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Resumo 

Introdução: a história de bronquiolites é considerada um fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiorrespiratórias crónicas, podendo refletir baixos níveis 

de aptidão física. Objetivo: analisar a influência da história de bronquiolites na aptidão 

física relacionada com a saúde em crianças e adolescentes praticantes de futebol. 

Metodologia: foram analisados 86 atletas dos 7 aos 14 anos, do sexo masculino, divididos 

em dois grupos, com e sem história de bronquiolites. Os testes utilizados foram: five times 

sit to stand (5TSTS), handgrip strength test, teste de força máxima do quadricípite 

(dinamómetro MicroFET) e o six-minute walk test (6MWT). Resultados: os grupos de 

estudo eram homogéneos nas variáveis biológicas e de prática desportiva 

(0,168<p<0,853). Não foram observadas diferenças significativas nos testes da força 

muscular (0,665<p<0,927). No entanto, foi verificada uma maior distância percorrida no 

6MWT no grupo sem bronquiolite (p=0,002) e esta parece reproduzir um fator protetor, 

com um odds ratio igual a 0,99. Conclusão: a história de bronquiolites parece influenciar 

a aptidão cardiorrespiratória, mas não a força muscular periférica. 

Palavras-chave: Pediatria; Aptidão Física, Futebol; Bronquiolite. 

 

Abstract 

Backgrond: the history of bronchiolitis it is considered a risk factor for the development 

of cardiorespiratory chronic diseases, able of reflecting low levels of physical 

fitness. Objective: in this study we have the objective to analyze the influence of the 

history of bronchiolitis on health-related physical fitness in children and adolescents 

soccer practitioners. Methods: we considered 86 athletes between 7-14 years, males, 

divided into two groups with and without history of bronchiolitis. The tests used were: 

five times sit to stand (5TSTS), handgrip strength test, the strength maxim test of 

quadriceps muscle (MicroFET dynamometer) and the six-minute walk test 

(6MWT). Results: the biological and sport practice variables in both groups were 

homogeneous (0.168<p<0.853). No differences in the strength tests were observed 

(0.665<p<0.927). Nevertheless, a greater distance covered in the 6MWT was verified in 

the group without bronchiolitis and this seems to reproduce a protective factor in the 

group without bronchiolitis with an odds ratio to 0.99. Conclusion: the history of 

bronchiolitis seems to influence cardiorespiratory fitness, but not peripheral strength 

muscle. 

Keywords: Pediatrics; Physical Fitness; Soccer; Bronchiolitis
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Introdução 

A bronquiolite é uma infeção respiratória aguda, viral, sendo o vírus sincicial o seu 

principal causador (Direção Geral da Saúde, 2022). A presença do processo inflamatório 

e/ou da fibrose nos bronquíolos terminais podem ocasionar um estreitamento e/ou oclusão 

total do lúmen das vias aéreas, levando à obstrução do fluxo aéreo (Kavaliunaite & 

Aurora, 2019). Esta patologia respiratória é comum na infância, com uma incidência de 

1 em cada 10 crianças no primeiro ano de vida (Buendía et al., 2022), diagnosticada em 

bebés até aos 23 meses de idade (Direção Geral da Saúde, 2022). Esta infeção respiratória 

é a primeira causa de internamento em idade pediátrica em todo o mundo (Buendía et al., 

2022), com uma média de 8% de todos os internamentos anuais em unidades de cuidados 

intensivos pediátricos (Buendía et al., 2022), o que resulta numa utilização elevada de 

recursos e sobrecarga dos sistemas de saúde (Roqué et al., 2016). Vários estudos mostram 

que a bronquiolite está associada a complicações a longo prazo, com alterações no 

desenvolvimento e maturação do sistema respiratório (de Sonnaville et al., 2022) e, por 

sua vez, estas complicações podem ter um risco significativamente aumentado para o 

desenvolvimento de patologias respiratórias (Gidaris et al., 2014; Singh et al., 2007; 

Renzi et al., 1999).  

Atualmente muitas das patologias crónicas, as quais constituem a principal causa de 

morbilidade e mortalidade prematura, são observadas frequentemente na idade pediátrica, 

nomeadamente a obesidade, diabetes mellitus e a hipertensão. Estas patologias estão 

associadas ao novo estilo de vida adotado nesta faixa etária (Bianco et al., 2015; Leung 

et al., 2008). Por esta razão, o aumento da aptidão física poderá contribuir para a 

prevenção ou tratamento das mesmas (Milanović et al., 2019). Assim, melhorar a aptidão 

física na idade pediátrica torna-se importante para a manutenção de um estilo de vida 

saudável em adulto (Park et al., 2021). Adicionalmente, o seu aumento está também 

associado à redução dos fatores de risco de doenças cardiovasculares, segundo a 

American Heart Association (Mintjens et al., 2018). Por este motivo, o nível de aptidão 

física é denominado como um importante marcador de saúde geral, especialmente na 

infância e adolescência (Artero et al., 2011). Vários testes são utilizados para quantificar 

e qualificar a aptidão, de forma a criar estratégias interventivas, e identificar eventuais 

fatores de riscos relacionados com a saúde das crianças e adolescentes (Ruiz et al., 2011). 

Na mais recente revisão sistemática de Rodrigues et al. (2019), com o objetivo de avaliar 

a capacidade de exercício em crianças e adolescentes com história de bronquiolites 
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obliterante, 75% dos artigos incluídos verificaram que a aptidão cardiorrespiratória em 

crianças e adolescentes com história de bronquiolites era reduzida devido ao agravamento 

dos sintomas de fadiga, dispneia e a presença de um padrão ventilatório obstrutivo que 

limita diretamente o fluxo de ar. No entanto esta revisão apenas estuda uma das 

componentes da aptidão física relacionada com a saúde (aptidão cardiorrespiratória). 

A aptidão física relacionada com a saúde pode ser definida como um conjunto de atributos 

com a capacidade de realizar as atividades da vida diária com rigor (American College of 

Sports Medicine, 2013), tendo como componentes a aptidão cardiorrespiratória, força 

muscular, flexibilidade e composição corporal (American College of Sports Medicine, 

2013).  

Eventualmente, existe uma correlação entre a atividade física/desportiva e a aptidão 

física. Em concordância com Parpa et al. (2022), o futebol é uma modalidade desportiva 

que requer dos atletas um alto nível de aptidão física e competências técnicas para atingir 

a intensidade imposta pelo desporto, de forma a manter o alto rendimento, mesmo no caso 

dos jogadores jovens. Um jogo de futebol impõe grandes capacidades físicas e 

fisiológicas e os atletas podem chegar a percorrer entre 8 e 9 km em cada jogo, dos quais 

20 a 25% são efetuados em alta intensidade (Parpa et al., 2022). A prática deste desporto 

é atualmente iniciada em idades muito precoces (Rodrigues et al., 2019) e esta pode 

contribuir para a melhoria da aptidão física (Milanović et al., 2015; Eberl et al., 2019).  

De acordo com a American College of Sports Medicine (2013) a aptidão 

cardiorrespiratória é a capacidade dos sistemas circulatório e respiratório captarem, 

transportarem e fornecerem oxigénio durante a atividade/exercício física. Desta forma, a 

aptidão cardiorrespiratória está diretamente ligada à capacidade de efetuar exercícios de 

grande exigência, com uma intensidade moderada a alta, durante longos períodos. A 

componente de força muscular é a capacidade de realizar tarefas que exijam força, ao 

contrário da aptidão cardiorrespiratória, varia de acordo com o tipo de contração e com o 

músculo em questão (American College of Sports Medicine, 2013). 

Dada a escassez de estudos encontrados na literatura que abordassem a relação entre as 

componentes de aptidão física relacionada com a saúde em crianças e adolescentes com 

história de bronquiolites, o presente estudo tem como objetivo analisar a influência da 

história de bronquiolites nas componentes de força muscular e aptidão cardiorrespiratória 

da aptidão física relacionada com saúde em crianças e adolescentes praticantes de futebol.  
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Metodologia 

Desenho de estudo 

O presente estudo é do tipo observacional, mais especificamente um estudo de coorte 

retrospetivo.  

 

Amostra  

O tipo de amostra foi de conveniência e constituída por 86 crianças e adolescentes do 

sexo masculino, com idades compreendidas entre os 7 e 14 anos, praticantes de futebol 

no Dragon Force Futebol Clube do Porto. 

 

Critérios de seleção 

Critérios de inclusão: atletas que praticassem futebol no Dragon Force Futebol Clube 

do Porto, sexo masculino, idades entre 7 e 15 anos, com ou sem história de infeção 

respiratória por bronquiolites, com declaração de consentimento informado assinado 

pelos encarregados de educação ou tutor (pelo facto de serem de menores de idade).  

 

Critérios de exclusão: atletas que nasceram pré-termo, que apresentassem patologias do 

foro respiratório, cardíacas, metabólica, músculo-esqueléticas mencionadas pelos 

encarregados de educação ou pelo departamento clínico do clube, e ainda atletas com 

lesões na presente época (2022/2023), ou na época desportiva anterior. 

 

Procedimentos e instrumentos de avaliação 

Foi elaborado um questionário (anexo I) com uma breve introdução à proposta do estudo 

e com os objetivos de caracterizar a amostra, definir os critérios de inclusão e exclusão e 

determinar os respetivos grupos de estudo. Incluiu um código de identificação do atleta, 

características biológicas (massa corporal, altura, idade e sexo), atividade desportiva, 

(tempo de prática e horas de treino e jogo), lesões desportivas na presente época e na 

anterior e por fim a história médica do atleta.  

Para quantificar a força muscular foram efetuadas avaliações com diferentes recursos, tais 

como o dinamómetro de preensão, Saehan Hand Dynamometer, através do Handgrip 

Strength Test, o dinamómetro de avaliação músculo-esquelética MicroFET para 

quantificar a força máxima muscular do quadricípite, assim como a execução do five times 

sit-to-stand (5TSTS). 
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Para a realização dos testes de força, mencionados anteriormente, foi utilizada uma 

cadeira de 45 cm de altura do assento ao chão e uma plataforma de 3 cm para os jogadores 

mais baixos, que não fossem capazes de apoiar totalmente os pés no chão.  

A força muscular de preensão manual foi efetuada com os atletas sentados na cadeira, os 

pés completamente apoiados no chão ou na plataforma, cotovelo a 90º de flexão junto ao 

corpo em posição neutra sem qualquer desvio cubital ou radial. Anteriormente à 

realização do teste, foi questionado a cada participante qual a mão utilizada na escrita, 

sendo considerada a dominante (Rostamzadeh et al., 2021). O dinamómetro foi ajustado 

à mão do participante, para que cada um fosse capaz de pressionar o instrumento de forma 

correta. Selecionou-se no próprio instrumento o membro dominante com o qual iria ser 

efetuado o teste. Foram registadas 3 medições em quilogramas, com um período de 

descanso de 30 segundos, no membro superior dominante de cada atleta, tendo sido 

registada o melhor resultado, tal como referenciado por Carreira et al. (2010). Para que 

os participantes usassem a sua força máxima de preensão, foi dado um incentivo verbal 

durante a execução do teste.  

Para a avaliação da força muscular do quadricípite foi realizado o 5TSTS, usando a 

mesma cadeira. Os indivíduos ficavam com os pés inteiramente apoiados no chão, e 

foram instruídos a realizar 5 repetições de levantar e sentar, o mais rápido possível. Os 

braços teriam de estar cruzados junto ao peito e efetuada a extensão completamente dos 

joelhos quando se levantavam (Bohannon et al., 2010). Com descanso de 30 segundos 

entre 3 repetições realizadas por cada atleta, foi registado o tempo que levavam para 

executar o mesmo, e posteriormente considerado o menor tempo. 

Para quantificar a força máxima quadricípite, foi aplicado o dinamómetro MicroFET 2 

Hoggan Scientific, na mesma cadeira que os restantes testes de força, e utilizou-se uma 

cunha na região posterior da coxa com a parte de maior densidade ao nível da região 

poplítea, de forma a garantir a horizontalidade do segmento femoral. O dinamómetro foi 

colocado 5 cm acima do maléolo medial do membro inferior dominante de cada atleta (o 

membro com que realiza o remate) (DeLang et al., 2021), sendo o ponto de aplicação da 

força, fixando-o na região anterior da perna de forma horizontal com uma cinta 

inextensível. O atleta permanecia sentado com os pés destacados do chão, sem suporte na 

coluna lombar e ligeira cifose torácica, evitando o movimento da pélvis. Os membros 

superiores eram cruzados sobre o peito. Para a medição da força máxima da contração 

isométrica do quadricípite, cada atleta efetuava extensão do joelho. O tempo de contração 

foi sempre superior a 4 segundos e inferior a 6 segundos, com um tempo de recuperação 
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de 30 a 60 segundos entre as 3 repetições. Foram registadas as 3 tentativas aceitáveis, 

definidas com variações inferiores a 10% entre os dois valores mais elevados, e no fim 

considerou-se a melhor das 3 medições (Frykholm et al., 2019; Bachasson et al., 2013; 

Robles et al., 2011; Bernard et al., 1998). Posteriormente, quando os testes de força foram 

concluídos iniciou-se a avaliação da aptidão cardiorrespiratória com o six-minute walk 

test (6MWT). Este foi efetuado 2 vezes com um intervalo mínimo de 7 dias. Dos dois 

testes efetuados foi selecionado o teste com melhor desempenho, o que contabilizou a 

maior distância percorrida (Holland et al., 2014; Thompson et al., 2013). Antes da 

realização de cada tentativa foram registadas as seguintes variáveis: a saturação de 

oxigénio, tensão arterial, frequência cardíaca e perceção de fadiga/ esforço com recurso 

à escala de Borg modificada. No final do teste foi medida a distância que o atleta se 

encontrava do cone mais próximo, somando-se ainda as voltas percorridas e efetuadas as 

medições das mesmas variáveis registadas antes do teste.  

A totalidade dos participantes, com ou sem história de bronquiolites, realizou os testes 

anteriormente mencionados, previamente à prática desportiva e sem aquecimento, 

utilizando roupa e equipamento desportivo que habitualmente usam durante os treinos no 

clube. Todas as avaliações foram realizadas pelo investigador (IC), e executadas no 

mesmo recinto, em condições similares. 

 

Procedimentos éticos 

O presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da Escola Superior 

de Saúde / Universidade Fernando Pessoa, ESS/FSA – 333/22-2 de 26 de janeiro de 2023. 

De forma a proceder-se à concretização do estudo foi dada informação aos encarregados 

de educação ou tutores sobre o estudo a realizar, os seus objetivos e sobre os questionários 

a ser preenchidos, assim como foi também dada a informação acerca da confidencialidade 

dos dados de cada participante, tal como qualquer outro tipo de informação fornecida ao 

investigador, durante toda a duração da investigação. Foi assegurado que, todos os 

registos em suporte de papel e/ou digital, seriam confidenciais e utilizados única e 

exclusivamente para o estudo em curso. De seguida, foi pedido aos responsáveis pelos 

atletas que permitissem a participação neste estudo, que assinassem um documento, no 

qual declaravam estar esclarecidos sobre todos os procedimentos, incluindo a recusa em 

qualquer momento da participação no estudo, sem que houvesse qualquer tipo de 

prejuízo.  
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Os princípios éticos, normas e princípios internacionais sobre o respeito e prevenção 

seguiram os modelos referidos pela Declaração de Helsínquia da Associação Médica 

Mundial e a Convenção de Direito do Homem e da Biomédica. 

O acesso aos encarregados de educação e atletas foi efetuado através dos respetivos 

treinadores e coordenadores da instituição. 

 

Procedimentos estatísticos 

A análise estatística dos dados foi realizada através do recurso ao Software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) versão 27.0 para Windows. O nível de significância 

utilizado em todos os testes efetuados foi de 5%. Devido à amostra ser superior a 

cinquenta atletas foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para analisar a normalidade da 

distribuição dos dados. Dado que a amostra não seguia a normalidade foram aplicados os 

testes não paramétricos. Foi efetuada a previsão da distância percorrida no 6MWT por 

cada atleta recorrendo à fórmula: “196.72 (39.81 x idade) - (1.36 · idade2) + (132.28 x 

altura)” preconizado por Geiger et al. (2007), para menores do sexo masculino. 

Posteriormente foi calculada a percentagem da distância atingida em relação à prevista, 

também para cada atleta, através da seguinte fórmula: distância percorrida / distância 

prevista x 100. 

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as características biológicas, os anos 

de prática, as medidas de avaliação da aptidão física relacionada com a saúde, e os valores 

médios dos scores percentuais alcançados entre os previstos e os realizados no 6MWT. 

O teste Qui-quadrado foi usado para analisar a existência de associação entre o número 

de atletas e o número de horas de treino e jogo por semana nos dois grupos. O Teste de 

Spearman foi utilizado para correlacionar as variáveis biológicas, anos de prática e as 

medidas de avaliação da aptidão física relacionada com a saúde. 

O teste de regressão logística binária foi aplicado com a finalidade de estimar potenciais 

fatores de risco ou de proteção nos atletas sem ou com história de bronquiolites.  

 

Resultados 

Foram preenchidos 267 questionários, dos quais foram excluídos os participantes que não 

cumpriram os critérios de seleção (Fig.1). 

Um total de 184 crianças e adolescentes foram escolhidos para elegibilidade, 86 

cumpriram os critérios e foram incluídos no estudo. Os atletas foram divididos em 2 
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grupos, um grupo com 40 atletas com história de infeção respiratória por bronquiolites, e 

outro com 46 atletas sem história de bronquiolites 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1: Diagrama Consort, de rastreamento da amostra 

 

Caracterização da amostra 

A caracterização biológica e anos de prática dos 86 atletas que compõem a amostra em 

estudo está representada na tabela 1. 

 
Tabela 1: Caracterização biológica e anos de prática 

 Total (n=86) 

Med (IQ) 

Min-Máx 

Sem bronquiolite (n=46) 

Med (IQ) 

Min-Máx 

Com bronquiolite (n=46) 

Med (IQ) 

Min-Máx 

p 

Idade (anos) 
10 (3) 

7-14 

10 (2) 

7-14 

9,50 (3) 

7-12 
0,767 

Altura (m) 
1,37 (0,14) 

1,18-1,90 

1,36 (0,15) 

1,20-1,72 

1,39 (0,17) 

1,18-1,90 
0,590 

Massa corporal  

(kg) 

32 (8) 

20,0-96,0 

32 (8,8) 

22,0-96,0 

32 (9,0) 

20,0-56,0 
0,853 

IMC (kg/m2) 
16,87 (3,08) 

8,31-32,45 

17,18 (3,07) 

12,44-32,45 

16,79 (2,96) 

8,31-25,07 
0,558 

Total de atletas inscritos no Clube (n=700) 

Total de questionários preenchidos (n=267) 

Total de atletas selecionados para participar 

no estudo (n=184) 

Motivos de exclusão: 

• Menores de 7 anos (n=73) 

• Com asma (n=19) 

• Pré-termos (n=17) 

• Lesões nesta ou na época anterior (n=5) 

• Problemas de saúde (n=6) 

Atletas sem história de 

bronquiolites (n=46) 
Atletas com história de 

bronquiolites (n=40) 

Não completaram o estudo devido:  

• Ausência no dia dos testes (n=80) 

• Lesão durante o período de testes (n=18) 
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Anos de Prática  

(anos) 

3,50 (4) 

0-10 

3 (4) 

0-10 

4 (3) 

0-7 
0,168 

p<0,05 Teste Mann-Whitney; Med (IQ): Mediana (amplitude interquartil) 

 

Através da comparação das variáveis biológicas e anos de prática entre os grupos, não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas, demonstrando homogeneidade 

entre eles (0,168<p<0,853). 

 

A distribuição dos atletas segundo o número de horas de jogo e de treino por semana pode 

ser observada na tabela 2. 

 

Tabela 2: Caracterização das horas de treino e jogo 

  
Sem bronquiolite 

(n=46) n (%) 

Com bronquiolite 

(n=40) n (%) 
p 

Número de horas 

de treino e jogo 

40min de jogo e 210min 

de treino/semana 
2 (4,3) - 

0,343 

50min de jogo e 210min 

de treino/semana 
14 (30,4) 18 (45) 

60min de jogo e 240min 

de treino/semana 
4 (8,7) 6 (15) 

10min de jogo e 140mi. 

de treino/semana 
6 (13,0) 4 (10) 

12 min de jogo e 140min 

de treino/semana 
16 (34,8) 11 (27,5) 

15 min de jogo e 140min 

de treino/semana 
4 (8,7) 1 (2,5) 

p<0,05 Teste de qui-quadrado. 

 

O maior número de atletas com história de bronquiolites efetua 50 minutos de jogo e 210 

minutos de treino por semana (45%). No grupo de atletas sem história de bronquiolites 

existem mais atletas a realizar 12 minutos de jogo e 140 minutos de treino por semana 

(34,8%). Contudo, não foram verificadas associações no número de horas de jogo e treino 

por semana entre os dois grupos (p=0,343). 

 

A comparação das medidas de avaliação da aptidão física relacionada com saúde, em 

cada grupo, encontra-se na tabela 3. 
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Tabela 3: Medidas de avaliação de aptidão física relaciona com a saúde   

 Sem Bronquiolite (n=46) 

Med (IQ) 

Min-Máx 

Com Bronquiolite (n=40) 

Med (IQ) 

Min-Máx 

p 

Força de Preensão (kg) 
16,1 (7,25) 

6,70-32,50 

15,70 (5,15 

6,50-57,60 
0,927 

Força Muscular  

do Quadricípite (kg) 

16,7 (10,55) 

8,30-39,50 

16,9 (6,32) 

7,40-30,50 
0,665 

5TSTS (segundos) 
5,28 (1,56) 

3,66-7,34 

5,33 (1,30) 

3,31-7,70 
0,866 

6MWT (m) 
633,6 (97,30) 

420,0-810,50 

602,5 (87,33) 

416,40-730,0 
0,002 

p<0,05 Teste Mann-Whitney; 5TSTS: five times sit-to-stand; 6MWT: six-minute walk test 

 

Na comparação dos valores das componentes da avaliação da aptidão física relacionada 

com a saúde, não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas nas 

componentes de força muscular (força de preensão manual, força muscular a nível do 

quadricípite e five times sit-to-stand, 5TSTS) (0,665<p<0,927). Contudo, existiu uma 

diferença com valor significativo (p=0,002) na variável de aptidão cardiorrespiratória 

(melhor distância percorrida no six-minute walk test, 6MWT) 

 

A tabela 4 demonstra a percentagem das médias das distâncias previstas para o 6MWT 

no grupo sem e com história de bronquiolites.    

 

Tabela 4: Média da distância prevista em cada grupo 

 
Sem Bronquiolite (n=46) 

Med (IQ) 

Com Bronquiolite (n=40) 

Med (IQ) 
p 

 

6MWT (%) 

 

101,23 (13,72) 

 

94,29 (13,50) 

 

<0,001 

p<0,05 Teste Mann-Whitney; 6MWT: six-minute walk test; Dp: Desvio padrão 

 

Quando se compara os valores médios dos scores percentuais alcançados (entre os 

previstos e os realizados em cada grupo), existiu diferenças significativas entre os grupos 

(p<0,001). 
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Na tabela 5 encontra-se descrita a análise de possíveis fatores de risco ou de proteção nos 

atletas sem ou com história de bronquiolites. 

 

Tabela 5: Fatores preditores de ter ou não história de bronquiolites   

 OR I.C 95% p 

Força de Preensão (kg) 1,07 0,99- 1,16 0,100 

Força Muscular Quadricípite (kg) 0,94 0,86-1,03 0,194 

5TSTS (segundos) 0,70 0,60-1,57 0,887 

6MWT (m) 0,99 0,98-0,99 0,022 

p<0,05 Teste de Regressão logística binária 5TSTS: five times sit-to-stand; 6MWT: six-minute walk test 

 

Após a realização da regressão logística binária, verificou-se que apenas a variável 

cardiorrespiratória (melhor distância percorrida no 6MWT) se mostrou significativa com 

um odds ratio igual a 0,99, considerando assim um fator protetor no grupo sem história 

de bronquiolites. 

As correlações entre as medidas de avaliação da aptidão física relacionada com a saúde, 

as características biológicas e os anos de prática, podem ser visualizadas na tabela 6 e 7, 

tanto nos atletas com história de bronquiolites como nos atletas sem história de 

bronquiolites, respetivamente. 

 

Tabela 6: Correlação entre as medidas de avaliação da aptidão física e as características dos atletas sem 

história de bronquiolites 

 Força do 

Quadricípite 
5TSTS 6MWT Idade Altura 

Massa 

corporal 
IMC Prática 

Força de 

Preensão (kg) 

0,673 -0,002 0,362 0,687 0,551 0,562 0,434 0,333 

<0,001 0,991 0,028 <0,001 0,001 <0,001 0,012 0,051 

Força do 

Quadricípite (kg) 

 0,001 0,353 0,781 0,657 0,621 0,400 0,185 

 0,993 0,032 <0,001 <0,001 <0,001 0,021 0,288 

5TSTS 

(segundos) 

  0,072 -0,038 0,133 0,030 -0,091 -0,272 

  0,673 0,822 0,454 0,864 0,616 0,114 

6MWT (m) 
   0,375 0,143 0,322 0,220 0,097 

   0,010 0,361 0,031 0,161 0,533 

Idade (anos) 
    0,643 0,764 0,533 0,165 

    <0,001 <0,001 <0,001 0,285 

Altura (m) 
     0,605 0,136 0,133 

     <0,001 0,391 0,408 

Massa corporal 

(kg) 

      0,818 0,087 

      <0,001 0,578 
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IMC (kg/m2) 
       0,170 

       0,293 

Anos de Prática 

(anos) 

       - 

       - 

P<0,05; correlação de Spearman; 5TSTS: five times sit-to-stand; 6MWT: six-minute walk test 

 

No grupo dos atletas sem história de bronquiolites a força de preensão manual apresenta 

uma correlação fortemente positiva e significativa com o outro teste de força muscular a 

nível do quadricípite (p<0,001), mas sem demonstrar correlação com o 5TSTS (p=0,991). 

Também se revelou associado ao 6MWT (p=0,028) e às caraterísticas biológicas, idade, 

altura, massa corporal e IMC (<0,001<p<0,012). A força muscular de preensão manual 

não apresentou correlação com os anos de prática (p=0,051). 

Foi observada uma correlação positiva e significativa entre a força muscular a nível do 

quadricípite e o 6MWT (p=0,032), assim como com todas as variáveis biológicas 

(<0,001<p<0,021), contrariamente aos anos de prática (p=0,288) e na outra variável de 

avaliação de força 5TSTS (p=0,993). De salientar que o 5TSTS não apresentou qualquer 

correlação significativa com nenhuma das outras variáveis em estudo (0,114<p<0,864).  

O 6MWT demonstrou uma correlação significativa com a idade e massa corporal 

(<0,001<p<0,031), mas não com a altura, IMC e anos de prática (0,161<p<0,533,). 

 
 

Tabela 7: Correlação entre as medidas de avaliação da aptidão física e as características dos atletas com 

história de bronquiolites  

 Força do 

Quadricípite 
5TSTS 6MWT Idade Altura 

Massa 

corporal 
IMC Prática 

Força de 

Preensã (kg) 

0,623 -0,136 0,377 0,607 0,472 0,625 0,438 0,389 

<0,001 0,403 0,017 <0,001 0,002 <0,001 0,005 0,017 

Força do 

Quadricípite 

(kg) 

 0,037 0,169 0,524 0,455 0,558 0,269 0,438 

 0,822 0,298 0,001 0,004 <0,001 0,098 0,007 

5TSTS 

(segundos) 

  -0,242 -0,190 -0,038 0,007 -0,059 -0,175 

  0,132 0,240 0,817 0,966 0,723 0,300 

6MWT (m) 
   0,258 0,094 0,166 0,138 0,290 

   0,107 0,568 0,305 0,403 0,082 

Idade (anos) 
    0,720 0,839 0,458 0,532 

    <0,001 <0,001 0,003 0,001 

Altura (m)      0,776 0,131 0,221 
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     <0,001 0,425 0,195 

Massa 

corporal(kg) 

      0,670 0,354 

      <0,001 0,032 

IMC (kg/m2) 
       0,189 

       0,269 

Anos de 

Prática(ano) 

       - 

       - 

p<0,05; correlação de Spearman 5TSTS: five times sit-to-stand; 6MWT: six-minute walk test 

 

No grupo com história de bronquiolites a força de preensão manual evidenciou uma 

correlação positiva e significativa com a força muscular a nível do quadricípite e com o 

6MWT (p<0,001 e p=0,017, respetivamente), mas sem demonstrar correlação 

significativa com o 5TSTS (p=0,403). 

Relativamente às caraterísticas biológicas e anos de prática, a força de preensão manual 

mostrou estar correlacionada (<0,001<p<0,017). 

Igualmente a força muscular a nível do quadricípite não apresentou correlação 

significativa com o 5TSTS (p=0,822), nem com o 6MWT (p=0,298), mas correlacionou-

se com as caraterísticas biológicas e de treino (<0,001<p<0,007) com exceção do IMC 

(p=0,098). 

O 5TSTS não teve qualquer correlação com valor estatístico com nenhuma das outras 

variáveis (0,132<p<0,966).  

O 6MWT, com exceção da força de preensão manual, também não teve outra correlação, 

nem com as variáveis de aptidão física (0,132<p<0,298), nem com as caraterísticas 

biológicas e anos de prática (0,082<p<0,568). 

 

Discussão  

A amostra do presente estudo, constituída por dois grupos de futebolistas com idades 

entre os 7 e 14 anos, apresentava caraterísticas biológicas idênticas e tinham o mesmo 

volume de treino/ jogos.  

Para avaliar a aptidão física relacionada com a saúde analisou-se a força muscular 

recorrendo à realização de três testes distintos, o Handgrip Strength Test através de um 

dinamómetro de mão digital, o teste para avaliar a força do quadricípite por via do 

MicroFET e o five times sit-to-stand (5TSTS). De acordo com os resultados, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos com e sem história de bronquiolites, 

logo, não foi possível observar alterações da força muscular relativamente ao 
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quadricípite, nem na preensão manual. Contudo, seria pertinente realizar um 

acompanhamento prolongado no tempo, efetuando os mesmos testes, devido ao facto de 

já se reconhecer que indivíduos com doenças cardiorrespiratórias crónicas apresentam 

uma redução da aptidão física, com défices de força muscular do quadricípite e/ou da 

força de preensão manual (Holden et al., 2021; Evans et al., 2015) 

Contrariamente ao ocorrido com os testes de força muscular, o teste que carateriza a 

aptidão cardiorrespiratória teve valores significativamente inferiores no grupo de atletas 

com história de bronquiolites. Um bom desempenho no six-minute walk test (6MW) no 

grupo sem história de bronquiolites, representa um fator de proteção. Sendo o 6MWT um 

teste de campo, no presente estudo, o grupo com história de bronquiolites apresentou 

valores significativamente inferiores ao grupo sem história de bronquiolites, 602,5 vs. 

633,6m e comparativamente aos valores de referência de Geiger et al. (2007). 

Corroborando com a constatação anterior, Frohlich et al. (2014) referem que a grande 

maioria dos pacientes com história de bronquiolites tem restrições ventilatórias, 

comparativamente com controlos saudáveis. No seu estudo verificaram que adolescentes 

e adultos (10-23 anos), que tiveram em crianças (<3 anos de idade) sintomas agudos e 

severos de infeção de bronquiolites obliterante, mostraram alterações na capacidade 

aeróbia devido à obstrução do fluxo, hiperinsuflação levando por isso à limitação do fluxo 

de ar (Frohlich et al., 2014). O mesmo foi encontrado no estudo de Colom et al. (2015), 

em que crianças com história de bronquiolites obliterante e seguidas por um período 

superior a 12 anos mostraram comprometimento da função pulmonar, com um padrão 

obstrutivo testado por espirometria, que melhorou lentamente com o crescimento. 

Também Mattiello et al. (2008) constataram que grande parte das crianças com história 

de bronquiolites, com uma média de idade de 11,4 anos e maioritariamente do sexo 

masculino, obtiveram uma média de distância total percorrida de 512±102m (77%) com 

o 6MWT, ou seja, a maioria destes pacientes apresentou diminuição da capacidade 

aeróbia no exercício, quando comparado com a população de referência (665±33,5m). 

Segundo Geiger et al. (2007), os valores de referência para crianças, do sexo masculino, 

têm os seguintes valores de mediana: 584,0m (455,0-692,0) para idades entre os 6 e 8 

anos, mediana de 667,3m (540,2-828,0) para idades entre os 9-11 anos, e mediana de 

701,1m (276,6- 861,0) para idades entre 12-15 anos. A comparação com os valores 

obtidos no presente estudo não poderá ser efetuada devido aos intervalos de idade serem 

diferentes. Contudo, os valores neste estudo aparentam ser menores, tanto no grupo com 

história de bronquiolites, como sem história de bronquiolites, contrariamente ao 
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expectável, pelo facto de esta amostra ser de crianças e adolescentes atletas, com uma 

média de 3,42 anos de prática, com 140 a 240 minutos de treino/semana e com 10 a 60 

minutos de jogo. 

Porém, ao analisar o intervalo de variação dos resultados do 6MWT dos jovens de 

referência (455,0-861,0m) e os valores dos atletas do presente estudo sem história de 

bronquiolites (420,0-810,5m), verifica-se uma semelhança. Já os atletas com história de 

bronquiolites mostraram valores mínimos e máximos mais baixos (416,4-730,0m).  

Outra observação importante foi a diferença significativa entre os grupos nos scores 

percentuais alcançados (entre os previstos e os realizados em cada grupo) no 6MWT. O 

grupo sem história de bronquiolites superou a percentagem do valor previsto (101,23%), 

ao contrário do grupo com história de bronquiolites que apresentou uma percentagem 

abaixo do valor previsto (94,29%).   

O 6MWT no grupo com história de bronquiolites evidenciou uma correlação significativa 

com a força de preensão, contrariamente aos testes de força relacionados com o membro 

inferior. E, não teve qualquer relação com as caraterísticas biológicas nem com os anos 

de prática. 

No grupo sem história de bronquiolites, o 6MWT demonstrou uma correlação com a força 

de preensão e com a força do quadricípite no teste de força máxima. A idade e a massa 

corporal também se mostraram correlacionadas com o 6MWT. 

No entanto, este estudo não considerou a divisão dos participantes face à gravidade das 

bronquiolites, para perceber de que forma esta pode alterar os níveis de aptidão física. E 

ainda, os participantes deste estudo foram limitados a crianças e adolescentes praticantes 

de futebol de um clube em específico, não podendo extrapolar estes resultados para a 

população pediátrica, para o futebol e/ou para outras modalidades desportivas. 

 

Conclusão  

A presença de história de bronquiolites não influenciou os níveis de aptidão física 

relacionados com a saúde, especificamente na componente de força muscular. 

Contrariamente, os valores da aptidão cardiorrespiratória foram inferiores no grupo de 

atletas com história de bronquiolites. Adicionalmente, no grupo sem história de 

bronquiolites foi verificado um melhor desempenho no six-minute walk test (6MWI) e 

este parece representar um fator de proteção. 
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O 6MWT apresentou correlação com o Handgrip Strength Test em ambos os grupos e 

com o teste de força máxima do quadricípite no grupo sem história de bronquiolites. 

Os testes de força, tanto de preensão manual como de força do quadricípite, mostraram-

se correlacionados entre si em ambos os grupos. 

O 5TSTS teve uma associação significativa com o teste de força do quadricípite no grupo 

com história de bronquiolites. 

 

Sugestões para futuros estudos  

Mais estudos são necessários para analisar a influência da história de bronquiolites nas 

componentes de aptidão física, nomeadamente na aptidão cardiorrespiratória, através de 

outros testes de campo. Sugere-se ainda a avaliação de outras componentes da aptidão. 

Adicionalmente também se sugere a aplicação de estudos longitudinais prospetivos, com 

avaliações periódicas até à maturidade (início da fase adulta). 
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Questionário para Projeto de Graduação em Fisioterapia       


I. Identificação do Atleta


II. Atividade Desportiva do Atleta


1. Há quanto tempo o atleta começou a prática desportiva? (Ex: Há 5 anos)


2. Quantas horas são os treinos do atleta semanalmente? (Ex: 4 horas)  


3. Quantos jogos o atleta tem por mês? (Ex: 3 jogos)  


4. O atleta teve alguma lesão nesta época desportiva 2022/23 ou na anterior 2021/22?    


               Sim            Não


Se Sim: Qual a lesão e o local? 


Fratura 


Entorse


Rutura 


Abrasão 


Contusão


Outras 


ID: 

Idade: Peso: Altura: 

Este questionário é realizado no âmbito de um projeto de graduação de licenciatura em Fisioterapia na 

Escola Superior de Saúde - Fernando Pessoa. O objetivo do estudo é verificar a influência das infeções 

respiratórias na aptidão física em crianças e adolescentes que praticam futebol regularmente.


Este questionário tem o intuito de selecionar as crianças e adolescentes como potenciais participantes para 

este estudo.


Todas as informações registadas neste questionário são confidenciais e apenas serão usadas de acordo 

com as finalidades deste estudo.


Para o cumprimento deste objetivo, agradecemos a sua colaboração e disponibilidade para responder a este 

questionário. 
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‣ O atleta tem dores neste momento?    Sim            Não            Onde? (Assinale na imagem)


III. História Médica do Atleta:


1. O atleta nasceu prematuro? (Segundo a organização mundial de saúde, os prematuros são 

definidos como bebés nascidos antes de completar 37 semanas de gestação).


Não           Sim              Semanas? 


2. O atleta manifesta algum problema de saúde?    Sim         Não         (Se sim, marque qual, das 

seguintes opções)     


Diabetes         

Asma          

Cardiopatias Congênitas         

Anemia Falciforme

Outra 


Se marcou “Asma” responda á pergunta 3 se não marcou, passe para a pergunta 4.


3.  Utiliza bomba de asma ou outro tipo de medicação?     Sim            Não     


Se sim qual o nome da medicação ou bomba de asma?                         


                         







‣ Quando realiza a toma da medicação ou bomba?


‣ Alguma vez o atleta teve agravamento dos sintomas de asma?       Sim            Não 


Se sim: teve necessidade de dirigiu-se ás urgências?       Sim            Não       


Se sim:        O atleta teve alta no mesmo dia.


                    O atleta ficou internado no hospital.


                    O atleta ficou internado nos cuidado intensivos. 


                  


4. O atleta já teve alguma bronquiolite em bebé? (Segundo a Direção Geral de Saúde, a 

bronquiolite é uma infeção respiratória aguda viral que ocorre nos 2 primeiros anos de vida).         

Sim            Não        


‣ Quando o atleta teve a bronquiolite dirigiu-se ao pediatra/médico?       Sim            Não 


 Se sim após o contacto com pediatra: 


Foi medicado e recolheu ao domicílio.


Foi encaminhado para o hospital e teve alta no próprio dia.


Foi encaminhado para o hospital e ficou internado.  	


(Se selecionou a ultima opção) Quanto tempo ficou internado?    


5. O atleta já teve Covid-19?     Sim            Não 


Se sim: quantas vezes? 


‣ O atleta teve sintomas?     Sim            Não          Quais?


‣ O atleta teve internado devido á Covid-19?     Sim            Não         


Se sim: quanto tempo?


Obrigada pela colaboração!


Estudante do 4º ano de licenciatura em Fisioterapia Inês Silva de Carvalho     


