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RESUMO

A asma é uma doença inflamatória crônica do trato respiratório inferior, que

compromete a função pulmonar e pode gerar efeitos sistêmicos como

descondicionamento físico, perda de força muscular e redução da tolerância ao

esforço. Objetivo: Avaliar os efeitos da reabilitação cardiopulmonar em crianças

asmáticas. Métodos: Estudo clínico experimental com seis crianças, de cinco a seis

anos, diagnosticadas com asma brônquica. Elas foram submetidas a um protocolo

de reabilitação cardiopulmonar, realizado duas vezes por semana durante oito

semanas. Resultados: A análise dos dados foi realizada utilizando o teste de

Kolmogorov-Smirnov, com comparação entre os momentos pré e pós-intervenção

por meio de testes t pareado e Wilcoxon. Houve diminuição significativa na

percepção de esforço (p = 0,038) e aumento na força do membro superior direito (p

= 0,045), mas as variáveis fisiológicas, como frequência cardíaca (FC) e pressão

arterial (PA), permaneceram estáveis (p > 0,05). Não foram observadas diferenças

significativas nas dobras cutâneas (p > 0,05). Os parâmetros espirométricos, como a

Capacidade Vital Forçada (CVF), o Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo

(VEF1) e a relação VEF1/CVF, não mostraram alterações significativas (p > 0,05),

assim como o fluxo expiratório forçado (FEF25-75). Conclusões: A reabilitação

cardiopulmonar pode melhorar a força muscular e a percepção de esforço em

crianças asmáticas, sem causar mudanças relevantes na função pulmonar ou na

composição corporal. Mais pesquisas são necessárias para avaliar os efeitos a longo

prazo e com uma amostra maior.

Descritores: Asma; Crianças, Fisioterapia; Reabilitação Cardiopulmonar.



ABSTRACT

Asthma is a chronic inflammatory disease of the lower respiratory tract that impairs

lung function and can lead to systemic effects such as physical deconditioning,

muscle weakness, and reduced exercise tolerance. Objective: To assess the effects

of cardiopulmonary rehabilitation in asthmatic children. Methods: A clinical

experimental study was conducted with six children, aged five to six years, diagnosed

with bronchial asthma. They underwent a cardiopulmonary rehabilitation protocol,

performed twice a week for eight weeks. Results: Data analysis was performed

using the Kolmogorov-Smirnov test, with pre- and post-intervention comparisons

made through paired t-tests and the Wilcoxon test.There was a significant decrease

in perceived effort (p = 0.038) and an increase in right upper limb strength (p =

0.045), but physiological variables such as heart rate (HR) and blood pressure (BP)

remained stable (p > 0.05). No significant differences were observed in skinfold

measurements (p > 0.05). Spirometric parameters, such as Forced Vital Capacity

(FVC), Forced Expiratory Volume in the first second (FEV1), and the FEV1/FVC ratio,

did not show significant changes (p > 0.05), nor did Forced Expiratory Flow

(FEF25-75). Conclusions: Cardiopulmonary rehabilitation can improve muscle

strength and exercise perception in asthmatic children, without significant changes in

lung function or body composition. Further research is needed to evaluate long-term

effects and to include a larger sample size.

Descriptors: Asthma; Children; Physical Therapy; Cardiopulmonary Rehabilitation.
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1. INTRODUÇÃO
A asma é uma doença crônica não transmissível que pode ter início na

infância e apresenta características de evolução gradual, com um prognóstico muitas

vezes incerto e uma duração prolongada ou indefinida. Seu curso clínico é dinâmico

e pode variar ao longo do tempo, com episódios de exacerbação que geram

incapacidades temporárias, resultantes da inflamação das vias aéreas inferiores.

Esse processo inflamatório resulta em dificuldades respiratórias decorrentes

principalmente da broncoconstrição e do acúmulo de muco, que estreitam os

brônquios e comprometem a passagem do ar1.

No Brasil, em 2022, foram contabilizadas 83.416 internações devido à asma,

abrangendo faixas etárias de 1 a mais de 80 anos, dentre as quais 32.266 envolviam

pacientes mais jovens, particularmente aqueles que possuíam entre 5 a 19 anos2.

Em 2022, o DATASUS registrou 524 mortes por asma no Brasil, evidenciando a

gravidade dessa condição respiratória e os desafios persistentes na sua gestão2.

Este número salienta a necessidade de uma atenção mais meticulosa às

intervenções preventivas e ao tratamento adequado da asma, especialmente entre

populações vulneráveis, como crianças.

A mortalidade por asma segue elevada, com óbitos precoces na infância e

adolescência. Para preveni-los, é crucial implementar estratégias coordenadas pelo

SUS, priorizando a capacitação de profissionais da atenção primária e equipes de

pronto atendimento, dada a escassez de especialistas3. A gravidade da asma não

controlada, evidenciada pelos dados, continua a impactar a saúde pública e

sobrecarregar os sistemas hospitalares.

O tratamento da asma concentra-se em proporcionar resultados sustentáveis

e individualizados, priorizando o controle dos sintomas e a redução dos riscos a

longo prazo, como exacerbações, declínio progressivo da função pulmonar e efeitos

adversos associados ao uso contínuo de medicamentos4. Evidências de um estudo

indicam que crianças com asma tendem a apresentar níveis mais baixos de

atividade física em comparação a crianças saudáveis5, resultado tanto dos sintomas

respiratórios quanto da exaustão muscular induzida pela doença. Essa redução de

exercícios enfraquece a musculatura, agravando limitações físicas e impactando

negativamente a qualidade de vida e o desenvolvimento desses pacientes.

A fisioterapia, inicialmente considerada apenas como um recurso

complementar voltado para a remoção de secreções e alívio de sintomas
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respiratórios em pacientes asmáticos, evoluiu substancialmente com o avanço das

pesquisas nessa área. Há evidências de que a fisioterapia oferece um amplo

arcabouço de abordagens terapêuticas para o tratamento da asma brônquica, com

resultados comprovadamente positivos quando comparada ao tratamento

farmacológico isolado6, 7. Nesse contexto, a reabilitação pulmonar destaca-se como

uma estratégia eficaz, promovendo melhorias significativas na tolerância ao

exercício, aliviando sintomas respiratórios e elevando a qualidade de vida dos

pacientes asmáticos em qualquer fase da doença, integrando-se como parte

essencial do manejo clínico da condição7.

Posto isto, este estudo tem como objetivo avaliar a aplicação de um programa

de reabilitação cardiopulmonar em crianças e adolescentes com asma, buscando

promover melhora da função física e respiratória, a redução da sensação de

cansaço e o incentivo a um estilo de vida mais ativo. Além disso, procura gerar

evidências sobre a eficácia desses programas e ampliar o conhecimento acerca dos

efeitos a longo prazo dessa intervenção. A continuidade da pesquisa pode contribuir

para uma compreensão mais aprofundada dos benefícios da reabilitação

cardiopulmonar, destacando sua relevância no manejo clínico da asma em crianças

e adolescentes.

2. MÉTODOS
Foi realizado um estudo de caráter clínico experimental, com amostra de

conveniência. Os participantes foram recrutados por meio de contato direto com

pacientes já atendidos na Clínica Escola Integrada (CEI), divulgação nas mídias

sociais e encaminhamentos realizados por outros profissionais de saúde.

A pesquisa foi conduzida na CEI do Instituto Integrado em Saúde, vinculado à

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), no período de seis meses,

entre março e outubro de 2024, que abrange tanto as avaliações quanto às

intervenções realizadas.

Todos os preceitos éticos foram respeitados, conforme aprovado pelo Comitê

de Ética em Pesquisa da instituição parecer nº 77306624.0.0000.0021 [ANEXO A].
Foram consideradas para a pesquisa crianças de 5 a 17 anos, de ambos os

sexos, independente de raça ou nível de escolaridade, desde que apresentassem

disponibilidade para participar das sessões de acompanhamento duas vezes por
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semana e não apresentassem comprometimentos cognitivos e/ou condições

motoras limitantes que afetassem a realização do protocolo proposto.

Os critérios de exclusão incluem faltas excessivas durante a aplicação do

protocolo de reabilitação, que comprometem a continuidade e a avaliação dos

resultados, onde os responsáveis eram comunicados verbalmente que o número

máximo de faltas era de 3 faltas consecutivas.

Os pacientes que cumpriram os critérios de inclusão foram submetidos a

avaliação inicial, realizada antes do início do protocolo de reabilitação, em data

previamente agendada com a família. Para esta avaliação foi utilizado instrumento

pré-elaborado pelas próprias pesquisadoras abordando dados demográficos (idade,

sexo e características gerais do participante), variáveis fisiológicas (frequência

cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio e pressão arterial),

além da dinamometria manual para medir a força muscular, o teste de sentar e

levantar de 1 minuto, para capacidade funcional, percepção de esforço, avaliada por

meio da escala de Borg modificada e medidas antropométricas (dobras cutâneas da

região bicipital, tricipital, subescapular e supra ilíaca).

Antes do início da avaliação, os pacientes foram orientados a permanecerem

em repouso por dez minutos. Foram medidas as seguintes variáveis: frequência

cardíaca (FC), pressão arterial (PA), saturação periférica de oxigênio (SpO2), assim

como realizado a ausculta pulmonar e aplicação da escala de BORG modificada

(percepção subjetiva de esforço).

A função pulmonar foi avaliada por espirometria, seguindo as diretrizes da

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2002)8. Utilizou-se o espirômetro

Spirobank II® (MIR, Roma, Itália), após calibração diária, de acordo com suas

instruções. Exames válidos apresentaram ao menos três curvas aceitáveis e duas

reprodutíveis. Foram utilizados os valores de referência de Jones M.H. et al9.

A força muscular foi avaliada com o dinamômetro manual digital Eletronic

Hand Dynamometer (EH101), correlacionando os resultados com medidas

antropométricas, idade e sexo. Seguindo recomendações da American Society of

Hand Therapy10, cada mão foi testada três vezes, começando pela mão escolhida

pela criança. As tentativas foram alternadas entre as mãos para minimizar a fadiga

muscular.

O percentual de gordura corporal foi mensurado com o adipômetro Lange®,

utilizando as pregas cutâneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailíaca,
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mantendo-se por três segundos a pressão sobre o instrumento e repetindo a

operação por três vezes11.

A capacidade funcional foi avaliada a partir do teste de sentar e levantar em 1

minuto (1-min TSL)12, no qual a criança se levantava e sentava repetidamente em

uma cadeira sem apoio de braços, durante um minuto. Durante o teste, foi contado o

número de repetições realizadas e aplicada a escala modificada de Borg para avaliar

a dispneia e a fadiga.

Para a prevenção de exacerbações relacionadas ao esforço físico, a

percepção de esforço foi avaliada utilizando a Escala de Borg modificada13,14, no

início do atendimento, durante a aferição dos sinais vitais, ao longo da aplicação do

protocolo de reabilitação para monitorar a intensidade dos exercícios, e ao final da

sessão, a fim de manter os níveis de fadiga e/ou dispneia entre 4 e 6.

O protocolo de reabilitação cardiopulmonar foi implementado por meio de

sessões presenciais, realizadas duas vezes por semana ao longo de oito semanas,

com duração de 45 a 60 minutos por sessão. A intensidade do treinamento foi

ajustada entre 50% e 70% da Frequência Cardíaca Máxima (FCM) nos exercícios

aeróbios e entre 60 a 80% da FCM para exercícios em geral, a fim de garantir que

os níveis de fadiga e/ou dispneia permanecessem estáveis. O programa teve início

com uma fase de treinamento aeróbico, que implicou em cinco minutos de

aquecimento, os quais incluíam atividades como corrida em circuitos e obstáculos,

saltos em cama elástica, e corrida leve, seguidos de 20 minutos de exercício em

carga alvo, que poderia envolver o uso de esteira, cicloergômetro ou bicicleta

ergométrica, entre outros.

Após a fase de treinamento aeróbico, os pacientes realizaram exercícios de

flexibilidade e fortalecimento muscular, com foco nos membros superiores e no

tronco. Para a flexibilidade, foram utilizadas atividades como a ponte em bola suíça,

a mobilização ativa de ombro através da circundução com bastão, alongamentos

laterais, rotações e inclinações de tronco, alongamentos de peitoral, etc. No que diz

respeito ao fortalecimento, os exercícios incluíram a flexão de cotovelo com halteres,

a adução de ombro com faixa elástica, a execução da ponte ativa, escalada na

parede, o exercício de '‘carrinho de mão'’, extensão de tronco na bola suíça, e

abdominais em que o paciente entrega uma bola ao terapeuta.
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Por fim, foram realizados cinco minutos de resfriamento, consistindo em

exercícios respiratórios diafragmáticos. Em todas as etapas, as atividades foram

realizadas de forma lúdica.

Ao término do protocolo, os participantes foram submetidos a uma avaliação

final, abrangendo os mesmos parâmetros analisados antes da reabilitação, com o

objetivo de comparar os resultados e verificar possíveis alterações.

3. ANÁLISE DOS DADOS
As variáveis foram coletadas e tabuladas em planilha específica (Microsoft

Excel). Os resultados foram expressos em forma de tabela por meio de medidas de

centralidade, posição e variabilidade (média e desvio padrão; mediana e intervalo

interquartil para os dados não paramétricos). Para a análise de normalidade dos

valores, utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e para comparação entre os

resultados do pré e pós oito semanas de intervenção (medidas biológicas, teste de

sentar e levantar, dinamometria manual e variáveis da espirometria), foi realizada a

análise de teste t pareado e empregou-se o teste de Wilcoxon para as medidas não

paramétricas. A realização das análises estatísticas foram obtidas por meio de

software específico (SigmaStat 3.5), sob nível de significância de 5%.

4. RESULTADOS
Sete crianças iniciaram o estudo, e uma foi excluída devido ao excesso de

faltas, o que prejudicou a continuidade de sua participação e inviabilizou sua

inclusão na análise final dos resultados.

A Tabela 1 apresenta a amostra composta por seis indivíduos, com uma

predominância do gênero masculino (67%) em relação ao feminino (33%). Os

participantes estão na faixa etária de 5 anos (33%) e 6 anos (67%). Em termos de

mão dominante, a maioria dos participantes é destra (83%), enquanto apenas 17%

são canhotos.

Tabela 1. Características da Amostra.
Variáveis Características Quantidade Frequência %
Gênero Masculino

Feminino
4 0.67 67.00

33.002 0.33
Idade 5 anos 2 0.33 33.00

6 anos 4 0.67 67.00
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Mão dominante Destro 5 0.83 83.00
Canhoto 1 0.17 17.00

Fonte: elaborada pelas autoras. Valores expressos em valores numéricos em suas
respostas; %: indica a porcentagem da frequência de cada variável (0-100).

A Tabela 2 apresenta a comparação das variáveis fisiológicas entre o primeiro

e o segundo momentos do teste "sentar e levantar", seguido da dinamometria,

realizando a comparação entre a avaliação inicial e a avaliação final após a

aplicação do protocolo. Não foram observadas diferenças estatisticamente

significativas nas variáveis de frequência cardíaca (FC), saturação periférica de

oxigênio (SpO2), frequência respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS) e

pressão arterial diastólica (PAD) (p > 0,05 para todas). Contudo, a escala de Borg

final, que mede a percepção de esforço, revelou uma redução significativa no

segundo momento (p = 0,038) após o protocolo de reabilitação, indicando uma

menor percepção de esforço. O teste de força muscular, avaliado pela dinamometria

manual do membro superior direito, também apresentou um aumento significativo (p

= 0,045), sugerindo uma melhoria na força ao longo do período. Outras variáveis,

como as repetições do teste de sentar e levantar e a dinamometria do membro

superior esquerdo, não mostraram diferenças significativas entre os momentos (p >

0,05).

Tabela 2. Comparação das variáveis fisiológicas nos momentos inicial
e final: teste 'Sentar e Levantar' e Dinamometria.
Variáveis 1° momento 2° momento p-valor
FC inicial

(bpm)
99.00±8.25 101.83±13.33 0.746

FC final
(bpm)

110.17±3.71 111.83±6.82 0.670

SpO2 inicial
(%)

98.00±0.63 98.00±0.89 1.000

SpO2 final
(%) #

97.50 [97.00-98.00] 97.50 [97.00-99.00] 0.500

FR inicial 19.67±2.66 20.17±3.25 0.656
FR final 23.50±3.02 23.33±2.34 0.892

PAS inicial 105.00±5.48 106.67±5.16 0.611
PAS final # 105.00

[100.00-110.00]
110.00 [

100.00-110.00] 1.000

PAD inicial 60.00 [60.00-70.00] 60.00 [60.00-70.00] 0.500
PAD final 63.33±8.17 65.00±8.37 0.611
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Borg inicial 1.17±0.75 1.00±0.89 0.741
Borg final 5.00±1.10b 3.17±0.98a 0.038

SL 18.67±5.09 26.67±7.94 0.065
DD (kgF) 5.25±0.99a 6.75±1.08b 0.045
DE (kgF) 4.42±1.36 4.17±1.29 0.665

Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio
padrão; e mediana - intervalo interquartil (25%-75%) para as variáveis não
paramétricas; FC: frequência cardíaca; SpO2: saturação periférica de
oxigênio; FR: frequência respiratória; PAD: pressão arterial diastólica em
milímetros de mercúrio (mmHg); PAS: pressão arterial sistólica em
milímetros de mercúrio (mmHg); SL: teste de sentar e levantar (repetições);
DD: dinamometria manual do membro superior direito; DE: dinamometria
manual do membro superior esquerdo; kgF: quilogramas-força; Teste t
pareado; # Teste de Wilcoxon; a,b: caracteres distintos destacam a
diferença estatística entre os momentos (p<0,05).

A Tabela 3 apresenta os dados das dobras cutâneas corporais (biciptal,

triciptal, subescapular e supra-ilíaca). Nenhuma diferença estatisticamente

significativa foi observada entre o primeiro e o segundo momento (p > 0,05 para

todas as variáveis), sugerindo que as medidas de composição corporal relacionadas

à gordura subcutânea permaneceram estáveis durante o período de observação.

Tabela 3. Comparação entre dobras cutâneas corporais.
Variáveis 1° momento 2° momento p-valor

Biciptal (%) 8.92±2.36 9.03±2.57 0.621
Triciptal (%) 10.92±4.32 11.35±4.03 0.538

Subescapular
(%)

8.44±1.80 8.48±1.64 0.957

Supra ilíaca
(%)

9.82±3.79 8.65±3.54 0.448

Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio
padrão; Teste t pareado.

A Tabela 4 oferece uma análise dos parâmetros espirométricos. A Capacidade

Vital Forçada (CVF) e o percentual previsto de CVF não mostraram diferenças

significativas entre os dois momentos (p > 0,05). Da mesma forma, o Volume

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e seu percentual previsto também

não apresentaram diferenças significativas. A relação VEF1/CVF permaneceu

estatisticamente inalterada, assim como as medidas do fluxo expiratório forçado

entre 25% e 75% do volume corrente (FEF25-75 e FEF25-75% previsto).
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Tabela 4. Comparação variáveis na espirometria
Variáveis 1° momento 2° momento p-valor
CVF (L) 1.26±0.48 1.33±0.43 0.594
CVF%

previsto
95.17±34.44 95.83±27.83 0.954

VEF1 1.12±0.42 1.16±0.43 0.681
VEF1%
previsto

90.67±32.51 90.83±32.58 0.985

VEF1/CVF 86.85±11.60 85.83±12.53 0.596
VEF1/CVF%

previsto 103.83±13.44 102.67±14.76 0.634

FEF25-75 1.28±0.63 1.60±0.86 0.422
FEF25-75%

previsto 73.33±34.33 92.83±53.64 0.151

Fonte: elaborada pelas autoras; Valores em média ± desvio padrão; CVF:
capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo;
CVF/VEF1: relação CVF-VEF1; FEF25-75: fluxo expiratório entre 25-75%
da CVF; Teste t pareado.

5. DISCUSSÃO
Os principais resultados indicaram uma redução significativa na percepção de

esforço e um aumento na força muscular do membro superior direito após o

protocolo de reabilitação. No entanto, variáveis como frequência cardíaca, saturação

de oxigênio, pressão arterial e repetições durante o teste "sentar e levantar" não

apresentaram diferenças significativas. Além disso, as medidas de composição

corporal e os parâmetros espirométricos permaneceram inalterados.

A idade homogênea da amostra (predominância de cinco a seis anos)

favoreceu a análise dos efeitos do protocolo, pois crianças nessa faixa etária tendem

a reagir de forma semelhante às intervenções6. Uma pesquisa indica que a

uniformidade na faixa etária minimiza variáveis relacionadas ao desenvolvimento

físico e motor, proporcionando resultados mais confiáveis em protocolos de

reabilitação15. Observou-se um aumento na força do membro superior direito e uma

diminuição na percepção de esforço, conforme medido pela escala de Borg,

indicando uma resposta positiva ao programa. Esses resultados são consistentes

com a literatura, que indica que o fortalecimento muscular melhora a capacidade

física e que a escala de Borg é uma ferramenta eficaz para monitorar a progressão

das intervenções fisioterapêuticas16.
Em relação à composição corporal, a estabilidade observada nas dobras

cutâneas sugere que o protocolo não provocou alterações significativas no
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percentual de gordura corporal ao longo do período estudado. Essa estabilidade se

alinha aos achados de Sansone et al, que reforçam que uma composição corporal

saudável em crianças asmáticas pode reduzir a severidade dos sintomas e melhorar

a função pulmonar17. Além disso, Diana A van der Plaat et al corroboram essa

relação demonstrando que um aumento no índice de massa corporal (IMC) e na

gordura corporal pode não apenas piorar a asma existente, mas também aumentar a

predisposição para o desenvolvimento da doença em crianças18.

Quanto aos parâmetros espirométricos, a ausência de alterações

significativas na sugere que o protocolo de reabilitação não foi suficiente para gerar

mudanças expressivas na função pulmonar em um período de oito semanas. A

espirometria, reconhecida como padrão-ouro para a avaliação da função pulmonar, é

fundamental para monitorar a evolução de doenças respiratórias, mas a sua

sensibilidade a mudanças depende de intervenções mais intensivas e prolongadas6.

Esse resultado é consistente com os achados de Haile et al, que destacam que

programas de reabilitação de curta duração podem não resultar em melhorias

respiratórias significativas, a menos que haja alta adesão e exercícios com maior

intensidade19. Além disso, sabemos que tanto o controle clínico quanto a gravidade

da doença influenciam o grau de comprometimento das funções pulmonares em

pacientes asmáticos. O estudo de Schiwe et al também corrobora que a intensidade

e a frequência do treinamento têm influência direta no impacto dos parâmetros

espirométricos20.

Embora não tenham sido observadas melhorias nos parâmetros

espirométricos, a redução da percepção de esforço sugere uma maior tolerância ao

exercício físico. Esse resultado reforça o potencial de reabilitação em promover

benefícios funcionais mesmo sem alterações significativas na função pulmonar em

curto prazo.

A análise do teste de sentar e levantar (TSL) demonstrou que, embora não

tenha ocorrido mudança considerável no número de repetições, os participantes

relataram uma diminuição na percepção de esforço após a execução do teste,

sugerindo uma maior tolerância ao exercício. Esse achado está em consonância

com a literatura que associa a reabilitação cardiopulmonar a melhorias na

capacidade funcional e na qualidade de vida de crianças com doenças

respiratórias12.
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Além disso, Queiroz et al destacam que, mesmo sem um aumento no número

de repetições, a redução na percepção de esforço pode ser um indicativo de que o

organismo está se adaptando ao exercício, com melhorias na eficiência respiratória

e muscular21 .

De forma semelhante, Xiong et al evidenciam que a reabilitação com foco em

exercícios aeróbicos e resistidos não só melhora a capacidade funcional como

também promove uma resposta positiva na percepção de esforço, apesar da

ausência de mudanças relevantes nos parâmetros cardiorrespiratórios imediatos22.

Esses resultados sugerem que a percepção de esforço pode atuar como um

marcador precoce de adaptação ao exercício, refletindo o aumento na eficiência

muscular e na melhora da tolerância ao esforço físico.

A meta-análise revisada de Zenghui Jing et al, sugere melhores resultados

com intervenções mais longas, e levanta a possibilidade de que uma duração maior

e/ou frequência aumentada das sessões possam gerar benefícios mais evidentes23.

Nossos achados indicam que intervenções curtas, como as de oito semanas, têm

limitações, ressaltando a necessidade de explorar protocolos mais longos para

aumentar os efeitos na funcionalidade respiratória e na qualidade de vida. Assim, o

estudo destaca o papel importante da reabilitação na melhoria da tolerância ao

exercício e da qualidade de vida em crianças com condições respiratórias.

O estudo apresentou limitações a serem consideradas na interpretação dos

resultados. A pequena amostra e a curta duração do protocolo limitam a

generalização dos achados. A adesão ao protocolo foi inconsistente, com faltas

durante as oito semanas de intervenção, resultando em interrupções que podem ter

afetado os resultados, já que nenhum participante completou todas as sessões. A

ausência de um grupo controle impediu uma comparação mais precisa dos efeitos

da intervenção. Além disso, alterações no protocolo, como ajustes na intensidade do

exercício, a inclusão de exercícios de fortalecimento global e a aplicação de

questionários sobre qualidade de vida, poderiam ter proporcionado uma análise mais

completa dos impactos da reabilitação

O presente estudo apresenta contribuições importantes para o manejo de

crianças com asma, ao promover melhorias no que se refere ao fortalecimento

muscular e à capacidade funcional, facilitando a participação em atividades

cotidianas, como brincar. Além disso, através dos relatos dos pais e responsáveis,

observou-se uma redução nos sintomas e na frequência de crises, o que contribui
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para o melhor controle da doença, promovendo, assim, uma maior qualidade de vida

e autonomia para os participantes e seus familiares.

Estes resultados indicam que o protocolo pode ser uma intervenção relevante

para o manejo da asma. No entanto, estudos adicionais com maior duração e

amostras mais amplas são necessários para confirmar e expandir esses achados,

além de avaliar os potenciais efeitos de longo prazo da reabilitação na saúde

respiratória de crianças asmáticas.
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Anexo A – Parecer do Comitê de Ética
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34



35


