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FUNÇÃO PULMONAR E ANÁLISE POSTURAL DE 
PACIENTES ASMÁTICOS ATENDIDOS NA CLÍNICA-

ESCOLA DE FISIOTERAPIA DO UNIFESO

Pulmonary function and postural analysis of asthmatic patients treated in 
UNIFESO Clinical School of Physical Therapy

RESUMO
A asma caracteriza-se por limitação ao fluxo aéreo e 

hiperresponsividade brônquica, assimetria torácica, afetando 
a qualidade de vida. O objetivo foi avaliar a relação entre 
função pulmonar, alterações posturais e aspectos psicossociais 
em asmáticos. 24 indivíduos, alocados nos Grupos Asmático 
(GA) e Controle (GC), foram submetidos a questionários para 
avaliação da qualidade de vida (QV), depressão e ansiedade. 
Foram analisadas força dos músculos respiratórios, pico de 
fluxo expiratório, dispnéia e Índice de Massa Corporal. A 
análise postural foi realizada através da fotogrametria compu-
tadorizada. Ao comparar o valor de pico de fluxo expiratório 
(PFE) alcançado com o valor predito (% PFE), observa-se 
que, no GA, esse valor foi 21,6% menor que no GC (p=0,012). 
Houve correlação entre: Pressão inspiratória máxima (Pimáx) x 
depressão (r=-0,646; p=0,0234); Pimáx x ansiedade (r=-0,778; 
p=0,00288); Pimáx x QV Global (r=0,677; p=0,0155); Pimáx 
x QV Limitação de Atividades (r=0,745; p=0,00541); Pimax x 
QV Função Emocional (r=0,614; p=0,0335); PFE x ansiedade 
(r=-0,727; p=0,00739); PFE x QV Global (r=0,624, p=0,0302); 
PFE x QV Limitação de Atividades (r=0,778; p=0,00287); PFE 
x QV Função Emocional (r=0,749; p=0,00504); Pressão expi-
ratória máxima (Pemáx) x AP.A1 (r=-0,656; p=0,0204); PFE x 
AP.A3 (r=0,705; p=0,0104); PFE x AP.A4 (r=0,641; p=0,0246); 
PFE x PA.A3 (r=0,657; p=0,0203), PFE x PA.A4 (r=0,661; 
p=0,0194). As alterações da função pulmonar influenciam os 
aspectos psicossociais, e as alterações na biomecânica postural 
influenciam a função pulmonar. O tratamento fisioterapêutico 
deve prevenir distúrbios músculo-esqueléticos desencadeados 
por uma função pulmonar reduzida ou atuar preventivamente 
nas alterações posturais que afetam a função pulmonar.

 Palavras-chave: Asma. Sistema respiratório. Coluna 
Vertebral. Fisioterapia. 

ABSTRACT
Asthma is characterized by airflow limitation and bron-

chial hyperresponsiveness, thoracic asymmetry, affecting qua-
lity of life. The aim was to evaluate the relationship between 
lung function, postural changes and psychosocial aspects of 
asthma. 24 individuals, allocated in the GA and GC, responded 
questionnaires to assess quality of life (QL), depression, and 
anxiety. Were analyzed respiratory muscle strength, dyspnea 
and Body Mass Index. The postural analysis was performed 
by computerized photogrammetry. By comparing the peak 
flow achieved with the predicted value (%PFE), it was ob-
served that in the GA, this value was 21,6% lower than that 
found in the GC. Correlation: Pimáx x depression (r=-0,646; 
p=0,0234); Pimáx x anxiety (r=-0,778; p=0,00288); Pimáx x 
QL Global (r=0,677; p=0,0155); Pimáx x QL Limitation of Ac-
tivities (r=0,745; p=0,00541); Pimáx x QL Emotional Function 
(r=0,614; p=0,0335); PFE x anxiety (r=-0,727; p=0,00739); 
PFE x QL Global (r=0,624, p=0,0302); PFE x QL Limitation 
of Activities (r=0,778; p=0,00287); PFE x QL Emotional 
Function (r=0,749; p=0,00504); Pemáx x AP.A1 (r=-0,656; 
p=0,0204); PFE x AP.A3 (r=0,705; p=0,0104); PFE x AP.A4 
(r=0,641; p=0,0246); PFE x PA.A3 (r=0,657; p=0,0203); PFE 
x PA.A4 (r=0,661; p=0,0194). The results show that changes 
in pulmonary function influence the psychosocial aspects, 
and changes in postural biomechanics influence pulmonary 
function. Further studies should be implemented, in order to 
direct physical therapy to prevent musculoskeletal disorders 
triggered by a reduced pulmonary function or even to take 
preventive action in relation to postural changes that could 
affect pulmonary function.

Keywords: Asthma. Respiratory System. Spine. Phy-
siotherapy.
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INTRODUÇÃO
A asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada 

por limitação ao fluxo aéreo e hiperresponsividade brônquica, 
revertida espontaneamente ou com tratamento. Manifesta-se por 
episódios de sibilâncias, dispnéia e tosse, principalmente à noite 
e pela manhã ao despertar1. É uma doença comum, com preva-
lência entre 5% a 10% na população geral, e o aparecimento dos 
primeiros sintomas ocorre principalmente em crianças e adultos 
jovens. Antes dos 10 anos, há predominância no sexo mascu-
lino, ocorrendo certa igualdade na adolescência e em adultos 
de meia idade. A mortalidade é baixa quando a crise é tratada 
adequadamente, porém, há expressivos índices de morbidade2-5.

É comum que pacientes asmáticos desenvolvam algum 
tipo de alteração postural pela alteração da mecânica respira-
tória. As crises repetidas, o aumento do volume residual e o 
uso da musculatura acessória da respiração geram restrição 
na mobilidade do tórax e podem causar assimetria, problemas 
músculo-esqueléticos e movimentos compensatórios. Porém, 
ainda não se sabe com precisão se as disfunções pulmonares 
provocam as alterações posturais ou se foram essas que agra-
varam a disfunção pulmonar6,7.

	 A asma afeta diretamente a qualidade de vida dos indi-
víduos, não apenas pela alteração respiratória, mas também por 
prejuízos comportamentais, funcionais e físicos que ocasiona, 
podendo estar relacionada com sintomas de depressão e ansie-
dade8,9.

Portanto, a análise da função pulmonar e postural é de 
fundamental importância para o diagnóstico e manejo dos pa-
cientes com asma5. Dessa forma, este trabalho teve o objetivo 
de avaliar a relação entre função pulmonar, alterações posturais 
e aspectos psicossociais encontrados em asmáticos.

 METODOLOGIA 	
Este estudo foi realizado na Clínica-Escola de Fisiote-

rapia do Centro Universitário Serra dos Órgãos (UNIFESO), 
Teresópolis, RJ. Foram avaliados indivíduos com diagnóstico 
clínico de asma, independentemente do estágio da doença, 
clinicamente estáveis, que foram comparados a indivíduos não 
asmáticos, pareados por idade e sexo. Doze indivíduos foram 
alocados no Grupo Asmático (GA), e 12 indivíduos saudáveis 
formaram o Grupo Controle (GC). O protocolo de pesquisa está 
em consonância com a Resolução 196/96, foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do UNIFESO – (nº 561-11 em 25 
de abril de 2011), e todos assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusão foram: infecções respiratórias 
graves de repetição com necessidade de hospitalização até três 
meses antes do início do estudo; insuficiência cardíaca; presença 
de outras doenças pulmonares ; história prévia de depressão; 
indivíduos incapazes de responder aos questionários. 

A Qualidade de Vida (QV) dos asmáticos foi avaliada pelo 
Questionário sobre Qualidade de Vida em Asma com Atividades 
Padronizadas (AQLQ (S)), validado para o Brasil, que é específi-
co para medição da qualidade de vida de asmáticos, sendo cons-
tituído por 32 itens, doze relativos aos sintomas, onze relativos 
a limitações de atividades, cinco relativos à função emocional 
e quatro relativos à exposição ambiental. Foi solicitado aos 
indivíduos para recordarem as experiências nas duas últimas 
semanas e que respondessem a cada questão em uma escala 

de sete pontos (de “totalmente limitado” a “nada limitado”). A 
pontuação global do AQLQ (S) foi obtida pela média das 32 
respostas, e a pontuação individual de cada domínio foi obtida 
a partir da média dos itens que constituem cada domínio. Na 
análise do resultado, foram classificados com comprometimento 
moderado quando obtiveram pontuação quatro. Valores menores 
que quatro indicam aumento da gravidade e valores maiores que 
quatro indicam menor comprometimento10,11.

A depressão foi avaliada pelo Inventário de Depressão 
de Beck (IDB), validado para o Brasil, que consiste em um 
questionário de 21 itens, cuja escala varia de zero a três. Os 
itens referem-se à tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, 
falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, 
autodepreciação, autoacusações, idéias suicidas, crises de 
choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da 
imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do sono, 
fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática 
e diminuição de libido. Foram utilizados os seguintes pontos 
de corte: menor que 10=sem depressão ou depressão mínima; 
de 10 a 18=depressão leve a moderada; de 19 a 29=depressão 
moderada a grave; de 30 a 63=depressão grave12,13.  

Os níveis de ansiedade foram avaliados pela Escala de 
Ansiedade de Hamilton, validado para o Brasil, composta por 
14 itens, sete relacionados a sintomas de humor ansioso e sete 
relacionados a sintomas físicos de ansiedade. O escore total foi 
obtido pela soma dos valores atribuídos em todos os 14 itens, 
cujo resultado varia de 0 a 56. Os pacientes foram classificados 
como apresentando ansiedade, quando a soma foi igual ou maior 
a 18 pontos14.

A avaliação da força da musculatura respiratória foi obtida 
por meio das medidas de pressão inspiratória máxima (Pimáx) e 
pressão expiratória máxima (Pemáx)15,16. Três medidas de cada 
uma das pressões foram executadas com um manovacuômetro 
(Comercial Médica*), sendo considerado o maior valor. A 
medida da Pimáx foi obtida no volume residual, enquanto que 
a Pemáx na Capacidade Pulmonar Total. O indivíduo teve o 
devido incentivo verbal e caso ocorresse diferença de mais de 
10% entre uma medida e outra, uma nova foi realizada.

O Pico de Fluxo Expiratório (PFE) foi analisado a partir 
da Capacidade Pulmonar Total, através de três medidas em um 
medidor de pico de fluxo expiratório (Vitalograph*)17. O maior 
valor obtido foi usado para quantificar o grau de obstrução da 
vias aéreas.

Sinais vitais foram avaliados anteriormente à aplicação 
dos questionários e das medidas funcionais, com os indivídu-
os respirando ar ambiente e em repouso. Peso e altura foram 
mensurados para o cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC). 
Valores de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m² são considerados normal, 
entre 25,0 a 29,9 kg/m² com sobrepeso e > 30kg/m² com obesi-
dade16. A dispnéia foi avaliada com a Escala Subjetiva de Borg.

A análise postural foi realizada através da fotogrametria 
computadorizada (biofotogrametria). Para a aquisição das 
imagens e posterior análise foram utilizados câmera fotográfica 
digital Sony Cyber-shot 12.1 mega pixels, tripé profissional, 
demarcadores cilíndricos de isopor brancos de 2,0 cm de diâ-
metro fixados com fita adesiva dupla-face, notebook Compaq 
Presario CQ40, software ALCimagem18.

O procedimento para obtenção das imagens foi padro-
nizado com a determinação de distâncias fixas entre a câmera 
e o solo e entre a câmera e o voluntário, utilizando a câmera 
sobre um tripé nivelado e colocado paralelamente ao solo, com 
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uma distância de 3,0 m do indivíduo avaliado. Os indivíduos se 
posicionarem com os pés descalços a uma distância de 15,0 cm 
de um pé ao outro e a 30,0 cm do calcanhar à parede para um 
melhor equilíbrio corporal. Os membros superiores permane-
ceram na posição neutra. Foram retiradas três imagens de cada 
participante em cada uma das quatro posições em ortostatismo: 
vista anterior, posterior, lateral direita e lateral esquerda. Não 
foi utilizado zoom para evitar distorções. Todas as fotografias 
foram realizadas pelo mesmo examinador. 

Os pontos anatômicos utilizados para análise das imagens 
foram previamente marcados nos voluntários pelos marcadores 
de isopor brancos. A todos os voluntários foi solicitado o uso 
de um short ou calça de lycra e de um top, para que os pontos 
anatômicos pudessem ficar expostos. Na vista anterior, foram 
marcadas as articulações acrômio-claviculares, espinhas ilíacas 
ântero-superiores (EIAS), cicatriz onfálica, apêndice xifóide e 
incisura jugular. Na vista posterior, os processos espinhosos da 
sétima vértebra cervical (C7), décima segunda vértebra torácica 
(T12) e quinta vértebra lombar (L5), ângulos inferiores e supe-
riores das escápulas e espinhas ilíacas póstero-superiores (EIPS).

Após a aquisição das imagens, as mesmas foram analisa-
das pelo software ALCimagem, que mede os ângulos formados 
pelas linhas traçadas a partir dos pontos anatômicos, a fim de 
identificar e quantificar possíveis assimetrias7,18, 20-22.

As variáveis foram expressas em média ± desvio padrão. 
Para a aplicabilidade da correlação linear simples, foi testada a 
normalidade dos dados pelo Teste de Ryan-Joiner, ao nível de 
5% de probabilidade. O coeficiente de correlação linear simples 
foi determinado entre os pares de duas variáveis e testado ao 
nível de 5% de probabilidade, através da Correlação de Pearson. 
As variáveis obtidas nos dois grupos foram comparadas através 
do Teste t-Student.

RESULTADOS
No presente estudo, foram avaliados 24 indivíduos, sendo 

12  asmáticos, que foram alocados no Grupo Asmático (GA), 
e 12 indivíduos saudáveis, que formaram o Grupo Controle 
(GC). Ambos os grupos, pareados por idade e sexo, foram 
compostos por seis mulheres e seis homens. Todos os indivíduos 
apresentavam estabilidade clínica durante o estudo (Tabela 1). 

TABELA 1: Características dos indivíduos analisados 

 
Para a análise do biotipo corporal, foi calculado o IMC dos 
indivíduos analisados. No GC, três (25%) apresentavam sobre-
peso e quatro (33,33%) apresentavam obesidade. No GA, dois 
(16,66%) apresentavam sobrepeso e cinco (41,66%) apresen-
tavam obesidade (Tabela 1).

No GC, quatro indivíduos (33,33%) apresentaram valores 
de Pimáx abaixo do predito, sete indivíduos (58,33%) apresen-
taram valores de Pemáx abaixo do predito e cinco (41,66%) 
apresentaram valores de PFE abaixo do predito. Já no GA, 
seis indivíduos (50%) apresentaram valores de Pimáx abaixo 
do predito, oito indivíduos (66,66%) apresentaram valores de 
Pemáx abaixo do predito e nove (75%) apresentaram valores de 
PFE abaixo do predito. Não foram observadas diferenças nos 
parâmetros da função pulmonar analisados entre os dois grupos. 
Entretanto, ao comparar o valor de PFE alcançado com o valor 
predito para esses indivíduos (%PFE), observa-se que, no GA, 
esse valor foi 21,6% menor que o encontrado no GC (Tabela 1). 

A depressão foi avaliada pelo Inventário de Depressão 
de Beck. No GC, oito indivíduos (66,66%) não apresentam 
depressão ou apresentam depressão mínima, três indivíduos 
(25%) apresentam depressão leve à moderada e um indivíduo 
(8,33%) apresentou depressão grave. O escore médio para a 
amostra foi 8,08 ± 9,19. No GA, sete indivíduos (58,33%) não 
apresentam depressão ou apresentam depressão mínima, três 
indivíduos (25%) apresentam depressão leve à moderada, um 
indivíduo (8,33%) apresentou depressão moderada à grave e um 
indivíduo (8,33%) apresentou depressão grave, sendo o escore 
médio de 12,17 ± 10,20.
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O nível de ansiedade foi avaliado pela Escala de Hamilton. 
No GC, a média foi de 12,92 ± 12,42, sendo que os sintomas 
referentes ao humor ansioso equivalem a 7,42 ± 7,35 pontos, e 
os referentes aos aspectos físicos da ansiedade equivalem a 5,50 
± 6,05 pontos. Dos 12 indivíduos avaliados, quatro (33,33%) 
apresentam sintomas significativos de ansiedade, sendo que ao 
separar os domínios, cinco (41,66%) apresentaram humor ansio-
so e três (25%) apresentaram sintomas físicos de ansiedade. No 
GA, a média foi 19,00 ± 15,27, sendo que os sintomas referentes 
ao humor ansioso equivalem a 10,67 ± 7,33 pontos, e os sinto-
mas referentes aos aspectos físicos da ansiedade equivalem a 
8,33 ± 8,56 pontos. Dos 12 indivíduos avaliados, cinco (41,66%) 
apresentavam sintomas significativos de ansiedade, sendo que 
sete (58,33%) apresentaram humor ansioso e cinco (41,66%) 
apresentaram sintomas físicos de ansiedade. Ao comparar os 
dois grupos, não foram observadas diferenças estatísticas.

O Questionário sobre Qualidade de Vida em Asma com 
Ativid ades Padronizadas (AQLQ (S)) não foi aplicado ao grupo 
controle, pois não é possível ser completado por indivíduos que 
não sejam asmáticos, visto que não mostra valores normais. 
Dessa forma, foi aplicado somente ao GA. Nos domínios “glo-
bal”, “sintomas” e “limitação de atividade”, cinco indivíduos 
(41,66%) obtiveram pontuação igual ou menor que quatro. Nos 
domínios “função emocional” e “estímulo ambiental”, seis indi-
víduos (50%) obtiveram pontuação igual ou menor que quatro.

A correlação entre as variáveis foi testada através da cor-
relação de Pearson e estão apresentadas na TABELA 2. 

A análise postural dos indivíduos envolvidos no estudo 
foi realizada no programa ALCimagem. Foram coletadas três 
imagens de cada indivíduo nas posições anterior, posterior 
e perfil. Cada um dos ângulos foi medido três vezes e foi 
calculada uma média, a fim de minimizar os erros de análise 
e medição. Os valores de média e desvio padrão das angula-
ções obtidas nesta análise postural estão citados na Tabela 3. 

Na posição anterior, foram calculados quatro ângulos: 
A1 - ombro esquerdo; A2 - ombro direito; A3 - pelve esquerda; 
A4 - pelve direita. Os ângulos A1 e A2 foram obtidos através das 
marcações: incisura jugular; articulação acrômio-clavicular e 
processo xifóide. Os ângulos A3 e A4 foram obtidos através das 
marcações: cicatriz onfálica e espinhas ilíacas ântero-superiores. 
Ao comparar os ângulos A1 e A2, verificou-se que o ombro 
mais elevado foi o que apresentou menor valor. Ao comparar 
os ângulos A3 e A4, verificou-se que a pelve mais elevada foi 
a que apresentou maior valor.  

Na posição posterior, foram calculados quatro ângulos: 
A1 - ombro direito; A2 - ombro esquerdo; A3 - pelve direita; 
A4 - pelve esquerda. Os ângulos A1 e A2 foram obtidos através 
das marcações: processo espinhoso de C7 e ângulos superiores 
das escápulas. Os ângulos A3 e A4 foram obtidos através das 
marcações: espinhas ilíacas póstero-superiores e L5. Ao compa-
rar os ângulos A1 e A2, verificou-se que o ombro e/ou escápula 
mais elevado foi o que apresentou maior valor. Ao comparar 
os ângulos A3 e A4, verificou-se que a pelve mais elevada foi 
a que apresentou menor valor.

 Na posição perfil, foram calculados dois ângulos: A1 
- posição de cabeça; A2 - curvatura torácica. O ângulo A1 
foi obtido através das marcações: processo espinhoso de C7; 
incisura jugular e mento. O ângulo A2 foi obtido através das 
marcações: processo espinhoso de C7; processo espinhoso de 
T4 ou ponto mais proeminente da cifose e processo espinhoso 
de T12. Verificou-se que quanto maior o ângulo A1, maior a 
anteriorização da cabeça; e quanto menor o ângulo A2, maior 
a cifose torácica.

	 No GC, comparando-se as médias de AP.A1 com 
AP.A2; AP.A3 com AP.A4; PA.A1 com PA.A2; PA.A3 com 
PA.A4, verificou-se que os resultados encontrados foram si-
milares, não havendo diferença significativa entre a altura dos 
ombros e entre a altura das pelves. No ângulo PERFIL A1, 
seis indivíduos (50%) apresentaram valores acima da média, 
representando uma anteriorização da cabeça, quatro indivíduos 
(33,33%) apresentaram valores abaixo da média, representando 
uma retificação cervical e dois indivíduos (16,66%) estavam 
na média. No ângulo PERFIL A2, sete indivíduos (58,33%) 
apresentaram valores acima da média, representando uma retifi-
cação da curvatura torácica, três indivíduos (25%) apresentaram 
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valores abaixo da média, representando uma cifose torácica e 
dois indivíduos (16,66%) estavam na média, representando uma 
curvatura torácica normal (Tabela 3).

No GA, comparando-se as médias dos ângulos, os resul-
tados encontrados foram similares, com exceção de PA.A1 e 
PA.A2, onde a média de PA.A1 (34,55 ± 10,75) foi maior que a 
de PA.A2 (31,90 ± 7,78), mostrando uma provável alteração no 
posicionamento escapular, já que na análise ântero-posterior não 
foi percebido diferença significativa na altura dos ombros. No 
ângulo PERFIL A1, quatro indivíduos (33,33%) apresentaram 
valores acima da média, representando uma anteriorização da 
cabeça, seis indivíduos (50%) apresentaram valores abaixo 
da média, representando uma retificação cervical e dois indi-
víduos (16,66%) estavam na média. No ângulo PERFIL A2, 
quatro indivíduos (33,33%) apresentaram valores acima da 
média, representando uma retificação da curvatura torácica, 
quatro indivíduos (33,33%) apresentaram valores abaixo da 
média, representando uma cifose torácica e quatro indivíduos 
(33,33%) estavam na média, representando uma curvatura 
torácica normal (Tabela 3). Comparando as médias entre GC 
e GA, observa-se que não há diferença estatística em nenhum 
dos ângulos analisados. 

A correlação entre a função pulmonar e a alteração 
postural foi realizada através da correlação de Pearson e estão 
descritas na Figura 1. Não houve correlação entre a alteração 
postural e os aspectos psicossociais. As correlações observadas 
no grupo asmático não foram observadas no grupo controle.

FIGURA 1: Correlação entre Pemáx com AP.A1 e PFE 
com AP.A3, AP.A4, PA.A3 e PA.A4. Pemáx: pressão expirató-
ria máxima; PA.A1: angulação do ombro direito; PFE: pico de 
fluxo expiratório; AP.A3:  angulação da pelve esquerda; AP.A4: 
angulação da pelve direita; PA.A3: angulação da pelve direita; 
PA.A4: angulação da pelve esquerda.

DISCUSSÃO
O presente estudo teve o objetivo de avaliar a função pul-

monar de indivíduos asmáticos, correlacionando com alterações 
posturais e aspectos psicossociais, como depressão, ansiedade 
e qualidade de vida.  

Em relação ao Índice de Massa Corpórea, houve um 
predomínio de sobrepeso em ambos os grupos.

O %PFE no grupo asmático foi 21,6% menor que no grupo 
controle, indicando que os indivíduos asmáticos, quando com-
parados ao valor predito, apresentavam uma maior obstrução 
ao fluxo expiratório.

Na análise da depressão, o grupo controle obteve escore 
médio de 8,08 ± 9,19 no Inventário de Depressão de Beck, 
indicando que a maior parte dos indivíduos desse grupo não 
apresentava depressão ou apresentava depressão mínima. Já no 
grupo asmático, o escore médio foi de 12,17 ± 10,20, indicando 
uma maior presença de depressão leve à moderada.

Na análise da Escala de Hamilton, os indivíduos do grupo 
controle não apresentaram sinais de ansiedade, tanto em relação 
aos sintomas de humor ansioso quanto aos sintomas físicos. Já 
no grupo asmático, o escore médio indica presença de ansiedade, 
principalmente relacionada aos sintomas de humor ansioso. 

Na análise da qualidade de vida, observa-se um com-
prometimento moderado dos indivíduos asmáticos, em todos 
os aspectos avaliados. De acordo com Matos e Machado8, a 
qualidade de vida se relaciona com um conjunto de variáveis 
biopsicossociais, como maior idade, menor escolaridade, uma 
atitude mais negativa face à asma, cognições disfuncionais 
e comportamentos/emoções-problema relacionados com a 
doença.

Ao correlacionar a função pulmonar com os aspectos 
psicossociais avaliados, observa-se que quanto maior o com-
prometimento da força dos músculos inspiratórios, maior os 
níveis de depressão e ansiedade encontrados nos asmáticos. 
Da mesma forma, quanto maior a força muscular inspiratória, 
maior o escore alcançado no questionário de qualidade de vida, 
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indicando um menor comprometimento, principalmente nos as-
pectos relacionados à limitação de atividade e função emocional. 

Um estudo realizado por Carvalho23 mostrou que presença 
elevada de sintomas psicológicos de ansiedade e depressão é 
frequente em pacientes com doença pulmonar obstrutiva. Entre 
os indivíduos asmáticos, observou-se presença de mais sinto-
mas psicológicos, ou seja, um comprometimento emocional 
maior. Os resultados referentes à depressão indicam que os 
pacientes com asma não controlada têm uma tendência maior 
à gravidade, principalmente em mulheres. Segundo Kuehn24, 
ter asma aumenta o risco de desenvolver uma grande variedade 
de transtornos psiquiátricos e a presença de certos transtornos 
aumenta o risco para a asma.

O PFE se correlacionou negativamente com ansiedade, 
indicando que quanto maior a obstrução aérea ao fluxo expira-
tório, mais intensos são os sintomas de ansiedade experimen-
tados por estes pacientes. Isso pode ser explicado pelo fato da 
ansiedade se relacionar principalmente à intensa dispnéia. Em 
função do temor da dispnéia, esses pacientes evitam o esforço 
físico, acentuando o descondicionamento e agravando ainda 
mais a dispnéia25-27.

Hajiro et al.28 caracterizaram 194 pacientes com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) em três níveis de disp-
néia, compararam com o impacto da doença e concluíram que 
a sensação de dispnéia é um fator determinante da qualidade de 
vida mais importante que a gravidade da doença. Em contrapar-
tida, Tsukino et al.29 avaliaram, entre outros fatores, a influência 
da intensidade da obstrução das vias aéreas na qualidade de 
vida de pacientes com DPOC e concluíram que a limitação do 
fluxo aéreo influencia apenas parcialmente a qualidade de vida.

A correlação positiva encontrada entre o pico de fluxo 
expiratório e a qualidade de vida mostrou que quanto maior a 
obstrução das vias aéreas, maior o impacto sobre a qualidade 
de vida dos indivíduos asmáticos, principalmente nos aspectos 
relacionados à limitação de atividade e função emocional.

Tribastone30 diz que um bom equilíbrio psicomotor e 
emocional se deve a uma respiração regular e eficaz. Além de 
ser uma função fisiológica vital, a respiração pode estar relacio-
nada com vários fatores emocionais e comportamentais, em que 
qualquer desajuste da mecânica respiratória normal reflete em 
atos posturais característicos e vice-versa, alterando o estado 
emocional do indivíduo, com relação à concentração e fixação 
de pensamentos.

Na análise postural dos indivíduos asmáticos, foram ob-
servadas as seguintes alterações: desalinhamentos nos ombros 
e nas escápulas, anteriorização de cabeça, retificação cervical 
e alterações da curvatura torácica. 

Ao correlacionar as alterações posturais nos indivíduos 
asmáticos com a função pulmonar, observa-se uma correlação 
negativa entre Pemáx e PA.A1, indicando que quanto menor 
a força dos músculos expiratórios maior o desalinhamento 
do ombro e/ou disfunção escapular. O PFE se correlacionou 
positivamente com AP.A3, AP.A4, PA.A3 e PA.A4, indicando 
que quanto maior a obstrução ao fluxo expiratório, maior é a 
disfunção pélvica.

Ricieri et al.18 identificaram que a asma causa impacto 
sobre a postura de crianças na faixa etária de oito a 14 anos, 
devido a fatores como sobrecarga muscular respiratória e pa-
drão respiratório adotado. Tais alterações da geometria toraco-
abdominal devem-se, inicialmente, a uma má atitude postural 
secundária aos primeiros impactos da doença; posteriormente, 

a fixação definitiva destes desvios, ao longo do tempo, culmina 
na disfunção postural medida pela Biofotogrametria. Portanto, a 
detecção precoce da instalação de maus hábitos posturais pode 
amparar tomadas de decisão sobre intervenções, a fim de evitar 
sua perpetuação para a adolescência e na vida adulta.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Esses resultados sugerem que as alterações da função 

pulmonar irão influenciar diretamente os aspectos psicossociais, 
como depressão, ansiedade e qualidade de vida em pacientes 
asmáticos. Muitos pacientes se apresentam ansiosos e depres-
sivos, justamente pelas mudanças que vem com a doença. 
A alta prevalência desses sintomas pode estar associada às 
manifestações da doença, como intensa dispnéia e respostas 
psicológicas do paciente à medida que este se confronta com 
as significativas limitações para realizar as atividades de vida 
diária e com o esforço exigido para ajustar-se à incapacidade. 

Também foi constatado que alterações na biomecânica 
influenciam a função pulmonar. O número de pacientes em 
ambos os grupos pode ter sido insuficiente para identificar as 
possíveis alterações. A utilização de um grupo controle foi ne-
cessária devido à ausência de valores de referência para a análise 
postural. Novos estudos deveriam ser concretizados, a fim de se 
comprovar a existência ou não da relação entre asma e alterações 
posturais, no intuito de direcionar o tratamento fisioterapêutico 
para promover a saúde e prevenir possíveis distúrbios músculo-
-esqueléticos desencadeados por uma função pulmonar reduzida 
ou mesmo para atuar preventivamente em relação às alterações 
posturais que poderiam afetar a função pulmonar.
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