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RESUMO 

Introdução: Durante a infância e adolescência, o estilo de vida tem o potencial de influenciar o pleno 

desenvolvimento da função pulmonar, gerando efeitos que podem se estender à vida adulta. A prática 

de atividade física é um dos fatores associados à melhor função pulmonar em crianças e adolescentes 

com doenças respiratórias como asma e fibrose cística. Porém, a influência da atividade física no 

desenvolvimento da função pulmonar em crianças de adolescentes da população geral ainda é 

controversa. Além disso, não está claro se a obesidade tem papel modificador ou mediador na 

potencial relação entre atividade física e função pulmonar. Objetivos: O objetivo geral desta tese foi 

investigar a associação entre a prática regular de atividade física e a função pulmonar em crianças e 

adolescentes em idade escolar. Os objetivos específicos foram: (1) revisar sistematicamente a 

literatura para investigar o efeito de intervenções com programas de exercício regular sobre os 

parâmetros espirométricos em crianças e adolescentes saudáveis; (2) aferir e avaliar os desfechos 

espirométricos de crianças e adolescentes em idade escolar em uma cidade do sul do Brasil; (3) 

investigar se há associação entre a prática regular de atividade física e os desfechos espirométricos 

nessa população; (4) investigar se a potencial associação entre atividade física e desfechos 

espirométricos difere de acordo com o status de peso dos participantes; e (5) investigar se a redução 

do índice de massa corporal medeia a associação entre atividade física e índices espirométricos. 

Métodos: Dois estudos foram realizados. O primeiro estudo foi uma revisão sistemática e metanálise 

de estudos de intervenção que investigou se intervenções com exercício físico melhoravam os 

resultados espirométricos de crianças e adolescentes saudáveis. Os critérios de inclusão foram: (a) os 

participantes eram crianças e adolescentes saudáveis com idade ≤ 18 anos; (b) a intervenção 

(exercício) estava suficientemente bem descrita, de maneira que pudesse ser replicada; (c) o desfecho 

era a função pulmonar aferida por espirometria, antes e depois o fim da intervenção. Os desfechos de 

interesse foram a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) e o pico de fluxo expiratório (PFE). Após análise narrativa, foram realizadas metanálises intra- 

e entre-grupos utilizando o software R. Análise de subgrupo conforme a idade dos participantes e 

duração das intervenções também foi realizada. O segundo objeto desta tese foi um estudo transversal 

que investigou (1) se a atividade física estava associada a função pulmonar de crianças e adolescentes 

da população-geral; (2) se esta associação era modificada pelo status de peso dos participantes; e (3) 

se esta associação era mediada pelo índice de massa corporal. Neste estudo, foram incluídos 460 

escolares, de 7 a 17 anos, selecionados aleatoriamente dentre as escolas públicas de uma cidade do 



sul do Brasil. Foram coletados dados sobre medidas antropométricas, atividade física, tempo de tela 

e dados de espirometria. A análise dos dados foi realizada utilizando-se análises de regressão linear e 

análise de variância (ANOVA) de duas vias. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (parecer nº 2.343.173). O protocolo do 

estudo foi aprovado pelas Secretarias de Educação e de Saúde de Estância Velha, bem como pelos 

diretores das escolas. Resultados: No estudo de revisão sistemática e metanálise, foram rastreados 

7942 estudos; destes, 8 foram incluídos na revisão sistemática e metanálise. Dentre os 8 estudos 

incluídos, 4 possuíam um grupo controle inativo. Na metanálise intragrupo, que avaliou a diferença 

nos parâmetros espirométricos pré- e pós-exercício, foi observado aumento significativo na 

capacidade vital forçada (CVF) [diferença média: 0.17L, 95%IC: 0.07 – 0.26, p = 0.0008] e ao volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) [diferença média: 0.14L, 0.06 – 0.22, p = 0.001]. 

Não houve diferença significativa de resultados nos subgrupos por idade e por duração da intervenção. 

Na metanálise entre-grupos, que avaliou a diferença entre os valores espirométricos entre o início e o 

fim do estudo no grupo exercício em comparação com o grupo controle, a CVF, o VEF1 e o PEF 

foram maiores no grupo que fez exercício comparado ao grupo controle, porém as diferenças não 

foram estatisticamente significativas. Quanto ao estudo transversal, os participantes incluídos eram 

em sua maioria inativos (57.8%) e passavam um alto tempo em frente à telas como computador e 

celular (56.5%). Cerca de 69% dos participantes tinham um peso considerado normal, enquanto 31% 

tinham excesso de peso na análise estatística,  e  houve associação positiva entre a prática de atividade 

física e a CVF [β = 3.897, p = 0.001], e o VEF1 [β = 2.931, p = 0.021]. O status de peso não modificou 

significativamente estas associações [pinteração = 0.296 e 0.057 para CVF e VEF1, respectivamente], e 

o IMC não mediou as associações significativamente [p > 0.05]. Conclusão: No estudo de revisão 

sistemática e metanálise, os resultados indicam que a atividade física tem o potencial de beneficiar a 

função pulmonar de crianças e adolescentes saudáveis, embora o pequeno número de estudos e suas 

limitações metodológicas chamem atenção para a necessidade de novos estudos mais bem delineados 

sobre este tema. De maneira similar, no estudo transversal, a prática de atividade física foi associada 

à maior CVF e maior VEF1 nas crianças e adolescentes da população geral, reforçando a importância 

da atividade física nesta faixa etária. Além disso, as associações observadas não foram modificadas 

pelo status de peso nem mediadas pelo IMC.  

Palavras-chave: Função pulmonar. Espirometria. Atividade física. Child. Adolescente. 

 



ABSTRACT 

Introduction: During childhood and adolescence, lifestyle factors have the potential to influence the 

development of the lung function, with effects that can extend into adult life. Physical activity is one 

of the factors which have been shown to be associated with better lung function in children and 

adolescents with respiratory diseases, such as asthma and cystic fibrosis. However, the influence of 

physical activity on the development of lung function in children and adolescents from the general 

population remains uncertain. Furthermore, it is unclear whether obesity has a modifying or mediating 

role in the potential relationship between physical activity and lung function. Objectives: The main 

objective of this thesis was to investigate the association between regular physical activity and lung 

function in school-age children and adolescents. The specific objectives were: (1) to systematically 

review the literature to investigate the effect of interventions with regular exercise programs on 

spirometric parameters in healthy children and adolescents; (2) to measure and evaluate spirometric 

outcomes in school-age children and adolescents in a city in southern Brazil; (3) to investigate if there 

was an association between regular physical activity and spirometric outcomes in this population; (4) 

to investigate if the potential association between physical activity and spirometric outcomes differed 

according to the weight status of the participants; and (5) to investigate if the reduction of body mass 

index mediated the association between physical activity and spirometric indices. 

Methods: Two studies were carried out. The first study was a systematic review and meta-analysis 

of intervention studies that investigated whether exercise interventions improved spirometric 

outcomes in healthy children and adolescents. Inclusion criteria were: (a) participants were healthy 

children and adolescents aged ≤ 18 years; (b) the intervention (exercise) was described in enough 

detailed so that it could be replicated; (c) the outcome was lung function measured by spirometry 

before and after the completion of the intervention. The outcomes of interest were forced vital 

capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV1), and peak expiratory flow (PEF). 

After narrative analysis, within- and between-group meta-analyses were performed using the R 

software. Subgroup analyses according to the participants' age and duration of interventions were also 

performed. The second study of this thesis was a cross-sectional study that investigated (1) whether 

physical activity was associated with lung function in children and adolescents from the general 

population; (2) whether this association was modified by the participants' weight status; and (3) 

whether this association was mediated by body mass index. In this study, we included 460 

schoolchildren aged 7 to 17 years, randomly selected from public schools in a city in southern Brazil. 



Data on anthropometric measurements, physical activity, screen time and spirometry were collected. 

Data analysis was performed using linear regression analysis and two-way analysis of variance 

(ANOVA). The study was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Health 

Sciences of Porto Alegre (approval number 2.343.173). The study protocol was approved by the city’s 

Educational and Health Departments, as well as the schools’ principals. Results: In the systematic 

review and meta-analysis, among the 7942 studies that were screened, 8 were included. Among the 8 

included studies, 4 had an inactive control group. In the intra-group meta-analysis, which assessed 

the difference in spirometric parameters pre- and post-exercise, we observed significant 

improvements within the exercise groups regarding and forced vital capacity (FVC) [mean difference: 

0.17 L, 95% CI: 0.07 – 0.26, p = 0.0008] and forced expiratory volume in the 1st second (FEV1) 

[mean difference: 0.14 L, 95% CI: 0.06 – 0.22, p = 0.001]. The subgroup analyses by age and duration 

of the interventions did not influence the results significantly. In the between-group analysis, which 

investigated the difference in spirometric values between the beginning and the end of the study in 

the exercise group compared to the control group, FVC, FEV1 and PEF were higher in the exercise- 

compared to the non-exercise group, but the differences did not reach statistical significance. In the 

cross-sectional study, the included participants were mostly inactive (57.8%) and spent a high amount 

of time in front of screens such as computers and cell phones (56.5%). Approximately 69% of the 

participants were considered as being normal-weight and 31% were considered as having excess 

weight. In the statistical analysis, there were positive associations between physical activity and FVC 

[β = 3.897, p = 0.001] and FEV1 [β = 2.931, p = 0.021]. The subjects’ weight status did not modify 

the results significantly [pinteraction = 0.296 and 0.057 for FVC and FEV1, respectively]. The BMI did 

not mediate the association between physical activity and the spirometric outcomes [p > 0.05]. 

Conclusion: In the systematic review and meta-analysis, the results indicate that physical activity has 

the potential to benefit the lung function of healthy children and adolescents, but the small number of 

studies and their methodological limitations draw attention to the need for further well-designed 

studies on this topic. In the cross-sectional study, physical activity was associated with higher FVC 

and higher FEV1 in children and adolescents from the general population, reinforcing the importance 

of physical activity for this age group. Besides, these associations were not modified by weight status 

or mediated by BMI. 

Keywords: Lung function. Spirometry. Physical activity. Child. Adolescent. 
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AAP: Academia Americana de Pediatria 

ATS/ERS: American Thoracic Society/European Respiratory Society 

CVF: capacidade vital forçada 

DM: diferença média 

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica 

FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da capacidade vital forçada  

IC 95%: intervalo de confiança de 95% 

IMC: índice de massa corporal  

OMS: Organização Mundial da Saúde  

PFE: pico de fluxo expiratório 

SBP: Socieda Brasileira de Pediatria 

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido  

UFCSPA: Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo 
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1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

1.1 O desenvolvimento pulmonar na infância e adolescência 

Os primeiros estágios de desenvolvimento pulmonar ocorrerem no período intrauterino e 

compreendem desde a formação dos primórdios pulmonares até o início da formação dos alvéolos1.   

O estágio final do desenvolvimento do pulmão ocorre predominantemente durante a infância e a 

adolescência. Nesta fase, os alvéolos crescem em número e em volume, num processo simultâneo ao 

de amadurecimento da microvascultura alveolar2,3. O momento exato em que os alvéolos param de 

se multiplicar ainda é incerto. Enquanto alguns autores sugerem que o número total de alvéolos é 

atingido na infância4, evidência mais recente indica que os alvéolos podem continuar a aumentar em 

número, tamanho e complexidade durante toda a adolescência5 e, em alguns casos, até na vida adulta6. 

Assim, no período da infância e adolescência, o desenvolvimento pulmonar encontra-se suscetível à 

influência de fatores externos, sejam eles prejudiciais ou benéficos.  

Dentre os fatores prejudiciais mais conhecidos estão o baixo peso ao nascimento, a exposição 

a poluentes do ar, o tabagismo passivo, e o condições socioeconômicas desfavoráveis (como a baixa 

renda familiar e a baixa escolaridade materna)7–9. Os prejuízos no desenvolvimento pulmonar gerados 

na infância e adolescência podem ter consequências duradouras na saúde respiratória. Em um estudo 

de coorte multicêntrico, Dratva e cols.10 observaram que houve um declínio mais acelerado da função 

pulmonar na vida adulta em participantes cujas mães tinham idade mais avançada e eram tabagistas 

durante a gestação. Em outro estudo longitudinal, Bui e cols.11 demonstraram que crianças com 

menores índices espirométricos aos 7 anos de idade tiveram risco aumentado de apresentar doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e síndrome de sobreposição asma-DPOC (ACOS) na vida 

adulta. 

Vários fatores já se mostraram benéficos ao desenvolvimento da função pulmonar no período 

pós-natal. Dentre eles, um dos principais é boa qualidade do ar. Gauderman e cols.12 investigando 3 

coortes com mais de 2.000 crianças e adolescentes observaram que a diminuição dos níveis de dióxido 

de nitrogênio e de material particulado no ar se associaram ao aumento da capacidade vital forçada 

(CVF) e do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) entre os 11 a os 15 anos de idade. 

Estas associações ocorreram tanto em meninos quanto em meninas, e tanto em asmáticos quanto não-

asmáticos. Além disso, alguns estudos têm demonstrado o efeito benéfico de antioxidantes e 

vitaminas (especialmente vitamina D e C) provindos de uma dieta rica em frutas e vegetais para a 
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função pulmonar, em  crianças e adolescentes da população geral13,14 e em pacientes com asma15. 

Além destes fatores, a atividade física tem o potencial de beneficiar a função pulmonar. Em um estudo 

de coorte envolvendo mais de 6.000 participantes, indivíduos que praticaram exercícios regulares 

apresentam maior CVF e VEF1 do que aqueles que eram sedentários; além disso, a atividade física 

foi capaz de reduzir o risco de desenvolvimento de DPOC mesmo nos participantes que eram 

tabagistas ativos16. Por extensão, entende-se que a prática regular de atividade física também pode 

beneficiar o desenvolvimento da função pulmonar durante o período da infância e adolescência. 

 

1.2 A atividade física  

 

1.2.1 Definição 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define atividade física como qualquer movimento 

corporal produzido por músculos esqueléticos que requeira gasto de energia. Isto inclui jogos, 

esportes, atividades recreativas e exercícios programados, que podem ser realizados no contexto 

de atividades familiares, escolares ou comunitárias17.  

É importante ressaltar que o termo exercício, também amplamente usado na literatura, não 

é sinônimo de atividade física. O exercício é um subconjunto da atividade física que é planejado, 

estruturado, repetitivo e tem como objetivo melhorar ou manter um ou mais aspectos da aptidão 

física18. Ao contrário da atividade física, o exercício envolve movimentos intencionais e 

propositais realizados com um objetivo específico em mente, por exemplo aumentar a força 

muscular, a resistência e a flexibilidade. 

 

1.2.2 Recomendações para prática de atividade física em crianças e adolescentes  

A OMS recomenda que crianças de 5 a 17 anos pratiquem pelo menos 60 minutos de 

atividade física moderada a vigorosa diariamente; além disto, por pelo menos três vezes na semana, 

estas atividades devem incluir aquelas que melhorem a força muscular, a flexibilidade e saúde 

óssea17. As atividades de intensidade moderada incluem caminhadas rápidas, ciclismo, natação ou 

jogos que exigem esforço moderado. Já as atividades de intensidade vigorosa envolvem esforço 

mais intenso e podem incluir corrida, pular corda, praticar esportes como futebol ou basquete, ou 

praticar treinamento intervalado de alta intensidade. Por fim, as atividades de fortalecimento 

muscular, flexibilidade e saúde óssea – que devem ser praticadas no mínimo três vezes por semana 
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– incluem flexões e exercícios de resistência, alongamento e yoga. As recomendações da OMS são 

endossadas por diversas organizações, incluindo a Academia Americana de Pediatria (AAP)19 e a 

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)20. A SBP também destaca a importância de evitar 

comportamentos sedentários, como tempo excessivo de tela e longos períodos de inatividade. É 

sugerido também que crianças e adolescentes façam intervalos regulares para prática de atividade 

física durante períodos de estudo ou tempo sedentário prolongado. 

Apesar de a OMS recomendar a prática de no mínimo 60 minutos diários de atividade física 

moderada a intensa, alguns estudos indicam que mesmo períodos mais curtos de atividade física 

regular podem ter um impacto positivo na saúde de crianças e adolescentes. Uma importante 

revisão sistemática realizada por Janssen et al.21 demonstrou que mesmo 15-30 minutos de 

atividade física diária são capazes de gerar benefícios no metabolismo, na composição corporal e 

no controle da glicose em crianças e adolescentes. De maneira similar, uma revisão sistemática 

realizada por Donnely et al.22 concluiu que a atividade física de curta duração pode ter efeitos 

positivos no desempenho acadêmico em crianças e adolescentes. Assim, é possível que a prática 

de atividade física – ainda que não atinja todos os critérios de intensidade e duração recomendados 

pela OMS – seja benéfica também para a função pulmonar em crianças e adolescentes. 

 

1.2.3 Epidemiologia da atividade física em crianças e adolescentes 

Nas últimas décadas, estudos têm apontado a atividade física como um importante 

determinante de saúde em todas as faixas etárias23,24. Em crianças e adolescentes, alguns dos 

benefícios demonstrados com a prática regular de atividade física foram o aumento do bem-estar 

psicológico25, melhora do rendimento acadêmico26, aumento da qualidade de vida27, melhora do 

perfil lipídico28, diminuição do risco de obesidade29, e melhora da densidade óssea30.  

Apesar dos benefícios, uma tendência de decréscimo da prática de atividade física entre os 

jovens vem sendo observada nos últimos anos em muitos países, inclusive no Brasil. Uma 

metanálise recente31 sumarizou os resultados de estudos que avaliaram a mudança na prática de 

atividade física no período de 1995 até 2017, mundialmente. Os autores demonstraram que pessoas 

de todas as faixas etárias se tornaram menos ativas ao longo dos anos estudados, sendo o declínio 

na prática de atividade física mais acentuado nos adolescentes, independentemente do sexo. 

Segundo a OMS, mais de 80% dos jovens no mundo não atingem a recomendação de pelo menos 
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60 minutos de atividade física diária17,32. Isto significa que quatro em cada cinco jovens são 

insuficientemente ativos.  

No Brasil, os últimos dados nacionais sobre prevalência de atividade física provém da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD) realizada no ano de 2015 pelo 

Instituto Nacional de Geografia e Estatística (IBGE)33. Segundo a pesquisa, 46,4% dos 

adolescentes entre 15 e 17 anos não praticavam qualquer atividade física. Ainda, um estudo 

realizado em Pelotas-RS que incluiu 616 crianças com 8 anos de idade encontrou uma alta 

prevalência de inatividade física, sendo mais acentuada em meninas (75.3%) do que em meninos 

(67.4%)34. 

A recente pandemia do COVID-19 contribuiu para a diminuição adicional da prática de 

atividade física entre crianças e adolescentes, uma vez que - dentre as estratégias de combate à 

propagação do vírus - estiveram o fechamento das escolas e dos centros esportivos, além da  

restrição de utilização de parques e playgrounds comunitários35. Estima-se que as medidas de 

isolamento social tenham causado uma redução de cerca de 20% no número de crianças e 

adolescentes que praticam atividade física em comparação com o período pré-pandêmico36. Neste 

contexto, torna-se ainda mais importante entender o papel da atividade física no desenvolvimento 

de crianças e adolescentes, incluindo o desenvolvimento de sua função pulmonar. 

 

1.3 Associação entre atividade física e função pulmonar 

 

1.3.1 Plausibilidade biológica e mecanismos propostos 

A potencial associação entre atividade física e função pulmonar possui uma plausibilidade 

biológica sustentada por diversos mecanismos fisiológicos. Um dos mecanismos propostos é que 

a alta frequência ventilatória durante a atividade física pode fortalecer os músculos intercostais, 

permitindo maior expansão da caixa torácica e, como consequência, maiores volumes e fluxos 

expiratórios forçados37–39. Adicionalmente, é possível que a atividade física aumente a função 

pulmonar via redução da obesidade40. Uma vez que o excesso de gordura está associado com 

limitação da expansão dos pulmões41,42, a diminuição do volume de gordura traria como 

consequência um aumento da capacidade pulmonar. Por fim, foi proposto em estudos prévios que 

a ventilação forçada durante a atividade física pode estimular a liberação de surfactante, o que 
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subsequentemente levaria a uma maior distensibilidade alveolar e, consequentemente, a maiores 

volumes pulmonares43. 

 

1.3.2 Estudos prévios 

Embora já tenha sido objeto de estudos anteriores, a associação entre atividade física e 

função pulmonar em crianças e adolescentes não está totalmente esclarecida. Estudos prévios 

apontam para uma melhora da função pulmonar associada a prática regular de atividade física, 

porém a maioria desses estudos incluíram apenas participantes com doenças respiratórias. Uma 

revisão sistemática incluindo 212 participantes com idades entre seis e 18 anos, todos portadores 

de fibrose cística, demonstrou aumento do VEF1 nos pacientes que praticaram regularmente 

exercícios de resistência ou aeróbico durante pelo menos duas semanas44. De maneira similar, 

Welsh e cols.45 observaram que a prática de exercício físico regular reduziu as hospitalizações, os 

sintomas e a necessidade de medicação broncodilatadora em crianças asmáticas. Mais 

recentemente, Jing e cols.46 realizaram uma metanálise de ensaios clínicos randomizados e 

descobriram que a atividade física melhorou significativamente a CVF e o FEF25-75% em crianças 

com asma, além de gerar melhora significativa na sua qualidade de vida. Por fim, a atividade física 

também foi associada a um aumento significativo nos índices espirométricos de crianças e 

adolescentes com escoliose idiopática47,48, síndrome de Down49, queimadura severa recente50 e 

histórico de uso de drogas51. 

Ao contrário do que ocorre com crianças e adolescentes doentes, o efeito da atividade física 

regular em jovens saudáveis foi investigado por poucos estudos, e os resultados gerados por eles 

foram conflitantes. Em um estudo longitudinal conduzido por Roda e cols.,52 a prática de atividade 

física na infância foi associada à maiores valores de CVF e VEF1 na adolescência, mas apenas em 

meninas. Por outro lado, Wehrmeister e cols.53 observaram que, em comparação com jovens 

inativos, aqueles que eram fisicamente ativos dos 11 aos 15 anos tiveram maior CVF, VEF1 e PEF 

aos 18 anos de idade, mas apenas entre os meninos; no sexo feminino, não houve diferença 

significativa na trajetória da função pulmonar das meninas ativas em comparação com as inativas. 

Por fim, Hancox e Rasmussen54 observaram que a aptidão física - que implica atividade física 

regular - associou-se positivamente à CVF e ao VEF1 nas análises transversais de duas coortes, em 

todas as idades, independentemente do sexo. Em oposição aos resultados dos estudos anteriores, 

Smith e cols.55 não encontraram qualquer associação entre atividade física e função pulmonar de 
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adolescentes saudáveis após ajuste das análises para fatores de confusão, como dieta e peso 

corporal. Em outro estudo longitudinal recente incluindo crianças mais jovens, Eijkemans e cols.56 

também não encontraram associação entre o nível de atividade física entre os 4 e 5 anos de idade 

com a função pulmonar e o desenvolvimento de asma dos 6 aos 7 anos. 

De maneira similar aos estudos observacionais, estudos experimentais que investigaram o 

efeito de programas de exercícios na função pulmonar de crianças e adolescentes tiveram 

resultados conflitantes. Alguns estudos não encontraram mudança nos parâmetros espirométricos 

após intervenções com exercício físico regular57,58. No estudo de Rosenkranz e cols.57, não houve 

diferença significativa em nenhum dos parâmetros espirométricos dos participantes após uma 

intervenção com 8 semanas de exercício aeróbico regular de alta intensidade. Ainda, Bovard e 

cols.58, ao comparar os resultados da espirometria de adolescentes nadadores antes e depois de 

uma temporada de natação, também não encontraram diferenças significativas em nenhum dos 

parâmetros.   

Por outro lado, outros estudos demonstraram melhora dos parâmetros espirométricos, 

mesmo em indivíduos previamente ativos39,59. Este é o caso de um estudo prospectivo, realizado 

por Courteix e cols.39, que demonstrou que adolescentes que eram nadadoras tiveram um aumento 

em sua capacidade vital e capacidade pulmonar após um ano de treinamento adicional. Em outro 

estudo prospectivo, Kalkan e cols.59 investigou o efeito de 8 semanas de treinamento aeróbico 

adicional em adolescentes nadadoras, e encontrou aumento significativo de FVC e VEF1 em 

comparação ao grupo controle que realizou apenas natação. 

Portanto, embora a literatura sugira uma possível associação entre atividade física e função 

pulmonar em crianças e adolescentes, mais pesquisas são necessárias para estabelecer conclusões 

definitivas. É possível que a falta de consenso entre os estudos disponíveis na literatura seja 

atribuída - ao menos em parte - a fatores como a falta de padronização nos métodos de avaliação 

da função pulmonar e a possibilidade de existência de fatores de confusão relacionados ao estilo 

de vida, como o tempo gasto em frente às telas e o excesso de peso. Portanto, é importante que 

estes fatores sejam levados em consideração em estudos futuros. 

 

1.3.3 Potencial efeito mediador ou moderador do sobrepeso/obesidade 

O sobrepeso e a obesidade são definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que pode apresentar risco à saúde60. A prevalência de 
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sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes cresceu rapidamente nas últimas décadas e já é 

considerada um problema mundial de saúde pública61. As consequências adversas deste problema 

são multissistêmicas e envolvem doenças cardiovasculares, metabólicas e respiratórias62–64. 

Estudos prévios indicaram que o excesso de peso tem consequências negativas para a 

função pulmonar de crianças e adolescentes. A deposição do tecido adiposo no tórax e no abdome 

pode reduzir o espaço disponível para o movimento do diafragma e para a expansão pulmonar 

durante a inspiração, levando à redução dos volumes pulmonares41,42,65,66. Além disso, o tecido 

adiposo possui características pró-inflamatórias, o que pode se associar à redução do calibre e ao 

aumento da resistência das vias aéreas67,68. Evidências desta associação foram encontradas em um 

estudo realizado por Inselma e cols.69, que demonstraram que os baixos valores de VEF1 e FEF25-

75% encontrados em jovens obesos não-asmáticos melhoravam após uso de broncodilatador, 

reforçando a hipótese do efeito inflamatório do tecido adiposo sobre o calibre das vias aéreas. 

Partindo-se do pressuposto de que (1) há efeito negativo do tecido adiposo sobre os 

parâmetros da função pulmonar42, e (2) a atividade física é capaz de gerar redução do tecido 

adiposo70, é possível inferir que a redução do índice de massa corporal (IMC) gerado pela prática 

regular de atividade física possa ter papel mediador na potencial associação entre atividade física 

e melhor função pulmonar. Neste caso, também é possível deduzir que a associação entre atividade 

física e função pulmonar pode ser influenciada pelo status de peso corporal. No entanto, apesar da 

plausibilidade biológica destas hipóteses, estudos prévios neste tema possuem resultados 

contraditórios. Azad e cols.71 observaram melhora no VEF1 e na CVF de adolescentes com excesso 

de peso submetidos a um programa de exercício regular, mas esta melhora foi independente da 

redução do IMC. Em um estudo semelhante, Mendelson e cols.72 não encontraram mudança 

significativa nos índices espirométricos de adolescentes obesos submetidos a exercício, mesmo 

tendo ocorrido diminuição da porcentagem de gordura corporal. Ainda, alguns estudos recentes 

têm demonstrado que o excesso de tecido adiposo nem sempre está associado à diminuição dos 

valores espirométricos em crianças e adolescentes73–75; neste caso, a redução do IMC como 

resultado da atividade física regular não necessariamente estaria associado à melhora da função 

pulmonar. Assim, tanto o papel modificador do status de peso corporal quanto o papel mediador 

do IMC na associação entre atividade física e melhor função pulmonar precisam ser esclarecidos.  
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1.3.4 Potencial efeito confundidor do comportamento sedentário 

Alguns fatores têm o potencial de influenciar, de forma independente, a prática de atividade 

física e a função pulmonar em crianças e adolescentes. Estes fatores são geralmente incluídos como 

variáveis de controle nos estudos investigando a associação entre atividade física e função 

pulmonar; este é o caso da idade, do sexo, da condição socioeconômica, e da presença de asma9,76. 

O comportamento sedentário, por outro lado, dificilmente é levado em consideração nestes 

estudos.  

O comportamento sedentário é definido pela realização de atividades que têm gasto 

energético próximo àquele observado no estado de repouso77, e não é equivalente à ausência de 

atividade física78. O comportamento sedentário inclui o tempo gasto em posição deitada, sentada 

ou reclinada. Em estudos com crianças e adolescentes, o comportamento sedentário é usualmente 

representado pelo tempo gasto em frente às telas, incluindo televisão, aparelho celular, 

computador, tablet e videogames79.  

Uma revisão sistemática incluindo mais de 900.000 participantes de 5 a 17 anos 

demonstrou uma relação dose-resposta entre o comportamento sedentário e desfechos 

desfavoráveis na saúde física e psicológica, incluindo o aumento de marcadores de adiposidade 

(e.g. IMC e dobras cutâneas) e da pressão arterial, além da diminuição do condicionamento físico, 

da autoestima e do desempenho acadêmico79. Na saúde pulmonar, o comportamento sedentário foi 

associado à atenuação dos benefícios da atividade física80 e à piora dos desfechos clínicos em 

adultos asmáticos81.  

Em crianças e adolescentes, estudos incluindo medidas diretas de comportamento 

sedentário são escassos, mas já há evidência de associação entre o excesso de tempo gasto em 

frente à tela e o desenvolvimento subsequente de asma82. O mecanismo pelo qual o comportamento 

sedentário pode levar à piora da função pulmonar não foi elucidado, mas acredita-se que o 

desenvolvimento de obesidade tenha um papel mediador importante nesta associação83. De fato, o 

excesso de tempo gasto em frente à tela foi associado ao aumento do risco de obesidade em jovens, 

independentemente da prática de atividade física84. Desta forma, é importante que o 

comportamento sedentário seja considerado como um fator confundidor ao se investigar a 

associação entre a atividade física e a função pulmonar. 
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1.4 Avaliação da função pulmonar: espirometria  

A espirometria é uma ferramenta não invasiva, de baixo custo e confiável para avaliar a 

função pulmonar, sendo amplamente utilizada em pesquisa e estudos epidemiológicos devido à 

sua utilidade diagnóstica e à capacidade de acompanhar as alterações na função pulmonar ao longo 

do tempo85.  

 

1.4.1 Técnica 

A espirometria é realizada com auxílio de um dispositivo denominado espirômetro. Ele é 

composto por um bocal conectado a sensores eletrônicos que registram o fluxo e o volume de ar 

durante a respiração. Nesta tese, utilizamos a técnica da espirometria com expiração forçada, que 

se baseia usualmente nos seguintes passos85:  

1. O profissional de saúde orienta o paciente quanto à técnica e ao objetivo do teste; 

2. O paciente é posicionado sentado, com o corpo ereto, e utilizando um clipe nasal para evitar 

vazamento de ar; 

3. O paciente respira normalmente no dispositivo por alguns segundos, para adaptação ao 

dispositivo e para estabeceler uma base de referência; 

4. O paciente realiza uma inspiração máxima e profunda, a fim de garantir o completo enchimento 

dos pulmões; 

5. O paciente exala o ar com máxima velocidade e força, de forma contínua, até a expiração 

completa; 

 

1.4.2 Critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade 

A utilização de técnica adequada no momento da realização do teste é essencial para a 

obtenção de resultados de espirometria precisos e confiáveis. Por isso, a American Thoracic 

Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) criaram, em conjunto, uma lista de critérios 

para avaliar a qualidade e adequação da espirometria realizada por cada paciente. Os critérios de 

aceitabilidade (qualidade dentro de cada curva) e reprodutibilidade (qualidade entre as curvas) da 

ATS/ERS foram criados em 200586 e atualizados em 201985. 

Os critérios de aceitabilidade são: início do sopro satisfatório, isto é, não deve haver 

hesitação ou início falso; fim do sopro satisfatório, isto é, deve ser observado um platô na curva 

volume-tempo ao final do sopro, indicando uma exalação suave, contínua e completa; ausência de 
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tosse durante o primeiro segundo da manobra; ausência de fechamento da glote ou hesitação que 

cause cessação do fluxo de ar; ausência de vazamento de ar ao redor do bocal ou em outra parte 

do sistema; ausência de obstrução do bocal pela língua ou dentes, bem como ausência de 

deformação devido a mordida85. 

 A reprodutibilidade aceitável (para indivíduos a partir de 6 anos de idade) é alcançada 

quando a diferença entre os dois melhores resultados de CVF é menor ou igual a 150mL; e, da 

mesma forma, a diferença entre os dois melhores resultados de VEF1 é menor ou igual a 150mL85. 

Um teste adequado requer no mínimo três sopros aceitáveis, obtidos após um máximo de 

oito tentativas. Após o término do teste, são registrados os maiores resultados dos parâmetros 

espirométricos dentre todos os sopros aceitáveis produzidos pelo indivíduo85. 

 

1.4.3 Parâmetros espirométricos 

Os resultados da espirometria são expressos em diversos parâmetros, como a capacidade 

vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF₁), a relação 

VEF₁/CVF e o fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da CVF (FEF 25-75%).  

A CVF  representa o volume máximo de ar que pode ser expelido pelos pulmões, de forma 

forçada, após uma inspiração profunda. O VEF1 representa o volume máximo de ar que pode ser 

expelido no primeiro segundo de uma expiração forçada. A razão VEF1/CVF representa a 

proporção entre a quantidade de ar expirado no primeiro segundo (VEF1) e o volume total expirado 

(CVF). Por fim, o FEF25-75% representa a velocidade média do fluxo de ar entre os pontos 25% e 

75% da manobra de CVF, e é altamente dependente da qualidade da técnica realizada para 

obtenção do valor da CVF85. 

 

1.4.4 Interpretação dos resultados 

A interpretação dos resultados da espirometria baseia-se em valores de referência pré-

estabelecidos que levam em consideração idade, sexo, altura e etnia. Em crianças e adolescentes, 

os valores de referência utilizados provém da Global Lung Function Initiative (GLI)87. Os valores 

de referência da GLI baseiam-se em um extenso conjunto de dados coletados em estudos realizados 

em diferentes partes do mundo, abrangendo uma ampla diversidade étnica. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Durante o período da infância e adolescência, ocorre uma fase crucial no desenvolvimento 

dos pulmões, conhecida como desenvolvimento pós-natal. Prejuízos no desenvolvimento 

pulmonar pós-natal podem resultar em uma função pulmonar subótima, com piores desfechos 

relacionados a saúde respiratória na vida adulta. Por outro lado, um desenvolvimento pulmonar 

saudável na infância e na adolescência está associado à menor incidência de doenças respiratórias 

crônicas, como asma e DPOC, ao declínio mais lento da função pulmonar na vida adulta, e à 

melhor qualidade de vida relacionada à função respiratória. 

Dentre os fatores que potencialmente auxiliam o adequado desenvolvimento da função 

pulmonar na infância e adolescência está à atividade física. No entanto, a maioria dos estudos que 

investigaram a associação entre atividade física e função pulmonar foram conduzidos em 

populações que apresentavam doenças respiratórias, como asma e fibrose cística. Por outro lado, 

estudos envolvendo crianças e adolescentes saudáveis são escassos e apresentam resultados 

conflitantes; enquanto alguns indicam que a prática regular de atividade física é benéfica para a 

função pulmonar, outros não encontraram tal associação. Além disso, a maioria dos estudos prévios 

não consideraram potenciais fatores de confusão, como o tempo gasto em frente à tela, que pode 

influenciar a relação entre atividade física e função pulmonar. 

Os resultados dos estudos disponíveis na literatura atual não deixam claro se a obesidade 

exerce um papel modificador ou mediador na potencial relação entre atividade física e função 

pulmonar. Alguns estudos sugerem que a obesidade pode atuar como um fator modificador, de 

forma que o efeito da atividade física seja diferente dependendo do status de peso dos indivíduos. 

Por outro lado, também é possível que a obesidade tenha um papel mediador nesta associação, 

uma vez que a perda de peso resultante da atividade física pode exercer um efeito positivo sobre a 

função pulmonar. Além disso, tendo em vista a elevada prevalência de obesidade em crianças e 

adolescentes, é fundamental investigar o papel desempenhado pela obesidade na relação entre 

atividade física e função pulmonar. Levando em consideração a elevada prevalência de inatividade 

física entre os jovens na atualidade, compreender se existe uma associação entre atividade física e 

função pulmonar pode ter um impacto substancial na saúde respiratória em nível populacional. 
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3 CONTEXTO DO ESTUDO 

Esta pesquisa é parte de um estudo epidemiológico amplo sobre a saúde geral dos escolares 

da rede pública do município de Estância Velha. O estudo original foi desenvolvido por solicitação 

da Secretaria de Saúde do município, interessada em subsídios epidemiológicos relevantes para 

ações de políticas públicas de intervenção e educação em saúde. A realização do estudo ocorreu 

por meio de uma colaboração entre a Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(UFCSPA) e a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), sob coordenação geral da 

Profa. Dra. Eliana M. Wendland, da UFCSPA. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

Investigar a associação entre a prática regular de atividade física e a função pulmonar em crianças e 

adolescentes em idade escolar 

 

4.2 Objetivos específicos 

- Revisar sistematicamente a literatura para investigar o efeito de intervenções com programas de 

exercício regular sobre os parâmetros espirométricos em crianças e adolescentes saudáveis 

- Aferir e avaliar os desfechos espirométricos de crianças e adolescentes em idade escolar em uma 

cidade do sul do Brasil 

- Investigar se há associação entre a prática regular de atividade física e os desfechos espirométricos 

nessa população 

- Investigar se a potencial associação entre atividade física e desfechos espirométricos difere de 

acordo com o status de peso dos participantes 

- Investigar se a redução do índice de massa corporal medeia a associação entre atividade física e 

índices espirométricos 
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5 APRESENTAÇÃO DA PESQUISA 

Seguindo o modelo proposto pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

UFCSPA, esta pesquisa será apresentada através de dois artigos científicos sobre o tema estudado: 

 

Artigo I 

Artigo de revisão sistemática e metanálise intitulado “Does Regular Exercise Impact the Lung 

Function of Healthy Children and Adolescents? A Systematic Review and Meta-Analysis”. O 

estudo teve por objetivo investigar o efeito do exercício físico regular nos parâmetros 

espirométricos de crianças e adolescentes saudáveis. O artigo foi publicado na revista Pediatric 

Exercise Science (ISSN 0899-8493, impresso; ISSN 1543-2920, online), cujas normas de 

publicação podem ser consultadas no Anexo 2. 

 

Artigo II 

Artigo intitulado “Physical activity predicts better lung function in children and adolescents”. 

Este foi um estudo transversal que incluiu 460 crianças e adolescentes, de 7 a 17 anos, alunos de 

escolas públicas do município de Estância Velha-RS. O estudo teve três objetivos principais: (1) 

investigar se há associação entre a prática regular de atividade física e os valores espirométricos 

na população estudada; e (2) investigar se esta associação é modificada pelo status de peso; e (3) 

investigar se o índice de massa corporal é um mediador desta associação. O artigo foi submetido 

ao periódico Journal of Sport and Health Science (ISSN 20952546), cujas normas de publicação 

podem ser consultadas no Anexo 2. 
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5.1 Artigo I 

 

Does exercise influence lung function in healthy children and adolescents? A systematic 

review and meta-analysis 

 

Artigo publicado na revista Pediatric Exercise Science 

Classificação Qualis (2017-2020): A2 

Fator de impacto (2022):2.395 

 

 

 

DOI: https://doi.org/10.1123/pes.2022-0045 
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Does regular exercise impact the lung function of healthy children and adolescents? A 

systematic review and meta-analysis 
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Appendix A - Search strategies for electronic database (part 1 of 2) 

Medline (via Pubmed) 

("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[Title/Abstract] OR "aerobic exercise"[Title/Abstract] OR "aerobic training"[Title/Abstract] OR 

"resistance exercise"[Title/Abstract] OR "resistance training"[Title/Abstract] OR "muscle training"[Title/Abstract] OR "swimming"[Title/Abstract] 

OR "running"[Title/Abstract] OR "rowing"[Title/Abstract] OR "physical fitness"[Title/Abstract] OR "physical training"[All Fields]) AND 

("child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR "child"[Title/Abstract] OR "adolescent"[Title/Abstract] OR "boy"[Title/Abstract] OR 

"boys"[Title/Abstract] OR "girl"[Title/Abstract] OR "girls"[Title/Abstract]) AND ("spirometry"[MeSH Terms] OR "spirometry"[Title/Abstract] 

OR "lung function"[Title/Abstract] OR "respiratory function"[Title/Abstract] OR "pulmonary function"[Title/Abstract] OR "forced expiratory 

volume in 1 second"[All Fields] OR "forced vital capacity"[All Fields])  

Embase 

('exercise' OR 'aerobic exercise' OR 'aerobic training' OR 'resistance training' OR 'muscle training' OR 'swimming' OR 'running' OR 'rowing' OR 

'fitness' OR 'physical activity' OR 'physical training') AND ('child' OR 'children' OR 'adolescent' OR 'school age' OR 'school child' OR 'boy' OR 

'boys' OR 'girl' OR 'girls') AND ('spirometry' OR 'lung function' OR 'pulmonary function' OR 'respiratory function' OR 'forced expiratory volume' 

OR 'forced vital capacity') AND [embase]/lim AND [humans]/lim 

LILACS 

("exercise" OR "aerobic training" OR swimming OR rowing OR "resistance training" OR "physical training" OR "physical fitness" OR running 

OR "physical activity") AND (child OR children OR adolescent OR adolescents OR boy OR girl OR boys OR girls OR "school aged" OR "school 

age") AND (spirometry OR "lung function" OR FEV1 OR FVC OR "forced vital capacity" OR "forced expiratory volume in the first second" OR 

"forced expiratory volume in one second") 

Eric 

("exercise" OR "aerobic training" OR swimming OR rowing OR "resistance training" OR "physical training" OR "physical fitness" OR running 

OR "physical activity") AND (child OR children OR adolescent OR adolescents OR boy OR girl OR boys OR girls OR "school aged" OR "school 

age") AND (spirometry OR "lung function" OR FEV1 OR FVC OR "forced vital capacity" OR "forced expiratory volume in the first second" OR 

"forced expiratory volume in one second") 

PEDro 

1. child* lung* exercise* 

2. adolescen* lung* exercise* 

3. child* pulmonary* exercise* 

4. adolescen* pulmonary* exercise* 
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Appendix A – Search strategies for electronic database (part 2 of 2) 
Cochrane CENTRAL 

#1     MeSH descriptor: [exercise] explode all trees 

#2     MeSh descriptor [child] explode all trees 

#3     MeSH descriptor: [adolescent] explode all trees 

#4     MeSH descriptor: [spirometry] explode all trees 

#5     'exercise' OR 'aerobic exercise' OR 'aerobic training' OR 'resistance training' OR 'muscle training' OR 'swimming' OR 'running' OR 'rowing' 

OR 'fitness' OR        'physical activity' OR 'physical training' 

#6     children OR 'school aged' OR scholar* OR adolescen* OR youth OR teen* OR girl OR girls OR boy OR boys 

#7     'lung function' OR 'respiratory function' OR spirometr* OR 'forced expiratory volume in one second' OR 'forced vital capacity' OR FVC OR 

FEV1 

#8     #1 OR #5 

#9     #2 OR #3 OR #6 

#10   #4 OR #7 

#11   #8 AND #9 AND #10 

         In Trials 

EU Clinical Trials register 

("exercise" OR "aerobic training" OR swimming OR rowing OR "resistance training" OR "physical training" OR "physical fitness" OR running 

OR “physical activity”) AND (child OR children OR adolescent OR adolescents OR boy OR girl OR boys OR girls OR "school aged" OR "school 

age") AND (spirometry OR "lung function" OR FEV1 OR FVC OR "forced vital capacity" OR "forced expiratory volume in the first second" OR 

"forced expiratory volume in one second") 

Select trial status: completed 

Result status: trials with results 

Age range: Under 18 

Sex: both 

Clinical Trials.gov 

Study type: all studies 

Study result: Studies with results 

Include studies that accept healthy volunteers: check 

Status: Recruitment: Completed 

Intervention/treatment: exercise OR aerobic OR resistance OR fitness OR rowing OR "physical activity" OR running OR swimming OR "physical 

training" 

Outcome measure: "lung function" OR "respiratory function" OR spirometry OR FVC OR FEV1 OR "forced vital capacity" OR "forced 

expiratory volume" 
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Appendix B. Characteristics of the exercises performed in each study (part 1 of 3) 
 

Study/ 

year/ 

 

Exercise Control Duration of 

sessions 

(minutes) 

Frequency 

(times/week) 

Total 

duration 

(weeks) 

Supervision 

Ekblom 1969 

 

interval + dash + distance + strength training + ball games 

 

interval training: 3-4x 1000m; 80-90% of full-speed; 17 

sessions 

dash training: 10-20 x 75m; full speed; 13 sessions 

distance training: 4000-5000m; steady speed; 9 sessions 

strength training: circuit and weight training; 5 sessions 

ball games: soccer, ice hockey; nine sessions 

 

no exercise 45 4-5 24 yes 

Nourry 2005 

 

high-intensity running training 

 

The training sessions began with a standard warm-up 

comprising ten 10 s runs at 100% of maximal aerobic speed 

followed by a series of four short intermit-tent exercise run 

series separated by 3 min of passive recovery. The series 

were constituted by an alternation of run periods lasting 10 

or 20 s at an intensity ranging from 100% to 130% of the 

maximal aerobic speed and passive recovery periods equal 

to the time of run. 

no exercise 30 2 8 not stated 

Rosenkranz  

2012 

 

high-intensity running training 

 

Each training session began with a standardized warm-up 

performed at 100% of maximal aerobic speed. The warm-

up set was followed by four sets of 10x10s or, later in the 

8-week progression, 5x20-s intervals at 100–130% of 

maximal aerobic speed. Rest intervals were performed at a 

one to one work-to-rest ratio and were passive recovery rest 

periods. 

 

no exercise 30 2 8 yes 
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Appendix B. Characteristics of the exercises performed in each study (part 2 of 3) 
 

Study/ 

year 

Group A Group B Duration of 

sessions 

(minutes) 

Frequency 

(times/week) 

Total 

duration 

(weeks) 

Supervision 

Orhan 2018 

 

circuit training with a ball of basketball 

The training began with 10-minute warm-

up and opening-stretching exercise. The 

main phase lasted 40-50 minutes 

(progressively increased from week 1 to 

12) and consisted of circuit training with a 

moderate to high intensity. Interval training 

loads were applied 30s for the first three 

weeks, 35s for the second three weeks, 40s 

for the third three weeks and 45s for the 

fourth three weeks. The final phase 

consisted of 10 minutes of educational 

games. 

 

no exercise 40-50 5 12 yes 

Hassanzadeh-

Taheri 2017 

 

 

cycling 

On an exercise bike with resistance near 

zero, the participant pedaled slowly for 10 

min and then in mean rate of 30 km/h for 

20 min, and at the end of the steps, 

continued slowly for 5 min  

 

rope jumping 

To warm up, participants performed 

simple exercises including short-height 

and up-down jumping. Then, they jump 

roped for 10 minutes. To cool down, 

they performed short height jumping 

again for 5 min. 

cycling: 35 

rope 

jumping:≈15 

3 4 not stated 
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Appendix B. Characteristics of the exercises performed in each study (part 3 of 3) 

 
Study/ 

year/ 

 

Exercise Control Duration of 

sessions 

(minutes) 

Frequency 

(times/week) 

Total 

duration 

(weeks) 

Supervision 

D Souza 2014 passive stretching + running + marching + 

jumping 

The training began with 5-minute warm-up 

by round running. The remaining 

intervention time consisted of standing 

exercises performed 5 repetitions each 

side: rotation of neck, hand, hip, knee, feet; 

body twist; leg to hand cross touch; 

forward and backward bending; leg 

stretch; followed by sitting exercises 

(bending with hands on the head, sideway 

bending) and slow jump; fast high jump; 

march fast; and static fast run. 

excluded from analysis (yoga) 

 

45 5 12 yes 

Bas 2011 cycling 

The training intensity was increased from 

65 to 85% VO2 max. 

excluded from analysis (intervention 

was exercise but participants had 

idiopathic scoliosis) 

60 3 6 not stated 

Mendelson 2012 cycling + treadmill running + rowing + 

resistance training 

Aerobic exercises (cycling, treadmill, 

rower) with aerobic intensity of 60% of 

VO2peak in the beginning of training and 

80% at the end of the protocol. For a short 

period (approximately 20% of the total 

duration of the exercise), participants 

performed resistance training including 

exercises with resistance bands and 

adapted squats and push-ups. 

excluded from analysis (spirometry 

was performed only at pre-

intervention) 

60 or 120 60min session: 2 

times/week; 

120min session: 

1 time/week 

12 yes 
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Appendix C. Detailed results from the included studies (part 1 of 2) 

  Study Group n Description Baseline   Post-intervention Change from baseline 

          Mean SD Mean SD t-value p-value 

FVC (liter) Bas 2011 Intervention 6 cycling 3.7 0.7 3.5 0.7 NR > 0.05 

    Control 6 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

 D'Souza 2014 Intervention 44 combined exercise 1.171 0.299 1.269 0.284 NR < 0.05 

    Control 44 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  Hassanzadeh-Taheri 2017 Intervention A 30 cycling 2.536 0.5 2.735 0.93 NR > 0.05 

    Intervention B 30 rope jumping 2.629 0.75 3.072 0.89 NR < 0.05 

  Mendelson 2012 Intervention 16 combined exercise 3.89 1.04 4.03 1.02 NR > 0.05 

    Control 16 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  Nourry 2005 Intervention 9 HIIT 1.87 0.36 2 0.38 NR 0.026 

    Control 9 no exercise 2.28 0.57 2.38 0.5 NR > 0.05 

  Orhan 2018 Intervention 30 circuit training 2.736 0.411 3.029 0.449 -7.213 < 0.0001 

    Control 30 no exercise 2.359 0.42 2.412 0.444 -1.879 0.07 

  Rosenkranz 2012 Intervention 8 HIIT 1.9 0.4 1.9 0.5 NR > 0.05 

    Control 8 no exercise 2.2 0.4 2.3 0.3 NR > 0.05 

FEV1 (liter) Bas 2011 Intervention 6 cycling 2.6 0.7 2.9 0.6 NR > 0.05 

    Control 6 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  D'Souza 2014 Intervention 44 combined exercise 1.075 0.227 1.16 0.238 NR < 0.05 

    Control 44 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  Hassanzadeh-Taheri 2017 Intervention A 30 cycling 2.517 0.68 2.754 0.75 NR < 0.05 

    Intervention B 30 rope jumping 2.504 0.75 2.87 0.29 NR < 0.05 

 Mendelson 2012 Intervention 16 combined exercise 3.17 0.86 3.3 0.87 NR > 0.05 

    Control 16 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  Nourry 2005 Intervention 9 HIIT 1.58 0.23 1.76 0.27 NR 0.025 

    Control 9 no exercise 1.94 0.44 1.99 0.5 NR > 0.05 

  Orhan 2018 Intervention 30 circuit training 2.623 0.388 2.767 0.363 -3.002 0.005 

    Control 30 no exercise 2.265 0.419 2.281 0.423 -1.698 > 0.05 

  Rosenkranz 2012 Intervention 8 HIIT 1.5 0.3 1.4 0.3 NR > 0.05 

    Control 8 no exercise 1.8 0.3 1.8 0.3 NR > 0.05 
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Appendix C. Detailed results from the included studies (part 2 of 2) 
PEF 

(liter/second) D'Souza 2014 Intervention 44 combined exercise 3.34 0.57 3.49 0.63 NR < 0.05 

    Control 44 excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis excluded from analysis 

  Nourry 2005 Intervention 9 HIIT 3 0.76 3.52 0.9 NR 0.005 

   Control 9 no exercise 3.63 0.87 3.68 0.93 NR > 0.05 

  Orhan 2018 Intervention 30 circuit training 5.279 0.842 5.253 0.98 0.166 0.87 

    Control 30 no exercise 4.736 0.964 4.742 0.949 -0.828 0.414 

  Rosenkranz 2012 Intervention 8 HIIT 3.4 0.8 2.7 0.8 NR > 0.05 

    Control 8 no exercise 3.2 0.7 3.7 1.5 NR > 0.05 

VC (liter) Ekblom 1969 Intervention   combined exercise 2.89 0.42 3.15 0.62 NR NR 

    Control   no exercise 2.63 0.42 2.69 0.67 NR NR 

FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in the first second, PEF: peak expiratory flow, VC: vital capacity, NR: not reported
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Appendix D. Sensitivity analysis by the leave-one-out approach regarding the within-group meta-

analysis (baseline vs. post-exercise) 

 
Analysis FVC MD (liters) 95% CI p Chi2 I2 

1 Omitting Bas 2011 0.1929 [0.098; 0.287] < 0.0001 80.2% 

2 Omitting D'Souza 2014 0.1769 [0.062; 0.292] 0.0001 76.3% 

3 Omitting Ekblom 1969 0.1585 [0.057; 0.260] < 0.0001 82.7% 

4 Omitting Hassanzadeh-Taheri 2017 A 0.1625 [0.058; 0.267] < 0.0001 82.9% 

5 Omitting Hassanzadeh-Taheri 2017 B 0.1340 [0.045; 0.223] 0.0003 74.2% 

6 Omitting Mendelson 2012 0.1684 [0.066; 0.271] < 0.0001 83.0% 

7 Omitting Nourry 2005 0.1703 [0.055; 0.286] < 0.0001 82.9% 

8 Omitting Orhan 2018 0.1446 [0.046; 0.243] 0.0006 72.7% 

9 Omitting Rosenkranz 2012 0.1869 [0.084; 0.289] < 0.0001 81.7% 

 FEV1 MD (liters) 95% CI pChi2 I2 

10 Omitting Bas 2011 0.134 [0.050; 0.218] 0.012 63.3% 

11 Omitting D'Souza 2014 0.160 [0.052; 0.268] 0.022 59.5% 

12 Omitting Hassanzadeh-Taheri 2017 A 0.129 [0.042; 0.216] 0.016 61.5% 

13 Omitting Hassanzadeh-Taheri 2017 B 0.113 [0.041; 0.186] 0.079 47.0% 

14 Omitting Mendelson 2012 0.142 [0.055; 0.229] 0.009 65.0% 

15 Omitting Nourry 2005 0.135 [0.040; 0.229] 0.014 62.4% 

16 Omitting Orhan 2018 0.145 [0.040; 0.249] 0.010 63.9% 

17 Omitting Rosenkranz 2012 0.162 [0.093; 0.232] 0.123 40.2% 

 PEF MD (liters/second) 95% CI pChi2 I2 

18 Omitting D'Souza 2014 0.0117 [-0.560; 0.584] 0.001 85.4% 

19 Omitting Nourry 2005 -0.039 [-0.360; 0.283] 0.050 66.5% 

20 Omitting Orhan 2018 0.124 [-0.299; 0.546] 0.002 83.6% 

21 Omitting Rosenkranz 2012 0.216 [-0.055; .487] 0.017 75.4% 

FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in the first second, PEF: peak expiratory 

flow, MD: mean difference.  
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Appendix E. Sensitivity analysis by the leave-one-out approach regarding the between-group meta-

analysis (exercise vs. no exercise) 
 

Analysis FVC MD (liters) 95% CI pChi2 I2 

1 Omitting Ekblom 1969 0.071 [-0.1249; 0.2659]   0.004 81.8% 

2 Omitting Nourry 2005 0.117 [-0.1141; 0.3471]   0.015 76.2% 

3 Omitting Orhan 2018 0.018 [-0.1147; 0.1505]   0.257 26.3% 

4 Omitting Rosenkranz 2012 0.152 [-0.0042; 0.3085]   0.059 64.7% 

 FEV1 MD (liters) 95% CI pChi2 I2 

5 Omitting Nourry 2005 0.024 [-0.1985; 0.2466] 0.019 82.0% 

6 Omitting Orhan 2018 0.019 [-0.2063; 0.2442] 0.037 77.1% 

7 Omitting Rosenkranz 2012 0.129 [0.0494; 0.2078] 0.981 0.0% 

 PEF MD (liters/second) 95% CI pChi2 I2 

8 Omitting Nourry 2005 -0.411 [-1.4834; 0.6607] 0.109 61.2% 

9 Omitting Orhan 2018 -0.220 [-1.8321; 1.3915] 0.020 81.2% 

10 Omitting Rosenkranz 2012 0.224 [-0.2677; 0.7160] 0.02 81.6% 

FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in the first second, PEF: peak expiratory flow, MD: 

mean difference. 
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Appendix F. Subgroup analyses of changes from baseline depending on the duration of the 

intervention in (a) the forced vital capacity -FVC, (b) the forced expiratory volume in the first 

second - FEV1 and (c) the peak expiratory flow – PEF, within the exercise groups. 
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Appendix G. Forest plot for subgroup analyses of changes from baseline depending on the mean age 

of participants in (a) the forced vital capacity -FVC, (b) the forced expiratory volume in the first 

second - FEV1 
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Appendix H. Risk of methodological bias in the included randomized controlled trials, through the 

Cochrane Risk of Bias Tool for randomized controlled trials 
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Appendix I. Quality assessment of non-randomized and/or non-controlled studies, through the 

Quality Assessment Tool for Quantitative Studies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NA: not applicable 

Note: the evaluation of each study considered all the outcomes from that study 

 Bas 

2011 

Ekblom 

1969 

Orhan 

2018 

Mendelson 

2012 

D’Souza 

2014 

Selection bias weak weak weak weak strong 

Study Design NA NA NA NA NA 

Confounders moderate moderate moderate moderate moderate 

Blinding weak weak weak weak weak 

Data collection methods weak weak weak strong weak 

Withdrawals and dropouts strong strong strong strong strong 

Global Rating weak weak weak weak weak 
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Appendix J. Summary of findings table – within-group analysis 

Patient or population: healthy children and adolescents  

Intervention: exercise 

Comparison: baseline 

Outcomes 
Relative effect 

(95% CI)  

№ of 

participants  

(comparisons, 

studies)  

Certainty of the 

evidence 

(GRADE)  

Forced vital capacity (FVC) 
MD 0.17 L higher 

(0.07 higher to 0.26 higher) 

107 

(9 comparisons 

from 8 studies)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOWa,b,c,d 

Forced expiratory volume in 

the first second (FEV1) 

MD 0.14 L higher 

(0.06higher to 0.22 higher) 

173 

(8 comparisons 

from 7studies)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOWa,b,c,d 

Peak expiratory flow (PEF) 
MD 0.10 L higher 

(0.21 lower to 0.41 higher) 

91 

(4 comparisons 

from 4studies) 

⨁◯◯◯ a,b,c,d 

VERY LOW 

CI: Confidence interval; MD: Mean difference  

Explanations 

a. started at “low” since it was a pre-postintervention analysis 

b. risk of methodological bias (plausible limitation for multiple criteria) 

c. small sample size  

d. substantial statistical heterogeneity 
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Appendix K. Summary of findings table – between-group analysis 

Patient or population: healthy children and adolescents  

Intervention: exercise 

Comparison: no exercise 

Outcomes 
Relative effect 

(95% CI)  

№ of 

participants  

(studies)  

Certainty of the 

evidence 

(GRADE)  

Forced vital capacity 

(FVC) 

MD 0.09 L higher 

(0.07lower to 0.26 higher) 

107 

(4 studies)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOWa,b,c 

Forced expiratory volume 

in the first second (FEV1) 

MD 0.06 L higher 

(0.07 lower to 0.20 higher) 

94 

(3studies)  

⨁◯◯◯ 

VERY LOWa,b,c 

Peak expiratory flow 

(PEF) 

MD 0.05L higher 

(0.51 lower to 0.61 higher) 

94 

(3studies) 

⨁◯◯◯ a,b,c 

VERY LOW 

CI: Confidence interval; MD: Mean difference  

Explanations 

a. risk of methodological bias (plausible limitation for multiple criteria) 

b. small sample size  

c. substantial statistical heterogeneity 
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Appendix L. Within-group meta-analyses of the forced vital capacity (FVC) including only the studies 

which included a control group  
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Appendix M. Within-group meta-analyses of the forced expiratory volume in the first second (FEV1) 

including only the studies which included a control group 
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Appendix N. Within-group meta-analyses of the peak expiratory flow (PEF) including only the studies 

which included a control group  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os artigos provenientes desta tese foram elaborados com o objetivo de investigar a 

associação entre a prática de atividade física regular e a função pulmonar de crianças e 

adolescentes. No primeiro artigo, que consistiu em uma metanálise de estudos de intervenção, 

demonstramos que o exercício regular tem o potencial de aumentar a CVF e o VEF1 em crianças 

e adolescentes saudáveis. O aumento nos índices espirométricos não foi significativamente 

influenciado pela idade dos participantes ou pela duração da intervenção. No entanto, 

identificamos que os estudos disponíveis na literatura apresentavam importantes limitações 

metodológicas que precisavam ser resolvidas em estudos posteriores; as limitações mais 

importantes consistiram no pequeno número de participantes incluídos, a falta de um grupo 

controle (sedentário) para comparação dos resultados e, por fim, o uso de critérios não-

padronizados para realização da espirometria. No segundo artigo, que foi um estudo transversal 

com 460 participantes, demonstramos que a prática de atividade física está associada à maior CVF 

e maior VEF1 em crianças e adolescentes da população geral. Estas associações persistiram após 

ajuste para sexo, idade, presença de asma ativa, peso ao nascimento, e tempo gasto em frente a 

telas como celular, televisão e videogame. Neste estudo, também avançamos no entendimento do 

papel da obesidade na relação entre atividade física e função pulmonar: observamos que o status 

de peso não modifica significativamente a associação entre a atividade física e a função pulmonar 

e, ainda, que esta associação não é mediada pelo IMC. Assim, concluímos que a prática regular de 

atividade física tem um impacto positivo na função pulmonar de crianças e adolescentes da 

população-geral, independentemente de seu status de peso.  
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ANEXO B - Normas dos periódicos de submissão dos artigos 

 

Periódico Endereço eletrônico para acessar as normas 

Pediatric Exercise Science https://journals.humankinetics.com/view/journals/pes/pes-overview.xml?tab_body=author-guidelines 

Journal of Sport and Health 

Science 

https://www.elsevier.com/journals/journal-of-sport-and-health-science/2095-2546/guide-for-authors 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Você está sendo convidado(a) a participar deste projeto porque você é responsável por um aluno que 

estuda nesta escola. 

 

Qual o objetivo do estudo? 

O objetivo do estudo é avaliar a prevalência dos principais problemas de saúde em crianças e 

adolescentes que frequentam o ensino fundamental (2ª a 9º ano). 

A importância do estudo justifica-se em avaliar com mais detalhe os problemas relacionados a saúde 

dos escolares afim de obter dados que sirvam de subsídio para planejamento dos serviços de saúde da 

cidade de Estância Velha/RS. 

 

O estudo está sendo realizado pela Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre e pela 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e conta com a parceria da Prefeitura Municipal de Estância 

Velha. 

 

Concordando em participar, você deverá responder um questionário, com duração estimada de 30 

minutos, composto por questões sobre a maneira como você vive e por perguntas relacionadas ao estado 

de saúde, alimentação e atividade física da criança/adolescente pelo qual você é responsável. 

 

O estudante também responderá a um questionário, será avaliado quanto a sua saúde bucal, através de 

um exame da boca, e será pesado e medido para avaliar o estado nutricional e gordura corporal. Além 

disso, será medida a pressão arterial, efetuado um teste da capacidade respiratória (espirometria) e 

realizado um exame na ponta do dedo para avaliar a presença de anemia. 

 

Se você sentir algum desconforto em responder alguma pergunta, poderá optar por não responder, assim 

como o estudante. As medidas de avaliação do estado nutricional, capacidade respiratória (soprar no 

aparelho chamado espirômetro) e pressão arterial não causam nenhum desconforto. Para realizar o 

exame de verificação de anemia, uma gota de sangue será coletada da ponta de um dos dedos da mão. 

No local da picada, poderá haver um pequeno sangramento e o dedo poderá ficar um pouco dolorido na 

hora da coleta, não devendo causar outros desconfortos. O exame da cavidade bucal será feito na própria 

escola, em local designado para tal. Será utilizado um jato de ar para secar os dentes, que serão avaliados 

com um instrumento com ponta arredondada. Serão efetuadas medições de alguns pontos da cavidade 

bucal, que não devem causar desconforto. Também será realizado um exame da gengiva que poderá 

gerar sangramento e levedesconforto. 

 

Sua participação e a do estudante é voluntária e a sua recusa em participar não trará nenhum prejuízo a 

maneira como você ou ele são tratados na escola. Mesmo você autorizando, só serão feitas as medidas 

se o estudante também autorizar. Mesmo após a sua autorização ou a do estudante, você ou ele poderão 

retirar o seu consentimento sem qualquer prejuízo. Além disso, os participantes terão direito à 

indenização, por parte dos pesquisadores, por eventuais danos comprovadamente decorrentes da 

pesquisa. 

Os benefícios que se espera com o estudo são um melhor entendimento dos problemas apresentados  
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APÊNDICE B -  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Olá! Você é muito importante para nós, por isso, estamos te convidando para participar da 

nossa pesquisa. 

Você e seus colegas irão responder a um questionário, após isso, os dentistas irão avaliar 

a saúde da sua boca. 

 

Você será pesado e medido. Vamos pedir que você sopre num aparelho para medir 

acapacidadedeardosseuspulmões.Vamostambémtirarumagotinhadesanguedoseu dedo, para ver 

se você tem anemia, e vamos ver a suapressão. 

 

 

Você só participa se você quiser. 

Você pode perguntar mais sobre o estudo para a sua professora ou para os pesquisadores. 

 

Eu, , 

aceito participar dapesquisa. 

 

Data: / /  

 

 

Assinatura:   
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APÊNDICE C -  Questionário para os pais ou responsáveis 
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APÊNDICE D – Questionário para o adolescente 
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