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RESUMO 

Crianças e adolescentes com asma apresentam intolerância ao exercício, 
mas pouco se sabe a respeito da evolução da capacidade de exercício ao 
longo do tempo. Objetivo: avaliar a capacidade de exercício em crianças e 
adolescentes com asma e qualidade de vida ao longo de 12 meses, e 
verificar os fatores que a influenciam. Métodos: Estudo de coorte 
prospectivo, com 59 voluntários entre 6 e 18 anos com asma, em 
acompanhamento clínico regular. A capacidade de exercício foi avaliada 
pelos Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP), Shuttle Teste Modificado 
(STM) e a função pulmonar pela espirometria. O tempo de sedentarismo foi 
mensurado pelo acelerômetro e a qualidade de vida por questionário 
específico (PAQLq). Os voluntários foram questionados sobre internações e 
crises. Essas avaliações foram realizadas ao início do protocolo (baseline) e 

após 12 meses (follow-up). Desfechos: consumo de oxigênio (VO2pico) e 

carga no TECP, distância percorrida no STM, qualidade de vida, tempo de 
sedentarismo e número de crises. Resultados: A média de idade no 
baseline foi de 10.5 ± 3.1. Após 12 meses houve aumento na capacidade de 
exercício observada pelo aumento na carga no TECP de 81,1 ± 37,6 Watts 

no baseline para 92,2 ± 39,6 Watts no follow-up, p < 0.0001, embora tenha 

havido redução no VO2pico baseline 40,1 ± 12,5 ml/kg vs follow-up 34,9 ± 
7,3ml/kg, p = 0.023. A distância no STM aumentou de 797 ± 186 m no 
baseline para 871 ± 198 m no follow-up, p <0.001. Houve importante 
aumento no tempo de sedentarismo entre o baseline (51,9 ± 13,4%) e o 
follow-up (82,9 ± 7,6%), p < 0.001. Não houve alterações no número de 
crises e o número de internações. Observou-se melhora na qualidade de 
vida nos domínios sintomas e atividades (p < 0.05). Na regressão logística, 
o tempo de sedentarismo associou-se à carga no TECP e a distância 
percorrida no STM no follow-up (R2: 0.38, p = 0.004). Conclusão: Ao longo 
de 12 meses, crianças e adolescentes com asma não apresentaram 
redução na capacidade funcional e capacidade de exercício, melhoram 
a qualidade de vida, entretanto, aumentaram de maneira importante o 
tempo de sedentarismo. O aumento no tempo de sedentarismo, ou a 
redução no número de passos, esteve relacionado a capacidade de 
exercício.  

Palavras-chaves: Asma, capacidade física, criança, número de passos, 
sedentarismo 



 

ABSTRACT 

 
Children and adolescents with asthma have exercise intolerance, but little is 
known about the evolution of exercise capacity over time. Objective: to 
evaluate the exercise capacity in children and adolescents with asthma and 
quality of life over 12 months, and to verify the factors that influence it. 
Methods: A prospective cohort study with 59 volunteers between 6 and 18 
years old with asthma, in regular clinical follow-up. Exercise capacity was 
assessed by the Cardiopulmonary Exercise Test (CPET), Modified Shuttle Test 
(MST). The sedentary behaviour was measured by the accelerometer and 
quality of life by specific questionnaire (PAQLQ). Volunteers were asked about 
hospitalizations and crises. These evaluations were performed at the beginning 
of the protocol (baseline) and after 12 months (follow-up). Outcomes: oxygen 
consumption (VO2peak) and load in CPET, distance walked in MST, quality of 
life, sedentary behaviour and number of crises. Results: The mean age at 
baseline was 10.5 ± 3.1 years old. After 12 months there was an increase in 
exercise capacity observed by the increase in load in the TECP from 81.1 ± to 
37.6 Watts at baseline to 92.2 ± 39.6 Watts in follow-up, p < 0.0001, although 
there was a reduction in VO2peak baseline 40.1 ± 12.5 ml/kg vs follow-up 34.9 ± 
7.3ml/kg, p = 0.023. The distance walked in the MST increased from 797 ± 186 
m at baseline to 871 ± 198 m in follow-up, p < 0.001. There was an important 
increase in sedentary behaviour between baseline (51.9 ± 13.4%) and follow-up 
(82.9 ± 7.6%), p < 0.001. There were no changes in the number of crises and 
the number of hospitalizations. There was an improvement in quality of life in 
the symptoms and activities domains (p < 0.05). In logistic regression, the 
sedentary time was associated with the load in the CPET and the distance 
walked in the MST in the follow-up (R2: 0.38, p = 0.004). Conclusions: Over 12 
months, children and adolescents with asthma did not present a reduction in 
functional capacity and exercise capacity, improving quality of life, however, 
they significantly increased the sedentary lifestyle. The increase in sedentary 
time, or the reduction in the number of steps, was related to exercise capacity. 

 

 
Keywords: Asthma, physical ability, child, number of steps, sedentary lifestyl 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Asma 

 
 

A asma é uma doença pulmonar heterogênea, que se constitui de inflamação 

crônica das vias aéreas, hiperresponsividade brônquica e limitação variável ao 

fluxo aéreo, com reversibilidade espontânea ou por medicação. Caracteriza-se 

pelo histórico de sintomas respiratórios, que se manifestam clinicamente por 

episódios de sibilância, dispneia, tosse e opressão torácica que variam ao 

longo do tempo e intensidade.1 

Sua fisiopatologia é resultante de complexas interações entre células 

inflamatórias, mediadores e células estruturais das vias aéreas, que se faz 

presente em todos os pacientes asmáticos, naqueles com início recente da 

doença, nas formas mais leves, bem como nos assintomáticos.1 

Atualmente no Brasil, a prevalência de asma entre adolescentes estimada é de 

18,5%, representando a doença mais comum na infância e adolescência. Em 

âmbito mundial a doença afeta cerca de 334 milhões de pessoas.2-3 Por 

ocasionar episódios de exacerbações e crises agudas há uma grande 

associação da doença com o absenteísmo escolar e o comprometimento da 

qualidade de vida na população pediátrica.4-5
 

O diagnóstico da asma é de cunho principalmente clínico e considera o exame 

físico, os sintomas e o grau de limitação do fluxo aéreo, sendo a tosse e a 

sibilância, a falta de ar e a opressão torácica os achados mais relevantes, visto 

que o exame físico pode se encontrar normal devido a reversão espontânea do 

quadro.Aliado ao quadro clínico, a confirmação do diagnóstico considera a 

limitação do fluxo aéreo, que é avaliada através do teste de função pulmonar 

(espirometria), sendo os critérios da prova a reversibilidade do volume 

expiratório forçado de primeiro segundo (VEF1) > 12% ou > 200 ml, ou 

alteração de no mínimo 20% no pico de fluxo expiratório (PFE) em relação ao 

basal , após a administração do broncodilatador de ação rápida, ou a melhora 
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gradual em dias ou semanas, após introdução da medicação de controle 

eletiva.6 

 

1.2 Controle da Asma 

 
 

O controle adequado da doença compreende em sintomas mínimos diurnos e 

ausência de sintomas noturnos, necessidade reduzida de medicação de alívio, 

ausência de limitação na prática de atividade física, bem como a redução de 

riscos futuros, como exacerbações, perda acelerada da função pulmonar e 

efeitos adversos ao tratamento. A avaliação desse controle considera as 

últimas quatro semanas e a doença é classificada em controlada, parcialmente 

controlada e não controlada. 

Ferramentas como o Questionário de Controle da Asma (ACQ-7) e Teste de 

Controle da Asma (ACT), constituem medidas quantitativas que facilitam a 

identificação do controle por parte do paciente e do profissional da saúde. 

(Quadro 1) 7  

 

       

Fonte:  Recomendações para o manejo da asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia  

e Tisiologia- 2020. 
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Fatores como baixa adesão ao tratamento, exposição ao tabagismo passivo e 

exposição ambiental à agentes alérgenos influenciam diretamente na resposta 

ao tratamento e ao controle da doença, sendo de suma importância a 

educação ao responsável e ao paciente em relação à asma.7 

 
1.3 Asma e capacidade de exercício 

 

Crianças e adolescentes com asma têm menor tolerância ao exercício devido a 

fatores como grau de obstrução da via aérea, redução da eficiência ventilatória 

e a sensação de dispneia, que são determinantes para interrupção da atividade 

física de maneira precoce.8-9
 

O Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP), padrão ouro para avaliação da 

intolerância ao esforço, constitui uma ferramenta primordial para identificar as 

causas da diminuição dos níveis de aptidão física10. Aliado a ele, testes clínicos 

de campo como o Shuttle teste modificado (STM) e o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6), têm sido utilizados para avaliar a capacidade funcional de 

crianças e adolescentes com asma. 

 

 O TECP é um teste máximo, capaz de identificar de forma precisa as 

informações referentes a demanda ventilatória (pelo volume minuto: VE e 

Ventilação Voluntária Máxima: VVM), metabólica (pelo consumo de O2: VO2, 

produção de CO2: VCO2) e cardíaca (pelo eletrocardiograma: ECG e frequência 

cardíaca: FC) durante o esforço máximo.11
 

Adicionalmente e de forma alternativa ao TECP, os testes de caminhada de 

seis minutos e o STM, constituem testes clínicos de campo que determinam 

alterações na capacidade funcional, e são amplamente utilizados para 

avaliação no âmbito das doenças pulmonares.12
 

O TC6 é um teste clínico de campo com respostas fisiológicas submáximas, 

auto cadenciado (velocidade de caminhada do teste é escolhida pelo paciente), 

que possui como desfecho a distância percorrida.12
 

O STM é um teste clínico de campo, que similar ao TC6, também possui como 

desfecho a distância percorrida. Entretanto, ele é cadenciado externamente, 

sendo o incremento na velocidade de caminhada estimulado por um bipe 

sonoro. Há o incremento da velocidade a cada minuto do teste e sua  
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interrupção ocorre quando o voluntário não consegue mais manter o ritmo de 

caminhada por não acompanhar o estímulo sonoro.13
 

Estudos mostram redução na capacidade aeróbia e capacidade funcional em 

indivíduos com asma, observado pela avaliação do TECP e por testes clínicos 

de campo.14,15,16 Sanz-Santiago et al , em um estudo transversal, que incluiu 

71 pacientes com diagnóstico de asma leve a moderada, objetivou avaliar as 

diferenças na aptidão cardiorrespiratória, força muscular, estilo de vida ,função 

pulmonar e funcionalidade em indivíduos com asma que apresentavam 

sintomas durante o exercício e crianças saudáveis e identificou que crianças 

com asma leve a moderada que apresentam sintomas durante execução de 

exercícios apresentam redução na aptidão cardiorrespiratória, força muscular, 

função pulmonar, funcionalidade e estilo de vida quando comparadas a seus 

pares saudáveis.14
 

 

Reimberg et al., em estudo transversal, com voluntários com asma entre 6 e 18 

anos, observaram pior consumo de oxigênio e menor carga ao final do TECP, 

bem como menor distância percorrida no STM quando comparados aos seus 

pares controles.15
 

De maneira similar, Basso et al. compararam o desempenho físico e as 

respostas obtidas no TC6 e teste do degrau de seis minutos entre adolescentes 

com asma e indivíduos saudáveis. Observaram menor distância percorrida no 

TC6 por indivíduos com asma, em comparação com seus pares saudáveis (589 

±63mvs 622 ± 50m).16
 

 
Tais achados reforçam a concepção de que crianças com asma possuem 

redução da capacidade funcional e capacidade aeróbia, quando comparados a 

indivíduos saudáveis. 

 
1.4 Asma, sedentarismo e atividade física na vida diária 

 
 

O nível de atividade física na vida diária, ou tempo de sedentarismo, também 

tem sido variável de estudo em indivíduos com asma. Por definição, o 

sedentarismo é caracterizado como uma prática de atividades físicas leves 

inferior a 150 minutos semanais, de acordo com as recomendações gerais para 

a faixa etária de 18 a 60 anos. Já o comportamento sedentário, fator que possui 

uma associação direta com o tempo de sedentarismo, é  definido como uma  
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exposição à  atividades com baixo dispêncio energético ( ≤ 1.5 equivalentes 

metabólicos (METs)),tais como ver televisão, assistir à aulas, trabalhar na 

posição sentada, dentre outras.17 

Estudos demonstram       que  níveis mais altos de atividade física e redução no 

tempo de sedentarismo em crianças e adolescentes com asma, levam a melhor 

gestão de sintomas e melhor qualidade de vida. Entretanto, de maneira 

paradoxal, os sintomas podem ser desencadeados pelo esforço físico, 

particularmente em atividades de intensidade vigorosa devido ao risco de 

broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE). Esse fato influencia diretamente 

no nível de execução de  atividade física.16
 

 No contexto da avaliação do comportamento sedentário,  a acelerometria é o 

padrão ouro de observação do tempo de sedentarismo e  do nível de atividade 

física. O acelerômetro é o instrumento que quantifica os movimentos realizados 

através de sensores que captam atividade do corpo em três eixos.18
 

Mackintosh et al., em metanálise que objetivou investigar o nível de atividade 

física e o tempo de sedentarismo em crianças e adolescentes com asma, 

ressalta que indivíduos com asma controlada são fisicamente menos ativos que 

seus pares saudáveis, no entanto, crianças e adolescentes saudáveis ou 

asmáticos em grande parte permanecem insuficientemente ativos.19
 

Embora o instrumento padrão ouro de avaliação do nível de atividade físico e 

tempo de sedentarismo seja a acelerometria, existem questionários validados 

que também avaliam esse contexto. Lu Kim et al. em uma coorte com crianças 

de idade entre 6 e 11 anos, evidenciaram que o aumento do tempo de 

sedentarismo, avaliado por questionários está associado a piora clínica da 

asma.20 De maneira similar, Susan et al. acompanharam uma amostra de 

adolescentes, com e sem asma, por período de dois anos, e por meio de 

questionários, observaram que indivíduos com asma são menos ativos 

fisicamente, o que piora suas condições de saúde.21
 

 
1.5 Asma e qualidade de vida 

 
 

A percepção do paciente em relação à sua doença, constitui fator essencial 

para avaliação do seu estado de saúde, resposta à terapêutica e progressão do 

quadro.22 Estudos demonstram que crianças e adolescentes com asma 

possuem pior qualidade de vida em relação aos seus pares saudáveis, uma  



19 
 

 

vez que a gravidade da doença e a capacidade reduzida de exercício afetam a 

vida social, educacional e emocional.23-24
 

Nesse contexto, a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

é extremamente importante para a compreensão do processo relacional da 

doença ao indivíduo e seu impacto emocional, afetivo, rendimento escolar, 

dentre outros, especialmente em crianças com doenças pulmonares crônicas.25
 

O uso de questionários para a avaliação desse constructo tem sido cada vez 

mais difundido. O Pediatric Asthma Quality of life Questionnaire (PAQLQ), é um 

instrumento específico para avaliação de indivíduos com asma e por sua 

especificidade possui grande capacidade de detectar mudanças na qualidade 

de vida.26
 

Basso et al. em estudo com voluntários com asma entre 11 e 15 anos, 

evidenciou que a qualidade de vida, avaliada pelo PAQLQ, se correlaciona com 

o nível de atividade física, bem como com a sensação de dispneia e fadiga nas 

pernas no teste do degrau de seis minutos. Essas sensações subjetivas 

refletem até que ponto os sintomas da asma limitam a capacidade desses 

pacientes em realizar atividades moderadas a vigorosas além de refletir o 

impacto da asma na qualidade de vida. Concluem que níveis elevados de 

atividade física indicam melhor qualidade de vida.9 

Explorando outro contexto da qualidade de vida, Richelle et al. em um estudo 

transversal, com crianças e adolescentes de 12 a 18 anos investigaram a 

relação entre percepções e controle da doença, adesão à medicação com a 

qualidade de vida. Observaram uma correlação positiva entre controle da 

doença e qualidade de vida, bem como uma correlação forte e positiva entre 

adesão à medicação, controle da doença e qualidade de vida. Ou seja, o bom 

controle da doença e adesão à medicação melhoram a qualidade de vida de 

indivíduos com asma.27
 

Tais achados evidenciam o papel importante do constructo QVRS nos diversos 

âmbitos relacionados à asma. 
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1.6 JUSTIFICATIVA 

 
 

Estudos transversais descreveram a redução da capacidade de exercício em 

crianças e adolescentes com asma e correlacionaram esse declínio a fatores 

como alterações na função pulmonar e qualidade de vida. Entretanto, a 

influência de fatores ao longo do tempo não foi relatada, ou seja, o tempo de 

sedentarismo e a capacidade de exercício não foram investigados 

longitudinalmente. Dessa maneira, esse estudo busca identificar como essas 

variáveis se relacionam ao longo do tempo. 

 
1.7 HIPÓTESE 

A hipótese dos autores é que haja redução da capacidade de exercício ao 

longo do tempo em crianças e adolescentes com asma, e que essa estaria 

relacionado ao hábito de vida (atividade física), número de crises e controle da 

doença. 
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2. OBJETIVOS 

 
 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar capacidade de exercício, nível de atividade física diária e qualidade de 

vida crianças e adolescentes asmáticos ao longo de doze meses. 

2.2 Objetivos Específicos 

Avaliar a correlação do tempo de sedentarismo, número de crises e qualidade 

de vida com a capacidade de exercício. 

Identificar fatores que influenciam a capacidade de exercício a longo prazo. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 
Estudo de coorte prospectivo em crianças e adolescentes com diagnóstico de 

asma em acompanhamento regular no ambulatório de Asma da Disciplina de 

Alergia, Imunologia Clínica e Reumatologia do Departamento de Pediatria da 

Universidade Federal de São Paulo. O estudo foi realizado entre agosto de 

2014 e dezembro de 2018. 

Foram incluídos voluntários com idade entre 6 e 18 anos, com diagnóstico 

clínico de Asma de acordo com GINA5 (todas as gravidades, Step 1 ao 5). 

Foram excluídos os voluntários que apresentaram infecções pulmonares 

agudas ou outras doenças respiratórias crônicas, que não realizaram todas as 

avaliações propostas nas duas fases do protocolo, ou que não estivessem 

comparecendo ao acompanhamento regular no ambulatório de especialidade. 

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética e pesquisa da UNINOVE (CEP), 

parecer número 738192 (Anexo 1) e os voluntários foram incluídos após os 

responsáveis terem lido e assinado o TCLE e o menor o Termo de 

Assentimento. 

 
3.1 Protocolo 

 
O estudo foi realizado em duas fases: fase inicial (baseline) e fase 

acompanhamento (follow-up) após 12 meses da fase inicial. Para cada fase, 

duas visitas foram realizadas. Na primeira visita foram realizados, 

espirometria, questionários de qualidade de vida e shuttle teste modificado. Na 

segunda visita, 48h após a primeira, foi realizado o teste de exercício 

cardiopulmonar e entrega do acelerômetro, sendo esse devolvido após 7 dias 

de uso. Informações sobre exacerbações, internações, visitas ao pronto 

socorro, uso de medicação e absenteísmo escolar foram registrados entre as 

duas visitas. Não foram coletados dados referentes a prática de atividade física 

regular com ou sem orientação. Os voliuntários participantes não realizaram 

reabilitação cardiopulmonar durante o período de estudo. O processo avaliativo 

foi realizado por fisioterapeutas treinados. 

 

 
2.1.1 Avaliação da Função pulmonar 
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A espirometria foi realizada no equipamento ULTIMA CPX (Medgraphics 

Corporationr. St Paul, MN, EUA). O procedimento técnico, os critérios de 

aceitabilidade e a reprodutibilidade foram de acordo com diretrizes27. Os 

voluntários repetiram o teste após o uso de broncodilatador (salbutamol 400 

mcg). A Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume Expiratório Forçado no 

Primeiro Segundo (VEF1) e o Fluxo Expiratório Forçado em 25-75% da CVF 

(FEF25-75%) foram registrados. Os valores obtidos no teste foram expressos em 

valores absolutos e em porcentagem do previsto para a população pediátrica 

de acordo com Polgar e colaboradores.28 

 
3.1.2 Questionário de Controle da Asma 

 
 

O Asthma Control Test (ACT) é um questionário para avaliar o controle da 

asma com base na perspectiva do paciente. O ACT é usado para indivíduos 

maiores de 12 anos de idade, enquanto o ACT infantil (C-ACT) é usado para 

crianças entre 4 a 11 anos (Anexo 2). O questionário avalia a limitação da 

atividade, falta de ar e sintomas noturnos nas últimas quatro semanas. As 

opções de respostas variam de 1 (pior) a 5 (melhor). A pontuação mais alta 

possível é de 25 para o ACT e 27 para o C-ACT. A asma é considerada 

controlada quando a pontuação é ≥ 20 pontos, parcialmente controlada quando 

está entre 16 – 19 pontos e asma não controlada quando a pontuação está ≤ 

15 pontos.29
 

 
3.1.3 Questionário de Qualidade de Vida 

 
 

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Pediatric Asthma Quality of 

Life Questionnaire (PAQLQ)29, validado para língua portuguesa.30 O 

questionário é composto por 23 questões, divididas em três domínios: limitação 

das atividades físicas (cinco questões), sintomas (dez questões) e emoções 

(oito questões) (Anexo 3). As respostas são avaliadas por meio de cartões 

coloridos com escala de sete pontos, na qual 1 (um) indica o máximo prejuízo e 

7 (sete) indica nenhum prejuízo. Quanto maior a pontuação, melhor a 

qualidade de vida. Este é um questionário rápido e fácil aplicação, em torno de 

10-15 minutos, e foi respondido pelos voluntários.31
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3.1.4 Shuttle Teste Modificado – STM 

 
 

O STM foi realizado em um corredor de 10 metros de acordo com a descrição 

original.32 É um teste cadenciado externamente ditado por um sinal sonoro em 

que a velocidade aumenta a cada minuto variando de 1,79 a 10,2 km/h (Figura 

1). Existem 15 níveis neste teste e o voluntário pode caminhar / correr durante 

o teste. O STM terminava quando o sujeito não consegue alcançar as 

extremidades do corredor duas vezes consecutivas, ou por fadiga ou falta de 

ar, ou por SpO2 abaixo de 82% .33 O teste foi realizado duas vezes no mesmo 

dia, com um intervalo de 30 minutos entre eles. A frequência cardíaca (FC) e a 

SpO2 foram mensuradas continuamente durante o teste. Pressão arterial (PA), 

fadiga de membros inferiores e dispneia (escala de Borg modificada) foram 

avaliadas no início e no final do teste34 (Anexo 4). O STM foi realizado após 

400mcg de broncodilatador. A distância percorrida (DP) do melhor teste 

(considerado aquele com a maior distância percorrida) foi o desfecho do STM e 

foi expressa em valor absoluto e em porcentagem do valor previsto.35 A 

redução da capacidade funcional foi considerada quando a distância percorrida 

foi inferior a 80% do valor previsto. 

 

 

 
 

Figura 1 – Imagens da realização do Shuttle Test Modificado (MST) em um 

voluntário do protocolo. 
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3.1.5 Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) 

 
 

O TECP foi realizado em cicloergômetro (Corival®, LODE BV Medical 

Technology, Groningen, Holanda). Após dois minutos pedalando sem carga 

(freewell), houve início do incrementado da intensidade cada minuto que variou 

entre 5 a 15 watts / minuto. A escolha do incremento era feita pelo avaliador de 

acordo com características clínicas do voluntário e deveria ser o suficiente para 

o teste finalizar no tempo entre 7 a 12 minutos.36 A FC e a SpO2 foram 

continuamente registradas. A pressão arterial foi medida a cada dois minutos 

durante o exercício. A escala modificada de Borg para dispneia e cansaço de 

membros inferiores foi avaliada no início e no final do teste.34 Os voluntários 

foram conectados a um sistema para análise de trocas gasosas (VO2000 

MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, EUA) (Figura 2). O consumo de 

oxigênio (VO2), produção de dióxido pulmonar (VCO2) e ventilação minuto (VE) 

foram continuamente mensurados durante o teste.Os desfechos do TECP 

foram VO2pico, carga (Watts) e relação VO2pico/carga. 

 

 

  
 

Figura 2- Imagem da realização do Teste de Exercício Cardiopulmonar por um voluntário 

do protocolo. Voluntário em uso de máscara para mensuração de gases exalados. 
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3.1.6 Atividade Física na Vida Diária 

 
 

Os voluntários foram monitorados por meio do acelerômetro ActiGraph (GT3X) 

(figura 3) durante sete dias consecutivos. O acelerômetro foi utilizado na cintura 

pélvica e os voluntários foram orientados a utilizar durante todo o dia, retirando 

apenas para tomar banho e dormir. Foi considerado sucesso o monitoramento 

quando o voluntário utilizava o acelerômetro por pelo menos 4 dias, por mais 

de 8h/dia.37 O tratamento dos dados foi realizado pelo programa  Actilife®,com 

contagem de atividades a cada 60 segundos (60 Epochs). Os valores de 

referência dos níveis de atividade física (sedentário, leve, moderada ou intensa) 

foram dados de acordo com Everson e colaboradores.38 Foi considerado 

comportamento sedentário indivíduos que deram menos que 11.500 

passos/dia, a relação entre atividade sedentária/leve (SLPA) foi caracterizada 

por 0 a 2.295 passos/dia e a atividade física de moderada a vigorosa (MVPA) 

foi definida como maior que 2.296 passos/dia. De acordo com o número de 

passos, as crianças e adolescentes foram consideradas ativas, se alcançassem  

valores superiores a 12.000 passos/dia.39 

 
 

 

 
Figura 3- Imagem do acelerômetro e local de utilização. 
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4. Análise Estatística 

 
 

A normalidade dos dados foi testada pelo teste Shapiro Wilk. As variáveis 

contínuas foram avaliadas e descritas em média e desvio padrão (DP) ou 

mediana e intervalo interquartil (IQ). As variáveis categóricas foram expressas 

em valor absoluto e percentuais. 

O teste T de Student para as amostras pareadas foi utilizado na análise de 

comparação das variáveis: distância percorrida no STM, VO2pico e carga (W), 

tempo de sedentarismo e número de passos ao dia entre as fases baseline e 

no follow-up. 

Teste de Qui quadrado, ou teste exato de Fisher, foi realizado para comparar 

número de voluntários com redução na capacidade funcional, ou seja, distância 

percorrida menor que 80% do previsto do baseline para o follow-up. 

As correlações entre a número de passos dia, ou tempo de sedentarismo, e as 

variáveis carga e VO2pico, distância percorrida, número de crises, VEF1 e 

PAQLQ no baseline e no follow-up foram analisadas pelo coeficiente de 

correlação de Pearson (r). Posteriormente, análise de regressão logística foi 

realizada para avaliar associação entre a variável dependente, tempo de 

sedentarismo, e as variáveis com correlação estatisticamente significantes (p < 

0,02). 

As análises e o processamento de dados foram realizados pelo software 

estatístico SPSS versão 2.0, e o nível de significância adotado foi de p <0.05. 
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5. RESULTADOS 

 
 

De um total de 272 voluntários elegíveis,127 recusaram na primeira 

abordagem. Assim, 145 voluntários elegíveis foram avaliados, sendo que nem 

todos estiveram presentes nas duas visitas. Dessa maneira, 59 voluntários que 

possuíam dados completos no baseline e follow-up e foram incluídos. 

Adicionalmente, outros 4 voluntários perderam o seguimento e não retornaram 

após um ano, por fim, 55 voluntários foram incluídos no follow-up, como 

descrito na figura 1. A maior parte da amostra foi constituída por voluntários do 

sexo masculino (63%), com média de idade de 10 ± 3 anos no baseline e foram 

classificados com asma Step 3 em sua maioria e Step 2 no follow-up, de 

acordo com o GINA5. 

 

 

 
Quadro 2- Fluxograma do estudo. 
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Em relação à função pulmonar, em média, não apresentaram alteração, sendo 

o VEF1 95,9 ± 12,6% previsto no baseline e 97,7 ± 10,9% previsto no follow-up, 

p > 0,05. Os indivíduos eram eutróficos de acordo com o IMC, sem diferença 

entre as avaliações (p > 0,05). A média de quantidade do corticoide inalatório 

foi de 400 mcg (400 - 800 mcg) no baseline e de 640 mcg (400 – 800 mcg) no 

follow-up (p > 0,05), e tendo, em sua maioria, asma controlada segundo ACT e 

C-ACT nos dois momentos avaliados (p > 0,05). Não houve diferença no 

número de crises/ano entre o baseline e follow-up (p > 0,05). As características 

da amostra estudada são apresentadas na tabela 1. 
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Tabela 1- Características basais da amostra. 
 
 

 Baseline Follow-up p 

(n=59) (n=55) 
 

Sexo Masculino, n (%) 37 (63) 37 (63) 1.0 

Idade, anos 10.5 ± 3.1 11.6 ± 3.1 < 0.001 

Altura, cm 143.2 ± 16.4 148.4 ± 15.7 < 0.001 

Peso, Kg 41.5 ± 14.4 45.3 ± 14.4 < 0.001 

IMC 19.9 ± 4.2 20.3 ± 4.4 0.077 

CVF, L 2.6 ± 0.9 2.9 ± 0.9 < 0.001 

CVF, % previsto 102.0 ± 11.6 101.9 ± 10.3 0.946 

VEF1, L 2.2 ± 0.8 2.5 ± 0.7 < 0.001 

VEF1, % previsto 95.9 ± 12.6 97.7 ± 10.9 0.007 

VEF1/CVF 85.8 ± 7.3 87.6 ± 6.4 0.054 

FEF 25-75%, L/min 2.7 ± 1.1 3.0 ± 1.3 0.025 

FEF 25-75%, % previsto 102.2 ± 29.3 109.5 ± 32.3 0.165 

Asthma Control Test * 21.0 (17.0 - 23.0) 21.5 (18.2 - 23.0) 0.419 

Childhood Asthma Control * 20.0 (17.5 - 22.0) 22.0 (21.0 - 24.0) 0.045 

GINA* 3.0 (1.7 - 4.0) 2.0 (1.0 - 4.0) 0.148 

Número de crises/ano* 2 (1 - 4) 2 (1 - 3) 0.281 

Número de internações/ano* 0 (0 - 3) 0 (0 - 2) 0.024 

Dose corticoide, mcg* 400 (400 - 800) 640 (400 - 800) 0.142 

 
IMC: Índice de Massa Corpórea, CVF: Capacidade Vita Forçada, L: litros, VEF1: volume expiratório 

forçado no primeiro segundo da CVF, FEF25-75%: Fluxo Expiratório Forçado Médio; GINA: Global Initiative 

for Asthma, mcg: microgramas. *Mediana (IQ25-75). 
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Em relação a capacidade de exercício e funcional houve aumento após um 

ano, a distância percorrida no baseline foi 797.0 ± 186.2 mcomparado ao follow-

up 871.4 ± 198.1 m, p < 0.001. No baseline, 25 (45%) dos voluntários 

apresentaram redução na capacidade funcional (distância percorrida menor 

que 80% do previsto) e no follow-up 18 (33%), p = 0.006 (Tabela 2). 

Houve aumento da carga no TECP de 81.1 ± 37.6 W no baseline, para 92.2 ± 

39.6 no follow-up, p < 0.0001. Diferentemente, o VO2pico no TECP foi maior no 

baseline (40.1 ± 12.5 ml/kg) comparado ao follow-up (34.9 ± 7.3ml/kg), p = 

0.023, mas sem diferença na relação VO2pico/Watts (p = 0.40) (Tabela 2). 

O tempo de sedentarismo teve importante aumento após 12 meses (p < 0.001), 

e consequentemente, o número de passos reduziu no follow-up (p<0.001) 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Comparação da capacidade de exercício e funcional avaliada pelas 

variáveis obtidas no shuttle teste modificado, teste de exercício cardiopulmonar 

e acelerometria (média ± DP). 

 

 Baseline Follow-up Valor de p 

(n=59) (n=55)  

Distância 

Percorrida, m 

797.0 ± 186.2 871.4 ± 198.1 < 0.001 

Distância 

Percorrida, %prev 

83.6 ± 15.1 88.4 ± 18.2 0.045 

VO2pico, ml/kg 40.1 ± 12.5 34.9 ± 7.3 0.023 

Carga, Watts 81.1 ± 37.6 92.2 ± 39.6 < 0.001 

VO2pico ml/kg / 0.6 ± 0.3 0.5 ± 0.6 0.400 

Carga, W    

Tempo de 

sedentarismo, (%) 

51.9 ± 13.4 82.9 ± 7.6 < 0.001 

Número de 

passos/dia 

9927.7 ± 3667.6 7668.5 ± 3875.8 < 0.001 

 

 
 

Em relação a qualidade de vida analisada pelo PAQLQ, houve melhora após 

um ano na pontuação total, a partir da melhor nos domínios sintomas e 

atividades < 0.05 (Tabela 3). 
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Tabela 3- Comparação da qualidade de vida pelos domínios do questionário 

Pediatric Asthma Quality of life Questionnaire (PAQLQ). Dados expressos em 

*mediana (IQ25-75). 
 
 

 Baseline (n=53) Follow-up (n=24)  Valor de p 

Sintomas 52.0 (45.5-58.5) 63.0 (56.0-66.7) 0.002 

Emoções 49.0 (43.5-53.0) 52.5 (44.2-56.0) 0.322 

Atividades 25.0 (22.0-29.5) 31.0 (24.5-34.0) 0.007 

Total 127.0 (113.5-139.0) 149.5 (126.2-152.7) 0.007 

 

 
 

O número total de passos no follow-up correlacionou-se com o VO2pico no 

baseline (r = 0.44, p = 0.003) e com a distância percorrida no follow-up (r = 

0.33, p = 0.037), sem significância para os demais desfechos. Em relação ao 

número de crises houve correlação significante com ACT no follow-up (r = - 

0.45, p < 0.003). 
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Figura 4- Correlações do número de passos com as variáveis VO2pico, distância 

percorrida no STM e qualidade de vida, no baseline e follow-up. 

 
 

A regressão logística demonstrou o tempo de sedentarismo está associado a 

carga no TECP e a distância percorrida no STM no follow-up (R2: 0.38, p = 

0.004). 
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6. DISCUSSÃO 

 
 

No decorrer de um ano, crianças e adolescentes com asma 

apresentaram aumento na distância percorrida no STM e na carga no TECP, 

embora tenha havido grande redução no número de passos/dia, com 

proporcional aumento do tempo de sedentarismo. Adicionalmente, mantiveram 

controle da doença sem aumento no número de crises. 

Os dados referentes à capacidade de exercício no presente estudo, 

mostram que não há piora da capacidade aeróbia nas crianças e adolescentes 

com asma durante um ano. É esperado que o crescimento antropométrico, a 

maturação da fase puberal, bem como as alterações morfológicas e 

neuromusculares gerem  aumento na capacidade aeróbia40, entretanto, esse 

dado foi pouco investigado na população infantil com asma. Joensuu et al, em 

um estudo observacional longitudinal, acompanhou por dois anos 971 

estudantes, de ambos os sexos, saudáveis, com idade entre 10 e  13 anos, 

com o objetivo de explorar as associações entre composição corporal,  estatus 

maturacional , aptidão física e  nível de atividade física nessa população, 

ultilizando o SWT, acelerometria, bioimpedância e questionário para o estatus 

puberal. Os resultados do estudo mostraram que a capacidade 

cardiorrespiratória, massa muscular e desenvolvimento das habilidades 

fundamentais aumentaram ao longo de dois anos, em meninos e meninas. 

Entretanto,  esse aumento ocorreu de forma diferente considerando o sexo dos 

adoslescentes.Houve um incremento seguido de um platô na capacidade 

cardiorrespitória e força muscular nos meninos, e no caso das meninas esse 

incremento ocorreu  no desenvolvimento de habilidades fundamentais. Houve 

uma associação inversa entre índice de massa gorda e aptidão 

cardiorrespiratória nos meninos, e houve associação entre massa magra e 

aptidão cardiorrespiratória nas meninas, bem como associação entre ganho de 

massa magra e  nível de atividade física de moderada a vigorosa nos meninos. 

O estado puberal e o ganho de massa magra tiveram associação com o ganho 

de massa muscular apenas nos meninos. Tais achados, demonstram que as 

alterações puberais do desenvolvimento diferenciam a capacidade de exercício 

em meninas e meninos.40 Nesse contexto, como em nosso estudo a população 

era predominantemente masculina, tais fatos podem ter influenciado no 

incremento da distância percorrida, VO2 e carga. 
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Ainda nesse contexto, Olds et al. em uma metanálise incluindo 109 estudos de 

37 países, avaliaram o desempenho de crianças e adolescentes saudáveis 

entre 6 e 19 anos utilizando o Shuttle Test Modificado. Houve melhora no 

desempenho do STM, e nos meninos a taxa de aumento da distância 

percorrida ocorreu a cada ano até os 16 anos de idade e nas meninas até os 12 

anos.41 Concordante a esses dados, observamos aumento na distância 

percorrida e menor número de voluntários com capacidade funcional abaixo de 

80% quando se considera os dados do período do baseline em relação ao 

follow-up. Essa melhora na capacidade de exercício não era esperada, 

considerando a doença pulmonar crônica, entretanto, fatores intrínsecos como 

o crescimento antropométrico, além da manutenção do controle da doença 

avaliado pelo ACT e C-ACT e do número de crises são fatores que justificam 

essa condição. 

Embora a capacidade aeróbia tenha melhorado, chama a atenção o importante 

aumento no tempo de sedentarismo. Sabe-se que a capacidade de exercício 

não está diretamente relacionada ao sedentarismo, pois um se relaciona ao 

exercício físico regular executado com tempo programado, e outro ao tempo de 

atividade com baixo gasto de energia (< 1,5 MET), respectivamente.42
 

É sabido que o sedentarismo está relacionado à várias comorbidades e deve 

ser evitado em crianças e adolescentes43, e em especial, naqueles com doença 

crônica.20 Mackintosh K. et al. em uma revisão sistemática com metanálise, 

avaliaram a influência da atividade física e o tempo de sedentarismo em 

crianças asmáticas por acelerometria. Houve correlação entre a redução no 

nível de atividade física com o aumento da idade.44 Rota et al. em uma coorte 

evidenciaram que o comportamento sedentário por exposição à tela (televisão, 

vídeo-game e computador) é maior em crianças asmáticas que os controles 

não asmáticos, e isso se deve a fatores como gravidade de sintomas, medo ou 

receio dos pais pelo broncoespasmo induzido pelo exercício, entre outros 

fatores.45 Nesse mesmo contexto, Jezioro et al. em um coorte realizada com 

crianças de 9 a 14 anos, buscou comparar o nível de atividades realizadas por 

crianças com e sem asma por acelerometria, e evidenciou que apesar dos 

dados referentes a acelerometria mostrarem que crianças asmáticas eram 

igualmente ativos a seus pares saudáveis, as crianças com asma participavam 

mais de ocupações com padrão sedentário e eram menos propensos a 

participarem de equipes esportivas, além de terem maior índice de  
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absenteísmo escolar, condição essa avaliada por questionário.46 

Portanto, na amostra do presente estudo temos dois fatores que explicam o 

aumento do tempo de sedentarismo: a idade investigada iniciar por volta de 10 

anos e avançar para pré-adolescência e a condição de saúde, que reforçam a 

possibilidade de aumento de tempo de tela e menor atividade diária. 

A manutenção do número de crises e da pontuação do ACT observados nesse 

estudo estão relacionados ao acompanhamento regular dos voluntários em 

ambulatório de especialidade. Nesse contexto, Dijk et al., em um estudo sobre 

a correlação do ACT com outras variáveis de controle, relata existir correlação 

significativa entre a pontuação do ACT e o número de exacerbações. Quanto 

maior o valor de ACT, menor o número de crises no último ano.47-48 Outra 

importante medida de controle está ligada ao uso regular de medicação. O 

aumento na quantidade de medicação usada aqui observado não significa mau 

controle da doença, e sim se relaciona ao incremento na quantidade, 

proporcional ao aumento na idade. 

 
 

Como limitações, o estudo apresenta a dificuldade em realizar avaliações após 

doze meses considerando um protocolo com inúmeras avaliações.  

Entretanto, a casuística estudada foi suficiente para responder à pergunta do 

estudo. 

Implicações 
 

Nesse estudo constatamos que crianças e adolescentes em controle da 

doença não apresentam restrições na capacidade de exercício em um ano de 

acompanhamento. Esperava-se que a cronicidade da asma fosse resultar em 

piora na capacidade de aeróbia desses voluntários, entretanto, isso não foi 

observado. Por outro lado, chama a atenção o aumento importante no tempo 

de sedentarismo, que sabidamente, relaciona-se com inúmeros fatores 

(condição de saúde, condição sócio econômica, idade, dentre outros). Esse 

fato, ao longo do tempo, trará demais complicações, como é de conhecimento 

que o sedentarismo está relacionado a várias comorbidades. 

Houve a intenção dos autores de avaliar os voluntários por 3 anos consecutivos 

e assim identificar possível complicações relacionadas ao sedentarismo. 

Entretanto, essa coorte no seu segundo ano teve apenas a adesão de 18 

voluntários e no seu terceiro ano 6 voluntários, não sendo possível discorrer 
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sobre esses resultados devido a pequena amostra. 

Profissionais da área da saúde devem estar atentos aos indivíduos com asma, 

pois embora sua capacidade de exercício não tenha sofrido piora ao longo de 

12 meses, o tempo de sedentarismo aumenta de maneira importante, o que é 

indicativo de complicações a longo prazo. Manter hábito de vida ativo é 

necessário aos que convivem com a cronicidade de doenças. 
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7. CONCLUSÕES 

Crianças e adolescentes com asma, em acompanhamento regular, após 12 

meses de seguimento apresentaram melhora na capacidade funcional, na 

capacidade aeróbia e na qualidade de vida, embora tenham apresentado 

grande aumento no tempo de sedentarismo. O aumento no tempo de 

sedentarismo, ou a redução no número de passos, esteve relacionado a 

capacidade de exercício. 
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ANEXO 2 – Controle da asma 

 

Child-Asthma Control Test (C-ACT), versão traduzida para o Português. 

Teste de Controle da Asma na infância (C-ACT) 

 
1. Como é a sua asma hoje? Como está SUA Asma hoje? 

 

 
( ) Muito Ruim 

 

 
( ) Ruim 

 

 
( ) Bom 

 

 
( ) Muito Bom 

 

2. Quanto sua asma te atrapalha quando você corre ou faz exercícios? 

 

 
( ) É um grande problema, eu não posso fazer o que eu quero fazer. 

 

 
( ) É um problema e eu não gosto. 

 

 
( ) É um pequeno problema, mas está tudo bem. 

 

 
( ) Não é um problema. 

 

3. Você tosse por causa de sua asma? 

 

 
( ) Sim, o tempo todo. 

 

 
( ) Sim, na maioria das vezes. 
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( ) Sim, algumas vezes. 

 

 
( ) Não, nenhuma das vezes. 

 

4. Você acorda durante a noite por causa de sua asma? 

 

 
( ) Sim, o tempo todo. 

 

 
( ) Sim, na maioria das vezes. 

 

 
( ) Sim, algumas vezes. 

 

 
( ) Não, nenhuma das vezes. 

 
 

Por favor, pais e/ou responsáveis, responda as perguntas. 
 

5. Nas últimas 4 semanas, quantos dias sua criança teve sintomas diurnos de asma? 

 

( )Nenhum dia 

( )1-3 dias 

( )4-10 dias 

( )11-18 dias 

( )19-24 dias 

( )Todos os dias 

 

6. Nas últimas 4 Semanas, quantos dias sua criança apresentou chiado no peito? 

 

( )Nenhum dia 

( )1-3 dias 

( )4-10 dias 

( )11-18 dias 

( )19-24 dias 

( )Todos os dias 

 

7. Nas últimas 4 Semanas, quantos dias sua criança acordou durante a noite pela 

asma? 

 

( )Nenhum dia 

( )1-3 dias 
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( )4-10 dias 

( )11-18 dias 

( )19-24 dias 

( )Todos os dias 
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Asthma Control test (ACT), versão traduzida para o Português. 

 
 

TESTE DE CONTROLE DA ASMA 

1. Durante as últimas 4 semanas , com que freqüência sua asma impediu você de fazer 

coisas no trabalho, na escola ou em casa? 

 

( ) O tempo todo 

( ) Quase o tempo todo 

( ) Algumas vezes 

( ) De veze em quando 

( ) Nunca 

 

2. Durante as últimas 4 semanas , com que freqüência você teve falta de ar? 

( ) Mais de uma vez por dia 

( ) Uma vez por dia 

( ) 3 a 6 vezes por semana 

( ) Uma a duas vezes por semana 

( ) Nunca 

 

3. Durante as últimas 4 semanas , com que freqüência seus sintomas de asma (tosse, 

falta de ar, chiado, aperto ou dor no peito) acordaram você durante a noite ou de manhã 

mais cedo do que de costume? 

( ) 4 ou mais noites por semana 

( ) 2 ou 3 noites por semana 

( ) Uma vez por semana 

( ) Uma ou duas vezes 

( ) Nunca 

 
 

4. Durante as últimas 4 semanas, com que freqüência você usou sua medicação de alívio 

como o inalador ou seu nebulizador (como por exemplo: Salbutamol ou Fenoterol)? 

( ) 3 ou mais vezes por dia 

( ) 1 ou 2 vezes por dia 

( ) 2 ou 3 vezes por semana 

( ) 1 vez por semana ou menos 

( ) Nunca 

 
 

5. Como você avaliaria o controle da sua asma durante as últimas 4 semanas ? 

( ) Não controlada 

( ) Mal controlada 

( ) Um pouco controlada 

( ) Bem controlada 

( ) Totalmente controlada 
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Anexo 3- Qualidade de vida 

Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ), versão traduzida para 

o Português. 
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Anexo 4 - Escala de Borg Modificada. 
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103 ABSTRACT 

104 

105 Objectives 

106 

107 

108 This study aims to evaluate the factors related to exercise capacity in children and 

109 adolescents with asthma under regular treatment, as well as their quality of life. 

110 

111 Methods 

112 

113 Prospective cohort study, with 59 asthmatic volunteers aged between 6 and 18 years 

114 old, and under regular follow-up. Exercise capacity and pulmonary function were 

115 assessed by Cardiopulmonary Exercise Test (CPET), Modified Shuttle Test (MST) and 

116 spirometry. Sedentarism time was measured by accelerometer. All assessments were 

117 performed at the beginning of the protocol (baseline) and after 12 months (follow up). 

118 Volunteers were asked about symptoms, hospitalizations and exacerbations. Outcomes: 

119 oxygen consumption (VO2peak) and workload at CPET, distance walked at MST and 

120 sedentary behavior. 

121 

122 Results 

123 

124 MST distance was 797.0 ± 186.2 m at baseline compared to 871.4 ± 198.1 m at follow- 

125 up (p < 0.001). CPET workload increased from the baseline 81.1 ± 37.6 W to 92.2 ± 

126 39.6 at follow-up (p < 0.0001). VO2peak was higher at baseline (40.1 ± 12.5 ml/kg/min) 

127 compared to follow-up (34.9 ± 7.3 ml/kg/min) (p = 0.023), but with no significant 

128 difference in the VO2peak/workload ratio (p = 0.40). Sedentary behavior increased, 

129 baseline (51.9 ± 13.4%) and follow-up (82.9 ± 7.6%) p < 0.001. The workload and 

130 distance walked was associated to the sedentary time. 

131 

132 Conclusions 

133 

134 Children and adolescents with controlled asthma showed no reduction in functional, 

135 exercise capacity and quality of life after 12 months of follow-up, however, there was 

136 important increase in sedentary behavior. 

137 
 

138 

 
139 

 
140 

 
141 

 
142 

Keywords: Asthma, functional capacity, pediatrics 
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145 

 

146 Introduction 

 

147 Children and adolescents with asthma have lower exercise tolerance1 due to factors such 
 

148 as level of airway obstruction, reduced ventilatory efficiency and sensation of dyspnea, 
 

149 which are crucial for early interruption of physical activity and result in a sedentary 

 

150 lifestyle.2 
 

151 Studies show a reduction in aerobic and functional capacity in individuals with asthma 
 

152 observed by the cardiopulmonary exercise test (CPET). Asthmatic individuals present 

 
153 worse oxygen consumption and lower load at the end of the test3,4, and shorter distance 

 
154 walked in clinical field tests such as the Modified Shuttle Test (MST)4 and the Six- 

 
155 minute Walk Test.5 Physical activity level in daily life and sedentarism time have also 

 

156 been studied in patients with asthma. There is a positive correlation between sedentary 

 
157 lifestyle and obesity6,7 and an increase in the number of asthma exacerbations.8,9 

 

158 Longitudinal studies describe the importance of the level of physical activity for 
 

159 children. A cohort of children aged 6 to 11 years showed that the decrease in aerobic 
 

160 capacity assessed by the maximum endurance time, and the increase in sedentary 
 

161 lifestyle assessed by a questionnaire, are associated with worsening of the clinical 

 
162 course of  asthma.10  Similarly,  another  study  followed  a  sample  of  12-year-old 

 

163 adolescents with and without asthma for a period of two years and observed, through 
 

164 questionnaires, that individuals with asthma are less physically active, which worsens 

 

165 their health condition.11 
 

166 Although time spent in a sedentary lifestyle and level of physical activity can be 
 

167 assessed by questionnaires, the gold standard for this observation is the use of an 
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168 accelerometer. This instrument records information throughout the day about time and 

 
169 activity  intensity.12   Therefore, evaluating   the   evolution of  exercise  capacity, 

 

170 functionality  and  sedentarism  time  based  on  accurate  assessments  could  provide 
 

171 relevant information about the evolution of the health condition in asthmatic children 
 

172 and adolescents. 
 

173 This study aimed to evaluate the factors influencing exercise capacity in children and 
 

174 adolescents with controlled asthma under regular treatment, as well as if they interfere 
 

175 in the quality of life of these volunteers in a longitudinal assessment. The authors' 
 

176 hypothesis is  that  there  is  an  influence  of  sedentary  lifestyle,  number  of  acute 
 

177  

 
178  

exacerbation, on exercise capacity over time. 

 

179 Methods 
 

180 Prospective cohort study with children and adolescents aged between 6 and 18 years 

 
181 and diagnosed with asthma according to Global Initiative for Asthma (GINA)13. These 

 

182 patients were under regular follow-up at the Asthma Outpatient Clinic of the Division of 
 

183 Allergy, Clinical Immunology and Rheumatology, Department of Pediatrics, Escola 
 

184 Paulista de Medicina-Federal University of São Paulo. The study was conducted 
 

185 between August 2014 and December 2016. 
 

186 The study was approved by the Ethics and Research Committee of the Universidade 
 

187 Nove de Julho (protocol number 738192) and the volunteers were included after the 
 

188 guardian had read and signed the informed consent form and the volunteer the term of 
 

189  

 

190  

consent. 

 

191 Protocol 
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192 The study was carried out in two phases: baseline and follow-up (after 12 months of the 
 

193 baseline phase). For each phase, two visits were carried out. On the first visit, blood 
 

194 sample, spirometry, questionnaires and MST were performed. On the second visit (24 to 
 

195 48h apart), CPET was performed and the accelerometer was delivered (which was used 
 

196 for 7 days). Assessments were performed by trained physiotherapists. 
 

197 Information on asthma exacerbations, hospitalizations, emergency visits, medication 
 

198 undertaken, and school absenteeism were recorded. 
 

199 Lung function 
 

200 Spirometry was  performed  using  the  ULTIMA  CPX  equipment  (MedGraphics 

 

201 Corporation. St Paul, MN, USA). The technical procedure, acceptance criteria, and 

 
202 reproducibility were according to the ATS/ERS statement.14 The asthma group (AG) 

 

203 subjects repeated the test after bronchodilation (salbutamol 400 g). The forced vital 

 
204 capacity (FVC), expiratory forced volume at 1st second (FEV1), FEV1/FVC, and forced 

205 expiratory flow at 25-75% of the FVC (FEF25-75) were recorded.15 

206 

207 Assessment of Asthma control 
 

208 Patients older than 12 years of age answered the Asthma Control Test (ACT) and those 

 
209 aged  between  4  to  11  years  old  answered  the  children  ACT  (C-ACT).16  Both 

 

210 questionnaires assessing asthma control and evaluate activity limitation, shortness of 
 

211 breath, and nighttime symptoms over the previous four weeks. The answer options 
 

212 range from 1 (worst) to 5 (best). The highest possible score was 25 for the ACT and 27 
 

213 for the C-ACT. Asthma was considered controlled when the score is over 20, partially 

 
214 controlled score between 16–19, and uncontrolled score ≤ 15.16 

215 

216 Quality of Life Questionnaire 



9 
 

 

217 Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ)17 validated for Brazilian 

 
218 Portuguese language was applied18. It consists of 23 questions, divided into three 

 

219 domains: activity limitation (5 questions), symptoms (10 questions) and emotional 
 

220 function (8 questions). The responses were evaluated using response cards with a seven- 
 

221 point scale, which 1 indicates maximal impairment, and 07 indicates no impairment. 
 

222 This is a fast and easy questionnaire to apply, around 5-7 minutes, and was answered by 

 
223 the volunteers.18 

 

224 Modified Shuttle Test - MST 

 

225 The MST was performed in a 10-m-long corridor according to the original description.19 
 

226 This is an externally cadenced test dictated by an audible signal wherein the speed 
 

227 increases every minute ranging from 1.8 to 10.2 km/h. There are 15 levels in this test 
 

228 and the volunteer could walk/run during the test. The test finished when the subject was 
 

229 unable to reach the extremities two consecutive times, if he/she needed to stop because 
 

230 of fatigue or dyspnea or if the peripheral oxygen saturation (SpO2) dropped below 

 
231 82%.20 The test was performed twice in the same day, with a 30-minute interval. Heart 

 

232 rate (HR) and SpO2 were continuously evaluated. Blood pressure (BP), modified Borg 
 

233 lower limb fatigue and modified Borg dyspnea were evaluated at the beginning and at 

 

234 the end  of  the  test.21  The  MST  was  performed  after  400g  of  bronchodilator 
 

235 (salbutamol), for AG, to achieve the best performance and avoid bronchospasm induced 
 

236 by exercise. The distance walked (DW) of the best test (longest distance walked) was 
 

237 the outcome of the MST and was expressed in meters (m) and as percentage of the 
 

238 predicted value. Functional  capacity reduction  was  considered when the  distance 

 
239 walked was less than 80% of the predicted value.22 

240 

241 Cardiopulmonary exercise test (CPET) 
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242 The CPET was performed using a cycle ergometer (Corival, LODE BV Medical 
 

243 Technology, Groningen, Netherlands). After two minutes of freewheel load, the load 

 
244 was increased (5 to 15 watts/minute), and the test was limited to 7–12 minutes.23 HR 

 

245 and SpO2 were continuously recorded. Blood pressure was measured every two minutes 
 

246 during the exercise. Modified Borg scale was assessed at beginning and at the end of the 
 

247 test. The volunteers were connected to a system for gas exchange analyses (VO2000 

 
248 MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA). The oxygen uptake (VO)2 was 

 

249 measured. 
 

250  

 
251  

The outcome of CPET were VO2peak, workload, and VO2peak/Workload. 

 

252 Physical activity in daily life 
 

253 Subjects’ number of steps per day was monitored using an ActiGraph accelerometer 
 

254 (GT3X) through 7 consecutive days. The assessment was considered successful when 

 
255 the volunteer used the accelerometer more than 12h/day at least 4 days.24 Sedentary 

 

256 behavior was defined as < 11500 steps per day).24,25 The time spent in sedentary/light 
 

257 physical activity (SLPA) was defined as 0–2295 steps per day. The time spent in 

 
258 moderate/vigorous physical activity (MVPA) was defined as > 2296 steps per day.24 

259 

260 Statistical analysis 
 

261 Data normality was tested using the Shapiro Wilk test. Continuous variables were 
 

262 evaluated  and  described  as  mean  and  standard  deviation  (SD)  or  median  and 
 

263 interquartile range (IQR). Categorical variables were expressed as absolute values and 
 

264 percentages. 
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265 Student's t test for paired samples was used to compare the variables distance walked, 
 

266 VO2peak and load in CPET, time of sedentary lifestyle and number of steps per day at 
 

267 baseline and at follow-up. 
 

268 Chi-square test  or Fisher's  exact test were performed to compare the number of 
 

269 volunteers with reduced functional capacity, that is, distance covered less than 80% of 
 

270 the predicted at baseline and at follow-up. 
 

271 Correlations between the number of steps per day or sedentary spend time, and the 
 

272 variables load and VO2peak, distance covered, number of asthma exacerbations, FEV1 
 

273 and PAQLQ at baseline and at follow-up were analyzed using the Pearson correlation 
 

274 coefficient. Subsequently, logistic regression analysis was performed to assess the 
 

275 association between  the  sedentary  lifestyle  time  and  variables  with  statistically 
 

276 significant correlations. 
 

277 Data analyzes were performed using the SPSS version 25.0 statistical software, and the 
 

278  

 
279  

significance level adopted was p <0.05. 

 

280  

 

281  

Results 

 

282 Fifty-nine volunteers were included out of a total of 272, with a mean age of 10 ± 3 
 

283 years at baseline and 11 ± 3 years at follow-up. Of These, 127 refused the first approach 
 

284 due to personal problems. Do 145 eligible volunteers were evaluated, and not all of 
 

285 them were present at the two visits. Thus, the 59 volunteers who had complete data at 
 

286 baseline were included, of these 4 were lost to follow-up and did not return after one 
 

287 year, thus, 55 were included in the follow-up, as described in (Figure 1). Most of the 

 
288 sample consisted of male volunteers (63%). According to GINA13 volunteers were 

 

289 classified as having asthma Step 3 at baseline and Step 2 at follow-up. 
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290 Regarding pulmonary function, there was no change, with FEV1 95.9 ± 12.6% predicted 
 

291 at baseline and 97.7 ± 10.9% predicted at follow-up. Subjects were eutrophic according 
 

292 to BMI. Mean dosage of inhaled corticosteroids was 400 mcg (400 - 800 mcg) at 
 

293 baseline and 640 mcg (400 – 800 mcg) at follow-up. According to ACT and C-ACT 
 

294 asthma was controlled by all patients, and there was no difference in the number of 
 

295 asthma exacerbations/year. The main characteristics of the participants are shown in 
 

296 (Table 1). 
 

297 Regarding exercise capacity, there was an increase after one year. The distance walked 
 

298 was shorter at baseline compared to follow-up (797.0 ± 186.2 m versus 871.4 ± 198.1 
 

299 m, respectively; p < 0.001). Initially, 25 (45%) of the volunteers had a reduction in 
 

300 functional capacity (distance walked was less than 80% of predicted). At follow up, 
 

301 only 18 had a reduction in functional capacity (33%), p = 0.006. Similarly, there was an 
 

302 increase in load on the CPET from 81.1 ± 37.6 Watts at baseline to 92.2 ± 39.6 Watts at 
 

303 follow-up, p  <  0.0001.  The  VO2peak  was  higher at  baseline  (40.1 ±  12.5  ml/kg) 

 
304 compared to follow-up (34.9 ± 7.3) p = 0.023, but no difference in the VO2peak/Watts 

 

305 ratio (p = 0.40). There was a significant increase in sedentary behavior after 12 months, 
 

306 p < 0.001, and conversely, the number of steps decreased at follow-up (p < 0.001). 
 

307 Variables from the MST, CPET and accelerometry are shown in (Table 2). 
 

308 Regarding the quality of life evaluated by the PAQLQ, there was an improvement after 
 

309 one year in the symptoms and the activities limitation domains, p < 0.05 (Table 3). 
 

310 The total number of steps in the follow-up evaluation was related to the VO2peak at 
 

311 baseline (r = 0.44, p = 0.003) and to the distance walked at the follow-up (r = 0.33, p 
 

312 =0.037), with no significance for the other outcomes. Regarding the number of acute 
 

313 exacerbations, there was a significant correlation with ACT at follow-up (r = -0.45, p < 
 

314 0.003). 
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315 Logistic regression demonstrated that CPET load and distance walked at follow up are 

 
316 associated with sedentary spent time (R2: 0.38, p = 0.004). 

 
317  

 

318  

 
319  

Discussion 

 

320 Over the course of one year, asthmatic children and adolescents showed an increase in 
 

321 the distance walked in the MST and in the load on the CPET, but there was a great 
 

322 reduction in the number of steps/day with a proportional increase in the time of 
 

323 sedentary behavior. Additionally, they maintained the disease controlled without an 
 

324 increase in the number of acute exacerbations. 
 

325 These data show that there is no worsening of aerobic capacity in our children and 
 

326 adolescents with asthma followed by one year. Anthropometric growth is expected to 

 
327 generate an  increase  in  aerobic  capacity26.  However,  this  data  has  been  little 

 

328 investigated in the pediatric population with asthma. A meta-analysis including 109 
 

329 studies from 37 countries assessed the performance of healthy children and adolescents 
 

330 aged 6  to  19  years  using  the  MST.  There  was  a  linear  improvement  in  MST 
 

331 performance with boys presenting an increasing rate in the distance walked occurring 

 

332 every year up to 16 years of age and girls up to 12 years of age.26 In accordance with 
 

333 these data, we observed a lower number of volunteers with functional capacity below 
 

334 80% when considering the data from the baseline to the follow up. This improvement in 
 

335 exercise capacity was not expected, considering chronic lung disease. Intrinsic factors, 
 

336 such as anthropometric growth in addition to the maintenance of disease under control 
 

337 and the number of acute exacerbations, are factors that can reinforce this improvement. 
 

338 Although aerobic capacity has improved, the important increase in sedentary behavior is 
 

339 noteworthy. It is known that exercise capacity is not directly related to sedentary 
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340 lifestyle, as one is related to regular physical exercise performed with a programmed 
 

341 time, and  the  other  to activity time  with  low  energy expenditure  (< 1.5  MET), 

 
342 respectively. 27 However, it was observed association between CPET workload, distance 

 

343 walked at the STM and sedentary spent time. 
 

344 Sedentary lifestyle is related to several comorbidities and should be avoided in children 

 
345 and adolescents28, especially in those with chronic disease.7,11. A systematic review with 

 

346 meta-analysis evaluated the influence of physical activity and sedentary behavior in 

 

347 children with asthma using accelerometry.29 There was a negative correlation between 

 
348 the reduction in the level of physical activity and aging.29 In this study, there are two 

 

349 factors in favor of increasing the sedentary lifestyle: the investigated age starts at around 
 

350 10 years and advances to pre-adolescence and the health condition, both reinforce the 
 

351 possibility of daily activity reducing. 
 

352 A cohort study showed that sedentary behavior due to screen exposure (television, 
 

353 video-game and computer) is greater in the children with asthma than in the controls, 
 

354 due to factors such as severity of symptoms, fear of parents for acute exacerbation 

 
355 induced by exercise, among other factors.30 

 

356 The number of acute exacerbations and the ACT score was negatively related to the 
 

357 follow-up in our sample. It was previously reported a significant correlation between the 
 

358 ACT score and the number of acute exacerbations. The higher the ACT value, the lower 

 
359 the number of exacerbations in the last year.31-32 Another important control measure is 

 

360 linked to the use of medication. This results in a better quality of life after 12 months. 
 

361 As limitations, the study presents the difficulty in performing assessments after twelve 
 

362 months considering a protocol with numerous assessments. However, the sample 
 

363 studied was sufficient to answer the study question, based on the number of variables 
 

364 included as independent variables. 
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365  
 

366  

 
367  

Conclusion 

 

368 In conclusion, children and adolescents with asthma, under regular follow-up, after 12 
 

369 months showed improvement in their functional, aerobic capacity and quality of life, 
 

370 however, they showed an important increasing in the sedentary behavior, which is 
 

371 considered risk factor por many comorbidities.  The distance walked and workload at 
 

372 CPET were variables related to sedentary behavior. 
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Figure-1 Sample selection criteria flowchart 
 

 

 



Table 1- Characteristics of the participants. Data expressed as mean ± SD. 
 

 
 Baseline (n=59) Follow-up (n=55) p 

Sex, male, n (%) 37 (63) 37 (63) 1.0 

Age, years 10.5 ± 3.1 11.6 ± 3.1 < 0.001 

Height, cm 143.2 ± 16.4 148.4 ± 15.7 < 0.001 

Weight, Kg 41.5 ± 14.4 45.3 ± 14.4 < 0.001 

BMI 19.9±4.2 20.3± 4.4 0.077 

FVC, L 2.6 ± 0.9 2.9 ± 0.9 < 0.001 

FVC, % predicted 102.0 ± 11.6 101.9 ± 10.3 0.946 

FEV 1, L 2.2 ± 0.8 2.5 ± 0.7 < 0.001 

FEV1, % predicted 95.9 ± 12.6 97.7 ± 10.9 0.007 

FEV1/CVF 85.8 ± 7.3 87.6 ± 6.4 0.054 

FEF25-75%, L/min 2.7 ± 1.1 3.0 ± 1.3 0.025 

FEF25-75%, % predicted 102.2 ± 29.3 109.5 ± 32.3 0.165 

Asthma Control Test * 21.0 (17.0-23.0) 21.5 (18.2-23.0) 0.419 

Childhood Asthma Control * 20.0 (17.5 - 22.0) 22.0 (21.0-24.0) 0.045 

GINA* 3.0 (1.7 - 4.0) 2.0 (1.0 – 4.0) 0.148 

Number of exacerbations/year* * 2 (1 - 4) 2 (1 - 3) 0.281 

Number of admissions/year* 0 (0 - 3) 0 (0 - 2) 0.024 

Corticosteroid dose, mcg* 400 (400 - 800) 640 (400 – 800) 0.142 

 

BMI: Body Mass Index. FVC: Forced Vital Capacity, FEV1: Forced Expiratory Volume in the First 

 
Second of FVC, FEF25-75%: Medium Forced Expiratory Flow; GINA: Global Initiative for Asthma. 

 
*Median (IQR 25-75). 



Table 2 - Comparison of exercise capacity assessed by the variables obtained in the 
 

 

Modified Shuttle Test, Cardiopulmonary Exercise Test and Accelerometry. Data 

expressed as mean ± SD. 

Baseline (n=59) Follow-up (n=55) p 
 

Distance walked, m 797.0 ± 186.2 871.4 ± 198.1 < 0.001 
 

Distance walked, % predicted 83.6 ± 15.1 88.4 ± 18.2 0.045 

VO2peak, ml/kg 40.1 ± 12.5 34.9 ± 7.3 0.023 

Load, Watts 81.1 ± 37.6 92.2 ± 39.6 < 0.001 

VO2peak ,ml/kg / Load, Watts 0.6 ± 0.3 0.5 ± 0.6 0.400 

Sedentarism time, (%) 51.9 ± 13.4 82.9 ± 7.6 < 0.001 

Number of steps/day 9927.7 ± 3667.6 7668.5 ± 3875.8 < 0.001 
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ANEXO 6 – Currículo Lattes 
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