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INTRODUGCAO

Caracteristicas de individuos com asma
moderada a grave que melhor respondem
a treinamento aerobio: analise de
conglomerados

Tiago C Endrigue'®, Adriana C Lunardi'®, Patricia D Freitas'®,
Ronaldo A Silva'®, Felipe A R Mendes'®, Andrezza Franca-Pinto'®,
Regina M Carvalho-Pinto*®, Celso R F Carvalho'

RESUMO

Objetivo: Determinar as caracteristicas de individuos com asma responsivos a
treinamento aerobio. Métodos: Esta analise post hoc de dados agrupados provenientes
de ensaios clinicos controlados randomizados anteriores envolveu 101 individuos com
asma moderada a grave submetidos a treinamento aerobico. Os participantes foram
submetidos a um teste de exercicio cardiopulmonar maximo e responderam ao Asthma
Control Questionnaire e ao Asthma Quality of Life Questionnaire antes e depois de um
programa de treinamento aerobio de 24 sessoes. Melhores e piores respondedores ao
treinamento aerobio foram identificados por analise de conglomerados. Resultados:
Foram identificados dois conglomerados de acordo com a melhora do VO, de pico
apos o treinamento aerobio (melhores e piores respondedores). As caracteristicas do
grupo melhor respondedor foram maior idade, sexo feminino, IMC mais elevado e maior
reserva cardiaca basal em comparagdo com o grupo pior respondedor. Os melhores
respondedores também apresentavam pior controle clinico, pior qualidade de vida
e menor capacidade fisica basal. Apos o treinamento, os piores respondedores, em
comparacao com os melhores respondedores, apresentaram metade da melhora no
AVO, de pico (7,4% vs. 13,6%; 1C95%:-12,1 a-0,92%,; p < 0,05) e pior controle da asma.
Observou-se uma associacao negativa fraca, mas significativa (r = —0,35; p < 0,05)
entre controle clinico e aptidao aerobia apenas no grupo melhor respondedor. Ambos
0s grupos apresentaram melhora significativa da qualidade de vida. Conclusées: Os
individuos obesos com pior capacidade de exercicio, controle clinico e qualidade de vida
apresentaram melhora com o treinamento aerobio. Alem disso, os piores respondedores
também melhoraram com o treinamento, mas em menor grau.

Descritores: Asma; Terapia por exercicio; Analise por conglomerados; Estado asmatico;
Qualidade de vida; Reabilitacao.

clinico da asma®® e os fatores de salde relacionados
a qualidade de vida do individuo®”; por outro lado, a

A asma é definida como uma doenca heterogénea,
geralmente caracterizada por inflamagdo crénica das
vias aéreas.” A asma leva a inflamagdo sistémica,
broncoespasmo induzido pelo exercicio e desenvolvimento
de comorbidades. Além disso, essa condigdo promove
aumento dos niveis de ansiedade e depressdo e reducao
dos niveis de atividade fisica, levando a redugdo da
capacidade fisica desses individuos.®® No entanto,
0 aumento da capacidade de exercicio por meio de
treinamento fisico de intensidade moderada em individuos
com asma melhora as respostas imunes e reduz a
inflamagdo das vias aéreas.® O exercicio também diminui
a broncoconstrigdo induzida pelo exercicio® e o uso de
corticosteroides.® Além disso, o treinamento fisico em
individuos com asma moderada a grave melhora o controle

associacdo entre aptiddo fisica e controle clinico ainda
€ pouco compreendida.

Ainda ndo se sabe quem se beneficiaria mais de um
programa de treinamento fisico® e se haveria um
determinado subgrupo de individuos que ndo respondem
a um programa de treinamento especifico.® A reabilitagdo
pulmonar é um programa caro e demorado. Ambrosino
e Clini"® afirmaram a importancia de se conhecer os
preditores de um programa de reabilitagdo pulmonar de
sucesso em individuos com DPOC para otimizar o uso
de recursos financeiros nessa area. A resposta a um
programa de reabilitagdo pulmonar é multidimensional (1)
Por exemplo, pacientes com DPOC respondedores a
reabilitagdo pulmonar apresentavam sintomas de dispneia
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mais graves, maior nimero de hospitalizagdes, sintomas
de ansiedade e depressdao mais graves, maior IMC,
pior condicdo de saude e pior desempenho no exercicio
antes da intervencdo.®? Outro estudo demonstrou
que individuos obesos com DPOC que apresentavam
melhor fungdo pulmonar e piores niveis de atividade
fisica basal se beneficiaram mais de um programa de
reabilitacdo pulmonar.(*?

Apesar dos beneficios bem conhecidos de melhora
da capacidade de exercicio em individuos com asma,
os fatores que determinam aqueles que respondem a
um programa de reabilitagdo pulmonar foram relatados
exclusivamente em individuos com DPOC. Embora esses
fatores possam ser Gbvios e possam ser aplicados a
outras doencas pulmonares cronicas, a determinagao
desses fatores é obrigatdria em virtude das caracteristicas
especificas e do impacto na vida dos pacientes com
asma. Até o momento, ndo ha informacgdes sobre
quais individuos com asma respondem a treinamento
aerdbio ou programas de reabilitagdo pulmonar.
Portanto, este estudo teve como objetivo determinar
as caracteristicas de individuos com asma moderada a
grave que respondem a treinamento aerdbio e a relacéo
dessa resposta com alteragGes no controle clinico, na
qualidade de vida e na capacidade de exercicio.

METODOS

Trata-se de uma andlise post hoc de dados
agrupados provenientes de ensaios clinicos controlados
randomizados anteriores.(3¢13 Esses ensaios
envolveram individuos com asma moderada a grave
que haviam participado anteriormente de um programa
de reabilitagdo pulmonar em nosso centro e foram
submetidos a treinamento aerdbio (Quadro 1).(:6:13)
N&o houve sobreposicdo de individuos entre os

estudos. Todos os individuos foram acompanhados no
mesmo hospital universitario. O comité de ética em
pesquisa da instituicdo aprovou os estudos clinicos
(CAAE n. 0121/10, n. 07137512.9.0000.0068 e n.
18178013.9.0000.0068).¢3413) Todos os participantes
concluiram o programa de treinamento aerdbio entre
2015 e 2019. As variaveis do teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP), o controle clinico da asma e
a qualidade de vida foram avaliados antes e apoés a
intervencao.

Os individuos com idade de 20 a 60 anos e diagnéstico
de asma (nivel de gravidade segundo os critérios
estabelecidos pela Global Initiative for Asthma)®) em
cada um dos estudos, com base no nivel de tratamento
necessario para controlar as exacerbagdes e sintomas,
foram incluidos no presente estudo. Os individuos
deveriam ter tido acompanhamento médico por pelo
menos seis meses, utilizando tratamento médico
otimizado para asma, e apresentado estabilidade
clinica (pelo menos 30 dias sem necessidade de troca
de medicamentos, sem visitas ao pronto-socorro e
sem hospitalizagdes).

Os critérios de exclusdo foram apresentar outra
doenga pulmonar cronica, cancer, doenga cardiovascular
ou disfungGes musculoesqueléticas que pudessem
interferir nas avaliagdes e/ou nos exercicios fisicos.
Além disso, foram excluidas as gestantes, os fumantes
e ex-fumantes (= 10 anos-mago), aqueles com
incapacidade de compreender as instrugdes dadas
pelos pesquisadores e os participantes de outros
protocolos de pesquisa.

Todos os individuos foram submetidos a um programa
de treinamento aerdbio de 24 sessdes. Os parametros
de treinamento foram determinados pela avaliagdo
do VO, durante um TECP pré-reabilitagdo e foram

Quadro 1. Protocolos de treinamento aerobio realizados pelos pacientes incluidos nos estudos durante 24 sessoes.

Estudos Duracéo das Intensidade Progresséo Ergometro
sessdes
Franca-Pinto et al.® 30-35 min 60% do VO, de pico nas Caso o individuo nao Esteira
2 primeiras semanas e apresentasse sintomas em
entao progressao até 2 sessoes consecutivas, a
70% do VO, de pico intensidade era aumentada em
5% da FC até o maximo de 80%
Freitas et al.("” 60 min 50-60% do VO, de pico Caso o individuo nao Esteira,
nas 2 primeiras semanas apresentasse sintomas, a cicloergobmetro
intensidade era aumentada em ou ergébmetro
5% da FC a cada 2 semanas, até eliptico
0 maximo de 75%
Silva et al.(? 40 min 60% do VO, de pico nas Caso o individuo nao Cicloergometro
2 primeiras semanas e apresentasse sintomas em
Grupo treinamento entdo progressao até 2 sessOes consecutivas, a
continuo 70% do VO, de pico intensidade era aumentada em
5% da FC até o maximo de 80%
Silva et al.(® 40 min, com Nas 2 primeiras Na 3% e 4% semanas, a Cicloergometro
ciclosde 30s  semanas, periodos de  intensidade atingiu 100% da taxa
Grupo treinamento de atividade alta intensidade (80% maxima de trabalho. Caso o
intervalado alternados da taxa maxima de individuo apresentasse reducao
com 30sde trabalho) com intervalos dos sintomas, a intensidade era
recuperacao de baixa intensidade aumentada em 5% da carga
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semelhantes entre os estudos (Quadro 1). Antes e
apos a intervencdo, a funcdo pulmonar foi avaliada
por meio de espirometria,** e o VEF, e a CVF foram
analisados utilizando os valores previstos para a
populacdo brasileira.(*> O controle clinico foi avaliado
utilizando a versdo brasileira do Asthma Control
Questionnaire com 7 itens (ACQ-7).(19) As questbes do
ACQ-7 estdo relacionadas a sintomas, limitagdes das
atividades, dispneia, sibilancia e uso de broncodilatador
de resgate na ultima semana.® O ultimo item do
ACQ- 7 refere-se a uma questdo que avalia o VEF,
(em % do valor previsto, pré-broncodilatador). Esse
questionario contém sete itens em uma escala de 7
pontos (0 = sem limitagdo e 6 = limitagdo maxima).
Pontuagdes mais altas indicam pior controle clinico.
Uma pontuagdo igual ou superior a 1,5 é considerada
asma ndo controlada.”” Uma mudanca de 0,5 ponto
na pontuagdo do ACQ-7 é considerada clinicamente
eficaz.® Além disso, a qualidade de vida relacionada
a saude na asma foi avaliada por meio da versdo
brasileira do Asthma Quality of Life Questionnaire
(AQLQ).® O AQLQ contém 32 itens e é dividido em
quatro dominios: limitagdes das atividades, sintomas,
funcdo emocional e exposicdo ambiental. Pontuagdes
mais altas indicam melhor qualidade de vida. Uma
mudanca de 0,5 ponto na pontuagdo do AQLQ é
considerada clinicamente eficaz.?®

A capacidade de exercicio foi avaliada por meio de um
TECP maximo até o limite da tolerancia, realizado em
esteira® ou cicloergdmetro.(®'3 Os protocolos utilizados
foram anteriormente estabelecidos para esteira(?2
e cicloergbmetro.(*® A comparagdo entre os valores
de VO,max previsto obtidos em dois ergémetros foi
corrigida de acordo com a equagao®®:

VO,max = 45,2 - 0,35 x idade - 10,9 x sexo - 0,15
x peso+0,68 x altura - 0,46 x modo de exercicio

onde VO,max é dado em mL-kg=!-min-!; idade, em
anos; sexo, como masculino = 1 e feminino = 2;
peso, em libras; altura, em polegadas; e modo de
exercicio, como esteira = 1 e cicloergdmetro = 2.
Isso foi necessario em virtude da diferenga entre o
gasto energético avaliado nos dois ergdmetros. As
variaveis do TECP foram VO, basal, em mL/min; limiar
anaerobio (LA), em mL-kg-!-min-; e pico do exercicio,
em % do previsto.?” Além disso, V., FC méxima e
razdo de troca respiratéria (RER, do inglés respiratory
exchange ratio) foram registrados ao final do teste.

Os dados foram analisados quanto a normalidade
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. A analise
de conglomerados foi realizada em duas etapas.®®
Inicialmente, uma analise hierdrquica utilizando o
método de Ward determinou automaticamente o nimero
de conglomerados. Em seguida, foi realizada a analise
do algoritmo k-means para agrupar os individuos em
conglomerados. A analise de conglomerados foi realizada
incluindo as seguintes variaveis: idade; VEF, (% do
previsto); IMC; LA de VO, (VO,LA) pré-intervencdo;
VO, de pico pré-intervengdo; Apontuagdo do AQLQ

(p6s/pré-intervengdo); Apontuagdo do ACQ-7 (pds/
pré-intervengdo); e AVO, de pico pos/pré-teste. O
teste t foi utilizado para comparar os conglomerados.
O teste z foi utilizado para comparar proporgdes entre
os conglomerados. Testes de Pearson foram utilizados
para analisar a correlagdo entre AVO, e AACQ-7
em ambos os grupos. Foram utilizados o Statistical
Package for the Social Sciences, versao 12.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA) e o software SigmaStat, versao
3.5 (Systat Software Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel
de significancia foi estabelecido em 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Este estudo envolveu 101 individuos com asma que
concluiram um programa de treinamento aerdbio: 22
do estudo de Franga-Pinto et al.,® 26 do estudo de
Freitas et al.®® e 53 do estudo de Aparecido da Silva
et al.,** alocados em dois grupos: grupo treinamento
intervalado e grupo treinamento continuo.

De todos os individuos incluidos, 55 (54,5%) eram
obesos (IMC > 30 kg/m?), 49 (48,5%) apresentavam
obstrucdo moderada das vias aéreas (Tabela 1), e 67

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e antropométricas basais
(N =101).2

Caracteristicas Valores

Sexo feminino 86 (85)

Idade, anos 43,0 (36,5-51,0)
Massa corporal, kg 76,5 (67,8-86,4)
IMC, kg/m? 30,3 (25,8-34,7)

Asma nao controlada®
Funcao pulmonar
VEF,, % do previsto
VEF,/CVF
Controle clinico
ACQ-7, pontuacao
Qualidade de vida (AQLQ)

67 (66)

74,5 (62,5-87,0)
0,70 (0,63-0,78)

1,90 (1,00-2,57)

Limitacoes das atividades 3,84 (2,73-4,75)
Sintomas 4,42 (3,16-5,60)
Funcao emocional 4,00 (2,40-5,40)
Exposicao ambiental 3,75 (2,25-5,00)
AQLQ, pontuacao total 4,04 (2,94-5,25)
TECP
VO, de pico, mL*min"* 1.608 (1.324-1.886)
mL*kg"*min! 21,6 (16,8-26,6)
VO, de pico/VO,max previsto, % 83,9 (71,1-92,8)
VO, LA, mL*min’! 1.010 (806,8-1.127)
mL*kg"*min! 13,5 (10,3-15,8)
RER de pico 1,16 (1,07-1,22)

Reserva ventilatoria, % 25,1 (13,8-47,0)
Reserva cardiaca, % 14,37 (5,94-22,7)

ACQ-7: Asthma Control Questionnaire de 7 itens;
AQLQ: Asthma Quality of Life Questionnaire; TECP:
teste de exercicio cardiopulmonar; VO,LA: limiar
anaerobio de consumo de oxigénio; e RER de pico:
respiratory exchange ratio (razdo de troca respiratéria)
no pico do esforgo. @Valores expressos em n (%) ou
mediana (IIQ). "Asma ndo controlada: pontuagdo do
ACQ-7 = 1,5.089 <Scott et al.C9
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(66,3%) tinham asma ndo controlada. No tocante a
resposta ao TECP maximo, 32 (31,7%) dos individuos
apresentaram limitagGes no sistema ventilatério, 51
(50,5%), no sistema cardiovascular, e 65 (64,4%), no
sistema muscular periférico.

Apos a analise de conglomerados, os dois grupos
foram determinados com base na melhora do VO, de
pico apods o treinamento aerdbio. Os grupos foram
classificados em melhores e piores respondedores ao
treinamento aerdbio (Tabela 2). Antes da intervengdo, o
grupo melhor respondedor era composto principalmente
por mulheres e individuos mais velhos com IMC mais
elevado e maior reserva cardiaca em comparacgdo
com o grupo pior respondedor. Além disso, o grupo
melhor respondedor apresentava pior controle clinico
e pior qualidade de vida antes do treinamento e menor
capacidade fisica (VO, de pico e VO,LA) do que o grupo
pior respondedor. Por outro lado, a fungdo pulmonar
(VEF, e relagdo VEF,/CVF) e a reserva ventilatéria eram
semelhantes entre os grupos. Apds o programa de
treinamento, o grupo melhor respondedor apresentou
uma melhora duas vezes maior no AVO, de pico
do que o grupo pior respondedor. Apenas 0 grupo
melhor respondedor apresentou melhora clinicamente

significativa no controle clinico da asma (diminuicdo
> 0,5 na pontuacdo do ACQ-7), que foi associada a
melhora da poténcia aerdbia (Figura 1).

Ambos os grupos apresentaram melhora clinicamente
significativa na qualidade de vida relacionada a
salide (aumento = 0,5 na pontuagdo do AQLQ) apds
a intervengdo (Tabela 2). As reservas cardiaca e
respiratéria, o VO,LA e o VO, de pico apds o TECP
foram semelhantes entre os grupos.

DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram as caracteristicas
de individuos com asma moderada a grave que
responderam significativamente ao treinamento
aerobio. Mulheres e individuos mais velhos com IMC
mais elevado, bem como com pior capacidade aerdbia,
controle clinico e qualidade de vida, apresentaram
boa resposta ao treinamento aerdbio. Embora esses
resultados paregam intuitivos, este é o primeiro estudo
a investigar tais caracteristicas clinicas. Além disso,
observou-se que ambos os grupos apresentaram
melhora clinicamente significativa nos aspectos de
saude relacionados a qualidade de vida.

Tabela 2. Comparagdo das caracteristicas basais e do efeito do treinamento aerébio entre os conglomerados.

Caracteristicas Grupos 1C95% da
Melhor respondedor Pior respondedor diferenca entre os
(n = 67) (n = 34) grupos
Antropométricas
Sexo feminino 67 (100) 19 (56) 0,29-0,59
Idade, anos 44,7 (38,3-51,0) 39,6 (29,0-50,0) -9,29 a -0,96
IMC pré, kg*m? 32,9 (29,7-36,2) 25,3 (21,7-28,4) -9,62 a -5,59
Funcao pulmonar
VEF, pré, % do previsto 73,6 (60,8-87,8) 76,3 (63,0-86,0) -10,2 a 4,94
VEF,/CVF pré 0,69 (0,61-0,78) 0,72 (0,63-0,81) -0,08 a 0,03
Controle clinico
ACQ-7, pontuacao pré 2,14 (1,46-2,57) 1,43 (0,57-2,14) -1,10 a -0,32
AACQ-7, pontuacao -0,59 (-0,96 a -0,04) -0,18 (-0,57 a 0,14) 0,09-0,73
Melhora clinica 39 (58) 9 (26) 0,11-0,53
Qualidade de vida
AQLQ pré, pontuacao total 3,79 (2,73-4,84) 4,52 (3,56-5,84) 0,18-1,27
AAQLQ, pontuacao total 0,73 (0,01-1,50) 0,68 (0,09-1,31) -0,51 a 0,41
Melhora clinica 34 (51) 20 (59) -0,29a 0,13
TECP
VO, de pico pré, mL*kg"*min- 18,5 (16,0-21,0) 27,7 (26,5-30,2) 7,80-10,68
VO, de pico pré, mL*min"! 1.466 (1.253-1.623) 1.888 (1.717-2.113) 291,5-551,3
AVO, de pico, mL*kg™*min"* 2,38 (0,90-3,98) 1,78 (0,00-3,90) -1,73a0,53
AVO, de pico/VO, de pico pré, % 13,6 (4,57-22,5) 7,14 (0,00-13,8) -12,1a-0,92
VO,LA pré, mL*kg™*min-! 11,6 (9,75-12,7) 17,2 (14,9-20,0) 4,27-6,86
AVO,LA, mL*kg"*min"! 1,43 (0,00-3,15) 1,27(-1,40 a 3,00) -1,58 a 1,27
Reserva ventilatoria pré, % 27,1 (14,8-47,5) 21,1 (4,06-39,4) -0,19 a 0,07
Areserva ventilatoria, % -9,84 (-19,1 a 0,00) -9,83 (-14,3-0,00) -0,07 a 0,07
Reserva cardiaca pré, % 17,4 (11,0-23,7) 8,37 (-1,55 a 16,3) -0,14 a -0,04
Areserva cardiaca, % -2,59 (-9,49 a 3,57) -2,14 (-5,37 a 1,10) -0,03 a 0,04

Pré: pré-intervengdo; ACQ-7: Asthma Control Questionnaire de 7 itens; AQLQ: Asthma Quality of Life Questionnaire;
TECP: teste de exercicio cardiopulmonar; e VO,LA: limiar anaerébio de consumo de oxigénio. 2Valores expressos

em n (%) ou mediana (IIQ).
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Figura 1. Correlacdes lineares* entre a variagdo do controle clinico® (pontuagdo do Asthma Control Questionnaire de

7 itens [AACQ-7]) e a variagdo da capacidade de exercicio,?

(AVO, de pico/VO, de pico pré-intervengdo, in %) em uma

amostra de 101 individuos com asma moderada a grave submetidos a um programa de treinamento fisico (intervengao)
e categorizados em melhores ou piores respondedores a intervengdo. A linha pontilhada mostra a redugdo minima
de 0,5 ponto na pontuagdo do ACQ-7 como melhora clinicamente significativa. As linhas tracejadas mostram uma
associagdo linear no grupo melhor respondedor (preto) e no grupo pior respondedor (cinza). 2Pés-intervengdo menos

pré-intervencdo. *Coeficiente de correlagdo de Pearson.

Vérias revisOes sistematicas investigaram os beneficios
do exercicio fisico na melhora da capacidade de
exercicio, qualidade de vida e sintomas em individuos
com asma.?’2%) No entanto, ha informagoes limitadas
sobre quais individuos com asma se beneficiam mais do
treinamento aerdbio. Neste estudo, houve predominio
do sexo feminino no grupo melhor respondedor, e
duas explicagbes podem justificar esse achado. Em
primeiro lugar, ha maior prevaléncia de mulheres
adultas com asma moderada a grave.® Em segundo
lugar, mulheres de meia-idade tendem a ser mais
sedentdrias, ter sobrepeso/obesidade e apresentar
pior condicionamento fisico mesmo quando ndo tém
asma.(®132) Isso também pode explicar as diferencas
de idade entre os grupos. Entretanto, ndo acreditamos
que nossos resultados estabelegam uma prioridade
para treinamento fisico em mulheres com asma. Em
vez disso, a prioridade deve ser para individuos com
baixo condicionamento fisico, obesidade e doenca ndo
controlada clinicamente.

Estudos anteriores relataram que individuos ndo
obesos com asma controlada® e individuos obesos com
asma nao controlada® melhoram seu condicionamento
aerdbio e sua qualidade de vida apds um programa
de treinamento fisico. Esses achados corroboram
nossos resultados, pois ndo encontramos diferencas
na qualidade de vida entre os grupos apds o programa
de treinamento fisico. No entanto, o grupo melhor
respondedor apresentou uma melhora duas vezes maior
na capacidade aerobia (AVO, de pico) do que o grupo

pior respondedor. Essa melhora ndo pode ser associada
a diferencas entre os programas de treinamento, pois
a intensidade do exercicio foi estabelecida de forma
semelhante com base no TECP em todos os estudos,
independentemente da modalidade de treinamento
(treinamento continuo ou intervalado).® Da mesma
forma, acreditamos que o uso de esteira para metade
da amostra em vez de cicloergdmetro ndo interferiu nos
resultados, pois todos os participantes melhoraram sua
capacidade aerdbia. Nossos resultados indicaram que
os individuos com asma moderada a grave com LA e
poténcia aerdbia baixos apresentaram maior aumento
do condicionamento fisico apds o treinamento aerdbio.

Individuos com asma ndo controlada antes do
treinamento se beneficiam principalmente do controle
dos sintomas da asma e apresentam alteracao
clinicamente significativa (> 0,5 ponto no ACQ-7).56:17)
A obesidade e a falta de controle clinico da asma ja
foram associadas a pior condicionamento fisico?;
portanto, € mais comum identificar individuos que
apresentam mais de um fator associado a resposta
ao exercicio. Consideramos que a prescricdo de
treinamento aerdbio para individuos com asma deve
ser recomendada para aqueles que apresentam falta de
controle da asma apesar de tratamento farmacolégico
otimizado (critérios de inclusdo de todos os pacientes
do presente estudo). Além disso, nossos resultados
confirmam que os beneficios do treinamento fisico
devem ser analisados de forma diferente em individuos
com e sem controle da asma em estudos futuros. Essa
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abordagem pode melhorar nossa compreensdao dos
efeitos do treinamento fisico nessa populagdo.

Trés teorias foram sugeridas para explicar como a
melhora da capacidade aerdbia em individuos com
asma reduz os sintomas e melhora o controle da asma:
melhora da capacidade ventilatdria,?” melhora da
fungdo pulmonar®® e redugdo da inflamagao pulmonar
e sistémica.®® Nossos resultados mostraram que os
individuos com asma apresentavam reserva ventilatdria
basal reduzida (25% em média) em comparagao
com a populagdo geral (aproximadamente 50%) e
proxima ao valor de corte para estabelecer limitagdo
ventilatdria (< 20%).* Além disso, observamos que
os individuos com asma apresentavam capacidade
aerdbia e reserva cardiaca reduzidas, sugerindo
fortemente que eles estavam fisicamente inaptos
antes do treinamento fisico. Assim, nossos resultados
reforcam que o treinamento fisico melhora a aptidao
aerobia em individuos com asma, exigindo aumento
da capacidade ventilatdria.

Neste estudo, apenas o grupo melhor respondedor
apresentou associagdo linear entre a melhora do
condicionamento fisico e o controle clinico. Uma
possivel explicacdo para essa associagdo € que a
melhora da aptiddo aerdbia melhora a capacidade
aerobia, reduz a ventilagdo nas atividades cotidianas
e reduz os sintomas da asma. Estudos randomizados
e controlados anteriores também sugeriram que o
treinamento melhora a resposta imune,®® mas uma
revisdo sistematica sugeriu que ndo houve efeito na
resposta imune dos pacientes com asma.?® No entanto,
a revisdo supracitada incluiu pacientes com diferentes
niveis de gravidade e controle clinico da asma que podem
ter interferido na analise dos dados. Além disso, nem
todos os individuos incluidos em nosso estudo foram
avaliados quanto a inflamacdo pulmonar e sistémica,
impossibilitando esse tipo de andlise.

Antes do treinamento, os individuos de ambos os
grupos apresentaram menor pontuacdo do AQLQ em
nosso estudo do que em estudos anteriores.(>7:333%
Os melhores respondedores ao treinamento aerodbio
apresentaram pontuagdes do AQLQ ainda menores
do que os piores respondedores. Apds o treinamento,
ambos os grupos apresentaram melhora clinicamente
significativa, e estudos anteriores corroboram nossos
achados. 72334 Ndo houve associagdo entre a melhora
da poténcia aerdbia e a qualidade de vida. Uma
hipdtese para esse achado seria 0 aspecto multifatorial
da qualidade de vida. O AQLQ possui varios dominios
(limitagdes das atividades, sintomas, fungdo emocional
e exposicdo ambiental) que podem ser modificados
pelo treinamento fisico, independentemente do
condicionamento fisico obtido por cada individuo.®

Este estudo apresenta limitagdes. Em primeiro
lugar, trata-se de uma analise post hoc de dados
agrupados provenientes de ensaios clinicos controlados
randomizados anteriores, e ndo de um estudo
prospectivo. No entanto, essa limitacdo é amenizada
pelo numero de pacientes e de varidveis avaliadas, e
todos os individuos foram submetidos a treinamento
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fisico no mesmo centro de pesquisa utilizando uma
intensidade de exercicio semelhante. Além disso,
acreditamos que nenhum outro centro tenha um nimero
tdo grande de individuos submetidos a treinamento
fisico, com base em resultados de TECP, sendo avaliados
quanto ao controle clinico da asma e a qualidade de
vida. Em segundo lugar, a maioria dos individuos
neste estudo era do sexo feminino; no entanto, isso
era esperado em virtude da maior prevaléncia de
asma em individuos do sexo feminino e do fato de
as mulheres procurarem atendimento médico com
mais regularidade do que os homens.% Além disso,
mulheres com asma apresentam alta prevaléncia de
obesidade e de asma ndo controlada. No entanto,
nossas pacientes do sexo feminino apresentaram uma
ampla distribuigdo de individuos obesos e ndo obesos
com asma controlada e ndo controlada. Em terceiro
lugar, o efeito sobre os mediadores inflamatérios ndo
foi incluido, pois apenas dois estudos avaliaram esse
desfecho,¢13) impossibilitando sua inclusdo nas analises
estatisticas. Além do mais, a forca muscular poderia
estar associada a resposta do paciente ao programa de
treinamento fisico, e a melhora da resposta muscular
periférica também poderia acrescentar informagGes
importantes; no entanto, essa variavel nao foi avaliada
por nenhum dos estudos aqui incluidos. Por fim, a
limitacdo ao exercicio foi categorizada em sistemas
cardiaco, ventilatério e muscular periférico, o que pode
ser considerado uma forma simplificada de compreender
as limitagOes individuais dos pacientes. No entanto,
essa analise ja foi considerada em individuos com
asma®® e em outras populagGes.? Além disso, ndo
utilizamos essas respostas fisioldgicas para determinar o
principal motivo pelo qual os pacientes necessariamente
interromperiam o teste. Em vez disso, essa analise foi
utilizada secundariamente para entender a principal
limitagdo de cada conglomerado.

Os resultados deste estudo mostram que os
individuos obesos com baixa capacidade de exercicio,
controle clinico e qualidade de vida obtiveram maiores
beneficios do programa de treinamento aerdbio.
Portanto, individuos com essas caracteristicas devem
ser encaminhados prioritariamente para programas
de treinamento aerdbio, a fim de reduzir os sintomas
da asma. Os melhores e os piores respondedores
ao treinamento aerdbio apresentaram melhoras
semelhantes na qualidade de vida.
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