
 

 

Universidade Federal de Juiz de Fora 

Faculdade de Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cláudia Emília Hernandez Maciel 

Marcella Marques 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÓXIDO NÍTRICO EXALADO, FUNÇÃO VENTILATÓRIA E FORÇA MUSCULAR 

RESPIRATÓRIA EM ESCOLARES COM ASMA 

 

 

 

 

 

 

 

Juiz de Fora 

2014 



 

 

Cláudia Emília Hernandez Maciel 

Marcella Marques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÓXIDO NÍTRICO EXALADO, FUNÇÃO VENTILATÓRIA E FORÇA MUSCULAR 

RESPIRATÓRIA EM ESCOLARES COM ASMA 

 

 

 

 

 

Projeto de Trabalho de Conclusão de 

Curso (TCCII) apresentado a Faculdade de 

Fisioterapia da Universidade Federal de 

Juiz de Fora, como requisito parcial para a 

aprovação na disciplina de Trabalho de 

Conclusão de Curso II. 

 

 

Orientadora: Prof.ª Rosa Maria de Carvalho 

 

 

 

 

Juiz de Fora 

201



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Este trabalho é o resultado de um processo de crescimento pessoal e acadêmico de 

grande importância, através de amizade, carinho, desafios e superações. 

Agradeço... 

A Deus, em primeiro lugar, por Sua presença constante em minha vida. Pela paz e a 

certeza de me mostrar que sempre podemos crescer e ser pessoas melhores.  

A minha família, pelo amor e apoio incondicional, por serem meus grandes 

incentivadores e acreditarem em meu potencial e capacidade. 

Aos meus amigos que sempre me apoiaram, muito obrigada pelo carinho, amizade e 

torcida. Em especial à Vanessa, que sempre esteve presente e disposta a ajudar, 

contribuindo para que momentos de tensão se tornassem mais leves. 

À professora, orientadora e amiga Rosa Maria de Carvalho pelo incentivo, carinho, 

cuidado e atenção em tantos momentos de dúvidas e aprendizado. Obrigada pela 

oportunidade, confiança, ensinamentos e força.   

Às professoras Dra Oscarina Ezequiel e Érica Defilipo, por aceitarem fazer parte do 

nosso projeto, pelas sugestões e orientações que engrandeceram nosso trabalho. 

Ao colégio de aplicação João XXIII, pela disponibilidade em nos receber para busca 

de dados, aos adolescentes que tornaram este trabalho possível e aos "amigos-de-

coleta", Nayara, Fernanda, Márcio, Mariana e Marcella, que tornaram as manhãs de 

trabalho mais agradáveis.  

A minha dupla de TCC, Marcella, obrigada por contribuir para meu crescimento e 

aprendizado. 

  

A todos que contribuíram para a realização deste trabalho, meu muito obrigada! 

 

 

Cláudia Emília Hernandez Maciel 

 

 

 



 

 

RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas que pode 

levar a alterações da função ventilatória e da força muscular respiratória. O grau de 

inflamação pode ser medido através da fração exalada de óxido nítrico (FeNO). 

OBJETIVOS: Avaliar, em adolescentes com asma, como os níveis da FeNO se 

relacionam com o grau de controle desta doença, com a função ventilatória e com as 

pressões respiratórias máximas. METODOLOGIA: Estudo transversal observacional 

que avaliou em adolescentes asmáticos: i) nível de controle da asma através do 

Asthma Control Questionaire (ACQ); ii) função ventilatória através de espirometria; 

iii) força muscular respiratória pela manovacuometria e iv) fração exalada de óxido 

nítrico (FeNO). Foi utilizado o pacote estatístico SPSS versão 15.0, sendo utilizados 

os testes t de Student e Kolmogorov Smirnov, para testar diferenças e o teste de 

correlação de Spearman para verificar associações. Foi considerado o nível de 

significância de 5% (p≤0,05). RESULTADOS: 28 adolescentes asmáticos (14 

meninas) com média de idade de 14,62±1,09, apresentaram escores de 1,29±0,84 

para ACQ, 49,36±39,05 para FeNO, 115,13±43,20 para pressão inspiratória máxima 

(Pimax), 75,29±21,54 para pressão expiratória máxima (Pemax) e média de valores 

espirométricos acima de 80% do predito. Foi encontrada associação  entre FeNO e 

ACQ. CONCLUSÃO: Valores elevados da FeNO em adolescentes asmáticos 

parecem ser preditivos do grau de controle da doença e não se relacionam com 

valores espirométricos e com a força muscular respiratória.  

 

PALAVRAS-CHAVE: asma; espirometria; músculos respiratórios; óxido nítrico  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways that can 

cause changes in lung function and respiratory muscle strength. The degree of 

inflammation can be measured by exhaled nitric oxide (FeNO). OBJECTIVES: To of 

asthma control levels, ventilatory function and maximal respiratory pressures. 

METHODS: Cross-sectional study that assessed on adolescents with asthma: i) 

asthma control level, using the Asthma Control Questionnaire (ACQ), ii) ventilatory 

function by spirometry; iii) respiratory muscle strength by manovacuometry and iv) 

fractional exhaled nitric oxide (FeNO). To data analysis, was used the Statistical 

Package for the Social Sciences  (SPSS) version 15.0, Student t test and 

Kolmogorov-Smirnov to test to assess differences and  Spearman correlation test to 

assess associations. It was considered 5% as level of significance (p≤0,05). 

RESULTS: 28 asthmatic adolescents (14 girls) with a mean age of 14.62 ± 1.09, with 

ACQ scores of 1.29±0.84, 49.36±39.05 for FeNO, 115.13±43 20 for maximum 

inspiratory pressure (MIP), 75.29±21.54 for maximal expiratory pressure (MEP) and 

mean spirometric values above 80% of predicted. Association was found only 

between FeNO and ACQ. CONCLUSION: Elevated levels of exhaled nitric oxide in 

asthmatic adolescents seems to be predictive of the degree of control of the disease 

and not related to spirometric values and respiratory muscle strength. 

 

KEYWORDS: asthma; spirometry; respiratory muscles; nitric oxide 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Definição 

 

 

Asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas associada à 

hiperresponsividade destas. Caracteriza-se por episódios recorrentes de sibilos, 

dispneia, opressão torácica e tosse que ocorrem particularmente à noite ou no início 

da manhã. É consequência de uma interação entre genética, exposição ambiental a 

alérgenos e irritantes, assim como outros fatores específicos, como exercícios e 

questões emocionais, que levam à obstrução do fluxo aéreo variável, sendo 

reversível espontaneamente ou com tratamento (GINA, 2011. SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012).  

O documento Global Initiative for Asthma (GINA) da Organização Mundial de 

Saúde (2011), classifica a asma segundo os níveis de controle e gravidade da 

doença. De acordo com a gravidade, ela pode ser dividida em intermitente ou 

persistente e esta última, subdividida ainda em leve, moderada ou grave (Figura 1) 

(GINA, 2011).  
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 Intermitente 

Persistente 

Leve Moderada Grave 

Sintomas Raros Semanais Diários 
Diários ou 

contínuos 

Despertares 

noturnos 
Raros Mensais Semanais Quase diários 

Necessidade 

de beta-2 para 

alívio 

Rara Eventual Diária Diária 

Limitação de 

atividades 
Nenhuma 

Presente nas 

exacerbações 

Presente nas 

exacerbações 
Contínua 

Exacerbações Raras 

Afeta 

atividades e o 

sono 

Afeta 

atividades e o 

sono 

Frequentes 

VEF1 ou PFE  80% predito  80% predito 
60-80% do 

predito 

≤ 60% do 

predito 

Variação VEF1 

ou PFE 
< 20% < 20-30% > 30% > 30% 

 

Figura 1 – Classificação da Asma segundo a gravidade (adaptado de SOLÉ, 2006). VEF1: 
volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório.  
Fonte: os autores (2014) 
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Em relação ao nível de controle, a asma pode ser classificada como 

controlada, parcialmente controlada ou não controlada (figura 2) (GINA, 2011). 

 

Avaliação do controle clínico atual  

(preferencialmente nas últimas quatro semanas) 

Parâmetros 

Asma 

controlada 

Asma 

parcialmente 

controlada 

Asma não controlada 

Todos os 

parâmetros 

abaixo 

Um ou dois dos 

parâmetros abaixo 

Três ou mais dos 

parâmetros da asma 

parcialmente 

controlada 

Sintomas diurnos 
Nenhum ou ≤ 2 

por semana 

Três ou mais por 

semana 

Três ou mais por 

semana 

Limitação de 

atividades 
Nenhuma Qualquer Qualquer 

Sintomas/despertares 

noturnos 
Nenhum Qualquer Qualquer 

Necessidade de 

medicação de alívio 

Nenhuma ou ≤ 

2 por semana 

Três ou mais por 

semana 

Três ou mais por 

semana 

Função pulmonar 

(PFE ou VEF1)b,c 
Normal 

< 80% predito ou 

do melhor prévio 

(se conhecido) 

< 80% predito ou do 

melhor prévio (se 

conhecido) 

 

Figura 2 – Classificação da asma segundo os níveis de controle (adaptado de SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012). PFE: pico de fluxo expiratório; 
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.  
Fonte: os autores (2014) 
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O objetivo de se classificar o nível de controle da asma diz respeito à 

necessidade de se obter um parâmetro real que guie o tratamento de forma mais 

correta (GINA, 2011). 

 

  

1.2 Epidemiologia / Prevalência 

 

 

No que diz respeito aos estudos epidemiológicos relacionados à asma, a falta 

de padronização no método empregado limitou, por muito tempo, as comparações 

espaciais e temporais. Com intuito de alcançar uma padronização de métodos para 

coleta de dados e consequente determinação de prevalência de asma, estudos 

colaborativos internacionais foram realizados na década de 90 (LUNA et al., 2009. 

CASTRO et al., 2010), destacando-se o International Study of Asthma and Allergie in 

Childhood (ISAAC). Este estudo foi elaborado para ser realizado em três fases 

sucessivas e dependentes: a) primeira fase – estudo central compulsório elaborado 

para avaliar a prevalência e a gravidade da asma e de doenças alérgicas, em 

populações selecionadas, por meio de questionários padronizados; b) segunda fase 

– desenvolvida para investigar possíveis fatores etiológicos de relevância que 

possam ter surgidos na primeira fase, sendo adicionados questionários e testes 

complementares; e c) terceira fase – repetição da primeira fase após um período de 

três anos (MAIA, 2004. SOUZA, 2006.). 

Para a realização dessas fases, foram estabelecidas as faixas etárias de 13 a 

14 anos e 6 a 7 anos, sendo desenvolvidos dois instrumentos de pesquisa, um 

questionário escrito auto aplicável, formado pelos módulos: asma, rinite e eczema e 

um vídeo questionário voltado somente à asma (ASHER, 1936. SOLÉ, 2005). No 

Brasil, o módulo do questionário de asma foi validado por Solé (1998). 

Estudos que utilizaram o módulo asma do questionário escrito do projeto 

ISAAC, apontam uma prevalência de asma, entre adolescentes de 13 e 14 anos no 

Brasil, em torno de 20% (MAIA, 2004. LUNA, 2009) e, no município de Juiz de Fora - 

Minas Gerais – um estudo realizado entre crianças e adolescentes no período de 
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fevereiro de 2002 a janeiro de 2003 detectou prevalência de 22.1% (EZEQUIEL et 

al., 2007, p. 20-27).  

De um modo geral, a prevalência e a gravidade da asma têm aumentado em 

vários países, nas últimas décadas e isto pode ser atribuído a fatores como poluição 

ambiental, hábitos alimentares, maior exposição à alérgenos e melhores condições 

de higiene – Teoria da Higiene (SOUZA, 2006).  

Sendo assim, também tem sido observado aumento no número de 

hospitalizações que têm como causa a exacerbação desta doença: em 1993, no 

Brasil, a asma foi responsável por 2,3% das internações, excluindo-se parto e 

puerpério, o que corresponde à sexta causa principal; já em 1996, a asma constituiu-

se a quarta causa de internações em todo o país (SOCIEDADE BRASIELEIRA DE 

PEDIATRIA).  

Quanto ao número de óbitos por asma, cerca de 2000 ocorrem anualmente 

no Brasil, 70% dos quais durante a hospitalização e a maioria sem receber 

tratamento intensivo (SOUZA, 2006).  

 

 

1.3 Diagnóstico 

 

 

O diagnóstico da asma deve ser baseado em anamnese, exame clínico, 

provas de função pulmonar e avaliação de alergia, sempre que possível (SOLÉ, 

2006).  

Na anamnese, fatores que sugerem o diagnóstico da asma estão 

relacionados com a abrangência dos sinais e sintomas, assim como com o 

desencadeamento desses.  É indicativo de asma quando o paciente apresenta um 

ou mais dos seguintes sintomas: dispneia, tosse crônica, sibilância, aperto no peito 

ou desconforto torácico, particularmente à noite ou nas primeiras horas da manhã; 

sintomas episódicos; melhora espontânea ou pelo uso de medicamentos específicos 

para asma, como broncodilatadores e anti-inflamatórios esteroides; três ou mais 

episódios de sibilância no último ano; história familiar positiva para asma ou atopia; 
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variabilidade sazonal dos sintomas e diagnósticos alternativos descartados (SOLÉ, 

2006). 

Embora a asma seja considerada uma doença de fácil diagnóstico clínico, a 

confirmação deve ser feita por um método objetivo que demonstre uma limitação 

variável ao fluxo de ar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA, 2002). Para isto, são utilizadas as provas de função pulmonar que 

quantificam a gravidade desta limitação. A avaliação funcional confirma o 

diagnóstico da asma e usualmente é feita através da espirometria. A partir dela é 

possível obter dois dados importantes: o volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) e a capacidade vital forçada (CVF). São indicativos de asma: 

obstrução das vias aéreas caracterizada por valor do VEF1 menor que 80% do 

previsto e sua relação com a CVF (VEF1/CVF) menor que 75% em adultos e 86% 

em crianças ou obstrução do fluxo aéreo, que desaparece ou melhora após o uso de 

broncodilatador (VEF1 aumentado em 7% do previsto pós prova broncodilatadora e 

de 200 ml em valor absoluto pós-inalação de beta-2 agonista de curta duração) 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2002). 

É importante ressaltar que, uma espirometria normal não exclui o diagnóstico 

de asma. Alguns asmáticos com sintomas intermitentes ou com a asma controlada 

apresentam a espirometria inalterada quando feita antes do uso do broncodilatador. 

Entretanto, quando o exame é repetido pós-uso da medicação pode-se observar, em 

alguns pacientes, um resultado significativo. Desse modo é aconselhado que seja 

acrescentado o exame na rotina da investigação da asma (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012). Se persistirem as dúvidas, 

a observação da variabilidade do pico de fluxo expiratório (PFE), a repetição da 

espirometria durante o período sintomático ou um teste de broncoprovação (com uso 

de agentes broncoconstritores ou por exercício) podem ser feitos para se confirmar 

ou descartar o diagnóstico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA, 2002). 

O PFE medido de forma seriada durante o dia pode ser utilizado como 

maneira mais simples para se confirmar a limitação ao fluxo aéreo causada pela 

asma, entretanto, este é menos fidedigno. O PFE avalia apenas as grandes vias 

aéreas, depende de esforço muscular respiratório do paciente, produz medidas de 
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baixa qualidade e a escolha do aparelho de medição pode interferir nos resultados 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2002). A medição 

é feita coletando medidas de PFE pela manhã e no final da tarde, durante 2 

semanas. A diferença entre estes valores é dividida pelo maior valor, donde se 

obtém um valor percentual. De um modo geral, estudos comprovam que variações 

diurnas superiores a 20% são consideradas positivas. Um aumento de 20%, nos 

adultos e de 30% nas crianças no PFE, 15 minutos após o uso de beta-2 de curta 

duração, também é considerado um indicativo de asma (SOLÉ, 2006. SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012). 

Existe forte associação entre asma e outras doenças alérgicas, o que faz com 

que a investigação da alergia seja parte importante na investigação da doença.  

Neste sentido, podem ser feitos exames “in vivo” ou “in vitro”, através, 

respectivamente, do teste alérgico de puntura – Prick test - ou pela dosagem sérica 

de IgE específica (RAST) (ASSUNÇÃO, 2006). 

Em razão de sua ampla diversidade sinais e sintomas clínicos, estudos 

epidemiológicos consideram frequentemente o subdiagnóstico desta doença.   

 

 

1.4 Aspectos Fisiopatológicos da Asma  

 

 

O fator fisiopatogênico mais significativo para asma é a inflamação brônquica, 

resultado de interações fisiológicas entre células inflamatórias, mediadores e células 

estruturais das vias aéreas, sendo os aeroalérgenos (ácaros, pólens, fungos, dentre 

outros) os mais comuns desencadeadores do processo (TAKETOMI et al, 2005, p. 

97-100).  

As células inflamatórias que atuam mais significativamente são os mastócitos, 

eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas, macrófagos e neutrófilos. Dentre os 

mediadores, destacam-se as quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina e óxido 

nítrico (NO). As células das vias aéreas envolvidas na inflamação são as epiteliais, 

as musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e os nervos 

(MAUAD, 2000). 
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No primeiro contato com o alérgeno, há a sensibilização do organismo e 

posteriormente, a resposta de hipersensibilização imediata (minutos após a 

exposição) e a resposta tardia (4 a 12 horas após a exposição) (RODRIGUES et al, 

2009, p.891-898). 

O organismo responde à inflamação de forma específica, apresentando 

infiltrações eosinófilas, degranulação de mastócitos, lesão intersticial das paredes 

das vias aéreas e ativação de linfócitos TH2. Estes produzem citocinas, como as 

interleucinas IL-4, IL-5, IL-13, responsáveis pelo início e manutenção do processo 

inflamatório (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012).  

No processo inflamatório, os mastócitos brônquicos liberam histamina, 

leucotrienos, triptase e prostaglandinas; os macrófagos liberam o fator de necrose 

tumoral, IL-6 e o NO; os linfócitos T liberam IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, fator alfa de 

crescimento de colônia de granulócito; os eosinófilos liberam MBP, ECP, EPO, 

mediadores lipídicos e citocinas; os neutrófilos liberam elastase e as células 

epiteliais liberam endotelina-1, mediadores lipídicos e NO (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2002). 

Através desses mediadores, as células causam lesões no epitélio, alteram o 

controle do sistema nervoso autônomo e no tônus da via aérea, levam à diminuição 

da permeabilidade vascular e batimento ciliar, gerando hipersecreção de muco e 

aumento da reatividade da musculatura da via aérea (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012).  

Esse ciclo gera no paciente, os sinais e sintomas clínicos e funcionais 

característicos da asma. Esta afecção aguda causa contração da musculatura lisa, 

edema e hipersecreção da mucosa das vias aéreas que leva ao estreitamento 

recorrente e reversível. Nas inflamações crônicas causadas pela asma, os 

indivíduos apresentam um ciclo contínuo e repetido de injúria tissular que 

comprometem a espessura da membrana basal e podem causar o remodelamento 

da via aérea, levando a irreversibilidade da obstrução presente em alguns pacientes 

(TAKETOMI et al, 2005. p. 97-100. RODRIGUES et al, 2009, p.891-898).  

Quanto ao NO, um gás componente natural do ar exalado na respiração, 

promove, no sistema respiratório, broncodilatação (graças aos nervos NANC – não 

adrenérgico, não colinérgico - da musculatura lisa bronquiolar) e vasodilatação, além 
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de ter ação bactericida e atuar no movimento ciliar (ANDRADE et al, 2010). No 

organismo, o NO é sintetizado por uma enzima, chamada óxido nítrico-sintase 

(NOS). Esta apresenta três isoformas: uma NOS induzida ou iNOS (estimulo 

imunológico) e duas NOS constitutivas ou cNOS (eNOS – nas células endoteliais e 

nNOS – nos neurônios). As isoformas indutiva e constitutivas diferem-se, dentre 

outras coisas, da quantidade de óxido nítrico que produzem. Sendo que, a primeira 

produz quantidades muito maiores. Essas grandes quantidades de NO produzidas 

sob ação do iNOS podem levar a processos inflamatórios, ampliar inflamações já 

instaladas e levar a efeitos citotóxicos (CHATKIN, 2000. CERQUEIRA et al, 2002). 

Segundo estudos, grandes concentrações de NO na árvore brônquica levam 

à hiperemia, exsudação plasmática, secreção de muco e proliferação de linfócitos 

TH2 que são responsáveis pelo ciclo eosinofílico, caracterizando assim, os 

fenômenos inflamatórios. Desta forma, os níveis da fração exalada de NO (FeNO) 

indicam a intensidade da inflamação eosinofílica, característica da asma (QUEIROZ 

et al, 1999. ANDRADE et al, 2010). 

De acordo com o documento An Official ATS Clinical Practice Guideline: 

Interpretation of Exhaled Nitric Oxide Levels (FENO) for Clinical Applications 

(AMERICAN TORACIC SOCIETY, 2011) são recomendados os seguintes pontos de 

cortes: valores abaixo de 25 partes por bilhão (ppb) indicam pouca probabilidade de 

inflamação, enquanto que valores entre 25 e 50 ppb são considerados 

intermediários e, acima disto, elevados. 

 

 

 

 

 

1.5 Repercussões Funcionais 

 

 

A principal alteração estrutural na asma é o remodelamento da via aérea, que 

se dá por mudanças na composição, quantidade e organização das células da 

parede das vias aéreas (MAUAD, 2000. MAUAD, 2008).  
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O remodelamento leva ao estreitamento da via aérea, resultando no aumento 

da resistência ao fluxo de ar. Desta forma, para que o fluxo de ar nas vias aéreas 

estreitadas seja mantido próximo ao normal, é necessário um esforço respiratório, 

com uso da musculatura acessória. O aumento do esforço muscular eleva a pressão 

intra-pleural expiratória, podendo causar aprisionamento de ar e tornar o pulmão 

hiperinsuflado (volume corrente expirado diminuído e capacidade pulmonar total 

aumentada). A manutenção deste estado gera dificuldade inspiratória, resultado de 

uma desvantagem mecânica devido à horizontalização do diafragma e posterior 

queda da ventilação alveolar. Por conseguinte, as alterações mecânicas e funcionais 

decorrentes da asma geram uma elevação do trabalho respiratório, refletidas no 

paciente como sensação de opressão torácica e dispneia (CARVALHO, 2005). 

 

 

1.5.1 Força Muscular Respiratória 

 

 

Além da fraqueza dos músculos respiratórios resultante da desvantagem 

mecânica gerada pela hiperinsuflação, há ainda um fator que pode influenciar este 

aspecto: pacientes asmáticos tratados rotineiramente com corticosteroides 

sistêmicos podem desenvolver miopatia esteroide induzida (atrofia e perda da força 

muscular) (RAMOS, 2009). 

A queda da força da musculatura periférica, na maioria dos casos de 

pacientes asmáticos, pode também estar ligada ao desuso da musculatura 

esquelética pelo sedentarismo. A avaliação funcional da força dos músculos 

respiratórios é feita através da manovacuometria, que reflete valores da pressão 

expiratória máxima (Pemax) e da pressão inspiratória máxima (Pimax). A Pemax fornece 

dados relativos à musculatura expiratória, principalmente dos músculos abdominais 

e intercostais, enquanto que a Pimax indica a força e todo o conjunto da musculatura 

inspiratória, especialmente o diafragma (BARROS, 2010). 

 

 

  



22 

 

 

 

1.5.2 Comprometimento na Qualidade de Vida 

 

 

A asma não controlada se relaciona com piora da qualidade de vida e maior 

utilização dos serviços de saúde, efetivada por meio de consultas não agendadas, 

atendimentos em pronto-socorro e hospitalizações (ANDRADE, 2010).  

Outro fator que pode estar associado à diminuição da qualidade de vida é o 

sedentarismo, que, no asmático, pode decorrer do receio de que, com a atividade 

física, aconteça a exacerbação dos sintomas da doença. Acrescido a isto, a 

dificuldade em acompanhar as recreações, atividades físicas e esportivas, pode 

levar a um comprometimento psicossocial gerado por isolamento, estilo de vida 

menos ativo e diminuição da saúde física e mental (RAMOS, 2009).  

A qualidade de vida é impactada, ainda, nos indivíduos asmáticos, não só 

pela alteração respiratória, mas, também pelos prejuízos comportamentais, 

funcionais e físicos que estas ocasionam (CAMPANHA, 2008, p. 513-519). Dentre 

estes últimos, destacam-se as alterações posturais, presentes em função, 

principalmente, da associação da asma com rinite alérgica. A obstrução das vias 

aéreas aumenta o trabalho respiratório gerando mudanças posturais como protrusão 

de cabeça e ombros, assim como mudanças de posicionamento de quadril e 

membros inferiores (BREDA, 2003).  Entre as faixas etárias mais juvenis, as 

consequências da asma são repercutidas de uma forma mais explícita na 

escolaridade e na socialização (PEREIRA, 2004. CASTRO, 2009). 

 

 

1.6 Tratamento e níveis de controle da asma 

 

 

O tratamento da asma tem como principal objetivo o alcance e a manutenção 

do controle dos sintomas, prevenindo, desta forma, as repercussões funcionais e na 

qualidade de vida dos pacientes (LEITE et al, 2008, p. 756-763). Consiste 

sistematicamente no uso de medicação de alívio e corticosteroides para controle da 

inflamação, além de outras medicações (MAUAD, 2008). 
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A medicação profilática leva a um controle eficiente dos sintomas, sendo o 

uso preventivo de antiinflamatórios inalatórios considerado tratamento básico e 

prioritário (SOLÉ, 2006). Os corticoesteróides inalatórios apresentam uma maior 

eficácia entre os antiinflamatórios utilizados para o tratamento da asma, apesar de 

sua utilização ainda ser inferior à esperada (CASTRO, 2010). Por isso, é muito 

importante a conscientização da utilização dessas medicações no tratamento da 

asma, especialmente na atenção primária, para que medidas efetivas futuras 

possam ser encaminhadas, aumentando os índices de prevenção, gerando uma 

redução subsequente da morbidade da doença referência.  

O acompanhamento do grau de inflamação das vias aéreas é fundamental 

para o controle dessa doença. Neste sentido, os parâmetros clínicos e funcionais, de 

um modo geral, podem demonstrar de forma imprecisa a intensidade dessa 

inflamação, enquanto que marcadores inflamatórios tem indicação comprovada no 

manejo e controle da doença. Dentre esses marcadores estão o condensado do ar 

exalado, a análise da celuridade e mediadores no escarro induzido e no lavado 

broncoalveolar, além da biopsia brônquica. Entretanto esses são, em sua maioria, 

invasivos, de difícil entendimento, necessitam ser executados a longo prazo e 

requerem cuidados específicos quanto ao armazenamento e manuseio. Em 

contrapartida, o NO é um marcador cujos níveis estão comprovadamente elevados 

nos asmáticos e diminuem após o uso de corticosteroides (ANDRADE, 2010).  Sua 

medida, através da FeNO é um método simples, não invasivo, tem resultados 

imediatos e boa aceitação por parte dos pacientes.   

Ainda no que diz respeito ao controle da asma, além dos critérios definidos 

pelo GINA (2011), um outro instrumento que possibilita essa avaliação de forma 

prática e segura é a aplicação de questionários padronizados (LEITE et al, 2008).  

Dentre eles estão o Asthma Control Questionnaire (ACQ, Questionário de Controle 

da Asma) (JUNIPER, 1999) e o Asthma Control Test (Teste de Controle da Asma, 

ACT) (NATHAN, 2004), ambos traduzidos e adaptados para o Brasil, por Leite 

(2008) e Roxo (2010), respectivamente. 

A classificação dos níveis de controle da asma pelo GINA é, provavelmente, a 

mais conhecida e recomendada mundialmente. Entretanto, fazem-se algumas 
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ressalvas como não levar em consideração o grau de inflamação das vias aéreas e 

não utilizar parâmetros objetivos em seus diversos itens (VIEIRA, 2012). 

Por outro lado, o ACT, de utilização simples e rápida, é auto aplicável e tem cinco 

questões relativas às quatro últimas semanas, com pontuação de cada uma 

variando entre um e cinco. Este instrumento avalia os sintomas, a frequência de uso 

do broncodilatador de resgate e a opinião do paciente em relação ao nível de 

controle de sua asma. O score total do teste varia entre 5 e 25, sendo que 25 pontos 

significa total remissão clínica dos sintomas. Assim como a classificação feita pelo 

GINA, pode apresentar falhas por não abranger os domínios funcional e inflamatório 

da doença (ROXO, 2010. VIEIRA, 2012). 

O ACQ é um questionário específico para avaliar o controle da asma, 

desenvolvido por Juniper et al. (1999, p. 902-907), e validado para o Brasil por Leite 

et al. (2008, p. 756-763). Sua versão completa possui sete questões, sendo cinco 

referentes a sintomas matinais e noturnos da doença e limitações de atividades da 

vida diária. Uma questão é relacionada ao uso de medicação de resgate e outra se 

refere ao grau de obstrução das vias aéreas através da avaliação espirométrica a 

partir das medidas do VEF1 e do CVF. O escore final do instrumento é a média da 

pontuação das respostas escolhidas pelo paciente, podendo variar de 0 (totalmente 

controlado) a 6 (não controlado) (LEITE, 2008, p. 756-763). 

Quanto ao tratamento fisioterapêutico há ainda uma escassez de estudos a 

respeito. O que consta na literatura são pesquisas fundamentadas em exercícios 

respiratórios e treinamento da força inspiratória, levando à eficácia na melhora da 

força muscular respiratória, Pimax e Pemax, bem como na melhora da obstrução 

aérea, observada através da melhora do PFE.  

Os resultados que demonstram a melhora na Pimax se devem ao trabalho 

associado ao treinamento muscular inspiratório e à utilização de exercícios 

respiratórios, no sentido de promover a conscientização e reeducação respiratória, o 

que facilita o reajuste biomecânico e o treinamento específico da musculatura 

desejada. Um programa de fisioterapia incluindo treinamento com exercícios 

respiratórios, programa de educação, treinamento muscular inspiratório (TMI), 

higiene brônquica e técnicas de relaxamento proporcionam uma melhora 
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significativa na tolerância aos exercícios respiratórios, favorecendo a otimização da 

função muscular (LIMA, 2008, p.552-558). 

A literatura aborda a relação entre os níveis da FeNO e a inflamação na 

asma, assim como alguns aspectos relacionados a alterações funcionais presentes 

nesses pacientes. No entanto, não foram encontrados trabalhos que avaliassem a 

relação entre a gravidade da inflamação e as repercussões funcionais. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar, em adolescentes com asma, como 

os níveis da FeNO se relacionam com o grau de controle desta doença, com a 

função ventilatória e com as pressões respiratórias máximas. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

Estudo transversal observacional que fez parte de uma pesquisa intitulada “Asma 

e rinite em escolares: óxido nítrico exalado, níveis de controle e repercussões 

funcionais”, aprovado pelo comitê de ética e pesquisa – CEP – da Universidade 

Federal de Juiz de Fora, através do parecer 417.062 de 03/10/2013 (Anexo 1), 

realizada em escolas do município de Juiz de Fora.  

 

 

3.1 Sujeitos 

 

 

Participaram do presente estudo escolares do 8º e do 9º anos do Colégio de 

Aplicação João XXIII (CAJXXIII) da Universidade Federal de Juiz de Fora, MG, cujos 

pais ou responsáveis legais, após tomarem conhecimento de todas as etapas da 

pesquisa, concordaram com a participação dos mesmos através da assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). Além disso, por se 

tratarem de adolescentes, os mesmos também concordaram com sua participação 

através da assinatura do termo de assentimento (TA) (Apêndice 2). 

Foram considerados critérios de exclusão a presença de doença pulmonar 

diagnosticada além da asma, bem como comprometimento motor ou cognitivo que 

prejudicasse a realização de qualquer um dos procedimentos de avaliação. 

 

3.2 Etapas de Avaliação 

 

 

Todas as etapas de avaliação foram realizadas no CAJXXIII, durante os meses de 

outubro e novembro de 2013, no período da manhã, sendo compostas por:  
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3.2.1 Detecção de Asma 

  

 

Seguindo os critérios definidos no manual do projeto ISAAC, foi inicialmente 

enviado os pais, após consentimento da escola, carta (Apêndice 3) comunicando 

que seriam aplicados dois questionários referentes aos módulo Asma (Anexo 2) e 

Rinite (Anexo 3) do questionário ISAAC, visando à detecção dessas doenças. Para 

caracterização de Asma foram utilizados três diferentes critérios, sendo que pelo 

menos um deveria ser atendido (WANDALSEN, 2009): a) resposta afirmativa à 

questão sobre sibilos nos últimos 12 meses (pergunta 2); b) ter diagnóstico médico 

de asma (pergunta 6); e c) pelo escore global do módulo Asma do questionário 

ISAAC, empregando-se as pontuações e utilizando uma nota de corte igual a 6. 

 

 

3.2.2 Avaliação do Nível de Controle da Asma  

 

 

Foi feita através da aplicação do questionário ACQ (Anexo 4). Os escores 

foram calculados e categorizados, caracterizando “asma controlada” quando igual ou 

abaixo de 1 e “asma pouco controlada” quando superior a 1. 

 

 

 

3.2.3 Avaliação Antropométrica  

 

 

Foram mensurados peso e altura, utilizando-se balança digital (modelo CadenceBal 

150®, Navegantes, Santa Catarina, Brasil) e trena antropométrica (modelo WISO 

T87®, São José, Santa Catarina, Brasil).  Para ambas as medidas os escolares 

deveriam estar descalços e sem agasalhos. 
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3.2.4 Avaliação da Função Ventilatória  

 

 

A avaliação da função ventilatória foi realizada conforme descrito pelas 

Diretrizes para Teste de Função Pulmonar (PEREIRA, 2002), com a utilização do 

espirômetro portátil modelo MIR Spirobank USB® (Roma, Itália). Os adolescentes, 

usando um clipe nasal, sentados em cadeira e com os pés apoiados no chão (Figura 

3), foram instruídos a realizarem esforços máximos inspiratórios e expiratórios, 

sendo medidos: 

Capacidade Vital Forçada (CVF): medida em litros (l), obtida pelo volume 

máximo de ar exalado com máximo esforço, após uma inspiração máxima. Ao 

adolescente foi solicitado inspirar profundamente até o máximo possível e, a seguir, 

exalar com o máximo esforço. 

Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1): volume de ar 

expirado e medido no primeiro segundo da manobra da CVF. 

Pico de Fluxo Expiratório Forçado Máximo (PFE.): valor máximo de fluxo 

detectado na prova de CVF.  

Fluxo Expiratório Forçado entre os 25-75% da CVF (FEF25-75%): medido em 

litros por minuto (l/min), obtido pela média dos fluxos correspondentes aos volumes 

situados entre 25% e 75%, ou porção média, da CVF. 

Os resultados foram registrados e analisados em porcentagem do predito, 

tendo como referência as equações descritas por Knudson (1983).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - medida da função ventilatória com o espirômetro portátil modelo MIR Spirobank 
USB® 

Fonte: Os autores (2014) 
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3.2.5 Avaliação da Força Muscular Respiratória  

 

 

Foi realizada utilizando-se um manovacuômetro aneroide da marca GERAR®, 

(Figura 4) com intervalo operacional de ± 150 cmH2O, conectado a um circuito 

plástico que termina em bocal.  

Os estudantes permaneceram em postura sentada recostada, com os pés 

apoiados no chão, usando um clipe nasal para evitar escape aéreo pelas narinas. 

Para medida da pressão inspiratória máxima (Pimax), foram solicitadas três 

incursões respiratórias no volume corrente e, após uma expiração completa, um 

esforço inspiratório máximo, sendo considerada, de três tentativas, a pressão mais 

negativa que foi atingida e mantida por pelo menos um segundo. Em seguida, para 

medida da pressão expiratória máxima (Pemax), foram realizadas três incursões e, a 

partir de uma inspiração máxima, foi solicitada a realização de um esforço expiratório 

máximo, sendo considerada, também de três medidas, a maior pressão positiva 

atingida e mantida por pelo menos um segundo (BLACK e HYATT, 1969).  Nas duas 

medidas, os valores considerados não tiveram uma variação maior que 10% durante 

as tentativas. Durante a medida de Pimax e Pemax, um dos pesquisadores manteve 

as mãos posicionadas sobre as bochechas dos adolescentes para evitar 

interferência desta musculatura nos esforços inspiratório e expiratório (NEDER et al., 

1999, p. 719-727). Os jovens descansaram por 1 minuto ou mais entre cada uma 

das tentativas, de acordo com a percepção individual de cansaço. 

    

Figura 4 - Transdutor de pressão respiratória utilizado nas avaliações. 
Fonte: Os autores (2014) 
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Uma vez que a literatura ainda não apresenta valores de referencia para a 

população infantil e adolescente brasileira, foram utilizados os descritos por Wilson 

et al. (1984, p. 535-538), a saber: para o sexo feminino, [40 + (0,57 x peso)] para 

PImax e  [24 + (4,8 x idade)] para Pemax; e para  sexo masculino, [44,5 + (0,75 x 

peso)] para Pimax e [35 + (5,5 x idade)] para Pemax. 

 

 

3.2.6 Avaliação da Fração de Óxido Nítrico Exalado - FeNO  

 

 

Realizada de acordo com protocolo definido pela ATS (AMERICAN TORACIC 

SOCIETY, 2011), com utilização do aparelho NIOX MINO® (Aerocrine AB; Solna, 

Suécia) (figura 5), no qual os estudantes realizaram uma expiração continua em 

bocal conectado ao equipamento, mantendo fluxo expiratório de 50l/s e pressão 

expiratória ao nível da boca de 10cmH2O, controlados através de feed-back visual 

fornecido pelo equipamento. Foi considerado o maior de dois valores que não 

apresentassem, entre si, diferença superior a dez por cento. 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 5 – medida da FeNO com NIOX MINO® 

Fonte: Os autores (2014) 

 

Foram considerados os pontos de corte propostos pela ATS (AMERICAN 

TORACIC SOCIETY, 2011), a saber: valores abaixo de 25 ppb indicam pouca 

probabilidade para inflamação eosinofílica,  valores acima de 50 ppb indicam alta 

probabilidade, enquanto a faixa intermediária (25 a 50 ppb) precisa ser relacionada a 

aspectos clínicos. 
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Participaram da coleta de dados, quatro pesquisadoras (três acadêmicas e 

uma professora do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de Fora) 

previamente treinadas, ficando assim definido: para a pesquisadora 1 (P1), coube a 

aplicação do ACQ e avaliação da FeNO; para a pesquisadora 2 (P2), coube a 

realização da avaliação de força muscular respiratória; para a pesquisadora 3 (P3), 

coube a realização da avaliação antropométrica e, para a pesquisadora 4 (P4), 

coube o preenchimento do Formulário de dados gerais e a avaliação da função 

ventilatória.  

Os dados referentes a todas as etapas de avaliação foram registrados em um 

formulário padronizado (Formulário de dados gerais – Apêndice 4) que também 

permitiu a obtenção de outras informações como as relacionadas ao uso de 

medicamentos. 

 

 

3.3 Análise Estatística 

 

 

Foi utilizado o pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 15.0.  Foram realizadas análises descritivas dos dados e, a partir da 

verificação de distribuição de normalidade através do teste de Shapiro Wilk, foram 

utilizados os testes t de Student e Kolmogorov Smirnov para amostras 

independentes, visando à verificação de significância de diferenças.  Utilizou-se o 

teste de correlação de Spearman para verificar associação entre variáveis 

numéricas. Foi considerado o nível de significância de 5% (p≤0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

 

A amostra foi constituída por 28 escolares de 8º e 9º anos do CAJXXIII, sendo 

14 (50%) do sexo masculino e 14 (50%) do sexo feminino. A idade e as 

características antropométricas dos adolescentes estão descritas, em termos de 

média, desvio padrão, mediana, e valores mínimo e máximo na tabela 1.  

 

Tabela 1 – Idade e características antropométricas dos escolares avaliados. 

 Média ± 

Desvio Padrão 
Mediana Valor Mínimo Valor máximo 

Idade (anos) 14,62±1,09 14,27 13,5 17,5 

Peso (Kg) 60,46±12,73 55,50 41,90 95,3 

Estatura (m) 1,65±0,08 1,65 1,50 1,82 

IMC (Kg/m²) 22,14±339 21,25 16,16 32,98 

Kg: quilograma; IMC: índice de massa corporal; m: metro 
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A seguir, a tabela 2 apresenta os escores do questionário ACQ e valores da 

FeNO.  

Tabela 2 – Escores do ACQ e valores da FeNO. 

 Média ± 

Desvio Padrão 
Mediana Valor Mínimo Valor máximo 

ACQ 1,29 ± 0,84 1,07 0,28 3,14 

FeNO (ppb) 49,36 ± 39,05 46 7 164 

ACQ = asthma control questionnaire; FeNO: fração exalada de óxido nítrico; ppb = 

partes por bilhão 

No que diz respeito ao nível de controle da asma, 14 (50%) adolescentes 

apresentaram escores iguais ou inferiores a 1, significando controle adequado e 14 

(50%) apresentaram escores superiores, indicando asma pouco controlada.  Quanto 

aos níveis da FeNO, 9 (32,1%) apresentaram valores inferiores a 25 ppb, 8 (28,6%) 

entre 25 e 50 ppb e 11 (39,3%) superiores a 50 ppb. 
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A tabela 3 apresenta os valores de espirometria e força da musculatura 

respiratória dos adolescentes avaliados. 

 

Tabela 3 - espirometria e manovacuometria. 

 Média ± 

Desvio Padrão 
Mediana Valor Mínimo Valor máximo 

CVF (%) 93,89 ± 11,40 92,50 77 117 

VEF1 (%) 95,28 ± 10,83 93,50 77 114 

VEF1/CVF (%) 101,68 ± 7,85 102 88 114 

PFE (%) 84,64 ± 15,76 84 55 118 

FEF (%) 96,93 ± 23,06 95 63 150 

Pimax (%) 115,13 ± 43,20 116,61 47,16 186,33 

Pemax (%) 75,29 ± 21,54 71,42 43,85 140,84 

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF: fluxo expiratório forçado; Pimax: 

pressão inspiratória máxima; Pemax: pressão expiratória máxima. 

 

Ao avaliar a relação entre os níveis da FeNO e as demais variáveis 

estudadas, o teste de correlação não paramétrica (Spearman) encontrou associação 

entre os níveis da FeNO e os escores obtidos no ACQ (r: 0,392; p: 0,039) (Figura 6).  
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Figura 6: Diagrama de dispersão para as variáveis “controle da asma” e “níveis da FeNO” 
Fonte: Os autores (2014) 

 

 

No entanto, ao realizar esta análise levando em consideração o sexo, a 

associação só se mostrou presente para o grupo dos meninos (r: 0,577; p: 0,031) 

(Figura 7).  Além disso, a categorização do grupo em “asma pouco controlada” 

(escores de ACQ maiores que 1) e “controle adequado” (escores de ACQ iguais ou 

menores que 1), fez com que, somente na primeira, fosse encontrada associação (r: 

0,631; p: 0,015) (Figura 8). 



37 

 

 

 

 

Figura 7: Diagrama de dispersão para as variáveis “controle da asma” e “níveis da FeNO” no 
grupo “meninos”. 
Fonte: Os autores (2014). 

 

 

Figura 8: Diagrama de dispersão para as variáveis “controle da asma” e “níveis da FeNO” na 
categoria asma “pouco controlada”. 
Fonte: Os autores (2014) 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo avaliou, em adolescentes com asma, os níveis da FeNO, o 

grau de controle da doença, a função ventilatória e as pressões respiratórias 

máximas e verificou, ainda, a relação entre os níveis da FeNO e os demais aspectos 

avaliados.   

A ATS (2011) define pontos de corte para FeNO para a detecção de inflamação 

eosinofílica. Valores menores que 25 ppb indicam menor probabilidade enquanto 

que valores maiores que 50 ppb indicam maior probabilidade. Os valores 

intermediários, entre 25 ppb e 50 ppb, devem ser interpretados com cautela 

juntamente com o contexto clínico. A média encontrada no presente trabalho (49,36 

ppb) é considerada elevada e se encontra muito próxima ao ponto de corte 

relacionado à inflamação e, portanto, característico de pacientes com asma. A 

literatura (BARALDI, 1997. ALVARÉZ, 2009) tem evidenciado valores semelhantes 

em adolescentes asmáticos.  

Em contrapartida, valores inferiores a 25 ppb também são relatados em estudos 

que abordam o nível de controle da asma através do uso de corticoesteróides, uma 

vez que estes medicamentos são capazes de inibir a síntese do NO, o que leva à 

diminuição de suas concentrações no ar expirado (ALVING, 1993. STIRLING, 1998. 

JATAKANON, 1998. ANDRADE, 2010). No presente estudo, dos 28 adolescentes 

participantes, nove apresentaram FeNO abaixo de 25 ppb.  Levando-se em conta o 

fato de nenhum deles fazer uso de corticoesteróide, questiona-se a presença de 

atopia nestes adolescentes, fato este que só poderia ser comprovado através de 

exames específicos. 

No que diz respeito à avaliação do nível de controle da asma através do ACQ, o 

presente estudo encontrou, para os adolescentes avaliados, média de escores de 

1,29, sugerindo asma pouco controlada (JUNIPER, 1999), sem apresentar diferença 

entre os sexos. Embora alguns autores também não encontrem essa diferença 

(ARAÚJO, 2007. LUNA, 2011), trabalhos apresentam resultados que indicam que o 
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controle da asma, mensurado através do ACQ ou da frequência de sintomas, é 

maior em adolescentes do sexo masculino.   (JUNIPER, 1999. SORIANO, 2003. 

VAN DELLEN, 2007. KUSCHINIR, 2007. ZANONATO, 2007. DRIESSEN, 2011, 

JUCÁ, 2012.). Luna et al. (2011) apontam que o melhor controle da asma entre os 

meninos pode estar associado a questões ligadas ao gênero feminino como o menor 

calibre das vias aéreas e fatores hormonais. 

 Ao se avaliar a associação entre os valores da FeNO e os escores obtidos no 

ACQ, foi observada uma relação inversamente proporcional, indicando que maiores 

valores da FeNO estão relacionados ao pior controle da asma. Neste sentido, 

Visitsunthorn et al (2013) também encontraram, em adolescentes asmáticos, 

maiores níveis da FeNO naqueles com asma pouco controlada. Por outro lado, 

Rosias et al. (2004) e Piacentini et al. (2009) não encontraram em seus estudos com 

crianças, esta relação e relacionam estes achados a presença de menores da FeNO 

à ausência de atopia. 

 Em relação à força da musculatura respiratória, os adolescentes avaliados 

apresentaram médias de PiMax% (115,13) consideravelmente maiores do que de 

PeMax% (75,29).  Resultados semelhantes tem sido descritos na literatura (LAVIETES 

et al.,1988 e DIÁZ LEDO et al., 2010).  Estes autores atribuem à possibilidade de 

adaptação do diafragma e dos músculos acessórios da inspiração o fato de não 

apresentarem diminuição na sua capacidade de gerar pressão, apesar da situação 

mecânica desfavorável que pode ser causada pelo aprisionamento de ar (DIÁZ 

LEDO, 2010).  Essas adaptações dizem respeito a uma hipertrofia resultante do 

“efeito treinamento” dos músculos inspiratórios, imposto pela diminuição do diâmetro 

das vias aéreas na asma (JARDIM, 2002). Por outro lado, De Oliveira et al. (2012) 

sugerem que, em pacientes com asma controlada ou parcialmente controlada, a 

ausência de hiperinsuflação pulmonar instalada poderia justificar o não 

comprometimento desses músculos . Não houve associação entre FeNO e força 

muscular respiratória e não foram encontrados na literatura estudos que 

abordassem este tema.  

O presente estudo encontrou valores espirométricos dentro do esperado, uma 

vez que, dos 28 adolescentes avaliados, apenas 2 (7%) apresentaram valores 

abaixo de 80% do predito para VEF1 e 6 (21%) para FEF25-75% e estes resultados 
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estão de acordo com o que é descrito na literatura para VEF1 de adolescentes com 

asma, sem o uso do broncodilatador (BARROSO, 1998. ZIETKOWSK, 2006. 

ALVARÉZ, 2009. FERREIRA, 2010. GALANT, 2011.). O VEF1 e o FEF25-75% são 

medidas objetivas da obstrução das vias aéreas e podem se encontrar normais em 

asmáticos (RAO, 2012, SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA, 2012), tendo em vista o caráter intermitente dos sintomas.   

Este estudo não encontrou associação entre os níveis da FeNO e valores 

espirométricos.  Resultados semelhantes são descritos na literatura (PIACENTINI, 

1999. ZIETKOWSKI, 2006. PARO-HEITOR, 2008. ANDRADE, 2010).  Para esses 

autores, a ausência de alterações na espirometria não significa, necessariamente, 

ausência de inflamação de forma que a ausência da obstrução aérea pode não 

refletir o controle da asma.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Valores elevados da FeNO em adolescentes asmáticos parecem ser preditivos 

do grau de controle da doença e não se relacionam com valores espirométricos e 

com a força muscular respiratória.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este trabalho abrangeu temas pouco estudados, porém importantes para a 

definição da abordagem terapêutica da asma. Sugere-se dar continuidade ao 

mesmo, visando a obtenção de dados mais consistentes que permitam a 

generalização dos resultados obtidos. 
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