 

•	 O percentual de gordura (%G), seguindo a metodolo-
gia proposta por Slaughter et al.,17 avaliadas as dobras 
cutâneas (tricipital e panturrilha medial), sendo apli-
cada a fórmula (%G=0,735(Σ2DC)+1,0) para meni-
nos e (%G=0,610(Σ2DC)+5,0) para meninas, em que 
Σ2DC equivale à soma das duas dobras. 

•	 Razão cintura/estatura (RCE),18 calculada pela divisão 
da circunferência da cintura com a estatura (RCE=razão 
cintura/estatura). 

Todas as avaliações antropométricas foram coletadas por 
uma única pesquisadora, previamente capacitada. Para fins 
de dobras cutâneas, foi utilizado o adipômetro científico da 
marca/modelo Lange (Cambridge Scientific Industries, Inc., 
Cambridge, Maryland, Estados Unidos). A massa corporal 
foi obtida com os indivíduos em posição ortostática, com o 
mínimo de roupas, sem calçados, pesados por uma balança 
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digital (G-Tech, Glass 1 FW, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
Brasil) previamente calibrada com precisão de 100 gramas. 
Mensurou-se a estatura com os participantes descalços, os pés 
em posição paralela, tornozelos unidos, braços estendidos ao 
longo do corpo e a cabeça posicionada de modo que a parte 
inferior da órbita ocular estivesse no mesmo plano que o orifí-
cio externo do ouvido. As medidas de estatura foram contraídas 
por meio de um estadiômetro portátil (Altura Exata, TBW, São 
Paulo, São Paulo, Brasil) com precisão de 1 mm.

Para avaliar a função pulmonar, foram aplicados testes 
de espirometria pré e pós-aplicação de 400 µg de salbutamol 
(broncodilatador), seguindo critério e orientações internacionais 
(American Thoracic Society e European Respiratory Society).19 
Coletaram-se os valores de volume expiratório forçado no pri-
meiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e a 
divisão entre as duas variáveis (VEF1/CVF), sendo registrada a 
melhor manobra de ao menos três aceitáveis e duas reprodutí-
veis, conforme critérios internacionais. Assim como os valores 
de IMC, os parâmetros espirométricos foram ajustados para o 
público-alvo, sendo apresentados por escore Z.

Para fins de avaliação dos níveis de atividade física, foi apli-
cado um questionário elaborado e validado para a população em 
estudo, proposto por Hallal et al.,20 composto de perguntas de 
atividades físicas extraclasse e de questões sobre tempo despen-
dido na frente a telas como fator de risco para inatividade física. 
Todas as perguntas são correspondentes à semana antecedente à 
aplicação do questionário (últimos sete dias). Para categorização 
de crianças fisicamente ativas ou sedentárias, usou-se como cri-
tério a soma total de atividades igual ou superior a 10 minutos, 
sendo o ponto de corte 300 minutos (<300 minutos=fisicamente 
inativo/sedentário e ≥300 minutos=fisicamente ativo). Já para 
risco de inatividade física, foram adotados o risco de permanên-
cia de ≥2 horas/diárias para alto risco de inatividade e o risco de 
<2 horas/dia para baixo risco de inatividade física.

Para delineamento e cálculo amostral, tanto a seleção das 
escolas quanto a dos escolares ocorreram de forma randomi-
zada (aleatória simples). No total, foram selecionadas sete esco-
las públicas de Porto Alegre, tendo como base para o cálculo 
amostral os estudos ISAAC,15 prevendo o nível de confiança 
de ao menos 95% e erro amostral de até 5%. Para compor a 
Fase I, seriam necessários 2.500 escolares. Já para a fase II, o 
cálculo amostral estava previsto em 576 escolares (288 crianças 
com asma e 288 crianças controle/hígidas; 1:1).

Para análise estatística, as variáveis descritivas e categóricas 
são apresentadas por frequências absolutas e relativas, e as descri-
ções das variáveis contínuas, por meio de média e desvio padrão 
(M±DP) ou mediana e interquartil (MD-IQ). Para comparação 
entre os grupos (asma e controle), a normalidade foi avaliada pelo 
teste Z (Kolmogorov-Smirnov), sendo os valores analisados por 

meio do teste χ2 e do teste t de Student independente para variá-
veis homogêneas e do teste de Mann-Whitney para variáveis não 
homogêneas. Além disso, para fins de correlação entre os níveis 
de atividade física, antropometria e função pulmonar, foi aplicada 
a correlação de Spearman, com o valor de significância p<0,05.

RESULTADOS
Na fase I, foram distribuídos 2.899 questionários em sete esco-
las públicas do município para identificação e caracterização da 
amostra. Destes, 2.500 foram considerados elegíveis ao estudo 
(86,2%), reportando taxa de prevalência de asma de 20,4% 
(n=511). Dos 2.500 escolares, 1.211 (48,4%) eram do sexo 
masculino, com idade média de 11,4±2,3 anos.

Na fase II, foram selecionados e avaliados randomicamente 
605 escolares, sendo 280 (47,3%) do sexo masculino, com 
idade média de 11,0±2,3 anos. Além disso, dividiram-se os 
escolares em dois grupos: 

•	 Grupo asma: 290 escolares classificados como asmáticos. 
•	 Grupo controle: 315 escolares classificados como hígidos. 

Na Tabela 1, são apresentadas as classificações da amos-
tra, por grupo.

Na Tabela 2, estão os valores de função pulmonar, das medidas 
antropométricas e dos níveis de atividades físicas para variáveis 
categóricas. Os valores espirométricos demonstram diferenças nas 
classificações dos níveis de obstrução das vias aéreas (p≤0,005), 
bem como na avaliação pré/pós-aplicação de broncodilatador, 
com o grupo de asmáticos aparentando frequência maior para 
resposta (>12%) após uso de broncodilatador (p≤0,023). Já para 
os valores antropométricos, nenhuma das três variáveis aplicadas 
apontou diferenças (IMC p≤0,424, %G p≤0,962, RCE p≤0,471). 
O mesmo foi considerado para os níveis de atividade física ou 
risco de inatividade física por tempo de ócio em frente a telas.

Na Tabela 3, são exibidos os valores de função pulmonar, das 
medidas antropométricas e dos níveis de atividade física (variá-
veis contínuas). Os valores espirométricos revelam diferenças 
nos volumes pré-uso de broncodilatador (VEF1 e VEF1/CVF, 
p=0,006 e p<0,001, respectivamente). Já para os valores antro-
pométricos, apenas a variável RCE apresentou diferença entre 
os grupos (p=0,021), não sendo demonstradas discrepâncias 
entre as medidas de atividade física e o risco de inatividade 
física por tempo de ócio em frente a telas.

Na Tabela 4A, estão contidas as correlações entre os níveis 
de atividade física ou risco para inatividade física e os valores 
antropométricos, não existindo correlação entre as variáveis 
estudadas. Já na Tabela 4B são reportadas as correlações entre 
a prática de atividades físicas, o tempo gasto em frente a telas e 
o aumento ou diminuição da função pulmonar. Tais resultados 
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Grupos asma
(n=290)

Grupo controle
(n=315) p

n (%) X±DP n (%) X±DP

Idade* 11,0±2,3 11,0±2,3 0,915

Sexo 
(feminino)**

150 
(51,7)

172 
(54,6)

0,798

Classificação econômica**

Classe A
2  

(0,7)
1  

(0,3)

0,112

Classe B
51 

(17,6)
83 

(26,3)

Classe C
201 

(69,3)
212 

(67,3)

Classe D
32 

(11)
17 

(5,4)

Classe E 4 (1,4) 2 (0,6)

Cor/raça**

Caucasiana
180 

(62,1)
168 

(53,3)

0,098Negra
47 

(16,2)
63 

(20)

Parda
63 

(21,7)
84 

(26,7)

n (%): valores absolutos e relativos; X±DP: média e desvio padrão; 
*teste t de Student independente (variáveis escalares); **teste χ2.

Tabela 1 Características dos escolares. Porto Alegre, RS, 
Brasil.

BD: broncodilatador; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 
segundo; CVF: capacidade vital forçada; VEF1/CVF: índice de Tiffeneau 
(relação entre as duas variáveis).

Grupo 
asma
n (%)

Grupo 
controle

n (%)
p-valor

Função pulmonar (espirometria)

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

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

Obstrução 
moderada

1 (0,3) -

Diferenças basais/pós-BD (>12%)

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

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

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

Medidas antropométricas

Índice de massa corpórea (escore Z)

Eutrófico 189 (65,1) 212 (67,3)

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

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

Percentual de Gordura (%G)

Eutrófico 127 (44,6) 139 (45,3)

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

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

Razão cintura/estatura (RCE)

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

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

Níveis de atividade/inatividade física

Fez atividade 
física nos últimos 
sete dias

192 (66,2) 204 (64,8) 0,576

Deslocamento 
casa/escola (a pé)

235 (81,0) 261 (82,9) 0,173

Níveis de atividade 
física (ativo)

95 (32,8) 95 (30,2) 0,492

Tempo em frente a 
telas (≥2 h/dia) 

239 (82,4) 257 (81,6) 0,792

Tabela 2 Função pulmonar, antropometria e níveis de 
atividade física dos grupos asma (n=290) e controle 
(n=315).

sugerem não haver correlação entre o tempo gasto na prática 
de atividades físicas e as medidas antropométricas, nem entre 
a função pulmonar, nos momentos pré e pós-uso de bronco-
dilatador, em nenhum dos dois grupos. 

DISCUSSÃO
Os objetivos deste estudo foram avaliar e correlacionar os níveis 
de atividade física com a função pulmonar de crianças com e 
sem diagnóstico clínico de asma. Os resultados apontaram para 
correlação inexistente tanto para o grupo de asmáticos quanto 
para o de crianças hígidas. Além disso, ambos os grupos demons-
traram valores bastante semelhantes quanto aos níveis de ativi-
dade física e às medidas antropométricas, com diferenças apenas 
para a função pulmonar (VEF1 e VEF1/CVF). Tais resultados 
apontam que os escolares nessa faixa etária possuem padrões 
físicos e antropométricos muito parecidos, indiferentemente de 
possuírem ou não uma doença crônica respiratória.

Em relação aos índices espirométricos apresentados, os resul-
tados demonstraram normalidade diferencial entre os grupos, 

visto que a asma, por ser uma doença crônica obstrutiva, leva a 
valores reduzidos de VEF1 e VEF1/CVF.21,22 Além disso, asmáticos 
tendem a apresentar diferenças entre os valores espirométricos 
pré e pós-utilização de broncodilatador (salbutamol), em virtude 
do quadro fisiopatológico obstrutivo, independentemente da 
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Tabela 3 Função pulmonar, antropometria e níveis de atividade física dos grupos asma (n=290) e controle (n=315).

Grupo asma Grupo controle p -valor

Função pulmonar (pré-BD) n M±DP n M±DP †

VEF1 286 0,8±1,5 309 1,1±1,4 0,006

CVF 286 0,9±1,5 309 1,0±1,4 0,475

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

Função pulmonar (pós-BD) n M±DP n M±DP †

VEF1 284 1,3±1,7 307 1,5±1,6 0,342

CVF 284 1,2±1,6 307 1,2±1,6 0,671

VEF1/CVF 284 0,2±1,1 307 0,5±1,1 0,001

Medidas antropométricas n MD(IQ) n MD(IQ) ‡

Índice de massa corpórea¥ 290 0,0(0,0–1,0) 315 0,0(0,0–1,0) 0,424

Percentual de gordura (%G) 285 19,0(16,9–22,1) 307 18,8(16,7–21,8) 0,985

Razão cintura/estatura (RCE) 285 0,8(0,7–0,8) 307 0,4(0,4–0,5) 0,021

Atividade física (min/semana) 290 160,0(50,0–382,5) 315 180,0(75,0–340,0) 0,973

Inatividade física (h/semana) 290 4,1(2,5–7,0) 315 4,2(2,4–6,7) 0,962

Televisão 283 19,0(10,0–29,0) 306 17(,0(9,0–28,0) 0,517

Videogame 113 12,0(5,5–22,5) 138 10,0(4,9–16,3) 0,058

Computador 164 8,0(4,0–20,0) 178 13,0(6,9–21,0) 0,125

M±DP: média e desvio padrão; MD(IQ): mediana e interquartil; BD: broncodilatador; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; 
CVF: capacidade vital forçada; VEF1/CVF: índice de Tiffeneau (relação entre as duas variáveis); †teste t de Student independente; ‡teste de 
Mann-Whitney; ¥: IMC apresentado por escore Z.

¥Em minutos por semana; #em horas por dia em frente a telas; DC: dobra cutânea; IMC: índice de massa corpórea; RCE: razão cintura/estatura; 
BD: broncodilatador; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forçada; VEF1/CVF: índice de Tiffeneau 
(relação entre as duas variáveis).

Tabela 4 (A) Correlação entre os níveis de atividade física e os índices antropométricos; (B) correlação entre os 
níveis de atividade física e a função pulmonar pré e pós-uso de broncodilatadores.

(A)
Grupo asma Grupo controle

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

Níveis de 
atividade física¥

0,057 0,018 0,014 -0,065 -0,081 -0,008

Risco para 
inatividade física#

-0,089 0,029 0,002 0,048 -0,023 -0,047

(B)
 

Grupo asma Grupo controle

Pré-BD
(n=286)

Pós-BD
(n=284)

Pré-BD
(n=309)

Pós-BD
(n=307)

VEF1 CVF
VEF1/
CVF

VEF1 CVF
VEF1/
CVF

VEF1 CVF
VEF1/
CVF

VEF1 CVF
VEF1/
CVF

Níveis de 
atividade física¥

0,031 0,037 -0,026 0,059 0,040 -0,009 -0,109 -0,114 -0,040 -0,094 -0,090 -0,037

Risco para 
inatividade física#

-0,045 -0,039 -0,019 -0,011 -0,018 0,004 0,029 0,017 -0,021 0,048 0,023 0,019
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gravidade da asma.23 Ou seja, a obstrução das vias aéreas, mesmo 
que leve, resulta no aumento da resistência ao fluxo de ar, na 
retenção do ar nas vias aéreas e no uso exagerado da muscula-
tura inspiratória, o que leva à alteração da função pulmonar.23 

A relação entre VEF1/CVF corroborou com os resultados 
encontrados no VEF1, indicando distúrbios obstrutivos em repouso 
(p≤0,001). Os testes de função pulmonar são importantes marca-
dores para o manejo das doenças respiratórias crônicas em adultos 
e crianças, especialmente da asma. A análise das mudanças nos flu-
xos e dos volumes pulmonares durante a expiração forçada auxilia 
no tratamento e no prognóstico da doença. É imprescindível a 
avaliação regular da função pulmonar para acompanhamento de 
crianças com asma. Uma importante obstrução brônquica pode 
estar presente na criança asmática, mesmo ela estando assinto-
mática. Isso representa um maior risco de exacerbação de uma 
crise grave associada à redução da função pulmonar.24

Após o uso de broncodilatadores, houve melhora de 
VEF1/CVF do grupo de escolares com asma e do grupo con-
trole (p≤0,003). Os resultados mostram-se positivos quando 
há diferenças nos resultados da espirometria com o uso dos 
broncodilatadores. Os broncodilatadores são as drogas mais 
utilizadas para o tratamento de doenças pulmonares, sobretudo 
nos casos de asma. Geralmente são aplicados por via inalató-
ria, por apresentarem ação rápida.25 A manutenção do trata-
mento com o uso de corticoides inalatórios reduz a frequência 
e a gravidade das exacerbações nas crises de asma, o número 
de hospitalizações e os atendimentos de emergência. O trata-
mento correto também melhora a qualidade de vida, a função 
pulmonar e a hiper-responsividade brônquica, diminuindo 
a broncoconstrição induzida pelo exercício. Tais substâncias 
devem ser utilizadas antes de iniciar-se a prática dos exercícios, 
pois sua ação faz com que haja maior relaxamento do músculo 
liso das vias respiratórias, por meio de sua ação sobre recepto-
res do sistema nervoso autônomo. Com isso, ao realizar a ati-
vidade, o indivíduo terá os sintomas da crise reduzidos ou até 
mesmo ausentes.23,25

No que se refere às medidas antropométricas, estão descri-
tas as variáveis contínuas dos dados de IMC, índice de massa 
gorda e relação cintura/estatura. Não houve diferença significa-
tiva nos índices de massa gorda para os dois grupos (p≤0,757). 
Na RCE, viu-se discrepância entre os dois grupos (p≤0,048); o 
grupo de crianças asmáticas apresentou índices de RCE acima 
dos não asmáticos. Contudo, estudos anteriores não confirmam 
esses achados,15,26 podendo ter sido uma descoberta ao acaso, 
visto que o IMC e as dobras cutâneas não mostraram diferen-
ças entre os grupos avaliados no presente estudo.

O exercício físico é considerado um dos principais fatores 
paliativos no tratamento da asma. As crianças asmáticas podem 
ter suas atividades diárias e físicas diminuídas por conta da 

exacerbação dos sintomas.27 A broncoconstrição induzida pelo 
exercício, associada ou não à asma, surge ao longo ou no fim 
da atividade física e é uma limitação transitória. Um controle 
melhor da doença está ligado ao aumento de exercícios aeróbios. 

Um estudo anterior que avaliou a capacidade funcional em 
crianças asmáticas ressaltou que 88% dos asmáticos e 56% das 
crianças saudáveis realizavam menos que duas horas semanais de 
atividade física. Esses números pioram quando os pais relataram 
em questionários que avaliam a atividade física como perigosa 
para seus filhos, julgando que os exercícios desencadeiam cri-
ses.28 Outro estudo também confirmou esses dados. Com o uso 
de questionários respondidos pelos pais, os autores observaram 
que as crianças asmáticas urbanas e em fase escolar são menos 
ativas e que >20% não atingem a meta de atividade física normal. 

A relutância em incentivar a prática dos exercícios por parte 
dos pais talvez seja em função do broncoespasmo induzido pelo 
exercício, que muitas vezes pode ser tão intenso quanto uma 
crise de asma. Em famílias cujos pais acreditam que o exercí-
cio pode melhorar o controle da asma e a qualidade de vida, 
os filhos são mais ativos.29,30 

Dados mostram que crianças de 8–12 anos passam em média 
6 horas por dia envolvidas com aparelhos eletrônicos.25 Aquelas que 
sofrem com asma podem ser mais adeptas a tecnologias, em vir-
tude do próprio sedentarismo, do sobrepeso e por não terem os 
sintomas desencadeados. Nosso estudo não demonstrou cor-
relação entre a inatividade física e o uso de mídias eletrônicas. 

Nosso estudo apresentou algumas limitações. A população 
incluiu crianças e jovens urbanos em idade escolar, dos quais a 
maioria não era asmática e somente um pequeno número apre-
sentava asma de moderada a grave. Além disso, o grupo com 
sobrepeso/obesidade era pequeno, limitando o poder amostral 
das associações. Sugere-se um estudo mais longo, no qual as 
avaliações possam ser feitas em todas as estações do ano. 

Embora a diretriz internacional Global Initiative for Asthma 
(GINA),1 apoiada pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT),3 oriente para o controle da asma o acom-
panhamento médico especializado e a adesão ao tratamento 
farmacológico associados à prática regular de atividades físi-
cas para redução da massa de gordura corporal e melhoria dos 
mecanismos de função pulmonar, nosso estudo não demons-
trou diferenças nas variáveis de níveis de adesão às práticas de 
atividades físicas e índices antropométricos entre crianças com 
e sem diagnóstico de asma. 

Financiamento 
O estudo não recebeu financiamento. 
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