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RESUMO

Kim FS. Efeito da associagdo dos exercicios aerobio e respiratério no controle clinico e
aspectos psicossociais de individuos com asma moderada a grave [tese]. S&o Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2023.

Introducdo: Os exercicios aerdbios e respiratorios sdo tratamentos ndao farmacol6gicos que
tém sido utilizados para a melhora o controle clinico e qualidade de vida de individuos com
asma, e tem sido considerados importantes adjuvantes para o tratamento médico desses
individuos. Entretanto, os beneficios da associacdo de ambos 0s exercicios nessas variaveis
nunca foi objeto de estudo. Objetivo: O objetivo primario deste estudo foi avaliar o efeito da
associacao dos exercicios aerdbio e respiratério no controle clinico da asma em individuos com
asma moderada a grave. Também foram avaliados o status psicossocial, hiperventilacao,
capacidade de exercicio, funcdo pulmonar, nivel de atividade fisica de vida diaria, e mecanica
toracoabdominal. Métodos: Foram analisados 51 individuos com asma moderada a grave,
divididos, aleatoriamente, em 2 grupos: aerébio + alongamento (n=25) e aerdbio + respiratorio
(n=26). Ambos os grupos completaram um programa educacional de acordo com diretrizes de
asma. O exercicio aerdbio foi realizado utilizando um treinamento com carga constante, e 0s
exercicios respiratorios utilizando a técnica respiratoria Buteyko. O programa de treinamento
teve a duracédo de trés meses sendo realizado por 20 sessfes. Todos os participantes foram
avaliados cegamente antes e ap0s a intervencdo quanto ao controle clinico, fatores de saude
relacionados a qualidade de vida e do sono, sintomas de ansiedade e depressdo, funcao
pulmonar, hiperventilacdo, capacidade de exercicio, nivel de atividade fisica de vida diaria e
mecanica toracoabdominal. Para o tratamento estatistico das informacGes, foi testada a
normalidade do conjunto de dados analisados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, para
comparag0es inter e intra-grupo, assim como intera¢do grupo x tempo dos dados ao longo do
estudo, foram utilizadas Analise de Variancia de dois fatores com medidas repetidas e o teste
pos hoc de Holm-Sidack ou teste qui-quadrado. A significancia adotada para todos os testes foi
de 5% (P < 0,05). Resultados: Foram avaliados 51 individuos apds um periodo de 3 meses de
intervengéo. Os grupos foram similares no inicio do estudo. Depois da intervengdo, ambos os
grupos apresentaram melhora nas variaveis analisadas, no entanto, ndo foram observadas
diferencas entre os grupos no controle clinico, na qualidade de vida e do sono, nos sintomas de

ansiedade e de depressdo, na funcao pulmonar, hiperventilagao, nos niveis de atividade fisica
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de vida diaria, ou na mecanica toracoabdominal. Entretanto o grupo aerobio + respiratorio
melhorou a capacidade de exercicio se comparado ao grupo aerébio + alongamento.
Concluséo: A associagdo dos exercicios aerobios e respiratorios ndo resultou em melhores
efeitos no controle clinico da asma, nos aspectos psicossociais, na fun¢do pulmonar, nos niveis
de atividade fisica de vida diaria, na hiperventilacdo, ou na mecanica toracoabdominal se
comparado ao exercicio aerobio apenas. No entanto, a associacdo das duas intervencdes levou

a melhora da capacidade de exercicio em individuos com asma moderada a grave.
Palavras-chave: Asma. Reabilitacdo. Fisioterapia. Exercicio fisico. Exercicios respiratorios.
Exercicio aerdbico. Mecanica respiratoria. Questionarios. Qualidade de vida. Teste de esforco.

Ensaio clinico controlado randomizado.

Registro do ensaio clinico: ClinicalTrials Identifier: NCT04412720
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ABSTRACT

Kim FS. Effects of combined aerobic exercise and breathing exercises on clinical control and
psychosocial status in patients with moderate to severe asthma [thesis]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo™; 2023.

Background: Aerobic and breathing exercises are nonpharmacological interventions that
improve asthma control and quality of life and have been considered important adjuvants for
medical treatment in individuals with asthma. However, the benefits of combining both
interventions in these outcomes have never been tested. Objective: The primary objective of
this study was to evaluate the effects of the combination of aerobic and breathing exercises on
asthma control in individuals with moderate-to-severe asthma. Psychosocial status,
hyperventilation, exercise capacity, lung function, daily physical activity levels, and
thoracoabdominal kinematics were also assessed. Methods: Individuals with moderate-to-
severe asthma were randomly assigned to the aerobic + muscle-stretching group (n=25) or
aerobic + breathing exercises group (n=26). Both groups completed an educational program
according to asthma guidelines. The aerobic exercise was performed using constant-load
training and breathing exercises using the Buteyko breathing technique. The training program
lasted 20 sessions. All individuals were blindly assessed before and after the interventions for
asthma control, health-related quality of life, anxiety and depression symptoms, sleep quality,
hyperventilation, exercise capacity, lung function, daily physical activity levels, and
thoracoabdominal kinematics. The normality of continuous outcomes was assessed via the
Kolmogorov—Smirnov test. Group x time interactions were derived using a two-way repeated
measures analysis of variance with post hoc Holm—Sidak or y2 tests. The results with P values
<0.05 were considered statistically significant. Results: Fifty-one patients were analyzed after
3 months of intervention. The groups were similar at baseline. After the intervention, both
groups improved outcomes; however, no between-group differences were observed in asthma
control, asthma-related quality of life, sleep quality, anxiety and depression symptoms, lung
function, hyperventilation, daily physical activity levels, or thoracoabdominal kinematics. On
the other hand, the aerobic + breathing exercises group improved exercise capacity compared
to the aerobic + muscle-stretching group. Conclusion: The combination of aerobic and

breathing exercises did not induce greater benefits in asthma control, psychosocial status, lung
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function, levels of physical activity in daily life, hyperventilation, or thoracoabdominal
kinematics compared with aerobic exercise alone. However, the combined intervention

improved exercise capacity in individuals with moderate-to-severe asthma.

Keywords: Asthma. Rehabilitation. Physical therapy. Exercise training. Breathing exercises.
Aerobic exercise. Respiratory mechanics. Questionnaires. Quality of life. Exercise test.

Randomized controlled trial.

Trial registration: ClinicalTrials Identifier: NCT04412720
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1 INTRODUCAO

1.1. Asma

A asma é uma doenga heterogénea, geralmente caracterizada por inflamagé&o crénica
das vias aéreas. Ela ¢é definida através do historico de sintomas respiratorios, como sibilancia,
dispneia, aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo quanto a sua frequéncia,
ocorréncia e intensidade, acompanhada pela obstrucdo reversivel ao fluxo aéreo. Esses
sintomas sdo, frequentemente, desencadeados por fatores como exercicio, exposi¢do a

alérgenos e/ou irritantes, alteragdes climaticas ou infecgdes respiratorias virais (1).

A asma é uma das doencas respiratérias crénicas mais comuns no mundo, podendo
afetar até 29% da populacdo em diferentes paises e atingindo valores superiores a 10% no
Brasil (2). No Brasil, estima-se que aproximadamente 20 milhdes de pessoas tenham asma,
tornando-se uma causa consideravel de absenteismo no ambiente escolar e no trabalho (3). A
alta prevaléncia da doenca tem sido associada a urbanizacdo, caracterizada pela poluicéo,
tabagismo passivo, dieta desequilibrada, e outras alteracbes no estilo de vida, como por
exemplo o sobrepeso/obesidade, e tem sido relacionado como um fator de risco para o

desenvolvimento da doenga (4-6).

A asma é uma doenca que gera um alto gasto do or¢camento da satde de diversos paises,
porém podendo variar de pais para pais, como exemplo na Europa onde 0 custo com um
paciente com asma é cerca de 1.900 USD, comparado aos 3.100 USD nos Estados Unidos da
América (7). No Brasil, as despesas relacionadas com hospitaliza¢cGes e medicamentos € de
733,00 USD por paciente, o que destaca os elevados custos econdmicos da asma no pais (8).
Entre os anos de 2008 e 2013, aproximadamente 170 milhdes de USD foram gastos com

internacOes hospitalares por asma no Brasil (7).



A asma ndo tem cura, mas com a abordagem adequada suas manifestacdes clinicas
podem ser controladas, abordagem que tem como principais objetivos alcancar a longo prazo
0 bom controle dos sintomas e manter os niveis normais de atividades; além disso, minimizar
o risco de mortes relacionada a doenca, exacerbacdes e obstrucdo persistente do fluxo aéreo e

seus efeitos adversos (1).

O tratamento farmacoldgico da asma apresenta indices terapéuticos bastante favoraveis,
e consiste em tratamento contendo corticosteroide inalatério (CSI) para reduzir o risco de
exacerbagOes graves e controle de sintomas. O tratamento contendo CSI pode ser realizado
com tratamento diario regular ou com CSI em dose baixa, conforme a necessidade. A reducéo
das exacerbacdes graves é uma alta prioridade em todas as etapas do tratamento, para reduzir
0 risco para 0s pacientes e a sobrecarga para o sistema de sadde (1). O tratamento para adultos
tem duas faixas, baseada na escolha do CSI. O tratamento pode ser escalonado para cima ou
para baixo das faixas, usando o mesmo CSI, ou alternando entre as faixas, de acordo com as
necessidades individuais do paciente. A faixa 1 (Track 1) se baseia no uso de CSI-formoterol

em dose baixa, e faixa 2 (Track 2) uso de agonista beta de curta duracdo (SABA) ou CSI-SABA

).

1.2.Estratégias ndo-farmacoldgicas

Para complementar o tratamento farmacolGgico, outras estratégias podem ser
consideradas para auxiliar na melhora da sintomatologia e/ou reduzindo futuros fatores de
risco, tais como evitar uso de medicamentos que possam piorar a doenca, como corticosteroides
orais; cessacao do tabagismo e exposicdo a fumaca do cigarro; evitar a exposi¢do ocupacional,
identificando e eliminando os sensibilizadores assim que possivel; lidar com estresse
emocional que possa agravar a asma, e propiciar avaliacdo da saude mental aos que apresentam

sintomas de depressdo ou ansiedade; além do consumo de dieta rica em frutas e vegetais, e



perda de peso aos individuos que forem obesos; e como parte integrante dos programas de

reabilitacdo exercicios aerdbios e respiratorios tém sido altamente recomendadas (1).

Vaérios estudos envolvendo a aplicacéo de exercicios fisicos aerébios em pacientes com
asma foram publicados, mostrando os beneficios que esse tipo de treinamento pode
proporcionar (9-11). Dentre estes ganhos estdo a reducdo do nimero de crises, e do uso da
medicagbes (10, 12, 13), do broncoespasmo induzido pelo exercicio (9), da
hiperresponsividade da via aérea (14), e do risco de exacerbacdo da asma (15). Além disto,
observou-se melhora da qualidade de vida (10, 16) e do controle clinico da asma (17). Ha
também duas revisdes sistematicas com metanalise que evidenciaram que o treinamento fisico
aerobio proporciona melhora na capacidade aerdbia maxima e fatores de saude relacionados a
qualidade de vida (FSRQV), porém nao modifica as variaveis da funcdo pulmonar (18, 19).
Além disso, em um estudo do nosso grupo de pesquisa comprovou que o treinamento aerobio
reduz a hiperresponsividade e as citocinas pro-inflamatdrias, diminui as exacerbagcfes em
pacientes com asma moderada ou grave, além de melhorar a qualidade de vida de individuos

com asma (11).

Os exercicios respiratorios para individuos com asma utilizam-se de diferentes técnicas
como a pratica da Yoga (20-22), do Papworth (23) e do Buteyko (24-26). Os resultados
encontrados incluem a reducédo da sintomatologia e do uso de broncodilatador (27, 28), assim
como a reducdo do uso dos medicamentos (29), do numero de crises semanais (30), melhoras
nos FSRQV (28, 31, 32), e nas variaveis do pico de fluxo expiratério maximo, do volume
expiratorio no 1° segundo (VEF:), e do broncoespasmo induzido pelo exercicio (33). Bruton et
al. demonstraram em um ensaio clinico randomizado que 0s exercicios respiratorios
melhoraram os FSRQV, e que os mesmos ganhos podem ser alcangados através de um
programa a distancia, com material digital auto-guiado (31). No entanto, os pesquisadores

concluem que ainda sdo necessarios novos estudos para que esse tipo de treinamento possa ser



incluido na rotina da pratica clinica, conclusao semelhante foi na revisao sistematica de Freitas

et al. (34).

Em um estudo clinico randomizado, Cooper et al. comparou duas técnicas de exercicios
respiratorios, Yoga e Buteyko, e concluiu que a técnica respiratoria Buteyko foi superior ao
diminuir a frequéncia de sintomas de asma, e do uso de broncodilatadores, e melhorou os
FSRQV. J&d em outro estudo recente, comparou-se o efeito dos exercicios aerobio e respiratorio,
e 0s pesquisadores demonstraram resultados positivos de ambas as intervencées (11). Apds trés
meses de intervencdo ambos os grupos melhoraram significativamente a capacidade fisica e
diminuiram marcadores inflamatorios, porém, apenas o grupo do treinamento aerdbio

melhorou os FSRQV que permaneceu apds 3 meses o tratamento.

Os exercicios aerdbio e respiratorio demonstram ter diversos beneficios em individuos
com asma, entretanto, os efeitos da combinacdo de ambos os exercicios permanecem pouco
estudadas. No nosso conhecimento existe apenas um estudo que associou 0s exercicios aerdbio
e respiratdrio (35), com o objetivo de determinar os efeitos da combinacdo dos exercicios nas
varidveis da funcdo pulmonar apenas, e concluiram que a associagdo dos exercicios melhorou
0 VEF4, arelacdo VEF1/CVF (capacidade vital forcada), o pico de fluxo expiratorio comparado
ao grupo controle. Entretanto, o efeito da associacdo dos exercicios no controle clinico da asma,

principal objetivo do bom manejo da asma, permanece desconhecido.

1.3.Hipdtese

De acordo com o exposto, da importancia do controle clinico no tratamento de
individuos com asma e que 0s exercicios aerdbios e respiratdrios proporcionam melhoras no
tratamento destes individuos, justifica-se investigar a associacdo das duas abordagens.

Portanto, a nossa hipdtese é que o tratamento ndo farmacoldgico associando 0s exercicios



aerobio e respiratério num anico protocolo de intervencdo em individuos com asma moderada
a grave induz a melhoras clinicas e significantes mais importantes do que somente uma das

intervencdes isolada.



Objetivos



2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo Primario
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da associacdo de exercicios aerobio e

respiratério no controle clinico da asma em individuos com asma moderada a grave.

2.2 Objetivos Secundarios
. Avaliar o efeito da associacdo dos exercicios nos fatores de satde relacionados

a qualidade de vida, e do sono.

. Avaliar o efeito da associacdo dos exercicios nos aspectos psicossociais.
. Avaliar o efeito da associacdo dos exercicios na funcao pulmonar.
. Avaliar o efeito da associacdo dos exercicios nos sintomas de hiperventilacao,

capacidade de exercicio e nivel de atividade fisica diaria.

. Avaliar o efeito da associacdo dos exercicios ha mecanica toracoabdominal.



Metodos



3 METODOS

3.1 Casuistica
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP) (82195718.8.0000.0068)

e esta registrado no ClinicalTrials.gov (NCT: 04412720).

Os participantes foram recrutados no ambulatério de asma da Pneumologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, e ap6s receberem informagdes sobre a
pesquisa os participantes deram consentimento livre e esclarecido por escrito (ANEXO A). Os
critérios de inclusdo foram: ter idade entre 18 e 59 anos, possuir diagnéstico de asma moderada
a grave de acordo com os critérios do GINA (Global Initiative for Asthma) (2018) (36); possuir
indice de massa corporal (IMC) <35 Kg/m2; ser sedentario (realizar menos de 60 minutos de
atividade fisica estruturada por semana); estar sob tratamento médico-ambulatorial ha, pelo
menos seis meses; estar em quadro clinico estavel durante pelo menos, 30 dias (auséncia de
visitas aos servicos de atendimento médico de emergéncia, mudancas de medicacdo, e
hospitalizagdes); e estar em uso de terapia medicamentosa otimizada (sem modifica¢do da dose

ou medicacdo ha pelo menos 1 més).

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo: participacdo em outros projetos de
pesquisa, presenca de outras doencas pulmonares crbnica, cardiopatia e/ou doencas
osteomusculares que pudesse interferir a realizacdo das avaliacbes ou do treinamento, ser
tabagista ou ter histérico tabadgico (>10 magos.ano), gestagdo, diagnostico de doengas
psiquiatricas sem acompanhamento médico, hipertensdo arterial ou diabetes nao controlada e

uso cronico de corticosteroide oral.
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3.2 Delineamento do estudo e aleatorizacéo

Trata-se de um ensaio clinico controlado e aleatorizado, comparativo, e de avaliador
cego, cuja intervencdo é a associagdo dos exercicios aerobio e respiratorio, e teve a duracao de
trés meses. O estudo foi realizado entre duas consultas médicas, para evitar qualquer alteracao

nas medicacgdes durante as intervencdes.

Os individuos que aceitaram participar do estudo e que preencheram os critérios
previamente definidos, apds avaliacdo, foram divididos aleatoriamente por sorteio, em grupo
aerébio + alongamento (Grupo controle) e grupo aerébio + respiratorio (Grupo intervencao),
através do método de aleatorizacdo gerada por computador (www.randomization.com),
realizado por um investigador que ndo foi envolvido no recrutamento ou intervencdo dos
participantes. Foram incluidos para aleatoriza¢cdo um namero maior que o calculo amostral do
estudo a fim de garantir que os ultimos individuos aleatorizados apresentem a mesma
probabilidade de pertencerem ao grupo controle ou intervencdo. A alocacdo dos sujeitos foi
secreta utilizando envelopes consecutivos numerados, selados e opacos. Ambos 0s grupos

foram submetidos a um programa educacional com duracédo de dois dias.

Os participantes do estudo realizaram dois dias ndo consecutivos de avaliagdes na
mesma semana, antes e apos as intervencdes. Na primeira visita, foram avaliadas as medidas
antropométricas, o controle clinico da asma, os FSRQV, os sintomas de ansiedade e de
depressdo, a hiperventilacdo, o indice de qualidade do sono, e submetidos a avaliacdo da
cinematica toracoabdominal. Ao final da primeira visita, os participantes receberam dois
acelerdmetros e instrucdes de como usa-los para avaliar o nivel de atividade fisica diaria, e a
qualidade do sono durante uma semana. Na segunda visita, os participantes devolveram o
acelerometro e foram realizadas a prova de funcdo pulmonar, e o teste de capacidade de
exercicio. O programa de treinamento teve duragdo de trés meses, na qual foram realizadas 20

sessOes, com duracdo de 70 minutos aproximadamente, e realizado 2 vezes por semana. Para
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amenizar o absenteismo ao programa de reabilitacdo, os participantes tiveram 0s custos com
transporte (6nibus e/ou metr6) subsidiados, e receberam a medicacdo para asma prescrita pelos

médicos.

3.3 Intervencoes

3.3.1 Programa educacional

Ambos 0s grupos participaram do mesmo programa educacional que consistiu em duas
aulas, uma vez por semana, com duracdo total de 4 horas. O conteldo programatico foi
abordado em discussdes em grupo e apresentacdes de videos para educacdo da asma (ABC da
asma) (2). Foram abordados temas referentes a fisiopatologia da asma, uso correto da
medicacdo e do monitor de pico de fluxo, técnicas de auto-monitoramento, higiene ambiental,
controle dos sintomas por meio de diarios, conforme realizado previamente pelo nosso grupo

de pesquisa (11, 37).

3.3.2 Grupo controle (GC)

O programa de treinamento aerébio foi realizado em esteira ergométrica (Imbramed
export Plus, Brasil), duas vezes por semana, durante 20 sessdes, por 3 meses consecutivos. Cada
sessdo de treinamento aerdbio consistiu em 35 minutos divididos em 5 minutos de
aquecimento, 25 minutos de exercicio aerébio e 5 minutos de desaquecimento. A intensidade
do exercicio variou de 60% a 80% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax) predita pela
férmula de Karvonen et al (1975): percentual FC = FCrep + percentual (FCmax — FCrep), onde
FCmax = 220-idade (anos) e FCrep = frequéncia cardiaca obtida durante cinco minutos de
repouso (38). O programa de treinamento teve inicio com um periodo de duas semanas de

adaptacéo, ou seja, com intensidade de 60% da FCmax. Quando e se 0 paciente se mostrasse
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capaz de sustentar ininterruptamente a nova intensidade de treinamento por duas sessdes
consecutivas sem piora nos sintomas respiratorios a intensidade do treinamento foi aumentada.
O treinamento foi interrompido caso o paciente apresentasse algum sintoma clinico e/ou
desconforto respiratério, retomando-o tdo logo apresentasse melhora do quadro respiratério.
Durante todas as sessdes foram monitorados a FC e o nivel de percepcdo subjetiva ao esforco

(Borg, 1982), antes do exercicio e apés 15 e 30 minutos do seu inicio.

O tratamento sham constituiu de um programa que associa exercicios de alongamento
(com efeito placebo sobre os desfechos avaliados) dos seguintes musculos: gluteos,
isquiotibiais, paravertebrais, grande dorsal, adutores pubianos, trapézio e peitoral maior e
menor. O alongamento foi realizado por 30 segundos, seguido por 30 segundos de repouso,
trés vezes para cada muasculo, em cada lado, a intensidade foi de acordo com a recomendacéo
do Colégio Americano de Medicina do Esporte (39). Este mesmo protocolo de alongamento
foi utilizado em estudos prévios do nosso grupo de pesquisa como sham, e ndo foram

observados nenhum efeito adicional em individuos com asma (40, 41).

3.3.3 Grupo intervencao (GI)

O Gl realizou 0 mesmo treinamento de exercicio aerobio realizado pelo GC (descrito
acima), e em adi¢do aos exercicios aerdébios, o Gl foram submetidos a um programa de
exercicios respiratdrios, baseado na técnica respiratoria Buteyko (42). Para este estudo,
desenvolvemos um programa progressivo de exercicios com cinco estagios, com duragdo de
suas semanas cada. A progressao foi individualizada para cada participante, e estes iniciavam

cada novo estagio apenas se executassem todos os exercicios apropriadamente.

A técnica respiratdria Buteyko que se divide em duas partes, a primeira consiste nos

exercicios para higiene nasal, e a segunda, mais extensa, é dividida em técnicas para aumentar
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0 tempo em pausa respiratoria e o controle do volume respiratorio. Os exercicios para higiene
nasal foram mantidos durante todo o periodo de treinamento. A técnica utiliza o tempo de pausa
respiratoria para melhorar a sensacao de dispnéia aumentando progressivamente o tempo em
apneia, sem causar desconforto respiratorio ao paciente. Melhoras no tempo em pausa
respiratoria eram esperadas a cada suas semanas, e 0 controle do volume respiratério objetivava
a reducdo do volume corrente e frequéncia respiratdria progressivamente a cada estagio. Os
detalhes do programa de exercicios respiratorios, e cada estagio de treinamento estao descritos

na Tabela 1.



Tabela 1. Programa de exercicios respiratérios Buteyko

14

Exercicios para higiene nasal (parte 1)

Repeticao

Duracao

Realizar inspiracéo e expiragdo nasal dentro do volume corrente, estender a cabeca e

ao inspirar, flexionar a cabeca ao expirar

Realizar inspiracdo e expiracao nasal dentro do volume corrente, obstruir levemente

10 ciclos respiratdrios

60 segundos

aproximadamente

10 — 15 segundos

3-6
as narinas, estender e flexionar a cabeca. aproximadamente
Realizar inspiracdo e expiracao nasal dentro do volume corrente, obstruir levemente
) N o ) 1 5 segundos

as narinas, e aumentar a presséo em vias aéreas superiores.
Exercicios para Tempo de pausa e controle da respiracdo (parte 2) Repeticéo Duracéo
Semanasle?2
Tempo de pausa (tempo em apnéia até sentir a primeira sensacdo de falta de ar),

) o _ ) o 60 segundos cada
seguido pela respiracdo tranquila (10 ciclos respiratérios dentro do volume corrente). 5

Repouso de 30 segundos antes de cada repeticao.

repeticdo

Semanas 3e4
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Tempo de pausa seguido pela respiracdo curta (10 ciclos respiratérios em volumes
menores, aproximadamente 30%, do que o volume corrente). Repouso de 30

segundos.
Tempo de pausa seguido pela respiragdo curta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa longa (tempo em apnéia além da primeira sensacéo de falta de ar)

seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa longa seguido pela respiragéo curta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.

60 segundos

60 segundos

60 segundos

60 segundos

60 segundos

Semanas5e 6

Tempo de pausa seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa longa seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa méxima (tempo méaximo que o individuo consiga manter-se em

apnéia) seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa seguido pela respiracdo curta. Repouso de 30 segundos.

60 segundos
60 segundos

60 segundos

60 segundos

60 segundos

Semanas 7 e 8
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Tempo de pausa seguido pela respiracdo lenta (10 ciclos respiratorios em volumes
menores, aproximadamente 30%, do que o volume corrente, e prolongar o tempo de

cada inspiragéo e expiracdo). Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa seguido pela respiragédo lenta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa longa seguido pela respiracédo lenta. Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa méxima seguido pela respiracdo lenta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa seguido pela respiracédo lenta. Repouso de 30 segundos.

60 segundos

60 segundos
60 segundos
60 segundos

60 segundos

Semanas 9 e 10

Tempo de pausa seguido pela respiragdo muito lenta (10 ciclos respiratérios em
volumes menores que diminuem a cada ciclo, e prolongar o tempo de cada inspiragéo

e expiracdo). Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa seguido pela respiragdo muito lenta. Repouso de 30 segundos.
Tempo de pausa longa seguido pela respiragdo muito lenta. Repouso de 30 segundos.

Tempo de pausa méxima seguido pela respiracdo muito lenta. Repouso de 30

segundos.

Tempo de pausa seguido pela respiracédo lenta. Repouso de 30 segundos.

60 segundos

60 segundos

60 segundos

60 segundos

60 egundos
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3.4  Meétodos de avaliacéo

3.4.1 Dados antropométricos

Foram obtidas medidas de massa corporal e estatura, utilizando uma balanga, com
precisdo de 0,1 Kg e um estadidmetro com régua milimetrada e precisédo de 0,1 cm (43). A
partir desses dados foram calculados o IMC, por meio da relacdo entre a massa corporal (Kg)

dividida pela estatura (em metro) ao quadrado.

3.4.1. Avaliacéo do controle clinico da asma

O desfecho primario do estudo foi a melhora clinica da asma avaliada através do Asthma
Control Questionnaire (ACQ) (Anexo B), questionario elaborado e validado para mensuracao
do controle clinico da asma em adultos com idade > 17 anos (44), validado para a lingua
portuguesa (45). E um instrumento simples, de facil uso e utilizado mundialmente em diversos
ensaios clinicos, composto de seis questdes que abordam o0s sintomas de asma (sintomas
noturnos, sintomas matinais, limitaces de atividades diarias, dispneia e sibilos), uso de
medicacdo (beta2-agonista de curta duragdo) e uma questdo que pontua o VEF: predito pré-
broncodilatador. O paciente respondeu utilizando uma escala que varia de zero a seis (0=sem
limitacdo e 6=limitacdo maxima). O escore clinico do VEF:1% predito foi pontuado utilizando

a mesma escala citada acima.

Os itens foram igualmente calculados e o escore do ACQ correspondeu & média dos
sete itens. Considera-se que valores acima de 1,5 indicam asma ndo controlada, entre 0,75 a
1,5 parcialmente controlada e valores menores que 0,75 totalmente controlado (46). Variacoes

de 0,5 ponto no escore medio seréo consideradas clinicamente relevante (47).
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3.4.2. Fatores de saude relacionados a qualidade de vida (FSRQV)

Os FSRQV foram avaliados por meio do questionario Asthma Quality of life
Questionnaire (AQLQ) (Anexo C) (48), este questionario é composto por uma sequéncia de
32 perguntas referentes as duas Ultimas semanas. Cada pergunta apresenta sete opc¢des de
resposta, onde um representa muitissimo ou sempre e sete representa nenhum ou nunca, e a
escala de dois a seis constitui graduac6es intermediarias. O questionario é composto de quatro
dominios: limitagGes de atividades (11 itens), sintomas (12 itens); funcdo emocional (5 itens)
e estimulo ambiental (4 itens). Cada questdo do questionario apresenta 0 mesmo peso, sendo
analisado diretamente a partir dos escores assinalados e os resultados expressos como um
escore médio para cada dominio, também variando de um a sete. A pontuacdo média total foi
obtida pela soma da pontuacdo das questfes dividida pelo numero de questdes sendo que a
pontuacdo média dos dominios foi analisada de maneira similar. Este questionario é
autoadministravel e enfoca aspectos mais importantes da doenca, tanto o fisico, como o
emocional, além de ser capaz de detectar pequenas mudancas evolutivas da doenca, levando
em consideracdo o aspecto subjetivo do estado de saude. Quanto maior a pontuacdo melhor a

qualidade de vida. A variacdo de 0,5 ponto no escore é considerada clinicamente relevante (49).

3.4.3. Sintomas de ansiedade e depressao

Os sintomas de ansiedade e depressdao foram quantificados com uso do questionario
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo D) (50). Esta escala contém 14 itens,
referentes a Gltima semana do paciente, e divide-se em duas subescalas de sete itens bem
definidas para cada transtorno de humor, sendo que um avaliam sintomas de ansiedade e a
outra avaliam sintomas de depressdo. Para cada item existem quatro alternativas com uma

pontuacdo, conforme a alternativa assinada, que vai de zero a trés, sendo que a soma da
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pontuacdo obtida para os itens de cada subescala fornece uma pontuacao total que vai de zero
a 21. Score acima de nove em cada sub-escala indica a presenca de sintomas de ansiedade e/ou

depressao.

3.4.4. Sintomas de hiperventilagio

Os participantes responderam ao questionario Nijmegen traduzido (Anexo E) (51). Este
questionario é composto de 16 questdes, que pontua sintomas de hiperventilacdo em uma escala
de 0 a 4 (nunca-0, raramente-1, as vezes-2, frequentemente-3 e muito frequente-4). A

pontuacdo total de sintomas > 17 foi adotada como ponto de corte positivo (52).

3.4.5. Funcgéo pulmonar

A espirometria foi realizada utilizando o espirdmetro Koko® (PDS Instrumentation
Inc., Louisville, CO, EUA) em todos o0s participantes antes e 15 minutos apds a inalacao 400ug
de salbutamol em forma de aerossol dosimetrado, por via inalatéria. Os procedimentos técnicos
e os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade adotados sdo os recomendados pela
American Thoracic Society/European Respiratory Society (53), de acordo com os padrdes de
normalidade para a populacdo brasileira (54). Foram registradas a seguintes medidas: a CVF,
VEF.: e a relagdo VEF./CVF. Foram realizados trés testes com variacdo inferior a 5% e foi

aceito o teste com maior valor.

3.4.6. Capacidade de exercicio

O teste utilizado para avaliar a capacidade de exercicio foi o Incremental Shuttle

Walking Test (ISWT), que foi criado originalmente para pacientes com doenca pulmonar
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obstrutiva respiratéria cronica (55). Neste teste os participantes foram instruidos a caminhar
num corredor de 10 metros limitados por cones e a velocidade determinada por um sinal sonoro,
que aumenta a velocidade em 0,17m/s a cada minuto, podendo totalizar até 15 estagios. Os
participantes foram orientados a caminhar em velocidade que permita chegar nos cones no
momento que o sinal sonoro tocar, sendo que no final de cada minuto foi dado um sinal
adicional para alertar o aumento de velocidade. A duracdo méaxima do teste era de 12 minutos
e ndo foram permitidas pausas, de forma que o participante deveria permanecer marchando no
lugar até ouvir o préximo sinal sonoro e reiniciar a caminhada. O final do teste foi determinado
quando a distancia que o paciente estivesse do cone for maior que 0,5 metros o individuo ndo
conseguisse alcancar o final do percurso antes do sinal sonoro, por duas vezes consecutivas, ou
caso 0 paciente relatasse dor toracica, dispnéia intensa, fadiga e exaustdo, ou caso solicite.
Foram registrados as etapas e 0 numero de voltas alcangadas no teste para calculo da distancia

percorrida.

Antes e apos os testes de esfor¢o foram avaliados a frequéncia respiratoria, a saturacdo
de pulso de oxigénio, a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial, e a Escala de Borg que foi
explicada e mostrada aos participantes solicitando que graduem tanto o grau de dispnéia como
a presenca de dor em membros inferiores (ANEXO F). A frequéncia cardiaca méxima
permitida durante o teste foi considerada como 85% do valor obtido pela formula de Tanaka

(2001) (56).

Os critérios de interrupcdo do teste incluiram: presséo arterial diastélica acima de 140
mmHg; queda sustentada da presséo arterial sistolica acima 240 mmHg; incoordenacdo motora;
sensacdo de desequilibrio; confusdo mental; manifestacdes clinicas de desconforto respiratério
que se exacerbava com o aumento da carga; dispneia desproporcional a intensidade de esforco;

claudicacgéo progressiva de membros inferiores; exaustdo de membros. Os individuos foram
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orientados a ndo ingerirem bebidas que contivessem cafeina por pelo menos 12 horas antes do

teste, assim como nao realizarem exercicios intensos 24 horas antes.

3.4.7. Nivel de atividade fisica de vida diaria

O nivel de atividade fisica de vida diaria (AFVD) foi avaliado através da contagem de
passos diarios quantificada de forma objetiva através do acelerdmetro “Actigraph GT3X”
(ActiGraph, EUA), um monitor triaxial que fornece medicdes da quantidade e intensidade da
AFVD em tempo real de frequéncia, intensidade e duracdo através de variacdes de aceleracédo
(57), sendo considerado uma das melhores formas de avalid-la (58). Foram avaliados a média
do numero de passos total durante sete dias, 0 nimero de passos em intensidade moderada e
tempo médio semanal. Para o calculo da média de passos realizados por dia, foi desconsiderado
0 primeiro e o ultimo dia da monitoracdo, por ndo quantificarem os dados de um dia todo.
Também serdo avaliados de forma mais detalhada o sedentarismo e a atividade fisica moderada
e vigorosa (MPVA). Os acelerdmetros foram inicializados para coletar dados em 60 “epochs”
nos 3 eixos utilizando o software ActiLife 6.9.5 Firmware version (59), e foram utilizados
durante 7 dias consecutivos no quadril (lado ndo dominante) através de um cinto elastico.
Referente ao nimero de passos diarios, os individuos serdo posteriormente classificados em:
muito ativos (>12.500 passos/dia), ativo (12.500-10.000 passos/dia), pouco ativo (10.000-
7.500 passos/dia), muito pouco ativo (7.500-5.000 passos/dia) e inativo (<5.000 passos/dia)

(57).

3.4.8. Alteragdes do sono
A andlise da eficiéncia (relagdo entre tempo de vigilia por tempo total do sono) e da

laténcia (tempo percorrido entre o ato de deitar-se e o de adormecer) do sono foram avaliados
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pela acelerometria noturna, utilizando o acelerometro “ActiSleep GT9X Link” (Actigraph,
EUA), durante sete noites consecutivas no punho ndo-dominante. A actigrafia € instrumento
valido e confiavel para avaliar ciclos de sono/vigilia através do registro da atividade motora
comparada a polissonografia sendo, portanto, um método de menor custo, apesar de nao a
substituir (60). O “Actisleep” registrou a movimentagdo do paciente durante o sono devido a
sua alta sensibilidade ao movimento (30Hz), assim como a quantidade de vezes que o paciente
despertou durante o sono, a eficiéncia do sono, e quanto tempo o paciente ficou acordado em

cada despertar.

3.4.9. Indice de qualidade do sono de Pittsburgh

O Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), desenvolvido por Buysse, avalia
a qualidade do sono no dltimo més atraveés de um questionario padronizado, que busca
diferenciar 'bons dormidores' e 'maus dormidores' (61) (ANEXO G). A combinagdo de
informagdes quantitativas e qualitativas sobre a qualidade do sono destaca-se como uma
caracteristica importante deste questionario. Ele é composto por 10 questdes, que contemplam
sete componentes: a qualidade subjetiva do sono; a laténcia do sono; a dura¢do do sono; a
eficiéncia habitual do sono; os disturbios do sono; o uso de medicacdo para dormir; e a
sonoléncia diurna e distdrbios durante o dia. A pontuacdo maxima é de 21 pontos, sendo que
0s escores superiores a 5 pontos classificados como maus dormidores ou qualidade do sono

ruim, e acima 10 pontos como presenca de distarbio do sono (61).

3.4.10. Cinematica toracoabdomial
Os volumes pulmonares foram avaliados indiretamente por meio da pletismografia

optoeletrénica (OEP, do inglés optoelectronic plethysmography) (BTS OEP SYSTEM®, BTS
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Bioengineering, Italia), sistema ndo invasivo que realiza avaliagdo computadorizada de
movimento e permite analisar o volume de toda caixa toracica e 0s volumes compartimentais
(térax superior, térax inferior e abdome). Para anélise da mecéanica toracoabdominal, foram
utilizadas 8 cameras de video operando em 100Hz, sincronizadas com luzes de diodo
infravermelhas piscantes ligadas a refletores estroboscopicos. Quatro cameras posicionadas em
frente ao sujeito e as outras quatro atras, enviando sinais infravermelhos de 89 marcadores
retrorreflexivos fixados nas fazes anterior e posterior do tronco do sujeito, de acordo com

protocolo previamente descrito por Aliverti et al. (62).

O equipamento foi calibrado em trés dimensdes de acordo comas recomendacdes do
fabricante. Apos verificacdo dos sinais vitais, 0 paciente era preparado e posicionado em
sedestacdo no cicloergdbmetro, com orientacdo para permanecer com 0S membros superiores
relaxados e respirar tranquilamente. Os sujeitos eram orientados a ndo falar, tossir ou
movimentar-se e manter a respiracao tranquila para a coleta dos dados inicial (Repouso), com
duracdo de 30 segundos. Ao término da coleta em repouso, 0 paciente era instruido a pedalar
no cicloergbmetro em velocidade de 60 rotagdes por minuto sem carga, durante 3 minutos.
Uma nova coleta era realizada (Sem carga) por 30 segundos. A partir desse ponto, havia
incremento gradual de carga (10 Watts) ao exercicio, durante dois minutos, até atingir 60% da
carga maxima predita pela equacdo de Neder (1999) (63). Apos estabilizacdo com a carga
durante 30 segundos, era realizada a Gltima coleta de dados (60%), também com duracdo de 30
segundos (Com carga). Apo6s as 3 coletas, tinha-se inicio o periodo de recuperacdo do esforco.

Os sinais vitais foram novamente medidos ao final do teste.

Os dados coletados foram convertidos em arquivo de dados e exportados com dados
numericos que correspondem as variaveis mensuradas ciclo a ciclo. Foram obtidas as seguintes

variaveis: volume no térax Superior (VTs), volume no térax Inferior (VTi), volume abdominal
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(VADbd); e porcentagem de contribuicdo do térax superior, térax inferior e abdome para o

volume corrente.

3.5 Andlise estatistica

O tamanho da amostra foi estimado com base na melhora clinica de 0,5 no escore de
controle clinico da asma (desfecho primario) com um desvio padrdo de 0,62 (64). A
significancia adotada foi de 5% e uma poténcia estatistica de 80%. Desta forma, determinou-
se uma amostra de 52 individuos (26 em cada grupo) considerando 20% de perda amostral. Os
procedimentos estatisticos realizados foram com base na intencdo de tratar (65). Para o
tratamento estatistico das informacdes, primeiramente foi testada a normalidade do conjunto
de dados analisados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, a homocedasticidade por Levene e o
pressuposto da esfericidade pelo teste de Mauchly. A comparacdo inicial entre os grupos foi
realizada utilizando o teste t ndo pareado ou Mann-Whitney para variaveis continuas iniciais e
0 teste Qui-quadrado para variaveis categoricas. Para comparac@es inter e intra-grupo, assim
como interacdo grupo x tempo dos dados ao longo do estudo, foram utilizadas Analise de
Variancia (ANOVA) de dois fatores com medidas repetidas e o teste p6s hoc de Holm-Sidack
para varidveis paramétricas e teste analogo para variaveis ndo-paramétricas (Teste de
Friedman). A comparacdo das variaveis categoricas e a analise da diferenca entre propor¢éo
de individuos com melhora de variaveis clinicas foi realizada pelo teste Qui-quadrado. O nivel
de significancia adotada para todos os testes foi de 5% (P < 0,05), e o programa Sigma Stat 3.5

(Systat Software Inc.; Chicago, IL)) foi utilizado para as analises estatisticas.



Resultados
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4 RESULTADOS

Foram triados 745 individuos e excluidos 694. Destes, 196 com idade igual ou maior a
60 anos, 179 por obesidade grau II (IMC >35 kg/m?), 81 por diagnosticos de cardiopatias, 52
se recusaram a participar do estudo, 38 por histérico tabagico igual ou maior a 10 anos.mago,
26 possuiam outras doengas pulmonares associadas, 27 apresentaram deficiéncia
osteomuscular, 18 realizavam exercicio fisica regular, 18 apresentaram problemas
psiquiatricos, 12 ndo tinham disponibilidade de horério, 10 estavam clinicamente instaveis, 9
ndo estavam em tratamento médico-ambulatorial ha, pelo menos, 6 meses, 6 faziam uso crénico
de corticosteroide oral, 6 estavam gravidas, e 16 entre outros motivos. Portanto, 51 individuos
foram incluidos e distribuidos aleatoriamente no GC (n=25) ou GI (n=26). Ao longo do estudo,
houve perda de 3 participantes do GC, e 4 participantes do GIl. Porém, os dados foram

analisados com intencdo de tratar, portanto foram reanalisados 51 individuos (Figura 1).
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trabalho, COVID-19 (n=4)
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Intervengdo descontinuada: (n=4)

Reavaliados (n=22) Reavaliados (n=22)
Analisados (n=25) Analisados (n=26)

Figura 1. Fluxograma dos participantes do estudo

A tabela 2 mostra as carateristicas basais dos participantes, sem diferenca entre os
grupos. Os participantes eram em sua maioria, do sexo feminino, adultos com sobrepeso, com
asma ndo controlada, e ambos os grupos utilizavam altas doses de corticosteroide. Participantes
de ambos os grupos apresentavam obstrucdo moderada das vias aéreas, baixos niveis de
atividade fisica de vida diaria, e qualidade de sono ruim, porém sem sintomas de ansiedade e

depressao.



Tabela 2. Caracterizacéo inicial dos participantes do estudo
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Caracteristicas GC (n=25) Gl (n=26)

Dados antropométricos

Sexo feminino (%) 21 (84) 18 (69)

Idade (anos) 46,8 (8,9) 48,2 (6,6)

IMC (kg/m?) 29,6 (3,4) 27,7 (3,8)

Funcao pulmonar

VEF: (L) 1,97 (0,68) 1,77 (0,54)
% predito 63,0 (17,2) 57,3 (16,6)

CVF (L) 2,67 (0,70) 2,68 (0,61)
% predito 74,6 (12,9) 70,2 (12,1)

VEF1/CVF, % predito 81,5 (12,7) 80,8 (13,8)

Medicacdo de asma
Corticosterdide inalatério (mg.dia)
Controle clinico

ACQY7 (score)

ACQ6 (score)

N&o controlado > 1,5

Satatus psicossociais

AQLQ, score

HADS-A, score

Positivo para ansiedade
HADS-D, score

Positivo para depressao
Capacidade de exercicio

ISWT (distancia, m)

% predito

Nivel de atividade fisica

N° de passos/dia

Tempo em sedentarismo (min/dia)
Tempo em MVPA (min/dia)
Sintomas de hiperventilacdo
Nijmegen (score)

Positivo para hiperventilacéo (%)
Qualidade do sono Pittsburgh)
Boa

Ruim

Disturbio do sono

1.188 (772,6)

2,10 (0,98)
1,76 (1,06)
17 (77,2%)

4,33 (1,09)
8,2 (4,8)
5 (22,7%)
6,4 (4,5)
4 (18,1%)

431 (138)
87,9 (27,8)

7.153 (2.639)
638 (226)
26,2 (16,0)

21,85 (8,0)
13 (65%)

5%
50%
45%

887,8 (360,1)

2,33 (0,86)
1,9 (1,01)
18 (81,8%)

4,21 (1,22)
7,8 (4,6)
8 (36,3%)
7(5,3)

7 (31,8%)

448 (156)
87,7 (27,1)

6.516 (2.810)
651 (169)
23,9 (21,1)

24 (11,5)
14 (66%)

19,0%
33,3%
47,6%
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Legenda: Os dados estdo apresentados como numero de individuos e porcentagem (em
parénteses), em média e desvio padrdo (em parénteses). Abreviagdes: GC: Grupo controle;
Gl: Grupo intervencdo; IMC: indice de Massa Corporea; kg: Kilogramas; m: metros; VEF;:
Volume expiratorio Forgado no primeiro segundo; L: Litros; CVF: Capacidade Vital Forgada;
mg: miligramas; ACQ: Asthma Control Questionnaire; AQLQ: Asthma Quality of Life
Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; ISWT: Incremental Shuttle
Walking Test; N°: niumero; min: minutos; MVVPA: Moderate And Vigorous Physical Activity.
As varidveis numéricas foram comparadas utilizando o teste t ou o teste de Mann—Whitney,
as variaveis categoéricas foram comparadas utilizando o teste Qui-quadrado.

4.1 Controle clinico da asma

A pontuac¢do do ACQ do GI melhorou de 2,57 (1,71-2,86) no inicio do estudo para 1,67
(1,14-2,29) ap6s 3 meses (p=0,016), no GC a pontuacao foi de 2,07 (1,54-2,61) para 1,50 (0,97-
2,11) (p=0,67) sem diferenca entre os grupos (p=0,73). Além disto, os individuos de ambos 0s
grupos alcancaram melhora clinicamente relevante (> 0,5 no score total do ACQ), com uma
reducdo de -0,57 (GI) versus -0,58 (GC) (Figura 2A), representando 60% dos individuos no Gl

e 50% do GC (p=0,20) (Figura 2B).

A B I melhora<0,5
M melhora>0,5
4 | P=0,73 | | P=020 ]
4 1004 : :
g 37 | T Y 804
S £
& 24 _g 60-
]
9 ] | S 40
L]
< 1 | NN 3
] | 3 20-
0 -
Pré Pés Pré Pés 0-
GC Gl GC Gl

Figura 2. Variagdes no controle clinico da asma ao longo do estudo (A), proporcdo de
individuos com melhora clinicamente relevante (B). Os dados estdo apresentados em mediana
e intervalo de confianca 10-90% (A), e em porcentagem (B). Abreviacdes: ACQ: Asthma
Control Questionnaire; GC: Grupo controle; GI: Grupo intervencdo. Analise de Variancia de
dois fatores (ANOVA) (A), teste qui-quadrado (B).
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4.2 Fatores de saude relacionados a qualidade de vida

O GC apresentou melhora em todos os dominios do AQLQ, enquanto o GI melhorou o
dominio frequéncia de sintomas quando comparado com a condicao inicial (p<0,05). Porém,
ndo houve diferenca entre os grupos apdés a intervencao (Tabela 3). A melhora na qualidade de
vida foi considerada clinicamente relevante (> 0,5 no score total do AQLQ) nos dois grupos
(0,78 vs. 0,56; no GC e GlI, respectivamente; p=0,81 Figura 3A), o que representa 60% dos

individuos que do Gl e 63% do GC (p=0,77) (Figura 3B).



Tabela 3. Comparacdo intra e entre grupos nos dominios do AQLQ pds-intervencao
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GC (n=25) Gl (n=26) Grupo x tempo
i i Valor de p
Pré Delta Pré Delta

Qualidade de vida (dominios)

Limitacao de atividades 4,15 (3,35-4,95) 0,9 (-0,2-1,65)* 4,5 (3,07-5,15) 0 (-0,72-0,80) 0,70
Frequéncia de sintomas 5,05 (3,30-5,55) 0,55 (0,25-1,65)* 4,70 (3,62-5,52) 0,3 (0-1,15)* 0,91
Funcdo emocional 4,50 (3,50-5,50) 0,6 (0-1,60)* 4,60 (2,55-6,0) 0,20 (-0,05-1,80) 0,80
Estimulos ambientais 4,65 (1,90-5,50) 1 (0-2,25)* 4,30 (1,82-5,62) 0 (0-1,35) 0,18

Legenda: Os dados estdo representados em mediana (percentil 25% - 75). Abreviagdes: GC: Grupo controle; GI: Grupo intervengéo;

Delta: variacdo de escore pré e pos intervencao. Interacfes grupo x tempo foram derivadas utilizando a Andlise de Variancia de dois
fatores (ANOVA). Anélises intra-grupo: * p < 0,05 vs. pré-intervencao.
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Figura 3. Varia¢des na qualidade de vida ao longo do estudo (A), proporcao de individuos com
melhora clinicamente relevante (B). Os dados estdo apresentados em mediana e intervalo de
confianga 10-90%, e em porcentagem (B). Abreviagfes: AQLQ: Asthma Quality of Life
Questionnaire; GC: Grupo controle; Gl: Grupo intervencdo. Andlise de Variancia de dois
fatores (ANOVA) (A), teste qui-quadrado (B).

4.3 Sintomas de Ansiedade e Depressao
Apbs o periodo de intervencdo, ndo foram observadas melhoras significativas na
proporcao de melhora dos sintomas de ansiedade (p=0,87; Figura 4A) e de depressao (p=0,27,;

Figura 4B)) nos individuos de ambos 0s grupos.
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Figura 4. Proporcdo de melhora dos individuos com sintomas de ansiedade (A) e sintomas de
depressdo (B) pos-intervencdo. Os dados estdo representados em porcentagem. Abreviagoes:
GC: Grupo controle; Gl: Grupo intervencdo. Teste qui-quadrado.

4.4  Sintomas de hiperventilagdo

No inicio do estudo, a propor¢do de pacientes com sintomas de hiperventilagdo (65%
no GC e 66% no Gl, p=0,82) foi semelhante. Apds as intervengdes, ndo foi observada melhora
significante na proporcao de melhora (diminuicdo no score < 17) dos participantes de ambos

0s grupos (30% no GC versus 28% no Gl, p=0,82; Figura 5).
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Figura 5. Proporc¢do de melhora dos individuos com sintomas hiperventilagcdo pos-intervencao.
Os dados estdo representados em porcentagem. Abreviagdes: GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo. Teste qui-quadrado.

4.5 Capacidade de exercicio

Os individuos do GC e Gl aumentaram a distancia percorrida apés o periodo de
treinamento, mas ndo foi observada diferenca estatistica entre os grupos (p=0,17; Figura 6A).
Porém o GC apresentou melhora leve (>47,5 metros), enquanto GI atingiu valores considerados
como “melhora clinicamente relevante” (>78,7 metros) (55) (58,5 metros + 88,9 versus 96,7
metros + 121,8; respectivamente). Porém, a proporcdo de pacientes que apresentaram melhora

considerada clinicamente relevante foi de 41% no GC e 60% Gl (p=0,01; Figura 6B).
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Figura 6. VariacOes na distancia percorrida ao longo do estudo (A), proporcdo de individuos
com melhora significante (B). Os dados estdo apresentados em mediana e intervalo de
confianga 10-90%, e em porcentagem (B). Abreviacdes: GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo. Andlise de Variancia de dois fatores (ANOVA) (A), teste qui-quadrado (B).

4.6 Funcao pulmonar
Apo6s 3 meses de intervencdo ndo foi observada melhora intra-grupo nas varidveis de

funcéo pulmonar analisadas, assim como entre 0s grupos ao longo do estudo (Tabela 4).



Tabela 4. Comparacao intra e entre grupo nas variaveis da funcdo pulmonar pds-intervencéao

GAA (n=25) GAR (n=26) Grupo x tempo
bre Delta Pré Delta Valor de p
Funcédo pulmonar
CVF (L) 2,50 (2,14 - 3,02) 0(-0,01-0,18) 2,58 (2,41 -3,10) 0,10 (-0,01 -0,36) 0,79
VEF1 (L) 1,79 (1,41-2,37) 0,02 (-0,05-0,22) 1,70(1,44-2,13) 0,15(-0,01-0,33) 0,84
VEF1/CVF 83,0 (75,0-91,5) 1,5 (-3,0-6,5) 85,0 (72,0-88,0) 0 (-1,0-3,0) 0,95

Legenda: Os dados estao representados em mediana (percentil 25% - 75%). Abreviacdes: GC: Grupo controle; GI: Grupo
intervencdo; Delta: variacdo dos dados pré e pés intervencdo. CVF: Capacidade vital forcada; VEF1: Volume expirado no
primeiro segundo; L: litros. Interacfes grupo x tempo foram derivadas utilizando a Analise de Variancia de dois fatores

(ANOVA).

36
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4.7 Nivel de atividade fisica de vida diaria

No inicio do estudo, os pacientes de ambos o0s grupos foram classificados como muito
pouco ativos (7.153 + 2.639 passos/dia no GC, e 6.516 + 2.810 no Gl). Apos trés meses de
intervencdo, ndo houve diferenca significativa do numero total de passos (p=0,84; Figura 7A)
e na mudanca de comportamento sedentario (p=0,61; Figura 7B) na comparacgéo antes e depois

do treinamento no GC e no Gl, e também entre os grupos ao longo do estudo.
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Figura 7. VariacBes no numero de passos didrios (A), e na porcentagem de tempo em
comportamento sedentario (B) ao longo do estudo. Os dados estdo apresentados em mediana e
intervalo de confianga 10-90%. Abreviacdes: N° numero; GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo. Analise de Variancia de dois fatores (ANOVA).

4.8 Qualidade do sono
4.8.1 Alteracdes do sono

Quanto a avaliacdo do sono por actigrafia, ndo foram observadas melhoras
significativas tanto na eficiéncia (p=0,65; Figura 8A) quanto na laténcia do sono (p=0,28;

Figura 8B) nos individuos dos dois grupos.
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Figura 8. VariacGes da eficiéncia (A) e laténcia do sono (B) ao longo do estudo. Os dados
estdo apresentados em mediana e intervalo de confianca 10-90%. Abreviagdes: m: metros; GC:
Grupo controle; Gl: Grupo intervencdo. Analise de Variancia de dois fatores (ANOVA).

4.8.2 indice de qualidade de sono

Referente a classificacdo do sono avaliada pelo indice de Qualidade de Pittsburgh, a
maioria dos pacientes apresentou disturbio do sono ou foram classificados como “maus
dormidores” no inicio do estudo (90% no GC, e 80% no GI). Apds as intervengdes, nao foi

observada melhora significante na proporcéao de individuos com melhora na qualidade do sono

entre os grupos (23% no GC versus 22% no GlI; p= 1,0; Figura 6).

100+ :

80+

% de pacientes
8

GC Gl

O sem melhora na qualidade do sono
Il com melhora na qualidade do sono

Figura 9. Proporc¢éo de pacientes com melhora da qualidade do sono apds a intervengédo. Os
dados estdo representados em porcentagem. Abreviagdes: GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo. Teste qui-quadrado.
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4.9 Mecanica toracoabdominal

N&o foram observadas diferencas significantes nos volumes totais e nos diferentes
compartimentos (VTs, VTi e VAbd) em mililitros, e nos trés momentos de coleta (Repouso,
Sem carga, Com carga) para ambos 0s grupos, antes e depois do periodo de intervencao (Tabela
5). Quando analisamos a contribuicdo compartimental em percentual durante o Repouso, 0s
pacientes apresentaram predominio de contribui¢cdo do compartimento abdominal, sendo que
este comportamento nao foi alterado ap6s as intervencdes nas trés diferentes fases, assim como

né&o foram encontradas diferencas entre os grupos (Tabela 6).



Tabela 5. Contribuicdo compartimental em mililitros

Repouso
Torax superior
Torax inferior

Abdomen

Exercicio sem carga

Térax superior
Térax inferior

Abdomen

Exercicio com carga

Térax superior
Toérax inferior

Abdomen

GC (n=25)

Pré

101 (85-144)
100 (69-117)
302 (272-374)

181 (126-215)
135 (112-173)
501 (436-584)

309 (221-342)
255 (161-359)

908 (762-1,024)

Delta

-15 (-41-8)
12 (-43-5)
5 (-126-40)

-10 (-32-47)
9 (-25-18)
-39 (-72-76)

1 (-109-39)
-11 (-78-10)

-98 (-156-125)

Gl (n=26)

Pré

121 (89-189)
78 (75-89)
279 (220-335)

167 (83-240)
122 (110-148)
471 (351-526)

306 (184-388)
244 (180-314)
891 (755-925)

Delta

23 (-29-90)
-6 (-22-9)
13 (-34-48)

73 (-17-120)
8 (-35-28)
6 (-41-101)

79 (-52-122)
-6 (-62-79)

44 (-131-211)

Grupo x tempo
Valor de p

0,23
0,22
0,42

0,19
0,55
0,58

0,20
0,59
0,61

Legenda: Os dados estdo representados em mediana (percentil 25% - 75). Abreviacdes: GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo; Delta: variacdo dos dados pré e pos intervencgéo. Interacdes grupo x tempo foram derivadas utilizando a Analise de
Variancia de dois fatores (ANOVA).
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Tabela 6. Porcentagem de contribuicdo dos compartimentos

Repouso

Torax superior
Toérax inferior
Abdomen

Exercicio sem carga
Torax superior
Toérax inferior
Abdomen

Exercicio com carga
Térax superior
Térax inferior

Abdomen

GC (n=25)

Pré

22,2 (16,6-25,1)
16,3 (13-18,9)
64 (57,4-68,3)

20,9 (16,4-24,6)
16,7 (12,9-20,9)
62,6 (57,6-67,7)

20,4 (15,9-24,3)
16,9 (12,4-22,3)
62,6 (54-68,1)

Delta

0(-5,6-2,3)
-0,93 (-2,16-1,22)
0 (-6,66-9,95)

-2,16 (-6,12-1,80)
0 (-1,9-0,56)
0 (-5,06-4,74)

-1,43 (-8,34-2,24)
-1,11 (-5,97-1,82)
6,87 (-4,06-9,78)

Gl (n=26)

Pré

23,4 (18,7-31,2)
18,93 (12-20,5)
60,6 (50,4-69,6)

19,7 (11,2-29,1)
15,6 (12,6-20,5)
64,5 (56,7-72,5)

20,3 (15,6-26)
17,6 (13,6-20,2)
61,8 (54,1-67,9)

Delta

0,61 (-0,07-4,9)
-3,01 (-5,13-0,34)
-0,25 (-9,82-4,38)

2,71 (-0,23-11,4)
0,29 (-4,91-2,88)
-2,81 (-11,7-2,02)

0,69 (-1,15-4,96)
-0,65 (-3,54-0,47)
0,67 (-6,27-4,16)

Grupo x tempo
Valor de p

0,24
0,98
0,83

0,31
0,89
0,90

0,47
0,99
0,94

Legenda: Os dados estdo representados em mediana (percentil 25% - 75%). AbreviacBes: GC: Grupo controle; Gl: Grupo
intervencdo; Delta: variacdo dos dados pré e pos intervencgdo. Interacdes grupo x tempo foram derivadas utilizando a Analise de
Variancia de dois fatores (ANOVA).
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4.10 Progressao dos exercicios respiratorios

A progressdo do Gl nos exercicios respiratorios Buteyko também foi avaliada ao
longo das semanas de treinamento e verificou-se que entre 83 e 94% dos participantes
progrediu adequadamente em cada fase do treinamento (Figura 10). Nas duas primeiras
semanas alguns individuos encontraram dificuldade em aprender e executar a técnica sem
erros, e nas duas fases seguintes, um individuo apresentou uma exacerbagdo, e outro
apresentou uma piora do quadro de rinite que impossibilitou a devida execucdo dos

exercicios, mas foram retomados assim que apresentaram melhora do quadro.
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Figura 10. Porcentagem de individuos que concluiram cada nivel dos exercicios
respiratorios Buteyko. Abreviacdo: SEM: semanas.

A Figura 11 mostra a associac¢ao entre o tempo de pausa inicial (tempo em apnéia,
sem causar desconforto respiratorio ao paciente, utilizado para avaliar a progressao da
técnica durante o treinamento dos exercicios respiratorios Buteyko) dos participantes do
Gl, e a porcentagem de melhora do tempo de pausa na ultima semana da intervencéo, e
foi observado que os individuos que apresentaram maior percentual de melhora ao longo
do estudo foram aqueles que apresentaram menor tempo de pausa no inicio da

intervengé&o.
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Figura 11. Associacdo do tempo de pausa inicial com a porcentagem de melhora na
ultima semana dos exercicios respiratorios. Correlacdo de Pearson. Abreviacdo: seg:

segundos.
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5 DISCUSSAO

De acordo com 0s nossos resultados, a associacdo dos exercicios aerobios e
respiratorios ndo induziram a melhores beneficios no controle clinico de asma, nos
FSRQV, nos sintomas de ansiedade e depressdo, na fungdo pulmonar, nos niveis de
atividade fisica de vida diaria, na qualidade de sono e na mecénica toracoabdominal.
Entretanto, a adi¢do dos exercicios respiratorios melhorou a capacidade de exercicio nesta
populacdo, sugerindo que 0s exercicios respiratorios podem ser associados ao exercicio
aerobio quando hé necessidade de melhorar a capacidade de exercicio em individuos com

asma moderada a grave.

5.1 Efeito dos treinamentos no controle clinico da asma

Nossos resultados demonstram que os exercicios aerébios melhoram o controle
clinico da asma, dados que condizem com a literatura (11, 17), no entanto, a adi¢cdo dos
exercicios respiratorios nao potencializou os efeitos dos exercicios aerobios em
individuos com asma moderada a grave, como tinhamos como hip6tese inicial. Este
resultado ocorreu mesmo com a progressdo adequada dos participantes nas técnicas dos
exercicios respiratorios durante a intervencdo (Figura 10). Em nossa opinido, existem trés

possiveis explicacBes para esses achados.

Primeiro, os participantes conseguiram atingir a diferenca minima clinicamente
importante no controle clinico da asma apenas com 0s exercicios aerobios, e a adi¢ao de
outra intervencdo ndo potencializou sua melhora. Segundo, a auséncia de diferenca no
controle clinico da asma entre os grupos pode ter sido devido ao tempo de intervencao de
dez semanas, que pode ndo ter sido suficiente para induzir os efeitos da adi¢do dos

exercicios respiratorios. Apesar do nosso periodo de intervencdo ter sido menor que
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estudos prévios que utilizaram os exercicios respiratorios (24, 28), verificamos que a
grande maioria dos participantes conseguiram concluir cada nivel dos exercicios
respiratorios (83% - 94%), e apresentaram aumento do Tempo de pausa ao longo do
treinamento, que é a medida de progressdo da técnica. Além disso, os profissionais que
aplicaram a técnica tém o treinamento da técnica respiratoria Buteyko. Terceiro, nossos
participantes possuiam pior controle clinico (score do ACQ), e utilizavam doses maiores
de corticosterdides inalatérios se comparados a estudos prévios (11, 28), assim 0s
exercicios respiratorios podem ter menor efeito em individuos com maior grau de
severidade da asma. Entretanto, apesar do nivel de gravidade da doencga, nossos
participantes atingiram melhora clinicamente relevante no controle clinico da asma apds

0 periodo de intervencéo.

5.2 Efeito dos treinamentos nos fatores psicossociais

No presente estudo também houve melhora dos FSRQV considerada clinicamente
relevante nos dois grupos antes e depois do tratamento, apesar de ndo encontrarmos
diferenca entre os grupos, acreditamos que a melhora dos individuos pode ser devido ao
treinamento aerdébio, como previamente evidenciado em outros estudos (10, 31, 66), e a
outros fatores como a conscientizacdo dos individuos da participacdo de um estudo, a
sensacdo de maior cuidado por um profissional, além de recomendac6es do uso regular e
continuo dos medicamentos, além da expectativa de melhora da doenca (67).
Consequentemente, a adicdo de outra intervencdo ndo induziu a beneficios mais
significativos do que uma Unica intervencdo em um periodo de 3 meses em individuos

com asma.
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Além do impacto nos FSRQV, sabe-se que a presenca de sintomas de asma,
causam distarbios de sono e ansiedade e depressao nos individuos com asma moderada a
grave (10). No entanto, contrério a estudos prévios (40, 68), nossos resultados mostram
uma melhora no controle clinico da asma sem melhora significativa na qualidade do sono
e nos sintomas de ansiedade e depressdo. Esses resultados provavelmente ocorreram
devido aos niveis iniciais de ansiedade e depressdo abaixo dos valores limites

estabelecidos como positivos para presenca de sintomas (50) (score>9, Tabela 2).

No que diz respeito a qualidade do sono, nossos participantes apresentaram uma
eficiéncia do sono reduzida, e em sua grande maioria qualidade do sono ruim ou com
disturbio do sono, condizente com dados prévios (69), provavelmente relacionada ao mau
controle clinico na maioria dos participantes, além da presenca de individuos com asma
grave neste estudo, e também devido ao alto uso de corticosterdides. No entanto, depois
das intervengdes, os dois grupos nao apresentaram melhora na eficiéncia e na qualidade
do sono. Ressalta-se a dificuldade em comparar esses dados com a literatura, visto que
existem apenas dois estudos que o avaliaram os efeitos de intervencbes néo-
farmacoldgicas na qualidade do sono em individuos com asma moderada a grave (41, 70).
Por exemplo, Freitas et al. (2017) demonstrou uma melhora na qualidade do sono em
individuos com asma com obesidade grau Il apés um programa de treinamento fisico
(41), enquanto Passos et al. observou efeitos similares aplicando uma intervencao
comportamental com objetivo de aumentar os niveis de atividade fisica de vida diaria
(70). Em nosso estudo, a maioria dos participantes tinham sobrepeso mas ndo eram

obesos, e 0 nosso protocolo de intervencdo ndo aumentou os niveis de atividade fisica.
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5.3 Efeito dos treinamentos no nivel de atividade fisica, nos sintomas de
hiperventilacdo na mecanica toracoabdominal

Em nosso estudo, ap6s o periodo de intervencdes, ndo houve diferenca
significativa do nimero total de passos e na mudanca de comportamento sedentario na
comparagéo intra e entre grupos, resultado que condiz com a literatura (11, 71), pois sabe-
se que o nivel de atividade fisica ndo melhora apds programas de reabilitacdo, exceto
quanto os individuos com asma sdo obesos (41). Uma possivel explicacdo para esse
resultado é que os participantes tinham uma conscientizacao de que j& estavam envolvidos
em um programa de atividade fisica, de forma presencial, duas vezes na semana e sob
supervisdo de um profissional especializado, e assim ndo necessitavam praticar mais
exercicios em sua rotina de vida diéria, assim como ja reportado previamente (72). No
entanto, n6s hipotetizamos que a combinacdo dos dois programas de exercicio poderia

levar ao aumento dos niveis de atividade fisica de vida diaria.

Nossos resultados ndo evidenciaram efeitos significativos nos sintomas de
hiperventilacdo entre o0s grupos. Estudos prévios demonstraram reducdo da
hiperventilacdo utilizando a técnica de exercicio respiratério Papworth ap6s um periodo
de quatro meses de intervengdo (23, 31), entretanto os dados foram comparados com
grupo controle que ndo recebeu nenhum tipo de treinamento fisico. Essas divergéncias
provavelmente ocorreram devido a diferencas entre os estudos, como o tipo do protocolo
de treinamento, a duracdo do periodo de intervencdo, e os diferentes tipos de cut-off’s
adotados. Além disso, ndo ha na literatura estudos avaliando os efeitos dos exercicios

respiratorios Buteyko nos sintomas de hiperventilacéo.

Em relacdo a mecénica toracoabdominal, nossa hipotese foi baseada na suposi¢do
que a adicdo dos exercicios respiratorios poderia modificar o padrdo respiratorio dos

individuos com asma. Antes da intervengdo houve um predominio da contribui¢do do
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compartimento abdominal para a respiragdo em ambos 0s grupos nos trés momentos de
coleta (repouso, no exercicio sem carga e com carga). Apos a intervengdo, ndo foram
observadas mudancas no padrdo de contribuicdo dos compartimentos para a respiragéo
nas trés diferentes fases, assim como nas varidveis da funcdo pulmonar. Sugerindo que
tanto o exercicio aerdbio, como a associacdo do exercicio aerdbio ao respiratorio ndo
influenciam a mobilidade do diafragma, ou contribuem para um melhor desempenho
ventilatorio durante o exercicio. No entanto, este é o primeiro estudo que avaliou a
mecanica toracoabdominal ap6s intervencdo de treinamento fisico em individuos com
asma de moderada a grave, portanto mais estudos sdo necessarios para confirmar os

resultados do nosso estudo.

5.4 Efeito dos treinamentos na capacidade de exercicio

Um estudo prévio gque comparou 0S exercicios aerObio versus exercicios
respiratorios demonstrou que o grupo aerobio ultrapassou os valores considerados como
diferenca minima clinicamente importante na distancia percorrida do ISWT (70 metros
acima da distancia inicial), enquanto o grupo respiratorio aumentou a distancia
considerada como melhora leve (acima de 47,5 metros). Neste estudo, o Gl atingiu a
diferenca minima clinicamente importante no teste, enquanto o GC néo atingiu. Este
aumento na capacidade de exercicio apds a associacdo de exercicios aerdbio e respiratdrio
nunca foi evidenciado previamente. A possivel explicacdo para esse resultado pode estar
associada ao fato de que a associacdo dos exercicios melhorou o controle respiratério dos
participantes e também da autoconfianca durante o treinamento aerdbio, reduzindo a
percepcdo de limitagBes fisicas em individuos com asma de moderada a grave.
Observamos ainda que o teste foi bem aceito e tolerado pelos participantes, mostrou-se

seguro, de fécil aplicacdo e requereu equipamentos simples para sua aplicagéo.



50

5.5 LimitagOes

O presente estudo apresenta algumas limitagcGes. Primeiro, para garantir a
homogeneidade da amostra e reduzir a variabilidade dos resultados, nds incluimos
individuos que nédo praticavam atividade fisica recente, tinham asma nédo-controlada, e
com obesidade grau I. Portanto, os resultados ndo podem ser generalizados para todos 0s
individuos com asma. Segundo, houve perda de seguimento nos dois grupos,
principalmente devido as restricdes causadas pela pandemia da COVID-19 em nosso
ambulatério, no entanto, essa perda esta dentro dos limites esperados pelo célculo
amostral, garantindo a validacdo interna dos resultados. Terceiro, este é 0 primeiro estudo
que associou 0s exercicios respiratorios Buteyko ao exercicio aerébio, o que dificultou a
comparacao dos nossos resultados com os dados da literatura. Além disso, o programa de
exercicios respiratérios baseada na técnica Buteyko foi especificamente desenvolvida
para 0 nosso estudo, o que pode néo ter permitido uma abordagem individualizada, e nem
todos os exercicios Buteyko foram incluidos. Quarto, o desenho deste estudo foi
desenvolvido com dois grupos paralelos, ao invés de trés grupos, o que ndo permitiu a
comparacdo dos resultados dos dois grupos com um programa de exercicio respiratorio
apenas. No entanto, um estudo prévio demonstrou que 0s exercicios aerobios e
respiratdrios induzem beneficios semelhantes em paciente com asma (11). Quinto, o
programa de alongamento muscular utilizado como sham no GC pode ser considerado
como fator de confusédo e induzir algum efeito benéfico nos participantes, entretanto, o
mesmo protocolo de alongamento foi previamente utilizado como sham em individuos

com asma sem nenhum efeito nesta populagéo (40, 41).

No entanto, apesar das limitacOes citadas, observamos melhoras importantes nos

participantes que receberam a associacdo dos exercicios, portanto, pontuamos a
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necessidade de futuras investigacdes que utilizem como tratamento 0s exercicios
respiratorios Buteyko para atingir o bom controle dos sintomas e melhora da qualidade

de vida em individuos com asma.
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6 CONCLUSAO

A associacdo dos exercicios aerobios e respiratérios num Unico protocolo de
intervencdo ndo induziu a maiores beneficios no controle clinico da asma do que o
exercicio aerobio apenas, assim como nos FSRQV, nos sintomas de ansiedade e
depressdo, nos sintomas de hiperventilacdo, na fungdo pulmonar, nos niveis de atividade
fisica de vida diéria, na qualidade do sono, e na cinematica toracoabdomial. Entretanto, a
associacao dos exercicios melhorou a capacidade de exercicio em individuos com asma
moderada a grave. Os resultados deste estudo sugerem que o programa de exercicio
aerdbio foi suficiente para atingir o controle clinico de individuos com asma moderada a

grave.
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7 ANEXOS

ANEXO A - Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: EXERCICIO AEROBIO EM ASSOCIAGAO AO EXERCICIO
RESPIRATORIO NO PACIENTE ASMATICO: ASPECTOS PSICOSOCIAIS E QUALIDADE DO SONO.
PESQUISADOR: PROF. DR. CELSO RICARDO FERNANDES DE CARVALHO

CARGO/FUNGAO: PROFESSOR LIVRE-DOCENTE (Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo - FOFITO — FMUSP)

CREFITO: 20.646-3F

UNIDADE DO HCFMUSP: FACULDADE DE MEDICINA — DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA,
FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL

CONVITE

Convidamos o(a) Sr.(Sra.) a participar desta pesquisa que sera realizada no InCor, que tem como objetivo avaliar o
efeito da associacao de exercicios aerobio e respiratorio no controle clinico de pacientes com asma.

PROCEDIMENTOS

Os participantes passardo por um tratamento para asma que consiste na associacao de exercicios de respiracéo e
de treinamento fisico, que serdo realizados durante 24 sessdes (3 meses). O tratamento tera inicio, apés todos
participarem de um programa educacional.

Todos serdo avaliados antes e apos o tratamento quanto ao controle clinico, niveis de ansiedade e depressao,
sintomas de hiperventilacdo, fatores de saude relacionados a qualidade de vida, diario de sintomas, teste
cardiopulmonar de esforco, nivel de atividade fisica e funcdo pulmonar.

a) Possiveis desconfortos e riscos

Durante a realizacdo do teste de esforco cardiopulmonar e exercicio na esteira o(a) senhor(a) podera sentir falta de
ar e cansaco, mas que melhora em alguns minutos. Apenas uma em cada 100.000 pessoas podem apresentar
complicacdes durante o teste. O (a) senhor (a) podera sentir falta de ar durante a realizacdo do teste de funcao
pulmonar, porém caso precise o senhor (a) podera utilizar a medicacao de alivio.

b) Beneficios esperados para o participante

O senhor (a) sera submetido (a) a um programa de exercicios com o objetivo de reduzir os sintomas da asma,
melhorar o pulméo, contribuir para a melhora significativa de sua qualidade de vida e melhorar seu
condicionamento fisico.

c) Forma de acompanhamento e assisténcia

O estudo sera realizado entre 2 visitas médicas, com intervalo de 6 meses sendo que durante a intervencdo ndo
havera modificacdo da medicacdo. Os pacientes terdo os custos com transporte (dnibus e/ou metrd) pagos, e
receberdo a medicacdo para asma prescrita pelos médicos.

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO PARTICIPANTE

O senhor (a) podera deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem que isto Ihe traga qualquer prejuizo.

Ou seja, caso ndo queira continuar participando do estudo, tera total liberdade de desistir do mesmo a qualquer
momento, sem prejuizo do seu acompanhamento médico.



56

Havera direito de confidencialidade, sigilo e privacidade sobre as informacoes e resultados do exame. Seus dados
pessoais e resultados de exames serdo guardados em segredo, deixando sua privacidade segura. Havera
assisténcia no HC- FMUSP, por eventuais danos a salde, devidos a pesquisa, sendo garantidos cuidados médicos
no servico, caso ocorram problemas de satde decorrentes da pesquisa. Os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

Tera também direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

N&o ha custo para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participagdo.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de duvidas. Os principais investigadores sdo o Dr. Celso Carvalho, que pode ser encontrado na Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, 455 — Cerqueira César ou pelo telefone (11) 98415-3234 ou pelo e-mail
celso.carvalho@fm.usp.br e a doutoranda Fabiana Sera Kim no ambulatério de reabilitacdo pulmonar do Hospital
das clinicas HC-FMUSP, sala 16, ou pelo ndmero (11)97519-7265 e pelo e-mail Fabiana kim@usp.br. Seo
senhor (a) tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 50 andar —tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11)
2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Exercicio aerobio associado ao exercicio respiratorio no
paciente asmatico: aspectos psicossociais e qualidade do sono”.

Eu discuti as informacdes acima com o Pesquisador Responsavel Dr. Celso Carvalho, a doutoranda Fabiana Kim
ou pessoa (s) por eles delegada (s) (Jaqueline Lopes Rocha) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via
rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do paciente/representante legal Data_ / [

Assinatura da testemunha Data / /

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

N O ettt e eeeeean DOCUMENTO DE
IDENTIDADE N ... SEXO: MoF o
DATA NASCIMENTO: ..
ENDERECO ...
BAIRRO: ...

2 RESPONSAVEL LEGAL oo
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ..o
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....oooiieeee SEXO:MczFoo

DATA NASCIMENTO.: ....../...../f....

ENDERECO: ... et e ) T APTO: L
BAIRRO: ...... .... CIDADE: ......
OER: =i smmpp s TELEFONE: DDD (............ e e R R G S R A
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ANEXO B - Asthma Control Questionnaire (ACQ)

1. Em média, durante os Olimos sete dias, o gudo frequentemente vocé se acordou por
causa de sua asma, durante a noite?

0 Munca 4 Muitas vezes

1 Quase nunca 5 Muitissimas vezes

2 Poucas vezes & Incapaz de dormir devido a asma

3 Varias vezes

2. Em média, durante os Ultimos sete dias, o gquio ruim foram os seus sintomas da asma, guando
voce acordou pela manha?

0 Sem sintomas 4 Sintomas um tanto graves
1 Sintomas muito [gves 5 Sintomas graves
2 Sintomas leves B Sintomas muito graves

3 Sintomas moderados

3. De um modo geral, durante os Gltimos sete dias, o gquio limitado vocgé tem estado em suas
atividades por causa de sua asma?

0 MNada limitado 4 Muito imitado
1 Muito pouco limitado 5 Exfremaments limitado
2 Pouco limitado & Totalmente limitado

3 mederadamente limitado

4. De um modo geral, durante os Oltimos sete dias, o quanto de falta de ar vocé teve por causa de

sua asma?
0 Nenhuma 4 Bastante
1 Muito pouca 5 Muita
2 Alguma & Muitissima
3 Moderada

5. De um modo geral, durante os Ultimos sete dias, quanto tempo vocé teve chiado?

0 Munca 4 Bastante tempo
1 Quase nunca 5 Quase sempre
2 Pouco tempo & Sempre

3 Algum tempo

6. Em média, durante os dltmos sete dias, quantos jatos de broncodilatador de resgate
(Sabutamol, Fenoterol, etc) vocé usou por dia?

(D) Menhum (4) 9-12 jatos na maior parte dos dias
(1) 1-2 jatos na maior parte dos dias {5) 13-16 jatos na maior parte dos dias
(2) 3-4 jatos na maior parte dos dias (6) Mais de 16 jatos por dia
(3) 5-8 jatos na maicr parte dos dias
7. VEF1 pré broncodilatador VEF1 previsto VEF1 % previsto
D = 95% do previsto 4 B69-60% do previsto
1 95-90% do previsto 5 E89-50% do previsto
2 B9-80% do previsto B = 50% do previsto

3 T9-TD% do previsto
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ANEXO C - Asthma Quality of Life Quesitonnaire (AQLQ)

Atividades

Gostariamos que vocé pensasse de que modo a asma limita sua vida. Estamos

interessados nas atividades que vocé desempenha, mas por causa da asma vocé se sente

limitado/a.

Referimo-nos as atividades que sdo freqiientes ¢ importantes para o seu dia a dia.

Deverfio também ser atividades que vocé desempenha regularmente enquanto este estudo durar.

Pense em todas as atividades que desempenhou durante as 2 Gltimas semanas ¢ em que se

sentiu limitado/a pela sua asma.

Segue uma lista de atividades em que alguns asmaticos se sentem limitados ¢ que talvez

o/a ajude a identificar as 5 atividades mais importantes em que, nas 2 Gltimas semanas, se sentiu

limitado/a por ter asma.

e AN ol

—_ et e e et el el
P 7 R S POR T S

Andar de bicieleta

Ir as compras ¢ transporta-la

Viajar para regides com climas diferentes
Fazer consertos ou reparagdes em casa
Fazer o trabalho domésticos

Cuidar do jardim ou quintal

Ter de s¢ apressar

Fazer ginastica ou correr

Rir as gargalhadas

. Limpar ou esfregar o chio

. Desempenhar atividades ligadas 4 sua profissio
. Brinear com animais

. Brinear com criangas ou pegi-las ao colo

. Praticar esportes

. Andar nos transportes pablicos

. Fazer os trabalhos de carpintaria ou mercenaria

17. Manter a vida social normal
18. Ter relagdes sexuais

19. Falar

20. Subir escada ou arua correndo
21. Usar o aspirador

22, Visitar amigos ou familia
23. Andar em terreno plano

25. Subir uma escada ouuma rua
26. Cantar

27. Passar o ferro

28. Dangar



Por favor, escreva nas linhas seguintes, as 5 atividades mais importantes para vocé e, conforme
as limita¢des que sentiu durante as 2 ultimas semanas, em cada atividade, por ser asmético/a,
assinale “3” no quadrado que corresponde 4 sua opinido.

Até que ponto se sentiu limitado/a. durante as 2 (iltimas semanas nestas atividades?

huito
Completamente Extremamente Muito  Moderadamente  Pouco pouco Mada
limitadofa limitadofa limitadofa limitadofa limitadofa limitadofa limitadofa
1 2 3 4 ] 6 7
1. L] ] ] (I ] ] ]
2. 1] ] 1] ] ] L] L]
3 ] ] ] ] ] L] L]
4. O ] | ] | O |
5, ] . O ] O O O
Muito
Muitissimo  Muito  Bastante Moderado  Algum pouca  MNenhum
1 2 a 4 ] ] 7
6. Que grau de mal estar
ou afli¢io sentiu durante
as 2 1ultimas semanas,
or causa de APERTO
D PEITO ] O O O O O O

Em geral, quanto tempo durante as 2 Gltimas semanas:

Cluase Bastante Algum  Pouco Cluase
Sempre  sempre  tempo  tempo tempo nunca  Munca

1 2 3 4 & ] T
7. Sentiu-se¢ preocupado/a por
ter Asma? - [ [ - L L L
8. Sentiu falta de ar por causa
da Asma? L] L] L] L] L] L] ]

9. Teve sintomas de asma

por estar exposto/a a fumaga ] ] ] ] ] L] []

de cigarro?

10. Sentiu chiado ("gatinhos™)
no peito? [ ] ] [ ] ] ]




11. Sentiu que tinha de evitar
uma situagéio ou um ambiente
por causa da fumaca de
cigarro?

Sempre  Quase

1

]

Muitissimo

12. Que grau de mal-
cstar ou afligdo sentiu
durante as 2 Gltimas
semanas, por causa da
tosse?

1

O

sermpre

2

]

Bastante

tempo
3

]

Algum
tempo
4

]

Muito  Bastante Moderado

2

]

3

]

Em geral, quanto tempo durante as 2 Gltimas semanas;

13. Teve um sentimento de
frustragio, tristeza ou revolta
por causa da asma?

14. Teve uma sensagiio de
peso no peito?

15. Sentiu-se preocupado/a
por ter de usar medicamentos
ou "bombinhas" para a asma?

16. Sentiu necessidade de
pigarrear (limpar a garganta)?

17. Teve sintomas de asma
por estar exposto/a ao p6?

18. Teve dificuldade de
expirar ou inspirar o ar por
causa da asma?

Sempre

Cluase
Sempre

Bastante
termpo

4

]

Algum
tempo
4

Foucao
termpo
]

]

Algum
5

Paouco
tempo
]

]

CDuase
nunca

B

]

Muito
pouco

G

Cluase
nunca
]

]

Munca

]

MNenhum
T

Munca
T
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19. Sentiu que tinha de evitar
uma situagfo ou um ambiente
por causa do pd?

20. Acordou de manhi com
sintomas de asma?

21. Teve medo ou receio de
nde ter a mio a medicagio
para a asma?

22 Sentiu-se incomodado/ a
por ter dificuldade em

respirar?

23. Teve sintomas de asma
por causa do tempo do elima
ou da poluigdo do ar?

24. Acordou durante a noite
por causa da asma?

25, Evitou sair, ou saiu
menos vezes, por causa do

tempo do elima ou da
poluigiio do ar?

26. Teve sintomas de asma
por estar exposto/a a cheiros
fortes ou perfumes?

27. Teve medo ou receio de
ficar com falta de ar?

28. Sentiu que tinha de evitar
uma situago ou um ambiente
por causa de cheiros fortes ou

perfumes?

Sempre
1

]

]

Sempre

1
L]

Cluase
SEMmpre

2

]

(I

Cluase
SEMmpre

]

Bastante
tempo

3

]

(I

Bastante
tempo

]

Algum
tempo

4

]

(I

Algum
tempo

4
]

Pouco
tempo

5

]

(I

Faouco
tempo

5
]
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Cluase
nunca  Munca
] 7
L] ]
[ ]
Cluase

nunca  Munca

B 7
] ]
L] L]
L] ]
L] L]
] ]
] [
L] L]
] ]
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Cluase Bastante Algum  FPouco  Cuase
Sempre  sempre tempo tempo termpo nunca  Munca

1 2 3 4 g 6 7

29. Sua asma o/a impediu de
dommir bem de noite?

] ] ] ] ] ] ]

30. Teve de fazer um grande

esforgo  para  conseguir ] 1 ] ] L] ] ]

respirar?

Até que ponto que se sentiu liimtado/a durante as 2 ultimas semanas?

31. Pense em todas as coisas que gostaria de ter feito durante as 2 Gltimas semanas. Até
que ponto o namero das suas atividades foi limitado pela asma?

A maioria nao Muito poucas
foi Warias nao nao Menhuma
desempenhada desempenhadas desempenhadas limitacao
1 2 3 4 ] a 7
] ] ] ] ] L] ]

32. De um modo geral, em relagiio a todas as coisas que fez durante as 2 Gltimas semanas, até
que ponto se sentiu limitado/a por ter asma?

Muito
Completamente Extrermamente Muita Moderadamente Fouco pouca Mada
limitado/a limitadofa limitado/a limitado/a limitadofa  limitadofa  limitado/a
1 2 3 4 ] B 7




ANEXO D - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Este questionario nos ajudara a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um
“X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é
preciso ficar pensando muito em cada questdao. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais
valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eume sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1 () De vez em quando
0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim. do mesmo jeito que antes
1 () Néo tanto quanto antes
2 () S6 um pouco
3 () Jando sinto mais prazer em nada

ruim fosse acontecer:
3 () Sim. e de um jeito muito forte
2 () Sim. mas ndo tao forte
1 () Um pouco. mas iss0 ndo me preocupa
0 () Nao sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atvalmente bem menos

3 () Néo consigo mais

A 5) Estou com a cabega cheia de preocupagdes:
3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1 () De vez em quando
0 () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:
3 () Nunca
2 () Poucas vezes
1 () Muitas vezes
0 () A maior parte do tempo

0 () Sim. quase sempre
1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

A 3) Eu sinto uma espécie de medo. como se alguma coisa

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes
1 () De vez em quando
0 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensag¢do ruim de medo, como um frio nq
barriga ou um aperto no estomago:
0 () Nunca
1 () De vez em quando
2 () Muitas vezes
3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente
2 () Ndo estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez ndo tanto quanto antes
0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse
ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Ndo me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por
Vir;

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
3 () A quase todo momento
2 () Varias vezes
1 () De vez em quando
0 () Nao sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom

programa de televisao. de radio ou quando leio alguma coisq
0 () Quase sempre
1 () Varias vezes
2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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ANEXO E - Questionario Nijmegen

64

Sintomas

Nunca
1]

Raramente
1

As vezes

Frequentemente
3

Muito
frequente
4

Dor no peito

Sente-s¢ tenso

Visdo turva

Tontura

Sente-se confuso

Respiragio mais rapida
ou mais profunda

Falta de ar

Aperto no peito

Sensagio de inchago
no estomago

Formigamento nos dedos

Incapacidade de respirar
profundamente

Rigidez nos dedos ou bragos

Sensacio de ngidez em
volta da boca

Maos ou pés frios

Palpitagdes

Sentimento de ansiedade
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ANEXO F — Escala de Percepgao Subjetiva de Borg

ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO
6

7 MUITO FACIL
8
9
10 FACIL
" 11 RELATIVAMENTE FACIL
13 RELATIVAMENTE CANSATIVO

14




ANEXO G - indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI - BR)

indice de qualidade do sono de Pittsburgh

Nome: Data:_/ /[

As seguintes questdes referem-se aos seus habitos de sono apenas durante o tltimo més. Suas respostas
devem demonstrar de forma mais precisa possivel, na maioria dos dias e noites apenas do Gltimo més. Por
favor, responda a todas as questdes:

1. Durante ultimo més, que horas ofa) senhor (a) foi habitualmente dormir?
2. Durante ultimo més, gquanto tempo o(a) senhor (a) demorou para pegar no sono?
3. Durante o ultimo més, que horas o (a) senhor (a) geralmente saiu da cama pela manha?
4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono o(a) senhor (a) geralmente teve? (pode
ser diferente do nimero de horas que o (a) senhor (a) ficou na cama).
5. Durante o Gltimo més, quantas vezes o(a) senhor (a) teve problemas para dormir devido a...

Nenhuma Menos de 1a2 3 ou mais
vez 1x/semana vezes/sem vezes/semana
a. Demorar mais de 30 minutos para pegar
no sono = = - -
b. Acordar no meio da noite ou muito cedo
pela manha
c. Levantar-se para ir ao banheiro =] (| O (|
d. Teve desconforto para respirar [ (| O [
e. Tossir ou roncar muito alto (| [ O =]
f.  Sentir muito frio =l (| [ [
g. Sentir muito calor O O O O
h. Ter sonhos ruins ou pesadelos (| (| [ (I
i. Terdores O O O (|
j. Outros motivos (cite-os)
[ Nenhuma vez [IMenos de 1x/sem [J1a2x/semana [J13 ou mais x/semana

6. Durante o ultimo més, como o(a) senhor (a) classifica sua qualidade do sono?
[JMuito boa [1Boa [] Ruim ] Muito ruim
7. Durante o ultimo més, o (a) senhor (a) tomou medicamentos para dormir (receitados pelo médico ou
adquiridos por si mesmo (a))?

[INenhuma vez [IMenos de 1x/sem [J1a2x/sem [13 ou mais x/sem
8. Durante o ultimo més, apresentou problemas para se manter acordado enquanto dirigia, comia, etc?
[CINenhum problema [CJPouco problema [CJProblema razoével [CJGrande problema
9. O(A)senhora (a) tem esposo (a), parceiro (a) ou colega de quarto?
[CIN3o [JSim, em outro quarte  [JNo mesmo quarto, mas em [] Sim, na
outra cama mesma cama

10. Se voceé divide quarto ou cama com alguém, pergunte a pessoa com que frequéncia vocé apresentou
os seguintes sintomas no Gltimo més:

Nenhuma Menos de 1a2 3 ou mais
vez 1x/semana vezes/sem vezes/semana
a. Roncou alto EI [ O O
b. Longas pausas na respiracdo enquanto
dormia - - U J
3 i h i
¢. Movimento de c utar ou sacudir as pernas O O O i
enquanto dormia
d. Desorientagdo ou confusdo durante a O O O -

noite
e, Outras inquietagdes (por favor, cite-as):
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