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Resumo

Objetivo: Avaliar o papel de um programa de condicionamento físico aeróbio nos aspectos psicossociais, qualidade de vida, sintomas e óxido 

nítrico exalado (NOe) de adultos com asma persistente moderada ou grave. Materiais e métodos: Vinte pacientes foram divididos aleatoriamente 

em Grupo Controle (GC, n= 10; programa de educação e exercícios respiratórios) e Grupo Treinado (GT, n= 10; programa de educação e exercícios 

respiratórios mais condicionamento aeróbio, 70% potência máxima obtida). A intervenção aconteceu duas vezes por semana durante três meses. 

Antes e após, foram avaliados a capacidade aeróbia máxima, a função pulmonar, a dispnéia ao esforço, os níveis de ansiedade e depressão e a 

qualidade de vida. Mensalmente, eram avaliados o NOe em repouso e o número de dias livres de sintomas. Resultados: Apenas o GT apresentou 

redução dos sintomas (GT 24,8 [IC95%= 23-27] versus GC 15,7 [IC95%= 9-21] dias livres de sintomas, p< 0,05), dos níveis de NOe (GT 25,8 

[IC95%= 15,3-44] versus GC 44,3 [IC95%= 24-60] ppb, p< 0,05), da ansiedade (GT 39,3 [IC95%= 37-50] versus GC 40,9 [IC95%= 37-50] 

escore, p< 0,001) e da depressão (GT 6,6 [IC95%= 1-21] versus GC 9 [IC95%= 1-20] escore, p< 0,001), melhora da qualidade de vida (GT 42,8 

[IC95%= 34,3-71,7] versus GC 69,7 [IC95%= 45,1-87,9] %, p< 0,001), e incremento da aptidão aeróbia (GT 25,7 [IC95%= 16,2-31,3] versus GC 

20,5 [IC95%= 17,3-24,1] mL/kg/min, p< 0,001). Conclusões: Os resultados sugerem que o treinamento físico reduz o NOe, os sintomas e melhora 

a qualidade de vida e os aspectos psicossociais de adultos com asma persistente moderada ou grave.

Palavras-chave: asma; aspectos psicossociais; óxido nítrico exalado; qualidade de vida; sintomas de asma; treinamento físico.

Abstract

Objective: To evaluate the role of an aerobic physical training program on psychosocial characteristics, quality of life, symptoms and exhaled nitric 

oxide of adults with moderate or severe persistent asthma. Methods: Twenty patients were randomly assigned to a Control Group (CG, n= 10, 

education program and respiratory exercises) and a Trained Group (TG, n= 10, education program and respiratory exercises plus aerobic training 

at 70% of the maximum power obtained). The intervention took place twice a week for three months. Maximum aerobic capacity, pulmonary function, 

effort dyspnea, anxiety levels, depression levels and quality of life were assessed before and after the treatment. Exhaled nitric oxide at rest and 

the number of days without asthma symptoms were evaluated every month. Results: The TG presented increased numbers of symptom-free days 

(TG 24.8 days [95%CI= 23-27] versus CG 15.7 days [95%CI= 9-21]; p< 0.05), decreased exhaled nitric oxide levels (TG 25.8 ppb [95%CI= 15.3-

44.0] versus CG 44.3 ppb [95%CI= 24-60]; p< 0.05), decreased anxiety scores (TG 39.3 [95%CI= 37-50] versus CG 40.9 [95%CI= 37-50]; 

p< 0.001), decreased depression scores (TG 6.6 [95%CI= 1-21] versus CG 9 [95%CI= 1-20]; p< 0.001), improved quality of life (TG 42.8% 

[95%CI= 34.3-71.7] versus CG 69.6% [95%CI= 45.1-87.9]; p< 0.001) and improved aerobic aptitude (TG 25.7 mL/kg/min [95%CI= 6.2-31.3] 

versus CG 20.5 mL/kg/min [95%CI= 17.3-24.1]; p< 0.001). Conclusions: Our results suggest that physical training reduces exhaled nitric oxide and 

symptoms and improves the quality of life and psychosocial characteristics of adults with moderate or severe persistent asthma.
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Introdução 
Apesar de diversos estímulos causarem o ataque agudo 

da asma, o exercício físico é um dos fatores precipitantes 

mais comuns1. A dispnéia vivenciada pelo paciente asmático 

durante o exercício ou o receio em vivenciá-la é responsável 

por afastá-lo da prática de esportes e das atividades físicas 

em grupo2. Por essa razão, os portadores de asma tendem a 

ser menos ativos e mais descondicionados que seus pares 

saudáveis3,4 permanecendo fisicamente inativos5,6. As restri-

ções físicas, emocionais e sociais impostas pela asma são 

capazes de modificar profundamente a vida dos pacientes 

gerando estados de depressão, isolamento social, baixa 

auto-estima e falta de motivação7.

O condicionamento físico tem sido relatado como parte im-

portante do programa de reabilitação de pacientes portadores 

de asma8; porém, uma revisão sistemática recente da literatura 

mostrou que os únicos efeitos reconhecidamente comprovados 

são a melhora da aptidão cardiovascular e da resistência ao es-

forço, além da redução da dispnéia ao exercício9, da incidência 

de broncoespasmo induzido pelo exercício e do uso de corticói-

des10. Por outro lado, os efeitos do condicionamento físico nos 

fatores relacionados à qualidade de vida, sintomas e morbi-

dade psicossocial de pacientes asmáticos permanecem pouco 

compreendidos.

O fato de o treinamento físico reduzir a necessidade de 

corticóides e a sintomatologia da asma sugere um papel mo-

dulador na infl amação pulmonar. Entretanto, o papel do trei-

namento físico no manejo clínico e na infl amação pulmonar de 

asmáticos nunca foi avaliado. A redução dos dias livres de sin-

tomas, dos níveis de óxido nítrico exalado (NOe) e do número 

de eosinófi los no escarro induzido tem sido o alvo principal de 

monitoramento da infl amação em asmáticos11,12.

Os ataques agudos e inesperados de falta de ar causam 

uma constante ameaça para os pacientes asmáticos e estão 

associados a uma sensação de ansiedade13. Os benefícios do 

condicionamento físico na redução dos níveis de ansiedade e 

depressão em adultos e idosos saudáveis são amplamente reco-

nhecidos14; assim, é possível que a prática regular de exercícios 

físicos também possa auxiliar pacientes asmáticos15. Contudo, 

existem três estudos avaliando o efeito do condicionamento fí-

sico na qualidade de vida de portadores de asma, sendo um em 

adultos, esse avaliando em conjunto com pacientes asmáticos 

portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)16, 

e os outros em crianças10,17. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a efetividade 

de um programa de condicionamento aeróbio nos aspectos 

psicossociais, na qualidade de vida e nos sintomas de pa-

cientes adultos portadores de asma persistente moderada 

ou grave. 

Materiais e métodos 

Sujeitos

Foram estudados 20 adultos (14F), de ambos os sexos, porta-

dores de asma persistente moderada ou grave, com idades entre 

20 e 50 anos e índice de massa corpórea (IMC) de 20 a 30 kg/m2, 

com pontuação igual ou inferior a 50% no domínio de limitação 

física do questionário de qualidade de vida, elaborado pela Es-

cola Paulista de Medicina (EPM)18. Os pacientes deveriam estar 

em tratamento médico-ambulatorial há pelo menos seis meses 

e apresentarem-se clinicamente estáveis (sem hospitalização ou 

procura a pronto-socorro há, pelo menos, 30 dias). O diagnóstico e 

o tratamento dos pacientes foram realizados como o preconizado 

pelo Global Initiative for Asthma (GINA)19 .Os critérios de exclusão 

incluíram presença de outra doença pulmonar associada, diagnós-

tico clínico de cardiopatia e/ou hipertensão pulmonar, doença os-

teomuscular que tenha interferido na realização das avaliações ou 

dos exercícios, ou a difi culdade de compreensão de qualquer dos 

questionários utilizados. Os pacientes foram selecionados após 

uma consulta médica e não houve modifi cação da medicação du-

rante todo o programa. Os critérios de exclusão incluíram presença 

de outra doença pulmonar associada, diagnóstico clínico de car-

diopatia e/ou hipertensão pulmonar, doença osteomuscular que 

tenha interferido na realização das avaliações ou dos exercícios, 

ou a difi culdade de compreensão de qualquer dos questionários 

utilizados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (HC-FMUSP) com parecer número 0297/07 e os pacientes 

deram seu consentimento por escrito. Os custos com transporte e 

medicação foram pagos pelos pesquisadores.

Delineamento experimental

Os sujeitos foram aleatoriamente divididos em dois grupos: 

Controle (GC) e Treinado (GT). Os pacientes do GC foram 

submetidos a um programa educacional e a um programa de 

exercícios respiratórios. Os pacientes do GT foram submetidos 

a todos os procedimentos do GC e a um programa de condicio-

namento físico aeróbio com intensidade de 70% da potência 

máxima obtida no teste cardiopulmonar de esforço realizado 

antes do início do treinamento. No início e no fi m do período 

de tratamento, todos os pacientes realizaram prova de função 

pulmonar, teste cardiopulmonar de esforço e responderam a 

questionários para avaliar fatores relacionados à qualidade de 

vida e os níveis de ansiedade e depressão. Mensalmente, eram 

avaliados o NOe e contabilizados os dias livres de sintomas, 

avaliados por um diário de sintomas. 

• Programa educacional: teve duração de quatro horas e 

foi composto de duas aulas interativas para explicar a 
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fi siopatologia da doença, o uso correto da medicação e um 

plano de ação, no caso de piora dos sintomas19.

• Programa de exercícios respiratórios: iniciado na semana 

seguinte ao programa educacional. Os pacientes dos dois 

grupos foram submetidos ao programa de exercícios res-

piratórios, que foi realizado por 30 minutos, duas vezes 

por semana, durante três meses. O programa de exercícios 

respiratórios foi realizado como previamente descrito20.

• Programa de condicionamento aeróbio: iniciado na semana se-

guinte ao programa educacional, cada sessão teve a duração 

de 30 minutos e foi realizada após os exercícios respiratórios 

no GT. Os pacientes foram submetidos ao treino aeróbio em 

esteira ergométrica (Imbramed Export Plus, Rio Grande do Sul, 

Brasil). A freqüência cardíaca (FC) e o nível de desconforto 

respiratório dos sujeitos foram monitorados. A intensidade do 

treinamento foi de 70% da potência máxima obtida no teste 

cardiopulmonar de esforço realizado antes do início do treina-

mento e monitorizado pela FC do paciente. Nas duas primei-

ras semanas, os pacientes foram adaptados à intensidade do 

programa com intensidade de 60% da potência máxima ob-

tida10. Não houve modifi cação na intensidade de treinamento 

ao longo das 12 semanas de tratamento.

Variáveis analisadas

• Função pulmonar: a avaliação espirométrica foi realizada 

antes e após a administração de 200ug de salbutamol ina-

lado (Kokko spirometer, Pulmonary Data System, EUA). Os 

procedimentos técnicos e os critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade realizados foram os recomendados pela 

ATS21. As curvas de normalidade previstas foram as pro-

postas por Knudson22. Um aumento de 12% ou 200mL no 

volume expiratório forçado (VEF
1
) foram defi nidos como 

uma resposta positiva ao broncodilatador21.

• Teste cardiopulmonar: realizado em esteira ergométrica 

acoplada a um computador digital contendo sistema de 

avaliação de exercício (Sensormedics, Vmax-229, CA, EUA) 

responsável por realizar, respiração por respiração, a análise 

de parâmetros metabólicos, ventilatórios e cardiovascula-

res. Foi utilizado o protocolo de Balke-Ware modifi cado23, 

no qual o sujeito caminha na velocidade de 1,5km/hora 

em esteira ergométrica sem inclinação durante período 

de aquecimento e, após três minutos, ocorre aumento 

de 2,5 graus a cada dois minutos. O valor do VO
2
pico foi 

determinado de acordo com Cooper et al.24 e a falta de 

condicionamento físico aeróbio foi classifi cada em leve 

(> 70% previsto), moderada (70-50% prev) ou grave (abaixo 

de 50% prev)24. O valor de VO
2
 no limiar anaeróbio (VO

2
AT) 

foi estabelecido pelo método de troca gasosa por meio da vi-

sualização do ponto de infl exão de VCO
2
 versus VO

2
 (V slope 

modifi cado)25. O valor de VO
2
 no ponto de compensação res-

piratória (VO
2
PCR) foi detectado pelo aumento exponencial 

de CO
2
.

• Qualidade de vida: foi avaliada pelo questionário de quali-

dade de vida para asmáticos (EPM), traduzido e validado 

para a língua portuguesa, composto por quatro domínios18: 

i) limitação física do paciente devido aos sintomas da 

asma; (ii) freqüência de sintomas; iii) limitações socioe-

conômicas; e iv) limitações psicossociais. Os valores do 

questionário são expressos em porcentagem (maior valor 

100%) e escores baixos indicam melhor qualidade de vida, 

enquanto escores altos indicam pior qualidade de vida.

• Avaliação dos níveis de ansiedade e depressão: foram utiliza-

dos o questionário de depressão26 e o inventário de ansie-

dade traço-estado (IDATE)27 validados28,29. O IDATE é um 

questionário que avalia os níveis de sintomas de ansiedade-

estado e ansiedade-traço. 

• Sintomas de asma: foram analisados por um diário previa-

mente descrito30. Os diários foram preenchidos todos os dias 

pelos pacientes e incluíam perguntas acerca do surgimento de 

crises e sintomas (tosse, chiado, “falta de ar”, “acordar a noite”, 

uso de “bombinha”). Os dias livres de qualquer um dos sinto-

mas foram somados e considerados mensalmente. Os 20 dias 

anteriores ao início do tratamento de ambos os grupos foram 

considerados para a primeira avaliação.

• Avaliação dos níveis de NOe: a fração de NOe foi mensurada 

em quatro ocasiões: antes do tratamento e após 30, 60 e 90 

dias ( fi m do tratamento). Os pacientes foram orientados a 

soprar em um saco de Mylar, mantendo pressão expiratória 

de 10cmH
2
O, para evitar a contaminação de ar da cavidade 

nasal. Todas as amostras colhidas foram analisadas até 24 

horas após a coleta e analisadas por quimioluminescência 

(Sievers 280)31,32.

Análise estatística 

O número total da amostra foi calculado tendo como pres-

suposto a análise de variância com quatro grupos (controle e 

treinado antes e após o treinamento), melhora de 40% para os 

domínios dos fatores relacionados à qualidade de vida (variá-

vel principal), um desvio-padrão esperado intragrupo de 30% e 

um poder de confi abilidade de 80%. A normalidade dos testes 

foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis 

obtidas antes do treinamento foram comparadas utilizando o 

teste t de Student. A comparação dos dados iniciais e fi nais da 

qualidade de vida, ansiedade, depressão e capacidade aeróbia 

foram avaliadas utilizando-se a análise de variância (ANOVA). 

A comparação dos dados de NOe e sintomas obtidos foram 

comparados utilizando-se ANOVA para medidas repetidas. O 

nível de signifi cância foi ajustado para 5% (p< 0,05).
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Resultados 
Três pacientes (2GC/1GT) desistiram do estudo durante o 

primeiro mês de treinamento (dois em virtude de mudanças 

no horário de trabalho e um por mudança de residência para 

outra cidade). Vinte pacientes completaram o estudo, dez do GC 

(6F) e dez no GT (7F). Antes do estudo, os pacientes do GC e 

GT apresentavam-se similares em relação ao gênero, idade, IMC, 

função pulmonar e dose de medicação de corticosteróide (Ta-

bela 1). Também não foram observadas diferenças com relação à 

capacidade aeróbia, aos fatores relacionados à qualidade de vida 

e aos níveis de ansiedade e depressão, ao número de dias livres 

de sintomas e aos níveis de NOe entre os indivíduos dos GC e GT 

antes do treinamento.

Após os três meses de tratamento, os indivíduos do GT 

apresentaram aumento nos parâmetros fi siológicos de esforço 

quando comparado ao GC (Tabela 2). Os adultos treinados 

mostraram um aumento do VO
2
pico, do VO

2
 previsto e do pulso 

de oxigênio no pico do exercício (p> 0,05). Os pacientes do GT 

também apresentaram um aumento do VO
2
pico nos parâmetros 

submáximos como o limiar anaeróbio e no ponto de compensa-

ção respiratório (p> 0,05). Os indivíduos treinados (GT) apresen-

taram redução na percepção de esforço no pico do exercício 

quando comparado com os valores obtidos antes do período de 

treinamento físico (p< 0,05), porém, a percepção ao esforço entre 

o GT e do GC ao fi nal do tratamento foram similares (p> 0,05). 

Nenhum dos dois programas de treinamento resultou em me-

lhora da função pulmonar (dados não apresentados).

O programa de condicionamento físico melhorou os do-

mínios limitação física, freqüência de sintomas, limitação psi-

cossocial e o escore total do questionário de qualidade de vida 

(p< 0,001) e não houve alteração no domínio socioeconômico 

Tabela 2. Teste cardiopulmonar e percepção de esforço dos pacientes asmáticos antes e após o programa de treinamento.

      Pico
Grupo Controle (n= 10) Grupo Treinado (n= 10)

p-valor
Pré Pós Pré Pós

VO
2
 (mL/kg/min) 22,2 (17,7-26,0) 20,5 (17,3-24,1) 20,6 (16,3-24,5) 25,78 * (16,20-31,30) < 0,001

VO
2
 (% pred) 56,9 (66,0-100,0) 52,9 (39,7-63,5) 57,7 (49,7-74,6) 71,84 * (52,94-95,42) < 0,001

VO
2
/FC (mL/min/bpm) 10,3 (6,6-13,9) 8,6 (6,5-10,8) 8,4 (5,4-12,7) 10,20 * (7,10-12,80) 0,004

      PCR

VO
2
 (mL/kg/min) 20,37 (17,2-25,60) 19,4 (17,0-21,4) 18,8 (15,5-25,6) 23,3 * (16,0-27,4) < 0,001

VO
2
/FC (mL/min/bpm) 9,7 (5,8-12,5) 8,3 (6,6-13,3) 7,80 (5,2-12,5) 9,3 (5,8-12,5) 0,071

      LA 

VO
2
 (mL/kg/min) 16,2 (13,2-21,0) 15,4 (12,5-19,9) 15,0 (11,9-19,7) 17,41 * (10,09-23,30) 0,041

VO
2
/FC (mL/min/bpm) 8,6 (6,0-12,3) 7,2 (5,0-10,5) 6,8 (5,1-8,3) 8,14 (5,60-11,20) 0,055

      Borg 3,9 (3,0-5,0) 3,1 (2,0-4,0) 3,9 (2,0-5,0) 2,50* (1,00-5,00) 0,003

Os dados representam média e 95% do intervalo de confi ança; VO
2
= consumo máximo de O

2
; PCR= ponto de compensação respiratório; LA= limiar anaeróbio; FC= freqüência cardíaca;

VE= ventilação minuto; VVM= ventilação voluntária máxima; Borg= avaliação de percepção de esforço pela escala de Borg modifi cada; Pré= antes do início do treinamento; Pós= depois 

do período de treinamento; *p< 0,05 quando comparado com o valor obtido antes (pré) intragrupo; p< 0,05 quando comparado com o GC.

Tabela 1. Caracterização antropométrica, função pulmonar e dose de medicação dos pacientes antes do início do treinamento.

Grupo Controle (n= 10) Grupo Treinado (n= 10) p-valor
Dados antropométricos

 Gênero (F/M) 6/4 7/3

 Idade (anos) 34,6 (21,0-47,0) 34,6 (21,0-47,0) 0,57

 IMC (kg/m2) 23,2  (18,0-29,0) 25,8 (24,0-27,0) 0,16

Função pulmonar

 VEF1 (L) 2,0 (1,4-2,7) 2,1 (1,2-3,4) 0,72

  (% do previsto) 71,8 (55,0-85,0) 76,7 (48,0-114,0) 0,44

 CVF (L) 3,2 (2,3-4,0) 3,0 (2,3-4,0) 0,48

  (% do previsto) 85,0 (71,0-107,0) 90,3 (76,0-117,0) 0,31

 VEF1/CVF 65,5 (52,0-83,0) 70,9 (52,0-85,0) 0,25

 PEF (L/s) 4,3 (3,6-5,0) 4,1 (1,0-6,6) 1,00

  (% do previsto) 60,6 (45,0-82,0) 64,8 (25,0-101,0) 0,60

 Budesonida (mcg/dia) 680 (400,0-800,0) 720 (400,0-800,0) 0,73

Os dados representam mediana e 95% do intervalo de confi ança; IMC= índice de massa corpórea; F= feminino; M= masculino; VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

PEF= pico de fl uxo expiratório; VVM= ventilação voluntária máxima; CVF= capacidade vital forçada; FEF= fl uxo expiratório forçado.
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(Tabela 3). Os indivíduos que não treinaram apresentaram 

iguais valores ou piora (valores aumentados) nos domínios do 

questionário de qualidade de vida relatada.

No início do estudo, os pacientes de ambos os grupos 

(10/10; 100%) apresentavam escores moderados de ansiedade-

traço (Tabela 3). O condicionamento físico reduziu os níveis 

de ansiedade-traço do GT se comparado aos níveis iniciais 

(p< 0,05), embora não tenha sido observada diferença quando 

comparado com o GC. Por outro lado, não houve diferença en-

tre os níveis iniciais e fi nais de ansiedade-estado nos GC e GT.

Observamos que 50% dos pacientes do GC (5/10; 50%) e do 

GT (5/10; 50%) apresentavam escores leves de depressão antes 

do início do estudo (Tabela 3). Ao término do estudo, os indiví-

duos treinados apresentaram redução dos níveis de depressão 

quando comparado com os indivíduos não treinados (p< 0,05). 

Houve uma redução signifi cativa do número de indivíduos com 

níveis leves de depressão somente no GT (1/10; 10%).

A freqüência de sintomas dos pacientes foi avaliada por 

meio de registro em diário e reportada pela somatória mensal 

dos dias livres de sintomas. Os indivíduos dos GT e GC apre-

sentavam, em média, 12,9 dias livres de sintomas ao mês antes 

do treinamento (respectivamente 12,10 [IC95%= 8,0-18,0] e 13,7 

[IC95%= 10,0-18,0] dias livres de sintomas), conforme Figura 1. 

Houve aumento do número de dias livres de sintomas no GT 30 

dias após o início do treinamento físico (22,8 [IC95%= 20,0-25,0]) 

que permaneceu após 60 (24,0 [IC95%=22,0-26,0]) e 90 dias do 

treinamento (24,8 [IC95%= 23,0-27,0]) (p< 0,05), de acordo com 

a Figura 2. Por outro lado, não houve alteração dos números de 

dias livres de sintomas no GC após 30, 60 e 90 dias de treinamento 

(respectivamente 14,6 [IC95%= 10-18], 14,7 [IC95%= 10-18] e 

15,7 [IC95%= 9-21]) (p< 0,05). 

A mensuração do NOe foi realizada antes do início do tra-

tamento e repetida a cada 30 dias. Não foi observada diferença 

nos níveis de NOe antes do início do tratamento entre o GT e 

Tabela 3. Níveis de ansiedade e depressão e fatores relacionados à qualidade de vida em adultos asmáticos antes e depois de programa de treinamento.

Grupo Controle (n= 10) Grupo Treinado (n= 10)
p- valor

Pré Pós Pré Pós
Domínios da QQV

Limitação física 64,1 (51,5-90,9) 74,0 (57,5-90,9) 68,8 (50,0-93,9) 35,71*  (12,12-81,81) < 0,001

Freqüência de sintomas 72,4 (50,0-83,3) 79,1 (25,0-100,0) 66,6 (41,6-83,3) 39,93*  (16,66-83,33) 0,002

Socioeconômico 66,2 (27,2-90,9) 69,9 (27,2-90,9) 69,9 (45,4-90,9) 67,23 (27,27-90,90) 0,455

Psicossocial 55,3 (42,8-85,7) 67,0 (28,5-100,0) 56,8 (28,5-100,0) 34,28*  (28,57-71,42) 0,003

Qualidade de vida total 63,7 (48,5-79,8) 69,6 (45,1-87,9) 63,8 (54,3-78,2) 42,86*  (34,30-71,72) < 0,001

Ansiedade 

Traço 44,30 (35,00-55,00) 40,90 (37,00-50,00) 43,8 (39,0-48,5) 39,3 (37,0-50,0) < 0,001

Estado 44,10 (36,00-57,00) 41,00 (34,00-55,00) 44,1 (35,0-57,0) 41,0 (33,0-49,0) 0,489

Depressão 12,45 (5,00-24,00) 9,05 (1,00-20,00) 11,0 (2,0-22,0) 6,6 (1,0-21,0) < 0,001

Os dados representam média e 95% do intervalo de confi ança; QQV= qualidade de vida; Pré= antes do início de treinamento; Pós= depois do período de treinamento; *p< 0,05 quando 

comparado com o valor obtido antes (pré) intragrupo; p< 0,05 quando comparado com o GC.
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Figura 1. Sintomas de asma durante período de treinamento expresso em número de dias livres de sintomas por mês. Primeira avaliação foi feita a partir 

de informações obtidas antes do início do estudo (20 dias), segunda avaliação foi feita depois de 30 dias, terceira avaliação após 60 dias e quarta avaliação 

no término do programa de treinamento (90 dias). 

*p< 0,05 quando comparado ao GC.
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o GC (respectivamente, 35,03 [IC95%= 22,4-59,2] versus 44,62 

[IC95%= 24,0-67,1] ppb). Por outro lado, foi observado que os 

níveis de NOe nos pacientes do GT foram inferiores aqueles ob-

servados no GC na avaliação realizada após 30 dias de início do 

treinamento (respectivamente 31,5 [IC95%= 14,0-62,0] versus 

47,3 [IC95%= 29,0-75,2] ppb) (p< 0,05), 60 dias (respectivamente 

28,7 [IC95%= 18,0-50,0] versus 42,8 [IC95%= 22,5-57,7] ppb) 

(p< 0,05) e 90 dias (respectivamente 25,6 [IC95%= 15,3-44,0] 

versus 44,35 [IC95%= 24,0-60,0] ppb) (p< 0,05), como demons-

trado na Figura 2.

Discussão 
Os resultados do presente estudo mostram que pacientes 

portadores de asma persistente moderada ou grave apresen-

tam melhora da capacidade aeróbica e da qualidade de vida, 

além de redução no aparecimento de sintomas, ansiedade 

e depressão e nos níveis de NOe após 12 semanas de condi-

cionamento físico moderado. Conseqüentemente, os nossos 

dados sugerem que um programa de condicionamento físico 

pode ter um papel importante como adjunto no tratamento de 

pacientes asmáticos clinicamente estáveis e sob terapêutica 

medicamentosa adequada.

A prescrição de exercícios físicos para asmáticos tem de-

monstrado provocar um aumento na capacidade aeróbia de 

asmáticos, promovendo, nestes pacientes, níveis de atividade 

física dentro da faixa de normalidade8. De maneira geral, a 

maioria dos pacientes (15/20, 75%) do presente estudo apre-

sentou capacidade aeróbia máxima (VO
2
pico) <70% do previsto 

apresentando, portanto, uma limitação física moderada24. Esta 

perda do condicionamento físico estava relacionada a uma 

melhora nos parâmetros do condicionamento cardiovascular 

máximos e submáximos (Tabela 2). Os asmáticos treinados 

mostraram melhora do VO
2
pico, no limiar anaeróbio e no 

ponto de compensação respiratório. De fato, com exceção de 

um, todos os pacientes do GT apresentaram ganho maior que 

10% da capacidade aeróbia após o treinamento; por outro lado, 

todos os pacientes do GC tiveram um VO
2
pico inalterado ou 

reduzido na segunda avaliação. Existem somente cinco estu-

dos realizados de maneira controlada e aleatória avaliando 

o efeito do treinamento físico na melhora do VO
2
max em 

asmáticos – e esta melhora é de 5,5mLO
2
/kg/min (de 3,9 a 

7,1mLO
2
/kg/min)9. Os resultados obtidos no presente estudo 

estão em concordância com aqueles previamente descritos 

visto que os nossos pacientes apresentaram um aumento mé-

dio do VO
2
pico de 5,1mLO

2
/kg/min (de 0,1 a 10,7mLO

2
/kg/min), 

conforme a Tabela 2.

A qualidade de vida é uma percepção individual inserida 

no contexto da cultura e de sistemas de valores com os quais 

os indivíduos vivem em relação dos seus objetivos, expectativas, 

critérios e interesses33. A asma exerce um efeito negativo sobre 

a qualidade de vida na medida em que provoca ansiedade na 

expectativa de vivenciar crises, prejudica o sono e impossibilita a 

participação em atividades em grupo e de vida diária34-36. A redu-

ção nos níveis de atividade física realizada pelos asmáticos tam-

bém contribui para o aumento da obesidade e o aparecimento 

de baixa auto-estima37. Estudos avaliando o papel do condicio-

namento físico na qualidade de vida de adultos asmáticos são 

escassos. Cambach16 mostrou que o exercício físico praticado 

de maneira regular é responsável por melhorar a qualidade de 

vida de pacientes com doenças respiratórias, incluindo asmá-

ticos e portadores de DPOC. Os resultados do presente estudo 

mostraram que o condicionamento físico ocasiona melhora na 
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Figura 2. Níveis de NOe quantifi cados mensalmente durante programa de treinamento em partes por bilhão (ppb). Primeira avaliação antes do 

início da intervenção, segunda, terceira e quarta avaliações feitas após, respectivamente, 30, 60 e 90 dias de treinamento. 
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qualidade de vida de asmáticos, na medida em que os sujeitos 

treinados apresentaram redução do escore limitação física, 

freqüência dos sintomas e limitação psicossocial, enquanto ne-

nhuma destas alterações foi observada no grupo não treinado.

A asma é capaz de causar decréscimo na qualidade de vida e 

está conseqüentemente associada a complicações psicossociais 

(níveis elevados de depressão e ansiedade)38. Nos pacientes as-

máticos, a morbidade psicossocial está associada à baixa ade-

rência ao tratamento medicamentoso e à piora do quadro clínico 

da doença39. Programas de condicionamento físico melhoram o 

estado de humor e reduzem os níveis de ansiedade e depressão 

em adultos e idosos saudáveis11. Porém, são desconhecidos os 

efeitos da prática de atividade física regular nos aspectos psi-

cossocias de pacientes asmáticos. Nossos resultados mostram 

que 50% dos indivíduos estudados (10/20) apresentavam níveis 

leves de depressão antes do início do tratamento quando com-

parados com os dados brasileiros para uma população saudável 

utilizando o inventário de Beck26. Interessante notar que, após o 

período de condicionamento físico, os pacientes do GT mostra-

ram melhora dos níveis de depressão, sugerindo que programas 

de treinamento aeróbio podem reduzir a depressão de portado-

res de asma.

Os níveis de ansiedade foram avaliados utilizando o inven-

tário de Spielberger, que divide e classifi ca a ansiedade em -traço 

e -estado27. A ansiedade-estado se refere ao medo do indivíduo 

frente a uma situação ou estímulo específi co, tal como a crise 

aguda da asma, enquanto a ansiedade-traço diz respeito à 

percepção do indivíduo em relação a uma situação na sua to-

talidade, ou seja, a asma como uma doença crônica. Antes do 

início do estudo, os nossos pacientes apresentavam níveis de an-

siedade maiores que aqueles descritos na população brasileira 

saudável38. A redução da ansiedade-traço sem modifi cação da 

ansiedade-estado, verifi cada nos indivíduos treinados, sugere 

que a melhora do condicionamento físico melhorou a percepção 

da asma como doença crônica, mas não modifi cou o receio do 

paciente frente ao ataque agudo de asma (broncoconstrição).

O papel do treinamento físico na redução dos sintomas da 

asma é controverso9. Estudos não controlados e não aleatórios 

sugerem redução no número de hospitalizações e na procura de 

serviços de emergência médica após o paciente ser submetido a 

um programa de treinamento físico aeróbio2,8. Adicionalmente, 

permanecem controversos os efeitos da prática de exercícios 

físicos no broncoespasmo induzido pelo exercício, na necessi-

dade de medicação de controle e na sintomatologia dos pacien-

tes asmáticos9. O presente estudo mostrou que os indivíduos 

submetidos a um programa de condicionamento físico apresen-

taram redução dos sintomas de asma (tosse, chiado, dispnéia, 

despertar noturno e necessidade de medicação de alívio). 

A mensuração dos níveis de NOe é uma forma simples e não 

invasiva de avaliar a infl amação pulmonar, sendo esta medida 

utilizada para avaliar a melhora do paciente em resposta ao trata-

mento com corticóides inalatórios40. Os resultados apresentados 

nesse estudo sugerem que o treinamento físico aeróbio moderado 

em pacientes asmáticos leva a redução dos valores de NOe, bem 

como na presença de sintomas da doença, sugerindo um papel 

adjuvante do exercício na diminuição da infl amação pulmonar 

alérgica crônica (Figura 2). Cabe ressaltar que a queda dos níveis 

de NOe não pode ser atribuída à mudança da medicação, visto 

que o estudo foi realizado entre duas consultas médicas, que os 

grupos (Controle e Treinado) receberam a mesma terapêutica 

medicamentosa com corticosteróide inalatório e que as doses da 

medicação permaneceram inalterados durante o estudo.

Resultados de pesquisas envolvendo asmáticos e treinamento 

físico relacionam o aumento da aptidão cardiovascular, melhora 

da qualidade de vida e redução dos sintomas da doença nesses 

pacientes, e sugerem que esses resultados sejam devidos a redu-

ção da infl amação pulmonar5. Estudos recentes mostram que 

camundongos sensibilizados à ovalbumina (modelo experimen-

tal de infl amação pulmonar alérgica crônica) e submetidos a um 

condicionamento físico apresentaram redução na produção de 

muco e na infl amação pulmonar41 sugerindo que o treinamento 

aeróbio possa ocasionar diminuição da infl amação pulmonar.

O óxido nítrico tem sido sugerido como um marcador da 

infl amação pulmonar na asma em resposta ao tratamento com 

corticóide40, porém, isto ainda parece ser controverso42. No pre-

sente estudo, a quantifi cação dos níveis de NOe teve o objetivo 

de verifi car se haveria alguma variação neste parâmetro ao longo 

do treinamento físico. Porém, o fato dos níveis de NOe estarem 

reduzidos conjuntamente com os sintomas relatados pelos pa-

cientes do GT nos leva a sugerir que ele possa ser um marcador da 

melhora clínica dos pacientes decorrentes do treinamento físico. 

Estes dados são ainda mais relevantes quando se verifi ca que não 

houve alteração no NOe do GC e que ambos os grupos mantive-

ram as doses de medicação corticóide ao longo do estudo.

Limitações do estudo

Uma possível crítica ao nosso estudo é a avaliação da infl a-

mação pulmonar utilizando os níveis de NOe. Apesar de estas 

técnicas serem amplamente utilizadas na prática clínica para 

monitorar a infl amação pulmonar, alguns autores sugerem que 

elas apresentam limitações que não expressam adequadamente 

o processo infl amatório dos pulmões42. Entretanto, os níveis de 

NOe e os sintomas de asma são utilizados para avaliar a efetivi-

dade do tratamento com corticóides em pacientes com asma 

persistente moderada43. Possíveis interferências na avaliação do 

comportamento dos valores de NOe dos sujeitos incluídos nesse 

estudo seriam modifi cações realizadas pelo médico responsável 

nas doses de corticóides administradas a esses pacientes. Essa 

limitação, no entanto, foi contornada por meio da realização 
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