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Resumo 

Introdução: Programas de condicionamento físico para pacientes asmáticos têm 
promovido melhora da capacidade física, diminuição da incidência e frequência 
de crises asmáticas, redução da sintomatologia e proporcionado maior indepen-
dência social e psicológica. Objetivo: Avaliar os efeitos do treinamento físico em 
crianças asmáticas. Métodos: Este estudo foi um ensaio clínico em que foram 
avaliadas 13 crianças de ambos os sexos (8,6±2,8 anos), destas apenas três deixa-
ram o programa alegando não terem condições financeiras. Os pacientes foram 
avaliados pelo teste de caminhada de 6 minutos e teste de degrau de 6 minutos, 
e reavaliados, após 12 semanas de tratamento. Resultados: Observou-se, pós trei-
namento, que as crianças tiveram um aumento significativo de desempenho em 
ambos os testes – na distância percorrida, de 351,5±153,1 para 463,75±172,4 metros 
e no número de subidas e descidas de degrau de 57±11 para 79±14. Conclusão: 
Pode-se inferir que houve melhora no condicionamento físico e na qualidade de 
vida das crianças analisadas.

Descritores: Asma, Treinamento, Teste de degrau.

Abstract

Introduction: Physical conditioning programs for asthmatic patients have pro-
moted improvement of physical capacity, decrease the incidence and frequency 
of asthma attacks, reducing symptoms and bringing greater social and psycho-
logical independence. Objective: To evaluate the effects of exercise training in 
children with asthma. Methods: This study was a clinical trial that evaluated 13 
children of both sexes (8.6 ± 2.8 years); from these only three left the program 
claiming they had not afford. Patients were assessed by 6-minute walk test and six 
minutes step test, and they were reassessed after 12 weeks of treatment. Results: 
It was observed, post training, that the children had a significant increase in 
performance in both tests – in distance of 351.5±153.1 to 463.75±172.4 meters and 
in number of climbs and descents of step was of 57±11 to 79±14. Conclusion: It can 
be inferred that the children showed an improvement in physical fitness and in 
their quality of life.

Key words: Asthma; Training; Step test. 
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Introdução

A asma é uma doença inflamatória crôni-
ca caracterizada por hiper-responsividade das 
vias aéreas inferiores e por limitação variável ao 
fluxo aéreo, reversível espontaneamente ou com 
tratamento, manifestando-se clinicamente por 
episódios recorrentes de sibilância, dispneia, 
“aperto” no peito e tosse. Ela resulta em uma 
interação entre genética, exposição ambiental e 
outros fatores específicos que levam ao desen-
volvimento e manutenção dos sintomas1.

A asma pode causar consideráveis restri-
ções físicas, emocionais e sociais. Quando ela 
não é controlada adequadamente afeta a fun-
ção social e limita o envolvimento do paciente 
em várias atividades diárias. Essas limitações 
e a falta de conhecimento a respeito da doença 
podem modificar profundamente a vida do do-
ente, interferindo em suas realizações e em sua 
carreira profissional2, 3. 

Segundo o 3º Consenso Brasileiro de 
Manejo da Asma1, há registro de aumento no 
número de internações, entre 1993 e 1999, e indí-
cios de que a prevalência da asma esteja aumen-
tando em todo o mundo, inclusive no Brasil4, 5.

Um estudo multicêntrico realizado em 56 
países mostrou uma variabilidade de asma ati-
va de 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em oitavo 
lugar, com uma prevalência média de 20%. A 
mortalidade por asma é baixa, mas apresenta 
uma magnitude crescente em diversos países e 
regiões. Nos países em desenvolvimento, a mor-
talidade por asma vem aumentando nos últimos 
10 anos, correspondendo a 5-10% das mortes por 
causa respiratória, com elevada proporção de 
óbitos domiciliares6, 7, 8.

A asma afeta uma parcela significativa da 
população e acarreta elevado custo social e eco-
nômico. Apesar de frequente e ser responsável 
por grande número de atendimentos de urgên-
cia, sua letalidade não é alta. Entretanto, a maio-
ria dos óbitos poderia ser evitada se medidas 
eficazes fossem instituídas a tempo9.

O principal sintoma limitante na asma é a 
dispneia pela percepção dos esforços dos mús-

culos respiratórios os asmáticos apresentam 
episódios de aumento da resistência das vias 
aéreas e queda no VEF1, isso leva a hiperinsu-
flação pulmonar e o aumento da percepção da 
dispneia10, 11, 12, 13. 

O treinamento físico (TF) tem um tipo de 
interferência positiva e reabilitadora em restri-
ções físicas, com uma ação significativa no con-
trole das condições de estabilidade do paciente 
asmático. São poucos os indivíduos com asma 
que praticam exercícios físicos regularmente e 
muitos asmáticos têm experiência negativa com 
o treinamento físico, além de grande dificulda-
de em praticar esportes9, 14. Um estudo com 24 
adolescentes asmáticos mostrou que eles, apesar 
de terem se esforçado muito, perceberam que 
não tiveram o desempenho esperado15. 

Por um lado, o exercício físico pode provo-
car um aumento na resistência das vias aéreas, 
induzindo a crise asmática, e por outro, a ativi-
dade física regular e a participação em esportes 
podem ser úteis no manejo da asma16, 17. Portanto, 
a realização de exercícios físicos regulares deve 
fazer parte do programa de reabilitação, e os pa-
cientes asmáticos devem ser devidamente orien-
tados sobre os benefícios da atividade física re-
gular. O treinamento físico e a atividade aeróbia 
têm sido usados para reduzir a asma induzida 
pelo exercício físico, a fim de aumentar o limiar 
de provocação dos sintomas, diminuindo a de-
manda de medicamentos e a frequência de exa-
cerbações asmáticas. Pesquisadores observaram 
melhora das variáveis fisiológicas em um teste 
cardiopulmonar desses pacientes asmáticos, após 
quatro semanas de treinamento físico16, 18, 19, 20. 

Em um programa de treinamento aeróbio, 
de dois meses, com frequência de duas a três ses-
sões por semana, observou-se que os pacientes 
melhoraram o condicionamento aeróbio e dimi-
nuíram o uso de esteroides orais e inalatórios20.

O alívio dos sintomas e melhora da capaci-
dade funcional em asmáticos observados, após 
treinamento físico, mesmo em intensidade sub-
máxima, pode ser consequência da quebra do 
ciclo de sintomatologia e descondicionamento 
da doença. 
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Considerando que diversas estratégias de 
tratamento, a partir de exercícios físicos, pro-
porcionam melhora no condicionamento físico 
de indivíduos sadios e de atletas, e que os pa-
cientes asmáticos apresentam limitações físi-
cas, especialmente para se adaptar a realização 
regular de atividade física, objetivou-se nes-
te estudo verificar os efeitos do Treinamento 
Físico (TF) em crianças asmáticas, envolvendo 
a avaliação simultânea de variáveis fisiológicas 
e mecânicas.

Materiais e método

Delineamento experimental
Foram avaliados 13 pacientes de ambos os 

gêneros, por meio dos testes submáximos – tes-
te de caminhada de seis minutos e teste de de-
grau. Também foi verificada a permeabilidade 
das vias aéreas pelo pico de fluxo expiratório. 
Os voluntários foram submetidos a 12 semanas 
de treinamento físico, após a avaliação. 

Todos os participantes e responsáveis fo-
ram esclarecidos sobre os objetivos da pesqui-
sa, sendo solicitado o preenchimento dos con-
sentimentos formais de participação, conforme 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Nove de Julho, processo 
número 133331/2007. A avaliação e o tratamen-
to estão descritas, a seguir:

Função pulmonar
Foram realizadas avaliações por meio de 

um aparelho no qual se obteve a capacidade vi-
tal forçada (CVF), o volume expirado forçado no 
primeiro segundo (VEF1), o índice de Tiffenau 
(VEF1/CVF), o fluxo expiratório forçado 25%-
75% (FEF25%-75%) e a ventilação voluntária máxi-
ma (VVM). Para as avaliações, foram realizadas 
três provas com índice de variação inferior a 5%, 
como estabelecido pelo microprocessador do es-
pirômetro, de acordo com o Consenso Brasileiro 
sobre Espirometria22, 23. 

Teste de caminhada de 6 minutos 
(TC6)

Todos os indivíduos foram submetidos a 
seis minutos de caminhada (TC6), em uma su-
perfície plana de trinta metros de comprimento 
e um metro e meio de largura. Cada paciente foi 
acompanhado por um examinador, o qual moni-
torou o teste com um oxímetro portátil (Nonim 
8500 A) que verifica a SpO2 (saturação periférica 
de oxigênio) e a FC (frequência cardíaca) a cada 
dois minutos. Além disso, a sensação subjetiva 
de dispneia foi avaliada por meio da escala de 
percepção de esforço de Borg.

Para evitar interferência da aprendizagem 
no teste e procurando garantir maior fidedigni-
dade nos resultados, foram realizados dois TC6 
na avaliação. O examinador orientou e incenti-
vou os pacientes, no início e no decorrer do teste, 
a caminhar o mais rápido possível, com encora-
jamento padronizado24.

Teste do degrau de seis minutos
Assim como no teste da caminhada, foram 

realizados dois testes de degraus com repouso 
de uma hora entre ambos, sendo mensuradas as 
mesmas variáveis acima descritas. Para tanto, 
utilizou-se um degrau de 20 cm de altura25.

Programa educacional
Após a avaliação inicial, os pacientes fo-

ram submetidos a um programa educacional 
constituído de duas aulas, com duração de duas 
horas cada, uma aula por semana. No programa, 
incluíram-se temas sobre a fisiopatologia da do-
ença, conhecimento sobre a terapia medicamen-
tosa (alívio e manutenção) e sua aderência, uso 
correto da medicação e aprendizado do plano de 
ação quando houver piora dos sintomas.

Programa de treinamento 
O treinamento físico foi iniciado na sema-

na seguinte ao término do programa de edu-
cação e a participação nesse evento foi aberta a 
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todos os que foram submetidos a atividades edu-
cacionais]. O treinamento teve duração total de 
12 semanas, sendo realizadas sessões duas vezes 
por semana, com uma hora para cada sessão. O 
programa foi subdividido em duas partes: na 
primeira parte, foram realizados 30 minutos de 
exercícios aeróbios em esteira ergométrica, ten-
do a frequência cardíaca monitorada ao longo de 
toda a atividade. Se a criança não tivesse condi-
ções de realizar o exercício ininterruptamente, 
ela poderia interrompê-lo baseada nos seus sinto-
mas e pela escala modificada de Borg26, podendo 
retomá-lo tão logo os sintomas tivessem retorna-
do aos valores basais, se esses não retornassem, a 
criança poderia utilizar broncodilatador prescri-
to pelo médico para situações de broncoespasmo 
não controlado. Na segunda parte, realizaram-
se atividades de relaxamento e alongamento. A 
intensidade da atividade foi aumentada a partir 
do momento em que os pacientes conseguiram 
sustentá-la ininterruptamente por dois dias de 
treinamento consecutivos. Nesse caso, a veloci-
dade e/ou inclinação da esteira ergométrica foi 
elevada para que o paciente realizasse o exercí-
cio numa frequência cardíaca 5 a 10% superior 
aquela previamente estabelecida (60 a 80% da 
frequência máxima prevista). Ao longo de todo 
o período de treinamento, o participante teve o 
seu desconforto respiratório avaliado pela esca-
la modificada de Borg. Antes e após cada sessão 
de treinamento, os voluntários tiveram seu pico 
de fluxo expiratório, frequência respiratória (FR) 
e FC monitorados, sendo os valores registrados 
num diário de treinamento. Após o treino físico, 
as crianças realizaram exercícios lúdicos enfati-
zando a respiração diafragmática.

Análise estatística
Os resultados estão expressos em média 

e desvio-padrão (DP). Foi aplicado o teste de 
normalidade Kolmogorov-Smirnov e os dados 
apresentaram distribuição normal. O teste “t” 
Student pareado foi usado para comparação de 
médias. A probabilidade de erro tipo I foi esta-
belecida com p< 0,05.

Resultados

Foram avaliadas 13 crianças de ambos os 
gêneros, das quais apenas três deixaram o pro-
grama alegando não terem condições financei-
ras. Na Tabela 1, podemos observar a caracteri-
zação dos pacientes estudados. Foi observado 
que, após o treinamento físico, não houve me-
lhora na função pulmonar dessas crianças.

Podemos observar na Figura 1 que a dis-
tância percorrida no teste de caminhada de seis 
minutos aumentou significantemente após o 
treinamento físico realizado.

Na Figura 2, podemos observar também 
um aumento significante do número de degraus 
após a intervenção.

Discussão

O intuito neste trabalho foi observar se, 
após a intervenção proposta, haveria uma me-
lhora no condicionamento cardiorrespiratório 
das crianças analisadas.

Outros estudos vêm demonstrando os 
benefícios do treinamento físico para a criança 
asmática, embora, os programas aplicados enfo-

Tabela 1: Caracterização dos pacientes por 
idade, sexo, peso e altura

Características N=10

Sexo 6M/4F

Idade (anos) 8,6± 2,8

Peso (Kg) 38±10,7

Altura (metros) 1,51±0,48

VEF1 (l) 2,39±0,67

VEF1 (%) 98±12

VEF1/CVF (%) 86±4

VVM (l/min) 91,8±20,6

IMC = Índice de massa corpórea; VEF1 volume 
expiratório forçado no 1 segundo; CVF= capaci-
dade vital forçada; VVM= ventilação voluntária 
máxima.
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quem uma atividade específica. Foi realizado um 
estudo envolvendo 42 crianças com asma mode-
rada na cidade de São Paulo (SP), as quais foram 
submetidas à espirometria, teste do broncoes-
pasmo induzido pelo exercício, e teste cardiopul-
monar pré e pós-treinamento. Elas treinaram em 
um ciclo-ergômetro, três vezes por semana, por 
dois meses. A melhora aeróbia com o treinamen-
to foi inversamente relacionada ao nível de con-
dicionamento pré-treino e era independente da 
doença20. Outros autores estudaram oito crianças 
com asma leve e moderada e submeteram-nas a 

um programa de natação diária por seis sema-
nas. Foram detectadas mudanças relevantes na 
capacidade aeróbia e lactato sanguíneo; o BIE, 
em comparação com o grupo controle, não foi 
significantemente diferente. Assim, conclui-se 
que, nessas seis semanas de treinamento, o efei-
to foi apenas na capacidade aeróbia, mas não na 
hiper-reatividade brônquica27.

Em diversos estudos envolvendo progra-
mas de exercícios físicos para crianças asmáticas, 
tem sido observada uma variação da duração e 
frequência das sessões, bem como do período 
de tempo no qual os programas são aplicados. 
Assim, há registros de melhora dos parâmetros 
que avaliam condicionamento físico, com frequ-
ência mínima de duas e máxima de seis vezes 
por semana. Com relação à duração e ao período 
de aplicação do programa de treinamento, a lite-
ratura relata ser de dez minutos a duas horas e 
de quatro semanas a dois anos, respectivamen-
te28. Um autor brasileiro29, estudando os efeitos 
de um programa de tratamento, com e sem trei-
namento físico por doze meses, duas vezes por 
semana, encontrou melhora na adaptação car-
diovascular ao exercício e aumento na distância 
percorrida em nove minutos no grupo com trei-
namento. A escolha de realizar duas sessões por 
semana foi motivada pelo objetivo de propiciar 
maior adesão ao programa, considerando o fato 
de as crianças dependerem de um acompanhan-
te que as levassem até local do treino, um maior 
número de sessões poderia acarretar ausências. 
O tempo de duração das sessões de 90 minutos 
foi escolhido para aumentar a intensidade pro-
gressivamente nos diferentes tipos de exercícios 
e diversificá-los na mesma sessão (alongamento, 
aeróbios, respiratórios, posturais e recreativos), 
promovendo maiores benefícios preventivos e 
terapêuticos28. 

Neste trabalho, não foi encontrada melho-
ra do VEF1. E um estudo, que teve por objetivo 
investigar se um programa de atividade física 
para crianças asmáticas poderia modificar a 
função pulmonar, não foi detectada alteração 
significante da capacidade vital forçada – VEF1 
ou fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% 
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Figura 1: Distância percorrida no teste 
de caminhada de seis minutos, após a 
intervenção
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Figura 2: Número de subidas e descidas 
no teste de degrau de seis minutos, antes e 
após intervenção
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da capacidade vital forçada. Os resultados in-
dicaram apenas uma tendência de melhora30. 
Um grupo de pesquisadores avaliou meninos 
asmáticos que participaram de um programa 
de exercícios físicos durante dois anos, foi re-
latado que eles não apresentaram aumento dos 
volumes pulmonares31.

Esse programa teve peculiaridades, como 
menor frequência e maior duração de cada ses-
são, para facilitar a participação das crianças 
sem diminuir os efeitos positivos. Frequências 
de três ou quatro vezes por semana pode ser 
um impedimento à participação das crianças, 
pois, nessa faixa etária, elas dependem mais 
dos seus cuidadores. Além disso, atividades 
mais atrativas e diversificação da modalidade 
auxiliam a adesão24. 

O teste de caminhada de 6 minutos tem 
sido usado para avaliar a capacidade aeróbia, 
para monitorar as respostas a intervenções tera-
pêuticas e reabilitação pulmonar e para prever a 
mortalidade e morbidade em pacientes com do-
enças cardíacas ou respiratórias. O uso de exer-
cício similar a muitas atividades da vida diária 
faz do TC6 um teste que necessita de um trei-
namento mínimo dos seus aplicadores e é bem 
tolerado por pacientes, até aqueles com limita-
ções fisiológicas. Emtner et al.19 verificaram um 
aumento significativo da distância percorrida 
no teste de caminhada de 12 minutos associado 
à redução da FC e sugeriram que foi aumentada 
a capacidade física dos seus pacientes após a re-
abilitação pulmonar. Cambach et al.30 observa-
ram que em pacientes asmáticos e com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) que re-
alizaram reabilitação pulmonar, houve respos-
ta similar de ambos, com exceção da distância 
percorrida no TC6 e da melhora na qualidade de 
vida que, nos asmáticos, foi maior. Poucos são os 
estudos que avaliaram a distância de caminha-
da em indivíduos saudáveis e tentaram estabele-
cer valores preditivos para distância percorrida, 
porém nesses estudos não fica definida a faixa 
etária a que se aplica ou fatores que possam in-
fluenciar no desempenho desses sujeitos. 

Nos resultados encontrados no TC6, ob-
servou-se um aumento significante da distância 
percorrida, após a intervenção, corroborando 
achados na literatura19.

Foi possível verificar que o teste de degrau 
mostrou ser uma ótima ferramenta para avaliar 
crianças asmáticas.

O programa de treinamento físico aplicado 
em asmáticos teve efeito benéfico tanto clínico 
quanto fisiológico e mecânico, pois, de acordo 
com os resultados obtidos, houve aumento sig-
nificativo nas variáveis, indicando uma melhora 
da condição física do indivíduo, reforçando os 
achados na literatura e contribuindo para maior 
fundamentação dessa intervenção em pacientes 
com asma. 

Limitação do estudo
Diante do exposto, sugere-se que a quali-

dade de vida de sujeitos asmáticos é um parâ-
metro passível de melhora, quando esses indiví-
duos são submetidos a programas de exercícios, 
inclusive diminuindo os sintomas da asma, bem 
como o uso de medicação, em decorrência do 
treinamento. Neste estudo, esses parâmetros 
não foram avaliados.

Conclusão

Pode-se inferir que houve melhora no con-
dicionamento físico e na qualidade de vida das 
crianças analisadas.
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