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RESUMO  

Gonçalves, RC. Efeito do treinamento aeróbio na capacidade funcional, qualidade de 

vida, ansiedade, depressão e óxido nítrico exalado de adultos com asma persistente 

moderada ou grave [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2006.81p. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o papel de um programa de 

condicionamento físico nos aspectos relacionados à qualidade de vida, níveis de 

ansiedade e depressão, sintomas e óxido nítrico exalado de pacientes com asma 

persistente moderada ou grave. Foram avaliados 39 pacientes divididos 

aleatoriamente em grupo controle (GC; N=20) e grupo treinado (GT; N=19). Foram 

avaliados a capacidade aeróbica máxima (VO2max), função pulmonar, qualidade de 

vida, sintomas, ansiedade, depressão e percepção subjetiva de esforço e óxido nítrico 

exalado com um intervalo de 3 meses. Não houve diferença entre os grupos antes do 

tratamento. O treinamento físico melhorou as capacidades máximas e submáximas ao 

esforço e os níveis de depressão (p<0,05). O treinamento físico reduziu os níveis de 

ansiedade-traço (p<0,05), mas não a ansiedade-estado. O treinamento físico também 

melhorou os domínios limitação física, freqüência de sintomas, psicossocial e escore 

total dos HRQL (p<0,001). Houve aumento no número de dias livres de sintomas 

(p<0,001) e nos valores de óxido nítrico exalado (p<0,001) no grupo treinado. 

Nossos resultados sugerem que o condicionamento físico para pacientes asmáticos 

pode ser benéfico para reduzir sintomas e melhorar os escores de qualidade de vida e 

a co-morbidade psicossocial. Estes dados sugerem que o treinamento físico pode ter 

um papel adjuvante importante no controle clínico de pacientes com asma persistente 

moderada ou grave. 

Descritores: asma exercício, qualidade de vida, depressão, ansiedade, óxido nítrico



 

SUMMARY 

Gonçalves, RC.  Effect of aerobic training in functional capacity, quality of life, 

anxiety, depression and exhaled nitric oxide in adults with persistent moderate or 

severe asthma [dissertation]. “São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo”; 2006.  81p 

The aim of the present study was to evaluate the effect of aerobic training on quality of 

life, functional capacity and exhaled nitric oxide (NOex) in patients with moderate and 

severe asthma. Twenty nine subjects were randomly divided in control group (n 20) 

(educational program + breathing exercises) and training group (n 19) (control + aerobic 

training, 70% maximal VO2peak) and followed during 3 months, twice a week. Aerobic 

capacity (VO2peak), quality of life, anxiety, depression, and pulmonary function were 

evaluated before and after treatment. FENO and symptoms were evaluated monthly. There 

was no change in inhaled glucocortiscosteroid during treatment. Our results show that 

patients submitted to an aerobic training presented a decrease on physical limitation 

(p<0.05), frequency and gravity score, decrease in psychosocial limitation an increse in 

global score of quality of life (p<0.05) as well as an improvement on VO2peak (p=0,001) 

when compared with control group. Compared with control group, training group also 

presented a increase in number of days without symptoms (p<0,001). FENO it was also 

decreased (p<0,001) after training in training group. No change was observed in lung 

function in both groups after treatment. Our results suggest that aerobic improves quality 

of life and decreases symptoms and exhaled nitric oxide on asthmatic patients reinforcing 

its importance on asthma treatment. 

Key words:  asthma, exercise, quality of life, depression, anxiety, exhaled nitric oxide. 
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1.1. Definição, epidemiologia e fisiopatologia na asma 

A asma é uma desordem inflamatória crônica, da qual participam 

mastócitos, eosinófilos, linfócitos T e neutrófilos, e é responsável por ocasionar 

hiperresponsividade das vias aéreas frente a diversos estímulos. O paciente apresenta 

episódios recorrentes de sibilância, dispnéia, aperto no peito e tosse, principalmente 

de noite e pela manhã1. A limitação ao fluxo aéreo é difusa, variável e, na maioria 

das vezes, reversível espontaneamente ou com o tratamento farmacológico. A asma 

resulta da interação entre os fatores genéticos, exposição ambiental e outros fatores 

específicos que levam ao desenvolvimento e a manutenção dos sintomas2. A 

gravidade da doença pode ser classificada em intermitente e persistentes leve, 

moderada e grave considerando-se os valores do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e do pico de fluxo expiratório máximo (PFE), além da 

freqüência de surgimento de exacerbações, a presença de sintomatologia noturna e o 

grau de limitação à prática de atividades físicas1. 

A prevalência, severidade e a incidência de hospitalizações em virtude da 

asma têm aumentado nas últimas 4 décadas com cifras variáveis emnos diferentes 

países3. A doença representa de 5 a 10% das mortes por causa respiratória4 e existem 

diversos relatos mostrando um aumento considerável do número de internações por 

asma em regiões como Inglaterra, País de Gales, Austrália, Estados Unidos, Canadá 

e Grécia 6,7.  

O custo da asma, avaliando-se os gastos diretos (utilização dos serviços 

de saúde) e indiretos (diminuição da produtividade e prejuízo da qualidade de vida), 

é considerado elevado. Nos Estados Unidos, os gastos diretos com a asma são de 6.2 
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bilhões de dólares por ano, enquanto os indiretos são estimados em 1 bilhão de 

dólares por ano 7. Dados brasileiros revelam que os gastos com internações por asma 

de, aproximadamente, 76 milhões de real correspondente a 2,8% do orçamento total 

do Sistema Único de Saúde (SUS) 8. Levantamentos mais recentes realizados pelo 

Ministério da Saúde (2000)9 revelam que ocorrem, anualmente, cerca de 350.000 

internações por asma no Brasil tornando-a a quarta causa de hospitalização pelo SUS 

(2,3% do total). Os fatores que mais contribuem para os custos diretos são as 

internações e os medicamentos, enquanto os custos indiretos derivam do absenteísmo 

escolar e laboral, da perda de produtividade e dos casos de morte precoce, além do 

incalculável sofrimento humano e impacto psicossocial envolvido 10 . 

1.2. Qualidade de vida e aspectos psicossociais 

Os ataques agudos e inesperados de falta de ar causam uma ameaça real 

constante ou antecipada para os pacientes asmáticos que são acompanhados por uma 

sensação geral de tensão e ativação, conhecida como ansiedade11 . A asma pode 

também prejudicar os fatores relacionados à qualidade de vida (HRQOL) 12 que estão 

associados à incidência aumentada de desordens depressivas 13,14,15,16. . A depressão 

entre pacientes com asma está associada a menor aderência à medicação 17,18 , 

diagnóstico mais severo de asma e pior prognóstico relacionado a doença 13,15. 

Apesar do ataque agudo da asma poder ser desencadeado por uma série de 

estímulos, incluindo a exposição a alérgenos, irritantes ambientais, infecções 

respiratórias e inalação de ar frio2. O exercício físico aparece como um fator 

precipitante comum, caracterizando quadro de constrição transitória das vias aéreas 

frente à prática de exercícios. Os sintomas do broncoespasmo induzido pelo 
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exercício (BIE) são tosse, chiado, falta de ar e aperto no peito 1. O BIE é responsável 

por afastar o asmático da prática de atividades físicas, seja pela dispnéia vivenciada 

durante o exercício ou pelo receio em senti-la, o paciente evita a realização de 

esportes e a participação em diversas atividades em grupo 19.  

Por essa razão, os portadores de asma tendem a ser menos ativos e mais 

descondicionados que seus pares saudáveis20,21, permanecendo afastados ou inativos 

no grupo, o que contribui para aumentar o sentimento de distância da normalidade 

vivenciado por esses pacientes 22,23. A inatividade física resulta em quadros de 

dispnéia na presença de esforços cada vez menores, ocasionando aumento 

progressivo das limitações para a realização das atividades de vida diária (AVD) e 

deterioração da capacidade funcional do paciente 24. 

1.3. Asma e exercício físico 

O programa de reabilitação pulmonar objetiva melhorar a qualidade de vida 

do paciente, proporcionando aumento na capacidade física e independência nas 

atividades de vida diária (AVD), visa ainda diminuir os sintomas de desconforto 

respiratório e as internações, reduzindo a ansiedade e a depressão 25. Um programa 

de reabilitação pulmonar deve ser composto de: educação do paciente, 

condicionamento físico e acompanhamento psicológico e comportamental. Além 

disto, é extremamente importante que o programa de reabilitação esteja atrelado ao 

tratamento médico. 

O programa de educação dirigido a pacientes asmáticos, tanto em curto prazo 

quanto em longo prazo, tem se mostrado útil na melhora da qualidade de vida desses 

pacientes, diminuindo os índices de mortalidade e morbidade da doença, reduzindo 
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os gastos com serviços de saúde, diminuindo o número e a gravidade das crises e 

otimizando o uso dos medicamentos26. Os programas educacionais devem 

proporcionar informações acerca da fisiopatologia da asma, dos fatores 

desencadeantes, os diferentes tipos de medicamentos disponíveis (de controle e de 

alívio), o modo correto de sua administração e seus efeitos colaterais, como tomar 

medidas de controle ambiental e monitorização da doença 27.  

Até pouco tempo atrás, era visto como imprudente ou até mesmo 

irresponsável a recomendação de exercícios físicos para asmáticos em vista do 

broncoespasmo que poderia surgir durante a prática da atividade 19. O conhecimento 

e o manuseio da asma evoluíram de tal modo que o treinamento físico é hoje 

considerado o componente mais importante de um programa de reabilitação 

pulmonar 25. Muitos estudos concordam que a atividade física regular proporciona 

inúmeros benefícios para o paciente com asma. Clarck (1992)28 submeteu 36 

asmáticos adultos a um programa de treinamento aeróbio e verificou um aumento do 

consumo máximo de O2 e redução na percepção da dispnéia sentida durante o 

exercício. Neder et al., (1999)29 estudaram o impacto do treinamento aeróbio em 

crianças asmáticas e verificaram um incremento no condicionamento 

cardiorrespiratório desses pacientes, além de redução da necessidade do uso de 

medicação antiinflamatória. Emtner et al., (1996)22 submeteram 26 adultos 

portadores de asma leve e moderada a um programa de reabilitação pulmonar e 

mostraram melhora da função pulmonar, incremento da capacidade de realização de 

trabalho e da tolerância ao exercício, além de diminuição na frequência de 

aparecimento de BIE. 
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O condicionamento físico para asmáticos, além de promover o incremento da 

capacidade física, mostra outros benefícios tais como: redução da frequência de 

crises e do número de visitas a serviços de emergência médica, diminuição do 

absenteísmo escolar e laboral 30,31. Acredita-se ainda que a prática de atividades 

esportivas contribua para aumentar a auto-estima e a confiança do paciente asmático 

passando a desenvolver uma imagem positiva de si mesmo e contrapondo sua 

autopercepção de estar doente e dependente. Estas mudanças seriam responsáveis por 

reduzir os índices de depressão e ansiedade nesses pacientes32. O estudo do papel 

desempenhado pela atividade física na melhora da qualidade de vida permanece 

pouco compreendido e existe apenas um estudo realizado em adultos asmáticos33.  

O treinamento físico dentro do programa de reabilitação deve objetivar o 

aumento da capacidade aeróbia, o incremento da força e da “endurance’’ muscular 

periférica, o aumento da mobilidade geral do paciente e a melhora da coordenação 

neuromotora. Dentre as modalidades de exercício recomendadas a mais preconizadas 

é natação, tida como a atividade menos espasmogênica, em virtude de ser geralmente 

realizada em ambiente aquecido e reduz o ressecamento e/ou perda de calor das vias 

aéreas que estimula a BIE. Porém, outros tipos de treinamento tem sido utilizados a 

também mostram melhora da capacidade física dos pacientes tais como: a corrida, 

ciclismo, subida de degraus e a dança25. 

Não existe um consenso sobre os parâmetros a serem utilizados na prescrição 

de exercícios físicos para asmáticos39. Os estudos acerca do tema variam muito em 

relação ao modo de exercício praticado, duração, intensidade da atividade e uso 

profilático de broncodilatadores para BIE3. O Colégio Americano de Medicina do 

Esporte39 sugere que a intensidade do treinamento deva ser superior a 50% do VO2 
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pico, praticado por 20 a 30 minutos, de forma ininterrupta, na forma de exercícios 

que envolvam grandes grupos musculares, como, por exemplo, a caminhada. 

Determinações da ATS (1999)40 recomendam que o programa de condicionamento 

físico para pneumopatas tenha a intensidade de 60 a 75% da freqüência cardíaca 

máxima, praticada idealmente de 2 a 5 vezes por semana, por pelo menos, 20 

minutos. Existe uma grande variabilidade da duração do período de treinamento 

físico na literatura variando de 10 semanas a 6 meses 20,22,29,41. 

1.4. Asma e resposta imunológica  

A resposta pulmonar alérgica crônica do asmático envolve infiltração 

eosinofílica, degranulação de mastócitos, lesão intersticial das paredes das vias 

aéreas e ativação de linfócitos Th22. A resposta do organismo à presença de 

antígenos é fortemente influenciada pela natureza dos linfócitos T helper (Th). As 

células Th2 são ativadas por antígenos ambientais (p.e pólen, poeira, entre outros) e 

também frente à presença de parasitas helmintos, sendo responsáveis pela síntese de 

IgE, degranulação de mastócitos e maturação de eosinófilos. Já as células Th1 são 

ativadas durante a resposta imune contra patógenos intracelulares, como bactérias e 

vírus. Existem evidências sugerindo que as citocinas liberadas pelas células Th1 são 

capazes de inibir a ação das células Th2, e vice-versa, havendo, portanto, um balanço 

Th1-Th2 no que diz respeito a resposta imune42. Estes dados são reforçados por 

estudos que sugerem que o IFN-  pode ser um inibidor da inflamação asmática a 

partir do momento que bloqueia as funções de IL-4 43,44. 

O exercício físico moderado é capaz de influenciar o sistema imune na 

medida em que altera o perfil de células inflamatórias na circulação sanguínea. 
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Agudamente, a atividade física provoca aumento do número de neutrófilos, 

incremento de linfócitos T, de linfócitos B e de células natural killer (NK) 45.. 

Imediatamente após o término do exercício, especialmente aqueles realizados em alta 

intensidade, ocorre uma redução acentuada dos valores de células NK e das células 

LAK (lymphokine actived killer), o que propicia período de imunossupressão de até 

seis horas 46. Tvede et al., (1989)47 mostraram aumento dos níveis de NK frente à 

atividade aguda nas intensidades de 25%, 50% e 75% do VO2 máx, sendo que houve 

período de supressão somente no exercício de maior intensidade. Isso explica, 

portanto, porque após competições extenuantes os atletas apresentam maior risco de 

contrair infecções. Esse mesmo fenômeno não é observado quando o paciente realiza 

atividades de intensidade moderada 48. 

Os efeitos crônicos do exercício sobre o sistema imune são muito menos 

explorados, sabe-se, no entanto, que a atividade NK tende a aumentar em sujeitos 

submetidos a prolongados períodos de treinamento quando comparados com 

controles sedentários 46. Nieman et al (1990)49 encontrou atividade NK aumentada 

em pacientes submetidos a treinamento aeróbio por período de 15 semanas, 5 dias 

por semana, a uma intensidade de 60% da freqüência cardíaca máxima. A presença 

de IL-2 também sofre incremento em pacientes submetidos à prática regular de 

exercícios 48,50, bem como as funções dos macrófagos 51.  

Como exposto acima, existem evidências sugerindo que o treinamento físico 

moderado estimula a resposta imune Th1, o que por sua vez poderia inibir a ativação 

de células Th2, diminuindo conseqüentemente a resposta imunológica do asmático. 

Adicionalmente, evidências alguns estudos sugerindo que o exercício físico diminui 

a quantidade de medicamentos usados pelo paciente, reduz as internações 
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hospitalares e a sintomatologia do asmático, o que pode se justificar pela melhora da 

capacidade física do paciente ou mesmo pela modulação da resposta imune. Não 

existem trabalhos avaliando o papel do treinamento físico na inflamação pulmonar de 

pacientes asmáticos e é possível que a prática de exercícios físicos moderados 

aumente a resistência a infecções bacterianas e virais (aumento da resposta Th1), 

reduzindo a resposta Th2 com decréscimo da inflamação brônquica e dos episódios 

agudos característicos da asma 52. Sendo a inflamação crônica das vias aéreas a parte 

central da patogênese dessa doença, a resolução do processo inflamatório torna-se 

fundamental no desenvolvimento das alterações da função pulmonar, no estado de 

hiperresponsividade, na gravidade da doença e no sucesso do tratamento53. 

O óxido nítrico (NO), mediador inflamatório também produzido nas vias 

aéreas, é sintetizado a partir do aminoácido L-arginina através das enzimas 

catalisadoras NO sintase (NOS)54. O NO é produzido constantemente, seja em sua 

forma constitutiva (cNO), que está envolvida na regulação fisiológica da função das 

vias aéreas e que atua nas células endoteliais e no sistema parassimpático, seja em 

sua forma induzível (iNO), que participa do processo inflamatório brônquico após 

ativação de macrófagos e neutrófilos 55. A produção de iNo no sistema respiratório é 

induzida pela ativação de células inflamatórias, como macrófagos e neutrófilos, e 

pode ser mensurada pela quantidade de NO presente no ar exalado (FENO). As 

medidas de eNO são capazes, portanto, de fornecer dados sobre a presença e a 

extensão da inflamação pulmonar 56.  

 Diversos estudos suportam a hipótese de que o óxido nítrico exalado (FENO) 

é um bom marcador da inflamação das vias aéreas na asma e se apresenta reduzido 

frente ao tratamento com medicação corticóide54,56,57. Os níveis de FENO em 
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asmáticos não tratados são muito mais elevados quando comparados a controles 

saudáveis56 e o nível de FENO tende a sofrer decréscimo quando esses pacientes 

passam a serem tratados com corticóides, não acontecendo o mesmo quando o 

tratamento medicamentoso se restringe apenas ao uso de broncodilatadores58. A 

associação entre a queda da Fração Exalada de NO (FENO) frente ao tratamento com 

budesonida significa que o uso do corticóide inalado pode suprimir a produção de 

NO sintase (iNOS) 58. Nos últimos anos tem se mostrado que uma forma eficiente de 

monitorar a inflamação pulmonar de asmáticos é por meio do método do escarro 

induzido por solução hipersalina59 e que a correlação entre os achados de contagem 

de eosinófilos no escarro está em concordância com os níveis de FENO de pacientes 

adultos asmáticos. Desta forma, parece ser o escarro induzido e a medida de FENO 

marcadores sensíveis no controle da inflamação na asma persistente 58,60.  

 Em geral a relação entre FENO e a sintomatologia dos pacientes, bem como 

os resultados de espirometria paredem ser fracos 61,62. Entretanto, Jones et al (2001)63 

acompanharam 78 com asma moderada em tratamento com corticoideterapia por 6 

semanas e constataram que a redução do FENO estava correlacionada com a redução 

nos sintomas desses pacientes e na contagem de eosinófilos no escarro induzido.  

A concentração de óxido nítrico exalado é uma medida não invasiva, 

padronizada e de fácil reprodutibilidade que mostrou-se eficaz no controle do manejo 

medicamentoso da asma em crianças e adultos 64. Usado atualmente na resposta do 

paciente asmático ao uso de corticóides inalatórios e de via oral 65,66,67. 

Os níveis de FeNo são elevados em asmáticos não tratados com corticóides 

quando comparados a controles normais 58 Adicionalmente, existem evidências 

sugerindo que o tratamento com corticóides reduz a produção de FENO58,68. A 
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associação entre a redução do FeNO com o tratamento com budesonida significa que 

o corticóide inalatório pode suprimir a produção de NO sintase 58.. 

Diversos autores mostraram o aumento do FENO em pacientes asmáticos e 

propõe que o FENO seja utilizado como marcador inflamatório da asma 54,68,69. Neste 

sentido, alguns estudos sugerem uma relação entre a prevalência eosinófilos em 

material de biópsia brônquica de asmáticos e a quantidade de FENO59,70. Deste modo, 

o controle dos níveis de FENO, sendo uma avaliação simples e não invasiva, parece 

ser de grande potencial como teste para avaliar o grau de inflamação pulmonar. 
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Em vista do exposto parece evidente que a reabilitação pulmonar tem um 

papel importante na melhora clínica de pacientes com asma. Os programas de 

condicionamento físico podem melhorar a capacidade física reduzindo a 

sintomatologia do paciente, porém, o embasamento patofisiológico desta melhora 

ainda não está esclarecido. O exercício físico moderado melhora a resposta imune 

aumentando a resposta Th1 em pacientes saudáveis e existem evidências de que as 

respostas imunes Th1 e Th2 são auto-regulada pelo mecanismo de feedback 

negativo. No entanto, não se sabe se o exercício físico tem um papel na inflamação 

alérgica brônquica e, conseqüentemente, na qualidade de vida de pacientes 

asmáticos. Deste modo, o objetivo do presente estudo é: 

Avaliar o papel do condicionamento físico na melhora clínica e psicossocial 

de pacientes com asma persistente moderada ou grave. 

 

 



3. Métodos 
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3.1. Sujeitos 

Foram estudados 42 adultos, de ambos os sexos, portadores de asma 

persistente moderada, com idades entre 20 e 50 anos e índice de massa corpórea 

(IMC) de 20 a 30 Kg/m2 provenientes no Núcleo de Assistência e Pesquisa em Asma 

(NAPA) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo. O diagnóstico dos pacientes foi realizado baseado no GINA (2004)1 e os 

pacientes estavam sob tratamento médico-ambulatorial há pelo menos seis meses, 

com quadro clínico estável (definido como ausência de visitas a serviços de 

atendimento médico de urgência) durante, pelo menos, trinta dias, em uso de terapia 

medicamentosa otimizada1 e com uma pontuação igual ou inferior a 50% no domínio 

de limitação física do EPM - Questionário de Qualidade de Vida 71 (Anexo A). Os 

critérios de exclusão incluíram presença de outra doença pulmonar associada, 

diagnóstico clínico de cardiopatia e/ou hipertensão pulmonar, doença osteomuscular 

que pudesse interferir na realização das avaliações ou dos exercícios, ou a 

dificuldade de compreensão de qualquer dos questionários utilizados. Os pacientes 

foram selecionados após uma consulta médica em que o quadro clínico estivesse 

mantido e não houve modificação da medicação durante todo o programa. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital e, após serem informados sobre o 

estudo, os pacientes deram seu consentimento por escrito. 

3.2. Delineamento Experimental 

Dentre os 42 pacientes selecionados 2 do GC e 1 do GT, desistiram de 

participar nas primeiras semanas de tratamento, 2 por mudança do horário de 
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trabalho e 1 por mudança de cidade.Os sujeitos foram divididos aleatoriamente (por 

sorteio) em dois grupos: treinado (n=19) e controle (n=20). Os pacientes do grupo 

controle (GC) foram submetidos a um programa educacional de 4 horas e a um 

programa de exercícios respiratórios que teve início na semana seguinte ao término 

do programa educacional. Os pacientes do grupo treinado (GT) foram submetidos a 

todos os procedimentos do grupo controle e a um programa de condicionamento 

físico aeróbio com intensidade de 70% da carga máxima obtida em teste 

ergoespirométrico. 

Todos os programas de treinamento físico (exercícios respiratórios ou 

exercícios respiratórios associado ao condicionamento aeróbio) tiveram a duração de 

24 sessões. O programa de exercícios respiratórios, realizado em ambos os grupos, 

teve a duração de 30 minutos e foi composto de exercício localizados e globais. O 

programa de condicionamento físico aeróbio, realizado somente no GT, teve a 

duração total de 30 minutos e foi realizado em esteira ergométrica. Antes e após cada 

sessão, os pacientes foram solicitados a realizar um teste para quantificar o pico de 

fluxo expiratório (PFE) e puderam fazer uso de broncodilatador, quando o PFE 

estivesse em valores inferiores a 70% do valor máximo do paciente. 

No início e no fim do programa de treinamento físico (exercícios 

respiratórios ou exercícios respiratórios e condicionamento aeróbio), todos os 

pacientes realizaram uma prova de função pulmonar (espirometria) e um teste 

cardiopulmonar de esforço (ergoespirometria), bem como responderam questionários 

para avaliar a qualidade de vida, ansiedade e depressão. Além disto, foram avaliado 

os níveis de óxido nítrico exalado (FENO) a cada 30 dias e foram registrados 

diariamente os relatos de sintomas e as medicações utilizadas. 
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 Para amenizar o absenteísmo, todos os pacientes foram subsidiados 

com relação ao custo do transporte (ônibus e/ou metrô) e receberam, gratuitamente, a 

medicação para asma prescrita pelos médicos. Estes recursos foram provenientes do 

projeto FAPESP no 02/08422-7. 

3.2.1. Programa Educacional: 

Após terem passado pela triagem e aceito participar do estudo, os sujeitos 

foram submetidos a um programa educacional que consistiu de duas aulas, uma vez 

por semana, com duração total de 4 horas. O conteúdo programático abordou: 

higiene ambiental, controle dos sintomas por meio de diários e uso correto da 

medicação e do peakflowmeter. As aulas foram expositivas e na forma de discussão 

de grupo1. 

3.2.2. Programa de Exercícios Respiratórios: 

Os pacientes de ambos os grupos foram submetidos ao programa de 

exercícios respiratórios de 24 sessões, realizada duas vezes por semana, com carga 

horária de 30 minutos cada, durante três meses. Para os sujeitos do GT, as sessões de 

exercícios respiratórios foram sempre seguidas por sessões de treinamento físico, 

seguida de uma sessão de alongamentos globais. O programa de exercícios 

respiratórios se baseou na seqüência proposta por Manocha et al., (2001)72 e incluía 

os seguintes exercícios:  

� paciente realizava expiração completa e prolongada contraindo 

vigorosamente os músculos anteriores do abdômen. A contração dos 

músculos abdominais era mantida pelo tempo máximo suportado pelo 
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paciente e em seguida era realizada uma inspiração e o relaxamento gradual 

da musculatura abdominal; 

� o paciente realizava expirações rápidas e superficiais de forma ininterrupta 

acompanhadas de contrações da musculatura abdominal. O número de 

expirações era o suficiente para a completa exalação do volume de reserva 

expiratório; 

� o sujeito realizava inspiração acompanhada por expansão abdominal e 

expiração lenta e prolongada era mantida pelo máximo de tempo possível; 

� o paciente realizava inspiração acompanhada por expansão abdominal, 

seguida por expiração prolongada acompanhada por contração da 

musculatura abdominal. A contração dos músculos abdominais era mantida 

enquanto o paciente realizava expansão da caixa torácica, mantendo a glote 

fechada e, portanto, sem realizar nova inspiração. O exercício foi mantido 

pelo período suportado pelo paciente, para que em seguida, fosse realizada 

uma inspiração. 

A progressão em dificuldade dos exercícios foi estabelecida de acordo com a 

facilidade relatada pelos pacientes em realizar cada atividade. Desta forma, os 

exercícios respiratórios foram incrementados em relação ao número de repetições, 

tempo de realização e posições adotadas durante a prática (decúbito dorsal, sentado e 

em pé). 

3.2.3. Programa de Treinamento: 

O programa de condicionamento físico teve duração de 3 meses com início na 

semana seguinte ao final da aplicação do programa educativo. O exercício foi 
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realizado duas sessões semanais, com duração de 30 minutos, seguida de uma sessão 

de alongamentos globais. Os pacientes foram submetidos ao treino aeróbio em 

esteira ergométrica (Imbramed Export Plus, RS, Brasil). A freqüência cardíaca (FC) 

e o nível de desconforto respiratório dos sujeitos foram monitorados. A intensidade 

do treinamento foi de 70% do valor do VO2 máximo (VO2 máx) obtido previamente 

no teste ergoespirométrico e parametrizada pela freqüência cardíaca do paciente. O 

programa era iniciado com de 60% do valor do VO2máx obtido e após 2 semanas de 

adaptação, era iniciada a intensidade de 70%. Cada vez que o paciente consecutivas, 

a carga de trabalho era elevada em 5% da FC, seja pelo aumento da velocidade e/ou 

inclinação da esteira. O paciente pôde interromper a atividade caso sentisse algum 

sintoma ou desconforto respiratório avaliado pela escala modificada de Borg e 

poderia retomá-la tão logo apresentasse melhora. 

3.3. Métodos de Avaliação 

3.3.1. Teste de Percepção de Esforço: 

A percepção do nível de desconforto respiratório frente ao esforço físico foi 

avaliada através da escala numérica de Borg modificada, que varia de 0 (menor 

esforço) a 10 (maior esforço) (Borg, 1982) 73. 

3.3.2. Função Pulmonar: 

A espirometria (Sensormedics Vmax 229, CA, EUA) foi feita em todos os 

pacientes antes e 10 minutos após a inalação 200mcg de salbutamol, por via 

inalatória. Os procedimentos técnicos e os critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade foram àqueles recomendados pela AT/ERS (2005)74. Os valores 
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preditos de normalidade foram previamente descritos Knudson et al., 198375 e foi 

considerado como resposta positiva ao uso de broncodilatador um aumento de 12% 

no VEF1 frente ao valor basal74. A Capacidade Vital Forçada (CVF), o Volume 

Expiratório no 1o segundo (VEF1), o Pico de Fluxo Expiratório (PFE), o Fluxo 

Expiratório Forçado 25-75% (FEF25-75%), a relação VEF1/CVF e a Ventilação 

Voluntária Máxima (VVM) foram obtidos. Foram realizados 3 testes com variação 

inferior a 5% e foi aceito o teste com maior valor. Os pacientes foram orientados a 

não fazer uso de medicação beta agonista inalatória de curta duração (salbutamol .ex) 

e agente anticolinérgicos (brometo de ipratrópio) até 4 horas antes do testeb e 

medicação beta agonista de longa duração (formoterol ou salmeterol) ou terapia oral 

com aminofilina por 12 horas antes da realização do teste de função pulmonar 74. 

3.3.3. Avaliação dos fatores relacionados à Qualidade de Vida (do inglês, 

HRQOL): 

Foi utilizado o Questionário de Qualidade de Vida EPM 71 (Anexo A) 

validado para asmático e que é composto por 4 domínios: Limitação Física (LF), 

Freqüência e Gravidade dos sintomas (FG), limitação Psicossocial (PS) e 

socioeconômico (SE) compostos, respectivamente, por 3, 2, 11 e 7 questões. O 

cálculo dos escores para cada domínio foi realizado pela soma da pontuação máxima 

por bloco de perguntas que varia de 0% a 100% do domínio sendo que escore com 

valor inferior representa uma pior qualidade de vida. O questionário foi aplicado por 

um entrevistador que não estava envolvido com o estudo e que foi treinado para 

apenas ler as questões para os pacientes. 
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3.3.4. Análise dos níveis de ansiedade e depressão: 

O inventário de Beck (1961)76 e o Inventário de Ansiedade-traço-Estado 

(IDATE) de Speilberger et al., (1970)77 foram utilizados como medidas quantitativas 

para determinar os níveis de ansiedade e depressão, ambos traduzidos e validados 

língua portuguesa e para a população saudável brasileira 78.79. 

O IDATE (Anexo B) é um questionário sob a forma de escala que permite a 

graduação do nível de sintomas de ansiedade-estado e de ansiedade-traço. O primeiro 

avalia uma tendência de personalidade num momento relativo ou determinado 

período de tempo e o segundo avalia uma tendência de personalidade que não varia. 

Cada escala consiste de 20 afirmações que os pacientes utilizam para se descreverem. 

Cada afirmação recebe uma pontuação de 1 a 4 e são somados os valores de todos os 

itens. Naqueles onde a pontuação alta indica baixa ansiedade o valor da pontuação do 

item no momento da contagem é invertido. Índices menores que 33 indicam níveis de 

ansiedade baixa; entre 33 e 49 níveis de ansiedade média e índices maiores que 49 

indicam alto nível de ansiedade para ambas as escalas. 

O inventário de Beck (Anexo C) consiste de 21 grupos de afirmações e 

expressa uma intensidade crescente de níveis de depressão. O paciente assinalava a 

alternativa com a qual ele mais se identificava no momento da avaliação. Foram 

somados os valores totais e acumulados em cada item e, quando acontecia do 

paciente assinalar mais de uma resposta para a mesma pergunta, era considera a de 

maior valor. O escore para classificação foi de: “não deprimido”, entre 0 e 10; 

“deprimido leve” entre 11 e 19 pontos; “deprimido moderado” entre 20 e 25; e, 

“deprimido grave” maior que 26. 

Os questionários foram aplicados de maneira semelhante ao de qualidade de vida. 
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3.3.5. Teste Ergoespirométrico: 

 A ergoespirometria foi realizada em esteira ergométrica (Sensormedics Vmax 

229, CA, EUA) utilizando-se o protocolo de Balke-Ware modificado80. O sujeito 

caminhou em esteira ergométrica sem inclinação com velocidade de 4,3 km/hora durante 3 

minutos (período de aquecimento) e a partir daí a inclinação era aumentada linearmente 

em 2,5 graus a cada 2 minutos (protocolo em rampa). No desaquecimento o paciente 

caminhou com velocidade de 2,7 km/hora de velocidade com a esteira sem inclinação. A 

duração do teste foi realizada entre 8 e inferior a 12 minutos81. O VO2 pico foi 

determinado como previamente descrito  por Cooper et al. (1984) 82. A capacidade 

aeróbia foi classificada arbitrariamente como normal (100% predito), leve (acima 

70% predito), moderada (entre 70 e 50% predito) ou grave (abaixo 50% predito). A 

freqüência cardíaca e a atividade eletrocardiográfica (ECG de 12 derivações) foram 

monitoradas durante toda a prova. Os dados ventilatórios referente ao: consumo máximo 

de oxigênio (VO2 máx), volume minuto (VE), produção de dióxido de carbono (VCO2), 

coeficiente respiratório (QR), pressões de O2 e CO2 ao final da expiração (PETO2 e 

PETCO2), pico expiratório de fluxo (PEF) e volume corrente (VC) foram coletados através 

de um pneumotacógrafo de via única adaptado ao paciente por meio de um bucal e 

conectado ao capacete. Foi utilizado um nose clip para evitar que o paciente mantivesse 

respiração nasal. Os critérios de interrupção do teste incluíram: pressão arterial diastólica 

(PAD) acima de 140 mmHg; queda sustentada da pressão arterial sistólica (PAS); PAS 

acima de 240 mmHg; distúrbios gastrintestinais; incoordenação motora, sensação de 

desequilíbrio, confusão; manifestação clínica de desconforto torácico que se exacerba com 

o aumento da carga ou que se associa com alterações eletrocardiográficas de isquemia; 

dispnéia desproporcional à intensidade do esforço; infradesnivelamento do segmento ST 
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de 0,3 mV ou 3 mm; superdesnivelamento do segmento ST de 0,2 mV ou 2mm; arritmia 

ventricular; aparecimento de taquicardia paroxística supraventricular sustentada, 

taquicardia atrial, fibrilação atrial, BAV de 2 (dois) e 3 (três) graus; claudicação 

progressiva de membros inferiores; e, exaustão de membros inferiores ou exaustão física 

(American College of Cardiology, 1986). A exaustão física foi determinada pelos 

seguintes critérios: alcance do platô ou pico de VO2 independente do incremento da carga 

de trabalho; obtenção da freqüência cardíaca máxima prevista (±5%); coeficiente 

respiratório ≥ 1,10; inabilidade por parte do paciente em manter a velocidade do teste 41. 

3.3.6. Avaliação da fração de óxido nítrico exalado (FENO): 

O FENO foi mensurado em 4 ocasiões, antes do início do tratamento e após 30, 

60 e 90 dias do começo do treinamento. Todas as medidas seguiram as recomendações 

para coleta de NO determinadas pelas normas de padronização da ATS/ERS (2005) 74. 

Os pacientes foram posicionados sentados e orientados a soprar num saco de Mylar, 

conectado a um cachimbo, mantendo pressão expiratória de 10 cmH2O para evitar a 

contaminação de ar da cavidade nasal. O ar exalado foi filtrado antes de ser coletado 

pelo saco de Mylar e a pressão expiratória realizada pelo paciente foi monitorizada por 

um manômetro adaptado ao cachimbo. Todas as amostras colhidas foram misturadas 

por 5 a 10 segundos e a fração de NO foi determinada por quimioluminescência 

(Sievers 280), que consiste na reação do NO com ozônio. O equipamento foi calibrado 

antes do início de cada análise e as amostras foram analisadas no período de 24 horas 

após a coleta 70,83. Os pacientes foram orientados a permanecer 2 horas de jejum, evitar 

a ingestão de alimentos que contivessem nitrato e não ingerir água ou café durante este 
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período74. A coleta do NO foi realizada sempre pelo mesmo profissional e no mesmo 

horário, para evitar alterações decorrentes do ritmo circadiano. 

3.3.7. Diário de Sintomas: 

Os sintomas foram analisados por um diário elaborado especificamente para esse 

trabalho, mas baseado numa previamente descrita 84 (Anexo D). Os diários foram 

preenchidos diariamente pelos pacientes e incluía perguntas acerca do surgimento de 

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

sobre a necessidade de visitas a serviços de emergência ou pronto socorros e sobre o 

uso de corticóides no período. Os dias livres de qualquer um dos sintomas foram 

somados e considerados mensalmente. Foi também utilizado um registro diário dos 

valores de PFE. 

3.4. Análise Estatística  

A normalidade dos testes foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

comparação entre os dados iniciais e finais dos parâmetros de qualidade de vida, 

ansiedade, depressão, sintomas e capacidade aeróbia foi avaliada utilizando-se a 

Análise de Variância (ANOVA) de um fator e o teste pos hoc de Bonferroni. A 

análise da correlação entre as variáveis VO2pico com os níveis de ansiedade e 

domínios dos fatores relacionados à qualidade de vida foi avaliada utilizando o teste 

de correção de Spearman. O nível de significância foi ajustado para 5% (p<0,05) 

para todos os testes. Foi utilizado um programa estatístico comercialmente disponível 

(Sigma Stat 3.1, CA, USA) 
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Foram estudados 42 pacientes [33 F, com 37,17 anos de idade, 95% intervalo de 

confiança (IC) 30,25-44,0 anos de idade]. Três pacientes, 2 do GC e 1 do GT, 

desistiram de participar nas primeiras semanas de tratamento, 2 por mudança do 

horário de trabalho e 1 por mudança de cidade. Trinta e nove pacientes completaram 

o estudo sendo 20 sujeitos do GC (14F) e 19 do GT (16F). No início do tratamento, 

não havia diferença entre o GC e o GT com relação ao gênero, idade, índice de massa 

corpórea, função pulmonar e dose de medicação de corticosteróide (Tabela 1). 

Durante todo o período de tratamento os pacientes de ambos os grupos não tiveram 

alteração nas doses de budesonida. Antes do treinamento, não havia diferença da 

capacidade aeróbia (Tabela 2), dos domínios de qualidade de vida e dos escores de 

ansiedade e depressão (Tabela 3) e o número de dias livres de sintomas entre os 

grupos (Figura 2). 
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Tabela 1 - Caracterização antropométrica, função pulmonar e dose de medicação de 
controle dos pacientes antes do início do treinamento 

 Grupo Controle 
(n =20) 

Grupo Treinado 
(n=19) 

p-valor 

Dados Antropométricos     

Gênero (F/M) 14/6 17/2  

Idade (anos) 37.55 (25.50-46.50) 36.78 (21.45-48.65) 0.78 

IMC (Kg/m2) 25 (21.00-27.00) 24.31 (18.45-29.00) 0.42 

Função Pulmonar    

VEF1 (L) 2.25(1.54-3.00) 2.23 (1.40-3.16) 0.59 

           (% do predito) 78.5 (57.50-96.00) 78.47 (53.40-109.95) 1.00 

CVF (L) 3.07 (2.27-3.94) 3.06 (2.37-3.96) 0.94 

         (% do predito) 87.6 (70.50-103.50) 92 (76.45-115.2) 0.23 

VEF1/CVF 67.78 (27.25-83.50) 71.57 (54.70-84.55) 0.19 

VVM (L) 83.05(61.00-117.50) 87.11 (48.60-125.20) 0.52 

        (% do predito) 75.9(57.00-100.00) 74.44 (43.40-101.00) 0.77 

FEF 25-75% (L/s) 1.71(0.89-3.00) 1.75 (0.65-3.48) 0.93 

        (% do predito) 49.4 (23.00-81.50) 51.73 (19.45-101.75) 0.74 

PEF (L/s) 4.26 (3.40-5.03) 4.19 (2.04-6.10) 0.63 

        (% do predito) 71.5 (47.00-100.00) 71.89 (30.85-106.75) 0.95 

Budesonida (mcg/dia) 694.74 (300.00-800.00) 630 (400.00-800.00) 0.430 

 
Legenda: Os dados representam média e 95% do intervalo de confiança (IC); IMC = 
índice de massa corpórea, F= feminino; M=masculino. VEF1 = volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; PEF = pico de fluxo expiratório; VVM = ventilação 
voluntária máxima; CVF = capacidade vital forçada; FEF= fluxo expiratório 
forçado.*Análise estatística pelo teste t (p<0.05) 
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4.1. Efeito do treinamento na capacidade funcional 

Noventa e dois por cento dos pacientes (36/39) apresentavam limitação 

aeróbia moderada (VO2 pico entre 50% e 70% predito) no início do tratamento. Após 

os 3 meses de tratamento, o GT apresentou melhora do condicionamento físico 

quando comparado ao GC (Tabela 2). Os adultos treinados mostraram um aumento do 

VO2pico, do VO2 predito e do pulso de oxigênio no pico do exercício (p<0,05). Onze 

pacientes do GT (11/19) apresentaram aumento do VO2 pico para valores>70% do 

predito (p<0,05) enquanto no GC 19 pacientes mantiveram uma limitação aeróbia 

moderada (VO2 pico entre 50% e 70% predito) e 1 sujeito apresentou piora desse 

parâmetro. Os pacientes do GT também apresentaram um aumento do VO2pico e do 

pulso de oxigênio nos parâmetros submáximos como o limiar anaeróbio e no ponto de 

compensação respiratório (p<0,05). Os pacientes treinados apresentaram uma redução 

na percepção de esforço no pico do exercício quando comparado com os valores 

obtidos antes do período de treinamento físico (p<0,05) (Tabela 2). Porém, não foi 

observada diferença quando comparado com o GC. Além disto, não foi observada 

modificação da função pulmonar nos 2 grupos após o período de tratamento. 
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Tabela 2 - Parâmetros de resposta durante o teste cardiopulmonar e percepção de esforço antes e após o período de treinamento 

 Grupo Controle  
(n=20) 

Grupo Treinado 
(n=19) 

p - valor 

Pico  
Pré 

 
Pós 

 
Pré 

 
Pós 

 

VO2 (mL/Kg/min) 21.3 (17.25-26.00) 20.60 (17.15-24.15)    19.88 (15.75-24.18) 25.35 *(18.18-30.40) <0.001

VO2 (% pred) 54.77 (39.55-71.15) 53.15 (39.82-65.51)  56.95 (41.56-75.88) 72.25 * (53.40-94.41) <0.001 

FC (% pred) 86.82 (67.39-99.43) 88.76 (72.79-101.00) 84.86 (66.57-104.20) 90.11 (65.20-107.4) 0.471 

VO2/FC (ml/min/bpm) 9.16 (6.35-13.10) 8.30 (6.32-10.26) 8.15 (5.86-12.25) 9.95 *(7.55-12.57)  0.004

VE/VVM  0.53 (0.30-0.72) 0.59 (0.36-0.90) 0.51 (0.28-0.82) 0.61 (0.36-0.90) 0.141 

PCR      

VO2 (mL/Kg/min) 20.37 (16.50-24.50) 19.57 (16.85-23.30) 18.86 (14.78-24.79) 23.35*(17.30-26.77) <0.001 

VO2/FC (ml/min/bpm) 8.71 (6.22-12.14) 8.02 (5.36-9.62) 7.71(5.51-10.88) 9.36 *(6.53-12.17)  0.006

VE (l/min) 45.15 (29.05-62.05) 42.43 (0.32-0.85) 42.08 (26.13-58.94) 44.20 (29.61-57.56) 0.678 

LA       

VO2 (mL/Kg/min) 16.2 (12.25-20.25) 15.45 (11.55-19.10) 15.03 (10.70-19.70) 17.41*(11.39-22.85) 0.041 

FC (% pred) 71.02 (59.28-87.85) 71.27 (57.51-93.14)    75 (59.58-96.00) 82.40  (61.19-106.60) 0.014

VO2/FC (ml/min/bpm) 7.91 (5.57-11.55) 7.11 (5.36-9.62) 6.87 (5.36-8.68) 8.35 *(5.82-10.92)  0.005

VE (l/min) 30.12 (17.20-46.20) 33.42 (19.40-54.75) 27.12 (17.11-41.92) 33.19 (23.08-48.41) 0.085 

Borg  3.7 (2.50-4.00) 3.10 (2.50-5.00) 3.73(2.45-4.55)   3.00*(1.45-4.55) 0.003

Legenda: Os dados representam média e 95% do intervalo de confiança (IC). Definição das abreviações: Pico=esforço máximo; VO2= consumo máximo de 
O2; 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 modificada.Pré= antes do início do treinamento; Pós= depois do período de treinamento. *p<0.05 
quando comparado com o valor obtido antes (pré) intra-grupo; p<0.05 quando comparado com o grupo Controle. 
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4.2. Efeito do treinamento dos fatores relacionados à qualidade de vida e dos 

níveis de ansiedade e depressão 

 Os pacientes do GT apresentaram melhora dos domínios limitação física, 

freqüência de sintomas e psicossocial bem como do escore total do questionário de 

qualidade de vida (p<0,001), porém não apresentaram alteração no domínio sócio-

econômico (Tabela 3). Os pacientes do GC apresentaram valores iguais valores ou 

piores (escore aumentado) em todos os domínios do questionário. 

 Apesar do aumento do valor de VO2 pico e da redução dos domínios no 

questionário de qualidade de vida no GT, não houve correlação entre estes 

parâmetros (Figura 1). Por outro lado, foi observado que a leve piora do VO2pico no 

grupo GC após o período do estudo estava correlacionada com uma piora no escore 

total do HRQOL (r=-0,48; p<0,05). 

 No início do estudo, a maioria dos pacientes de ambos os grupos (32/39; 

82%) apresentavam escores moderados de ansiedade-traço (Tabela 3). Os pacientes 

do GT apresentaram uma redução dos níveis de ansiedade-traço quando comparado 

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

comparado com o GC. Por outro lado, não houve diferença entre os níveis iniciais e 

finais de ansiedade-estado entre os grupos GC e GT (Tabela 3). A maioria dos 

pacientes do GC (16/19; 84%) e do GT (17/20; 85%) apresentava níveis leves de 

depressão antes do início do estudo (Tabela 3). Ao término do estudo, os pacientes 

do GT apresentaram uma redução dos níveis de depressão quando comparado com os 

pacientes do GC (p<0.05) (Tabela 3). Houve uma redução significativa do número de 

pacientes com níveis leves de depressão somente no GT (7/19; 36%). A melhora da 
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capacidade física (VO2pico) estava diretamente relacionada com a redução do escore 

de depressão do GT (r=-0.49; p<0,05). 
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Tabela 3 -Avaliação dos parâmetros psicossociais e de qualidade de vida dos pacientes antes e depois do período de treinamento 

 Grupo Controle 
(n=20) 

Grupo Treinado 
(n=19) 

p- valor 

 Pré Pós  Pré Pós  

Domínios da QQV      

Limitação Física 59.84 (51.51-87.87) 71.96 (54.54-90.90)    59.00 (50.68-93.51) 27.27*  (15.52-68.84) <0.001

Freqüência de Sintomas  66.66 (45.83-83.33) 83.33 (37.50-100.00)    83.33 (41.66-92.49) 33.33*  (20.41-68.33) <0.001

Sócio Econômico 68.17 (31.81-90.90) 72.72 (31.81-90.90) 81.81 (45.45-100.00) 72.72 (31.19-100.00) 0.455 

Psicossocial 57.07 (42.85-85.71) 71.42 (35.28-100.00)    57.14 (39.99-100.00) 28.57*  (28.57-64.88) <0.001

Qualidade de Vida Total 62.64 (48.93-79.49) 69.68 (45.15-87.90)    67.99 (55.18-84.63) 43.64*  (32.36-64.16) <0.001

Ansiedade       

Traço 44.30 (37.00-55.00) 40.9 (37.00-47.50)    43.84 (39.00-48.55) 39.31* (37.00-46.85) <0.001

Estado 45.00 (35.50-57.00) 45 (33.50-52.00) 45.42 (35.00-57.00)   41.84 (33.00-49.00) 0.19

Depressão  12.45 (5.5-23.00) 9.05 (2.00-20.50) 11.05 (2.90-22.00) 6.63*  (1.45-16.50)  <0.001
Legenda: Os dados representam mediana e 95% do intervalo de confiança (IC) obtidos nos questionários; HRQOL= do inglês níveis 
relatados de 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) intra-grupo; p<0,05 quando comparado com o GC. 
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Figura 1 - Correlação entre escore total de qualidade de vida e VO2 pico 
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Legenda: Correlação entre escores individuais de qualidade de vida total e VO2 pico 
depois do período de treinamento no GC e no GT. 
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4.3. Efeito do treinamento nos sintomas e na fração de óxido nítrico exalado 

 A freqüência de sintomas dos pacientes foi avaliada por meio de registro em 

diário e reportada pela somatória mensal dos dias livres de sintomas. A 

sintomatologia antes do estudo foi avaliada por um período de 20 dias e verificou-se 

que os pacientes do GC e GT apresentaram, em média, 14 dias livres de sintomas ao 

mês antes do treinamento, [respectivamente, 12,5 (95% IC de 8,4 a 17,5 dias livres 

de sintomas) e 13,7 (95% IC de 9,5 a 18,0) dias livres de sintomas] (Figura 2). Os 

pacientes do GT apresentaram um aumento do número de dias livres de sintomas 

após 30 dias de treinamento físico [mediana 23,2 dias livres de sintomas (95%IC de 

20,0 a 25,5 dias)] que permaneceu nos mesmos níveis após 60 [mediana 24,3 dias 

livres de sintomas (95%IC de 22,0 a 26,0 dias)] e 90 dias do treinamento [mediana 

24,94 dias livres de sintomas (95% IC de 23,0 a 27,0 dias)] (p<0,05) (Figura 2). Por 

outro lado, não houve alteração dos números de dias livres de sintomas o GC durante 

todo o estudo [respectivamente, mediana 14 dias livres de sintomas (95%IC de 10 a 

180 dias), 15,25 dias livres de sintomas (95% IC de 10 a 210 dias) e 15,2 dias livres 

de sintomas (95% IC de 9 a 20,50 doas)] (p>0,05). 

 A mensuração do FENO foi realizada antes do início do tratamento e repetida 

a cada 30 dias nos pacientes. Não foi observada diferença nos níveis de FENO antes 

do início do tratamento entre o GC e o GT [respectivamente, 37,07 ppb (IC 95% de 

22,40 a 61,95 ppb) vs. 39,91 ppb (IC 95% de 23 a 63,25 ppb) (Figura 3). Por outro 

lado, foi observado que, após 30 de treinamento físico, a FENO nos pacientes do GT 

foram inferiores aqueles observados no GC (GT 30,22 (95% IC 15,48 a 57,90) vs GC 

40,73 (IC 95% 23,95 a 74,10) ppb). Este aumento permaneceu após 60 dias [GT 

 



Error! Style not defined.–  
 
35

27,36 ppb (IC 95 % de 18 a 45,59 ppb) vs. GC 37,99 ppb (IC 95% de 23,15 a 55,85 

ppb) e 90 dias de treinamento (GT 23,56 (IC 95% 14,09 a 42,65 ppb) vs. GC 40 (IC 

95% 25,40 a 58,50 ppb) (p<0,05) (Figura 3). 

 

Figura 2 - Número de dias livres de sintomas no GT e GC ao longo do tratamento 
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Legenda: Avaliação dos sintomas durante período de treinamento em número de 
dias livres de sintomas por mês para o grupo controle e grupo treinado. Primeira 
avaliação antes do início da intervenção (20 dias antes do início do treinamento), 
segunda avaliação no primeiro mês de treinamento (30 dias), terceira avaliação no 
segundo mês (60 dias) e quarta avaliação no final do período de tratamento (90 dias). 
* p<0,05 quando comparado com o GC. 
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Figura 3 - Níveis de óxido nítrico exalado no GT e GC ao longo do tratamento 
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Legenda: Avaliação da FENO durante período de treinamento em partes por bilhão 
(ppb) no GC e no GT. A primeira avaliação antes do início da intervenção (0 dias), 
segunda avaliação no primeiro mês de treinamento (30 dias), terceira avaliação no 
segundo mês (60 dias) e quarta avaliação no final do período de tratamento (90 dias). 
*p<0,05 quando comparado com o GC. 
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O presente estudo mostrou que adultos com asma persistente moderada ou 

grave submetidos a um programa de condicionamento físico aeróbio apresentam um 

aumento dos dias livres de sintomas e uma redução dos níveis de óxido nítrico 

exalado. A melhora da capacidade aeróbia nos pacientes treinados também levou a 

uma melhora dos HRQOL e redução dos níveis de ansiedade e depressão. Estes 

resultados mostram que a melhora da capacidade física de pacientes asmáticos é de 

extrema relevância para a melhora do manejo clínico e da percepção com que o 

paciente convive com a doença. 

5.1. Condicionamento físico na asma 

Pacientes asmáticos respondem de forma singular frente ao exercício físico, o 

qual pode causar aumento da resistência das vias aéreas na maioria portadores de 

asma, desencadeando falta de ar e impedindo-os de parte de jogos e esportes 85. Para 

evitar a sensação de falta de ar, o paciente reduz o seu nível de atividades, o que vai 

se repercutir em uma redução do seu grau de condicionamento físico quando 

comparado a indivíduos não-asmáticos 18,20,21. 

No presente estudo, observou-se que os asmáticos apresentaram um 

comprometimento do nível de condicionamento físico com valores do consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx). Estes dados são compatíveis com estudos realizados 

previamente em adultos asmáticos86 e reforça a importância da melhora do 

condicionamento cardiovascular nesta população. 

 A atividade física regular pode melhor a capacidade aeróbia, a composição 

corpórea, flexibilidade e força muscular em pacientes asmáticos 21;87,88. Uma revisão 

sistemática recente da literatura mostrou que o treinamento físico em pacientes 
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asmáticos aumenta o VO2pico, em média, 5.5 mL O2/kg/min 88. Os nossos resultados 

estão em concordância com estes estudos visto que os nossos pacientes apresentaram 

um aumento de VO2max de 5.47 mLO2/kg/min (de 1,4 a 9,9 mL O2/kg/min). Existe 

um consenso que o programa de reabilitação pulmonar deve ser realizado 3 vezes por 

semana 40. Os nossos resultados sugerem que um programa realizado 2 vezes por 

semana também pode produzir uma melhora do condicionamento físico nos índices 

aeróbios máximos e submáximos (liminar anaeróbio e ponto de compensação 

respiratório). A melhora dos níveis submáximos observada nos pacientes treinados 

foi bastante relevante porque eles não dependem da motivação do paciente e parecem 

ser mais sensíveis para estratégias de reabilitação 33,40. 

5.2. Efeito do condicionamento físico no manejo clínico da asma 

Existem poucos estudos avaliando o papel do treinamento físico no manejo 

clínico de pacientes asmáticos e seu efeito ainda é desconhecido88. Alguns estudos 

não controlados e não aleatorizados sugerem que o treinamento reduz o número de 

hospitalizações, a procura por serviços de emergência médica e a freqüência de 

aparecimento de sintomas 86. Além disto, o papel do treinamento físico na redução 

dos sintomas da asma permanece controverso. O presente estudo mostrou que 

pacientes submetidos a um programa de condicionamento físico apresentam um 

aumento importante nos dias livres de sintomas que iniciou no primeiro mês após o 

início do programa e que permaneceu estável durante os 3 meses do tratamento. 

Cabe salientar que a melhora nos sintomas deve ter sido decorrente da melhora da 

capacidade física porque ocorreu somente no grupo submetido ao treinamento físico 

e sem modificação da medicação quando comparado com o início do estudo (Tabela 
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2). 

 Interessantemente, no nosso estudo também foi observada uma redução dos 

níveis de óxido nítrico exalado (FENO) dos pacientes submetidos ao treinamento 

físico. A concentração de FENO é uma medida não invasiva, padronizada e de fácil 

reprodutibilidade que tem se mostrado um marcador sensível e eficaz para o controle 

da inflamação na asma e no controle do manejo medicamentoso de corticosteróide, 

mas não de broncodilatadores em crianças e adultos com asma persistente 57,58,60,64. 

Neste sentido, os níveis de FENO em asmáticos não tratados são muito mais elevados 

quando comparados a controles saudáveis56. No presente estudo, a quantificação dos 

níveis de FENO teve o objetivo de verificar se o treinamento físico poderia variar a 

resposta inflamatória ao longo do período de treinamento físico. Entendemos que a 

redução isolada dos níveis de FENO isoladamente pode até não ter uma grande 

relevância clínica, porém esta queda associada à uma redução dos sintomas sugere 

uma relação entre estes dois marcadores clínicos. Estes resultados são ainda mais 

relevantes quando se verifica que não houve modificação do FENO no grupo controle 

e que os dois grupos mantiveram as doses de medicação corticóide ao longo do 

estudo. Apesar de não ser possível estabelecer quais os fatores que levaram à redução 

do FENO e dos sintomas nos pacientes asmáticos, acreditamos que seja possível 

descartar o efeito da mudança de medicação porque além de não ter sido verificada 

uma modificação da medicação, o nosso programa de treinamento físico foi realizado 

entre 2 consultas médicas onde não houve modificação da prescrição médica. 

Embora puramente especulativa, é possível sugerir que o treinamento físico tenha 

reduzido a inflamação pulmonar dos pacientes asmáticos. Esta hipótese encontra 

subsídios em evidências muito recentes da literatura sugerindo que o treinamento 
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físico aeróbio pode reduzir a inflamação pulmonar alérgica em camundongos 89,90. 

Outras evidências sugerem também que a redução do FENO está diretamente 

correlacionada com a redução dos sintomas e do número de eosinófilos no escarro de 

pacientes asmáticos submetidos ao tratamento com corticoideterapia reforçando os 

nossos dados e a nossa hipótese 63. 

5.3. Avaliação do condicionamento nos aspectos psicossociais 

Romero-Frais et al., (2005) 91 verificaram uma relação entre os níveis de 

depressão com a freqüência do relato de sintomas pelos pacientes e que leva o 

médico a aumentar a prescrição de corticóides orais em asmáticos. Nossos resultados 

mostram que o treinamento físico ocasionou uma redução dos níveis de depressão e é 

possível que isto esteja relacionado com a redução dos sintomas. Caso a redução da 

depressão esteja relacionada com a redução dos sintomas, poderíamos imaginar que a 

melhora da percepção do paciente para si mesmo faria com que ele desse menor 

importância à sintomatologia. Por outro lado, se estas duas variáveis não estiverem 

relacionadas, ou seja, se a melhora dos sintomas ocorreu por uma redução da 

inflamação e que a redução da depressão aconteceu de maneira independente, isto 

também seria relevante porque sugeriria que o treinamento físico teria um papel mais 

relevante do que apenas a redução do limiar ventilatório. Independente do 

mecanismo, o treinamento físico parece ter um importante papel no suporte para 

auxiliar no tratamento medicamentoso. Infelizmente, não é possível comparar os 

nossos resultados porque este é o primeiro estudo que avalia o papel psicossocial do 

treinamento físico em pacientes com asma. 
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A asma exerce um efeito negativo sobre os fatores relacionados à qualidade 

de vida porque provoca constante expectativa de vivenciar crises, prejudica o sono e 

dificulta a participação em atividades em grupo e de vida diária 92,93. Existe somente 

um estudo avaliando o efeito de um programa de condicionamento físico nos 

HRQOL em adultos asmáticos que mostrou melhora dos domínios dispnéia, 

emocional, independência e fadiga utilizando o Chronic Respiratory Disease 

Questionnaire (CRDQ) 33. É difícil comparar os nossos resultados com aqueles 

obtidos por Cambach et al., (1997) 33 porque foram utilizadas ferramentas distintas 

para avaliar os HRQOL. Porém, acreditamos que existe uma concordância entre os 2 

estudos porque no nosso estudo foi observada uma melhora no domínio limitação 

física e psicossocial que poderia ser comparável com os domínios fadiga e emocional 

verificada do CRDQ 33. Além disto, a redução da dispnéia observada por Cambach et 

al., (1997) 33 também foi observada em nosso estudo utilizando a escala de Borg 

(1982)73. Alguns estudos sugerem que os HRQOL devem ser avaliados 

conjuntamente com a avaliação clínica em pacientes asmáticos e que os planos de 

tratamento devem procurar alternativas para melhorar esse aspecto nos pacientes 

12,94. Vistos conjuntamente, nossos resultados sugerem que um programa de 

condicionamento físico pode ter um suporte importante para o tratamento clínico e 

medicamentoso em pacientes asmáticos e pode melhorar os HRQOL. 

Pacientes idosos saudáveis submetidos a um programa de condicionamento 

físico melhoram o estado de humor e reduzem os níveis de ansiedade e sintomas de 

depressão 95,96, porém os efeitos da prática de atividade física regular nos aspectos 

psicossocias de asmáticos permanecem desconhecidos. As doenças obstrutivas 

crônicas comprometem progressivamente a capacidade funcional do paciente 
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aumentando a incidência de complicações psicossociais (níveis elevados de 

ansiedade e depressão) e levando os pacientes a um isolamento social, flutuação do 

estado de humor e falta de motivação 97. Existem evidências de que a asma piora os 

fatores psicossociais 12,93 que estão associados à piora do controle da doença e da 

aderência dos pacientes ao tratamento17. Nossos resultados mostram que 84% dos 

pacientes estudados (33/39) apresentaram níveis leves de depressão antes do início 

do tratamento quando comparados com uma população saudável79. Considerando 

que a baixa aderência ao tratamento parece estar relacionada à depressão, os nossos 

resultados sugerem que o condicionamento físico reduz os escores de depressão em 

pacientes asmáticos podendo aumentar a sua aderência ao tratamento e este pode ser 

um dos possíveis mecanismos para a melhora clínica observada nos pacientes. 

Os níveis de ansiedade foram avaliados utilizando o inventário de Spilberger 

que divide em ansiedade-traço e estado77. A ansiedade-estado se refere ao medo de 

uma situação ou estímulo específico tal como a crise aguda da asma, enquanto a 

ansiedade-traço diz respeito à percepção de uma situação em sua totalidade, ou seja, 

da asma como uma doença crônica. Antes do início do estudo, os nossos pacientes 

apresentavam níveis de ansiedade (33/39; 84%) maiores que aqueles observados na 

população saudável 79. A redução da ansiedade-traço sem modificação da ansiedade-

estado verificada nos pacientes treinados sugere que a melhora do condicionamento 

físico melhorou a percepção da asma como doença crônica, mas não modificou o 

receio do ataque agudo com a doença. 

 

 



6. Conclusões 
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 Os resultados do presente estudo sugerem que a melhora do 

condicionamento físico pode ter um papel importante na melhora clínica de pacientes 

com asma persistente moderada ou grave promovendo a melhora clínica e da 

qualidade de vida, reduzindo seus níveis de ansiedade e da depressão, promovendo 

decréscimo de sintomas. 

 

 



7. Anexos 
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ANEXO A 
 Questionário de Qualidade de Vida  

 
1) Quais as atividades abaixo fizeram o Sr(A) sentir cansaço (dispnéia) nas 

últimas 2 semanas: selecione (graus) 
 
3- Grave  2- Moderada  1-Leve  0-Ausente  
 
_(  ) Sentir raiva ou emoção 
 
_(  ) Carregando compras 
 
_(  ) Mexer com produtos de limpeza 
 
_(  ) Esfregando o chão  
 
_(  ) Lavando roupa  
 
_(  ) Varrendo o chão 
 
_(  ) Preparando comida 
 
_(  ) Brincando com crianças 
 
_(  ) Realizando esportes ex. futebol. Vôlei 
 
_(  ) Correndo para pegar ônibus 
 
_(  ) Andar de ônibus lotado  
 
_(  ) Andando em sua própria casa 
 
_(  ) Subindo ladeira (rampa) 
 
_(  ) Andando o plano pelo menos 2 quarteirões 
 
_(  ) Dorme mal devido a asma  
 
_(  ) Expoição ao pó 
 
_(  ) Exposição à fumaça de cigarro     

 
Outras:____________________________________ 
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2) Cite 5 atividades de que você gosta de fazer: 

Quantificar limitação destas atividades pela asma, a acordo com escala: 
 
3- Intensamente    2- Moderaramente 
1-Levemente     0- Sem limitaçã 
 
1)___________________   3)_____________________ 
2)___________________   4)_____________________ 
 
 

3) O Sr.(a) trabalha?Estuda? Faz atividades redulares? 
 
(   ) Sim     (   ) Não 
 
3- Não faz porque tem asma 
2- Falta ou interrompe ao menos 1x ao mês por semama 
1- Falta ou interrompe ao menos 1x por mês  
0,5  Falta ou interrompe ao menos 1x a cada 6 meses  

 
4) Sr(a) tem sintomas de amas? 
 

Chiado no peito, dispnéia, tosse, produção de escarro, despertar noturno, 
opressão matutina  
 

3- Sintomas de asma diariamente  
2- Sintomas mais de 2x por semana 
1-Sintomas menos que 2x por semana 
0,5 Sintomas só quando_________________ 

 
Intensidade dos sintomas  

3- Impede a atividade por > 24 horas 
2- Tem sintomas mas continua a atvidade  
1-Os sintomas desaparecem esponteamente  
0,5 Os sintomas desaparecem espontaneamente 
 

5) Responda sim ou não às perguntas  
Quando está sem sintomas, suspende as medicações prescritas pelo médico?  
(   ) sim     (   ) não 
Reduz as doses ou aumenta o intervalo por conta própria?  
(   ) sim     (...) não 
Quando está com chiado utiliza medicamentos por conta própria? 
(   ) sim    (   ) não  
Você acha a bombinha prejudicial?  
(...) sim     (...) não 
Quando está com chiado evita ao máximo usar a medicação de socorro? 
(   ) sim    (...) não 
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Utiliza corticóide (celestone, diprospan, etc) sem ir ao médico? 
(   ) sim    (...) não 
Algumas vezes você tem que voltar para casa mais cedo do que outras pessoas 
devido a asma? 
(   ) sim    (   ) não 
Você trabalha mal quando a asma ataca? 
(   ) sim   (   ) não  
 Há alguns lugares a que você gostaria de ir mas não vai devido à asma? 
(   ) sim    (...) Não 
Você participa de grupos esportivos? (   ) sim    (   )não 
Não participa devido à asma? (   ) sim    (   ) não 
Você não sai de casa no frio porque tem medo que a asma piore? 
(   ) sim    (   ) não 
Você evita lugares (restaurantes, bares, casa de amigos) que têm fumantes? 
(   ) sim   (...) não 
Asma atrapalha sua vida?  
(   ) sim    (...) não 
Você acha que sua asma afeta a vida de seus familiares? 
(   ) sim    (   ) não 
Aqueles que vivem com você se preocupam porque você tem asma? 
(   ) sim   (...) não 
Você tem emprego? 
(...)sim    (   )não 
Tem dificuldade de arrumar emprego devido à asma?  
(...)sim    (...)não 
Você já foi dispensado do emprego devido à asma? 
(   ) sim    (...)não 
Você fica nervoso porque tem que usar a medicação para asma? 
(...)sim    (...)não 
Você tem vergonha de usar a medicação em público? 
(...)sim    (...) não 
Você fica ansioso se não tiver a medicação para usar? 
(...) sim   (...) não 
Você tem relação sexual? 
(   ) sim   (...) não 
Algumas vezes você fica sexualmente frustrado devido à asma? 
(   ) sim   (...) não 
A asma atrapalha a sua vida sexual? 
(...) sim   (...) não 
Você fica freqüentemente deprimido porque tem asma? 
(...)sim    (...) não 
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ANEXO B 

 
IDATE – ESTADO (Spilberger)  

 
Abaixo encontram-se afirmações que as pessoas usam para descreverem a si 
mesmaas. Leia casa uma e faça um círculo ao redor do número que melhor 
indicar MELHOR VOCÊ TEM SE SENTIDO NESSE MÊS. Não há resposta 
certa ou errada.Não gaste muito tempo em uma única afirmação e não deixe de 
preencher nenhuma delas.  
 
Muitíssimo – 4     Um pouco - 2 
Bastante – 3      Absolutamente – 1 
 
1- Sinto-se calmo(a)    1 2 3 4 
2- Sinto-me seguro(a)   1 2 3 4 
3- Estou tenso(a)     1 2 3 4 
4- Estou arrependido(a)   1 2 3 4 
5- Sinto-me perturbado (a)   1 2 3 4 
6- Sinto-me perturbado(a)   1 2 3 4 
7- Estou preocupado (a)   1 2 3 4 
8- Sinto-me descansado(a)   1 2 3 4 
9- Sinto-me ansioso(a)    1 2 3 4 
10- Sinto-me confortável    1 2 3 4 
11- Sinto-me confiante   1 2 3 4 
12- Sinto-me nervoso   1 2 3 4 
13- Estou agitado(a)    1 2 3 4 
14- Sinto-me uma pilha de nervos  1 2 3 4 
15- Estou relaxado(a)   1 2 3 4 
16- Sinto-me satisfeito   1 2 3 4 
17-Estou preocupado   1 2 3 4 
18- Sinto-me super excitado e confuso(a) 1 2 3 4 
19- Sinto-me alegre    1 2 3 4 
20 Sinto-me bem     1 2 3 4 
 
Estágio atual: 
Estágio prévio: 
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IDATE – TRAÇO (Spilberger) 
 
Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número à direita que melhor 
indicar COMO VOCÊ GERALMENTE SE SENTE. Não gaste muito tempo em 
uma única afirmação e não deixe de preencher nenhuma delas.   

 
Quase sempre – 4      Ás vezes - 2 
Frequentemente – 3      Quase nunca – 1 
 
1- Sinto-se bem    1 2 3 4 
2- Canso-e facilmente   1 2 3 4 
3- Tenho vontade de chorar  1 2 3 4 
4- Gostaria de poder ser tão feliz quanto   1 2 3 4 
os outros  parecem ser   
5- Perco oportunidades porque não consigo tomar  
decisões rapidamente      1 2 3 4 
6- Sinto-me descansado   1 2 3 4 
7- Sinto-me calmo(a), ponderado(a) e senhor(a)  
de mim mesmo(a)    1 2 3 4 
8- Sinto que as dificuldades estão se acumulando  
de tal forma que não consegue resolver 1 2 3 4 
9- Preocupo-me demais com coisas  1 2 3 4 
sem importância   
10- Sou feliz        1 2 3 4 
11- Deixo-me afetar muito pelas coisas 1 2 3 4 
12- Não tenho muita confiança   1 2 3 4 
em mim mesmo   
13- Sinto-me seguro      1 2 3 4 
14- Evito ter que enfrentar crises   1 2 3 4 
ou problemas   
15- Sinto-me deprimido   1 2 3 4 
16- Estou satisfeito        1 2 3 4 
17-As vezes idéias sem importância me entram na  
cabeça e ficam me preocupando  1 2 3 4 
18- Levo os desapontamentos tão a sério que não  
consigo tirá-los da cabeça   1 2 3 4 
19- Sou uma pessoa estável   1 2 3 4 
20 Fico estável(a) e perturbado(a) quando  
penso em meus problemas do momento 1 2 3 4 
 
Estágio atual: 
Estágio prévio: 
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ANEXO C 

 
ESCALA DE DEPRESSÃO DE BECK 

 
Este questionário consiste de 21 grupos de afirmações. Por favor, leia cada uma delas 
e faça um círculo em volta do número com a afirmação que MELHOR DESCREVE 
COMO VOCÊ SE SENTE. Se mais do que uma afirmação dentro de uma grupo se 
aplicar, circule cada uma. Certifique-se de ter lido todas as afirmativas, antes de fazer 
sua escolha.  
 

1- 0 não me sinto triste 
1 sinto-me triste 
2 sintotriste o tempo todo e não consigo sair disto 
3 estou tão triste e infeliz que não posso agüentar  

 
2- 0 não estou particularmente desencorajado quanto ao futuro 

1 sinto-me desencorajado quanto ao futuro 
2 sinto que não tenho nada pelo que esperar 
3 sinto que o futuro é sem esperança e que as coisas podem melhorar 

 
3- 0 não me sinto fracassado(a) 

1 sinto que falhei mais que o indivíduo médio 
2 quando olho para trás em minha vida tudo o que vejo é uma série de 
fracassos  
3 sinto que sou um fracasso completo como pessoa  

 
4- 0 tenho satisfação como costumava ter  

1 não consigo gostar das coisas de maneira como costumava gostar 
2 não consigo sentir mais satisfação com coisa alguma  
3 estou insatisfeito ou entediado com tudo  
 

5- 0 não me sinto particularmente culpado 
1 sinto-me culpado boa parte do tempo 
2 sinto-me culpado a maior parte do tempo 
3 sinto-me culpado o tempo todo 

 
6- 0 não sinto que esteja sendo punido 

1 sinto que posso estar sendo punido  
2 espero ser punido  
3 sinto estar sendo punido  

 
7- 0 não me sinto desapontado comigo mesmo 

1 sinto-me desapontado comigo mesmo 
2 sinto-me aborrecido comigo mesmo 
3 eu me odeio 

 
8- 0 não sinto que seja pior que qualquer pessoa  
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1 critico minhas fraquezas e erros  
2 culpo-me o tempo todo por minhas falhas 
3 culpo-me por todas as coisas ruins que aconteceram 
 

9- 0 não penso em suicídio 
1 tenho pensamentos de me matar mas não os levaria adiante 
2 gostaria de me matar 
3 eu me mataria se tivesse oportunidade 

 
10- 0 não costumo chorar mais que o habitual 

1 choro mais do que costumava fazer  
2 atualmente choro o tempo todo  
3 eu costumava conseguir chorara, mas não consigo mesmo que queira 

 
11- 0 não me irrito mais agora que em qualquer outra época 

1 fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava 
2 atualmente sinto-me irritado o tempo todo 
3 eu costumava conseguir chorar, mas não consigo mesmo que queira  

 
12- 0 não perdi o interesse nas outras pessoas 

1 interesso-me menos do que costumava  
2 perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas  
3 perdi todo o interesse nas outras pessoas 
 

13- 0 tomo decisões quase tão bem como em outra época 
1 adio minhas decisões mais do que costumava 
2 tenho maior dificuldade em tomar  
3 não consigo mais tomar decisões  

 
14- 0 não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser 

1 preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos 
2 sinto que há mudanças permanentes em minha aparência 
3 considero-me feio 

 
15- 0 consigo trabalhar tão bem quanto antes 

1 preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa 
2 tenho que me esforçar muito até começar a fazer qualquer coisa  
3 não consigo fazer nenhum trabalho 

 
16- 0 durmo tão bem quanto de hábito 

1 acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade 
para voltar a dormir 
2 acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para 
voltar a dormir 

 
17- 0 não fico mais cansado do que de hábito  

1 fico cansado com mais facilidade do que costumava 
2 sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa 
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3 estou cansado demais para fazer qualquer coisa  
 

18- 0 meu apetite não está pior do que de hábito  
1 meu apetite não está tão bom quanto costumava ser 
2 meu apetite está muito pior agora  
3 não tenho mais nenhum apetite 

 
19- 0 não perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente 

1 perdi mais de 2,5 Kg 
2 perdi mais de 50 Kg  
3 perdi mais de 7,5 kg  
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos  Sim(   ) Não(   
) 

 
20- 0 não me preocupo mais do que o de hábito com minha saúde  

1 preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições, ou pertubações 
no estomâgo ou prisão de ventre 
2 estou preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa  
3 estive tão preocupado com meus problemas físicos que não consegui pensar 
em outra coisa 

 
21- 0 não tenho observado mudança recente em meu interesse sexual 

1 estou menos interessado por sexo do que costumava 
2 estou bem menos interessado por sexo que costumava  
3 perdi completamente o interesse por sexo  
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ANEXO D 
 

Marque com um X 
 

Dia Pico de Fluxo Tosse Chiado Falta  
de ar 

Acordar Bombinha 

                        
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              

 
Vermelho: teve sintomas  
 
Verde: não teve sintomas  
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