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RESUMO
Objetivo: Determinar as características de indivíduos com asma responsivos a 
treinamento aeróbio. Métodos: Esta análise post hoc de dados agrupados provenientes 
de ensaios clínicos controlados randomizados anteriores envolveu 101 indivíduos com 
asma moderada a grave submetidos a treinamento aeróbico. Os participantes foram 
submetidos a um teste de exercício cardiopulmonar máximo e responderam ao Asthma 
Control Questionnaire e ao Asthma Quality of Life Questionnaire antes e depois de um 
programa de treinamento aeróbio de 24 sessões. Melhores e piores respondedores ao 
treinamento aeróbio foram identificados por análise de conglomerados. Resultados: 
Foram identificados dois conglomerados de acordo com a melhora do VO2 de pico 
após o treinamento aeróbio (melhores e piores respondedores). As características do 
grupo melhor respondedor foram maior idade, sexo feminino, IMC mais elevado e maior 
reserva cardíaca basal em comparação com o grupo pior respondedor. Os melhores 
respondedores também apresentavam pior controle clínico, pior qualidade de vida 
e menor capacidade física basal. Após o treinamento, os piores respondedores, em 
comparação com os melhores respondedores, apresentaram metade da melhora no 
ΔVO2 de pico (7,4% vs. 13,6%; IC95%: -12,1 a -0,92%; p < 0,05) e pior controle da asma. 
Observou-se uma associação negativa fraca, mas significativa (r = −0,35; p < 0,05) 
entre controle clínico e aptidão aeróbia apenas no grupo melhor respondedor. Ambos 
os grupos apresentaram melhora significativa da qualidade de vida. Conclusões: Os 
indivíduos obesos com pior capacidade de exercício, controle clínico e qualidade de vida 
apresentaram melhora com o treinamento aeróbio. Além disso, os piores respondedores 
também melhoraram com o treinamento, mas em menor grau. 

Descritores: Asma; Terapia por exercício; Análise por conglomerados; Estado asmático; 
Qualidade de vida; Reabilitação.
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INTRODUÇÃO

A asma é definida como uma doença heterogênea, 
geralmente caracterizada por inflamação crônica das 
vias aéreas.(1) A asma leva a inflamação sistêmica, 
broncoespasmo induzido pelo exercício e desenvolvimento 
de comorbidades. Além disso, essa condição promove 
aumento dos níveis de ansiedade e depressão e redução 
dos níveis de atividade física, levando à redução da 
capacidade física desses indivíduos.(2) No entanto, 
o aumento da capacidade de exercício por meio de 
treinamento físico de intensidade moderada em indivíduos 
com asma melhora as respostas imunes e reduz a 
inflamação das vias aéreas.(3) O exercício também diminui 
a broncoconstrição induzida pelo exercício(3) e o uso de 
corticosteroides.(4) Além disso, o treinamento físico em 
indivíduos com asma moderada a grave melhora o controle 

clínico da asma(5,6) e os fatores de saúde relacionados 
à qualidade de vida do indivíduo(3,7); por outro lado, a 
associação entre aptidão física e controle clínico ainda 
é pouco compreendida.

Ainda não se sabe quem se beneficiaria mais de um 
programa de treinamento físico(8) e se haveria um 
determinado subgrupo de indivíduos que não respondem 
a um programa de treinamento específico.(9) A reabilitação 
pulmonar é um programa caro e demorado. Ambrosino 
e Clini(10) afirmaram a importância de se conhecer os 
preditores de um programa de reabilitação pulmonar de 
sucesso em indivíduos com DPOC para otimizar o uso 
de recursos financeiros nessa área. A resposta a um 
programa de reabilitação pulmonar é multidimensional. (11) 
Por exemplo, pacientes com DPOC respondedores à 
reabilitação pulmonar apresentavam sintomas de dispneia 
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mais graves, maior número de hospitalizações, sintomas 
de ansiedade e depressão mais graves, maior IMC, 
pior condição de saúde e pior desempenho no exercício 
antes da intervenção.(11) Outro estudo demonstrou 
que indivíduos obesos com DPOC que apresentavam 
melhor função pulmonar e piores níveis de atividade 
física basal se beneficiaram mais de um programa de 
reabilitação pulmonar.(12)

Apesar dos benefícios bem conhecidos de melhora 
da capacidade de exercício em indivíduos com asma, 
os fatores que determinam aqueles que respondem a 
um programa de reabilitação pulmonar foram relatados 
exclusivamente em indivíduos com DPOC. Embora esses 
fatores possam ser óbvios e possam ser aplicados a 
outras doenças pulmonares crônicas, a determinação 
desses fatores é obrigatória em virtude das características 
específicas e do impacto na vida dos pacientes com 
asma. Até o momento, não há informações sobre 
quais indivíduos com asma respondem a treinamento 
aeróbio ou programas de reabilitação pulmonar. 
Portanto, este estudo teve como objetivo determinar 
as características de indivíduos com asma moderada a 
grave que respondem a treinamento aeróbio e a relação 
dessa resposta com alterações no controle clínico, na 
qualidade de vida e na capacidade de exercício.

MÉTODOS

Trata-se de uma análise post hoc de dados 
agrupados provenientes de ensaios clínicos controlados 
randomizados anteriores.(3,6,13) Esses ensaios 
envolveram indivíduos com asma moderada a grave 
que haviam participado anteriormente de um programa 
de reabilitação pulmonar em nosso centro e foram 
submetidos a treinamento aeróbio (Quadro 1). (3,6,13) 
Não houve sobreposição de indivíduos entre os 

estudos. Todos os indivíduos foram acompanhados no 
mesmo hospital universitário. O comitê de ética em 
pesquisa da instituição aprovou os estudos clínicos 
(CAAE n. 0121/10, n. 07137512.9.0000.0068 e n. 
18178013.9.0000.0068).(3,6,13) Todos os participantes 
concluíram o programa de treinamento aeróbio entre 
2015 e 2019. As variáveis do teste de exercício 
cardiopulmonar (TECP), o controle clínico da asma e 
a qualidade de vida foram avaliados antes e após a 
intervenção.

Os indivíduos com idade de 20 a 60 anos e diagnóstico 
de asma (nível de gravidade segundo os critérios 
estabelecidos pela Global Initiative for Asthma)(1) em 
cada um dos estudos, com base no nível de tratamento 
necessário para controlar as exacerbações e sintomas, 
foram incluídos no presente estudo. Os indivíduos 
deveriam ter tido acompanhamento médico por pelo 
menos seis meses, utilizando tratamento médico 
otimizado para asma, e apresentado estabilidade 
clínica (pelo menos 30 dias sem necessidade de troca 
de medicamentos, sem visitas ao pronto-socorro e 
sem hospitalizações).

Os critérios de exclusão foram apresentar outra 
doença pulmonar crônica, câncer, doença cardiovascular 
ou disfunções musculoesqueléticas que pudessem 
interferir nas avaliações e/ou nos exercícios físicos. 
Além disso, foram excluídas as gestantes, os fumantes 
e ex-fumantes (≥ 10 anos-maço), aqueles com 
incapacidade de compreender as instruções dadas 
pelos pesquisadores e os participantes de outros 
protocolos de pesquisa.

Todos os indivíduos foram submetidos a um programa 
de treinamento aeróbio de 24 sessões. Os parâmetros 
de treinamento foram determinados pela avaliação 
do VO2 durante um TECP pré-reabilitação e foram 

Quadro 1. Protocolos de treinamento aeróbio realizados pelos pacientes incluídos nos estudos durante 24 sessões.

Estudos Duração das 
sessões

Intensidade Progressão Ergômetro

França-Pinto et al.(6) 30-35 min 60% do VO2 de pico nas 
2 primeiras semanas e 
então progressão até 
70% do VO2 de pico

Caso o indivíduo não 
apresentasse sintomas em 
2 sessões consecutivas, a 

intensidade era aumentada em 
5% da FC até o máximo de 80%

Esteira

Freitas et al.(10) 60 min 50-60% do VO2 de pico 
nas 2 primeiras semanas

Caso o indivíduo não 
apresentasse sintomas, a 

intensidade era aumentada em 
5% da FC a cada 2 semanas, até 

o máximo de 75%

Esteira, 
cicloergômetro 
ou ergômetro 

elíptico

Silva et al.(19)

Grupo treinamento 
contínuo

40 min 60% do VO2 de pico nas 
2 primeiras semanas e 
então progressão até 
70% do VO2 de pico

Caso o indivíduo não 
apresentasse sintomas em 
2 sessões consecutivas, a 

intensidade era aumentada em 
5% da FC até o máximo de 80%

Cicloergômetro

Silva et al.(19)

Grupo treinamento 
intervalado

40 min, com 
ciclos de 30 s 
de atividade 
alternados 
com 30 s de 
recuperação

Nas 2 primeiras 
semanas, períodos de 
alta intensidade (80% 
da taxa máxima de 

trabalho) com intervalos 
de baixa intensidade

Na 3ª e 4ª semanas, a 
intensidade atingiu 100% da taxa 

máxima de trabalho. Caso o 
indivíduo apresentasse redução 
dos sintomas, a intensidade era 

aumentada em 5% da carga

Cicloergômetro
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semelhantes entre os estudos (Quadro 1). Antes e 
após a intervenção, a função pulmonar foi avaliada 
por meio de espirometria,(14) e o VEF1 e a CVF foram 
analisados utilizando os valores previstos para a 
população brasileira.(15) O controle clínico foi avaliado 
utilizando a versão brasileira do Asthma Control 
Questionnaire com 7 itens (ACQ-7).(16) As questões do 
ACQ-7 estão relacionadas a sintomas, limitações das 
atividades, dispneia, sibilância e uso de broncodilatador 
de resgate na última semana.(16) O último item do 
ACQ- 7 refere-se a uma questão que avalia o VEF1 
(em % do valor previsto, pré-broncodilatador). Esse 
questionário contém sete itens em uma escala de 7 
pontos (0 = sem limitação e 6 = limitação máxima). 
Pontuações mais altas indicam pior controle clínico. 
Uma pontuação igual ou superior a 1,5 é considerada 
asma não controlada.(17) Uma mudança de 0,5 ponto 
na pontuação do ACQ-7 é considerada clinicamente 
eficaz.(18) Além disso, a qualidade de vida relacionada 
à saúde na asma foi avaliada por meio da versão 
brasileira do Asthma Quality of Life Questionnaire 
(AQLQ).(19) O AQLQ contém 32 itens e é dividido em 
quatro domínios: limitações das atividades, sintomas, 
função emocional e exposição ambiental. Pontuações 
mais altas indicam melhor qualidade de vida. Uma 
mudança de 0,5 ponto na pontuação do AQLQ é 
considerada clinicamente eficaz.(20)

A capacidade de exercício foi avaliada por meio de um 
TECP máximo até o limite da tolerância, realizado em 
esteira(3) ou cicloergômetro.(6,13) Os protocolos utilizados 
foram anteriormente estabelecidos para esteira(21,22) 
e cicloergômetro.(23) A comparação entre os valores 
de VO2máx previsto obtidos em dois ergômetros foi 
corrigida de acordo com a equação(24): 

VO2máx = 45,2 – 0,35 × idade – 10,9 × sexo – 0,15 
× peso + 0,68 × altura – 0,46 × modo de exercício

onde VO2máx é dado em mL·kg–1·min–1; idade, em 
anos; sexo, como masculino = 1 e feminino = 2; 
peso, em libras; altura, em polegadas; e modo de 
exercício, como esteira = 1 e cicloergômetro = 2. 
Isso foi necessário em virtude da diferença entre o 
gasto energético avaliado nos dois ergômetros.(25) As 
variáveis do TECP foram VO2 basal, em mL/min; limiar 
anaeróbio (LA), em mL·kg–1·min–1; e pico do exercício, 
em % do previsto.(24) Além disso, Ve, FC máxima e 
razão de troca respiratória (RER, do inglês respiratory 
exchange ratio) foram registrados ao final do teste.

Os dados foram analisados quanto à normalidade 
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. A análise 
de conglomerados foi realizada em duas etapas.(26) 
Inicialmente, uma análise hierárquica utilizando o 
método de Ward determinou automaticamente o número 
de conglomerados. Em seguida, foi realizada a análise 
do algoritmo k-means para agrupar os indivíduos em 
conglomerados. A análise de conglomerados foi realizada 
incluindo as seguintes variáveis: idade; VEF1 (% do 
previsto); IMC; LA de VO2 (VO2LA) pré-intervenção; 
VO2 de pico pré-intervenção; Δpontuação do AQLQ 

(pós/pré-intervenção); Δpontuação do ACQ-7 (pós/
pré-intervenção); e ΔVO2 de pico pós/pré-teste. O 
teste t foi utilizado para comparar os conglomerados. 
O teste z foi utilizado para comparar proporções entre 
os conglomerados. Testes de Pearson foram utilizados 
para analisar a correlação entre ΔVO2 e ΔACQ-7 
em ambos os grupos. Foram utilizados o Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 12.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA) e o software SigmaStat, versão 
3.5 (Systat Software Inc., Chicago, IL, EUA). O nível 
de significância foi estabelecido em 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Este estudo envolveu 101 indivíduos com asma que 
concluíram um programa de treinamento aeróbio: 22 
do estudo de França-Pinto et al.,(3) 26 do estudo de 
Freitas et al.(6) e 53 do estudo de Aparecido da Silva 
et al.,(13) alocados em dois grupos: grupo treinamento 
intervalado e grupo treinamento contínuo.

De todos os indivíduos incluídos, 55 (54,5%) eram 
obesos (IMC > 30 kg/m2), 49 (48,5%) apresentavam 
obstrução moderada das vias aéreas (Tabela 1), e 67 

Tabela 1. Características clínicas e antropométricas basais 
(N = 101).a

Características Valores
Sexo feminino 86 (85)
Idade, anos 43,0 (36,5-51,0)
Massa corporal, kg 76,5 (67,8-86,4)
IMC, kg/m2 30,3 (25,8-34,7)
Asma não controladab 67 (66)
Função pulmonar

VEF1, % do previsto 74,5 (62,5-87,0)
VEF1/CVF 0,70 (0,63-0,78)

Controle clínico
ACQ-7, pontuação 1,90 (1,00-2,57)

Qualidade de vida (AQLQ)
Limitações das atividades 3,84 (2,73-4,75)
Sintomas 4,42 (3,16-5,60)
Função emocional 4,00 (2,40-5,40)
Exposição ambiental 3,75 (2,25-5,00)
AQLQ, pontuação total 4,04 (2,94-5,25)

TECP
VO2 de pico, mL*min-1 1.608 (1.324-1.886)

mL*kg-1*min-1 21,6 (16,8-26,6)
VO2 de pico/VO2máx previsto, %c 83,9 (71,1-92,8)
VO2 LA, mL*min-1 1.010 (806,8-1.127)

mL*kg-1*min-1 13,5 (10,3-15,8)
RER de pico 1,16 (1,07-1,22)
Reserva ventilatória, % 25,1 (13,8-47,0)
Reserva cardíaca, % 14,37 (5,94-22,7)

ACQ-7: Asthma Control Questionnaire de 7 itens; 
AQLQ: Asthma Quality of Life Questionnaire; TECP: 
teste de exercício cardiopulmonar; VO2LA: limiar 
anaeróbio de consumo de oxigênio; e RER de pico: 
respiratory exchange ratio (razão de troca respiratória) 
no pico do esforço. aValores expressos em n (%) ou 
mediana (IIQ). bAsma não controlada: pontuação do 
ACQ-7 ≥ 1,5.(18) cScott et al.(34)
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(66,3%) tinham asma não controlada. No tocante à 
resposta ao TECP máximo, 32 (31,7%) dos indivíduos 
apresentaram limitações no sistema ventilatório, 51 
(50,5%), no sistema cardiovascular, e 65 (64,4%), no 
sistema muscular periférico.

Após a análise de conglomerados, os dois grupos 
foram determinados com base na melhora do VO2 de 
pico após o treinamento aeróbio. Os grupos foram 
classificados em melhores e piores respondedores ao 
treinamento aeróbio (Tabela 2). Antes da intervenção, o 
grupo melhor respondedor era composto principalmente 
por mulheres e indivíduos mais velhos com IMC mais 
elevado e maior reserva cardíaca em comparação 
com o grupo pior respondedor. Além disso, o grupo 
melhor respondedor apresentava pior controle clínico 
e pior qualidade de vida antes do treinamento e menor 
capacidade física (VO2 de pico e VO2LA) do que o grupo 
pior respondedor. Por outro lado, a função pulmonar 
(VEF1 e relação VEF1/CVF) e a reserva ventilatória eram 
semelhantes entre os grupos. Após o programa de 
treinamento, o grupo melhor respondedor apresentou 
uma melhora duas vezes maior no ΔVO2 de pico 
do que o grupo pior respondedor. Apenas o grupo 
melhor respondedor apresentou melhora clinicamente 

significativa no controle clínico da asma (diminuição 
≥ 0,5 na pontuação do ACQ-7), que foi associada à 
melhora da potência aeróbia (Figura 1).

Ambos os grupos apresentaram melhora clinicamente 
significativa na qualidade de vida relacionada à 
saúde (aumento ≥ 0,5 na pontuação do AQLQ) após 
a intervenção (Tabela 2). As reservas cardíaca e 
respiratória, o VO2LA e o VO2 de pico após o TECP 
foram semelhantes entre os grupos.

DISCUSSÃO

Nossos resultados mostraram as características 
de indivíduos com asma moderada a grave que 
responderam significativamente ao treinamento 
aeróbio. Mulheres e indivíduos mais velhos com IMC 
mais elevado, bem como com pior capacidade aeróbia, 
controle clínico e qualidade de vida, apresentaram 
boa resposta ao treinamento aeróbio. Embora esses 
resultados pareçam intuitivos, este é o primeiro estudo 
a investigar tais características clínicas. Além disso, 
observou-se que ambos os grupos apresentaram 
melhora clinicamente significativa nos aspectos de 
saúde relacionados à qualidade de vida.

Tabela 2. Comparação das características basais e do efeito do treinamento aeróbio entre os conglomerados.
Características Grupos IC95% da 

diferença entre os 
grupos

Melhor respondedor Pior respondedor
(n = 67) (n = 34)

Antropométricas
Sexo feminino 67 (100) 19 (56) 0,29-0,59
Idade, anos 44,7 (38,3-51,0) 39,6 (29,0-50,0) −9,29 a −0,96
IMC pré, kg*m-2 32,9 (29,7-36,2) 25,3 (21,7-28,4) −9,62 a −5,59

Função pulmonar
VEF1 pré, % do previsto 73,6 (60,8-87,8) 76,3 (63,0-86,0) −10,2 a 4,94
VEF1/CVF pré 0,69 (0,61-0,78) 0,72 (0,63-0,81) −0,08 a 0,03

Controle clínico
ACQ-7, pontuação pré 2,14 (1,46-2,57) 1,43 (0,57-2,14) −1,10 a −0,32
ΔACQ-7, pontuação −0,59 (−0,96 a −0,04) −0,18 (−0,57 a 0,14) 0,09-0,73
Melhora clínica 39 (58) 9 (26) 0,11-0,53

Qualidade de vida
AQLQ pré, pontuação total 3,79 (2,73-4,84) 4,52 (3,56-5,84) 0,18-1,27
ΔAQLQ, pontuação total 0,73 (0,01-1,50) 0,68 (0,09-1,31) −0,51 a 0,41
Melhora clínica 34 (51) 20 (59) −0,29 a 0,13

TECP
VO2 de pico pré, mL*kg-1*min-1 18,5 (16,0-21,0) 27,7 (26,5-30,2) 7,80-10,68
VO2 de pico pré, mL*min-1 1.466 (1.253-1.623) 1.888 (1.717-2.113) 291,5-551,3
ΔVO2 de pico, mL*kg-1*min-1 2,38 (0,90-3,98) 1,78 (0,00-3,90) −1,73 a 0,53
ΔVO2 de pico/VO2 de pico pré, % 13,6 (4,57-22,5) 7,14 (0,00-13,8) −12,1 a −0,92
VO2LA pré, mL*kg-1*min-1 11,6 (9,75-12,7) 17,2 (14,9-20,0) 4,27-6,86
ΔVO2LA, mL*kg-1*min-1 1,43 (0,00-3,15) 1,27(−1,40 a 3,00) −1,58 a 1,27
Reserva ventilatória pré, % 27,1 (14,8-47,5) 21,1 (4,06-39,4) −0,19 a 0,07
Δreserva ventilatória, % −9,84 (−19,1 a 0,00) -9,83 (-14,3-0,00) −0,07 a 0,07
Reserva cardíaca pré, % 17,4 (11,0-23,7) 8,37 (−1,55 a 16,3) −0,14 a −0,04
Δreserva cardíaca, % −2,59 (−9,49 a 3,57) −2,14 (−5,37 a 1,10) −0,03 a 0,04

Pré: pré-intervenção; ACQ-7: Asthma Control Questionnaire de 7 itens; AQLQ: Asthma Quality of Life Questionnaire; 
TECP: teste de exercício cardiopulmonar; e VO2LA: limiar anaeróbio de consumo de oxigênio. aValores expressos 
em n (%) ou mediana (IIQ).
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Figura 1. Correlações lineares* entre a variação do controle clínicoa (pontuação do Asthma Control Questionnaire de 
7 itens [ΔACQ-7]) e a variação da capacidade de exercício,a (ΔVO2 de pico/VO2 de pico pré-intervenção, in %) em uma 
amostra de 101 indivíduos com asma moderada a grave submetidos a um programa de treinamento físico (intervenção) 
e categorizados em melhores ou piores respondedores à intervenção. A linha pontilhada mostra a redução mínima 
de 0,5 ponto na pontuação do ACQ-7 como melhora clinicamente significativa. As linhas tracejadas mostram uma 
associação linear no grupo melhor respondedor (preto) e no grupo pior respondedor (cinza). aPós-intervenção menos 
pré-intervenção. *Coeficiente de correlação de Pearson.

Várias revisões sistemáticas investigaram os benefícios 
do exercício físico na melhora da capacidade de 
exercício, qualidade de vida e sintomas em indivíduos 
com asma.(27-29) No entanto, há informações limitadas 
sobre quais indivíduos com asma se beneficiam mais do 
treinamento aeróbio. Neste estudo, houve predomínio 
do sexo feminino no grupo melhor respondedor, e 
duas explicações podem justificar esse achado. Em 
primeiro lugar, há maior prevalência de mulheres 
adultas com asma moderada a grave.(30) Em segundo 
lugar, mulheres de meia-idade tendem a ser mais 
sedentárias, ter sobrepeso/obesidade e apresentar 
pior condicionamento físico mesmo quando não têm 
asma.(31,32) Isso também pode explicar as diferenças 
de idade entre os grupos. Entretanto, não acreditamos 
que nossos resultados estabeleçam uma prioridade 
para treinamento físico em mulheres com asma. Em 
vez disso, a prioridade deve ser para indivíduos com 
baixo condicionamento físico, obesidade e doença não 
controlada clinicamente.

Estudos anteriores relataram que indivíduos não 
obesos com asma controlada(3,5) e indivíduos obesos com 
asma não controlada(6) melhoram seu condicionamento 
aeróbio e sua qualidade de vida após um programa 
de treinamento físico. Esses achados corroboram 
nossos resultados, pois não encontramos diferenças 
na qualidade de vida entre os grupos após o programa 
de treinamento físico. No entanto, o grupo melhor 
respondedor apresentou uma melhora duas vezes maior 
na capacidade aeróbia (ΔVO2 de pico) do que o grupo 

pior respondedor. Essa melhora não pode ser associada 
a diferenças entre os programas de treinamento, pois 
a intensidade do exercício foi estabelecida de forma 
semelhante com base no TECP em todos os estudos, 
independentemente da modalidade de treinamento 
(treinamento contínuo ou intervalado).(13) Da mesma 
forma, acreditamos que o uso de esteira para metade 
da amostra em vez de cicloergômetro não interferiu nos 
resultados, pois todos os participantes melhoraram sua 
capacidade aeróbia. Nossos resultados indicaram que 
os indivíduos com asma moderada a grave com LA e 
potência aeróbia baixos apresentaram maior aumento 
do condicionamento físico após o treinamento aeróbio.

Indivíduos com asma não controlada antes do 
treinamento se beneficiam principalmente do controle 
dos sintomas da asma e apresentam alteração 
clinicamente significativa (> 0,5 ponto no ACQ-7). (5,6,17) 
A obesidade e a falta de controle clínico da asma já 
foram associadas a pior condicionamento físico(30); 
portanto, é mais comum identificar indivíduos que 
apresentam mais de um fator associado à resposta 
ao exercício. Consideramos que a prescrição de 
treinamento aeróbio para indivíduos com asma deve 
ser recomendada para aqueles que apresentam falta de 
controle da asma apesar de tratamento farmacológico 
otimizado (critérios de inclusão de todos os pacientes 
do presente estudo). Além disso, nossos resultados 
confirmam que os benefícios do treinamento físico 
devem ser analisados de forma diferente em indivíduos 
com e sem controle da asma em estudos futuros. Essa 
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abordagem pode melhorar nossa compreensão dos 
efeitos do treinamento físico nessa população.

Três teorias foram sugeridas para explicar como a 
melhora da capacidade aeróbia em indivíduos com 
asma reduz os sintomas e melhora o controle da asma: 
melhora da capacidade ventilatória,(27) melhora da 
função pulmonar(28) e redução da inflamação pulmonar 
e sistêmica.(3,6) Nossos resultados mostraram que os 
indivíduos com asma apresentavam reserva ventilatória 
basal reduzida (25% em média) em comparação 
com a população geral (aproximadamente 50%) e 
próxima ao valor de corte para estabelecer limitação 
ventilatória (< 20%).(23) Além disso, observamos que 
os indivíduos com asma apresentavam capacidade 
aeróbia e reserva cardíaca reduzidas, sugerindo 
fortemente que eles estavam fisicamente inaptos 
antes do treinamento físico. Assim, nossos resultados 
reforçam que o treinamento físico melhora a aptidão 
aeróbia em indivíduos com asma, exigindo aumento 
da capacidade ventilatória.

Neste estudo, apenas o grupo melhor respondedor 
apresentou associação linear entre a melhora do 
condicionamento físico e o controle clínico. Uma 
possível explicação para essa associação é que a 
melhora da aptidão aeróbia melhora a capacidade 
aeróbia, reduz a ventilação nas atividades cotidianas 
e reduz os sintomas da asma. Estudos randomizados 
e controlados anteriores também sugeriram que o 
treinamento melhora a resposta imune,(3,6) mas uma 
revisão sistemática sugeriu que não houve efeito na 
resposta imune dos pacientes com asma.(28) No entanto, 
a revisão supracitada incluiu pacientes com diferentes 
níveis de gravidade e controle clínico da asma que podem 
ter interferido na análise dos dados. Além disso, nem 
todos os indivíduos incluídos em nosso estudo foram 
avaliados quanto à inflamação pulmonar e sistêmica, 
impossibilitando esse tipo de análise.

Antes do treinamento, os indivíduos de ambos os 
grupos apresentaram menor pontuação do AQLQ em 
nosso estudo do que em estudos anteriores.(5,7,33,34) 
Os melhores respondedores ao treinamento aeróbio 
apresentaram pontuações do AQLQ ainda menores 
do que os piores respondedores. Após o treinamento, 
ambos os grupos apresentaram melhora clinicamente 
significativa, e estudos anteriores corroboram nossos 
achados.(5,7,33,34) Não houve associação entre a melhora 
da potência aeróbia e a qualidade de vida. Uma 
hipótese para esse achado seria o aspecto multifatorial 
da qualidade de vida. O AQLQ possui vários domínios 
(limitações das atividades, sintomas, função emocional 
e exposição ambiental) que podem ser modificados 
pelo treinamento físico, independentemente do 
condicionamento físico obtido por cada indivíduo.(20)

Este estudo apresenta limitações. Em primeiro 
lugar, trata-se de uma análise post hoc de dados 
agrupados provenientes de ensaios clínicos controlados 
randomizados anteriores, e não de um estudo 
prospectivo. No entanto, essa limitação é amenizada 
pelo número de pacientes e de variáveis avaliadas, e 
todos os indivíduos foram submetidos a treinamento 

físico no mesmo centro de pesquisa utilizando uma 
intensidade de exercício semelhante. Além disso, 
acreditamos que nenhum outro centro tenha um número 
tão grande de indivíduos submetidos a treinamento 
físico, com base em resultados de TECP, sendo avaliados 
quanto ao controle clínico da asma e a qualidade de 
vida. Em segundo lugar, a maioria dos indivíduos 
neste estudo era do sexo feminino; no entanto, isso 
era esperado em virtude da maior prevalência de 
asma em indivíduos do sexo feminino e do fato de 
as mulheres procurarem atendimento médico com 
mais regularidade do que os homens.(30) Além disso, 
mulheres com asma apresentam alta prevalência de 
obesidade e de asma não controlada. No entanto, 
nossas pacientes do sexo feminino apresentaram uma 
ampla distribuição de indivíduos obesos e não obesos 
com asma controlada e não controlada. Em terceiro 
lugar, o efeito sobre os mediadores inflamatórios não 
foi incluído, pois apenas dois estudos avaliaram esse 
desfecho,(6,13) impossibilitando sua inclusão nas análises 
estatísticas. Além do mais, a força muscular poderia 
estar associada à resposta do paciente ao programa de 
treinamento físico, e a melhora da resposta muscular 
periférica também poderia acrescentar informações 
importantes; no entanto, essa variável não foi avaliada 
por nenhum dos estudos aqui incluídos. Por fim, a 
limitação ao exercício foi categorizada em sistemas 
cardíaco, ventilatório e muscular periférico, o que pode 
ser considerado uma forma simplificada de compreender 
as limitações individuais dos pacientes. No entanto, 
essa análise já foi considerada em indivíduos com 
asma(35) e em outras populações.(23) Além disso, não 
utilizamos essas respostas fisiológicas para determinar o 
principal motivo pelo qual os pacientes necessariamente 
interromperiam o teste. Em vez disso, essa análise foi 
utilizada secundariamente para entender a principal 
limitação de cada conglomerado.

Os resultados deste estudo mostram que os 
indivíduos obesos com baixa capacidade de exercício, 
controle clínico e qualidade de vida obtiveram maiores 
benefícios do programa de treinamento aeróbio. 
Portanto, indivíduos com essas características devem 
ser encaminhados prioritariamente para programas 
de treinamento aeróbio, a fim de reduzir os sintomas 
da asma. Os melhores e os piores respondedores 
ao treinamento aeróbio apresentaram melhoras 
semelhantes na qualidade de vida.
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