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RESUMO

Este estudo analisou os efeitos do programa do Curso de Atividades
Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma Bronquica (CAFAPAB) da
Universidade de Sdo Paulo, com relagde & manifestacio de crises de
broncoespasmo de 260 individuos portadores de asma grave, de ambos os
sexos (68,9% masculino e 31,1% feminino), que freqiientaram o CAFAPAB
entre 1987 e 1993, divididos em 3 estratos: 1) 6 a 8 anos; 2) 9 a 11 anos e 3)
12 a 14 anos de idade. Cada estrato foi dividido em sub-estratos por tempo de
permanéncia neste programa (tempo de treinamento) que permitiram maior
observagdo sobre as mudangas de comportamento. Os resultados apontam que
houve efeito de melhoria do quadro sintomatico com a reducdo do nimero e
intensidade das crises de broncoespasmo tanto maior quanto maior o tempo de
treinamento, para todos os estratos. Observou-se que a reducdo dos numeros
de crises leves, moderadas e intensas ocorreram jA com 5 meses de
treinamento, alcancando redugfio de 96% depois de 40 meses de treinamento
para criancas entre 9 e 11 anos de idade; 75% apds 34 meses de treinamento
entre criancas de 6 a 8 anos e 56% em adolescentes depois de 29 meses de
treinamento, com clara tendéncia a 100% de reducdo. Estes resultados
demonstram o alcance dos beneficios proporcionados pela metodologia do
programa do CAFAPAB, no que se refere a manifestacdo de crises de
broncoespasmo ¢, sendo assim, sua importdncia no processo de

desenvolvimento dos asmaticos.



ABSTRACT

This study analyzed the effects of the program of the Curso de
Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma Bronquica (CAFAPAB) of
the University of Sdo Paulo, with relationship to the manifestation of
bronchospasm’ crisis of 260 individuals' carriers of serious asthma , of both
sexes (68,9% masculine and 31,1% feminine), that they frequented
CAFAPAB between 1987 and 1993, divided in 3 strata: 1) 6 to 8 years; 2) 9 at
11 years and 3) 12 to 14 years of age. Each stratum was divided in sub-strata
by time of permanence in this program (time of training) that allowed larger
observation on the changes of behavior. The results aim that there was effect
of improvement of the symptomatic picture with the reduction of the number
and intensity of the crisis of bronchospasm so much as larger the time of
training, for all the strata. It was observed that the reduction of the numbers of
light, moderate and intense crisis already happened with 5 months of training,
reaching reduction of 96% after 40 months of training for children between 9
and 11 years of age; 75% after 34 months of training among children of 6 at 8
years and 56% in adolescents after 29 months of training, with clear tendency
at 100% of reduction. These results demonstrate the reach of the benefits
provided by the methodology of the program of CAFAPAB, in wich refers to
the manifestation of bronchospasm’ crisis and, being like this, its importance

in the process of development of the asthmatic ones.
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1. INTRODUCAO

A asma bronquica € uma doenga do aparelho respiratério que pode
interferir no crescimento e desenvolvimento da pessoa. Dependendo da
gravidade da asma e da fase da vida em que esta se estabelece, 0 asmatico
pode ser privado de participar das atividades normais, seja da infincia, na vida
escolar, no trabalho e/ou nas relagbes sociais. A vitima de uma série de
ocorréncias de broncoespasmo, pode ndo vivenciar todas as experiéncias
fisico-motoras e afetivo-sociais necessarias para que se obtenha um nivel
saudavel no padrio de vida, e, assim sendo, pode ter, em diferentes graus,
conseqii€éncias nos diferentes aspectos do desenvolvimento.

As doengas pulmonares crénicas sdo comuns, porém sdo de patologia
complexa. Para Cooper (1995) os principais sintomas da asma sdo a dispnéia e
a limitacdo da capacidade de exercicio. Durante a crise, desencadeada por
algum ou alguns dos estimulos provocadores, ocorre a broncoconstri¢do,
inflamacéo das paredes bronquiais acompanhada de aumento de secrecéo, que
provoca um estreitamento do calibre dos brdnquios, acarretando um
aprisionamento de ar nos pulmdes e, conseqiiente aumento da resisténcia das
vias aéreas e a reducdo da capacidade vital. Este quadro sintomatico impede a
continuidade de rotinas motoras da pessoa asmaética que, também, pode ter seu
agravamento pelo estado de tensio emocional.

Os procedimentos de prevengdo da asma ocupam importantissimos
espacos na ciéncia, buscando amenizar o sofrimento das pessoas portadoras de

asma bronquica. Diferentes areas profissionais colaboram, individualmente ou



2
em forma de trabalhos integrados, para este fim: a farmaco-quimica, a

medicina, a enfermagem, a fisioterapia, a psicologia ¢ a educacfo fisica, em
seus programas, atuam na prevencgéio de crises asmaticas e na amenizacio do
quadro clinico. Devemos considerar ainda que a asma é uma doenga cujos
mecanismos sdo complexos, multifatoriais e estd em processo de
conhecimento. Desta forma, os sintomas sio minimizados através de medidas
complementares, composto por administragdo de medicamentos adequados, de
relaxamento muscular, exercicios respiratorios e medidas de higiene do
ambiente e das pessoas.

Na sua maioria, os estudos se voltam para o aprofundamento dos
conhecimentos especificos em cada &rea de investigacdo sobre as
manifestagdes clinicas, os mecanismos de reagdes alérgicas, que provocam as
crises de broncoespasmo, bem como sobre o broncoespasmo induzido pelo
exercicio - BIE (Godfrey, sd.; Bundgaard, 1985; Lee & O’Hickey, 1989).
Sendo que, as crises de broncoespasmo desencadeadas pelo exercicio fisico
configuram um desafio da educagfo fisica.

Encontram-se na literatura especializada, programas especificos para a
reeducacdo respiratéria e o condicionamento fisico adequado, conferindo &
area da educagdo fisica adaptada' ao asmatico, o importante papel na
prevencio de crises asmdticas. Pesquisas revelam que programas de atividades
fisicas adequadas as criangas e adolescentes asmadticos alcangam maior
tolerdncia ao esforco (Bundgaard, 1985; Todaro & Corsico, 1986), além de
melhor convivéncia com a doenca (Sampaio et al, 1985; Strauss & Pearl,

1987) e possivel reestruturagfio sécio-emocional.

“Educagio fisica adaptada & empregada quando se aborda o tema educagfio fisica para pessoas portadoras de
necessidades especiais”™ (Correia et al., 1990) e ainda “Sdo consideradas atividades apropriadas e possiveis as
atividades desenvolvimentistas, jogos, esportes e atividades ritinicas. Toda programagio deve ser adequada
aos interesses, capacidades e imitagBes dos estudantes™ (Seaman & DePauw apud Pedrinelli et al., 1994).
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Programas de atividades e exercicios fisicos séo elaborados na intengéo

de amenizar as conseqiiéncias oriundas das crises regulares ¢ sugerem uma
variedade de tipos de trabalhos de exercicios respiratdrios, como por exemplo,
o uso de cinta abdominal (Girodo et al., 1992), exercicios de yoga (Singh,
1990), danca aerdobia (Stanley et al., 1988), treinamento de musculos
inspiratorios (Weiner et al., 1992) e apresentam resultados positivos
relacionando redugfo das crises asmaticas, da ansiedade em crise e inter-crises
e melhor disposi¢do para a atividade fisica.

A gravidade da doenga depende, além do grau de predisposi¢do
genética, do numero, intensidade e duragdo das crises e o relativo grau de
conseqiiéncias morfolégica e funcional apresentadas. A gravidade da asma
também depende diretamente da intensidade e freqiiéncia dos contatos com os
fatores desencadeantes.

Dada a preocupaciio e a importdncia sobre as atividades fisicas
adaptadas, como agente de intervengio no quadro clinico da pessoa portadora
de asma brénquica, ¢ que esta pesquisa vem abragar o tema proposto.

O interesse por esta area se deve ao envolvimento como professora
durante 18 anos e coordenadora por 4 anos, que a autora teve no programa de
Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma Brénquica (CAFAPAB),
criado em 1972, e desenvolvido na Escola de Educagédo Fisica e Esporte da
Universidade de Sdo Paulo (EEFEUSP) até 1993.

O programa do CAFAPAB foi aplicando contetidos e estratégias
adequadas as caracteristicas e necessidades dos alunos asmaticos e seus
familiares, culminando em um servigo 4 comunidade de expressio académica,
de saude e social. O programa do CAFAPAB foi escolhido como objeto deste
estudo por oferecer sistematizagio académica/administrativa Gnica e por ser

reconhecidamente fonte de estudos e de pesquisas para todo o pais, na época.
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Também porque houve um compromisso entre o grupo de trabalho e os

responsaveis pelos alunos, de que esses, freqiientariam o programa, e seriam
avaliados regularmente, em contribuicéo a pesquisa cientifica.

Neste sentido, esta pesquisa traz os resultados, apresentando os dados
obtidos das avalia¢Ges regulares dos alunos matriculados no CAFAPAB no
periodo compreendido entre 1987 e 1993 (periodo de maior sistematizagdo das
avaliagdes).

Os dados obtidos do programa do CAFAPAB, eram regularmente
avaliados e interpretados tanto de forma individual quanto geral, objetivando
estar freglientemente promovendo o melhor atendimento aos alunos. No
entanto, foram acumulados para que se fizesse um acompanhamento
longitudinal de cada aluno freqiientador do curso. Ao encerrar o programa na
EEFEUSP (1993), tais dados ficaram ainda por serem computados. E agora
tem-se a oportunidade de revelar parte de um conjunto de resultados, que
apresentam a importancia do programa e seus efeitos em diferentes niveis do
comportamento humano.

Esta pesquisa tem por objetivo apreciar o potencial de interferéncia do
programa de Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma Bronquica,
na manifestacdo de crises de broncoespasmo, de seus alunos.

Neste trabalho pode-se encontrar uma revisdo bibliografica especifica,
mediante a percep¢do da necessidade de uma apresentagdo mais abrangente
sobre o tema, além de considera-la material fundamental do alicerce e
consisténcia do programa do CAFAPAB. Também héa no capitulo 3 (p.68)
detalhamento sobre o programa que originou os dados da pesquisa e descrigéo

detalhada de sua metodologia que tem foco central no trabatho.



2.  REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo serd dividido em tépicos considerados de maior
relevédncia, serdo apresentados autores especificos e suas colocagdes nos
diversos tdpicos, bem como comentirios e consideragdes feitas pelo autor

deste trabaltho, visando situar melhor o leitor.

2.1. Asma Brénquica

Incidéncia

A asma brénquica ¢ uma doenca que atinge a popula¢do mundial com
uma incidéncia que depende de fatores ambientais e climdticos, sociais e
econdmicos. Nio existem indices relativos a realidade brasileira, no entanto
conforme informa¢les do Asma.Brasil/Consensos & Guidelines (1998),
alguns dados indicam uma prevaléncia de até 10% de pessoas asmadticas em
algumas comunidades e em inquéritos epidemiologicos. A mesma fonte
apresenta um alto indice para consultas em nivel ambulatorial, os
atendimentos pedidtricos correspondem entre 5% e a 9% em pronto socorros.

Dados da realidade norte americana mostram que 5% da populagdo de

adultos sofrem de asma (Bryant et al., 1997). Shephard (1997) cita que a asma
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manifesta e atinge igualmente tanto a Inglaterra quanto os Estados Unidos, e

que depende do clima, uso de cigarros, do nivel de polui¢do da area urbana e
talvez da determinac¢fo do diagnéstico. Cita também que a incidéncia de
doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC), entre elas a
hiperreatividade bronquica, a bronquite cronica e o enfisema, é maior em
homens.

Mais um dado norte americano preocupa a classe de estudiosos,
Shephard (1997) relata que homens na idade de 65 anos, 50% dos
trabalhadores semi qualificados e 20% de profissionais com especialidades,

sofrem de bronquite crénica, e que 90% dos fumantes severos apresentam

como sinal a tosse cronica.

Definicao de Asma Bronquica

A asma brOonquica ¢ a mais antiga doenca, conhecida desde a época de
Hipocrates (460-370 a.C.). Aretaeus (81-138 d.C.) descreveu a asma induzida
pelo exercicio e Galeno (139-199 d.C.) acreditava que gotas de secre¢do no
cérebro que caiam no pulméo provocavam as crises de asma. Ambos usavam
o termo asma para descrever qualquer patologia associada com dispnéia
(Quagliato, 1986).

Sempre atraindo a atengdo de pesquisadores, Maimoénides, grande
médico medieval (1135-1204) publicou “Tratado de Asma” confundindo,
ainda, asma com outras doengas pulmonares. Em 1678 John Floyer escreveu
“Tratado da Asma” e definiu-a justificando a constri¢do bronquica como

causadora de dispnéia (Quagliato, 1986). Contribuindo com novas medidas,
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em 1552, Girolano Cardano acertou em remover o travesseiro de penas, que

resolveu a asma do Arcebispo de St. Andrews. E mais tarde, no século 17,
Van Helmont reconheceu como causas da asma a inalago de po, a ingestdo de
certos alimentos, alteragdes climaticas e fatores emocionais (Editorial, 1989).

Cada vez mais vem se estudando e surgindo novas explica¢des sobre a
etiopatogenia da asma bronquica, sobre “mecanismos mais intimos da
regulacio do tonus da asma bronquica (receptores beta-adrenérgicos,
desequilibrio autondmico, novos mediadores farmacolégicos como PAF)”
(Editorial, 1989). Houve um crescimento no ntmero de trabalhos cientificos
que contribuiram para o conhecimento e identificagio de aspectos
relacionados a asma bronquica. O aumento de recursos cientificos provoca,
diretamente, uma mudanga na terapéutica farmacolégica, na velocidade de
acdo dos procedimentos, nos tipos de tratamentos e, consequentemente, nos
resultados mais satisfatorios, que facilitam o manuseio da asma.

A asma broénquica é uma doenca de dificil defini¢do, pois hé4, além da
diversidade dos quadros, um fator de interferéncia que € a prevaléncia
cumulativa de doencas (Fortes, 1986). A “American Thoracic Society” (1962)
apresenta a definigdo de maior aceitaglo entre os estudiosos, que diz que
(Editorial, 1989):

“asma deve ser conmsiderada como resultado de
hiperreatividade traqueo-bréonquica a vdrios estimulos e se
manifesta por um estreitamento generalizado das vias aéreas, que

se altera em sua intensidade, ou espontaneamente ou como

resultado de terapéutica. ”(p.02)

A manifestagdo da asma bronquica estd geralmente associada ao edema

da mucosa brénquica, aumento da secreg@o e provoca sibilos caracteristicos,
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ocasionando obstrugdo das vias aéreas. Pode ser acompanhada por tosse e

febre (Bierman & Pearlman, 1983; Fortes, 1986; Editorial, 1989; Costa,
1993).

A gravidade da doenca estd na dependéncia do grau de predisposi¢io
genética, da intensidade dos contatos com os fatores desencadeantes, do
nimero, intensidade e duragio das crises e o relativo grau de
comprometimento morfologico, funcional e fisico. A classificagio mais usual
¢ asma leve, moderada e grave, mesmo que seja dificil padronizar tais niveis
(Fortes, 1986). A asma ¢ considerada leve quando ha entre 1 e 5 ocorréncias
de crises por ano, asma moderada entre 5 e 10 crises e asma grave quando ha
mais de 10 crises de broncoespasmo em 12 meses.

A crise aguda de asma, geralmente, vem acompanhada de tosse,
podendo também associar-se & febre, indisposi¢do fisica e mental. Devido a
complexidade do quadro o tratamento adequado merece o envolvimento
especial de vérios profissionais, no entanto a chave para a reversdo deste é,
antes de tudo a eliminacfo e o distanciamento dos fatores desencadeantes. O
tratamento € programado individualmente pelo especialista ou em forma de
trabalho integrado (pneumologista, alergista, pediatra, psicélogo, enfermeiro,
professor de educaciio fisica e fisioterapéuta). Para Arafjo (1989), o
tratamento € baseado em objetivos definidos para:

“a estabilizacdo da drvore brénguica, estabilizacdo da fungdo
pulmonar com consegiiente profilaxia de dano pulmonar e
deformidade tordcica, que, em ultima instdncia levam a

preservagdo da saude fisica e mental do paciente” (p.02).

A prevencdo ¢ a principal medida terapéutica e em casos de

manifestacOes agudas e/ou crbnicas € necessario muito conhecimento sobre o
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tipo de medicagfio a administrar, pois ndo ha uma tnica capaz de controlar a

doenca. Além do tipo de tratamento e da adequagiio medicamentosa, §é
importante que haja uma relagdo de carinho e confianca entre o médico e a

familia e principalmente com a pessoa asmatica (Aratjo, 1989).

Sintomas e Sinais de Crises de Broncoespasmo

A pessoa portadora de asma brénquica apresenta uma sensibilidade
especifica a um ou mais agentes desencadeadores de crises de broncoespasmo.
Quando em contato com um determinado tipo de estimulo, o qual seja
sensivel, é acometida de uma reacfio, sendo que a resposta mais evidente,
manifestada pelos bronquios, € o sibilo ou chiado, que é um ruido provocado
pela passagem do ar, dificultada pelo estreitamento dos bronquios. As
manifesta¢des clinicas em resposta do organismo sensivel aos agentes
desencadeadores de crise, que provoca o estreitamento da passagem do ar, séo:
a) o acamulo de muco; b) a contragio da musculatura dos brénquios e c) o
edema das paredes bronquiais (ocasionado pela inflamacfo). Estas
manifestacbes representam uma alteragio na dindmica respiratoria, que
dificulta tanto a entrada do ar nos pulmdes, como também sua saida.

Estas trés manifestagGes clinicas podem ocorrer concomitantemente e
podem apresentar-se em graus de comprometimentos independentes (Bierman
& Pearlman, 1983; Costa, 1993).

O estreitamento das vias aéreas produzem um aumento da resisténcia do
ar, uma diminui¢do do fluxo, e possivel fechamento de vias aéreas menores.

Esta manifestacio provoca uma alteracdo ventilatéria, que modifica a
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mecdnica respiratoria, evidenciando o aumento do trabalho muscular

acessOrio da inspiracfio, para vencer a obstrugdo pulmonar. No entanto esta
situagio encontra um limite, quando o volume corrente se aproxima do
volume do espago morto pulmonar, ocasionando, a partir deste momento a
hipoventilagdo alveolar resultante (Bierman & Pearlman, 1983).

A pessoa com crise de broncoespasmo tem uma sensacgio de falta de ar,
no entanto, 0 que realmente ocorre é uma dificuldade expiratéria que impede a
entrada espontanea do ar nos pulmdes. Desta forma, com o estreitamento dos
bronquios (crise de broncoespasmo) sugere uma adaptacdo do mecanismo
respiratério que compensa a dificuldade com uma inspiragio forgada, com
acdo dos musculos diafragma, intercostais externos e acessoOrios ja a
expiragdo, que ocorre do relaxamento destes elementos, ndo é suficiente para
expulsar o ar inspirado, e assim, aos poucos ou subitamente, ocorre um
acumulo de ar nos pulmdes, decorrente da insuficiente expiragio.

A hiperinsuflag¢@o pulmonar e toracica que da sinais de um estado agudo
de crise de broncoespasmo (Moisés, 1996), ou seja, a retencdo de ar nos
pulmdes impede a inspiragdo necessaria, mesmo que forcada, detecta a
escassez de oxigénio alveolar com a sensacdo de falta de ar, o que nfo
significa que esteja faltando ar nos pulmdes. Somada & dificuldade
respiratéria, o asmético encontra-se irritado e angustiado com a auséncia de
recursos conscientes para reverter o quadro. Um recurso consciente que
depende de treinamento respiratorio para que haja uma expiracdo forcada
adequada, sfio os exercicios respiratorios ¢ de relaxamento encontrados em
Moisés (1996), que sugere o controle da expiracdo com expiragdo forcada
calma e longa, para a expulsdo do ar dos pulmdes e, consequentemente, maior

ventilagéo alveolar.
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Vale ressaltar que esta manifestagdo de crise de broncoespasmo vem

induzir a pessoa a uma situagdo de estresse muscular, pois tensiona a
musculatura acesséria da inspiragdo com a realizac8o da respiracdo forgada,
bem como de estresse emocional, pois a anglstia e o descontrole respiratorio
leva ao nervosismo, medo da crise e medo da morte (Moisés et al., 1993).

O procedimento clinico imediato € a administra¢do de medicamentos
adequados a cada uma das manifesta¢les, ou seja, o broncodilatador para
anular a constri¢do bronquial, o anti inflamatério para reducéo da inflamacéo e
o expectorante para fluidificar e eliminar o muco. O imediato contra-ataque
medicamentoso objetiva prevenir e evitar maiores danos orginicos,

emocionais e posturais.

2.1.1. Causas das Crises de Broncoespasmo

Estimulos Desencadeantes de Broncoespasmo

Com base nas pesquisas, o risco de manifestacdo da asma
depende dos seguintes fatores: do uso de cigarros; do sexo; da predisposicéo
genética; exposi¢do a poluentes do ar e a historia de infe¢Ges respiratérias
cronicas dos pacientes (Shephard, 1997).

O aparecimento da sensibilidade nos bronquios a diversos antigenos, se
deve a historia de infecdes virais, principalmente na primeira infincia,
conhecidas como bronquiolite (Quagliato, 1986) e fatores hereditarios. A

predisposi¢do estd na dependéncia de alteragdes genéticas relacionadas a
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fatores imunologicos € a hiperreatividade das vias aéreas. Além destes,

depende da exposi¢do aos estimulos presentes no ambiente, que, em contato,
vem desencadear as crises de broncoespasmo (Costa, 1993).

Os estimulos (alérgenos) desencadeadores de crises de broncoespasmo
podem ser classificados como infecciosos (infe¢cdes virdticas), alérgicos
(inalantes, alimentares e medicamentosos), irritantes (poluentes, produtos de
limpeza, clima, etc.), emocionais (medo da crise, inseguranga, etc.), o
exercicio fisico (atividades fisicas inadequadas), por hipersensibilidade ndo
alérgica a drogas e produtos quimicos (AAS e aspirina), hormonais (gravidez)
e refluxo gastroesofdgico (aspira¢do brdnquica por refluxo de contetido
gastrico) (Costa, 1993). A pessoa asmaética pode estar predisposta ou sensivel
a um ou mais destes fatores, o que, também, pode determinar a gravidade do
quadro.

Gordon (1993) faz uma outra colocagdo e cita que as doengas
pulmonares obstrutivas crénicas acometem pessoas provocando desordem
respiratoria acompanhada de tosse e febre. Este autor resume que a bronquite
cronica € decorrente do uso freqiiente do fumo; a asma bronquica decorrente
da sensibilidade a diferentes fatores quimicos, ambientais, emocionais, o
proprio exercicio fisico; e o enfisema, onde se tem a agfo inibida de protecéo
de enzimas do pulmio, ¢ decorrente do uso do fumo ou por deficiéncia na
producgdo de enzimas.

Uma situagdo que merece maiores cuidados, aos adultos, se verifica
entre as mulheres asmdticas na gravidez. Doencas alérgicas sdo comuns, no
entanto sdo mais dificeis e podem aparecer em 20% das gestantes. Em casos
de descuido pode haver prejuizo no desenvolvimento fetal ou para a mae.
Rosa et al. (1989) citam que 1/3 das gravidas com asma melhoram, 1/3 nfo

alteram e 1/3 pioram durante a gravidez. Nesse periodo hd uma alteracdo
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hormonal relativa a respostas inflamatérias, os horménios interferem nas

células atuando como imunossupressores bem restritos, por exemplo a
gonadotrofina e o lactogéneo placentario, que atuam nos basofilos e
neutrofilos. Pode-se observar, nesses casos, agravamento da asma por
infecgOes respiratorias virais e aspergilose broncopulmonar alérgica. A
conduta da asma durante a gravidez tem como objetivos:1) evitar crises
repetidas, 2) evitar estado do mal asmatico, 3) prevenir morte materna ou fetal,
4) evitar medica¢des deletérias e/ou teratogénicas para o feto e 5) diagndstico
e tratamento precoce de complicagdes (Rosa et al., 1989).

Este trabalho ¢ diretamente relacionado a programas de atividades
fisicas para asmaticos, e para discorrer sobre o assunto € necessario que se
conhega sobre a causa que muito atinge as pessoas com asma bronquica: o
esfor¢o fisico. Pois, serd a partir de conhecimentos especificos, que se podera
elaborar um programa de atividades fisicas que impega o surgimento de crises

por esfor¢o, possibilitando a pratica do programa e seu pleno aproveitamento.

Broncoespasmo Induzido por Exercicio (B.LE.)

Sédo aproximadamente 70 - 80% das pessoas com asma brénquica as
que tém seus sintomas desencadeados por exercicios fisicos (Meyer et al.,
1987; Costa & Holderer, 1989; Lee & O’Hickey, 1989). Por este indice se
apresentar tdo alto, é que as pesquisas recaem neste tema, em busca de
maiores conhecimentos sobre o mecanismo de reacdo do B.LE., pois ainda
encontram-se obscuras as explicagdes sobre tais reagdes.

Para Meyer et al. (1987) a Asma Induzida pelo Exercicio (A.LLE.) :
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“consiste numa crise de broncoespasmo que ocorre 3 a 5

minutos apos o término de um exercicio continuo, com nitida

diminuicdo nas provas de funcdo pulmonar” (p. 79).

Estas estudiosas sugerem um diagnostico preciso e a administrago de
drogas beta-adrenérgicas (teofilina e o cromoglicato dissédico), além da
prescri¢do de treinamento fisico como medidas preventivas, concluindo que se
deve incentivar o exercicio e minimizar as restricdes aos portadores de
broncoespasmo induzido por exercicio (B.LE.). Colocam que o B.LLE. pode
estar relacionado a uma alteracdo do sistema neuro—humoral ou da propria
musculatura lisa, sendo provavel que a “predisposicdo para desenvolver a
hiperreatividade brdnquica seja determinada geneticamente e que os fatores
ambientais induzem ou favorecem esta alteracdo” (p. 79).

Muitos trabalhos sugerem que a perda de calor e o ressecamento das
vias aéreas sdo fatores provocadores de B.LE. e estudando em particular, as
diferentes atividades fisicas notaram que a natagfo provoca menos B.LE. que
a corrida, por exemplo (Godfrey, 1975; Meyer et al.,1987; Lee & O’Hickey,
1989).

Meyer et al. (1987) citam pesquisas que evidenciam importantes
aspectos como moderadores da pratica de atividades fisicas, os quais
compreendem o tipo de exercicio realizado e o grau de B.LLE., no entanto os
resultados ainda sfo divergentes. Citam que em um trabalho se estudou 3 tipos
de exercicios: a) correr, b) pedalar e c¢) nadar, em 10 pacientes controle e 40
asmaticos. Foram monitorizadas suas freqliéncias cardiacas, afim de equalizar
a intensidade do esforgo realizado durante os 3 tipos de exercicios. A analise
estatistica ndo evidenciou significativamente os valores medidos apds corrida

e bicicleta ergométrica. Os resultados obtidos apds a natacdo demonstraram
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menor severidade da asma e menores propor¢des nas medidas de fungdo

pulmonar (com os mesmos individuos que correram e pedalaram). Os achados
supdem que os fatores posi¢do horizontal e os efeitos da pressdo hidrostatica
facilitam a reducfio na incidéncia e da severidade de broncoconstricdo. Além
disso, se considerou que quanto maior a temperatura e a umidade relativa do
ar ambiente, menor € a probabilidade de B.LE. No entanto, estudos sobre a
especificidade da natagio sugerem que o controle eficiente da respiracéo
durante a natagdo, 0 menor aumento de temperatura corpdrea e a inalagfo de
ar mais quente e umido contribuem para evitar o resfriamento e ressecamento
das vias aérea e, portanto, minimizar o quadro de B.L.E.

H4 muita ddvida ainda sobre o mecanismo do B.LE.. Godfrey (1975)
aponta e discrimina que a asma por hiperventilagdo induzida (A.H.I) €
desencadeada por resfriamento das vias aéreas maiores e mais centrais, € que a
asma induzida por exercicio (A.LLE.) ocorre da liberacio de mediadores pelo
exercicio, das regides mais profundas dos pulmdes e independe da
temperatura e diz :

“sugerimos que tanto na A.LE. como na A.H. I a temperatura das
grandes vias aéreas centrais era critica devido a seu postulado
efeito sobre o tonus das vias aéreas via reflexo vagal. Quando
estas vias aéreas estdo quentes, o fonus seria baixo e 0 mediador
liberado pelo exercicio teria pouco ou nenhum efeito sobre a
Suncdo pulmonar, conforme foi notado em 12 de 15 de nossos

individuos” (p. 15).

Conclui, mesmo assim, que muito ainda deve ser investigado, pois estes
estimulos ndo alérgicos sdo ferramentas tteis para novas exploragdes sobre os

mecanismos basicos da asma.
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E necessério citar a possibilidade do B.LE. tardio. Existem 2 fases de

resposta ao exercicio, uma imediata ap6s o esfor¢o € uma que ocorre apds um
tempo de 4 a 6 horas do esforco executado. Essa resposta tardia tem efeito
semelhante da imediata, € pode aparecer em 30 a 60% dos individuos
asmaticos (Costa et al., 1993). Ja Jardim e Cendon (1995) citam que o
broncoespasmo induzido pelo exercicio se manifesta apos 5 a 10 minutos de
esforco e que geralmente regride espontaneamente apos 30 a 40 minutos.
Citam que um terco de asmaticos com resposta imediata ao exercicio, podem
ter novo broncoespasmo 4 a 8 horas depois do exercicio, regredindo
espontaneamente ap6s 12 a 24 horas.

Jardim e Cendon (1995) apontam que € estimado em 70 a 85% os
asmaticos que tem BIE, independentemente do fator causal primario. Além
disto, relacionam que o BIE é causado por exercicios de média duragio e alta
intensidade. Em pesquisa utilizando exercicios em bicicleta e esteira durante 6
a 8 minutos, a uma intensidade proporcional a 80% / 90% da capacidade
méxima do individuo, estes autores mostram que o exercicio na esteira € mais
asmagénico, uma vez que requer maior volume ventilatério de mesmo nivel de

trabalho na bicicleta.

“Ndo hd uma explicagdo definitiva para a ocorréncia do periodo
refratdario, mas poderia estar havendo deplecéo dos mediadores
broncoconstritores ou liberagdo de mediadores broncodilatadores,
como a prostaglandina. O periodo refratdrio poderia ser utilizado
por atletas em que o uso de broncodilatador na forma de aerosol
ndo ¢ suficiente para impedir broncoespasmo durante a realizacdo

de seu esporte.” (Jardim e Cendon, 1995, p. 18).
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Estes autores evidenciam o periodo refratdrio. Quando ha uma

repeticdo do exercicio no espago de tempo de 1 a 2 horas apds o
desencadeamento do broncoespasmo, ocorre o periodo refratario, no qual o
individuo fica protegido de uma nova crise de mesma intensidade, este
fen6meno acontece em 40% dos asmaticos.

Os testes de fungdo pulmonar manifestam, em casos de confirmacgio de
B.LE., diminuicio menor que 15% no volume expiratério forcado do 1.
segundo (VEF1) e maior de 20% no fluxo expiratério forgado entre 25 e 75%
da capacidade vital for¢ada (CVF). Para os asmaticos a queda do fluxo
expiratorio maximo apos o exercicio fisico fica em torno de 50%, enquanto
que para 0 ndo asmdtico € menor que 10%. O B.LE. ocorre em 40 a 90% dos
asmaticos, sendo que a exposi¢do que predispde ao B.LLE. esta na dependéncia
das condigGes ambientais (inalacdo de ar quente ou frio, imido ou seco), os
tipos de exercicio e os critérios de avaliaclio para diagnoéstico (Costa et al.,
1993).

O esforgo fisico pode desencadear crises de broncoespasmo, no entanto,
as condicOes fisicas e fisioldgicas ocorrem indissocidveis de aspectos
cognitivos e emocionais. Considerando a unidade psicossomitica, em que
eventos psicologicos apresentam correspondentes fisicos, pode-se considerar a
extensdo da complexidade do quadro clinico, e assim progredir no estudo de

componentes que cercam a pessoa asmadtica.

De igual relevincia sfo os estudos sobre os aspectos emocionais,
primordiais para o conhecimento e intervengdo no comportamento emocional

das pessoas coma asma brénquica.
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Aspectos Socio-Afetivos como Causa

Tanto para os adultos quanto para as criancas e adolescentes, os
aspectos socio-afetivos sdo fatores de extrema importdncia, e merecem
especial atencfo e andlise. Apesar de alguns autores relatarem que as emogdes
ndo causam asma (Qualigliato, 1986; Valentim, 1992), Sandhu (1986) observa
que pacientes com quadro clinico de doenca pulmonar crénica apresentam
afetividade e qualidade de vida similar aos grupos com angustia crdnica e
progressiva, € que o medo da dispnéia provoca ansiedade e disturbios
emocionais que alteram a gravidade dos ataques de asma.

Ainda referendando os problemas psicolégicos decorrentes da asma, em
dependéncia de sua gravidade, Van Kolck & Jahn (1982) cita que as
manifestagbes asmaticas podem ser “puro exemplo de quadro
psicossomatico”, corroborando com Queiréz (1960) que encontra os sintomas
asmaticos em linguagem orgénica de conflitos emocionais profundos,
conflitos estes, também, encontrados em neuroses e histeria.

As doencas de origem psicossomaticas sdo de dificil investigagdo. No
entanto desde muito tempo, vem se dando valor aos fatores emocionais
(psicologicos) como causa de crises de broncoespasmo. Para um diagnéstico
mais seguro, tendo como suspeita o fator emocional, deve-se eliminar todos os
outros fatores desencadeantes do ambiente, ou seja, considerar que nenhum
outro, além do psicologico, esteja causando a crise. Assim, pode-se determinar
o agente causal, pois nfo ha formas de medi-lo e defini-lo como tal. Mesmo
assim, perceptivel tanto para o paciente quanto para seus familiares, pode-se

adequar um tratamento psicoldgico, acompanhando o asmaético, para a
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prevengdo de manifestacSes de novas crises e cuidando do comportamento

do asmatico e a dindmica familiar (Bierman & Pearlman, 1983).

Apesar da falta de conhecimento sobre o0 mecanismo de interferéncia do
agente emocional no surgimento de sintomas, ¢ evidente que este fendmeno e
a dimensdo das implicagdes psicologicas para o asmatico sdo fatores de
provocacgdo de broncoespasmo, tanto quanto como de agravamento das crises
acometidas. H4 véarios motivos pelos quais pode-se fundar o conflito e as

Y.y .

conseqiiéncias emocionais em criangas, como por exemplo os citados por
Moisés, 1993 :

“dependéncia que tem de seus responsidveis, pela impossibilidade
de realizar as atividades de rotina desejadas, pelo sentimento que
desenvolvem por serem uma preocupagio para seus pais e talvez

por se sentirem indesejadas™ (p. 59).

O proximo topico refere-se aos comprometimentos decorrentes da
repeti¢do de ocorréncias incapacitantes oriundas das crises de broncoespasmo.
A prevengdo e diminui¢do destas ocorréncias minimizam impedindo o
surgimento de complicagGes nos diferentes aspectos do desenvolvimento

humano.

- m *

2.1.2. Conseqiiéncias da Asma Bronquica

Implicacdes Organicas

Na asma, o acimulo de muco pode obstruir o fluxo aéreo no brénquio

ou, até, fechar totalmente a passagem de qualquer parte, do alvéolo até a
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traquéia. O excesso de muco pode formar moldes na arvore bronquial, tendo

em sua composicdo células desprendidas da mucosa e outros elementos
celulares como eosindfilos, macrofagos e plasmocitos. No caso de inflamacéo
encontrar-se-a leucéceitos polimorfonucleares (Bierman & Pearlman, 1983). A
obstrugcdo de alvéolos ou de bronquiolos por rolhas de muco, impedem a
passagem de ar para regides alveolares que, por sua vez, nfo o recebem e
sendo assim colabam, porque o ar interno € reabsorvido pelos tecidos
vizinhos, favorecendo a atelectasia bronquial. A atelectasia além de impedir
troca gasosa facilita o surgimento de infe¢Ses (Bierman & Pearlman, 1983), o
que diminui a ventilacio de alvéolos e, consequentemente, a capacidade vital
nos asmaticos.

Na asma broénquica o estado agudo incitado por fatores respiratérios e
metabélicos, promovem alteracdes na homeostase do pH. Em etapas iniciais
na evolugdo do quadro de asma, produz-se a alcalose respiratoria (pH
sangiiineo elevado) com presséo arterial de CO2 baixa por hiperventilagdo e,
simultaneamente, aparece a acidose metabdlica pelo aumento do trabalho
respiratério, com pressdo arterial de O2 baixa, aumento do consumo de
oxigénio e gasto cardiaco (Bierman & Pearlman, 1983; Costa, 1993). Em
resumo, no inicio tem-se alteracdes no sistema respiratorio, € com o
agravamento do quadro tem-se comprometimentos de outros Orgdos e
sistemas. Assim sendo, a diminui¢do da ventilacfo alveolar leva a hipoxemia e
hipéxia; ao estimulo do centro respiratério e a hipercapnia com acidose
respiratéria (Costa, 1993).

QOutras complicacdes orgénicas incorrem do broncoespasmo, entre elas
o aumento da pressdo intrapulmonar que leva a diminuicdo do retorno venoso
e do débito cardiaco. Também €& observado uma vasoconstri¢do periférica e

aumento da pressdo arterial. Conforme ha esfor¢os maiores para compensagio
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respiratoria, ha aumento do consumo de 02 pelos musculos respiratorios.

Nestes casos mais complexos, e na persisténcia deste estado de exaustio, ha
fadiga muscular e dor, quando, entio se caracteriza a insuficiéncia respiratéria.
O quadro mais grave ¢ o “estado de mal asmaético”, designado quando o
asmatico demonstra estado de sofrimento, angistia respiratoria, situagio

clinica severa, necessidade de internago e tratamento intensivo (Maccagno,
1973; Costa, 1993).

Implicacdes Morfolégicas

Na hiperinsuflagdo pulmonar hd uma compensagdo por aumento do
volume residual e diminuicdo da capacidade vital. Quanto mais existir
persisténcia e severidade do quadro, e prematuridade no acometimento de
crises, maior serd a possibilidade de conseqiiéncias posturais. A fragilidade da
caixa toracica na infancia, facilita o aparecimento de deformagdes articulares
permanentes do gradil costal. A hiperinsufla¢fio e ma dindmica respiratéria e
diafragmatica promovem a fixacdo da caixa toracica em expansdo, com
elevagdo do esterno (apéndice xifdide), das costelas, dos ombros,

desnivelamento das costelas e aumento da curvatura toracica da coluna

vertebral.

As deformidades posturais mais comuns encontradas nos asmaéticos,
citadas por Gama (1993) séo:
1. Torax redondo ou peito em tonel: quando hd aumento do didmetro antero

posterior do torax, aproximando-se do didmetro transverso. A esta
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alteracdo somam-se a elevacdo das costelas e ombros, os musculos

anteriores do colo tornam-se proeminentes e finalmente um aumento da
curvatura da cifose dorsal;

2. Torax em quilha ou peito de pombo: “quando hd um aumento do didmetro
antero posterior do tdrax, pela projecéo do esterno a frente e elevagfo das
costelas, dando ao peito a forma de proa de navio.” (Gama, 1993, p. 75);

3. Hipercifose dorsal: caracterizada pelo aumento da curvatura cifética da
coluna dorsal, com elevacdo de ombros, podendo também ser
acompanhada por um aumento da curvatura da coluna lombar e cervical;

4. Elevag¢do e projegdo de ombros a frente: caracterizada como a mais
comum entre as deformidades nos asmadticos;

5. Depressdes sub-mamdrias: essas depressoes nas costelas podem aparecer a
direita ou 4 esquerda e sdo mais comuns a esquerda e sua origem ¢ devido
a ma mecanica do diafragma. O diafragma apresenta suas fibras
musculares com maior apoio sobre o figado e menos horizontalizadas do
lado direito, portanto, o encurtamentc muscular das fibras ocorre mais do
lado esquerdo; e

6. Prodentia: a proeminéncia dos dentes & frente é provocada pela freqiiéncia
da respiracfio oral, pela presséo do fluxo aéreo constante e pela frouxidéo
da musculatura dos labios. Ndo sendo exatamente uma altera¢fo da asma,

mas decorrente da ma mecénica respiratoria provocada por ela.

Ribeiro et al. (1999) apresenta um trabalho de avaliagio espirométrica
de criancas respiradoras orais. Citam que a respiracdo oral pode acarretar
prejuizos na funcdo pulmonar em decorréncia da ma mecénica respiratoria.
Realizou um estudo com 15 criangas entre 7 ¢ 12 anos de idade, com o

“objetivo de verificar a repercussdo da respiragdo sobre os volumes e
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capacidades pulmonares”. Obtiveram os seguintes resultados: 50% das

criancas tem distirbio ventilatorio de grau leve (tipo obstrutivo e combinado);
28% disturbio ventilatério de grau moderado (tipo obstrutivo e combinado) e
21% com funcdo ventilatoria normal. Os autores concluiram que

“as alteragbes decorrentes da respiragdo oral, incluindo as
alteracdes posturais que comprometem a mecdnica respiratdria,
determinam restrigdo ventilatoria;, e a obstrugdo brénquica
relaciona-se com a alergia respiratéria que constitui-se dos

principais fatores etiologicos da obstrugdo nasal” (P. 48).

Implicacdes no Aspecto Sécio-Afetivo

Invariavelmente o aspecto emocional é afetado em pacientes com
quaisquer doengas cronicas (Sandhu, 1986). Sdo cada vez mais reconhecidas e
pesquisadas as influéncias da personalidade, das atribuigdes e do estilo de vida
no processo evolutivo destas doengas.

“4 asma bronquica e a sindrome da hiperreatividade sdo duas
das doencas pulmonares nas quais os estimulos emocionais
podem compor o principal papel, e fatores psicossociais podem
ter algum papel como causa e patogénese de um numero de outras

(tuberculose pulmonar, pneumoconioses, tanto quanto das
DPOC)” (Sandhu, 1986, p. 629).

Investigando a dindmica da familia de criangas asmaticas, Pecanha
(1993) em uma abordagem psicossomatica, estudou a interacéo da triade mée

(21 mdes), crianca asmatica (entre 3 e 5 anos de idade) e pessoa estranha, a
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relagdo entre mie e criang¢a asmatica, destacando o papel da pessoa estranha.

Em uma sala, que continha alguns brinquedos e objetos, Pe¢anha propds que
mae e filho asmatico (e mée e filho nfo asmatico), se relacionassem por algum
tempo até que entrasse uma pessoa estranha, e observou as rela¢des e o
comportamento das trés pessoas. Os resultados mostram que ha
comprometimento no comportamento da mie em relagdo ao filho asmatico
comparativamente a mie com filho sem asma. Os resultados evidenciam que a
diade mée e crianga asmatica apresentam dificuldades na interacdo entre si,
bem como na interagdo da crianga com a estranha.

Ballard apud Mestriner (1989) relaciona caracteristicas nas criangas
asmaticas: “criancas tendiam a ser desconfiadas quanto aos seus sintomas, a
fatigar-se, a ser desantentas e desconcentradas, além de poderem ter perdas
auditivas periodicas. Podiam ter sono, nervosismo, irritabilidade, etc.” (p. 24).

No entanto, outros autores tém posicionamentos diferentes sobre
comportamentos, colocando que tais tragos comportamentais ndo definem
caracteristicas das criangas asmaticas. Por exemplo Mrazek apud Mestriner
(1989) cita que as criangas com asma grave estfio mais expostas aos fatores de
risco de disturbios psiquiatricos e relaciona alguns destes fatores: 1) inicio
precoce da asma, 2) pouco controle dos sintomas asmaticos, 3) hospitalizagdes
fregiientes, 4) predominéncia de um mecanismo intrinseco e 5) psicopatologia
dos pais e divergéncias familiares. Portanto, os tragcos comportamentais véo
depender da intensidade de aspectos externos ¢ internos de cada individuo.

Bierman & Pearlman (1983) citam que ha outros comprometimentos no
aspecto emocional que sdo derivados dos conflitos psicolégicos decorrentes
das repetidas crises: o estresse psicologico na crianca e sua familia; a restricdo
de atividades; a perda de aulas na escola; as noites sem dormir; a interferéncia

com as atividades normais em familia; a inconveniéncia e o custo do socorro
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médico ¢ dos medicamentos, e, também, a ansiedade que com freqiiéncia

atinge o asmatico e sua familia.

Sandhu (1986) mostrou a importidncia das atividades fisicas na
prevengdo de conceito de baixa estima, pois as proibigdes e as dificuldades
sdo tantas que acabam por favorecer um conceito negativo de si proprio,
enfraquecendo o poder de luta ¢ de conquista.

As conseqiiéncias geradas pelas dificuldades respiratorias, como falta
de disposi¢do, a impossibilidade e privagio de uma vida comum, indicam que
as criancas asmaticas podem estar expostas a perturbacBes psicomotoras e de
linguagem graves, levam a falta de atividades motoras e sociais (Freou &
Boucaud apud Mestriner, 1989), faltas escolares, auséncias excessivas,
escolaridade atrasada (Ballard apud Mestriner, 1989).

E automatica a adaptacdo do sistema respiratério frente a algum tipo de
estresse emocional. A risada, o choro, a tristeza, o susto, a depressdo, a
ansiedade, o nervosismo e, também, outros sentimentos como a angustia
podem provocar uma adequacio imediata da respiragdo. A alteracfo
respiratoria decorrente de algum destes sentimentos produz a alteragio no
fluxo e no ritmo aéreo, ou seja a hiperpnéia, que pode concorrer para dificultar
e/ou aumentar a gravidade da situagfio em questio.

Para que se faga o tratamento adequado, é necessario, primeiramente
que se diagnostique os fatores predisponentes as crises, ou seja, dentre os
fatores emocionais, levantar quais fatos, ocorréncias ou comportamentos so
provocadores, para, entdo, serem estudados, objetivando a consciéncia sobre a
problematica e controle emocional para evitar a recorréncia por sua agéo.

Além de ser causador de crises de broncoespasmo, o distlrbio
emocional pode provocar um agravamento do episédio de crise asmatica

intensa, mesmo que decorrente de quaisquer outros antigenos. Neste caso a
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dispnéia caracteristica do quadro de crise, vem acompanhada de angtstia

respiratdria, medo de morrer, nervosismo e, consequentemente o descontrole
emocional, que alteram ainda mais a funcfo respiratoria, interferindo na
duragdo e freqiiéncias das crises de broncoespasmo (Bierman & Pearlman,
1983; Mestriner, 1989; Moisés, 1993).

A ansiedade conduz, invariavelmente, uma hiperventilagdo, que no
momento da crise vai intensificar o desconforto respiratorio. O controle das
emogdes sugere menor interferéncia das alteragbes orginicas na mecanica
respiratéria ja modificada e prejudicada (Bierman & Pearlman, 1983).

As complicagdes aparentes na vida social e emocional das pessoas com
asma brdénquica, que tem como origem repetidas crises incapacitantes de
broncoespasmo sfo as faltas escolares; faltas ao servigo; isolamento de
atividades sociais, esportivas e de lazer; desajustes emocionais como freqiiente
medo da crise e ansiedade; desajustes familiares decorrentes de falta de
conhecimento sobre como agir frente situacdes adversas; baixa auto-estima e
baixo auto conceito decorrentes da falta de confianca e seguranca para
execu¢do de diferentes atividades fisicas e sociais (Bierman & Pearlman,
1983; Sandhu, 1986; Mestriner, 1989; Moisés, 1993).

A severidade da asma no adulto é maior (Todaro & Corsico, 1986) e
apesar de necessitar de acompanhamento médico especifico, Bailey et al.
(1987) inferem que o adulto ¢ resistente a procedimentos terapéuticos. H4 um
conjunto de fatores que sdo somados acarretando um agravamento nas
condi¢Bes de convivéncia com a doenca: a exposicdo a intempéries, aos gases
poluidores que agem como alérgenos e irritantes as vias respiratorias, e
também aqueles agentes encontrados em alguns ambientes de trabalho como
em marcenaria (pé de madeira), depdsito de material de construgfo (cal e

cimento) etc. (Editorial, 1989), associado ao estresse emocional decorrente da
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dificuldade de compatibilizar os momentos em crises asmaticas com a vida

profissional.

Verifica-se que, desta maneira, os adultos asmaticos apresentam
problemas de grandezas diferentes, porém de mesma natureza. O impacto
social e econdmico prejudica o gerenciamento de sua dindmica didria. A
auséncia no trabalho, a tendéncia ao sedentarismo, a imprevisibilidade de sua
evolucéio clinica e a ineficiéncia fisica podem tornar complicadas as relagdes
sociais e, consequentemente, uma reducio da qualidade de vida (Todaro &
Corsico, 1986).

Os procedimentos terapéuticos de prevengdo de crises de
broncoespasmo estdo voltados a eliminagdo dos agentes causadores dos
sintomas, sendo assim, deve-se proceder no sentido de evitar os
predisponentes psicologicos. Ou seja, as pessoas envolvidas na dindmica da
vida do asmatico, devem reconhecer os problemas do ambiente psicologico
que o cercam, detectar a existéncia do problema, sua extensdo clinica e seus
comprometimentos psicoloégicos, como ansiedade, conflitos familiares e
desajustes de personalidade, e concorrer para o controle ambiental mais
adequado, ou seja, harmdnico, com seguranga e com devidos cuidados
higiénicos. Os resultados positivos dependem de atitudes racionais e coerentes
com a boa formacfio da personalidade, do estilo de vida e de educacdo
preventiva propostos (Fortes, 1986; Sandhu, 1986; Costa, 1993; Betti, 1996).

Consta do programa de atividades fisicas adaptadas ao asmatico, dentre
outros, contetidos especificos que buscam minimizar sentimentos negativos. A
melhoria da auto-imagem, da auto-estima e autoconfianca. faz parte dos
objetivos do programa. Serd a partir de um conjunto de conteidos e
estratégias, que envolvem aspectos do desenvolvimento motor, sécio-afetivo e

cognitivo, que pode-se alcancar resultados mais globais e eficazes.
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Muitos trabalhos vistos nesta revisdo apresentam propostas para a
prevengdo das crises, se utilizando de estratégias diretas, por programas
instrutivos de aplicagdo pratica na vida diaria, assim sendo, sdo incluidos em
programas de atendimento a pacientes asmaticos, programas de
aconselhamento psicolégico associado aos demais aspectos clinicos. Este
procedimento faz parte de conjunto de ac¢des preventivas, do tratamento
global, que considera o quadro de asma brénquica, um quadro com a
complexidade do ser humano, que pode ser atingido por partes considerando-

se o todo.
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2.2. Programas de Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de

Asma Bronquica

Ao ingressar no campo de estudos sobre adaptacdo de atividades fisicas
para pessoas com asma bronquica (Stanley, 1988; Drobnic, 1990; Moisés et
al., 1993), ingressa-se também no mundo da multidisciplinaridade, no qual se
fundamentam os conhecimentos que sustentam a compreensio sobre as
pessoas com asma brénquica e a contribui¢do da educagio fisica na conquista
de uma vida mais saudavel.

As particularidades das pessoas que apresentam esta doenga, que
freqlientemente se manifesta sob a forma de risco de vida, implicam numa
complexa teia de fatores, que conduzem a uma diversidade de casos. Cada
quadro clinico vai depender de varios fatores que vdo desde a origem e
gravidade da doenga, a qualidade do desempenho motor, cognitivo e afetivo
das pessoas, a dependéncia da condi¢do sécio econdmica. No entanto, apesar
das diferencas individuais, encontra-se, entre as pessoas com asma brénquica,
aspectos ¢ comportamentos comuns, que facilitam o encaminhamento para o
tratamento e prevengdo de crises de broncoespasmo.

A questdo em foco, a adaptacdo de atividades fisicas para asmaticos,
esta preocupada com a individualidade e a especificidade com relagio ao
quadro clinico da asma bronquica e profundamente comprometida com os
conhecimentos especificos sobre a tolerdncia a exercicios, sua implicagcéo no
rendimento fisioloégico e motor. O programa do CAFAPAB tem suas

estratégias e contetidos voltados as implicagdes decorrentes das crises de
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broncoespasmo, que acometem o asmatico em qualquer momento da vida e

que compreendem problemas morfolégicos, fisiologicos, emocionais e sociais.
O objetivo da adaptacfio das atividades fisicas para o portador de asma
bronquica € proporcionar maior rendimento motor e fisiologico, além de
almejar beneficios como a prevencfo e minimizacio da manifestacdo de crises
de broncoespasmo, maior auto—estima positiva e auto—confiancga.

Nesse sentido, a revisdo de bibliografia deste trabalho levanta aspectos
que cercam as pessoas com asma brOnquica, de maneira que, além de
possibilitar conhecé-las em suas particularidades, também vdo somar
subsidios para elaboragfio de um programa de atividades fisicas para melhor

adequacdo de um trabalho de cunho preventivo e formativo.

2.2.1. Programas de Exercicios Respiratorios e de Relaxamento

A prevencdo das crises de broncoespasmo tem um efetivo recurso nos
programas de exercicios respiratérios e de relaxamento, além do recurso
medicamentoso. S#oc muitos trabalhos os que utilizam os exercicios
respiratérios como meio de reeducar a respiragdo, de minimizar as repeticdes
de crises e de melhorar a capacidade de suportar (também emocionalmente) as
crises de broncoespasmo.

O exercicio respiratorio é um recurso para a reeducacfo da respiracdo.
A fungdo respiratéria depende de estruturas anatOmicas e fisiolégicas para ser
eficaz. A mecénica respiratdria depende da elasticidade tordcica (mobilidade
da cintura escapular, e do gradil costal); da musculatura respiratoria

(diafragma e acessérios na inspiracéo e abdominais na expiracfo); mecanismo
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de retragdo elastica dos pulmdes; diferencas de pressdes pulmonares;

diferencas da pressdo parcial de O2 e CO2; e do controle respiratério pelo

Sistema Nervoso Central (Guyton, 1973).

Na respirag@o normal a inspiracdo é um ato ativo e a expiragdo se da por
relaxamento da musculatura respiratoria. Na respiracdo forgada, entretanto, hé
maior exigéncia mecénica em que a inspiragdo € a expira¢fo sio momentos
ativos, com aumento do trabalho muscular.

Na crises de broncoespasmo, a dificuldade respiratéria é acompanhada
de um desconforto vital devido a desarmonia generalizada na mecénica da
respiracdo. O asmatico deve realizar a respiracio diafragmética com
suavidade, fluidez e evidéncia na expiragdo do ar, objetivando melhor
mecénica respiratoria (Charpin, 1970; Maccagno, 73; Corvalan, sd.).

O aprendizado e treinamento respiratério consiste em tornar consciente
o movimento corporal na respira¢do a partir da variedade de possibilidades
quanto a amplitude toracica e a agdo dos muasculos pertinentes a inspiragdo ¢ a
expiragdo. Os exercicios respiratdrios devem ser executados com vivéncias da
entrada do ar pelo nariz e saida pela boca ou nariz, € podem ser:

- do tipo toracico, quando a inspiragfo € toracica (alta) e a expiragdo ocorre
pelo relaxamento das estruturas da caixa toricica;

- do tipo abdominal quando a inspiragdo € abdominal (baixa) (com
proeminéncia abdominal e descontragfo tordcica) e a expiragdo € calma e
auxiliada pela contragdo dos musculos abdominais;

- do tipo completa quando a inspiragdo preenche a parte alta do tdrax e a
parte baixa abdominal completamente, a expiragio ¢é feita com

relaxamento da parte alta e contragio da parte baixa do tronco (Lapierre,

1982);
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- arespiracdo contra resisténcia abdominal (Maccagno, 1973) cuja pratica

auxilia a acdo dos musculos transversos do abdome,

- em decubitos dorsal, ventral e lateral e, também,

- associando com movimentagio de membros superiores, membros
inferiores e fronco coerentemente com a anatomia da respiragdo, por
exemplo: a) sentado com membros superiores em abdug@o na inspiragéo e
abragando o corpo na expira¢fo, e b) em dectbito dorsal com extensdo do
tronco na inspiracfo e flexfio dos membros inferiores sobre o tronco na

expiragdo.

Os exercicios respiratorios sdo acompanhados pelo controle das partes
do corpo e seu relaxamento. O relaxamento auxilia no controle das tensGes
musculares que culmina numa distensdo global (fisico e mental) (Le Boulch,
1983).

Considerando especificamente o exercicio respiratério do tipo
diafragmatico ou abdominal, para a prevencdo e minimizacdo de crises de
broncoespasmo, tem-se como objetivos especificos alcancar a) boa mecénica
respiratéria; b) ventilagio mais eficaz; c) adequado jogo articular da caixa
toracica e d) profilaxia e tratamento de vicios posturais e de mal formacdes
esqueléticas e encurtamentos musculares (Corvalan, sd.).

Véarios trabalhos relatam pesquisas voltadas & importdncia dos
exercicios respiratorios e da conscientizagdo sobre a expulsio do ar dos
pulmdes. Girodo et al. (1992) destacam a importdncia do uso de uma cinta
abdominal para o treinamento respiratorio, o qual faz a func¢fo da expiracio de
maneira controlada tomando o lugar dos musculos abdominais. Este trabalho

foi feito objetivando a prevencdo e o treinamento respiratério ¢ conseguiu a



33
reducfio da medicagdo e da intensidade dos ataques de asma apds o tempo de

16 semanas de treinamento.

Singh et al. (1990) elaboraram uma estratégia em que sdo administrados
exercicios de expiracdo em um programa de yoga. Um grupo realizou
exercicio respiratério de expiracdo controlada em aparelho exercitador de
expiragdo, sendo que outro grupo de participantes realizou um treinamento
com aparelho placebo. Houve eficiéncia na exercitagio em respirador, porém
ndo acusando medidas de fun¢@o pulmonar significativas comparativamente.

Erskine & Schonell (1979) pesquisaram a importincia do relaxamento
mental e muscular para o asmadtico. A razio da terapia do relaxamento ¢é
baseada na “teoria de que o estresse emocional poderia precipitar, agir ou
exacerbar um ataque de asma”. O relaxamento ¢ bem utilizado para o
tratamento de sintomas que unem o fisico e o emocional. A intengdo dos
pesquisadores foi verificar o trabalho de relaxamento muscular e mental, e que
além de avaliar a funcdo ventilatoria, seria mais eficiente que somente um
treinamento de relaxamento muscular. Utilizaram testes espirométricos,
opinifio do paciente sobre a severidade da asma, questiondrio semanal e diario,
sendo que este da referéncias sobre o sintoma , sua intensidade e freqiiéncia.

Os individuos que tiveram treinamento de relaxamento muscular e
mental manifestaram que os efeitos foram minimizados frente suas
expectativas (quando em crise) e que o efeito do relaxamento era
desconhecido. No entanto, para o grupo que teve somente o relaxamento
muscular nd3o houve significativa melhora no que se referiu a aspectos
psicologicos, fisicos e de broncoespasmo. Ambos 0s grupos ndo obtiveram
alteragOes nas medidas de fun¢do pulmonar (FEV,), embora tenham percebido

a importincia do relaxamento como recurso para seus problemas.
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Fitch e Morton (1971) relatam sobre as diferentes atividades fisicas e

suas tendéncias asmagénicas, expondo que as atividades como correr e pedalar
sdo mais provocadoras de asma que a natagdo, baseados nas hipoteses
relacionadas as causas provocadoras de B.LE., pois sua patogenese é ainda
obscura. No entanto, Bundgaard (1985) e Laraqui (1989) esclarecem que caso
essas diferentes tarefas sejam desenvolvidas com esforcos semelhantes e de
grande intensidade, a crise de asma pode ocorrer da mesma maneira € com
mesmos sintomas,

Esses e outros trabalhos (Stanley et al., 1988; Laraqui, 1989) levam a
uma conclusdo comum, ou seja, que 0s asmédticos s@o capazes de realizar
atividades fisicas desde que adequadas & duracdo e intensidade de esforgo e
que se beneficiam fisica e psicologicamente com o trabalho.

Scherr et al. (1975) relatam sobre a melhora de 22 asmaticos, entre 6 e
15 anos de idade, atendidos em um programa de acampamento de verdo,
incluindo instru¢des sobre cuidados para a reabilitacdo. Esses autores levam
em consideragdo a importancia dos fatores emocionais no desencadeamento de
crises e no fato de que o conhecimento de procedimentos adequados e o
controle das varidveis (fatores desencadeantes) possam alterar positivamente
na evolucdo do quadro clinico. Sugerem que o mecanismo que opera uma
variavel psicologica na asma que inclui uma atividade vagal excessiva,
desencadeia o reflexo de restri¢do bronquial com variagdo do comportamento
respiratério. Foram 2 meses de acampamento, onde desenvolveram um
programa de 90 minutos de relaxamento e exercicios respiratorios, 3 vezes por
semana, além das orientagdes sobre cuidados gerais e também a tapotagem.
Houve controle das variaveis estabelecidas por 10 meses apds o programa,
além de solicitado que realizassem o relaxamento durante as crises. Os testes

de avaliagdo utilizados foram 1) movimentos para medir o trabalho de
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relaxamento muscular, 2) medida de peak flow e 3) teste psicossocial. As

criangcas do trabalho experimental foram medicadas durante o estudo, com
broncodilatador, conferindo que quanto maior a gravidade da doenga maior
era 0 uso de medicamentos. Para avaliarem a condi¢fo clinica da crianga,
levantaram os seguintes dados: 1) quantidade de medicamentos, 2) nimero de
visitas & enfermaria, 3) nimero de crises € 4) uso de esterdides. O questionario
continha uma escala de indices que acusavam a intensidade das crises, a partir
dos procedimentos utilizados em 5 niveis que correspondiam ao alivio de
ataque aos itens:

1)- por (a) exercicios respiratorios e (b) “oral fuid”;

2-) por (a) ex. resp., (b) “oral fluid” e (¢) isuprel sub lingual;

3-) por (a), (b), (c) e (d) medicamento oral (teofilina);

4-) por (a), (b), (c), (d) e (e) injegdo de epinefrina ou susfrine;

5-)- por internag@o na enfermaria.

A melhora se deu em alguns aspectos. Mesmo que o grupo experimental
ndo tenha apresentado alteragdes nas medidas de fung¢do pulmonar,
comparadas com o do grupo controle, foi observado uma diminui¢do das
visitas 4 enfermaria e de ataques de asma, bem como de uso de medicamentos.

Na prevengdo a alianca entre diferentes formas preventivas leva ao
éxito. A pratica de exercicios respiratorios e de relaxamento em conjunto com
a psicoterapia é fundamental. A abertura a mudangas de comportamento, seja
no manejo dos cuidados ambientais ou nas atitudes relacionadas a convivéncia
com a doenga e com a crianga ou adulto asmatico, facilitam a diminuic8o das
manifestacdes de crises e também de conflitos familiares e/ou nos
relacionamentos.

Preocupados com a reeducagfo respiratoria, Sly et al. (1972)

apresentaram um programa em que por 3 meses de treinamento com
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exercicios respiratérios, as 12 criangas asmaticas diminuiram a freqiiéncia da

obstru¢do de ar nos pulmdes, comparada com o grupo que participou do
condicionamento fisico.

Na reviséo bibliografica foram encontradas varias estratégias para a
aplicac@o de programas de atendimento aos asmaéticos, pode-se verificar, entre
os estudos, uma proposta comum em relacdo a reeducagdo respiratéria, e a
expectativa de alcangar maior tolerdncia ao esfor¢o acompanhada de melhor
qualidade de vida.

Pesquisando 400 criancas e adolescentes asmaticos e comparando-os
com 100 ndo asmaticos, Laraqui (1989) seleciona e ressalta pontos essenciais
para a prevencéo de crises asmaticas no programa de atividades fisicas, onde
inclui: 1) iniciar qualquer que seja o exercicio, com um aquecimento,
respeitando a progressdc na dificuldade, aconselhando exercicios curtos e
padronizados; 2) que os exercicios sejam acessiveis aos asmaticos, evitando o
sentimento de inferioridade; 3) que se controle o ritmo da respiragéo
diafragmatica e sempre motivar a crianga; 4) que se evite ir ao maximo das
possibilidades da crian¢a, evitando desencadear uma crise; 5) a crianga deve
ser informada de quando parar de executar o exercicio desde os primeiros
sinais de crise; 6) que ndo se faga exercicios quando em momento de crises de
broncoespasmo; e 7) que se adapte as atividades fisicas aos alunos
individualmente, evitando retira-los do grupo.

Em uma pesquisa baseada no treinamento dos musculos inspiratorios,
Weiner et al. (1992) revelam a importincia deste trabalho especifico para a
prevencdio de crises asmaticas. Foram realizadas sessdes de meia hora de
exercicios, por 5 vezes na semana, por 6 meses para o treinamento de forga e
resisténcia da musculatura inspiratéria com a utilizagdo de aparelho. Os

resultados foram positivos em rela¢do a diminuicdo dos sintomas da asma,
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numero de hospitalizagdes por asma, de falta na escola e no consumo de

medicacdo. Foram utilizadas fichas para o controle das crises. Os dados
mostram que os individuos treinados melhoraram a for¢a e a resisténcia dos
musculos inspiratérios associados a outros paridmetros citados, mesmo embora
os testes espirométricos nfo tenham sofrido alteragGes significativas. Por
conta das diferentes varidveis, este estudo apresenta dividas em relacdo a
diminui¢do dos medicamentos, supondo, portanto que poderiam ter ocorrido
duas alternativas para que isso acontecesse: 1) os pacientes fivessem se
dessensibilizado, pois a sensag¢do de dispnéia com aumento da resisténcia
ficou conhecida e dominada e 2) porque com a dessensibiliza¢do, os
individuos ficaram menos ansiosos com a dispnéia.

Apesar do grande esfor¢co para detectarem o efeito clinico do
treinamento dos musculos inspiratorios, Lisboa et al. (1995) dizem que ainda é
controversa a compreensdo sobre o freinamento da forca e a resisténcia a
fadiga dos musculos inspiratérios e sua repercussdo na manifestacfo clinica da
doenca. Esses autores fizeram uma pesquisa com 20 pacientes adultos (média
de 65 anos) portadores de limitagdo cronica do fluxo aéreo. Realizaram um
treinamento por 10 semanas, em sujeitos escolhidos aleatoriamente e
utilizando duplo cego. O treinamento constou de exercicios de fortalecimento
da musculatura inspiratéria, através de um equipamento (valvula umbral) a
domicilio, pelo tempo de 15 minutos, a 30% da pressfo inspiratoria maxima
PIMax) (Grupo 1) (conforme a literatura, carga essa suficiente para produzir
um aumento da forga muscular inspiratéria) ou com a carga minima de 10%
da carga da PIMax (Grupo 2). Depois fizeram uma variagdo das cargas,
aumentando a do grupo 2 para 30% do PIMax. Para evitar e diminuir os

sintomas de broncoespasmo, foi administrado salbutamol por via inalatéria.
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Os resultados deste estudo mostraram um aumento da for¢a muscular

inspiratoria em ambos os grupos quando as cargas de treinamento atingiram os
30% do PIMax, verificando, no entanto, melhor indice no Grupo 2, que
também apresentou resultados significativos com relagdo a diminui¢io da
dispnéia depois de 20 semanas de treinamento. Também, segundo Lisboa et al.
(1995), foram avaliadas a resisténcia & caminhada durante 6 minutos,
magnitude dos sintomas depressivos e qualidade de vida, medida pela
capacidade de realizar atividades de vida diaria. Observou-se diminui¢do da
dispné€ia ap6s a caminhada quando o treinamento equivalente aos 30% do
PIMax, para esta medida foi utilizada a escala de Borg. Para os sintomas
depressivos, medidos pela escala Beck, os resultados mostraram-se mais
significativos no Grupo 1. No entanto, (Lisboa et al., 1995):

“ndo se observou uma correlacdio significativa entre o treinamento
da for¢a muscular inspiratoria com os diferentes indices clinicos
avaliados, como também entre a melhoria da dispréia e os indices
medidos” (p. 1112).

Considerando a dificuldade expiratdria motivada pela broncoconstriggo,
pela decorrente retencéo de ar nos pulmdes e a importancia do conhecimento
sobre a mecédnica respiratéria para melhor manuseio sobre a asma, € que
Moisés (1996) fez um estudo de caso sobre adequago da expiracdo durante o
esforgo fisico. O objetivo deste estudo foi o de adaptar quaisquer exercicios
fisicos ao controle do ritmo respiratorio, em que se deu énfase a expiracéo
forcada/consciente, na intencfo de diminuir a quantidade de ar retido nos
pulmdes pela a¢do voluntdria, durante o esforco. O estudo teve como sujeito
um jovem de 17 anos de idade, portador de asma grave, que demonstrava

dificuldades na realizagdo de caminhadas e era acometido de crises
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diariamente (principalmente 4 noite). Foram feitas 10 sessGes, 1 por semana,

de 2 horas de atividades fisicas, que compreendiam parte tedrica, exercicios
aerébios como a caminhada, ciclismo e mais tarde trote ¢ um circuito de
treinamento de forca localizada, como exercicios de forga abdominal, de
membros superiores e inferiores e musculos dorsais, que faziam parte do
condicionamento fisico geral, sempre associando as fases de inspiracdo,
elevaco ou abducfo de bragos e extens@io do tronco, e expiracio na flexdo do
tronco sobre as pernas € na aproximacfo dos ombros na adugio dos bragos. Na
caminhada foi condicionado um ritmo entre passadas e ciclo respiratério,
sendo exercitada a inspiracdo em 2 tempos (2 passadas) e a expiragdo em 2
tempos (2 passadas), sempre enfatizando a expulsdo do ar dos pulmdes antes
de realizar uma inspiracdo consciente. Foi solicitado que o sujeito fizesse
regularmente os exercicios conforme o programa. O resultado desta pratica, ao
fim de 10 semanas, foi um aumento do tempo de caminhada, com menor
esforco, controle sobre a respiragdo, diminui¢do da dispnéia no esfor¢o e
melhor condicionamento para atividades de vida didria. Esses dados foram
obtidos através de relatos e anotagdes sobre sensagdes e percepcdo do esforgco
e qualidade de vida.

Utilizando de mesmo tipo de programa de atividades fisicas para
asmaticos, com conteidos especificos que contemplavam exercicios
respiratorios posturais e atividades aerdbias com controle da respiragdo
(segundo o modelo do CAFAPAB), Camargo & Wandalsen (1995) realizaram
um trabalho, desenvolvido em Centro Esportivo da Prefeitura de Santo André,
com criangas entre 6 e 12 anos de idade, os quais tiveram acompanhamento do
Servico de Alergia Respiratéria da Fundacio de Assisténcia a Infincia de
Santo André. Esses autores fizeram um questionario que levantou dados com

relacdo a: evolugdo do quadro de crises (intensidade, freqiiéncia e duragio das
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crises); ingestdo de medicamentos especificos; mudangas no comportamento

durante e fora das crises e comparagio da assiduidade escolar antes e depois
de iniciarem o programa. A pesquisa compreendeu a avaliagdo de 7 semestres
de um programa de atividades fisicas para asmaticos, e andlise de 414
questionarios, tendo os seguintes resultados: 89% de melhora do quadro geral
de alunos; 73% de diminuicdo no namero de crises; 57% de diminuigdo da
intensidade das crises; 34% de mudanga no comportamento fora das crises e
redugdo de 75% na falta a escola por motivo de crise.

QOutro trabalho com igual caracteristica do anterior, desenvolvido em
um Centro Esportivo da Prefeitura de Sdo Bernardo do Campo, apresenta uma
pesquisa feita através de questionario, com 30 alunos de ambos os sexos, que
freqgiientaram aulas de atividades fisicas para asmaticos de marco a novembro
de 1995 (Camargo, 1995). As questdes abordaram simplificadamente aspectos
sobre a intensidade da crise; intervalos entre as crises; a medicagdo e sobre a
ansiedade com relagio as crises. Os resultados mostram que 90% dos alunos
referem melhora da intensidade das crises; 90% referem melhora com
aumento no intervalo entre crises; 75% manifestam diminuir medicagdo ¢ 85%
manifestam ter melhorado com relagdo & ansiedade. Estes trabalhos
apresentaram dados que demonstram a importincia da aplicacdo de programas
desta natureza.

Vera (sd.), apresenta em seu manual uma série de exercicios
respiratérios diafragmaticos (do tipo abdominal), indicados para pacientes e
alunos, para o dominio das crises de asma, e para isso realizar logo ao inicio,
sem as vezes necessitar recorrer ao medicamento, criando uma sensagio de
seguranga e atitude mental positiva com relacdo a sua enfermidade. Os
exercicios respiratorios diafragmaticos sdo feitos em decubito dorsal, com o

auxilio das m#os que pressionam o abdome na expiracdo; sentados com
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contragio do abdome na expiracfo; em pé com apoio das méos na cintura e

contragdo do abdome na expira¢fio; além de treinar o aumento da capacidade
pulmonar com a respiracdo toracica. Para a caminhada, Vera indica a
expiracéio prolongada depois de uma inspira¢do de apenas ! tempo. Também
faz parte deste manual exercicios posturais para maior amplitude articular da
cintura escapular, alongamento dos musculos peitorais e dorsais.

H4 muitos manuais que tém por objetivos informar sobre a asma,
esclarecer sobre a mecénica da respiracdo normal e do paciente em crise de
broncoespasmo, além de informar sobre os melhores procedimentos que
auxiliam na prevencfo e amenizacdo das crises de “falta de ar” (Quagliato,
1986; SESI, 1992; Valentim, 1992; Betti, 1996; Moisés, 1996; Glaxo, sd.;
Sandoz, sd.), tais manuais iniciam uma jornada de mudanca de hébitos na
conducfo da doenga, levando a melhor convivéncia, ja4 que sua cura ainda esta

por Vir.

Associado ao exercicio respiratério, como contetido fundamental para a
prevengdo de crises asméticas, tem-se a compreensdo de que, em igual
consideracéo, os exercicios para a consciéncia corporal ¢ sobre o mecanismo
da respiracdo. O conhecimento das partes do corpo, seu funcionamento e a
percepcdo da respiracdo pode determinar o aproveitamento do programa de
atividades fisicas, pois o rendimento do aluno asmatico estd diretamente
ligado a sua propria motivagfo, interesse e consciéncia. Assim sendo, o

proximo item corresponde ao tema indispensavel que é: consciéncia corporal.
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2.2.2. Exercicios de Consciéncia Corporal

A consciéncia corporal foi incluida, como tema, porque entende-se que,
para elaborar um programa de atividades fisicas adaptadas ao portador de
asma bronquica, se faz indispensavel introduzir uma abordagem sobre os
exercicios que a objetivam.

Os programas de atividades fisicas para asmaticos tem seu enfoque na
mecénica respiratoria, tanto para o treinamento de musculos respiratorios,
quando para o aumento da capacidade vital. Para tanto, compreende-se que
sdo fundamentais uma vivéncia e um aprendizado especificos voltados a
consciéncia e dominio corporal e respiratério. As experiéncias perceptivo
motoras propiciam melhor consciéncia sobre as agdes mecinicas do corpo e da
respiracdo, em suas diferentes situagdes.

Criancas asméticas que sio flagradas por dificuldades respiratérias, por
vérios fatores, podem, dependendo da gravidade do caso, serem impedidas de
vivenciarem atividades psicomotoras e, portanto, serem prejudicadas no
desenvolvimento geral.

Para a percepcdo e dominio dos movimentos corporais e respiratorios,
vé-se necessario a aquisi¢do de habilidades perceptivo-motoras, e isto pode ser
conseguido através de exercicios para a aquisi¢do de consciéncia corporal, que
também sdo base para a aprendizagem especifica de exercicios respiratérios,
fundamentais na prevengdo de crises de broncoespasmo.

Melo (1997) estudou o desenvolvimento da consciéncia corporal na pré
escola, percebeu que a educacgdo fisica € elemento significativo na busca da
estruturacdo da consciéncia corporal, e componente béasico no processo de

desenvolvimento da crianca. Evidencia que a educacdo fisica ocorre através de
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vivéncias motoras que aumentam o repertorio motor, considerando aspectos

cognitivo e social.

Ao tentar definir a consciéncia corporal para melhor trabalha-la,
encontra-se uma diversidade de terminologia, no enfoque e na linha de estudo.
Contudo para Harrow (1983):

“A consciéncia do corpo é a capacidade do aluno reconhecer e
controlar o seu corpo e suas partes componentes. O aluno deve
tornar-se consciente de como seu corpe funciona quando é

exposto a atividades que estimulem sua atengdo...” (p. 63).

Esta mesma autora traca um referencial tedrico para a elabora¢do de
uma taxionomia do dominio psicomotor, referindo-se a extrema importdncia
do movimento e da comunicagdo na vida humana, afirmando que “o
movimento € a chave da vida” e que o homem age intencionalmente
coordenando, entdo, os dominios psicomotor, cognitivo e afetivo.

“Assim o homem precisa estar preparado para compreender 0s
movimentos musculares, fisiologicos, sociais, psicologicos e
neurologicos, de modo a reconhecer e, eficientemente, utilizar os

componentes da totalidade de seus movimentos” (Harrow, 1983,

p. 18).

Harrow (1983) divide sua taxionomia em diferentes niveis de
classificagdo, o 3 nivel se refere as capacidades perceptivas, em que sugere
comportamentos tanto cognitivos quanto psicomotores. A autora ainda cita a
importincia do “desenvolvimento de habilidades manipulativas e motoras para
habilidades cognitivas superiores ou o aprimoramento do auto-conceito do

aluno” (p. 22).
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As capacidades perceptivas, esquematicamente, estfio divididas em

subcategorias que se relacionam com a consciéncia que o aluno tem de seu
proprio corpo e de como ele se movimenta. Entre elas estd a discriminagio
cinestésica que compreende o desenvolvimento da consciéncia corporal, da
imagem corporal e da relacio do corpo com os objetos circundantes no
espaco. As demais capacidades desta subcategoria s3o a discriminagdo visual,
auditiva, tatil e a capacidade de coordenacio.

Para o conceito de estruturacdo e melhor adaptacdo com o mundo que
vive, Le Boulch (1983) define que o desenvolvimento psicomotor na crianga
tem a finalidade “de ajuda-la a construir a aresta de sua personalidade,
constituida pelo “esquema corporal”(p. 17). Para que o homem situe e adapte-
se a0 meio em transformacgdo sugere:

. melhor conhecimento € aceitagdo de si;
. melhor ajustamento da conduta;
. verdadeira autonomia e 0 acesso a responsabilidade no &mbito social.

Nesse sentido, coloca como fundamental ao processo da estruturagéo, o
desenvolvimento da nogéo do esquema corporal que

“pode ser considerado como uma intui¢do de cownjunto ou um
conhecimento imediato que temos de nosso corpo em posigéo
estdtica ou em movimento, na relagdo de suas diferentes partes

entre si e sobretudo nas relacdes com o espaco e 0s objetos que

nos circundam” (Le Boulch, 1983, p. 17).

Le Boulch (1983) sugere que a conscientizagdo do “corpo proprio” se
dé através da conscientiza¢do das sensacGes relativa as diferentes partes do
corpo, requerendo, para tanto, a "atencfio interiorizada®, além da

conscientizagdo da globalidade de diferentes atitudes, o que ocorre
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simultaneamente no processo educativo. No plano perceptivo, o autor cita

que o “corpo proprio” € referencial da percepg¢do e que é a partir de sua
estabilidade que se estabelece a relagio com o mundo. No plano motor se
refere a noc¢éo de esquema corporal como pré-requisito para a organizagio de
esquemas motores para acbes em geral. Ainda, associa os desajustes nas
relagfes sujeito-mundo exterior, & ma formagdo da estrutura do esquema
corporal, podendo haver, entdo, déficit no 1) plano perceptivo, da estruturagio
espago-temporal; 2) no plano psicomotor, desajustamento e descoordenacio e
mds atitudes e 3) no plano das relagdes com o outro, como inseguranga e
perturbagOes afetivas.

Melo (1997) compreende que o termo consciéncia corporal define
melhor a complexidade da estruturacio do ser humano e melhor expressa
sobre a unidade relacdo sujeito/mundo,

“o esquema corporal e a imagem corporal formam uma
hierarquia, sendo o0 esquema corporal a base essencial para a

criagdo da imagem corporal” (Nash apud Melo,1997) (p.18).

Para este autor, consciéncia corporal significa “o nivel mais refinado do
conhecimento corporal, em que seu desenvolvimento depende dos processos
sensOrio-motores anteriores, envolvidos na estruturacdo do esquema e da
imagem corporal” (p. 19). Também citado por Melo (1997), Schilder diz:

“esquema corporal traduz um processo psicofisiologico que tem
origem nos dados sensoriais que sdo enviados e fornecidos pelas

estruturas motoras, resultantes do movimento realizado pelo
sujeito” (p.18).

Ja a imagem corporal tanto para Le Boulch (1983) quanto para Gruspun

citado por Melo (1997), ¢ elemento da subjetividade psicoldégica, pois sua
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maleabilidade pode ser verificada em situagdes da rotina, quando por

exemplo na alteracdo da imagem do corpo com relagdo a vestimenta, corte de
cabelo e tipos de amputagdes, aspectos estes que alteram os sentimentos com
relagdo ao prdprio corpo.

Tendo visto a estreita relagfio entre o aspecto motor e as areas da
psicologia e fisiologia, tem-se que ha uma interdependéncia que reflete em um
desenvolvimento integrado. Com o objetivo de um desenvolvimento eficiente,
onde a construgio da imagem corporal positiva, que interfere diretamente na
estruturagdo do esquema corporal, e finaliza no desenvolvimento da
consciéncia corporal, é que Melo (1997) sugere para criangas a pratica de
atividades ladicas que compreendam: noc¢fo da lateralidade, reforco da
domindncia lateral, orientacdio espacial, coordenacdio dindmica geral,
estimulos visuais, tateis, auditivos, coordena¢io oculo-manual, conhecimento
das partes do corpo, equilibrio, socializac#o e afetividade.

No que se refere a criangas portadoras de asma brénquica, sdo temas
especificos de pesquisadores da area da psicoterapia, os aspectos como
inseguran¢a, perturbagdes afetivas, ansiedade e frustragles e auto-estima
negativa, decorrentes da inatividade fisica, da falta de estimulagdo motora e da
falta de automotiva¢do para enfrentar desafios. Este perfil psicomotor
desfavorece o pleno desenvolvimento da crianca e, consequentemente, reduz o
padrdo de satde geral das pessoas portadoras de asma brénquica.

Conclui-se, portanto, que os programas de atividades fisicas que tenham
como conteddos as vivéncias de a¢Ges motoras que repercutem na organizac¢io
de esquemas motores e estrutura¢iio da personalidade, sejam de fundamental
importdncia no processo de formagdo de auto-estima positiva, do
autoconceito, da seguranga e confianga que tanto as pessoas portadoras de

asma bronquica necessitam.
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A inter-relagdio entre os aspectos cognitivo e psicoldgico também

aparecem nos programas de auto-ajuda e nos de tratamento global colocando a
importancia destes programas e os efeitos positivos em relagdo ao dominio da
ansiedade e da autoconfianga (Creer, 1982; Pituch & Bruggeman, 1982;
Sampaio et al., 1985). As associacOes dos aspectos motores aos afetivos que
encontram-se em Erskine & Schonell (1979), Wolf & Lampl (1988), Girodo
(1992), discutem o treinamento de exercicios respiratérios, de relaxamento e
programas de treinamento aerobio e os efeitos no plano sécio-afetivo, em que

a ansiedade e a severidade da asma sdo diminuidas.

Em suma, distingui-se, entre os procedimentos essenciais na prevengio
de crises asmaticas, a necessidade da aquisicdo da consciéncia corporal que
vai diretamente favorecer um aprendizado de habilidades corporais, que, por
sua vez, colabora no desenvolvimento das capacidades perceptivas e,
consequentemente, interfere positivamente na qualidade de vida psicologica e
social. Nesse sentido, pode-se verificar que ha uma rede de interferéncias de
diferentes areas, indicando a importincia de um frabalho essencialmente

global, com predomindncia especifica de cada area de estudo.

2.2.3. Programas de Exercicios Aerdbios

A pessoa com asma brénquica é acometida de ataques de insuficiéncia
respiratoria por motivos do broncoespasmo. A insuficiéncia respiratoria pode
ser encarada como uma inadequac¢fo da mecénica dos misculos respiratérios

para superarem o aumento da sobrecarga. Pode ocorrer lesdes pulmonares
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resultantes da doenca pulmonar crnica que, sendo irreversiveis, provocam

alteragdes na poténcia dos musculos respiratorios. A medicina indica a pratica
de exercicios do tipo aerébio para que haja melhora das qualidades orgénicas
gerais, incluindo os beneficios inespecificos tais como “da moral e da
eficiéncia e a melhor coordenacgio neuromuscular” (Keens, 1979).

O treinamento aerébio compreende exercicios de esfor¢o continuo e
prolongado de trabalho muscular. Keens (1979) e Stanley et al. (1988)
indicam a natacgdo, a corrida, a esquiagem prolongada e a caminhada,

“O treinamento pelo exercicio aerdbio aumenta a capacidade

aerdbia dos misculos que sdo especificadamente estressados pelo

3

exercicio...” “€ necessario um minimo de cerca de 20 a 30

minutos por dia, 4 a 5 dias por semana, para melhorar a

capacidade aercbia pelo exercicio aerobio em pessoa comum.”
(Keens, 1979, p.518).

Contudo, pessoas com asma brénquica encontram dificuldades para
praticar atividades aerdbias, como indicacfio clinica para a aquisigio de
melhoria em aspectos orgénicos, isto porque muitas delas sfo sensiveis ao
exercicio e desencadeiam crises a partir do esfor¢co (B.L.E.). Além disso, em
pacientes com doenga pulmonar crdnica pode haver limitagdes em relagdo a
mecdnica pulmonar, nesses casos o ftrabalho da respiragdo fica
acentuadamente aumentado, “em tal extensio que o consumo de O, necessario
isoladamente para musculos ventilatorios constitui a maior fragdo do consumo
de O, no organismo total” (Keens, 1979, p.518).

O B.LE ¢ uma das maiores preocupag¢des no campo da investigacdo
para prevencdo da asma. As pesquisas sfo voltadas a exploragdo das causas
motivadoras do broncoespasmo pelo esforgo, na tentativa de ampliar as

possibilidades de tratamento e de preservagédo da satde do individuo asmatico.
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Foi a partir das Olimpiadas de Munique em 1972, que houve maior

dedicacdo a investigacdo sobre o mecanismo do B.LE., quando motivados pela
desclassificacdo de um atleta americano asmatico por ter utilizado uma droga
proibida pelo Comité Olimpico Internacional, droga esta inibidora de
broncoespasmo (Voy, 1985). Situages desta natureza mostram que, mesmo
predisposto ao B.LE., o asmético pode participar de programas de atividades
fisicas e até mesmo alcancar alto rendimento e performance para participar de
competicdes. Apesar desta afirmagfo, ainda, € preciso compreender melhor o
mecanismo de B.LE. e adequar o treinamento fisico e esportivo desejado.

Keens (1979) cita que, apesar das melhoras da resisténcia dos musculos
respiratorios e da tolerancia desses pacientes para o exercicio, nfo se verifica
melhora na mecénica pulmonar desses pacientes (por espirometria), fato este
corroborado por tantos outros trabalhos que também ndo mostram quaisquer
alteragGes significativas nas provas de fung@io pulmonar apoés treinamento
fisico.

Para a investigagdo do mecanismo do B.LE. s@o utilizados testes
provocadores de broncoespasmo, de aplicagdo de diferenciadas intensidades
de esforcos e meios ambientes e tipos de atividades fisicas também
diferenciados. Os resultados desta exploragio levam ao conhecimento dos
fatores que mais podem desencadear as crises de asma.

Graff-Lonnevig et al. (1980) realizaram uma bateria de exercicios por
20 meses continuos, com duracdo de 1 hora, por 2 vezes por semana que
compreendia 1) 10 min. de aquecimento (sem corrida); 2) 5 min. de exercicios
respiratérios; 3) 20 min. de circuit training para 5 estagdes: a) pular corda,
b)salto sobre barra horizontal, ¢) sentar e levantar, d) movimentos de subir, e
e) step no banco; 4) 5 min. de treinamento na corda ou na barra e 5) jogo de

basquetebol, futebol, etc. Foi verificado que havia maior provocagéo de crises
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de B.LLE. em jogos de basquetebol e futebol. Apesar do treinamento ndo

houve diferencas significativas sobre o consumo maximo de O2 para ambos os
grupos (grupo de treinamento e controle).

Apesar de se encontrar varios artigos que incluem exercicios
respiratOrios nos programas e também consideram que este é fundamental para
a reeduca¢do da respiragdo, outros como Drobnic (1990) defendem e
enfatizam, além das medidas de prevencdo de crises em exercicio (atividades
em local quente e umido, respiragio nasal, aquecimento adequado, exercicio
submaximo e exercicios com intervalos), a utilizagdo prévia de medicamentos,
bem como sua administragio ao sinal de cansaco. Neste artigo, o autor nio
apresenta preocupag¢do maior sobre o treinamento e utilizagdo da respiragdo
diafragmatica, e delega ao professor de educagdo fisica a responsabilidade da
deliberacdo do uso de medicamentos em aula. Esta postura profissional €,
neste trabalho, contestada visto que acredita-se que a responsabilidade de
administra¢io de medicamentos € restritamente do médico e da familia.

Wolf & Lampl (1988) pesquisaram a eficiéncia de uma estratégia que
teve como programa a danga com énfase nos exercicios aerdbios, com uma
duragdo de 20 a 30 minutos, com freqiiéncia de duas vezes na semana em
esforco de 60 a 80% da carga. Demonstrou-se que esta atividade motivadora
auxiliou na melhoria dos resultados, tanto clinica quanto psicologicamente,
sendo, portanto mais uma das atividades indicadas, mesmo que ndo se tenha
alcancado valores significativos nos testes de fun¢do pulmonar.

Qutro trabalho com diferentes tipos de atividades foi elaborado por
Adams & Adamson (1973) que utilizaram como trabalho experimental o
trampolim acrobético, para criangas com asma e fibrose cistica. O programa
foi um sucesso, apresentando melhores resultados com relagéo ao aspecto

psicologico. Este trabalho ¢ indicado para o controle corporal, evidenciando
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um trabalho de for¢ca abdominal, de amplitude da mobilidade articular

escapulo-umeral e mobilizagio do térax. E importante considerar a
potencialidade de risco deste esporte, devendo ser, portanto, dirigido por
instrutor competente ¢ com devida seguranca. O exercicio no trampolim
acrobatico, apesar de nfo ser atividade especifica ao desenvolvimento aerdbio,
foi relatado como excelente profildtico para prevenir actimulo de secrecfo na
arvore brOnquica, provocando também tosse reflexa, por conseqgiiéncia
particular da execuco da expiragdo controlada. Este texto relata que o
exercicio no trampolim acrobatico para os asmaticos tem uma durag@io de
tempo de esforgo aproximado de 3 a 4 minutos, sendo que € um bom trabalho
de tolerdncia, autoconfianca, desperta alegria e descoberta da prépria
potencialidade.

Citado por Costa et al. (1993), existe um aspecto muito importante para
a resposta ao exercicio, que ¢ o tipo de respiracio realizada durante o esforgo.
A inalacio via oral facilita a entrada de ar frio provocando resfriamento e
ressecamento das vias aéreas, a0 passo que na respiracdo nasal, o nariz exerce
suas funcdes de filtragem, aquecimento e umidificagdo do ar, favorecendo,
consequentemente uma menor resposta ao B.LLE.

Costa & Holderer (1989) sugerem a relagdo de fatores que podem, em
maior ou nmenor graus, alterar a hiperreatividade brénquica e
consequentemente a labilidade ao exercicio fisico (tolerdncia ao exercicio),
como mostra o quadro n°.1 (p. 52).

Ao ver-se este resumo, pode-se notar a importdncia de se utilizar as
referéncias tedricas apresentadas e tracar esquemas e programas de trabalho
em educacdo fisica que possam concorrer para o beneficio do asmaético. Os

trabalhos de aplicagdo do conhecimento tedrico devem dar enfoque ao tipo de
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trabalho respiratério, ao tipo de atividade e intensidade de esforgos para

prevenir o B.LLE..

Quadro n°.01: Farores predispontes a maior e menor resposta ao B.LE., modificado de

Costa & Holderer (1989).

RESPOSTA MAIOR AO B.LE. RESPOSTA MENOR AQO B.LE.
- exercicios extenuantes - exercicios leves e moderados
- exposigdo a antigenos e irritantes - controle dos antigenos e irritantes
- processos infecciosos das vias aéreas - periodo intercritico
- baixa umidade relativa do ar - alta umidade relativa do ar
- inverno (frio) - verdo (calor)
- respiracéo oral - respiracio nasal

Todos os conhecimentos sdo fundamentais e tornam possivel a
elaboracdo de programas, contudo, fica ao professor o desafio da aplicagio do
trabalho de atividades fisicas adequadas ao asmatico, evitando riscos de
desencadear crises durante os exercicios.

Pode-se notar que fica indiscutivel a necessidade de inclusio de
exercicios respiratdrios e aerdbios em programas de reeducagdo respiratoria,
frente as conclusdes positivas com relacfo a tolerancia de esforgo.

Ap6s o enfoque dado aos exercicios aerdbios e a possibilidade de se
melhorar a performance, pode-se entdo especular sobre um aspecto individual
das pessoas com asma com relagfio ao potencial atlético. Pode uma pessoa
asmatica alcancar indices atléticos mundiais? Pode um asmético praticar
esportes de competiciio e treinar para competicdes olimpicas? Acompanhe o
proximo item: asma brénquica e o esporte e vera a maravilha da maquina

humana.
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2.2.4. Asma Bronquica e o Esporte

Grandes atletas de alto nivel como a tenista Steffi Graf e o nadador
Mark Spitz, iniciaram suas atividades fisicas por motivo de seus problemas
respiratorios (Kfouri, 1989(a)). Muitos, também ndo tinham conhecimento de
que eram portadores de asma incapacitante, mesmo assim, eles venceram os
obstaculos oferecidos pela doenga e conseguiram um alto grau de competéncia
motora e fisiol6gica, como por exemplo a camped mundial de heptatlo Jackie
Joiner-Kersee (Kfouri, 1989 (c)).

Foi depois das Olimpiadas de 1972, em Munique, ficaram evidentes os
trabalhos cientificos sobre B.LLE., quando um atleta americano perdeu a
medalha de ouro na prova de 400 m. nado livre, apesar da vitoria na prova, por
ter se utilizado da droga efedrina (proibida pelo Comité Olimpico
Internacional) ministrada para inibir uma crise de broncoespasmo e que for
encontrada na urina do atleta. Em 1973, a Academia da Alergia, em
assembléia, aprovou por unanimidade a possibilidade do uso de tal droga, sob
controle médico, em doses terap€uticas, antes e durante a competicfo
(Laraqui, 1989; Costa et al., 1993).

O Comité Olimpico Internacional, em 1997, divulgou os medicamentos
permitidos pelo desportista com asma. Os B2-agonista permitidos, em forma
de inalacfio em aerosol, que sdo: terbutalina, salbutanol e salmeterol, e os
corticdides em forma aerosol e nasal, necessitam de notificacdes médicas. Ja
outras medicagles antiasmaticas nfo necessitam de notificacdo, sdo elas:
nedocromil, cromoglicato sbédico, bromuro de ipratropio, aminofilina e

teofilina e antihistaminicos (Drobnic, 1998).
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Voy (1985) apresenta estudo feito em 1984, pelo Comité Olimpico

dos Estados Unidos, que constata que a maioria dos atletas nido conheciam o
motivo pelo qual desencadeavam crises apos o esforgo fisico, apesar da boa
forma fisica.

Nas Olimpiadas de Los Angeles, dos 597 atletas que defenderam os
Estados Unidos, 67 eram portadores de asma. Destes, 41 conquistaram
medalhas em diferentes esportes, sendo 15 de ouro, 20 de prata e 6 de bronze
(Stanley et al., 1988; Kfouri, 1989 (a)). Entre estes estava Ginny Gilder,
medalha de prata na prova de skiff-quadruplo (remo).

Ginny Gilder declara que tinha ataques de asma, entrava e saia de
hospitais, tinha falta de ar, respiracdo ofegante e tomava remédios para aliviar
as dificuldades respiratérias. Conta que para poder treinar remo na Yale
University precisou fazer um sério controle da asma, com tratamento médico
e vida regular e planejada. Até, enfim, mostrar sua competéncia e defender sua
patria no seu esporte (Kfouri, 1989 (b)).

Estes exemplos mostram que a pessoa com asma pode chegar a
administrar sua doenga e alcangar grande indice de performance fisica,
participando de eventos onde se selecionam os melhores do mundo.

No Brasil tem-se atletas que tiveram em suas historias de vida,
episédios de cises de “falta de ar”, Aurélio Miguel, campedo olimpico de jud6
em Seul, em 1988, que venceu na noite da vitéria, 5 oponentes e chegando a
exaustio e outros que fazem parte deste time de vencedores, como por
exemplo Valdo e Romario, jogadores de futebol, também tiveram um passado
com problemas de saGde, e venceram os problemas respiratérios a partir do
esporte que praticavam na infancia {Oliveira, 1990).

Estes asmadticos que alcancaram indices de performances de nivel

competitivo, surpreendem e mostram que € possivel vencer a asma. Quaisquer
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pessoas asmaticas que desejam praticar esportes ou seus programas de

atividades fisicas como recurso de amenizar o quadro de crises, podem
encontrar uma oportunidade de sentir-se com melhor condicionamento fisico,
além dos beneficios decorrentes

Tanto a Sports Medicine Commite quanto a American College of
Allergy and Immunology e a American Academy of Allergy and Immunology
acreditam que o asmatico se beneficia com os programas de exercicios
regulares ou caminhadas, ciclismo e danga aerdbia, demonstrando que além do
beneficio fisiolégico, também proporcionam bem estar e motivagdo (Stanley
et al., 1988).

Muitos trabalhos apresentam programas de atividades fisicas com
precaucdo quanto a intensidade, duracio e tipo de esfor¢o. Laraqui (1989) cita
que muitos médicos indicam atividades fisicas para a reeducacio respiratoria e
a melhora da capacidade pulmonar, e aconselham a natacfo para estes
objetivos. No entanto, Stanley et al. (1988); Laraqui (1989); Moisés (1993);
Betti (1996) apresentam estratégias para melhor adaptar os asmaéticos em
programas de atividades fisicas, além da natacfo, evitando o desencadeamento
de crises, aumentando sua capacidade de esforgo.

A pesquisa feita por Laraqui (1989) que utilizou 400 criangas e
adolescentes asmaticos ¢ 100 ndo asmaticos, levanta muitas questdes com
relagdo a: caracterizagdo dos sujeitos, nivel sdcio-econdmico, nivel de
instrugdo e pratica de esportes. Resume dados, concluindo que a pratica de
esportes € mais evidente entre os ndo asmaticos, sendo que em asmaticos €
mais freqliente nas criangas que v&o a escola, cujos pais receberam instrugéo e
participam da classe alta. Também ressalta que os asmaticos tém receio das
crises devido ao esforgco (72%), sentem falta de ar (67%), tém a proibicdo da

pratica de atividades fisicas pelo médico (32%), pelos pais (50%) e pelo
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professor de educagfio fisica (8%). Este autor conclui que o esporte mais

asmagénico € a corrida a pé, o menos asmagénico é a natacdo, a bicicleta e os
esportes que alteram periodos de repouso. Também mostra que o asmatico,
ndo s6 pode praticar esportes, mas acessar um nivel de competicdo com um

controle médico e esportivo satisfatdrio.

Como observou-se, a tolerincia ao esfor¢o ocorre a partir da escolha do
tipo de atividades fisicas, que sejam mais adequadas ao aluno/pessoa asmatica,
no entanto, nfo se deve esquecer a necessidade de se trabalhar aspectos mais
gerais para a superacdo de obsticulos motores e emocionais. Portanto,
associados aos conhecimentos até aqui apresentados, ver-se-3, no préximo
item, a importéncia de procedimentos, que em conjunto, oferecem beneficios

ao asmatico: tratamento global e programas de auto-ajuda.

2.2.5. Tratamento Global

O tratamento global é uma medida preventiva que considera alguns
procedimentos, que sdo dirigidos por respectivos profissionais especificos,
contudo, todos colaborando para o alcance de um objetivo comum: diminuir e
eliminar os sintomas e complicacdes oriundos da asma brdnquica,
acompanhando a pessoa com asma em toda sua complexidade. Mesmo que
independentes, os profissionais de diferentes areas (psicélogo, médico,
fisioterapéuta, professor de educacdo fisica, assistente social) buscam aliar

forcas em diferentes agdes preventivas especificas.
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A investigacdo cientifica prossegue buscando descobrir as origens dos

mecanismos de reacdes alérgicas ou otimizar drogas, além do aprimoramento
de procedimentos terapéuticos preventivos. Mesmo que varie a natureza da
medicina, a classe médica tem se dedicado na elaboracfo de um consenso
sobre conduta no tratamento da asma bronquica, objetivando prevenir
periodos entre crises e eliminar crises ao primeiro sinal, impedindo que se
instale provocando longo periodo de sofrimento, e altere a dindmica geral da
pessoa - morfologica, emocional e organicamente.

Considerando as multifaces da asma compreende-se que o melhor
acompanhamento se faz sob um programa de tratamento global. Este trabalho
permite que o aluno/paciente seja visto a partir de todos os aspectos do
comportamento. Nos casos de criangas asmaticas, principalmente os de asma
grave, podem ser observadas altera¢cGes de comportamento, em fun¢fo da
situacdo decorrente da regularidade das crises intensas, que comprometem
econdmica, profissional e emocionalmente a familia do asmatico, ocasionando
uma dindmica familiar prejudicada (ver item sobre conseqii€ncias de ordem
socio-afetivas decorrentes da asma brénquica).

Nesse sentido, o tratamento global procura associar medidas de
prevencdo de agravamento do quadro clinico langando méo de procedimentos
medicamentosos e terapéuticos, incluindo o treinamento respiratdrio e aerébio.
Mesmo que este padrdo de servigo nfo esteja institucionalizado, o tratamento
global para o paciente, pode ser considerado a soma dos procedimentos, pois
pode levar a resultados positivos.

Por exemplo, Bundgaard (1985) ressalta a importincia das atividades
fisicas para o asmatico. Sugere que as atividades devem ser do gosto do
asmatico e admite que a motivagdo e os beneficios da atividade fisica

propiciam efeitos fisioldgicos e psicologicos positivos ao paciente. E,
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complementando, sugere que em caso de B.LLE., para que haja reversdo do

quadro de crise, se faga uso de inalacdo de B-2agonista, e que este
medicamento em forma oral ndo € tdo eficaz quanto a administracdo em forma
de inalacdo. Embora a inalacdo surta efeito mais imediato, o f2-agonista via
oral é melhor utilizado para tratamento de prevengio do B.LE. a longo prazo.
Também o cromoglicato dissodico € uma droga eficiente no efeito de diminuir
oB.LE.

Como estratégia farmacoldgica do tratamento da asma, ha dois
objetivos 1) atenuagfio da inflamacfo das vias aéreas e 2) promocio da
broncodilatacdo (Telles Filho, 1998). Associando medicamento ao
treinamento respiratdrio e fisico, possibilitande o asmatico uma pratica mais
eficaz, Laraqui (1989) cita Fitch que a titulo de prevencdo utiliza “CGDS” e o
salbutanol em aerosol como medicacéo pré esforgo.

O medicamento adequado para o paciente que reclama de “chiado no
peito” (quando os bronquios ja estdo estreitados) é o broncodilatador, que
pode ser administrado em forma de comprimidos, spray ou injetavel. A forma
em aerosol (spray) € mais rapida, pois age diretamente nos brénquios. As
inala¢Bes sdo recursos para reverter do quadro de crise, ligados & oxigénio ou
a eletricidade sdo muito Uteis, e podem ser associados ao broncodilatador e,
também, com fluidificantes, que auxiliam na diminui¢do da viscosidade da
secre¢do. Na crise intensa em que persiste o sintoma, apesar da medicacéo,
faz-se uso de anti-inflamatorio, a cortisona. A cortisona evita que a crise se
prolongue causando danos aos bronquios e, consequentemente, a funcio
respiratoria (Quagliato, 1986; Costa, 1993).

Apesar dos estudos serem direcionados especialmente para a

fisiopatologia, no sentido de descobrir mais sobre a doenca, ndo se vé forma



59
mais adequada que nfio o tratamento global, pois os procedimentos isolados

deixam de repercutirem um prognostico suficientemente eficaz.

Os programas de auto-ajuda fazem parte do tratamento global. Sdo
recursos que auxiliam o asmatico e seus familiares a superarem o trauma
caracteristico decorrente do estado de crise de broncoespasmo. O programa de
auto-ajuda pretende informar sobre os cuidados preventivos, de forma que o
paciente € sua familia possam ter autonomia e controle sobre a dindmica
familiar, freqlientemente com desajustes, medicamentos € com o
comportamento relacional. Assim sendo, tais programas unem diferentes
procedimentos terapéuticos, na finalidade de minimizar o quadro clinico, a
partir de um maior controle sobre a doenca.

Alguns autores, citados a seguir, encontraram resultados positivos na
aplicagdo de exercicios respiratérios, palestras sobre a asma, cuidados
higiénicos, medicamentosos e aconselhamentos psicolégicos, que, em
conjunto, surtem efeitos de diminuigdo no nimero de crises ¢ de visitas ao
médico, fatores que sdo detetores de gravidade da asma e, portanto, refletem o
nivel de qualidade de vida.

Estudos procuram discutir sobre o exercicio e a qualidade de vida,
Singer (1996) cita que ter qualidade de vida significaria ter habilidade para ter
formas econbémicas para viver muito confortavelmente e tdo conveniente
quanto possivel. Também cita que existe uma busca continua para o
enriquecimento, a estimulagfo e atividades saudaveis, considerando fazerem
parte do bem estar. Singer (1996) sugere que a pessoa tenha em sua vida
esporte, exercicio, recreagdo e danga, pois ha evidéncias de que o exercicio
aumenta o bem estar psicolégico, prolonga a vida, aumenta o autoconceito €

promove oportunidades para experiéncias significantes. Guiselini (1996)
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sugere que se pratique exercicios fisicos para alcangar melhor nivel de

qualidade de vida, que inclui equilibrio fisico, mental, emocional e espiritual.

Pituch & Bruggeman (1982) elaboraram um programa em que os pais e
criancas asmdticas realizaram atividades de auto-ajuda onde eram propostos
exercicios respiratorios, técnicas de relaxamento, bem como aulas de karate e
natagdo, para melhorar sua capacidade de controlar as crises. Separadamente,
pais e filhos recebiam informagdes sobre respiragio, aspectos clinicos da
asma, controle da doenca, aspectos psicoloégicos e sociais, técnicas de
respiracdo e de autocontrole. Ao término do programa, em relatorios dos pais,
observaram que houve reducdo das faltas escolares devido 4 asma e das visitas
hospitalares ¢ ao médico. Os pais relataram diminui¢o do temor da asma,
aumento da autoconfianca em controlar a doenca e aumento da interacdo
familiar.

Staudenmayer et al. (1981) desenvolveram uma pesquisa durante 8
semanas de programa de educagdio da auto-ajuda para 53 familias de 40
criancas asmaticas. O programa tinha a expectativa de atuar na redugfio dos
casos de crises, bem como na redugio de medicamentos e de visitas ao
médico. Aplicaram um questionario de avaliacfio diagnostica e final e tinham
como conteudo do programa: instrugdes sobre habitos adequados para as
criangas; efeitos da psicologia para os pais, sobre o habito de fumar, pratica de
auto-ajuda que consta de instrucdes sobre ingestio de liquidos, fazer
relaxamento progressivo e respiracéo diafragmatica quando estiverem com a
respiragdo dificultosa. Os resultados se deram no plano interpessoal na relacéo
crianga e pais, julgada ter tido melhora em significativo namero de familias,
que relataram diminuicdo das tensdes e de estresse, e também significativo

nimero de familias abandonaram o vicio de fumar. O trabalho cita que €
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maior a dificuldade de manejo das atitudes adequadas, quanto maior for a

gravidade da asma.

Sampaio et al. (1985) apresentam um programa onde vérios
especialistas atuam no processo de tratamento da crianca no Instituto da
Crianca do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo. O resultado
revela melhora da disposi¢@o para atividades fisicas além dos depoimentos de
melhora na condugéo da problematica, que é também familiar.

Creer (1982) apresenta estudo que ensina o autocontrole através de um
programa de atividades tedricas sobre a doenga e seus cuidados terapéuticos e
de exercicios de relaxamento que facilitam a ag8o do autocontrole na crise.
Este estudo € de carater psicossocial sobre aprendizagem social ¢ cognitiva.
Os resultados s@o positivos no que se refere a performance dos pacientes na
realizagdo da tarefa, tomada de consciéncia da conduta, na percepcio dos

sinais das crises e no controle antes que esta se intensifique.

Portanto, exercicios respiratdrios e treinamento de atividades fisicas
associados a procedimentos de auto-cuidado pessoal (afetivos e de higiene) ¢
medicamentos apresentam-se a maneira mais adequada para vencer a asma
bronquica.

Entretanto, observa-se que muitos médicos especialista indicam
especialmente a natagio para auxiliar no tratamento da asma bronquica.
Porque tal importdncia? Seria uma especificidade da pratica da natacdo, o
cuidado de problemas respiratérios? Bem, vejamos no item que segue: natacio

para asméticos.
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2.2.6. Natacdo para Asmaticos

A natagdo € um atividade fisica muito indicada pela classe médica, para
pessoas com asma brOnquica, problemas ortopédicos e posturais, pessoas
obesas, gravidas, deficientes fisicas, coronarianas e hipertensas. Qual sera a
especificidade da nata¢do? Quais propriedades ela tera para dar conta de
propor beneficios para tdo diferentes individuos? Bem, desde muito tempo se
sabe sobre a acdo e importéncia da 4gua para o homem, tanto para seu bem
estar fisico como para o bem estar mental. Mas, que tipos de programas
satisfariam todos estas particularidades.

Apesar da idéia e do mito que se tem, de que a natacfio tem papel
importante no tratamento de asmadticos, deve-se, no entanto, estudar e
compreender o porque deste designio, e perguntar: porque nem todos os
asmaticos conseguem aprender a nadar ou gostam de nadar, ou porque €
necessario e/ou imprescindivel um programa de natagfo para a reabilitagdo da
respiracdo. Deve-se perguntar se ¢ importante que haja um programa especial
para pessoas com asma bronquica.

Nesse sentido, estdo aqui fundamentos que vem responder tais anseios e
posicionar a atividade fisica no meio liquido para asmaticos, justificando, com
ressalvas, a sua importancia no tratamento clinico destas pessoas.

A natacdo, como atividade fisica no meio liquido, se destaca por ser
altamente motivadora e prazerosa. Além destes qualificativos, as propriedades
mecénicas do meio liquido colocam o corpo em uma situagdo gravitacional
diferenciada, a qual permite maior diversidade das habilidades motoras. No
meio liquido os movimentos dos segmentos corporais s8o capazes de deslocar

o centro de gravidade do corpo, a partir da aplicagdo de forgas de 1) empuxo
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ou 2) for¢a da 4gua (Costa, 1995). O deslocamento (propulsio) do corpo

depende da execugdo de:

“movimentos ciclicos, caracterizados por impulso intermitente,
onde se alternam fases de impulso e fases de frenagem. Ora,
guanto maior a alteracdo na velocidade de nado, maior a
resisténcia da dgua e, consequentemente, maior o© gasto

energético” (Costa, 1995, p 39).

No que se refere ao desenvolvimento motor, a natacdo d4 ao praticante
a oportunidade de desafiar a lei da gravidade em diferentes posturas e controle
sobre seu corpo, além do mecanismo respiratério. O nadar depende da
realizacdo das habilidades motoras na dgua, que demandam um processo de
aprendizagem a partir de novas informagdes sobre o meio liquido e o corpo
(diferentes do meio terrestre).

Para Correia (1993) “...A natacfio por si sO traz alteracdes ao corpo
humano quando imerso, mesmo sem realizar alguma grande movimentacgéo.”
(p. 117). Os fatores que influenciam para que isso ocorra, citados também por
esta autora, concorrem positivamente no trabalho de atividades fisicas
adaptadas as necessidades dos asmaticos, ou seja:

1)  a forga de empuxo diminui o trabalho de apoio e sustentagdo do corpo,
condigdo apropriada para a execugdo de exercicios de compensagédo
postural;

2)  favorece alteragdes de regulacéo cardio-pulmonar;

3) a 4gua oferece uma pressdo sobre o térax, que dificulta a inspiracdo e
favorece a expiragdo, importante para o tremamento do controle

respiratorio preventivo;
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4) o meio liqudo facilita o relaxamento muscular, importante para

diminui¢éo das tensfes musculares; e
5) o vapor da dgua existente sobre a superficie da 4gua, mantém Gmidas as

vias aéreas superiores, prevenindo o ressecamento da mucosa € o

broncoespasmo.

Além dos beneficios proporcionados pelo meio liquido, pode-se citar
algumas consideragdes positivas de efeito da pratica da natagdo com
adaptagdes estratégicas, descritas por Correia, (1993):

1) o ritmo respiratorio € conquistado na execucfo dos nados continuos,
mesmo que a inspiragio seja oral;

2) a agua oferece uma resisténcia a expiracdo do ar, que favorece o
desenvolvimento da musculatura respiratoria;

3) a realizacdo de movimentos intensos € regulares de bragadas facilita o
trabalho articular da cintura escapular, responsivel pela mecénica
respiratoria;

4) o acervo motor da crianca é aumentado, pela gama de habilidades motoras
aquaticas;

5) proporciona realizagio emocional, pelos desafios intrinsecos & atividade e

6) é caracteristica da modalidade o beneficio do treinamento aerdbio para
nadadores habilidosos.

As pessoas com asma moderada e grave sdo propensas a apresentarem
problemas posturais decorrentes da ma mecénica diafragmaética e respiratoria e
das alteracdes fisioldgicas. Correia (1993) cita que “a natagdio auxilia na
melhoria dos problemas posturais, por sua pratica simétrica (nado classico) e
assimétrica (nado costas e crawl)” (p.118). Enfatiza que para a compensacéo
de gibosidade e escolioses é importante que se faca o alongamento do membro

superior no momento do encaixe da bracada.
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E importante ressaltar que a natacfo, apesar de ser uma atividade

fisica menos asmagénica (Fitch & Morton, 1971; Godfrey; 1975, Laraqui,
1989) e recomendavel pelos médicos desde a antigiiidade, pode ndo ser a
atividade mais eficiente para auxiliar a crianga a controlar a crise de asma
(Betti, 1996). Mesmo quando a natagdo € ensinada em programas
convencionais, que nfo oferecem conteddos fundamentais para a
aprendizagem especifica de prevengéo de crises de broncoespasmo, a natagéo
pode beneficiar o asmatico de maneira mais geral. No entanto, Betti (1996)
refor¢a que apesar da natacdo convencional contribuir para o desenvolvimento
pleno do asmatico, ela sozinha ndo € capaz de auxiliar o asmatico a superar as
crises de broncoespasmo. Aconselha que a associe com a gindstica
respiratéria, onde o aluno terd conhecimento dos procedimentos de
amenizacgdo e prevenc¢do de crises (calma, relaxamento da musculatura alta do
torax, concentragdo sobre a respiracdo diafragmética e consciéncia sobre a
predomindncia do sopro & inspiragéo).

Também é importante lembrar que mesmo no meio liquido, o esforco
fisico extenuante pode desencadear um broncoespasmo induzido por exercicio
(BIE), se ndo se considerar as estratégias especificas de prevengdo das
mesmas. O CAFAPAB trabalhou experimentalmente com asmadticos tanto na
quadra quanto na piscina. Considerava aspectos preventivos para ambos 0s
trabalhos, e ha relatos (dados da autora) que apontam que se a atividade
motora no meio liquido ndo fosse controlada com esfor¢o de baixa e moderada
intensidade, com pausas para descanso e exercitagdo da expiragdo forgada e
calma, aumentavam as chances de dispnéia. Ou seja, o aumento da intensidade
do esfor¢o da tarefa no meio liquido, mesmo que o esforgo fisico neste meio

propicie menor possibilidade de risco, pode induzir, de fato, a uma crise de
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broncoespasmo. Portanto, deve-se ter muito cuidado com a intensidade e a

dura¢do do esforgo.

Com relacdo aos fatores psicologicos ligados a atividades fisica no meio
liquido, Manoel, (1995), destaca a motivagdo, ansiedade, atribuicGes ¢ as
relagdes interpessoais. Cita que muitos jovens e adultos iniciantes na
aprendizagem da natacdo ou de atividades na dgua, sdo vitimas de apreensdio e
estresse, motivados pela tenséo que a agua provoca somada a inseguranga de
falhar, sendo que os fatores psicoldgicos podem influenciar na aprendizagem e
no rendimento motor. No caso de ansiedade, pode-se ter 2 tipos de fenémenos
que alteram a dindmica da aprendizagem e as expectativas de rendimento. A
ansiedade cognitiva referente ao potencial da situagdo e sua habilidade para
lidar com ela, € o caso do medo da agua e expectativas negativas quanto a
realizagdo das atividades. A ansiedade somatica é aquela que pode interferir
nas respostas fisiologicas do organismo, provocando os calafrios, aumento da
freqiiéncia cardiaca, falta de ar, suor nas mios e tensdo muscular. Esta autora
sugere que na ansiedade somatica, se faca uma intervencfio através de
exercicios respiratorios e de relaxamento muscular, que podem ser feitos tanto
fora quanto dentro da agua, dependendo do nivel de aprendizado do aluno.

A crianga, jovem ou adulto com asma brénquica, pode apresentar tracos
como inseguranca, medo da crise e falta de experiéncias motoras € sensacgéo
de falta de ar, por causa das repetidas crises. Se esta situag¢do de alteragfo do
comportamento emocional for associada com as alteragdes emocionais
decorrentes da vivéncia na agua, tem-se a ocorréncia de um descontrole
emocional incorrendo em ansiedade cognitiva e somaética, podendo aumentar o
grau de comprometimento emocional, provocar uma adaptagio mais lenta ao

meio liquido e uma queda no rendimento motor.
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No entanto, a realizacio das tarefas motoras na agua que referem

sucesso, refletem diretamente em uma maior autoconfianga e maior auto-
estima positiva e, consequentemente, melhor rendimento fisiolégico, motor,
cognitivo e emocional.

Em suma, pode-se concluir que a indicacdo médico/terapéutica da
pratica da natagfio por portadores de asma bronquica € bem coerente, devido
aos beneficios que o treinamento propde ao seu desenvolvimento. Mas fica
ressaltada a importdncia de se adequar a intensidade e o ritmo do aprendizado
e treinamento da nata¢@o para o asmdtico, pois esta pessoa € sensivel a
diferentes aspectos do desenvolvimento e todo o cuidado deve ser dada &
estratégia, para que haja menor oportunidade de fracasso e frustracdo, tanto no

plano motor, fisioldgico e afetivo.
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3. CAFAPAB - UM PROGRAMA PRECURSOR NO BRASIL

Histérico

O programa de atividades fisicas do Curso de Atividades Fisicas
Adaptadas ao Portador de Asma Brénquica (CAFAPAB) foi desenvolvido na,
ainda, Escola de Educagdo Fisica da Universidade de Sdo Paulo (hoje Escola
de Educagdo Fisica e Esportes da Universidade de Sdo Paulo), que apresenta
em seu Estatuto objetivos de desenvolver uma triplice funcfo: o ensino,
composto pelos cursos de graduacfo e pds graduacfo; a pesquisa responsavel
pela produgfo de conhecimento e os cursos de extensdo a comunidade que
mantém o vinculo entre o conhecimento desenvolvido e sistematizado ¢ a
aplicacfo deste na sociedade (Universidade de S&o Paulo, 1988). Juiga-se que
as trés funcdes caminhem juntas, fazendo-se ciéncia e proporcionando retorno
cientifico e cultural a populacdo. Considera-se que o programa do CAFAPAB
contemplou, de varias maneiras, descritas com detalhes abaixo, as fun¢des da
Universidade, enfatizando o aprimoramento do conhecimento e a aplicagio do
servico especializado, com procedimentos pedagoégicos e metodologicos em
constante atualizagdo.

O CAFAPAB integrou a estrutura administrativa da Escola de
Educacdo Fisica da USP inicialmente de maneira experimental. Foi a partir da
iniciativa do professor Progresso Nieto, da casa, subordinado ao

Departamento de Esportes, pelo qual recebeu consentimento e apoio.
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O CAFAPAB? teve inicio em 1972 e encerramento em junho de 1993.

Desde o inicio sofreu alteragdes ascendentes: 1) no atendimento 2
comunidade, com aumento no nimero de alunos e turmas, 2) na organizagéo
funcional, quando professores de educagdo fisica, estagiarios voluntarios e
monitores, sendo esses alunos da graduaciio daquela Unidade Universitaria,
integraram-se ao grupo de trabalho, e 3) nas produgGes e publicages de
estudos e pesquisas, sob 0s quais a proposta de trabalho foi sustentada.

O professor Progresso Nieto coordenou e trabalhou entre 1972 e 1979.
A convite dele, ingressou no trabalho em 1979, um grupo de 6 professores que
ficaram, também, responsaveis pelo curso, e assim se possibilitou maior
sistematizag@o e controle administrativo, quando entfo, se deu em 1980, o
reconhecimento do programa do CAFAPAB pela Unidade Universitaria. E
assim, 0 CAFAPAB foi oficializado com a contratagdo dos profissionais, ja
integrantes do grupo.

A administracdo do curso procedia de maneira a organizar o ingresso de
alunos portadores de asma brénquica, conforme a ordem de inscrigdo e,
também, conforme a gravidade da doenga, dando-se prioridade por
encaminhamentos médicos dos casos mais graves.

A Escola de Educagdo Fisica recebia encaminhamentos médicos por
parte do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP e demais
Unidades, como Postos de Satde e Clinicas Médicas. Qualquer pessoa podia
fazer inscrigfio e aguardar, em lista de espera, por uma vaga no CAFAPAB,
desde que mediante atestado médico com citacdo da gravidade da doenca.
Durante o periodo de 1980 até 1986 as avalia¢des médicas foram realizadas

por médico e estagidrio voluntarios do Hospital das Clinicas da Faculdade de

? O programa do CAFAPARB incerrou em junho de 1993 quando a nova coordenagdo iniciada em janeiro de
1993 assim julgou melhor, encaminhando uma proposta com novos rumos administrativos e metodoldgicos.
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Medicina da Universidade de Sdo Paulo, que faziam a anamnese para

detectar a gravidade da asma. Também realizavam reuniGes periddicas de
orientacdes sobre procedimentos médicos adequados.

Nido havia estabelecimento de nenhum critério que diferenciasse os
alunos, com relacfio ao tipo de tratamento médico ou terapéutico desenvolvido
por estes. Todas as formas de terapias médica e paramédica eram vistas como
procedimentos paralelos e adequados, conforme decisdo do médico e pais ou
responsaveis dos alunos. As informagdes sobre as formas de tratamentos
permitia um enriquecimento no conhecimento sobre as atitudes e
procedimentos tomados por parte da familia sobre a complexidade da doenga.
O contato com os pais de alunos tornaram mais intimas as relagdes alunos /
professores / pais promovendo, assim, uma vivéncia profissional e pessoal
tmpar.

O professor Progresso Nieto, além de coordenar o trabalho, mantinha
um relacionamento profissional com diversas entidades e instituicdes médicas
e de educagdo fisica, sendo ele o principal divulgador e incentivador para que
algumas Faculdades de Educagdo Fisica, naquele momento, acrescentassem
no curriculo, conteiidos especificos sobre Atividades Fisicas ¢ o Portador de
Asma Bronquica. Com sua saida da Escola de Educagdo Fisica da USP em
1982, o CAFAPAB ficou, até 1987, subordinado ao Departamento de Esportes
e sendo coordenado por um professor do grupo. Em 1988 o CAFAPAB ficou
sob a coordena¢do de uma professora responsavel pela disciplina de Educagfo
Fisica Adaptada da Unidade, entio subordinado ao Departamento de
Pedagogia do Movimento Humano.

O grupo de trabalho era constituido de 1 (um) coordenador, 6 (seis)
professores de educagdo fisica, um médico e 4 (quatro) monitores os quais

foram alunos regulares do curso de graduagfo da Unidade Universitéria.
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Com relacdo a estrutura funcional, o programa do CAFAPAB foi

organizado levando-se em conta a demanda de interessados no programa, os
objetivos, as possibilidades de atendimento e a apropriagio dos recursos
humanos e materiais necessarios e disponiveis.

Em funcé@o do grande niimero de criangas em lista de espera por vagas,
em 1981, estabeleceu-se que os inscritos passariam por uma triagem médica,
(atestado do médico da crianga) que delimitaria o ingresso de criancas com
asma moderada e grave, e que criangas com asma leve seriam orientadas em
reunides de esclarecimentos para pais, além de participarem de uma vivéncia
dos exercicios respiratorios fundamentais, no sentido de garantir o
conhecimento das informac¢Ges basicas para uma melhor convivéncia com a
asma brénquica, assim sendo, as vagas do curso seriam preenchidas por quem
mais necessitasse.

O CAFAPAB sofreu mudancas, entre 1979 e 1982 o curso era
composto de 3 turmas de mais de 70 alunos com idades entre 4 ¢ 16 anos. Este
periodo foi marcado pela dificuldade de conciliar os interesses inerentes ao
grande numero de alunos e as diferentes faixas etarias. No entanto, o esquema
de aula e a quantidade de professores permitia um bom desenvolvimento do
trabalho e promovia um aproveitamento, inicialmente surpreendente aos olhos
dos pais de alunos e de seus médicos, todavia, conseqliente de uma adequacio
cuidadosa de atividades fisicas.

Progressivamente o grupo de professores viu necessidade de adequar os
objetivos do trabalho & melhores possibilidades de alcance dos mesmos, e para
isso foi-se diminuindo anualmente o niimero de alunos por turma, sendo que
os alunos freqlientavam no maximo trés anos de curso, assim,
consequentemente, deu-se um atendimento mais individualizado aos alunos e

também, a possibilidade de atender a maior demanda. O quadro nimero 02 (p.
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72) mostra ano a ano, desde 1978, uma relagdo entre o niimero de turmas e

de alunos atendidos.

Quadro n°2: Relatdrio anual de quantidade de turmas e alunos participantes

do CAFAPAB.

N° Vagas por | N° Alunos Atendidos
Ano N°. Turmas Turma por Ano
1973 2 90 200
1979 3 70 200
1980 3 70 200
1981 3 100 300
1982 3 100 300
1983 4 80 320
1984 4 80 320
1985 4 80 320
1986 4 75 300
1987 4 75 300
1988 4 70 270
1989 4 75 300
1990 4 40 160
1991 4 30 120
1992 4 30 120
1993 4 30 120

Mais tarde, em 1983, o grupo de trabalho decidiu por aprimorar o
processo pedagégico e metodologico, necessitando para isso acrescentar mais
uma turma no periodo. Em 1989, acomodou as diferentes faixas etarias em
turmas distintas. E em 1991, deu maior énfase ao atendimento dos interesses e
caracteristicas individuais dos alunos, e o grupo de professores reestruturou o

curso, sendo que sua estrutura funcional, finalmente, assim ficou:



a)

b)

d)
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Composta de 4 turmas, sendo que 2 turmas compunham 30 criancas de 6

a 9 anos de idade e outras 2 turmas de 30 criangas entre 9 e 14 anos de
idade, de ambos os sexos;
As turmas freqlientaram aulas na periodicidade de 3 (trés) sessdes

semanais, intercalando-se as faixas etarias em cada periodo;

Cada aula constava uma hora e ftrinta minutos, sendo 45 minutos de
ginastica respiratoria (atividades fisicas adaptadas ao portador de asma
bronquica) e 45 minutos de natagdo (atividade fisica adaptada ao meio
liquido), considerando, pois, que havia a possibilidade de utilizacdo da
piscina da Unidade e que pedagogicamente foi de grande importincia que
no curso constasse a natagfio, tanto pelos beneficios orgdnicos que
proporciona quanto pelo alto indice de aceitagdo e motivagdo que a dgua

predispunha e despertava;

Havia reunides regulares com os pais de alunos, com temas esclarecedores
sobre asma brénquica e a crianga asmatica, nos aspecto motor, psicolégico
e clinico. Os pais eram convocados as reunifes, porque o conhecimento
sobre a doenga suas implica¢des e procedimentos adequados de prevencéo,
além da possibilidade de discussdo em grupo, facilitavam maior

aproveitamento e melhores resultados; e

Havia atividades extras para alunos como dramatizagdo, constru¢do de
poesias, passeios como caminhadas na Serra do Mar, festas folcléricas e

festivais de natacdo.
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No que tange ao atendimento & populagdo, o CAFAPAB concluiu

3.850 matriculas, e prestou servigco a aproximadamente 1.100 criancas e

adolescentes, dando assisténcia individual por 3 anos e meio em média.

Estrutura Académica

O CAFAPAB foi o programa precursor dos existentes no Brasil, que
elaborou uma estrutura académica, desenvolveu e sistematizou e divulgou o
conhecimento tedrico. Assim permitiu que os professores de educacdo fisica
tomassem conhecimento do assunto e beneficiassem seus alunos asmaticos,
eliminando os velhos tabus que impediam que estes fizessem aula de educacéo
fisica.

A classe médica também mostrou interesse pelo programa de atividades
fisicas adaptadas para asmaticos - também chamada ginastica respiratoria.
Este interesse aconteceu a partir de um convite para que o médico e o grupo de
professores escrevessem artigos com o tema: “Atividade Fisica e a Asma”, nos
5 primeiros periddicos especializados e direcionados para a classe médica:
“Jornal da Asma”. Estes artigos compreenderam os seguintes temas:
“Atividades Fisicas Adaptadas as Criancas e Adolescentes com Asma
Brénquica™; “O Exercicio Respiratorio e o Relaxamento em um Programa de
Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma Bronquica”; “A Postura da
Crianca Portadora de Asma Bronquica”; “A Atividade Fisica e o
Broncoespasmo Induzido pelo Exercicio”; “Adequacgio de Atividades Fisicas

Adaptadas para Portadores de Asma Bronquica”. Este programa constava,
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portanto, da relacdo de recursos preventivos de crises asmaticas, que

incluiam cuidados com a higiene domiciliar e tratamento medicamentoso
adequado.

Além dos médicos obteve-se, também, valorizacdo por parte de
psicologos, fisioterapeutas, que divulgaram a idéia de introduzir o recurso da
pratica de ginastica respiratéria como acéo preventiva de crises asmaticas.

A possibilidade do CAFAPAB ter-se encontrado inserido no contexto
académico da Universidade de Sdo Paulo, facilitou o crescimento e
disseminac¢do do conhecimento especifico, em uma amplitude crescente que
abrangeu tanto institui¢cdes direcionadas ao servico a comunidade como o

- Servigo Social do Comércio (SESC);

- Servigo Nacional da Industria (SENAI);

- Servico Social da Industria (SESI);bem como érgéos municipais como

- Secretaria de Esportes ¢ de Educacdo da Cidade de S&o Paulo entre
outras cidades como S&o Bernardo do Campo, Santo André e Sorocaba;
além de servigos da

-  UNESP do municipio de Rio Claro;

- Cursos no municipio de Santa Gertrudes;

- Fundagéo de Pesquisa do Parana;

- e servicos em academias, centros esportivos, clubes e escolas
desenvolvidos na maioria os Estados do Brasil (dados da autora).

A coordenag¢io do CAFAPAB sempre teve a preocupagdo de tornar
publico o conhecimento aplicado e os resultados obtidos a partir do
desenvolvimento do programa de atividades fisicas adaptadas a portadores de
asma.

O grupo de trabalho do CAFAPAB elaborou e ofereceu muitos cursos

de atualizacdo e de especializacdo para professores de educagdo fisica,
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palestras, cursos informativos para pais de asmaticos e apresentagdes desta

proposta de trabalho em semindrios e congressos de educagdo fisica,
enfermagem, fisioterapia e medicina, com o intuito de divulgar o programa em

busca de beneficiar mais pessoas que convivem com esta problematica.

Estrutura Pedagoégica e Metodologica

No inicio de seu trabalho, o professor Progresso Nieto, desenvolveu
uma metodologia que contava com recursos didaticos fundamentais para a
reabilitagdo da respiragdo, como os exercicios respiratérios, de relaxamento,
de alongamento muscular toracico, fortalecimento dos musculos abdominais,
além do trabalho de resisténcia aerobia.

A especificidade do CAFAPAB, em termos estratégicos, agrupou
procedimentos que previnem as crises de broncoespasmo durante as aulas,
bem como, permitem um desenvolvimento psicomotor adequado aos alunos
asmaticos. Este programa sempre evidenciou o controle da respiragdo,
voluntario, dando énfase ao trabalho diafragmatico e, principalmente, ao
trabalho de percepgdo do estado orgénico, fisico e emocional. Acredita-se ser
este, o fator preponderante na conquista do diferencial, que tornou o
CAFAPAB um programa de sucesso entre os que o freqiientaram.

Sob o ponto de vista académico o CAFAPAB fol constantemente
acompanhando a evolu¢fo e as mudangas pedagdgicas e metodoldgicas, frente
aos novos conceitos estabelecidos no campo de conhecimento da Educacfo
Fisica. O CAFAPAB utilizou-se inicialmente de um método calisténico e,

depois, a partir de 1985, abriu espago para formas de trabalho construtivistas e
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desenvolvimentistas. As mudangas se deram, também, com a absorgio de

conhecimentos decorrentes de uma maior amplitude de publicacdes e
trabalhos cientificos desenvolvidos na area de prevengfo de crises de asma
(Bundgaard, 1985). Estes trabalhos tinham enfoques sobre aspectos da
fisiopatologia da asma, do campo bioldgico sobre tolerdncia ao esforgo, sobre
os tipos de atividades mais ¢ menos asmagénicas e sobre a variedade de
programas educativos em educagio fisica e auto-ajuda para pessoas asmaéticas.

Tais conhecimentos deram subsidios e embasaram a elaboracdo e
aprimoramento do programa, formulacdo dos objetivos, contetdos e
estratégias, que evolutivamente foram configurando um esquema de trabalho
especifico, que permitiu sistematiza¢do para uma abordagem preventiva de
crises asmaticas durante sessdes de educacio fisica.

O programa do CAFAPAB apresentou 0s seguintes objetivos,

conteudos e estratégias:

a) Objetivos Gerais:

Os objetivos gerais foram formulados dando ao programa de educagéo
fisica um caréater voltado a prevengfo de crises asmadticas e a aquisi¢do de
saude geral, e contou com este conjunto de objetivos :

- Adquirir melhor condicionamento fisico geral;

- Adquirir maior consciéncia e dominio sobre suas potencialidades fisico -
motoras;

- Adquirir melhor padrdo de convivéncia com a doenga ; €

- Adquirir melhor qualidade de vida.
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b) Objetivos Especificos:

Os objetivos especificos sdo aqueles almejados ao final da uma unidade
de ensino, desenvolvidos a partir da aplicagdo de conteidos e estratégias
especificas. Baseados em Corvalan (sd.), os objetivos especificos sio
diretamente relacionados & prevengdo de crises asmdticas, tolerdncia ao
esforgo e a aquisi¢do de saide geral. A relagdo de objetivos forma um
conjunto indissociavel fundamental, que compreende:

- Desenvolver e/ou melhorar a consciéncia corporal;

- Desenvolver e/ou melhorar a consciéncia e controle respiratéric na
respiragdo normal, durante o esforgo e durante a crise de broncoespasmo;

- Desenvolver as habilidades motoras e as capacidades fisicas;

- Prevenir as mal formag¢Ses posturais (principalmente as decorrentes das
crises de broncoespasmo);

- Desenvolver e/ou melhorar a seguranga e a auto-estima positiva;

- Prevenir as crises de broncoespasmo; e

- Adquirir conhecimentos sobre a doenga, implicagSes e procedimentos

preventivos adequados.
¢) Conteudos Especificos:

Os conteudos aqui descritos sio fundamentais para o alcance dos
objetivos e de resultados positivos. A aplicagdo adequada destes contelidos
sera discutida no sub item que discorre sobre estratégias, no entanto, ¢ enfatica
a importincia da aprendizagem de cada um destes elementos para a construgéo
de um novo comportamento motor, cognitivo e emocional. Sdo eles:

- Exercicios de relaxamento;
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- Exercicios respiratérios;

- Exercicios de conscientizacéo corporal;

- Exercicios de conscientiza¢io 4espiratoria;

- Exercicios e atividades que desenvolvem as habilidades motoras e as
capacidades fisicas;

- Exercicios posturais com controle respiratorio;

- Exercicios aerdbios com controle respiratorio;

- Exercicios que estimulem a autoconfianca e auto-estima positiva; e

- ReuniGes para pais de alunos, para oferecer informacdes sobre asma
(causas e conseqiiéncias, asma e aspectos emocionais, procedimento
medicamentoso, asma e atividades fisicas, entre outras dinidmicas sobre

cuidados higiénicos).

O programa de curso adequou objetivos e conteudos em sessdes de
atividades fisicas adaptadas ao portador de asma brénquica, que passaram a
ser chamadas, mais freqgilentemente, de aulas de ginastica respiratoria.

Betti (1996) utiliza a terminologia de ginastica respiratéria para seu
trabalho com asmaticos na Universidade Estadual Paulista de Rio Claro. E
assim a define: “é constituida por exercicios respiratérios, exercicios
ginasticos, jogos com controle da respiracdo e exercicios posturais” (p. 29).

O termo gindstica estd adequado ao conceito dado por Soares et al.
(1992), que refere formas esportivas que envolvem formas bdsicas do
atletismo, de exercicios em aparelho e em aparelhos manuais e formas de
lutas, além de incluirem os jogos que representam as experiéncias ludicas da
comunidade. Portanto, usar-se-a tanto o termo atividade fisica adaptada para
asmatico como também ginastica respiratéria, compreendendo que ambos

possam compreender exercicios respiratorios ¢ os demais conteidos
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especificos e complementares, para colaborar com a melhor formacio dos

alunos.
O CAFAPAB utilizou recursos disponiveis do saldo de ginastica
olimpica da EEFE da USP, aumentando as possibilidades de variagdes em

termos de estratégias, para a realizagdo de tarefas motoras.

d) Estratégias / Considerag¢des Pedagdgicas:

A aplicagdo de estratégias neste programa dependeu da selecdo dos
objetivos propostos; da faixa etaria; do nivel de desenvolvimento motor
apresentado pelos alunos; das condi¢Ges orgdnicas das criangas asmaticas; de
suas individualidades; suas necessidades especiais e dos contetdos pertinentes
ao programa de educacéo fisica geral.

Os conteddos especificos do CAFAPAB, inicialmente em 1972, tiveram
uma fundamentacdo baseada nos procedimentos fisioterapicos, de onde
vieram os conhecimentos de adequacdo a fisiopatologia respiratéria. Os
contetdos especificos compreenderam exercicios de respiracdo abdominal e
de relaxamento, incluindo manobras como a drenagem postural e a tapotagem.

Algumas estratégias conjugaram os conhecimentos tedricos, colocados
dentro da dindmica didatica e pedagdgica em aulas, com os contetdos formais
da educacdo fisica. Tais estratégias favoreceram o aproveitamento do
programa, pois o conhecimento sobre as questdes que cercam a pessoa, a
atividade fisica e a asma bronquica, facilitam o processo educativo para a
prevencdo de crises e amenizacdo do quadro asmatico.

Além da inclusdo de conhecimentos tedricos no conjunto de contetdos,
o programa também contemplou a utilizagéo de estratégias (como pausas para

descanso e preparagdo cardiovascular e respiratdria ao inicio das aulas) e
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conteudos especificos fundamentais no processo de prevencio de crises

asmaticas durante as aulas. A consciéncia sobre diversos aspectos da asma
(como por exemplo o que desencadeia a crise de broncoespasmo e sobre o
estreitamento da passagem de ar); a importincia dos procedimentos
preventivos (como por exemplo, durante uma crise de broncoespasmo, relaxar
a parte alta do térax e realizar uma expirac@o mais longa com a contracio dos
musculos abdominais); e as adaptacOes da respiragdo ao esfor¢o fisico (como
por exemplo realizar a expiragdo consciente constantemente durante uma
caminhada ou corrida), foram alguns dos elementos trabalhados e serfo
desenvolvidos detalhadamente nos proximos sub itens.

Neste trabalho havia uma desvinculacdo da responsabilidade, por parte
dos professores, sobre a utilizacfo de recursos medicamentosos pelo periodo
de atividade fisica no curso, sendo esta Unica e exclusivamente dos pais ou
responsaveis. Apesar da parceria com outras areas médicas, na luta para a
prevengéo e diminuicdo do numero de crises de broncoespasmo, o CAFAPAB
acrescentou uma metodologia independente do processo medicamentoso.
Desenvolveu e divulgou atitudes e procedimentos preventivos, para tomada de
consciéncia sobre as diferentes sensagbes corporais, como a percepgcdo do
estado inicial de crise de broncoespasmo; percepcdo sobre do excesso de ar
nos pulmdes e controle sobre os ciclos respiratdrios, durante e conjugados aos
exercicios de fortalecimento e de alongamentos muscular. Estes séo elementos
fundamentais para o processo educativo. O treinamento respiratorio facilitou e
interferiu em aspectos gerais de desenvolvimento e especificamente em
aspectos voltados a alteragdo positiva da dindmica respiratoria, reconhecida
pelos alunos quando demonstravam maior labilidade ao esforco fisico em aula

(ou seja maior tolerancia ao esforco fisico).
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Quadro n0.03: Proposta de um programa de atividades fisicas adaptadas ao portador

de asma brénguica, modificado de Nieto & Moisés, Jornal da Asma, 2, no.1,1990.

Aprendizado
e

Treinamento

4

-  Consciéncia e Controle
Respiratdrio

- Relaxamento

- Consciéncia Postural

- Conhecimento da Doenca

L 4

- Exercicios Respiratérios

- Exercicios de Relaxamento

- Exercicios de Esquema
Corporal

- Exercicios Posturais

=~ Palestras / Reunides com

Pais e Alunos

Aprendizado
[~
Habilidades Motoras

¥

Melhor trabalho do sistema
cardiovascular ¢ respiratorio
Methor dominio corporal
Dominio de habilidades basicas

¥

Exercicios Respiratorios
Exercicios Aerdbios

Exercicios Posturais

Habilidades Motoras em Meio
Terrestre e Liquide

Jogos

Aprendizado
e Treinamento de

Habilidades Desportistas

4

Aprimoramento e melhor
desempenho  desportivo

especifico

v

Exercicios Respiratorios
Basquetebol Adaptado
Voleibol Adaptado
Atletismo Adaptado
Natagiio

Gindstica Olimpica

Qutras Atividades

Com relacéo a execugdo e desenvolvimento do programa, o CAFAPAB
respeitou uma seqiiéncia hierarquica das habilidades motoras, uma
progressividade nos exercicios aerébios e as necessidades e interesses da faixa
etaria de cada turma. Anteriormente a estes pontos, em funcfo do nivel de
rendimento fisico dos alunos, o curso deu enfoque prioritario a escolha de
contetdos e estratégias direcionados para a possibilidade de adaptagfo do
aluno em sessdio de educagdo fisica, como por exemplo baixa intensidade de

esforco, pausas passivas € controle da expiracfo consciente (forcada) durante a
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aula. Num segundo e terceiro momento é que se pode também evidenciar as

performances motoras e fisicas. No quadro ntmero 03 (p. 82), pode se
observar resumidamente o procedimento gradual adaptativo do programa, no
contexto geral, para melhor visualizagdo do mesmo.

A selecfo de estratégias e contetidos adequados para que os alunos com
asma bronquica nio desencadeassem crises nas aulas, além de participarem de
um processo crescente de condicionamento fisico, foram embasadas na
literatura e combinadas com as necessidades e interesses dos alunos e com os
objetivos do programa. Para melhor desenvolver este assunto de especial
importincia, dividir-se-4 em itens correspondentes a cada momento das aulas,
apresentando as estratégias e conteidos que se tornaram procedimentos

especificos e preventivos de crises asmaticas.

3.1. Sessdes de Gindstica Respiratoria

A aula de ginastica respiratdria era composta de momentos definidos,
sendo que em cada um deles era destinado maior énfase para determinados
objetivos.

Inicialmente os alunos realizavam um momento voltado 2 concentracédo
e percepcdo da mecédnica respiratéria, com a execucgdo de exercicios
respiratorios; de relaxamento ¢ de conhecimento do esquema corporal. Estes
exercicios podiam ocorrer também em outros momentos da aula em que se
fizesse necessario, como por exemplo, em um momento de retorno a calma, ao

final ou de maneira intercalada na aula.
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Os exercicios respiratorios e de controle da musculatura responsavel

pelos momentos de inspiragdio e expiracio eram enfatizados no inicio; durante
os exercicios posturais, durante a caminhada ou corrida; além de momentos de
pausa para descanso. Este controle propiciava um retorno a calma, evitando o
desconforto respiratério na aula.

Os exercicios posturais faziam parte de um outro momento,
satisfazendo especialmente a prevencdo efou correcdo de vicios posturais,
muito comuns em casos mais graves de asma bronquica. Para este momento
foram contemplados os exercicios para a mobilizagio das articulagSes, em
especial escdpulo-umeral e toracica; exercicios de alongamentos e de forga de
determinados grupos musculares e para o alinhamento da coluna. O objetivo
de preven¢do efou correcdo postural pode ser alcangado com grande
freqliéncia no treinamento, atengfo e repeticdo. Contudo, além da pratica de
uma série de exercicios posturais especificos combinados com controle
respiratorio, os exercicios posturais eram realizados em atividades motoras em
forma de brincadeiras ¢ conciliando uma variedade de habilidades motoras
que promoviam a consciéncia corporal, mobilizacdo das articulacdes e
trabalho de alinhamento postural. Portanto, a selecio de estratégias para
aplicacfio de exercicios posturais, ficava por conta da faixa etéria, do estagio
de desenvolvimento motor e do comprometimento postural dos alunos de cada
turma, variando entre atividades espontineas e dirigidas.

Considerando a aplicagdo dos contetidos proprios para desenvolver as
habilidades motoras, o programa respeitou uma seqiiéncia hierdrquica no
plano do desenvolvimento de habilidades motoras, conciliando o estagio de
desenvolvimento e as condi¢des de rendimento aerdbio apresentados pelos
alunos, sempre levando em conta as pausas de descanso e a intensidade de

esfor¢o empregada na aula.



85
Os contetidos adequados para desenvolver as capacidades fisicas e,

mais atenciosamente, a resisténcia aerdbia, foram inseridas nas aulas
cuidadosamente tratando de seguir condutas preventivas citadas a seguir.

Para a faixa etaria entre 6 ¢ 9 anos de idade, no momento da aula que
compreendia as habilidades motoras, também era incluido o objetivo de
melhorar a resisténcia aerobia adequada as diferengas individuais. Para os
mais velhos também se utilizavam grandes jogos, sempre com atengdo
individual as condicdes fisicas e organicas apresentadas pelos alunos.

Para que os alunos realizassem a contento o momento da aula em que se
tinha maior esfor¢o fisico, foram utilizadas estratégias adequadas, que
impediam o desencadeamento de crises durante o esfor¢o e que favoreceram

maior labilidade ao esforco, que sdo:

I. Observar o estado geral do aluno durante a aula; caso necessite,

perguntar sobre seu estado e sensacio para fazer a aula;

A crianga que viesse com histérico de crise com febre ndo era
aconselhada a participar da aula, no entanto, se a crise houvesse ocorrido
durante a noite anterior com tosse e sono interrompido poderia realizar a
primeira parte da aula, em que se fazia um relaxamento e exercicios
respiratorios, obtendo maior ventilagdo pulmonar e controle da respiragéo.
Também foi percebido pelos professores, pais ¢ pelos proprios alunos que esta
breve participagdo motivava a crianga, a distraia e que o fato de estar
interagindo entre as criancas num momento que freqlientemente era isolada
para cuidados especiais, facilitava o processo de retorno ao estado normal de

respiracdo (influéncia dos aspectos sdcio emocionais na superagfo das crises).
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2. As atividades aerébias devem ser precedidas de aquecimento;

No inicio das aulas os alunos realizavam uma série de exercicios
respiratérios com mobilizacdo das diferentes partes do corpo, possibilitando,
além da preparagdo articular e muscular, uma preparacdo cardio—respiratdria,
pois o tempo de duracdo deste momento de aula freqiientemente era de
aproximadamente 15 minutos, permitindo assim um aquecimento corporal,
suficiente para a liberagdo de mediadores quimicos responsaveis pelo
desencadeamento de crises, em dose suficiente para impedi-las. Portanto, o
aquecimento prévio acontecia de forma gradual até o desenvolvimento da

parte aerobia da aula.

3. as atividades aerodbias devem ser de intensidade entre leve e

moderada;

A intensidade de esfor¢o deve ser considerada pelo professor, quando
na escolha de contetdos, podendo ser bem aceitas as atividades moderadas e
leves. As atividades menos extenuantes nfo favorecem o desencadeamento de
crises, no entanto, é possivel aplicar atividades de esfor¢co moderado e intenso,
desde que com alguns cuidados. E importante adequar e diminuir o tempo de
esforco, considerando cada aluno e a participagdo de todos, evitando a

auséncia na atividade.
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4. Os alunos devem ter a percep¢io do esfor¢o nas atividade

aerobias;

E de fundamental importdncia que o aluno aprenda a perceber seu
corpo, suas partes, suas possibilidades motoras e de ritmos cardiacos e
respiratérios, em diferentes situacdes: a) de repouso; b) em atividade fisica
leve; c¢) em atividade fisica moderada; d) em atividade fisica extenuante; e) na
crise de broncoespasmo; f) na pausa para descanso ¢ g) em diferentes
situagdes de estresse. A estratégia mais adequada € questionar sempre, sobre
as sensacdes dos alunos, levando a consciéncia de percepgbes referentes a: a)
condi¢bes de tolerdncia ao esforgo; b) percepcio da freqiiéncia cardiaca e
respiratoria; c) a sensagéo de falta de ar ¢ d) das diferengas existentes entre o
cansaco sentido na crise (desconforto respiratdrio) e o cansago sentido no
esforgco fisico (respiracfo controlada). Em consideragio & necessidade de
pausas de descanso, para garantir aos alunos o beneficio do periodo refratario,
que impede o surgimento de crises durante o esfor¢o, pode-se utilizar o
recurso de pausas estratégicas para explicagdes, momentos para reflexdes e
sugestOes sobre as habilidades motoras ou demais conteudos. Além disso, €

claro, tendo a preocupagéo de facilitar a propriocepgéo e o retorno a calma.

5. Durante o esforco deve-se enfatizar a consciéncia e controle

sobre a expiracio;

Conforme a experiéncia do grupo de professores, preocupados com o
melhor aproveitamento dos alunos, verificou-se que o controle constante sobre
a respiragio durante os exercicios de alongamento muscular, mobilidade

articular, fortalecimento muscular e durante as caminhadas e corridas, tornava
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possivel que estas atividades fossem menos extenuantes e mais prolongadas

e, portanto, de maior rendimento fisico e orgénico.

O controle respiratério® deve ser precedido do conhecimento teérico
sobre o processo de desencadeamento da crise, ou seja: a) sobre o
estreitamento dos brénquios; b) a decorrente dificuldade de entrada e saida de
ar dos pulmoses; c) sobre a compreensdo e percepgdo sobre a retengdo de ar
nos pulmdes; d) sobre a sensacfio de falta de ar (dificuldade na inspiracio
forcada ocasionada pelo excesso de ar) e e) a necessidade de expiragdo
forcada para possibilitar a entrada de um fluxo aéreo mais energizado.

Deve-se ritmar os exercicios com momentos adequados para a
inspiragdo e expiragdo. Por exemplo, na execugdo de um exercicio de forca
abdominal, a inspira¢do € mais adequada anatomicamente quando ha extensfo
do tronco, ¢ a expiracdo é adequada quando ha a aproximacgio dos membros
inferiores ao tronco, com a contragdo abdominal. Na corrida € adequado ritmar
as passadas harmonizando-as ao ritmo respiratério. Por exemplo dando 2
passadas (1 passo com a direita ¢ 1 com a esquerda) inspirando e 2 passadas
expirando, sempre evidenciando a expirag¢do forgada (o sopro). Assim, evita-
se o bloqueio da expiracdo, a retencéo de ar nos pulmdes e a sensacdo de falta
de ar.

Este procedimento ¢ fundamental para aquisi¢do de melhor rendimento
no condicionamento fisico, importante como aspecto fisico, orgénico ¢ de

auto-estima e na conquista de desafios.

* O controle respiratério ocorre a partir da execugdo da imspiragio ¢ expiragio controladas durante as
diferentes atividades motoras, no sentido de anmentar a ventilagio pulmonar; o exercicio respiratério
diafragmatico € mais indicado e consiste no ato de inspirar pelo nariz com proeminéncia do abdome e expirar
pela boca de maneira calma e longa com contragfio dos musculos abdominais.
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6. As atividades fisicas devem ser adequadas com intensidade de

esforco gradativa e intercaladas com pausas para descanso;

As atividades fisicas devem, inicialmente, ter um tempo minimo de
esforco. Esforco este percebido e relatado pelos alunos, e percebido e
diagnosticado pelo professor (por exemplo 30 segundos de exercicio de leve
ou moderado esfor¢o). O tempo de esforco € aumentado desde que se perceba
que os alunos acompanham a tarefa sem a sensagfo de cansago. Quando ha
reconhecimento do inicio da sensagfo de falta de ar (crise de broncoespasmo),
deve-se evitar 0 agravamento do processo, com a separacdo do aluno e
impedimento da continuidade momentinea da participagdo do aluno na
atividade, para entdo realizar o exercicio respiratdrio do tipo abdominal
(diafragmatico) em repouso, para maior ventilagio pulmonar, menor
desconforto respiratério, menor ansiedade, maior dominio sobre a situagdo,
sob superviséio do professor, até que haja superacfio da crise. Ha evidéncias
praticas que broncoespasmo leve desencadeado por esfor¢o, e/ou por outros
motivos, € minimizado ou eliminado através da pratica consciente de
exercicios respiratorios diafragmaticos acompanhados de calma (énfase na
expiragfdo prolongada para desinsuflar os pulmdes).

O tempo de esforgo, inicialmente o minimo, devera ter processo
gradativo, até o tempo de 6 minutos, conforme as indicagdes das pesquisas
sobre o Broncoespasmo Induzide por Exercicio (BIE). Deve-se fazer pausas
para descanso com controle da respiragédo, pois o trabalho intervalado previne
o desencadeamento de uma crise. Aconselha-se promover os intervalos a cada

6 minutos, correspondente ao tempo do periodo refratario.
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7. As atividades propostas em aula devem ser motivadoras,

acompanhando o interesse e as necessidades dos alunos;

O planejamento das aulas de atividades fisicas para alunos com asma
brénquica, deve ser compativel com os objetivos do programa e conteudos
eleitos para esta clientela, considerando, pois, suas caracteristicas individuais.

Deve-se considerar a faixa etaria dos alunos, pois para se alcangar os
objetivos € preciso escolher os contetidos e estratégias e adequa-los ao nivel
mental destes. Piaget (1984) apresenta diferentes estagios de nivel mental para
o desenvolvimento do homem, sendo o 4 estagio o da inteligéncia intuitiva,
“dos sentimentos interindividuais espontineos e das relagOes sociais de
submissdo ao adulto” (p.13), correspondendo a criangas entre 2 e 7 anos de
idade. Neste estdgio aparece a linguagem, momento de profundas mudancas
nos aspecto afetivo e intelectual. E a fase do “jogo simbdlico” ou “jogo de
imitacdo” (Piaget, 1984) em que a crianga com o pensamento individual
(egocéntrico), executa uma atividade real de pensamento, através da ficgéo,
apresentando-se como uma forma préxima da construgéo do pensamento. O 5
estagio € o das operacdes intelectuais concretas e dos sentimentos morais e
sociais de cooperagdo, o que corresponde a criangas entre 7 e 11 anos de
idade. Nesta fase “a crianga depois dos sete anos, torna-se capaz de cooperar,
porque nfo confunde mais seu proprio ponto de vista com o dos outros,
dissociando-os mesmo para coordend-los.” (Piaget, 1984, p43). Ha a
possibilidade de escolarizacdo, momento de transformacéo da intui¢do pela
acdo operatéria. Fazem parte desta fase de desenvolvimento as operagdes
légicas, aritméticas, geométricas, temporais, mecénicas e fisicas (Piaget,

1984). O 6 estagio corresponde ao das “operacdes abstratas, da formagdo da
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personalidade e da inser¢do afetiva e intelectual na sociedade dos adultos

(adoiescéncia)” (Piaget, 1984, p.13).

A contribuicdo das atividades fisicas adequadas as caracteristicas
individuais dos alunos, € a possibilidade de melhor compreensdo sobre as
tarefas motoras e, consequentemente, maior grau de envolvimento e
aproveitamento.

Para o planejamento de aulas deve-se considerar também o nivel de
desenvolvimento motor (Tani et al., 1988) e a fase de aprendizagem que os
alunos se encontram, pois, mesmo que se tenha a expectativa de que o nivel
motor esteja em acordo com o estagio de desenvolvimento mental, poder-se-4
encontrar entre os alunos asmaticos diferentes fases de aprendizagem motora,
isto porque, no caso de criangas com asma grave, pode ter havido uma
vivéncia motora pobre, devido as ocorréncias de crises de broncoespasmo, que
tanto prejudicam o desenvolvimento harmdnico da crianga. Portanto, as
atividades devem seguir uma seqiiéncia que permita as criangas vivenciarem
diferentes habilidades, iniciando a aprendizagem (fase cognitiva), depois faze-
las experimentarem formas proprias, que permitam melhorar suas habilidades
(fase associativa) e concluindo com atividades que a permitam detectar seus
proprios erros, perceber ajustes motores e ter um rendimento malor das
habilidades (fase auténoma) (Fitts & Posner apud Magill, 1984).

Qutro fator que deve ser levado em conta sdo os métodos de ensino, que
o professor se utiliza para fazer uma selecfio adequada e consciente, para
melhor conduzir os contetdos e garantir um efetivo processo ensino-
aprendizagem. A escolha pelo método de ensino estd vinculada a filosofia
proposta pelo professor. Para Hildebrandt & Laging (1986) o processo ensino-
aprendizagem deveria levar os alunos a adquirirem um pensamento autdbnomo

e critico, mobilidade intelectual, abertura cultural, resisténcia, satisfacdo no



92
trabalho, praticidade, capacidade de cooperag¢fo, sensibilidade social e

responsabilidade. Para o planejamento de aulas de atividades fisicas adaptadas
ao portador de asma brénquica, ndo é diferente, hd necessidade de adequar
estratégias considerando tais questdes e mais aquelas voltadas para as questdes
mais comuns aos asmaticos, por exemplo os desajustes nos aspectos
psicolégico e social. Esses alunos podem ter sua freqiiéncia em aulas
diminuida, em razfo das repetidas crises de broncoespasmo. Esta situagio
merece aten¢do do professor que pode com uma determinada estratégia,
possibilitar que estas auséncias nfo sejam tdo traumaticas para os alunos
asmaticos.

Os métodos de ensino podem ir dos mais ao menos diretivos, conforme
apresenta Mosston (1978), os métodos mais diretos (comando, tarefa) tem o
foco no professor, ao contrério do método mais indireto (exploragio) onde os
alunos definem suas agdes mediante ambiente proposto pelo professor, que
organiza materiais € recursos que previamente conduzem ao alcance dos
objetivos da aula. E importante que alunos portadores de asma bronquica
explorem suas possibilidades e descubram seu potencial de realizagdo em
diferentes habilidades. A conquista de desafios motores propicia um
sentimento de satisfagdo, que coopera com o reconhecimento do dominio de
seu proprio corpo, efeito este de grande importincia para alunos que sempre
estdo diante da derrota pela crise de broncoespasmo, que os impedem de
realizar atividades pelo periodo que esta perdura. Nesse caso, os métodos de
ensino devem ser aplicados deliberada e adequadamente as necessidades dos
alunos e as expectativas que o professor tem quanto a0 que espera cComo

produto da pratica de atividades fisicas.
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8. O professor devera manter atencio na postura do aluno e no

seu rendimento em aula;

Os alunos com asma bronquica que desencadeiam crises de
broncoespasmo  induzido pelo esforco, devem ser acompanhados
constantemente nas aulas. A prevencdo é feita através de cuidados na
adequagdo dos conteudos especificos e da selegdo de estratégias, como
também pelo ato de observagdo do comportamento dos alunos em aula.
Fatores como alteragéo da postura, isolamento da aula, alteragdo da cor do
rosto, mudancas no interesse pela atividade, menor rendimento na aula e
respiragdo mais ofegante podem detectar se ha algum tipo de incomodo
respiratério ou motivacional. A ocorréncia de qualquer um destes fatores pode
flagrar um inicio de crise. Neste momento, o professor deve utilizar de
recursos adequados individuais ou em grupo, que permita melhor avalia¢do do
fato, retorno & calma com controle da respiragdo (expiragdo mais ativa) e
alteracdo de estratégia ¢ contetido, caso se faga necessario.

A crise de broncoespasmo deve ser combatida logo no inicio, com a
expiragdo do ar bloqueado nos bronquios, permitindo, assim melhor
ventilacdo e superagdo da sensagdo de falta de ar e, possivelmente, o retorno

posterior as atividades normais.

9. Manter sempre boa comunicagio, adequando através do dialogo
e do “feedback” dos alunos, os procedimentos previstos pelo

programa;

Uma estratégia estabelecida e utilizada durante as aulas foi a

comunicacdo constante de esclarecimentos basicos sobre: a) a asma; b) sobre
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os fatores precipitantes ¢ como fica a mecanica respiratéria; ¢) os cuidados

de higiene ambiental e d) sobre a prevenc¢fo com o exercicio respiratdrio
abdominal (diafragmatico). O dialogo possibilita uma troca de informagdes,
permite que os alunos se manifestem e expressem seus sentimentos sobre

qualquer assunto. Este tipo de tratamento leva a confianga e seguranca.

10. Dindmicas e jogos envolvendo os alunos em atividades de teatro,
desenhos e poesia que desencadeiam um processo reflexivo sobre

os sentimentos e as situacoes vividas.

O programa do CAFAPAB desenvolveu diferentes estratégias para
transmissdo de conhecimentos, que foram muito bem aceitas pelos
participantes e que resultaram em muitos beneficios, relatados pelo alunos e
seus pais, como: a) melhor controle sobre a doenga; b) maior calma e controle
respiratorio; ¢) melhor dindmica familiar e d) melhor convivéncia com a asma
brénquica.

As dinamicas utilizadas pelo programa do CAFAPAB foram:

1. dindmica com proje¢do de slides sobre historias em quadrinhos relativas

a crianga asmadtica (Mauricio de Souza entre outras);

2. dinAmica através de apresentagdo de ilustracdes de livros didaticos e
esclarecimentos que discutem assuntos referentes as fungGes orgénicas

da respirag¢do, da circulag@o e do aparetho locomotor;

3. dindmica com dramatizacdes sobre a vida doméstica e as crises de
asma;
4. dindmica para confeccdo de poesia, prosa ou frases que representem a

convivéncia com as crises de asma;
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11. Esclarecimentos sobre a asma, suas causas e conseqiiéncias;

sobre medidas de prevencio; cuidados na higiene doméstica
preventiva; procedimentos adequados em aulas de educacio

fisica na escola e sobre a intervencio durante as crises asmiticas.

Também fizeram parte do programa palestras de esclarecimentos para

pais de alunos, que foram realizadas semestralmente por profissionais de

diferentes areas e com contelidos especificos: médico, psicéloga, enfermeira,

fisioterapéuta e professor de educacdo fisica. Os temas desenvolvidos pela

equipe, incluindo o professor de educacéo fisica foram:

1.

a fundamentacio do programa de atividades fisicas adaptadas ao
portador de asma brénquica;
causas e conseqiiéncias da asma brdnquica; como ocorre a crise

fisiolégica e mecanicamente;

. importéncia da higiene ambiental: cuidados preventivos;

a mecénica respiratéria na respiragdo normal, durante esforgo e durante
a crise de broncoespasmo;

importéncia do treinamento do exercicio respiratério e do relaxamento;
recursos medicamentosos: adequacgéo de uso;

recursos fisioterapicos como as drenagens posturais e tapotagem;

sobre os recursos ufilizados pela educacfo fisica, para a tomada de
consciéncia sobre o controle respiratorio e do relaxamento;
esclarecimento sobre a importincia do fator emocional na vida do

asmatico e para a sua familia; e

10.a importéncia da aplicagdo do trabalho e disciplina no treinamento, para

o alcance dos objetivos propostos.



96
Os procedimentos pedagdgicos e didaticos foram utilizados de

maneira consensual, prevenindo crises, facilitando a pratica de atividades
fisicas e proporcionando consciéncia sobre as ag¢des motoras. Além destes
itens, foram eleitos didaticamente um rol de exercicios, que se estruturaram as
aulas de maneira eficaz. Estes exercicios se apresentaram como especificos ao
programa, ¢ foram regularmente utilizados nas aulas, levando progressiva e

efetivamente aos objetivos:

= exercicios de contrastes das tensGes musculares, em que se solicitou

contracdo e relaxamento de grupos musculares,

» exercicios respiratérios, essenciais ao controle da respiragdo em repouso e

em atividades fisicas, com énfase na percepcfo, consciéncia e controle da

mecanica respiratdria durante a inspiracio e expiracio,

= exercicios para aquisicBo da consciéncia do esquema corporal e, mais

particularmente, da mecénica respiratdria na respiracio normal, em esforco

e durante a crise de broncoespasmo.

» exercicios para a aquisicdo de habilidades motoras com atividades

orientadas ou espontdneas que incluem a manipulacfo, estabilizacfo e a

locomocgao, bem como a combinagdo entre estas.

» dentre as capacidades fisicas, hd maior énfase no desempenho da

resisténcia aerdbia que € conquistada com muito rigor.

»  exercicios de prevencdo de vicios posturais com exercicios com énfase na

compensa¢do de mdas posturas decorrentes das manifestagdes de crises

asmaticas;
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O presente trabalho apresenta, com detalhes, objetivos, conteddos e
estratégias adequadas para que os alunos asmaticos realizem atividades fisicas
de maneira prazerosa e regular, preservando-os de ataques de broncoespasmo.
E um registro minucioso, que mostra as bases cientificas e pedagégicas sob
qual foi desenvolvidlo o CAFAPAB. Dando prosseguimento a este
detalhamento, este trabalho ird se utilizar das avaliagbes individuais de seus
alunos, ou seja, os dados de controle de crises de broncoespasmo durante o
periodo de aulas, para revelar o aproveitamento dos mesmos, em termos de
alteragdo no quadro clinico, a partir do programa de atividades fisicas

adaptadas.

3.2. Aulas de Natacdo

As estratégias descritas para prevenir as crises em aulas de educacgéo
fisica sdo utilizadas tanto nas aulas em quadra como na piscina. A énfase do
trabalho estd na utilizacdo dos procedimentos basicos de prevencdo, como o
controle da intensidade e durac@o do esforgo. Esses procedimentos podem ser
adaptados para qualquer tipo de atividades fisicas, no lazer, em passeios e
caminhadas, independentemente do ambiente fisico. No programa de natagéo
utilizou-se estratégias adequadas e especificas, ja citados, considerando que o
meio liquido propicia um repertério de habilidades motoras diferenciadas,
bem como, de uma experiéncia socio-afetiva especial.

Como a aula de natagdo merece extremo cuidado com relagdo &

seguranca dos alunos, e em funcdo do nimero de professores e monitores
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disponiveis, as turmas de alunos na aula de nata¢fo apds a aula de ginastica

respiratéria, foram divididas em menor ntimero por professor, ou seja, de 6 a 8
alunos. Também se utilizou como critério o nivel de aprendizagem, assim,
organizavam em 4 grupos, que compreendiam 4 niveis: 1) adaptacio ao meio
liquido; 2) aprendizado; 3) aperfeigoamento ¢ 4) treinamento. No entanto, esta
divisdo ainda dependia da relagdo entre o nimero de alunos e o nivel de
aprendizagem, podendo, até, haver duas turmas de um mesmo nivel.

Com relagdo aos objetivos e contetidos da natacfio, foram especificos e
também passaram por alteragSes metodolégicas acompanhando os processos
pedagdgicos mais atuais e favorecendo uma abordagem mais construtivista e
desenvolvimentista, dando chance para os alunos participarem decisivamente
no processo ensino aprendizagem da natag3o.

Considerou-se as propriedades do meio liquido para a elaboragdo dos
objetivos especificos e conteiddos, no entanto, permaneceram os objetivos
gerais € as estratégias especificas para a prevengdo de crises de
broncoespasmo em aula, ou seja no que concerne a importdncia do
aquecimento; a adaptacéo ao esforgo; cuidados com a intensidade do esforco;
cuidado com a individualidade dos alunos; pausas para descanso e controle da
respiragdo (expiracdo controlada); constante atenglio sobre a postura e
desempenho do aluno e motiva¢do para a percep¢io dos movimentos das
partes do corpo.

O desenvolvimento do processo de ensino das habilidades motoras na
agua e dos nados dependeu das condi¢des fisicas e fisiolégicas apresentadas
pelo aluno nas aulas. Houve controle sobre a intensidade e duracdo de esforgo,

bem como de pausa para descanso e controle sobre a expiracdo consciente.
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Os efeitos observados pelos professores, pais de alunos e alunos

asmaticos mostraram evidéncias no aspecto emocional, com relacdo a maior
motivagdo, interesse, confianca, seguranga, superagio de medos, desafios e
alegria. Tais fatores sdo significativos no processo de desenvolvimento da

autoconfianga e auto-estima que tanto séo prejudicados na crianga asmatica.

3.3. Avaliagdes Regulares

O programa do CAFAPAB fazia avaliacGes objetivas e subjetivas
freqiientes, com o intuito de estar constantemente acompanhando e revendo o
processo de ensino, para atingir melhores resultados. Era possivel, a partir
destas avaliacdes, observar os resultados e obter informacdes concretas sobre
os efeitos do curso. A eleicdo das varidveis se deu a partir do levantamento
bibliografico em fisioterapia respiratéria. As varidveis apontavam o
rendimento e aproveitamento dos alunos.

Ao matricular as criancas com asma brénquica no curso, seus
responsaveis ficavam cientes de que estariam também colaborando com um
programa de pesquisa e de produgio de conhecimentos, portanto, respondiam
as exigéncias de controle sobre as variaveis eleitas pelo grupo de trabalho.

Para melhor aproveitamento e beneficio havia tarefas diarias, ou seja,
solicitava-se que os alunos fizessem um treinamento respiratdrio didrio,
executando o exercicio respiratério, do tipo abdominal, 3 vezes ao dia: ao
acordar, durante o dia e antes de dormir, e também ao primeiro sinal de crise ¢

durante a crise, pelo tempo que esta perdurasse. Era aconselhado que se
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fizesse atividades fisicas na escola, bem como as atividades espontineas,

com controle da intensidade do esforco e da respiragio.

Uma das avaliacdes de fundamental importincia foi o controle sobre a
incidéncia de crises de broncoespasmo. Para tanto foram utilizadas fichas
individuais, em que os responsaveis anotavam diariamente a ocorréncia de
crises de broncoespasmo. A legenda continha referéncias para a discriminagéo
entre crise leve; crise moderada e grave, que variava conforme a intensidade e
os prejuizos provocados por ela. Nesta mesma ficha eram anotados dados
sobre a freqiiéncia do exercicio respiratoério, em dias, em casa e na aula do
CAFAPAB.

Serdo estas fichas de controle de crises que servirfo de instrumento para
a presente pesquisa.

A ficha de controle de crises era entregue ao final de cada més e
facilitava a observagio sobre a assiduidade da crianga, a freqgiiéncia de
execucdo dos exercicio respiratdrios, a gravidade, o nimero ¢ o tempo de
duracdo de crises. O contato com os responsaveis era constante, garantindo,
assim, a eficiéncia do processo de avaliacdo em sua finalidade.

Completando o processo de avaliagdo, foram feitas avaliacdes
biométricas, regularmente agendadas a cada inicio e final do periodo letivo
semestral. Em fevereiro ou margo; junho; agosto e novembro de cada ano.
Podendo se ter 3 ou 4 dados de cada medida por ano. As avaliagdes
biométricas foram realizas com a finalidade de oferecer dados objetivos,
relacionado ao desempenho no crescimento dos alunos, que constavam as
seguintes medidas:

- peso;
- estatura;

- didmetros tordcicos : transverso e antero posterior;
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- perimetros toracicos: de inspiracdo maxima e de expiragdo maxima; e

- avaliagdo postural por observacdes das deformidades posturais decorrentes

da asma, entre outras.

Os perimetros toracicos ofereciam uma avaliagfo de carater objetivo.
As medidas de inspiracdo maxima e expira¢fo maxima dependem diretamente
da acio dos musculos respiratérios e articulagdes da caixa tordcica, que
exercem uma forte influéncia no desenvolvimento da capacidade funcional da
respiracdo. Assim sendo, as estruturas articulares e musculares ficam
susceptiveis a alteracdes morfoldgicas decorrentes de complicagdes orgénicas
do aparelho respiratdrio. Para a fun¢do pulmonar ha uma relagdo existente
entre a funcdo ventilatéria e a mobilidade da caixa tordcica (Lapierre, 1982).
A avaliacdo desta relagdo, ou seja, da eficiéncia da mecanica respiratoria, é
feita a partir do conhecimento da diferenga entre os perimetros toracicos de
inspiragéio e expiragdo maxima, que resultam em um niimero que determina a
elasticidade toracica, ou seja quanto maior a elasticidade toracica, maior a
eficiéncia da mecénica respiratoria e maior ventilacdo pulmonar.

O valor numérico da elasticidade toricica teve como pardmetro o
grafico descrito por Lapierre (1982) que relaciona idade e perimetro. O autor
cita que uma menor mobilidade articular infere menor capacidade ventilatoria,
podendo ser apontada por uma medida abaixo do pardmetro.

Os perimetros toracicos de inspiracdo e expiragdo mdxima foram
realizados com o auxilio de uma material simples: uma fita métrica metalica
(trena), marca Stanley, tipo tr 2me, pois foi a forma mais acessivel, de facil
manuseio e com viabilidade de utilizagdo por quaisquer professores.

O procedimento para a medicéo foi o seguinte:
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- coloca-se a crianga em pé, em traje de banho (se menina, sem a parte de

cima do maid), deixando-a relaxada e com confian¢a no medidor;

- colocar de frente ao examinado, ficando frente ao tdrax, colocar a fita
métrica horizontalmente ao redor do térax no plano imagindrio ao nivel dos
mamilos e do apéndice xifoide;

- solicita-se que inspire profundamente, com respiragéo alta, prenda o ar, far-
se-4 medida de inspiragdo maxima, e depois expire profundamente e ao seu
maximo faz-se a medida de expiragdo maxima; e

- solicita-se para executar 3 vezes, garantindo, além do aprendizado a melhor
medida entre as 3.

A outra variavel biométrica foram os didmetros toracicos que tem como
objetivo avaliar a postura, considerando que os casos de asma moderada e
grave tem grande chances de apresentar alteragdes posturais decorrentes da
asma.

Quando acometido de alteragles orgénicas freqlientes e incapacitantes,
a pessoa com asma brénquica pode ter o jogo musculo articular de tal forma
comprometido, que interfere na eficicia da funcgéo ventilatoria. A gravidade da
asma pode ser diagnosticada a partir da leitura do valor numérico da diferenca
os didmetros toracicos transverso € antero posterior, que avalia a eficacia da
mobilidade da caixa toracica e da acdo dos musculos da respiragdo, além de
apontar para as altera¢des morfolégicas da caixa toracica (tdrax em quilha, em
tonel).

O didmetro tordcico transverso anatomicamente apresenta-se maior que
o antero posterior. Para a medicdo dos didmetros € necessario um aparelho
especial chamado Compasso de Pearson, com 2 bragos de formato
arredondado, cujas pontas quando unidas formam um circulo H& uma fita

métrica angular, que mede em centimetros a distincia retilinea entre as pontas.
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Estes dados foram colhidos e utilizados continuamente pelos

professores, tanto para fazer uma avaliagdo regular para o melhor andamento
do curso, como para, mais tarde, fazer uma leitura longitudinal dos casos, com
relagdo a freqiiéncia no curso. Para esta pesquisa foi, inicialmente, dada
prioridade para a leitura e interpretacdo sobre os dados que apontam a
incidéncia de crises em alunos asmaticos que freqiientaram o CAFAPAB, ¢
mais tarde, em um proximo trabalho revelar-se-4 os resultados dos testes
biométricos e posturais.

Uma outra forma de colher informagdes sobre os alunos, foi através de
depoimentos de seus responsaveis, sob a forma de relatorios escritos e falados,
que esclareciam e ilustravam os fatos, ocorréncias de crises, formas de
tratamento, cuidados, opiniGes e resultados sobre os procedimentos.

Também faziam parte da rotina do trabalho as avaliacOes subjetivas em
forma de conversas e reunides com relacdo a todos os aspectos pedagogicos.
Com a finalidade de registrar as opinides dos pais de alunos, foi feita uma fita
de video para a apresentagio em um congresso, em 1992, disponivel na
biblioteca da Escola de Educagfio Fisica e Esportes da USP, que relata a
manifestacdo dos pais de alunos sobre as reunides de esclarecimentos
(contetdo especifico do programa), que contempla dados positivos com
relacéio ao aproveitamento dos pais e alunos.

Embora o CAFAPAB tenha colhido dados de diferentes variaveis, no
seu curso, foram eleitos para esta pesquisa apenas, € ndo sb, os dados
referentes ao controle de crises, que apontam, longitudinalmente, a evoluco
das criancas com relagdo ao numero e intensidade de crises de
broncoespasmo, durante o tempo que freqiientaram o curso. Esta varidvel foi

escolhida pela grandeza qualitativa de seu valor, na vida dos alunos.



104
A qualidade de vida dos asmadticos pode ser avaliada subjetiva e

objetivamente, observando-se as seqiielas deixadas pelo tempo que passaram
com broncoespasmo. Esperando uma melhora do quadro geral dos alunos, o
programa pretendeu, além alcangar os objetivos especificos propostos, de
verificar os resultado com relagfo a alteragdes no comportamento clinico dos
alunos. Pela expressdo que estes resultados tiveram, subjetivamente, na vida
dos alunos e pelo valor que isto se deu no contexto geral do trabalho, é que

escolheu-se este enfoque para esta pesquisa.

3.4. Reunides de Esclarecimentos

Compreendendo a asma bronquica como uma doenga multifatorial que
provoca complica¢des em diversos aspectos do desenvolvimento da criancga e
na familia que tem crian¢as asmadticas, e considerando que o conhecimento
especifico sobre o mundo da crianga e o adolescente asmatico facilitam
melhor desenvolvimento, € que se incluiu no programa de atividades fisicas do
CAFAPAB, um planejamento de reunides de esclarecimentos para pais de
alunos, intencionando garantir melhores resultados.

O tratamento global conta com a colaboragéo de todos os que cuidavam
da crianca asmatica, e, certamente, a familia era a principal e fundamental
peca na reconstrucdo de comportamentos mais adequados, objetivando a
eliminacdo das causas desencadeadoras de crises de broncoespasmo, e

prevenindo o agravamento do quadro clinico.
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Assim, as reunides foram planejadas, de forma que os pais tivessem

contato com especialistas da drea médica, da psicologia, da fisioterapia, além

do profissional de educacio fisica.

Os temas pertinentes a cada especialista acontecia uma vez ao semestre,

havendo, portanto, possibilidade de pais de novos alunos assistirem e

participarem do encontro. A cada semestre, portanto, tinha-se reunibes com os

seguintes temas e especialista:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Reunifo de abertura do programa (com o Coordenador do CAFAPAB):
esclarecimentos sobre, dindmica do curso, objetivos do curso, perspectivas
de aplicagdo do programa, cronograma de atividades, compromisso de
trabalho, assuntos gerais;

Definiciio de asma brénquica, causas, conseqliéncias, a crise de
broncoespasmo e a prevengdo de crises a partir de cuidados de higiene
ambiental (com o médico ou, por vezes, com professor de educagéo fisica);
Atividades fisicas e a crianca asmatica (com professor de educacéo fisica):
importincia da pratica de atividades fisicas, de exercicios respiratorios, de
relaxamento, da freqii€ncia em aulas, do treinamento respiratdrio em casa;
A crianga e o adolescente asmadtico e o aspecto emocional (com a psicologa
ou, por vezes, o professor de educagfo fisica), o medo da crise, a ansiedade
e o desajuste emocional da familia, entre outros sentimentos e situacgdes
que interferem no desencadeamento e/ou agravamento de crises;
Procedimentos medicamentosos especificos para os cuidados de
emergéncia, de prevengfio e de acompanhamento do quadro clinico da
asma bronquica (com o médico);

Procedimentos fisioterapéuticos de emergéncia e de acompanhamento do
quadro clinico da asma brénquica, drenagem postural, tapotagem postural,

exercicios respiratorios, tosse e expectoracdo (com a fisioterapeuta);
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7) Reunifio sobre o parecer dos pais e professores sobre o aproveitamento

dos alunos (avaliagdo) (com professores dos alunos).

Em todas as reunides havia possibilidade de manter didlogo, ou
discussdo sobre algum tema, e nesse momento os pais manifestavam seus
medos, suas atitudes, e demonstravam estar envolvidos com o programa.

O compromisso dos pais os fazia participar das reunides e dedicarem-se
a alterar em seus comportamentos no cuidado da asma brénquica de seus
filhos. Os pais relatavam que esperavam medidas que aliviassem seus
problemas e suas dores. Diziam que os conhecimentos sobre a doenca e suas
implicacOes, sobre o que realmente interfere na dindmica respiratoria em
crise(dificuldade de expiracdo), o controle da ansiedade, a execucdo dos
exercicios respiratorios e a pratica das aulas de ginastica e natagdo tornaram
suas vidas menos draméticas, mais leves associando o bem estar das criancas e
dos pais. A consciéncia respiratdria e o controle da respiracdo em crise,
amenizaram o comprometimento emocional, tanto da crianga quanto da
familia (Moisés, 1994).

Este tipo de atividade complementar vem somar esfor¢os para o
andamento de um trabalho de prevengdo de crises de broncoespasmo.
Verificou-se que tem papel importante para o alcance dos objetivos gerais do

programa de atividades fisicas para asmaticos.

QOutras atividades contribuem para melhora do quadro clinico, € a
condi¢do de considerar que a crianga asmatica, antes de ser asmatica € crianga,
com sonhos, desejos e possibilidade de realizacdo destes. As atividades extras
propostas pelo programa objetivam contribuir nesse sentido, com passeios e

outras atividades, que seguem no préximo item.
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3.5. Atividades Extras

Contemplavam do programa de atividades fisicas para asmaticos
atividades extras aulas, que tinham o objetivo de possibilitar uma vivéncia em
grupo € uma experiéncia motora diferenciada, que fizessem os alunos
exercitarem seu controle sobre a respiragdo em situacéo de esforgo.

Algumas atividades eram regulares, como as que seguem:

1) festivais de natag¢do, que compreendiam em provas de diferentes estilos,
revezamento por equipe € brincadeiras entre alunos e professores;

2) festas juninas, que compreendiam de danga folclorica e brincadeiras;

3) festividades pelo dia das criangas, que compreendiam de um dia de jogos
na quadra e atividades espontdneas na piscina; e

4) festividades de encerramento do programa ao final do 2° semestre;

QOutras atividades faziam parte do programa, que objetivavam a expressdo
artistica, verbal ou escrita das sensacdes e sentimentos decorrentes das crises
de asma bronquica, menos regulares que as primeiras, mas que surtiram
efeitos positivos, apés avaliagfio subjetiva feita com os alunos e pais. As
atividades foram as seguintes:

1) confeccdo de poesia, conto ou prosa, sobre a tematica;
2) elaboracdo e apresentacdo de uma pequena peca teatral, sobre a tematica:

“a asma bronquica e a minha familia”, entre outros temas pertinentes a vida

de cada aluno e a asma;
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3) elaboragdo de desenhos que representassem a anatomia do corpo

humano, em especial os érgfos responsaveis pela respiracgio e circulagio;

4) elaboragio de textos explicativos sobre a fun¢io da respiragio;

Além destas, haviam as atividades que permitiam uma vivéncia motora
diferenciada, que colocava os alunos em esfor¢o aerdbio com controle da
respiracdo. Essas atividades objetivavam a aplicacdo de conhecimentos
adquiridos sobre o controle da respiragdo em repouso, em movimento e em
crise de broncoespasmo. Tais atividades eram menos freqgiientes, no entanto, a
partir de avaliacdo subjetiva, foram de grande importincia para os

participantes, que mostraram-se mais auto-confiantes e felizes, estas eram:

1) passeio e caminhada a Pedra Grande em Atibaia, que obteve o auxilio de
agentes de turismo, que acompanharam o grupo, além de oferecer recurso
de emergéncia, sendo que esta ndo foi utilizada;

2) passeio e caminhada & Serra do Mar em Paranapiacaba, passeio este que
desafiou o tempo imido e frio da Serra, além da chuva. O resultado foi
positivo, sem algum caso de broncoespasmo incapacitante;

3) caminhada e corridas intervaladas pela area do Campus da USP, com
percurso de longa distdncia, de baixa e média intensidade de esforco, com
pausas para controle da respiragéio, sem episodios de crises. Os resultados
foram sempre positivos;

4) passeio as praias da reserva ambiental em Juréia, cuja visita deslumbrou
pela beleza do lugar, pela caminhada e pela performance fisica apresentada
pelos alunos; e

5) participagdo em campeonatos de natacdo, promovidos pelo proprio

CAFAPAB, entre equipes de Centro Esportivos de Santo André e S#o
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Bernardo do Campo, campeonatos promovidos pelo SESI, ¢ outros

campeonatos populares.

Todas as experi€ncias, sejam motoras e sOcio-afetivas, trouxeram retornos
positivos, revelando potenciais e capacidades individuais, que contribuiram,

para a melhora da auto-estima, autoconfianga e a performance fisico motora

almejada pelo programa do CAFAPAB.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa contemplou um levantamento de dados caracterizando
uma documentacgdo direta (Marconi & Lakatos, 1986) que, através de uma
pesquisa de campo, estudou um grupo especifico de individuos, criangas e
adolescentes asmaticos, que participaram de um determinado programa de
atividades fisicas e sofreram mudangas de comportamentos decorrentes.

Esta pesquisa utilizou dados obtidos de avaliagdes regulares do Curso
de Atividades Fisicas Adaptadas a Portadores de Asma Brdnquica
(CAFAPAB), um programa que persistiu por 21 anos até 1993.

A coleta dos dados foi feita pela propria equipe de professores que
proferiram o curso, incluindo a autora. A obtencdo dos dados foi a partir de
apontamentos mensais (controle de crises) As informag¢des numéricas
apontadas representam objetivamente o comportamento dos alunos
participantes do programa mediante ao tempo de treinamento, com relagdo ao
numero e intensidade das crises de broncoespasmo.

A expectativa foi verificar se houve melhoria no quadro clinico dos
alunos asmadticos que freqiientaram o programa durante o periodo de 1987 e
1993, que é caracterizada pela redugdo do numero e intensidade de crises de
broncoespasmo mensal.

Esta pesquisa é uma verificacio dos efeitos entre a freqiiéncia no

programa do CAFAPAB e a alterac@o no quadro clinico dos alunos asmaticos.
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4.1. Seleciio da Populacio e Amostra

O Curso de Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de Asma
Bronquica (CAFAPAB) prestou servigo a comunidade atendendo a mais de
1.100 criancas e adolescentes, entre 1978 e 1993.

Esta pesquisa compreende uma amostra deste universo, um total de 260
criangas e adolescentes que participaram do referido programa.

O programa de treinamento do CAFAPAB constou de 3 aulas semanais
de 45 minutos de ginastica respiratoria e 45 minutos de nata¢do. O programa
foi descrito no 3 capitulo (p. 68), onde pode-se encontrar detalhes sobre o tipo
de trabalho, contetidos e estratégias especificas do programa de atividades
fisicas para asmaticos para que nfo desencadeiem crises de broncoespasmo
durante as aulas, e que alcancem resultados de melhora do quadro clinico,

COomo se quer comprovar numericamente.

- A mostra total desta pesquisa consta de 260 individuos de ambos os
sexos, com faixa etdria entre 6 e 14 anos de idade, portadores de asma
brénquica moderada (209 individuos) e grave (51 individuos), alunos que
freqiientaram o CAFAPAB entre 1987 e 1993.

O critério de selecdo desta amostra foi rigoroso, justificado pelos
seguintes argumentos:

- O periodo de 1987 a 1993, foi eleito para estudo por ter sido esta fase,
uma fase mais madura no processe de evoluciio metodologica do CAFAPAB,
quando o curso apresentou-se mais adequado as necessidades e interesses dos
alunos, considerando as fases do desenvolvimento motor, cognitivo, sécio-

afetivo e cultural destes.
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- Em fungdo de se ter uma amostragem que apresenta comportamento

heterogéneo (Crespo, 1998), esta foi dividida selecionando os alunos em
diferentes faixas etarias (estratos), elegendo-as conforme a fase de
desenvolvimento: 1) de 06 a 08 anos; 2) de 09 a 11 anos e 3) de 12 a 14 anos
de idade. Selecionou-se individuos que apresentassem maturidade para a
formacfio do esquema corporal, portanto, minimo de 6 anos de idade e
respeitou as diferencas enire as fases com relagdo a fase do estirdo, quando se
tem maiores probabilidades de mudangas, e quando podem apresentar melhora
espontidnea do quadro clinico do asmatico (Costa, 1993). A divisdo por faixas
etarias facilitou o estudo do comportamento do individuos frente o
treinamento, por estarem, também, em semelhantes fases do desenvolvimento
nos aspectos cognitivo, motor, socio-afetivo e cultural.

Com relagdo ao género, os dados da pesquisa apresentam 179
individuos do sexo masculino (68,9%) e 81 do sexo feminino (31,1%). Esta
porcentagem ¢ equivalente & encontrada na literatura, conforme Kendig &
Chernick (1983), que citam que antes da puberdade tem-se trés vezes mais
meninos asmaticos que meninas e quando se aproxima a adolescéncia, a
diferenga entre os sexos tende a desaparecer. Portanto, contata-se que a
amostra representa bem a populago. A amostra com relagdo ao género esta na
tabela n® 1 (p. 113).

- A selegdo da amostra levou em conta o tempo de permanéncia dos
individuos no CAFAPAB e a regularidade no preenchimento das fichas de
controle mensal de crises de broncoespasmo. Foram utilizadas as fichas de
alunos que permaneceram regularmente no CAFAPAB por periodos de, no

minimo, trés meses.
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Tabela n° 01, Mimero e porcentagem de individuos estudados, do sexo feminino e

masculirto, por faixa etdria.

Faixa Etaria Feminino Mascaline Total
{3dade Porcentagem Qdade Porcentagem | Qdade
06 a 08 anos 37 1423 % 87 33,46% 124
99 2 11 anos 34 13,08 % 63 25,00% G9
12 2 14 anos 10 3,85 % 27 10,38% 37
TOTAL 81 31,15 % 179 68,85 % 260

O grafico n°l (p. 114) ilustra a quantidade de individuos que
permaneceram no CAFAPAB pelo tempo de até 44 meses. Os dados
apresentam uma amosira elevada que permaneceu por até 6 meses de
treinamento e verifica-se que a redugdo do nimero de participantes no
CAFAPAB, ocorreu linearmente mediante o tempo, principalmente a partir de
9 meses de treinamento. Uma justificativa para este fato ¢ que o CAFAPAB
tinha estabelecido que o tempo de permanéncia méximo era de 2 anos,
podendo haver prorrogagio deste prazo nos casos de asma grave e persistente.
Para alguns alunos a saida do curso ocorreu porque demonstraram melthora, ou
porque, em menor nimero, nfo tiveram afinidade com o trabalho (dados da
autora).

- Com relagfio 4 gravidade da doenga, as criancas e adolescentes
estudados apresentaram diagndstico médico classificando os 260 individuos

desta forma: 209 eram portadores de asma moderada e 51 asma grave (tabela

.2, p. 114).
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Grafico n°. 01. Nimero de individuos estudados por tempo de permanéncia no

CAFAPAB em meses:

Namero de individuos

13

o g =
- - -

o T o 3 (- =
™~ o ™ " o3 o3

Ll
43

" P
& o & B

11

Tempo de permanéncia no CAFAPAB em meses

Tabela n° 02. Nimero de individuos com asma grave e moderada, conforme

diagnostico original:

Asma Grave Asma Moderada
Faixa Etdria Original original
06 a 08 anos 20 104
09 2 11 anes 23 76
12 2 14 anos 08 29
TOTAL 51 209

Com relagfio a gravidade da asma Cooper (1995) cita que quanto mais
cedo tenha se iniciado o quadro de crises, maior a exposi¢cdo da pessoa as

conseqiiéncias posturais, orgénicas, psicolégicas, motoras e socio-afetivas.
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Para padronizacdo da variavel gravidade da asma, foi escolhida e

utilizada a classificacdo de Kraepelien (1958) citado por Fortes (1986), que

estabelece 3 niveis em uma escala que corresponde a:

- classe I ou asma leve: onde a pessoa apresenta até no maximo 5 crises ao
ano;

- ¢lasse 11 ou asma moderada: onde a pessoa apresenta de 5 a 10 crises por
ano; e

- classe III ou asma severa: em que a pessoa apresenta 10 ou mais crises no

ano.

Na tabela n° 3 (p. 115), tem-se a quantidade de individuos participantes
da pesquisa, por estratos (faixa etaria), podendo se observar na primeira

coluna o somatorio de individuos que serdo analisados por estrato.

Tabela n°. 03. Nimero total de individuos estudados, por faixa etdria e por periodo de

tempo de permanéncia no CAFAPAB, em meses:

Faixa etaria
{anos)

06a08 1241123114471 93 | 83 | 63 | 53 | 38 | 34 | 17 | 11 4 3 0

35 | 68 |91 1214 15-17 | 18-20 | 21-23 | 24-26 | 27-29 ; 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 ; 4244

09ai 99 199 | 92 | B0 | 75 | 59 | 41 | 30 | 21 8 6 3 2 1

12a14 37 136 | 34| 27 1 29 | ™ 9 5 4 1 1 1 0 0

A tabela n° 3 (p. 115) também mostra dados que levam a concluir que
hé mais individuos na faixa etaria de 06 a 08 anos de idade, aproximadamente
4 vezes mais que a faixa de 12 a 14 anos; uma maioria dos individuos nas

faixas etdrias de 06 a 08 ¢ 09 a 11 anos permaneceram por mais tempo no

CAFAPAB.
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Tal fato pode ter ocorrido porque os alunos que entraram com idades

mais baixas, permaneciam o tempo maximo, sem que completassem a idade
maxima estabelecida funcionalmente, o que ndo acontecia com alunos mais
velhos por terem tido melhora do quadro sintomatico e cedido vaga para

outros, além de outros fatores que ndo sdo possiveis identificar somente a

partir de niimeros.

4.2, Instrumento da Coleta de Dados

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi uma ficha para
anotagdes diarias, que discriminaram em ntmero e intensidade a ocorréncia de
crises de broncoespasmo. A ficha de controle mensal de crises estd no
anexo 1(p. 193).

A vantagem deste instrumento para o programa foi a intimidade que
possibilitou aos professores que atuaram no programa, conhecerem cada aluno
pelas ocorréncias e variagdes no numero e intensidade de crises de
broncoespasmo além do comportamento observavel.

A elaboragdo de questiondrios e relatérios levavam em conta os
interesses e inquietagdes dos autores pesquisados, no sentido de avaliar efeitos
promovidos pela participac@o de diferentes programas. Esta pesquisa utilizou
a ficha de controle mensal de crises de broncoespasmo como instrumento para
coleta de dados e que se apresenta inédito na literatura. Este instrumento se
mostrou adequado para acompanhar longitudinalmente o comportamento dos

individuos participantes do CAFAPAB, com relagio a manifestacdo (nimero
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e intensidade) de crises de broncoespasmo, dia a dia, durante o tempo de

permanéncia no programa de treinamento.

Os dados contidos nas fichas de controle de crises foram apontados
diariamente pelos pais ou pelo préprio aluno, quando responsavel, sendo que,
para isto, ela permanecia com os pais durante cada més. Nela continha uma
legenda que auxiliava na discrimina¢do e classificacdo da crise de
broncoespasmo, padronizando o entendimento sobre os diferentes graus de

intensidade das crises, assim estabelecido:

- Exercicio Respiratério: corresponde ao ato de inspirar pelo nariz, e
expirar pela boca, com sopro longo e calmo, auxiliando a expiragio com a
contracdo dos musculos abdominais e fazendo-a mais prolongada que a

inspira¢fo. E recomendado que o exercicio respiratdrio seja realizado todos

os dias.

- Crise Leve: quando ha presenca de tosse ou chiado, sem prejuizos das

atividades normais.

- Crise Moderada: hi presenca de tosse ou chiado moderado. Sinal de

cansaco ou “falta de ar” e promove algum prejuizo das atividades normais.

- Crise Intensa: ha presenca de tosse ou chiado moderado. Sinal de cansago
ou “falta de ar”, promove algum prejuizo das atividades normais ¢ com

necessidade de consulta médica / hospitalar.
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4.3. Critérios Utilizados para a Analise de Dados

A hipdtese é que havera alteragdo, com diminui¢do na intensidade e no
nimero de crises de broncoespasmo com a pratica de exercicios e com o

treinamento respiratorio.

= A analise do comportamento dos individuos pesquisados, foi feita a partir
da comparacdo das médias aritméticas dos nimeros mensais de crises
de broncoespasmo dos tipos leve, moderada e intensa, e do total de
crises mensais, separadamente, antes e depois do treinamento,
considerando os diferentes periodos tempo de permanéncia no
CAFAPAB.

Portanto, para cada estrato foi feito um estudo & parte, analisando o
comportamento inicial e final de cada sub-estrato e seu respectivo tempo de
treinamento (8, 11, 14, 17, 20, 36 meses).

Nos periodos iniciais serdo analisadas as médias dos trés primeiros
meses no programa, dos nimeros de crises de broncoespasmo dos tipos leve,
moderada e intensa e total, separadamente, sendo que estas medidas serdo
pardmetros do comportamento inicial do grupo em estudo, embora se
compreenda que neste periodo os individuos j& se encontraram em
treinamento e dentro do processo de mudanga.

Os periodos finais serfo analisadas as médias dos trés Gltimos meses de
treinamento, dos nimeros de crises de broncoespasmo dos tipos leve,
moderada e intensa e total , separadamente, estas médias representardo o

comportamento final dos individuos depois do treinamento.
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» Primeiro, far-se-4 uma anilise do comportamento mediante as médias

aritméticas dos numeros mensais de crises de broncoespasmo, dos tipos
intensas, moderadas e leves e total em razdo do tempo de permanéncia no

programa, para a amostra total de 260 individuos.

= Em um segundo momento, far-se-a analises dos comportamentos, por
estratos, utilizando as médias aritméticas dos numeros mensais de crises de
broncoespasmo, dos tipos intensas, moderadas e leves e total em razdo do
tempo de permanéncia no programa:
- 1 Estrato: amostra de individuos de 06 a 08 anos de idade;
- 2" Estrato: amostra de individuos de 09 a 11 anos de idade e

- 3 Estrato: amostra de individuos de 12 a 14 anos de idade.

Com relagdo aos periodos de treinamento (denominado na pesquisa como
tempo de permanéncia no CAFAPAB), tem-se que o tempo de permanéncia,
medido em meses, € heterogéneo considerando individualmente o grupo
estudado, pois os individuos que freqlientaram o curso e iniciaram em
periodos anuais diferentes.

Por conseguinte, para estudar com cuidado o comportamento dos
individuos, nfo foi suficiente dividi-los em esiratos. Cada estrato foi sub
dividido em sub-estratos, cuja amostra ¢ composta de individuos que
participaram de semelhantes periodos de tempo de permanéncia no
CAFAPAB, em meses. Far-se-4 andlise dos dados do comportamento da
amostra com pelo menos dois individuos com faixa etiria e tempos de

treinamento semelhantes.
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Os sub-estratos foram escolhidos considerando periodos de tempo de

fossem maiores que trés meses e que compreendessem maior numero de
individuos, no sentido de representar melhor a populagéo.

O estudo longitudinal dos individuos que permaneceram por periodos
semelhantes, cada vez maiores (8; 11; 17; 20; 23 meses, entre outros),
contardo de amostras menores, porém serdo grupos mais homogéneos,

aproximando os resultados a realidade.

= Ainda em um segundo momento, far-se-a analise em cada sub-estrato, para
cada tipo de crises da linha de tendéncia linear ou reta de regresséo, que
permite observar a projecdo e estimativa dos numeros de crises de
broncoespasmo mediante o treinamento no CAFAPAB, oferecendo mais
uma informac#o sobre a resposta dos individuos.
A analise da linha de tendéncia tem por objetivo estabelecer uma relagéo
linear e ajustar uma reta a partir dos dados amostrais (n), que so o

comportamento mensurado e observado (Lapponi, 1995).

Os resultados obtidos estardo em forma de tabelas e graficos, para

facilitar sua visualizagfo, acompanhados de andlise e discusséo.
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5.  RESULTADOS E DISCUSSAQO

5. 1. Analise da Amostra Total

Em um primeiro momento, para a analise do comportamento
longitudinal dos individuos estudados, observou-se as médias dos nimeros
de crises de broncoespasmo dos tipos leves, moderadas e intensas, durante o
tempo de permanéncia, para toda a amostra: 260 individuos entre 06 ¢ 14
anos de idade, de ambos os sexos, com asma moderada e grave. Esta forma de
analise ndo garante um estudo detalhado do comportamento, mas permite
apreciar resultados genéricos sobre os efeitos do programa do CAFAPAB.

A tabela n” 4 (p. 122) ilustra as médias dos niimeros de crises leves,
moderadas e intensas e total, relacionadas a quantidade de individuos més a
més, apresentando alteragdes médias ocorridas para toda a amostra. Observa-
se que a redugdo numérica da amostra e, também das médias, ¢ acompanhada
de oscilagbes que fazem parte do comportamento integral do individuo e do
grupo. |

Considerando a complexidade da asma brdnquica, as oscilagGes nas
médias se devem a varios fatores causais, podendo ser de ordem climatica,
fisiologica, socio-emocional, interpessoal e fisica. Entretanto, nfo se pode
definir tais fatores, pois os dados sdo objetivos e numéricos e ndo sdo
suficientes para informar sobre questdes subjetivas dos individuos. Apesar da

relevincia destas questdes, as varidveis intervenientes nos processos pessoais
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dos individuos, como por exemplo situagdes problemas, momentos de

medo da morte ou a sensagdo de bem estar ¢ a superacdo da ansiedade, ndo

poderdo constar deste trabalho.

Tabela 0°. 04. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo dos

participantes na pesquisa, de 260 individuos de 6 a 14 anos de idade, pelo tempo de
permanéncia no CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDILA MEDIA
PERMANENCIA | AMOSTRA CRISES CRISES TOTAL
INTENSAS | MODERADAS
o ] Qo BB

AL O b

THes )

Y S LB FE
260 038 8,55
260 034 593
258 037 527
256 0.32 122 3.93 5,47
: ////////3///,4 T T U Crrr & 1 il s 1 A, s 5 s ot
243 038 1.03 4,02 543
10 234 0,37 1.04 53
11 218 021 0.95 502
TN 200 S I S B S N T e R0 B9
13 192 0,36 0.83 473
14 184 027 0,84 476
15 179 0,34 0,79 4,53
0.26 0.75 4,28
0,25 0.72 416
R T L Tl T L Wi s i e
0.28 6,83 259 370
0,34 0.76 242 3,52
0.24 0.70 248 3,42
018 0.74 251 3.43
0.3¢ 0.75 233 338
N R R TN NS
0.29 0.82 202 3.13
043 0.93 271 407
0.29 0.8] 246 3,56
0,18 0,88 PR 3,77
022 , 0.58 _ 2,25 305
7 R N N I AN EEN
0,21 0,71 2.89 3,84
028 024 272 3.24
0.48 284 400
0,48 218 3.84
0,45 _ 327 534
7 O 1 AT A 2 & R S 05
0,51 1,82 279
021 144 2,20
0,54 2.20 3.16
0,29 245 3,54
0.46 2.57 3,67
037 0.54 2.54 345
0.23 0.76 219 318
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A partir de dados numéricos, na tabela n° 4 (p. 122) pode-se observar

um decréscimo positivo na média do niimero de crises de broncoespasmo por
individuo, pelo percurso de 44 meses de permanéncia no programa. Mesmo
que a amostra tenha diminuido com o passar dos meses, o niimero de crises
que acomete os individuos foi reduzido, o que infere ter havido melhoria do
quadro sintomatico dos individuos asmaticos estudados.

Deve-se lembrar que a média pardmetro, referente aos trés primeiros
meses, encontra-se dentro do periodo de treinamento, ou seja, os individuos ja
estio sob a influéncia dos procedimentos do trabalho do CAFAPAB. Esta
situagdo sugere que um pardmetro originado meses antes do inicio do
programa, poderia constituir uma média mais alta.

Nota-se que a partir do 5 més de treinamento comeca haver uma
reducdo significativa do nUmero mensal de crises, com mudanga do
comportamento do grupo.

Analisando-se o periodo de maior amostragem, até 80% do total de
individuos, correspondente a uma permanéncia de 27 meses no programa, vé-
se um comportamento com reducdo significativa do nimero de crises nas trés
intensidades apontando como resultado uma melhora de 35,5% na incidéncia
de crises intensas; de 51,2% de crises moderadas e 46,1% de crises leves,
sendo que a média total das crises de broncoespasmo apresentou melhora de
46%.

Também observa-se que o numero total de crises més a més vai
diminuindo, constatando uma queda de 22% depois de 08 meses de programa,
26% depois de 12 meses, 38% depois de 18 meses, 46% depois de 24 meses ¢
46% depois de 30 meses. Mesmo com a amostra menor que 10% do total de

individuos, aos 36 meses constata-se 39% e aos 42 meses 53% de alteragfo
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positiva. Esta queda significa uma mudangca no comportamento com

melhoria do quadro sintomatico dos alunos participantes do CAFAPAB.

Grafico n°. 02. Porcentagem de alteragio das médias dos nimeros de crises de

broncoespasmo, da amosira total, por periodos de permanéncia no CAFAPAB:
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Para focalizar a porcentagem de melhora do quadro sintomatico no
decorrer do periodo, o grafico n® 2 (p. 124) ilustra em periodos semestrais, o
comportamento da amostra total até o vigésimo quarto més de permanéncia no
CAFAPAB, isto porque a amostra até o final do periodo em andlise, fica
menor que 20%, podendo nio representar bem o comportamento da populagdo
total.

Pode-se concluir que:

- Obteve-se mudangas no comportamento dos individuos, com relagdo a
diminuicio do nimero de crises de broncoespasmo, com 5 meses de

treinamento;
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- os individuos que participaram do programa por mais tempo obtiveram

maior porcentagem de melhora, reduzindo 53% o nimero total de crises de
broncoespasmo;

- quanto a intensidade das crises, houve maior resposta para as crises
moderadas, alcancando até 59% de alteragdo positiva depois de 30 meses
de treinamento;

- conforme representados no grafico n° 2 (p. 124), as crises do tipo leve tem
quedas em menores proporgdes quando relacionadas as crises intensas e
moderadas, em cada periodo de permanéncia;

- ¢, finalmente, que apesar da amostragem heterogénea encontrou-se
progressiva porcentagem de melhoria do quadro sintomético dos

individuos, quanto maior o tempo de treinamento do programa.

Considerando que os acometimentos de crises de broncoespasmo
provocam prejuizos no processo de desenvolvimento de criancas e
adolescentes, a reducdo do niimero de crises de broncoespasmo, pela metade,
infere que os individuos sofreram menos traumas decorrentes de crises neste
periodo, sejam fisiologicos ou emocionais. Consequentemente, com um total
menor de crises por ano, os individuos tiveram uma alteragéo positiva sobre a
gravidade da doenga, j4 que esta é relacionada com a incidéncia anual de

crises.

Intencionando obter resultados mais precisos sobre 0 comportamento
dos individuos frente ao tempo de participacdo no programa do CAFAPAB, ¢
que se realizou a estratificacdo da amostra por fases do desenvolvimento,

compreendendo 3 estratos abrangendo diferentes faixas etarias, que por sua
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vez sdo divididos em sub-estratos, separados por diferentes periodos de

treinamento, oportunizando um estudo mais cuidadoso.

5.2. Analise do 1’ Estrato:

Individuos de 06 a 08 anos de idade de ambos os sexos

A amostra do 1" estrato compreende 124 individuos, sendo que ao longo
do tempo de permanéncia em andlise, esse total foi diminuindo, chegando a 2
individuos com 41 meses de permanéncia no CAFAPAB.

Em primeira andlise levantou-se as médias dos nimeros mensal de
crises do periodo inicial referente aos trés primeiros meses, obtendo-se como
resultado a média de 4,9 crises leves mensais, 1,7 crises moderadas e 0,5
crises intensas, conferindo a cada individuo um total de 7,1 crises mensais,

para a amostra de 124 individuos.

5.2.1. Sub-estrato : 08 meses de permanéncia no CAFAPAB

Com uma amostra de 119 individuos que permaneceram no CAFAPAB
por 8 meses, observou-se que as meédias dos nimeros de crises leves,
moderadas e intensas caem oscilando més a més (tabela n° 5, p. 127) (gréfico
n’ 3, p. 127).

Os resultados apresentados na tabela n° 5 (p. 127) mostram um declinio

numérico da média total de 7,2 para 6,2 com porcentagem de 14% na soma de
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crises mensals, significando mudangas positivas. Para os 119 individuos, a

soma do nimero de crises intensas passou de 72 para 58; a de crises

moderadas passou de 215 para 152 e a soma de crises leves passou de 572

para 524 depois de 08 meses mensais (grafico n® 3, p. 127).

Tabela n°. 05. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 119

individuos de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 8 meses de permanéncia no

CAFAPAR:
MEDLA MEDIA MEDIA ]
CRISES CRISES CRISES MEDIA
INTENSAS MODERADAS LEVES TOTAL
K] 1.8 48 72
0.6 2.1 4.9 76
(4 1.6 3.2 1.2
0.4 14 3.3 7.1
0.2 14 4.5 6.1
0.2 1.3 4.1 5.8
0.3 15 4.9 68
A TP o Vi, HAas O Al Ly . s, LA by Sl

Grafico n° 03. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo em 119 individuos de 06

a 08 anos de idade, por 08 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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Os dados mostram oscila¢gBes nas medidas que, presumivelmente, sfo
decorrentes de fatores intrinsecos como estados emocionais e clinicos, e
extrinsecos como, por exemplo, estacBes mais frias do ano e mudangas
climaticas, incluindo a adaptagdo com o treinamento, os quais ndo poderdo
constar deste estudo.

Em analise, os resultados de 8 meses de programa, calculando-se a
média dos trés primeiros e dos trés Gltimos meses, apresentam uma queda na
média de 0,5 crises intensas para 0,3 (40%); de 1,8 para 1,5 crises moderadas
(19%) e de 4,9 para 4.4 crises leves (10%) por més para o grupo.

Com esses resultados constata-se maior queda do numero de crises
intensas, revelando que os individuos se beneficiaram com a permanéncia de
08 meses no programa, minimizando seus quadros clinicos com a redugéio das
crises intensas, que sdo as que mais incapacitam.

No grafico n° 3 (p. 127) nota-se as médias mensais das quantidades de
crises intensas, moderadas e leves para o sub-estrato de 8 meses de
treinamento. Com apenas 8 meses de treinamento ja percebe-se que ha uma
linha de tendéncia decrescente que revela haver expectativa de respostas

positivas ao programa.

5. 2.2. Sub-estrato : 11 meses de permanéncia no CAFAPAB

Ilustrando o comportamento de individuos que freqlientaram o
programa por 11 meses, tem-se a tabela n® 6 (p. 129) que aponta, com uma

amostra de 102 individuos, que a média inicial dos trés primeiros meses ¢&
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mais alta do que a do sub-estrato anterior. Talvez, por haver maior

concentragdo de individuos que tenham asma mais grave permaneceram no

cursc, necessariamente, por mais tempo.

Tabela n°. 06. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo del02

individuos de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 11 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA

PERMANENCIA |  CRISES CRISES CRISES MEDIA
MESES INTENSAS | MODERADAS | LEVES TOTAL

1 0.6 1.8 48 7.2

2 .0 2.1 4.7 74

3 0.3 .3 5.0 6.8

4 .4 1.4 5.2 70

5 0.3 LS 4.5 6.3

] 0.2 1.6 4,1 5.9

7 3 1.7 5.2 7.2

3 2,3 1.4 4.7 6.6

9 0.5 1.3 4.7 6.0

10 0.6 :
Y F IR AR RO A 8

Neste sub-estrato, a tabela n° 6 (p. 129) também apresenta um
comportamento com declinio das médias por individuo dos nimeros de crises
de broncoespasmo, reduzindo em 07% as crises intensas (de 0,5 para 0,4
crises mensais); 26% as crises moderadas (de 1,8 para 1,3 crises mensais) e
em 6% as crises leves (de 4,8 para 4,6). Com resultado de alteragdo positiva
no comportamento do grupo referente a 11%. Quanto 2 intensidade das crises
conclui-se que a queda ¢ malor para as crises intensas, o que infere uma
mudanga positiva no comportamento.

Este declinio das médias podem ser vistos no grafico n° 4 (p. 130) que

demonstra a queda dos nameros de crises ao final de 11 meses, além de
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tlustrar com as linhas de tendéncia linear decrescentes mostrando que a

expectativa é diminuir os {ndices com o aumento de tempo no programa.

Grafico n° 04. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo em 102 individuos de 06

a 08 anos de idade, por 11 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5. 2.3. Sub-estrato : 17 meses de permanéncia no CAFAPAB

O sub-estrato que compreende 67 individuos que permaneceram por 17
meses nc CAFAPAB, apresenta que houve queda entre as médias iniciais e
finais dos niimeros de crises mensais na razio de 20% (tabela n°7, p. 131).

A média total inicial, compreendendo todos os tipo de crises, fica em
6,9 crises por més, observa-se que depois de 17 meses de treinamento esta

média baixa para 5,5 que corresponde a 20% de alterag¢do positiva. Para as
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crises intensas a queda ficou em 43% (de 0,5 para 0,3 crises); nas crises

moderadas foi de 30% (de 1,5 para 1,1 crises) e nas leve foi de 14% (de 4,9

para 4,2 crises).

Tabela n°. 07. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 67

criancas de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 17 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPQ DE MEDIA MEDIA MEDIA i
PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES MEDIA
MESES INTENSAS MODERADAS LEVES TOTAL
1 0.6 156 47 5.9
2 0.5 1.6 4.6 6.7
3 0.3 1.4 5.4 7.1
4 0.3 1.1 5.1 6.5
3 0.2 1.4 5.1 6.7
$ 0.3 L6 4.4 6.3
7 0.2 14 3.5 7.1
3 0.5 il 3.2 6.8
9 0.6 L3 5.3 7.4
10 0.7 1,2 4.8 6.7
B T N e T e N N OO RN

0.3 12 5.3 6.8

0.3 0.9 3.0 6.2

0,2 1.0 4.9 6.1

0.3 0.9 49 6.1

0.3 1,2 3.8 53

N R R R N LTSS

Com relagdo a intensidade das crises houve uma redugdo mais
acentuada dos niimeros de crises intensas, resultado este que se repete no sub-
estrato correspondente a 08 meses de treinamento.

Analisando o comportamento mediante as crises intensas, observa-se na
tabela n° 7 (p. 131), que ha uma mudanca positiva de comportamento nas
médias apds o 11 més de participagio no programa.

Verifica-se que a porcentagem de melhora € maior no sub-estrato que
compreende 17 meses de programa, igual a 20%, pois com 08 meses de

programa a alteracfo foi de 14% e com 11 meses foi de 11%.
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Verifica-se no grafico n°5 (p. 132), que as médias acompanham uma

linha de tendéncia decrescente, que permite inferir que o beneficio do
treinamento ocorre quio maior for o tempo de permanéncia no programa. A
tendéncia de diminuir o nimero mensal de crises acontece nos trés tipos de
crises, com uma queda de 42 crises intensas mensais para 14; de 108 crises
moderadas para 76 e de 312 crises leves para 264, para a mostra de 67

individuos.

Grafico n° 05. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo em 67 individuos de 06

a 08 anos de idade, por 17 meses de permanéncia no
CAFAPAB:
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5. 2.4. Sub-estrato : 23 meses de permanéncia no CAFAPAB

Nos dados de 45 individuos que permaneceram no CAFAPAB por 23
meses, pode-se observar maior reducdo dos nimeros mensais de crises de
broncoespasmo, que ficou em 52% (tabela n° 8, p. 133). Para este grupo, a
média inicial e final, referente aos trés primeiros e Ultimos meses,
respectivamente, foi de 0,4 crises intensas para 0,2 (50%); de 1.4 para 0.7

(46%) crises moderadas e de 5,0 para 2,3 crises leves mensais (54%).

Tabela n°. 08. Medias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 43

individuos de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 23 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA

PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES MEDIA
MESES INTENSAS MODERADAS LEVES TOTAL

12 52 6.8

14 48 6.6

1.5 5.1 7.0

i1 5.2 6.5

1.4 3.9 5.6

1.6 33 5.3

14 3 6.0

1.1 4.9 6.4

L7 49 7.3

12 39 59
MU ¥ SNGARNAN S ERTERR RN ST AR SRS SN

0.9 6.3

0.9 5.9

0.1 5.3

0.8 6.8

1.2 5.3

0,6 4.4

6.8 50

0.9 4.0

0.3 3.0

0.8 3.0

0.8 3.3
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Quanto a intensidade das crises, pode-se observar importante

decréscimo no numero dos irés tipos de crises, porém, constata-se maior
porcentagem de respostas para as crises de intensidade leve.

Entre oscilagdes durante o tempo de treinamento, pode-se observar uma
redugfio dos numeros mensais de crises, concentrando uma maior queda

depois de 18 meses.

Grafico n° 06. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo em 43 individuos de 06

a 08 anos de idade, por 23 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5. 2.5. Sub-estrato : 28 meses de permanéncia no CAFAPAB

QOutro sub-estrato foi composto de 28 individuos que freqlientaram o

programa por 28 meses, deduzindo-se que ficaram mais tempo no CAFAPARB,
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por terem apresentado maior gravidade inicial. Isto é ressaltado na tabela

no. 9 (p. 135), quando se percebe que as médias iniciais sdo maiores que a de
sub-estratos que permaneceram por menor tempo. A média mensal dos
nimeros de crises intensas ficou em 0,4; 1,5 nas crises moderadas e 6,2 nas
crises leves.

A alteracio do quadro inicial para o final, em porcentagem, fo1
gradativa chegando finalmente em 62% de melhora. Observados na tabela n° 9

{(p. 135), os dados mostram que houve momentos de sensiveis mudangas.

Tabela n°. 09. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 28

individuos de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 28 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

MEDIA MEDIA MEDIA ]
CRISES CRISES CRISES MEDIA
INTENSAS | MODERADAS | LEVES TOTAL

2.4 1.3 6.9

0.5 i4 6.0

0.4 L3 2.8

0.3 1,1 6.3

0.3 1.1 4.7

0.6 2.1 3.6

0.4 1.7 3.0

0.6 1.4 3.6

.6 2.0 6.3

0.7 1.4 4.1

2.5 1,0 4.2

b I P N S R R e

0.3 1,0 3.3

0.2 L0 5.2

&.3 0.9 3.6

0.3

0.3

0.3

0.1 A
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0.1 34

0.2 3.4

0.3 3.6

0.3 4.1

0.4 24
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Depois de 12 meses houve uma reducfo de 20% do total do ntiimero de
crises; depois de 20 meses de programa essa porcentagem aumenta para 57%.

Os resultados em n(mero de crises mensais para o grupo de 45
individuos, assim se mostram: a quantidade de crises intensas mensais passou
de 19 para 13; as crises moderadas de 53 para 28 e as crises leves de 234 para
117 crises mensais. Estes dados podem ser observados no grafico n°. 7 (p.
137), que apresenta as linhas de tendéncia linear decrescentes, ilustrando mais
uma vez a expectativa de alcance de melhores resultados com a permanéncia
no programa.

Conforme resultados, houve maior influéncia sob a incidéncia das crise
leves, com redugéio de 6,2 para 1,8 significando uma melhoria de 71%.
A média final das crises intensas ficou em 0,3 crises configurando uma
melhora de 31% e a média final do nGmero de crises moderadas ficou em 1,0

concluindo 34% de melhora.

O grafico n® 7 (p. 137) apresenta de forma ilustrativa a reducdo de um
total inicial de 10 crises intensas para 07; de 41 crises moderadas para 40 ¢ de
193 para 58 crises leves mensais para 28 individuos. Apesar da reducdo dos
indices, entende-se que persiste a incidéncia de crises dos tipos moderada e

intensa, este padrio pode significar que os 28 casos sdo casos de asma graves.
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Grafico n° 07 Média dos nimeros de crises de broncoespasmo em 28 individuos de

06 a 08 anos de idade, por 28 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5. 2.6. Sub-estrato : 34 meses de permanéncia no CAFAPAB

O Gltimo sub-estrato desta faixa etaria trouxe melhores resultados. Os
nove individuos que participaram durante o periodo de 34 meses no
CAFAPAB, conforme demonstra a tabela n° 10 (p. 138), apresentaram,
inicialmente, maior gravidade da doenga, pois os numeros de crises de
broncoespasmo mensais iniciais sdo maiores que os de outros sub-estratos,

desta faixa etaria.
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Numericamente, a quantidade de crises do 1 ao Ultimo més, assim

ficou: as crises intensas passaram de 5 para nenhuma por més; as crises
moderadas passaram de 13 para 11 e as crises leves passaram, felizmente, de
96 para 10 crises mensais para os nove individuos, quando estes passavam 12

dias em crises por més no inicio do programa,

Tabela n’. 10. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 09

individuos de 06 a 08 anos de idade, de ambos os sexos, por 34 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA _
PERMANENCIA | CRISES CRISES CRISES MEDIA
MESES INTENSAS | MODERADAS | LEVES TOTAL
1 0.6 1.4 10.7 12,7
2 0.4 0.2 10.9 11,5
3 0.8 0.8 10.4 12.0
4 1.0 0.8 8.9 10,7
3 0.2 24 3.2 7.8
6 1.3 4.3 3.3 14,9
7 0.4 3.9 6.2 10,5
8 1,1 3.3 7.4 11,8
9 0.3 4.0 8.7 13,0
2.0 3.3 7.3 12,6
1.0 1.7 7.6 10,3
0.9 1.6 9.2 18,7
0.8 1.7 10.4 12,9
0.4 0.9 7.8
0.6 1.1 8.3
0.4 1.3 1.9
0.1 0.8 7.6
t.0 0.9 9.0
02 0.8 58
R R R R AR

0.1 1.6 1.1
0.6 £2 0.8
0.4 11 0.9
0.6 1.2 i.6
0.9 0.9 0.7

0.8




139
Apesar da gravidade da asma bronquica, este grupo apresentou uma

porcentagem de melhora ainda maior, alcancando 75%, o que significa uma
alteragcdo importante na vida destes individuos.

As meédias iniciais e finais assim ficaram: quanto as crises intensas
passaram de 0,6 crises mensais para 0,2 (67% de melhora); as crises
moderadas passaram de 0,8 para 1,2 , mostrando, ao conirdrio, um aumento

numérico de 46% e as crises leves de 10,7 para 1,6 configurando uma melhora
de 85%.

Gréfico n° 08. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo de 09 individuos de 06 a

08 anos de idade, por 34 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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Foi observado na tabela n” 10 (p. 138) que no percurso j& ocorria uma
melhora de 83% no numero total de crises, depois de 20 meses de programa.
Depois deste periodo, houve oscilagdes, no entanto, apresentando médias que
mostraram mudancas com tendéncia a uma estabilidade no comportamento

dos individuos, mediante a incidéncia de crises.
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Também observa-se que, apesar do aumento de crises moderadas, o

quadro geral se apresenta com mudangas positivas, Arrisca-se inferir ter

havido uma compensacéo de crises mais incapacitantes por ocorréncias menos

graves, aumentando assim, o nimero mensal das crises moderadas.

Pode-se concluir, depois de apreciar os dados do 1  estrato que

compreende individuos entre 6 e 8 anos de idade de ambos os sexos, que:

para todos os sub-estratos houve um equivoco na classificaco quanto a
gravidade da asma bronquica dos individuos de 06 a 08 anos. Conforme
analise referente aos numeros de crises de broncoespasmo por ano,
ressalta-se que os individuos ficaram caracterizados como portadores de
asma grave, visto que a soma do numero mensal ultrapassa muito o
pardmetro de 10 crises ao ano; o indice de portadores de asma grave desta
amostra subiu de 20 para 124, ou seja 100% da amostra, conforme escala
de Kraepelien (apud Fortes, 1986);

esta informagdo sugere que o grau de comprometimento dos individuos era
maior do que o diagnosticado originalmente, mudando, desta forma, a
caracterizacfio da amostra;

a alteragdo positiva no quadro sintomaético dos individuos ocorreu por todo
periodo de treinamento, dando inicio & mudanga de comportamento depois
de 8 meses de treinamento, acusando melhora de 14% de melhoria do
quadro sintomético;

os indices de melhora sfo progressivos com a reducdo do numero e
intensidade das crises de broncoespasmo e, para esta faixa etdria, mostra
maior efeito, depois de 34 meses de treinamento, com 75% de melhoria do
quadro sintomaético, mostrando mudangas do comportamento com relagéo a

incidéncia de crises;
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a progressdo dos indices que revelam queda dos nimeros mensais de

crises sdo correspondentes ac tempo de permanéncia no CAFAPAR, 14%
depois de 8 meses; 11% depois de 11 meses; 20% depois de 17 meses;
52% depois de 23 meses; 62% depois de 28 meses ¢ 75% depois de 34
meses de treinamento;

para este estrato, considerando a gravidade dos casos, é possivel inferir
que criangas asmdticas com diferentes graus de asma, também serfo
beneficiadas com este programa em razdes, talvez, maiores, quanto mais
leves forem seus quadros sintomaticos;

a relacdo existente entre os periodos de tempo de participag¢do regular no
CAFAPAB ¢ os efeitos do programa, descritos em porcentagem de
alteragdo (grafico n°. 9, p. 141) mostra irregularidade entre as quedas dos
numeros de crises com relagio a intensidade; nota-se um importante
percentual de melhoria dos indices de crises intensas, revelando

consequentemente, mudancas positivas em diferentes aspectos;

Grafico n°. 09. Percentual de alteragdo, mediante as médias dos niimeros de crises de

broncoespasmo, de criangas de 06 a 08 anos de idade, por periodos de permanéncia no

CAFAPAB:
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hé de se considerar, também, que os individuos que iniciaram com 08 anos
de idade e ficaram no programa por mais de 2 anos , durante este periodo
tiveram mudangas no comportamento por adquirirem novas caracteristicas
quanto as fases de desenvolvimento. Esta condicdo pode ser fator
interveniente nos resultados. No entanto, a amostra da pesquisa pode
representar a realidade, incluindo as mudan¢as advindas do processo de
desenvolvimento geral.

No 1ltimo sub-estrato, que permaneceu por 34 meses no CAFAPAB,
houve aumento do numero de crises moderadas apés o treinamento, e
assim mesmo obteve-se resposta positiva de 75% de melhora para este
grupo. Esse resultado permite inferir que 1) houve um tipo de
compensacdo, alterando a intensidade das crises que vieram a acometé-los
¢ 2) houve superestima sobre a intensidade das crises, podendo ocorrer
devido ao efeito do programa, quando o mndividuo passa a ter menor
sensacio de mal estar e melhor controle da respiracdo, reconceituando sua
crise intensa para moderada;

E, finalmente, que maior é o aproveitamento dos individuos quanto maior

for o tempo de treinamento.

A objetividade destes dados revelam uma melhoria no quadro

sintomatico dos individuos, do ponto de vista numérico e leva a inferir

mudancas de comportamento geral, pois a incidéncia de crises interfere

diretamente em varios aspectos da vida dessas pessoas. E importante ressaltar

que tais resultados numéricos complementam uma avaliagio mais ampla,

quando se quer considerar a qualidade de vida dos individuos pesquisados.
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5.3. Anilise do 2’ Estrato :

Individuos de 09 a 11 anos de idade de ambos o0s sexos

Utilizando a amostra total de 99 individuos de 9 a 11 anos de idade de
ambos 0s sexos, chegou-se a resultados que apontam média dos trés meses
iniciais correspondendo a 57 crises intensas para os 99 individuos, ou seja,
uma média por individuo de 0,5 crises mensais do tipo intensa, 184 crises
moderadas com média de 1,8 e 461 crises leves ou 5,0 crises leves mensais
por individuo, somando um total de 7,3 crises por més para cada individuo.
Esta medida infere dizer que o grupo em estudo, pode ser caracterizado, mais
uma vez, como sendo portador de asma bronquica grave.

As médias iniciais dos numeros de crises correspondentes desta

amostra, forneceram as médias pardmetros para o estrato.

5.3.1. Sub-estrato : 08 meses de permanéncia no CAFAPAB

Na tabela n° 11 (p. 144) pode-se verificar que as médias iniciais sdo
equivalentes ao parfmetro, apesar da amostra diminuir (menos trés
individuos). Depois de 08 meses de treinamento este sub-estrato demonstrou
diminuigdo de 33% no total do nimero de crises mensais. As médias finais e
as alteragOes correspondem a 0,3 crise intensas por més, com melhora de 25%;

1,0 crise moderada mensal e 44% de melhora e 3,5 crises leve por més, ou seja

meihora de 30%.
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Tabela n°. 11. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 96

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 08 meses de permanéncia no

CAFAPAB:
TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA | CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES MODERADAS| LEVES

1 1.9 7.3

2 1.7 74

3 19 7.4

4 16 7.3

5 16 628

B 1.4 57

7 0.9 4,3

: RSN SN O S RN N

Griafico n® 10. Média dos nimeros de crises de broncoespasmo de 96 individuos de 09 a

11 anos de idade, por 08 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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Constata-se uma diminui¢do dos nimeros em todas as intensidades

de crises com acentuacdo da linha de tendéncia linear para as crises do tipo
leve, ilustrado no grafico n® 10 (p. 144), no entanto, a reducio mais acentuada

ocorreu no numero de crises moderadas, de quase metade do dado inicial.

5.3.2. Sub-estrato : 11 meses de permanéncia no CAFAPAB

Os resultados encontrados no sub-estrato que compreende 86 individuos
que permaneceram por 11 meses no CAFAPAB, demonstraram melhora do
quadro sintomatico de 40%, ou seja, maior aproveitamento do que o sub-
estrato anterior (tabela n® 12, p. 146).

As médias dos nimeros de crises e respectivas porcentagens de
alteracdo ficaram assim: o nimero de crises mensais intensas decresceu de 0,5
para 0,2 revelando 60% de melhora; o de crises mensais moderadas de 1,8
para 0,8 apontando 56% e o numero de crises mensais leve passaram de 5,2
para 3,5 revelando 33% de alteragdo positiva.

A soma total de crises mensais, média dos trés primeiros meses, foi de
645 crises por més para os 86 individuos, a média do trimestre final foi de 387
crises, ou seja passou de 7,5 para 4,5 por més por individuo, ou 40% de
melhoria. No grafico n° 11 (p. 146) pode-se verificar as oscilages entre as
médias que mostram tendéncias claras de queda do numero de crises com

relagdo ao tempo de participagio no CAFAPAB.
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Tabela n°. 12. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 86

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 11 meses de permanéncia no

CAFAPAB:
TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA|  CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS |MODERADAS| LEVES
1 0.8
2 0,4
3 0.4
4 0.3
5 03
) 0.4
SN NV AN
8 0,2
9 0.2
10 0,3
R T L O R R N TN

Grafico n° 11. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo de 86 individuos de 09 a

11 anos de idade, por 11 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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Pode- se ver que a partir do periodo de 7 meses de treinamento a

queda dos numeros ocorrem de modo a firmar uma mudanga de
comportamento, para um novo patamar numérico, demonstrando um
aproveitamento com manutengdo ¢ maior queda das médias até alcancar o

final do periodo de 11 meses.

5.3.3. Sub-estrato : 17 meses de permanéncia no CAFAPAB

A tabela n° 13 (p. 148) apresenta dados referentes ao sub-estrato
composto de 62 individuos que permaneceram mais 06 meses, total de 17
meses de permanéncia no CAFAPAB.

A média inicial do niimero total de crises de broncoespasmo ficou em
8,4 por individuo e a média final em 4,3, assim sendo, tem-se uma queda
numérica com 49% de alteracfo positiva. Este resultado esta confirmando que
quanto maior o tempo de treinamento menor o nimero de acometimentos

Nota-se na tabela n° 13 (p. 148) o decréscimo das médias mensais. O
namero de crises intensas caiu de 0,5 para 0,2 com alteracdo positiva de 60%;
a média das crises moderadas caiu de 1,9 para 0,5, ou seja 74% e a média das
crises leves caiu de 6,0 para 3,6 ou seja, 40% de alteracdo positiva que
significa mudangas no comportamento do sub-estrato, com a participa¢do de
17 meses de treinamento.

Quanto a intensidade das crises, nota-se que a maior queda ocorreu no
numero de crises moderadas com percentual de 74%. Este resultado individual
significa uma mudanca no comportamento dos individuos do sub-estrato, visto
que as crises moderadas s3o limitantes, impossibilitando a realizagdo de

muitas atividades fisicas, escolares e de vida diaria.
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Tabela n°. 13. Médias por individuo. dos niimeros de crises de broncoespasmo de 62

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 17 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPQ DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA | CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS | MODERADAS LEVES
0.7 1.8 57 83
04 1.8 8.1 3.4
g4 2.0 8.1 8.5
0.4 1.7 6.0 8.1
g4 1.8 55 5
05 18 45 68 _
N S N O A S A
043 08 37 8
0.2 4.8 3.4 4
0.3 1.0 4.1 4
g1 0.8 3.4 3
0.2 1.0 3.3 a
0.3 0.7 3.7 i
04 0.6 3.7 7
02 08 37 o)
. g4 - 3 :
SR R B I SRR RS

Grafico n° 12. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo de 62 individuos de 09 a

11 anos de idade, por 17 meses de permanéncia no CAFAPAB.
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Para este sub-estrato conserva a melhora depois do 7 més de

programa, a queda numérica ficou em 46% de melhora .Vé-se as linhas de
tendéncia linear, no grafico n” 12 (p. 148), que se mostram decrescentes,
apesar das oscilagdes mensais, reforgando a idéia de progressiva melhora no

decorrer dos periodos mensais de treinamento.

5.3.4. Sub-estrato : 20 meses de permanéncia no CAFAPAB

O sub-estrato que compreendeu 46 individuos com 20 meses de
participacdo no CAFAPAB revelou uma melhoria ainda maior, com redugéo
de 55% do niimero total de crises ao final do periodo. O niimero de crises
mensais iniciais dos 46 individuos foi de 402, tendo média por individuo de
8,8 crises por mes, esta medida baixou para 183, com média de 4,0 crises por
individuo (tabela n° 14).

As médias dos numeros mensais de crises por intensidade assim
ficaram: nas crises intensas a média reduziu de 0,6 para 0,2 constando melhora
de 67%; nas crises moderadas reduziu de 2,1 para 0,8 com melhora de 62% e
nas leves de 6,1 para 3,0 ou seja 51%. Estas porcentagens apontam mudangas
positivas no quadro sintomatico, inferindo melhoria da gravidade da asma.

Tanto na tabela n° 14 (p. 150) como no grafico n® 13 (p. 150), pode- se
notar que ja depois de 07 meses de treinamento houve mudanga significativa
para o sub-estrato. A reduco do numero de crises alcanga 43% e vai
aumentando até o final do periodo; a linha de tendéncia linear prevé a queda

numérica ainda mais.
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Tabela n°. 14. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 46

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 20 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS MODERADAS LEVES

1 07 1.8 55
2 06 2.1 8.1
3 0.4 23 6,7
4 0.8 2.0 8.5
5 05 1.8 8.4
5 0,6 22 45

N O e e S B NN NN
8 0.3 0.7 3.6
9 g3 0,8 3.8
10 0.4 1.1 4.4
11 0.1 0,8 3.6
12 0,2 1.3 3,5
i3 0.4 0,8 3.5
14 0.5 0.6 4.0 1
15 0.3 0,7 3.9 9
16 0.3 0.5 41 4.9
17 0.3 0.5 36 4.4
18 0.2 04 35 4.1
19 02 0.3 3.0 41

e N e N O R S S s e A Ty

Grafico n°. 13. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo de 46 individuos de 09

a 11 anos de idade, por 20 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5.3.5. Sub-estrato : 26 meses de permanéncia no CAFAPAB

Para a amostra de 24 individuos que permaneceram no CAFAPAB pelo
tempo de 26 meses, a melhoria do quadro sintomético foi ainda maior,
alcangando 57% de reducfo do ntimero total de crises de broncoespasmo por

més.

Tabela n°. 15. Médias por individuo, dos nimeros de crise de broncoespasmo de 24

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 26 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDLA MEDIA
PERMANENCI | CRISES CRISES CRISES TOTAL
AMESES INTENSAS | MODERADAS LEVES

1 1.0 2.1 7.3 10.4

2 0,7 2.9 7.0 10,6

3 0,1 7.1 9.0

4 0,6 7.9 11,2

5 0,4 7.6 9,7

5 0.7 5.3 8,9
N A SN

0,2 3.0 4.2

0.2 43 52

10 0.3 4.8 6.3

11 0,1 4.1 51

12 0,1 49 8,5

13 0,3 4.7 6.1

14 0,5 53 8.4

15 0.3 6,0 7.1

16 0,3 8,4 7.1

17 0,2 42 4.8

18 0,1 51 59

19 0.2 4.0 53
L N R RSN x’:\::z T

21 0.5 K 2 272 3,8

22 0.4 13 3.0 47

23 0.5 0,8 3,1 4.4

24 0,1 1,0 3.8 49

25 0,1 0.8 2.5 3,4
e R 1 R A o B e B o
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A tabela n° 15 (p. 151) apresenta o comportamento més a més deste
sub-estrato e revela que depois do treinamento de 26 meses, o nimero de
crises intensas passou de 0,6 para 0,2 por més com 67% de alteragio positiva;
de 2,1 para 1,1 para crises moderadas com melhora de 52% e de 7,1 crises

leves para 3,0 para cada individuo que revela melhora de 58%.

Grafico n°. 14. Média dos niimeros de crises de broncoespasmo de 24 individuos de 09

a 11 anos de idade, por 26 meses de permanéncia no CAFAPAB:

180

160

140

120
166

80

Ndimero de Crises

& 16 1 2 13 14 1.5 16 17 *8 1% 20 29 22 23 24 25 28
Tempo de Permanéncia { meses )

w—ems SomaDelntensal i SomaDeModeradal s Somablel evet
Linear {Somabeintensai} Linear {SomabeModeradat) -———— Linear {SomaDel

A tabela n® 15 (p. 151) e o grafico n° 14 {p. 152) demonstram as quedas
das médias dos numeros de crises de broncoespasmo por més por individuo e
por sub-estrato, respectivamente, e acusam que, semelhante & amostra de 20
meses de permanéncia no CAFAPAB, houve melhoria do quadro sintomatico
apos o 7 e depois de 20 més de treinamento apresenta reducdo de 57%. No

periodo que se segue até o 26 més, percebe-se que houve quase uma
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manutengdo, com decréscimo menos acentuado dos valores por més por

individuo.

Quanto i intensidade das crises percebe-se que a maior redugdo ficou
em 67% para as crises do tipo intensa, mostrando que a resposta ao
treinamento foi também a redugdo na intensidade das crises. Esta reducgdo tem
repercussio direta na vida diaria dos individuos, ja que as crises intensas sdo
as que impedem a realizagdo de atividade de concentragéo e esforco.

As linhas de tendéncia linear (grafico n° 14, p.152) encontram-se
decrescentes apontando para uma reducfo ainda maior dos niimeros de crises

leves, moderadas e intensas.

5.3.6. Sub-estrato: 29 meses de permanéncia no CAFAPAB

Este sub-estrato compés 10 individuos de 09 a 11 anos de idade que
permaneceram por 29 meses no CAFAPAB. A partir da andlise deste dados
também confirma-se que com o aumento do tempo de treinamento hd um
aumento da porcentagem de aproveitamento com melhoria do quadro
sintoméatico. A tabela n° 16 (p. 154) e o grafico n° 15 (p. 155) apresentam
decréscimo das médias dos nameros de crises, de modo a alcangar, mesmo
com as oscilagdes existentes nos periodos, um percentual de 66% de melhora.

A média do nimero total de crises por individuo baixou de 12, 7 para
4,3. A média inicial total mostra que a gravidade em diagnostico deste sub-
estrato foi maior do que a dos sub-estratos com maior amostragem. Este dados
fornecem informacdes que permitem inferir que individuos que permaneceram

por mais tempo no CAFAPAB, tinham maior gravidade da doenca e,
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considerando a complexidade da asma brdnquica, individuos com maiores

dificuldades de adaptacdo ao programa, e, por isso, aqueles que,
subjetivamente, podem apresentar respostas de maiores mudangas no

comportamento geral.

Tabela n°. 16. Médias por individuo, dos wimeros de crise de broncoespasmo de 10

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 29 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPO de MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS | MODERADAS LEVES
0,9 2,2 8,7 12.8
G.6 4,5 9,4 14,5
0,2 2,6 8.1 10.9
0,2 3,8 11,3 15,3
0,3 2.8 9.7 128
0.7

Y NN ) TR AN 1Y A ARAN
0,5
0,0
0,6
0,3
0,2
0.2
0.2
0,2
0,3
0.3

57

39

52
SRNEANY
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As médias condizentes com os dados apresentados na tabela n° 16 (p.

154) por individuo sdo as seguintes: para as crises intensas a média inicial foi
de 0,6 e passou para 0,1 depois do treinamento; para as crises moderadas
passou de 3,1 para 0,9 e para as crises leves foi de 9,1 para 3,3 crises mensalis.
As porcentagens respectivamente ficaram em 83% ; 71% e 64%, acusando um

percentual mais acentuado na melhoria das crises intensas e moderadas.

Grafico n’. 15. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo de 10 individuos de 09

a 11 anos de idade, por 29 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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A tendéncia de evolugdo dos resultados esta apontada no grafico, n° 15
(p. 155) e apresenta expectativa de melhoria crescente mediante ao aumento

do tempo de treinamento.
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5.3.7. Sub-estrato: 40 meses de permanéncia no CAFAPAB

Tabela n° 17. Médias por individuo, dos mimeros de crise de broncoespasmo de 002

individuos de 09 a 11 anos de idade, de ambos os sexos, por 40 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDLA MEDIA
PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS MODERADAS LEVES
1 0.9 2.5 7.5
Q.0 20 7.0
3 0.5 1.0 9.5
4 0.0 2.5 195
5 0.0 0.0 8.0
8 A X ¢ 5 0.0 _J14.5
T A R S SRR D7 SRR
8 0.5 0.0 2.5
9 0.0 a0 g0
10 0.0 0.0 1.0
11 0.0 0.0 5.0
12 0.0 0.0 40
A3 Q0 1 00 I 05 0.9
SR N 507 SR AN ) SN SR VAN STE
15 0.0 1.0 15.0
16 1.0 0.0 18.0
17 0.5 0.0 15.0
18 0.5 0.5 19.5
19 1.0 O 220
R o o e # M CNNOTIY I # SO B N e
21 1.0 0.5 0.5 2.0
22 1.0 0.0 10 2.0
23 15 20 0.0 a5
24 0.0 0.0 2.5 25
25 0.5 0.0 4.0 4.5
28 0.0 0.5 0.5 1.0
27 05 0.5 45 55
28 0.0 2.5 11.0 13.5
29 0.0 0.0 40 4.0
30 05 10 25 40
31 00 0.0 20 2.0
32 0.0 0.0 1.5 1.5
33 0.0 1.5 2.5 40
34 0.0 0.0 1.5 15
35 0.5 05 0.5 15
36 0.0 1.5 45 8.0
37 0.5 0.0 0.5 1.0
38 0.0 0.0 0.0 0.0
_ 29 L 00, 0.0 . L4 1.0
5 N I 4 3 L AN 173 [N IR S 30 SN
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A andlise dos dados de somente dois individuos que permaneceram

por 40 meses no CAFAPAB pode nos oferecer algumas informagdes, mesmo
que a complexidade da doenca faca de cada caso um caso em particular.
Depois da analise deste substrato, ficou confirmada a possibilidade de
desaparecimento das crises mediante o treinamento.

A resposta aos 40 meses ao treinamento foi de 96% para 02 individuos
com asma bronquica grave. Obteve-se um significativo percentual de melhora,

levando-0s a uma condigdo quase nula de acometimentos de broncoespasmo
(tabela n® 17, p. 156).

Grafico n°. 16. Média dos niimeros de crises de broncoespasmo de 02 individuos de 09

a 11 anos de idade, por 40 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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A média total inicial passou de 8,0 crises para 0,3 por més. A média dos

nimeros de crises intensas passou de 0,2 para 0,0 com um percentual de
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melhora de 100%; a média de crises moderadas passou de 1,8 para 0,0 com

percentual de 100% de melhora ¢ de 6,0 crises leves passou-se a 0,3 crises
mensais, ou seja melhora de 95%.

Observa-se (tabela n° 17, p. 156 e grafico n® 16, p. 157) que houve
mudancas positivas quanto a intensidade das crises depois do treinamento,
reduzindo a zero o mimero de crises intensas e moderadas, as quais mais
incapacitam os individuos. Assim sendo, pode-se concluir que houve uma
radical mudanga no comportamento dos individuos deste sub-estrato, com
relacdo a incidéncia de crises e, por conseguinte, com relagfo a gravidade da
doenga.

Os individuos deste sub-estrato mostram um periodo critico, que
perdurou por 6 meses com até 22 crises mensais, no entanto, este quadro ndo
se repetiu em 12 meses.

Individuos que sfo acometidos por crises de broncoespasmo por 15 ou
20 dias, apresentam um quadro clinico do tipo grave, portanto, os dois
individuos em andlise tinham inicialmente asma grave e ao final do periodo
manifestaram ter um quadro mais ameno, apresentando, pois alteragdo

positiva da gravidade da doenga.

Analisando o 2 estrato composto de individuos ente 09 e 11 anos de
idade, de ambos os sexos, pode-se observar que:
- durante o periodo inicial de 3 meses houve pouca alteragdo do quadro
sintomatico para todos os sub-estratos;
- para todos os sub-estratos houve melhoria do quadro sintomatico com
apenas 7 més de treinamento, com percentuais entre 40% e 56%;
- os individuos que permaneceram por mais de 20 meses, também,

responderam com queda dos nameros de crises de broncoespasmo e depois
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deste periodo mostraram um aproveitamento ainda maior do que em

pericdos anteriores, de 56% e 68% de melhora;

os percentuais de melthoria sdo crescentes quando se compara as variacdes
das meédias inicial ¢ final em cada um dos periodos de tempo de
permanéncia no CAFAPAB (grafico n° 17, p. 159), iniciando com 33%
com 08 meses de treinamento e alcangando quase 100% de melhoria do

guadro sintomatico depois de 40 meses de treinamento;

Griafico n°. 17. Porcentagem de alteracdo das médias dos nimeros de crises de

broncoespasmo em individuos de 09 a 11 anos de idade de ambos os sexos, por periodos de

permanéncia no CAFAPAB:
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a intensidade das crises diminuiram regularmente acompanhando a redugdo

dos nlimeros de crises mediante a participagdo no CAFAPAB;
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- a redugdo crescente de crises intensas e moderadas mostra que

ocorreram mudangas relativas 4 ameniza¢fio do quadro sintomatico,
podendo-se inferir mudangas conseqiientes na qualidade de vida destes
individuos;

- em todos os sub-estratos houve queda dos niimeros de crises do tipo leve
em menor grandeza que dos tipos intensa e moderada;

- e, finalmente, que o estrato de 09 a 11 anos respondeu positivamente ao
programa do CAFAPAB, revelando reducfo do numero e da intensidade
das crises de broncoespasmo, sendo que o aproveitamento ocorre na

propor¢do que aumenta o tempo de treinamento.

5.4. Analise do 3 Estrato:

Individuos de 12 a 14 anos de idade de ambos os sexos

O estrato, em analise, compreende 5 sub-estratos para melhor estudar
individualmente grupos de individuos que participaram por periodos de tempo
semethantes. No total o 3°. estrato é composto de 37 individuos de 12 a 14
anos de idade que permaneceram por até 29 meses no CAFAPAB.

As médias dos nGmeros de crises de broncoespasmo mensais, dos
primeiros trés meses de treinamento, para a mostra total (37 individuos)
pardmetros do comportamento des individuos estudados. A média do numero
total de crises ficou em 7,3 crises ao més, sendo 0,5 crises intensas; 1,5 crises
moderadas e 5,3 crises leves para cada individuo.

Estes dados mostram que o diagndstico clinico para este grupo,

semelhante aos outros dois estratos, € de asma brdnquica grave.
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5.4.1. Sub-estrato: 08 meses de permanéncia no CAFAPAB

O sub-estrato que compreende 36 individuos de 12 a 14 anos, que
permaneceram por 08 meses no CAFAPAB, nfo apresentou alteragdes do
quadro sintomdtico até o 5 més de treinamento no CAFAPAB. Foi a partir
deste periodo que ocorreram mudangas com redugio do nimero de crises, que
passaram de um total de 7.4 para 6,0 crises mensais (reducio de 19%). A
média de crises intensas passou de 0,5 para 0,3; de 1,5 para 1,2 no caso de
crises moderadas e de 5,4 para 4,5 no caso de crises leves.

Estes resultados apresentam melhoria no quadro sintomatico com
redugdo de 40% do numero de crises intensas, 20% de crises moderadas e
17% de crises leves (tabelan® 18, p. 162).

No grafico n® 18 (p. 162), pode-se verificar que a reducdo do numero
total de crises ao final do periodo ocorreu de maneira irregular com oscilagdes
que mostraram inconsisténcia do efeito do programa, mas a linha de tendéncia
linear demonstra que, com maior tempo de treinamento, pode haver maior
rendimento, ou seja, haver maior redugdo do namero de crises de
broncoespasmo.

Pode-se verificar que o CAFAPAB proporcionou efeitos positivos
interferindo no comportamento de crises dos trés tipos, mas evidenciando
maior redugdo daquelas que mais prejudicam os individuos, as crises intensas.
Este fato permite inferir que este grupo com 8 meses de treinamento, também

obteve vantagens sobre a qualidade de vida.
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Tabela n°. 18. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 36

individuos de 12 a 14 anos de idade, de ambos os sexos, por 08 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA
PERMANENCIA CRISES CRISES
MESES INTENSAS |MODERADAS

0,2 1,8
0.5 1,3
0,7 1.4
0,8 1,4
N § AiC T AR 7\\\‘1- \\f\\\}\\\
0,3 1,1
0.4 1,5
N AN e THaLT

Grafico n° 18. Média dos mimeros de crises de broncoespasmo em 36 individuos de 12

a 14 anos de idade, por 08 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5.4.2. Sub-estrato: 14 meses de permanéncia no CAFAPARB

Este sub-estrato ¢ composto de 22 individuos de 12 a 14 anos, que
tiveram 14 meses de treinamento ¢ manifestam ter asma bronguica mais grave
que o anterior, pois a média total do nimero de crises mensais ficou em 8,7,
sendo que este total foi acrescido de crises leve e moderadas. As médias de
crises intensas, moderadas ¢ leves inicialmente s3o maiores 0,4; 1.6 e 6.6

respectivamente (tabela n® 19, p. 163).

Tabela n°. 19. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 22

individuos de 12 a 14 anos de idade, de ambos os sexos, por 14 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

TEMPG DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS MODERADAS LEVES
1 0,1 1.9 52
2 0,1 1.5 7.0
3 1,0 1.5 77
4 0.9

32
S A

ey

O percentual de melhoria para 14 meses de treinamento ficou em 33%,
sendo que houve queda de 50% do numero mensal de crises intensas (de 0,4

para 0,2 por individuo); de 19% de crises moderadas (de 1,6 para 1,3 por
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individuo) e de 35% de crises leves (de 6,6 para 4,3 crises mensais por

individuo).

Na tabela n° 19 (p. 163), também se nota redugdo do nimero de crises
apos 5 meses do inicio do treinamento, apresentando oscilacles entre os meses
e com certa manutengfo do quadro sintomatico até o 117 més. Depois deste
periodo ha redugdo crescente dos niimeros nos trés tipos de crises.

O grafico n° 19 (p. 164) vé-se a linha de tendéncia que prevé

continuidade da melhoria dos resultados.

Grafico n° 19. Média dos nimeros de crises de broncoespasmo em 22 individuos de 12

a 14 anos de idade, por 14 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5.4.3. Sub-estrato: 17 meses de permanéncia no CAFAPAB

O sub-estrato referente ao tempo de 17 meses de treinamento, ¢
composto de 12 individuos entre 12 e 14 anos, apresenta resultados de
methoria do quadro sintomatico com redugdo de 36% do nGmero total de
crises de broncoespasmo. Este indice é maior e aproximado ao sub-estrato

anterior que acusa melhoria de 33%.

Tabela n°. 20. Médias por individuo, dos mimeros de crises de broncoespasmo de 12

individuos de 12 a 14 anos de idade, de ambos os sexos, por 17 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
PERMANENCIA |  CRISES CRISES CRISES TOTAL
MESES INTENSAS | MODERADAS | LEVES
1 0.2 23 5,2 7,7
0,3 1.3 5.4 7,0
1.4 2.1 4.8 8,3
1,3 1,2 4,8 7.3
0.1 1.7 7,5 9,3
0,0 1,1 4,3 5.4
0,1 1,4 6.6 8,1
0,6 2,7 2,3 56
0,5 2,0 3,0 5.5
0,9 1.7 8,0 8.6
0,0 06 55 6,1
SRR SRR TN

1,7 3.0 4,7
2,0 3,9 58
1 0.6 3,9 4.6
15 0,7 5.3 6.4

R A .

s
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Em andlise da tabela n° 20 (p. 165), verifica-se que a média

pardmetro para este grupo € de 7,6, menor que a do sub-estrato anterior, e
aponta mudangas significativas depois do 6 més de treinamento.
Também, depois do 12 més vé-se outro momento de mudanca de

comportamento, quando o indice de methora alcanga 29%.

A reduclo dos nimeros de crises assim ficou: de 0,6 para 0,2, com
reducdio de 67% na média de crises intensas; de 1,9 para 0,4 com 79% de
melhora para crises moderadas e de 5,1 para 4,3 com 16% para crises leves.

As linhas de tendéncia para os trés tipos de crises, apresentadas no
grafico n° 20 (p. 166) demonstram que a queda dos nimeros de crises para

este sub-estrato é prevista com o aumento do treinamento.

Grafico n° 20. Média dos nimeros de crises de broncoespasmo em 12 individuos de 12

a 14 anos de idade, por 17 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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5.4.4. Sub-estrato: 23 meses de permanéncia no CAFAPAB

167

Este grupo € compreendido de 06 individuos entre 12 e 14 anos, ou seja,

16% da amostra total, sendo que o periodo de tempo de permanéncia deste

grupo é extenso ¢ pode dar informacdes importantes sobre a a¢do do programa

do CAFAPAB durante 23 meses de treinamento.

Tabela n’. 21. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 06

individuos de 12 a 14 anos de idade, de ambos os sexos, por 23 meses de permanéncia no

CAFAPAB:

MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
CRISES CRISES | CRISELEVES| TOTAL
INTENSAS [MODERADAS
0.3 28 3.0 8,1
0.0 1,7 25 47
0.2 1.0 2.0 32
1,2 20 6,7 99
0,0

R TR
AN

0,0

Q.0

0,0
10 0.2
11 0.0
12 i
13 5.0
14 0.0
15 0.0
16 0.2
17 W)

R RS
19 0.0
20 0.3
21 6.2
22 0.0
SR EaT
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Obteve-se ainda maior percentagem de alteragfo positiva alcancando

56% depois de 23 meses de treinamento. A média total do namero de crises
inicial foi 4,5 e passou a ser 2,0 por individuo por més. Este sub-estrato
constou de individuos que tinham asma brénquica grave, porém de menor

gravidade do que os outros sub-estratos {tabela n° 21, p. 167).

Grafico n°. 21. Média dos niimeros de crises de broncoespasmo em 06 individuos de 12

a 14 anos de idade, por 23 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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Neste caso, a média do numero de crises intensas aumentou, passou de
0,2 para 0,5, ou seja sofreu alteragfio negativa de 150%. Mas a média do
numero de crises moderadas passou de 1,8 para 0,5 ocorrendc alteracdo
positiva de 72% e de 60% no caso de crises leves que passaram de 2,5 para 1,0

por més por individuo.
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Estudando melhor a tabela n” 21 (p. 167) pode-se observar mais

precisamente o comportamento do grupo quanto ac numero de crises, fazendo
uma nova andlise ampliando o periodo de avaliagdo do quadro inicial
(pardmetro) e final, calculando as médias dos nameros de crises dos 6
primeiros e ultimos meses de permanéncia no CAFAPAB. Desta forma
obteve-se porcentagens de altera¢do positiva para todos os tipos de crise,
manifestando baixar de 0,28 para 0,08 crises intensas por més apresentando
melhora de 71%; de 1,38 para 0,72 crises moderadas ou 48% de alteracdo
positiva e de 3,82 crises leves para 1,1 com 72% de melhoria. Para a média
total do nimero de crises mensais diminuiu de 5,48 para 1,9 significando uma
alteracd@o de 66% com melhoria do quadro sintomatico.

Verificou-se que a primeira andlise ndo foi suficiente para avaliar o
comportamento do grupo, pois as oscilagdes mensais com aumento de crises
ocorreram nos meses de avaliagdo, camuflando o resultado final.

Complementando estes resultados tem-se as linhas de tendéncia linear
(grafico n° 21, p. 168) para cada tipo de crises, que mostram que houve
aproveitamento do programa para este sub-estrato e que ha tendéncias de

reducdo dos indices com o treinamento.

5.4.5. Sub-estrato: 29 meses de permanéncia no CAFAPAB

Este sub-estrato é composto por apenas 02 individuos entre 12 e 14 anos
com asma brénquica grave e que permaneceram no CAFAPAB por 29 meses.
Também neste grupo encontramos resultados positivos com alteragfo de

29%. Entretanto, também se verifica o aumento do nimerc de crises intensas
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ao final do periodo, avaliando o comportamento pelas médias do ntimero de

crises do trimestre inicial e final.

Observando a tabela n° 22 (p. 170) percebe-se oscilagBes dos nliimeros
de acometimentos; hd periodos em que ha muitas crises e outros em que ha um
guadroc mais brando. Por este motivo, fez-se também a analise do
comportamento verificando-se a média da soma de 6 meses do periodo inicial

e final. Esta medida facilita caracterizar melhor o comportamento do grupo.

Tabela n°. 22. Médias por individuo, dos nimeros de crises de broncoespasmo de 02

individuos de 12 a 14 anos de idade, de ambos os sexos, por 29 meses de permanéncia no
CAFAPAB:

TEMPO DE MEDIA MEDIA MEDIA )
PERMANENCIA | CRISES CRISES CRISES MEDIA
MESES INTENSAS |MODERADAS|{ LEVES TOTAL
1 0,0 6,0 0,0
2 0.0 1,0 25
3 0,0 3.0 45
4 0,5 15 45
5 1,5 105
B RO ESUUUNO N RINNASN RARNNAL A,
7 15 35
8 1.0 2,5
9 1.0 2.0 3,0
2,0 8.0 10,5
0,5 6,5 7.0
0,5 8.0 8,5
0,0 6.0 6,0
0,5 6.5 6,0
0.5 5,0
RN NIRRT
17 30
18 2,0
19 3.0 4,0
20 15 3.0
21 0.0 0,5 15 2,0
22 0,0 1.0 15 2,5

Oﬂ 0.5 1.5 2,0

00

C.0 0,0
1,0 0.5 3.5 50
0,0 00 7.0

- N BV I BRRRR LT SN VRN
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Portanto, a andlise utilizando a média do primeiro e do tltimo trimestre
constou de 5,6 crises totais mensais para 4,0 (29%); de 2,3 para 3,5 crises
leves com 52% de altera¢8o negativa, ou seja piora do indice, ¢ de 3,3 para 0,2
crises moderadas (94% de melhora) e de 0,0 crises intensas para 0,3 (100% de
alterac8o negativa). Apesar das alteragdes negativas em dois tipos de
intensidade de crises, encontra-se percentual de 29% positivos no quadro geral

(tabela n” 22, p. 170).

Gréfico n° 22. Média dos nimeros de crises de broncoespasmo em 02 individuos de 12

a 14 anos de idade, por 29 meses de permanéncia no CAFAPAB:
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A andlise ampliando a avaliagfo para periodos semestrais, otimizando a
determinagio de comportamento, demonstrou que o nimero mensal total de

crises por individuo passou de 6,5 para 3,6 revelando alteracdo positiva de
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44%, ou seja um percentual maior que a média sobre um menor periodo de

tempo de avaliagdo.

Ainda desta forma, na avaliacfo semestral a média para as crises
intensas passou de 0,08 para 0,17 confirmando piora de 100%; de 2,17 para
0,17 crises moderadas com melhora de 92% e de 4,5 para 3,3 crises leves por
més conferindo melhora de 26 %. Acredita-se que esta analise se aproximou
do comportamento referente ao niimero de crises mensais dos 2 individuos em
estudo, revelando o aproveitamento geral do programa do CAFAPAB.

Também no grafico n® 22 (p. 171) verifica-se, apesar da pequena
amostra, tendéncias de redugdo dos niimeros de crises de broncoespasmo com

0 tempo em freinamento.

Analisando o 3" estrato pode-se dizer que:

Grafico n° 23. Percentual de alteracdo, mediante as médias dos niimeros de crises de

broncoespasmo, de individuos de 12 a 14 anos de idade, por periodos de permanéncia no
CAFAPAB:
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- houve melhoria do quadro sintomatico para individuos de 12 a 14 anos de
idade, progressivamente durante o periodo de treinamento no CAFAPAB,
para sub-estratos que compreendiam mais que 17% da amostra total
{grafico n” 23, p. 172), houve melhoria do quadro para a amostragem de 29
meses de treinamento (2 individuos), mas foi mais baixa (29%) do que a
alcancada no sub-estrato correspondente a 23 meses (56%);

- houve melhor aproveitamento do programa com efeitos de redugdo do
nimero de crises mensais a partir do 5" més de treinamento;

- também houve discreta mudan¢a no comportamento aos 12 meses de

treinamento;

Grafico n° 24. Percentual de alteragdo, mediante as médias dos nimeros de crises de

broncoespasmo, de individuos de 12 a 14 anos de idade, por periodos de permanéncia no

CAFAPAB:
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com 23 meses de treinamento houve o maior indice de melhoria do

quadro sintomadtico, ou seja, 56% (grafico n® 23, p. 172);

em fun¢@o das pequenas amostras (06 e 02 individuos) foi necessario
ampliar o periodo de avaliagfio inicial e final de trés para seis meses, para
que se precisasse sobre o comportamento referente o nimero de crises
mensais dos periodos referentes a 23 e 29 meses de treinamento. Pode-se
observar no grafico n® 24 (p. 173) como ficou o percentual de alteracio
quando considerada a média dos seis meses inijciais e finais; e que

apesar da oscilagdo negativa dos nimeros de crises intensas para os sub-
estratos que permaneceram por 23 e 29 meses no CAFAPAB, a redugdo
dos ntmeros de crises totais ocorreram em todos os sub-estratos,

confirmando methorias do quadro sintomatico.

5.5. Consideragtes Finais

O instrumento de avaliacdo utilizado nesta pesquisa deu possibilidades

de acompanhar a evolugio dos individuos com relagfio ao efeito do programa

de atividades fisicas do CAFAPAB, na manifestacdo de crises de

broncoespasmo destes.

Mesmo considerando a possibilidade de equivocos por parte dos pais,

no momento das anotacdes dos dados, equivocos estes relacionados a

interpretagdo do tipo de crises que acometeu o individuo e sobre o tempo que

esta perdurou, e até também quanto a veracidade dos dados, nada se teve a

fazer, mas acredita-se que a tarefa de anotar as crises de broncoespasmo foi
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realizada com seriedade, da mesma forma com que o grupo de professores

agia quanto a avaliacio.

Vérias pesquisas utilizaram questiondrios e relatdérios como
instrumentos adequados para investigar o comportamento de asmaticos
mediante programas educacionais e de atividades fisicas. Tanto quanto Scherr
et al. (1975), Erskine & Schonell (1979), Pituch & Bruggeman (1982
Staudenmayer et al. (1981), Creer (1982) e Sampaio et al. (1985), este estudo
também estd baseado em um programa que, além de desenvolver um trabalho
de educacdo fisica adaptada, oferecia esclarecimentos sobre condutas gerais
(aspectos emocional pessoal ¢ familiar, de cuidados com o ambiente)
desempenhando papeis importantes para prevencdo das crises de
broncoespasmo de seus participantes.

Também, como tais pesquisas, os resultados deste estudo revelam
mudangas positivas no comportamento dos individuos participantes em
relaco a reducdio dos numeros mensais de crises de broncoespasmo. Esses
nimeros sdo progressivamente menores mediante o aumento de tempo de
treinamento, ou de participagdo no programa.

A alteracdo positiva com regresséio dos episdédios criticos da doenga
permite inferir que outros efeitos ocorreram concomitantemente e
conseqlientes da ag¢do do programa como um todo, como visto em outros
trabalhos citados acima. O controle sobre a ansiedade criada pela dificuldade
respiratoria e tolerincia durante as crises ocorreram a partir de pesquisas que
incluiram exercicios respiratorios e de relaxamento em seus programas, como
Erskine & Schonell (1979), Scherr et al. (1975), Staudenmayer et al., (1981),
Creer (1982), Pituch & Bruggeman, (1982) e Sampaio et al. (1985) e que,

também, apontam redugdo do nimero de crises.
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Fazendo uma analise conclusiva dos resultados observados neste

estudo, considerando a amostra total de 260 individuos de ambos os sexos
entre 6 e 14 anos de idade com asma grave e moderada, aponta-se decréscimo
do numero total de crises de broncoespasmo com o aumento do tempo de
treinamento. Depois de 5 meses de treinamento jd encontra-se resultados de
aproximadamente 20% de redugio do numero de crises. A amostra total
apresenta depois de 30 meses uma queda de 40% do numero de crises (ver
grafico n°. 02, p. 124) o que significa alcance de beneficios com relagfio ao
quadro clinico destes individuos.

Para os 260 individuos estudados em trés faixas etarias (1°, 2° e 3°
estratos), conforme a tabela n°. 23 (p. 177), depois dos primeiros 5 meses de
treinamento j& se tem melhoria com redugdo do numero de crises. Um
percentual de melhora de 08% para a faixa etria de 06 a 08 anos, 13% para
individuos de 09 a 11 anos e 04% para os de 12 a 14 anos.

Para as trés faixas etdrias encontramos melhoria do quadro sintomatico
com redugio do nimero total de crises entre 50 e 60% depois de 24 meses de
treinamento, observando, porém que para criangas entre 9 e 11 anos de idade
este indice foi encontrado com, aproximadamente e apenas 17 meses de
treinamento, sugerindo, portanto, melhor aproveitamento para este estrato.

Além disso, verificou-se numericamente melhor aproveitamento do 2°
estrato, referente ao grupo de individuos entre 9 e 11 anos de idade, cuja
alteracdo de comportamento manifestou-se ja com 7 meses de treinamento,
apresentando 40% e 56% de redugfo das crises entre os sub-estratos desta
faixa etdria e que apresentou melhoria de 96% depois de 40 meses de
treinamento. Este grupo estudado de criancgas entre 9 e 11 anos foi o grupo

numericamente maior € que permaneceu mais tempo no programa.
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Infere-se que o melhor aproveitamento aconteceu decorrente a fase

de desenvolvimento em que se encontram, quando ha maior nog¢fo do
esquema corporal e por isso maior consciéncia corporal e respiratoria, bem
como maior concentracdo para atividades de controle motor que envolvem

percepcio e controle das tensdes musculares de diferentes partes do corpo.

Tabela n™ 23. Percentual de alteracdo das médias dos mimeros totais de
crises de broncoespasmo, em individuos das trés faixas etdrias estudadas, por

periodos de permanéncia no CAFAPAB.

Tempo de Faixas Etarias
Permanéncia
06 2 08 anos | 09 a 11 anos | 12 a 14 anos
5 meses 8% 13% 04%
8 meses 14% 33% 19%
11 meses 11% 40% 20%
17 meses 20% 49% 36%
23 meses 52% 37% 56%
29 meses 62% 66% 29%
34 meses 75% 69% -
40 meses - 96% -

Comparativamente o 2° estrato obteve maior aproveitamento do que o 17
que compreendeu criancas de 6 a 8 anos de idade que alcancou resultados
mais expressivos depois do 8 més de treinamento com melhoria de 14% e
chegou a alcancar redugio de 75% depois de 34 meses de treinamento, bem
como do 3 estrato que compreendeu individuos entre 12 ¢ 14 anos de idade

que obtiveram respostas positivas com reducdo das crises a partir de 6 meses
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de treinamento com 19% de melhoria do quadro sintomatico, finalizando

com um aproveitamento de 56% depois de 23 meses de treinamento.

Os individuos desta pesquisa passaram por um treinamento que
permitiu o acesso a participacio de atividades fisicas regulares, de trés sesses
semanais, com 90 minutos de duragdo, por periodos de tempos bem extensos,
significando terem capacidades fisicas condizentes as exigéncias de adaptacio
ao programa e, portanto, melhor tolerdncia ao esfor¢o e vidas mais ativas.
Mesmo que ndo estudados nesta pesquisa, acredita-se que estes individuos
obtiveram beneficios semelhantes aos citados por Pituch & Bruggeman
(1982), Keens (1979) e Laraqui (1989) que trabalharam com programas de
atividades fisicas mais especificamente de trabalho aerdbio, os quais também
foram contetdos do CAFAPAB. Estes autores chegaram a conclusfes que
asmaticos depois de um treinamento adequado adquirem melhor rendimento
motor e tolerancia ao esforgo.

Staudenmayer et al. (1981), Sampaio et al. (1985) e Creer (1987) que
estudaram comportamentos de asmaticos mediante programas educacionais de
auto ajuda e de auto controle com aulas tedricas e cuidados terapéuticos
também para familiares ¢ concluiram alcance de beneficios em diferentes
aspectos: emocional, fisico e medicamentoso (que incluem diminuigdo de
visitas a0 médico e redugo do ndmero de crises). O CAFAPAB foi um
programa completo de orientag3es e esclarecimentos sobre aspectos bdsicos
como implicagdes da asma brénquica, cuidados etc. (referido na p. 56) que
possibilita dizer que associado a redugdo do numero de crises, podera haver
aspectos semelhantes de melhoria.

Outros pesquisadores que trabalharam com programas de atividades

fisicas relataram, além da reducio do numero de crises, que também houve
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reducdo das faltas escolares, maior autoconfiancga, controle sobre a doenga,

menor temor da asma (Pituch & Bruggeman, 1982), melhora da disposi¢io de
participar de atividades fisicas, melhora na condugéo da problematica pessoal
e familiar (Sampaio et al, 1985; Creer, 1987), melhor performance dos
pacientes, tomada de consciéncia da conduta percepgdo dos sinais das crises e
no controle antes que esta se intensifique (Creer, 1987).

Este estudo ndo apresenta dados sobre estes aspectos, entretanto,
considerando a unidade do ser humano e a interdependéncia dos aspectos
fisicos, emocionais e orgénicos, infere-se o alcance também destes beneficios
acima citados (a autora confirma a inferéncia por ter relatdrios de pais de
alunos com observagdes pertinentes).

Finalmente pode-se dizer que ndo apenas houve mudangas no
comportamento com rela¢8o ao nimero mensal de crises, que sugere reducéo
do quadro sintomatico, mas também outros beneficios frutos do processo de
adaptacdo e aprendizagem dos recursos preventivos oferecidos no programa
do CAFAPAB.

A efetividade do programa do CAFAPAB com a comprovacdo dos
resultados observados nesta pesquisa, remete a se propor que o programa de
atividades fisicas adaptadas para asmaticos conforme a metodologia
estabelecida e utilizada no CAFAPAB, seja aplicado e desenvolvido como
atividade fisica especial ou como suplemento das aulas de educagdo fisica e de
nata¢do normais, como trabalho individualizado ou para grupos.

As adapta¢des metodologicas, importantes para adaptagdo do aluno
asmatico ao esforco e para a prevenclo de crises asmaticas (citadas entre as
paginas 85 e 95), podem ser feitas adequando-as a qualquer tipo de aulas: em
escolas, academias, spas, centros esportivos, clubes e clinicas; aulas de para

criancgas, adolescentes, adultos e idosos e aulas para pessoas com deficiéncias
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mentais, fisicas, auditivas e visuais (sugestdes de contetdos especificos na

pg. 96), na busca de um atendimento amplo & populagdo portadora de asma

bronquica utilizando conhecimentos e recursos proprios da area da educacéo

fisica.
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6. CONCLUSAQ

Este estudo teve como objetivo apreciar o potencial de interferéncia do
programa de atividades fisicas adaptadas para asmaéticos (CAFAPAB)
relacionado & manifestacdo de crises de broncoespasmo, uma vez que este
programa, através de sua metodologia especial, teve como pretensdo adaptar
os alunos ao esforco e amenizar o quadro sintomatico com a redugdo do
nimero e intensidade das crises de broncoespasmo destes.

Os resultados confirmaram a expectativa do programa e da pesquisa.
Foram estudados 260 criangas e adolescentes com asma grave, entre 06 e 14
anos de idade, de ambos os sexos, analisados como amostra total e em trés
estratos separadamente, para melhor observar diferencas entre os efeitos
produzidos mediante diferentes periodos de treinamento (permanéncia no
CAFAPAB). Em todos os casos verificou-se a melhoria do quadro sintomatico
acusada por uma progressiva reducdo dos nimeros de crises de
broncoespasmo mediante o aumento do tempo de treinamento.

Calculo-se as médias dos nimeros de crises de broncoespasmo para
cada periodo de tempo de treinamento, em meses. Comparou-se a média
inicial, ou seja, dos primeiros trés meses de participacdo no programa, com a
média final, ou seja, dos trés ultimos meses de cada periodo de treinamento.
Portanto, observou-se para cada faixa etaria (6 a 8; 9a 11 e 12 a 14 anos) o
percentual de alteracfio dos numeros de crises (para o total de crises; para

crises do tipo crise intensa, moderada e leve).
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Verificou-se que o nimero de crises reduzem para a amostra total e

para todas as faixas etarias estudadas depois de 5 meses de treinamento, atinge
melhores indices depois de 8 meses, com 14% de redugfo para criangas de 6 a
8 anos; 33% para criangas entre 9 e 11 anos e 19% em adolescentes. Nos
graficos pode-se observar que houve sempre a expectativa de queda dos
numeros de crises, observada nas linhas de tendéncia linear, com o aumento
do tempo de treinamento.
Conforme demonstra a tabela n° 23 (pg. 177) alcangou-se indices de
96% de melhoria depois de 40 meses de treinamento para criancas entre 9 ¢ 11
anos de idade; 75% para 34 meses de treinamento entre criancas de 6 a 8 anos
e 56% em adolescentes depois de 29 meses de treinamento.
Considerando os resultados e as andlises feitas conclui-se que:
*+ 0 tempo de treinamento minimo para o alcance de resultados com o
programa de atividades fisicas para asmaticos € de 5 meses, pois observou-
se que houve efetividade na alteracio de comportamento para todas as

faixas etarias depois de 5 meses de treinamento;

*,
Lod

para criancas de 6 a 8 anos de idade o periodo de tempo que oferece maior
percentual de melhora ¢ de 24 meses de treinamento, visto que efetivou-se
reducdo de 52% do ntmero total de crises depois deste periodo, assim a

sugestdo é que programas para estas criangas tenham no minimo 24 meses;

WY

% as criancas de 9 a 11 anos respondem melhor ao treinamento, 0 mesmo
tempo de permanéncia no programa propiciou maior aproveitamento do
que para as outras duas faixas etdrias estudadas, apresentando 49% de
melhora depois de 17 meses de treinamento, portanto a sugestdo é que

programas para estas idades tenham no minimo 17 meses;
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para os adolescentes pode-se concluir que o periodo minimo de

*

treinamento seja 24 meses para que se alcance resultados positivos de
redugdo de aproximadamente 60% das crises de broncoespasmo;

<+ houve melhoria do quadro sintomatico para as trés faixas etarias com
reducdo do numero total de crises mediante o tempo de treinamento;

<+ houve prevaléncia de reducéio de crises intensas e moderadas para todas as
idades e periodos de treinamento, ressaltando-se que estas sdo as que mais

debilitam as criancas e adolescentes;

*
0’0

houve expectativa de queda dos nimeros de crises, revelada pelas linhas de

tendéncias para todos os graficos demonstrativos;

L/
0.0

esta pesquisa revela que quanto maior o tempo de treinamento ou de
participa¢do no programa de atividades fisicas adaptadas para asmaticos,
maior € o percentual de aproveitamento com relagdio a manifestagio de
crises de broncoespasmo, ou seja, com reducio do nimero total de crises
asmdticas, como se queria demonstrar, e finalmente que

% o programa do Curso de Atividades Fisicas Adaptadas ao Portador de
Asma Bronquica apresenta metodologia adequada e eficaz para favorecer
diretamente os alunos/clientes asmaticos, com recursos da pratica da area

da educacéo fisica.

Encerrando, esta pesquisa propds revelar numericamente mudancas no
comportamento clinico dos pesquisados, entretanto considerando a
complexidade da asma bronquica e do ser humano indivisivel, aceita-se que as
mudancgas ocorridas nfio ocorreram isoladas em aspectos isolados, assim, os
resultados e andlise desta pesquisa permitem inferir que associados a alteragéo
positiva com regressdo dos episédios criticos da doenga, outros efeitos

ocorreram devido a agfo do programa como um todo (e considerando a
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literatura pesquisada) que revelam mudancas na vida em geral, como o

controle sobre a ansiedade criada pela dificuldade respiratoria e tolerdncia
durante as crises; a aquisi¢do de melhor rendimento motor e tolerdncia ao
esforco; a reducédo de faltas escolares; aumento de participagdo em atividades

sociais, esportivas e de lazer e a diminui¢8o de visitas ao médico e hospitais.
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8.1. Ficha de Controle Mensal de Crises de Broncoespasmo

8. ANEXOS
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Esta ficha foi utilizada pelo Curso de Atividades Fisicas Adaptadas a

Portadores de Asma Brdénquica da Escola de Educagio Fisica da Universidade

de Sdo Paulo, entre 1978 a 1993,

FICHA DE CONTROLE DE CRISES

NOME:
TURMA: PROF .{A).:
MES: ANO:
01 02 03 04 05
06 07 08 09 10
11 12 13 14 15
16 17 18 19 20
21 22 23 24 25
26 27 28 29 30
31

LEGENDA

- ER: exercicio respiratorio, que deve ser realizado todos os dias

- CL: crise leve, em que ha presenga de tosse ou chiado, sem prejuizos das atividades normais
- CM: crise moderada, aquela em ha presenga de tosse ou chiado moderado. Sinal de cansago

ou “falta de ar’ e promove algum prejuizo das atividades normais

Cl: crise intensa, aguela em ha presen¢a de tosse ou chiado moderado. Sinal de cansago ou

“falta de ar’, promove algum prejuizo das atividades normais e com necessidade de consulta

meédica / hospitalar
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8.2. Ficha de Controle Anual de Crises de Broncoespasmo

Esta ficha foi utilizada pelo Curso de Atividades Fisicas
Adaptadas a Portadores de Asma Bronquica da Escola de Educacdo Fisica da

Universidade de Sdo Paulo, entre 1978 a 1993.

FICHA DE AVALIACAO ANUAL DE CONTROLE DE CRISES
ANO:

Numero crises | JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
{ més

CRISE LEVE

CRISE
MODERADA

CRISE
INTENSA

EXERCICIO
RESPIRATORIO

Obs.
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