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RESUMO 

 

Introdução: A atividade física supervisionada tem demonstrado benefícios para adultos com 

asma. Entretanto, pouco se sabe sobre a efetividade de programas não supervisionados e sobre 

o nível de atividade física na vida diária (AFVD) nesta população. Objetivo: Investigar os 

efeitos de 12 semanas de um programa de atividade física não supervisionada baseado em 

pedômetros em adultos com asma moderada a grave e avaliar o nível de AFVD de mulheres 

asmáticas em relação a controles saudáveis. Métodos: Foram realizados dois estudos (Estudo 

1 e Estudo 2). Os voluntários do Estudo 1 foram selecionados entre os pacientes 

acompanhados pelo Serviço de Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF). Foram incluídos adultos entre 18 e 65 anos, com asma 

moderada a grave, clinicamente estáveis e sedentários. Todos participaram de uma sessão 

individual de educação em asma e foram encorajados a realizar caminhadas diárias de 30 

minutos. Em seguida, foram aleatorizados nos grupos Pedômetro (GP) e Controle. Os 

voluntários do GP receberam pedômetros e metas incrementais de passos a serem alcançadas 

diariamente. Os seguintes parâmetros foram avaliados no basal, após 12 semanas de 

intervenção e 24 a 28 semanas após a aleatorização: passos diários (média dos passos 

realizados durante seis dias consecutivos mensurados por um pedômetro), teste de caminhada 

de seis minutos (TC6M), qualidade de vida relacionada à saúde (questionário de qualidade de 

vida na asma - AQLQ), controle da doença (questionário de controle da asma - ACQ) e níveis 

de ansiedade e depressão (escala hospitalar de ansiedade e depressão - HADS). No Estudo 2, 

foram incluídas mulheres entre 18 e 65 anos, com asma moderada a grave, clinicamente 

estáveis, acompanhadas pelo Serviço de Pneumologia do HU/UFJF (grupo asma - GA) e 

mulheres saudáveis da mesma faixa etária (grupo controle - GC), atendidas pelo Serviço de 

Ginecologia do mesmo hospital. Todas realizaram o TC6M e foram avaliadas quanto a AFVD 

utilizando-se um pedômetro. Além disso, as voluntárias do GA foram avaliadas com relação à 

qualidade de vida relacionada à saúde (AQLQ), controle da asma (ACQ) e níveis de 

ansiedade e depressão (HADS) Resultados: No Estudo 1, dos 37 participantes incluídos, 30 

completaram o protocolo. Após 12 semanas, houve diferença significativa entre os grupos 

com relação aos passos diários (diferença média ajustada, 2488 passos; intervalo de confiança 

[IC] 95%, 803 a 4172; p=0,005) e ao TC6M (diferença média ajustada, 21,9 m; IC 95%, 6,6 a 

37,3; p=0,006). Essas diferenças não foram significativas 24 a 28 semanas após a 

aleatorização. No Estudo 2, foram incluídas 66 voluntárias (36 no GA). Não houve diferença 

entre GA e GC com relação à AFVD (7490,3 ± 3330,2 vs 6876,4 ± 3242,1 passos 



 

 

 

 

respectivamente, p=0,45). No GA, houve correlação significativa entre o domínio limitação às 

atividades do AQLQ e a AFVD (r=0,43; p<0,01). Conclusão: O programa proposto foi capaz 

de aumentar os passos diários de adultos com asma moderada a grave. Não foram observadas 

diferenças entre o nível de AFVD de mulheres com asma e o de mulheres aparentemente 

saudáveis. 

 

Palavras-chave: Asma. Atividade física. Qualidade de vida. Capacidade de exercício. 

Ansiedade. Depressão. 

 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Supervised physical activity has shown benefits for asthmatic adults, but little is 

known about the effectiveness of unsupervised exercise programs on subjects with asthma 

and the daily life physical activity (DLPA) of this population. Objective: To investigate the 

effects of a 12-week unsupervised pedometer-based physical activity program on asthmatic 

adults and to assess the DLPA of asthmatic women in comparison to healthy peers. Methods: 

Two studies were performed (Study 1 and Study 2). In Study 1, volunteers were recruited 

from the patients seen at the Pneumology Outpatients Clinic of the University Hospital of the 

Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil (HU-UFJF). Sedentary, clinically 

stable, moderate to severe asthmatic adults, aged 18 to 65 years, were included. After an 

individual asthma educational session, all participants were encouraged to take daily 30-

minute walks. Afterwards, they were randomized to pedometer (PG) and control groups. PG 

received pedometers and individualized incremental daily step targets. Changes in daily steps 

(average of steps taken during six consecutive days), six-minute walking test (6MWT), 

health-related quality of life (asthma quality of life questionnaire - AQLQ), asthma control 

(asthma control questionnaire - ACQ) and anxiety and depression levels (hospital anxiety and 

depression scale - HADS) were assessed after 12 weeks of intervention and 24-28 weeks after 

randomization. In Study 2, clinically stable, moderate to severe asthmatic women, aged 18 to 

65 years, seen at the Pneumology Outpatients Clinic of HU-UFJF (asthma group - AG), and 

apparently healthy volunteers seen at the Gynecology. Outpatients Clinic of the same hospital 

(control group - CG), were included. All subjects underwent DLPA assessment using a 

pedometer and performed the 6MWT. Additionally, participants in the AG were assessed 

regarding asthma control (ACQ), health-related quality of life (AQLQ) and anxiety and 

depression levels (HADS). Results: In Study 1, 37 participants were included and 30 

completed the intervention. At 12 weeks, there were significant differences between groups 

regarding daily steps (adjusted average difference, 2488 steps; 95% confidence interval [CI], 

803 to 4172; p = 0.005) and the 6MWT (adjusted average difference, 21.9 m; 95% CI, 6.6 to 

37.3; p = 0.006). These differences were not significant 24-28 weeks after randomization. In 

Study 2, 66 volunteers were included (33 in AG). There was no difference between the AG 

and the CG regarding DLPA (7490.3 ± 3330.2 vs 6876.4 ± 3242.1 steps respectively, p = 

0.45). DLPA was significantly correlated to the activity limitation domain of the AQLQ 

among asthmatics (r = 0.43, p < 0.01). Conclusion: The unsupervised pedometer-based 

physical activity program was effective in increasing daily steps of adults with moderate to 



 

 

 

 

severe asthma. There was no difference regarding DLPA between a sample of asthmatic 

women and apparently healthy controls. 

 

Keywords:  Asthma. Physical activity. Quality of life. Exercise capacity. Anxiety. Depression 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Os benefícios da prática regular de atividades físicas têm sido extensivamente 

reportados na literatura e sabe-se que indivíduos ativos apresentam menores riscos de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, síndromes metabólicas, 

acidentes vasculares encefálicos, alguns tipos de câncer, depressão, além de menores índices 

de mortalidade por todas as causas
1, 2

. Atualmente, recomenda-se que adultos saudáveis 

realizem pelo menos 30 minutos de exercícios aeróbios de moderada intensidade cinco vezes 

por semana, ou pelo menos 20 minutos de exercícios aeróbios vigorosos três vezes por 

semana, ou ainda uma combinação entre exercícios de intensidade moderada e vigorosa
2
. 

Entretanto, considerando-se tais recomendações, mais de 30% da população mundial adulta é 

classificada como fisicamente inativa, chegando a 43,3% nas Américas
3
.  

A literatura aponta o estado de saúde como um dos fatores determinantes para a 

prática de atividade física em adultos
4
. Dentre as condições capazes de influenciar a prática de 

exercícios físicos está a asma, doença inflamatória crônica que afeta cerca de 300 milhões de 

indivíduos no mundo todo
5
. A relação entre asma e exercício é complexa. Se por um lado a 

atividade física pode trazer benefícios para o asmático, muitos pacientes podem apresentar 

sintomas, sobretudo dispneia, piorados ou mesmo desencadeados pela atividade física
5, 6

. 

Assim, indivíduos asmáticos, especialmente aqueles com formas mais graves da doença, 

tendem a enxergar o exercício físico como potencialmente perigoso
7
, limitando seus níveis de 

atividade por temerem o desencadeamento de sintomas
6, 8

. De fato, embora poucos estudos 

tenham avaliado os níveis de atividade física de adultos com asma
9-13

, os resultados sugerem 

maior prevalência de inatividade entre pacientes asmáticos em relação a indivíduos 

saudáveis
10, 11, 13

. Entretanto, a maior parte destes estudos tem sido realizada a partir de dados 

provenientes do autorrelato dos voluntários. É possível que a utilização de métodos objetivos 

de avaliação, como pedômetros e acelerômetros, possa contribuir para a melhor compreensão 

dos impactos da asma sobre os níveis de atividade física na vida diária desta população. 

Por outro lado, tem sido demonstrado que o treinamento físico é bem tolerado por 

asmáticos
14

 e que, com o controle adequado da doença, a maioria dos pacientes pode se 

exercitar de forma similar a pessoas saudáveis
15

. Além disso, estudos investigando os efeitos 

da atividade física em indivíduos com asma têm reportado uma série de benefícios, tais como 

a melhora do condicionamento aeróbio
8, 14

, da qualidade de vida
16-18

 e do controle da 

doença
17, 18

, redução dos sintomas
16, 19

, dos níveis de ansiedade e depressão
16

 e de marcadores 

de inflamação sistêmica
20

 e de vias aéreas
19

. A maior parte desses estudos incluiu protocolos 
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de exercício supervisionado, modalidade disponível apenas a um número limitado de 

pacientes em virtude dos elevados custos relacionados à sua manutenção
21, 22

.  

Programas de exercício não supervisionados apresentam-se como uma alternativa 

mais acessível, possibilitando a participação de um número maior de pacientes
23

. Entretanto, 

poucos trabalhos têm avaliado os efeitos de programas de exercício não supervisionado em 

adultos com asma
22, 24, 25

.  

Entre as potenciais desvantagens dos programas de exercício não supervisionados 

está a baixa aderência
26

, sendo necessárias estratégias que objetivem aumentar a motivação 

dos indivíduos para realização das atividades propostas. Dentre as alternativas apontadas pela 

literatura está a utilização de pedômetros, dispositivos simples e de custo relativamente baixo 

que permitem a contagem do número de passos realizados pelo usuário e cuja eficácia como 

estratégia motivacional em programas de atividade física tem sido demonstrada por meta-

análises
27, 28

. Especificamente em relação à asma, poucos estudos têm investigado os efeitos 

de programas não supervisionados de atividade física utilizando pedômetros 
18, 24, 25

. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ASMA 

 

A asma é definida pelo documento da Iniciativa Global para a Asma (Global 

Initiative for Asthma - GINA) como uma doença heterogênea, usualmente caracterizada por 

inflamação crônica das vias aéreas e definida pela história de sintomas respiratórios, tais 

como sibilância, dispneia, opressão torácica e tosse, associada à limitação variável ao fluxo 

expiratório
29

. Apresenta intensidade variável ao longo do tempo, cursando com períodos de 

estabilidade clínica (espontâneos ou em resposta à medicação), interrompidos por episódios 

de exacerbações. Os sintomas da asma, assim como a limitação ao fluxo aéreo, são 

comumente desencadeados por fatores como mudanças climáticas, exposição a alérgenos e 

irritantes, exercício físico e infecções respiratórias virais
29

. Quando não controlada, a asma 

pode comprometer seriamente a qualidade de vida dos pacientes, limitando as atividades 

diárias
30

, provocando absenteísmo escolar e/ou laboral
31

 e levando a hospitalizações
32

 ou 

mesmo a óbito
33

 nos casos mais graves. 

Embora existam variações regionais importantes, estima-se que a asma acometa 

aproximadamente 4,5% da população mundial adulta entre 18 e 45 anos, sendo a doença 

crônica mais comum do adulto jovem
34

. No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013, 4,4% dos indivíduos acima de 18 anos de idade referiram 

diagnóstico médico de asma (ou de bronquite asmática), o equivalente a 6,4 milhões de 

pessoas
35

. Segundo dados do Sistema de Informações Hospitalares, em 2015 a asma foi 

responsável por 38.139 internações de indivíduos com idade acima de 20 anos pelo Sistema 

Único de Saúde, originando um custo para a rede pública de mais de 20 milhões de reais
36

.  

O objetivo principal do tratamento da asma é o controle da doença, composto pelo 

controle dos sintomas e pela avaliação do risco de eventos adversos futuros
29

. O controle dos 

sintomas é caracterizado pela frequência de sintomas diurnos e de uso de medicação de 

resgate inferior a duas vezes por semana e pela ausência de despertares noturnos e de 

limitação às atividades diárias
29

. Já a avaliação de riscos futuros envolve a medida periódica 

da função pulmonar e a identificação de fatores de risco modificáveis para exacerbações da 

doença, como obesidade, tabagismo, exposição a alérgenos, dentre outros
29

. São ainda 

objetivos do tratamento minimizar os riscos de exacerbações e os efeitos colaterais associados 

à medicação, bem como prevenir a instalação de obstrução fixa ao fluxo aéreo
29, 37

. Para tanto, 

o manejo da asma baseia-se em estratégias farmacológicas, que incluem o uso de medicações 
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para o controle da doença e para o alívio dos sintomas, identificação e tratamento de fatores 

de risco modificáveis para exacerbações e intervenções não farmacológicas, como a 

realização de exercícios respiratórios e a orientação para a prática de atividades físicas
29, 37

. 

Embora o controle da doença possa ser alcançado na maioria dos casos, isso não ocorre em 

alguns pacientes, fazendo com que a asma tenha impactos negativos sobre a economia e sobre 

o sistema de saúde
38

. 

 

2.2 ASMA E ATIVIDADE FÍSICA NA VIDA DIÁRIA 

 

A relação entre asma e atividade física é complexa. Muitos pacientes têm suas 

atividades limitadas pela dispneia, geralmente decorrente da doença não adequadamente 

controlada. Outros apresentam sintomas desencadeados pelo exercício físico, fenômeno 

conhecido como bronconconstrição induzida pelo exercício (BIE). A BIE é uma forma de 

hiperreatividade brônquica, característica comum da asma, definida como maior tendência à 

constrição das vias aéreas em resposta a uma variedade de estímulos broncoconstritores
39

. O 

mecanismo exato da BIE ainda não é completamente conhecido. Todavia, acredita-se que a 

hiperpneia ocasionada pelo exercício, e não o exercício em si, seja o gatilho desencadeador do 

processo. Durante a atividade física, especialmente a de alta intensidade, a elevação 

significativa da demanda ventilatória e a mudança para um padrão de respiração 

predominantemente bucal aumentam a necessidade de condicionamento do ar inspirado. 

Como consequência, as vias aéreas inferiores sofrem um processo de desidratação e perda de 

calor
40

. O resultado é o surgimento de um ambiente hiperosmolar, que induz à degranulação 

de mastócitos e à liberação de mediadores inflamatórios, os quais levam ao estreitamento 

agudo das vias aéreas
41

 e ao desencadeamento de sintomas como dispneia, sibilância, tosse e 

opressão torácica
42

. 

A prevalência da BIE na asma é elevada, sendo encontrada em até 90% dos 

pacientes asmáticos. Além disso, a gravidade e o controle da doença parecem influenciar a 

manifestação da BIE, sendo esta mais comum em pacientes com asma grave ou mal 

controlada
41

. O temor quanto ao surgimento ou agravamento de sintomas durante o exercício 

físico pode afastar indivíduos asmáticos da prática de atividades físicas, com impactos 

negativos sobre a saúde e a qualidade de vida. Nesse sentido, Parsons e colaboradores
43

, em 

um estudo de base populacional que objetivou avaliar os impactos da BIE e de sintomas 

respiratórios desencadeados pelo exercício em adultos com asma, demonstraram que, embora 

apenas 30,6% dos indivíduos entrevistados reportassem diagnóstico de BIE, 83% 
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apresentavam algum sintoma respiratório desencadeado pelo exercício físico. Além disso, 

mais de 45% dos pacientes relatavam limitação em sua habilidade de participar de atividades 

esportivas ou de recreação em virtude dos sintomas da doença. Paralelamente, quase 43% dos 

entrevistados afirmaram que não se saíam tão bem quanto indivíduos da mesma idade em 

atividades físicas. Neste trabalho, o exercício físico (30,9%), juntamente com as mudanças 

climáticas (30,1%), foram os desencadeadores de sintomas mais comumente relatados pelos 

pacientes. De modo semelhante, em um estudo qualitativo que objetivou investigar a 

percepção de pacientes asmáticos com relação à atividade física, Mancuso e colaboradores
7
 

reportaram que mais de 60% dos pacientes entrevistados relataram apresentar limitações em 

suas atividades diárias devido à asma, tais como caminhar, subir escadas e participar de 

práticas esportivas. Além disso, os pacientes com asma mais grave apresentaram maior 

probabilidade de afirmar que indivíduos asmáticos não deveriam se exercitar. 

Apesar de ser intuitivo pensar que indivíduos asmáticos apresentem limitação à 

prática de atividades físicas, estudos investigando os níveis de atividade física de adultos com 

asma em relação aos de indivíduos saudáveis têm apresentado resultados conflitantes. Um 

trabalho norte-americano que objetivou comparar o padrão de atividade física de adultos com 

asma atual, relato de asma prévia e não asmáticos, reportou que uma proporção 

significativamente maior de pacientes com asma atual era fisicamente inativa
10

. Resultados 

semelhantes foram relatados por outro estudo desse país, no qual uma proporção 

significativamente maior de indivíduos com relato de asma prévia e asma atual reportou não 

se exercitar regularmente, apresentando probabilidades duas e três vezes maiores de não 

realizarem atividade física regular em relação a indivíduos sem histórico de asma, 

respectivamente
11

. Por outro lado, resultados opostos foram encontrados em dois estudos, um 

canadense e outro sueco, nos quais adultos asmáticos reportaram níveis de atividade física 

maiores que seus pares saudáveis
9, 12

. 

Embora apresentem resultados discordantes em alguns aspectos, os trabalhos 

apresentados acima têm em comum o fato de serem estudos epidemiológicos de base 

populacional, realizados através de contato telefônico e baseados no autorrelato dos 

voluntários. Tais características permitem que um número expressivo de participantes possa 

ser incluído, todavia podem comprometer a confiabilidade das informações colhidas. Com 

relação à utilização do autorrelato para a avaliação do nível de atividade física em adultos, a 

literatura aponta correlação apenas baixa ou moderada entre esta forma de avaliação e 

métodos objetivos de mensuração, tais como pedômetros e acelerômetros
44

.  
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Considerando-se que a maior parte das pesquisas sobre o nível de atividade física 

de adultos asmáticos tem sido realizada com dados provenientes do autorrelato dos 

voluntários, é possível que a inconsistência dos resultados observados deva-se, ao menos em 

parte, à subjetividade dessa forma de avaliação. Estudos utilizando métodos objetivos de 

avaliação do nível de atividade física em crianças asmáticas, como pedômetros e 

acelerômetros, têm demonstrado maior similaridade de resultados, indicando, em sua maioria, 

ausência de diferença significativa entre asmáticos e seus pares saudáveis
45-50

. Entretanto, 

considerando-se os efeitos da idade sobre os padrões de atividade física, a extrapolação desses 

resultados para adultos asmáticos seria inadequada.  

Em adultos com asma, os primeiros dados objetivos acerca dos níveis de atividade 

física na vida diária foram publicados por van’t Hul e colaboradores
13

. Neste trabalho, a 

atividade física diária de 221 asmáticos e 201 controles saudáveis foi avaliada por um 

acelerômetro triaxial (Dynaport Movemonitor
®
). Os resultados demonstraram que os 

indivíduos asmáticos andaram, em média, 1200 passos/dia a menos que os voluntários do 

grupo controle, além de despenderem menos tempo em atividades físicas vigorosas (em 

média, 11 minutos a menos por dia). Considerando-se ser este o único trabalho atualmente 

disponível na literatura avaliando objetivamente o nível de atividade física na vida diária de 

adultos asmáticos, mais estudos que utilizem instrumentos de medida objetivos poderiam 

contribuir para uma melhor compreensão dos impactos da doença nesta parcela de pacientes. 

Independentemente do fato de apresentarem ou não níveis de atividade física 

semelhantes aos de pessoas saudáveis, a literatura aponta que, entre adultos com asma, 

indivíduos mais ativos apresentam melhores indicadores de saúde em relação àqueles menos 

ativos, com menores chances de exacerbação
51

, internação
52

, consultas médicas ou visitas a 

serviços de urgência
52, 53

. Em nosso meio, um estudo realizado com indivíduos com asma 

moderada a grave e clinicamente estáveis demonstrou associação entre melhor capacidade 

aeróbia e melhores índices de qualidade de vida e menores níveis de depressão, 

independentemente da idade, função pulmonar e índice de massa corporal
54

. Em conjunto, as 

evidências reportadas embasam a hipótese de que a atividade física possa ter um impacto 

positivo na asma, além dos seus já reconhecidos benefícios sobre a saúde geral. 

 

2.3 TREINAMENTO FÍSICO NA ASMA 

 

Embora o exercício seja um fator desencadeante de sintomas em muitos pacientes, 

a literatura aponta que, de modo geral, o treinamento físico é bem tolerado por indivíduos 
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asmáticos. Uma meta-análise sobre o tema reportou não haver relatos de efeitos adversos 

durante o treinamento ou de piora dos sintomas após os períodos de intervenção
55

. Mesmo 

entre os pacientes que apresentam BIE, medidas como o uso prévio de broncodilatadores de 

curta duração e a realização de um período de aquecimento de 10 a 15 minutos podem 

prevenir ou minimizar o desencadeamento de sintomas
8
, permitindo a realização do exercício 

físico na maioria dos casos. Considerando-se que a inatividade física é um importante fator de 

risco modificável para várias doenças
2
, trata-se de um ponto de grande relevância no manejo 

da asma, visto que alguns pacientes podem evitar o exercício físico pelo temor do 

desencadeamento ou agravamento dos sintomas
7
, resultando em um estilo de vida sedentário.  

Paralelamente, o sedentarismo pode induzir ao descondicionamento muscular 

periférico, contribuindo para a dispneia e a intolerância ao exercício em virtude da fadiga 

muscular precoce e do consequente aumento da demanda ventilatória
55

. Instala-se assim um 

círculo vicioso, no qual os sintomas respiratórios desencadeados pelo exercício levam ao 

descondicionamento físico, o qual, por sua vez, promove mais dispneia e intolerância ao 

exercício. Acredita-se que o treinamento físico, ao promover o condicionamento 

cardiorrespiratório e as adaptações musculares periféricas, interrompa este círculo vicioso, 

contribuindo para a maior tolerância ao exercício físico nestes pacientes
55

.  

O estímulo à prática de atividade física por indivíduos asmáticos é preconizado 

por diretrizes nacionais
37

 e internacionais
29, 56

 de manejo da doença, visando a manutenção da 

saúde geral e a melhora do condicionamento físico. Nesse sentido, na revisão sistemática mais 

recente sobre atividade física e asma publicada pela Colaboração Cochrane, Carson e 

colaboradores
55

 reportaram haver evidências significativas de melhora do condicionamento 

cardiorrespiratório de indivíduos asmáticos submetidos a protocolos de treinamento. Além de 

seus efeitos sobre a saúde geral
1, 2

, evidências atuais apontam para possíveis benefícios do 

treinamento físico sobre aspectos específicos da asma, como qualidade de vida relacionada à 

saúde, sintomas respiratórios e inflamação de vias aéreas.  

Com relação à qualidade de vida relacionada à saúde, Carson e colaboradores
55

 

afirmam existir indícios significativos de melhora após o treinamento físico entre asmáticos, 

uma vez que a maior parte dos estudos selecionados durante a revisão sistemática apresentou 

resultados estatisticamente e clinicamente significativos. Considerando-se os impactos 

negativos que os sintomas respiratórios podem apresentar sobre a vida diária de indivíduos 

asmáticos, é possível inferir que a melhora da qualidade de vida relacionada à saúde 

decorrente do treinamento físico deva-se, ao menos em parte, à redução dos sintomas da 

doença. Neste sentido, Mendes e colaboradores
16

 avaliaram os efeitos de um protocolo de três 
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meses de treinamento aeróbio sobre a qualidade de vida relacionada à saúde e os sintomas de 

adultos asmáticos. Após o período de intervenção, o grupo treinado apresentou melhora no 

escore geral e nos domínios psicossocial, de frequência de sintomas e de limitação física do 

questionário de qualidade de vida utilizado no estudo, além de aumento no número de dias 

livres de sintomas, em relação ao grupo controle. Resultados semelhantes foram reportados 

por Turner e colaboradores
57

, desta vez em asmáticos acima de 40 anos de idade e com 

obstrução fixa ao fluxo aéreo. Após seis semanas de treinamento aeróbio, os voluntários do 

grupo intervenção apresentaram aumento estatisticamente e clinicamente significativo em 

todos os domínios do questionário de qualidade de vida utilizado no estudo, além de melhora 

nos domínios de sintomas e limitação às atividades em relação ao grupo controle. Entretanto, 

a heterogeneidade dos instrumentos de medida têm impedido o agrupamento e a meta-análise 

dos resultados de trabalhos avaliando os efeitos do treinamento físico sobre os sintomas da 

asma e o controle da doença
8, 55

, embora Heikkinen e colaboradores
8
 afirmem existir possíveis 

efeitos positivos sobre estes desfechos, baseados na análise qualitativa de trabalhos 

individuais. 

Sabe-se que o exercício físico regular é capaz de reduzir os riscos de doenças 

metabólicas e cardiorrespiratórias em parte devido aos seus efeitos anti-inflamatórios
58

. 

Considerando-se o papel central que a inflamação crônica exerce na asma, é possível inferir 

que os alegados efeitos do treinamento físico sobre os sintomas respiratórios estejam 

relacionados à redução da inflamação mediada pelo exercício. Nesse sentido, Mendes e 

colaboradores
19

 investigaram os efeitos de um protocolo de três meses de treinamento aeróbio 

sobre a inflamação eosinofílica no escarro induzido e a fração exalada de óxido nítrico 

(FeNO) em adultos com asma moderada a grave. Após o período de intervenção, houve 

redução na contagem de eosinófilos e redução nos níveis de FeNO, associados a aumento do 

número de dias livres de sintomas da doença e menor número de exacerbação no grupo 

treinado. Resultados do mesmo grupo de pesquisadores evidenciaram ainda redução na BIE e 

em citocinas séricas pró-inflamatórias, além de melhora na qualidade de vida e menor número 

de exacerbações entre asmáticos adultos submetidos a um protocolo de treinamento 

semelhante
20

. Mais recentemente, Freitas e colaboradores
59

 investigaram os efeitos da adição 

de um protocolo de três meses de treinamento físico a um programa de perda de peso voltado 

para adultos asmáticos obesos. Após o período de intervenção, o grupo treinado apresentou, 

além de melhora da capacidade aeróbia e do controle da doença, redução nos marcadores 

inflamatórios sistêmicos e de vias aéreas, bem como aumento nos marcadores anti-

inflamatórios séricos. 
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Objetivando esclarecer melhor o papel do exercício físico na asma, Pakhale e 

colaboradores
60

 realizaram uma revisão sistemática acerca dos efeitos do treinamento sobre 

marcadores de inflamação de vias aéreas em indivíduos asmáticos. A heterogeneidade dos 

marcadores inflamatórios utilizados e dos tipos de intervenção empregados nos diferentes 

estudos dificultaram o agrupamento dos resultados e o estabelecimento de conclusões 

definitivas. Entretanto, embora não possa ser definitivamente provado a partir da literatura 

existente, os autores sugerem existirem evidências de que o treinamento físico diminua a 

inflamação de vias aéreas em asmáticos.  

Além de seus benefícios para a saúde física, evidências indicam que o exercício 

físico apresenta efeitos positivos também sobre a saúde mental
61

, um ponto que pode ser 

importante no manejo da asma, considerando-se que pacientes asmáticos apresentam maior 

prevalência de ansiedade
62-64

 e depressão
62, 64

 em relação à população geral. Nessa 

perspectiva, Mendes e colaboradores
16

 investigaram os efeitos de um programa de 12 semanas 

de treinamento aeróbio sobre os níveis de ansiedade e depressão, bem como sobre os sintomas 

e a qualidade de vida, de adultos com asma moderada a grave. Após o período de intervenção, 

o grupo treinado apresentou redução dos níveis de ansiedade e depressão, além de melhora da 

qualidade de vida e aumento no número de dias livres de sintomas. Entretanto, poucos 

trabalhos
65, 66

 têm sido realizados nesse sentido, sendo necessários mais estudos para a melhor 

compreensão dos possíveis efeitos do treinamento físico sobre a saúde mental de pacientes 

asmáticos. 

De modo geral, a maior parte dos estudos investigando os efeitos do treinamento 

físico em indivíduos com asma têm sido realizados de forma supervisionada. Tal abordagem, 

embora permita maior controle sobre a intensidade do treinamento realizado e sobre a 

aderência dos pacientes à intervenção, está associada a maiores custos de manutenção
21

 e a 

barreiras como acessibilidade e transporte
22

, o que limita a sua disponibilidade a um grande 

número de pacientes. Nesse contexto, a utilização de programas não supervisionados de 

exercício surge como uma alternativa de menor custo para a promoção do treinamento físico a 

um número maior de indivíduos. Protocolos não supervisionados de atividade física têm sido 

reportados com frequência crescente na literatura, inclusive em populações com doenças 

pulmonares crônicas, como a fibrose cística
26

 e a doença pulmonar obstrutiva crônica
21, 67, 68

. 

Entretanto, poucos estudos têm investigado os efeitos desse método de treinamento em 

adultos com asma.  
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2.3.1 Programas de treinamento não supervisionados na asma 

 

Poucos trabalhos têm avaliado os efeitos de programas de treinamento não 

supervisionado em adultos asmáticos. Em um deles, Dogra e colaboradores
22

 alocaram 

voluntários asmáticos nos grupos intervenção e controle com base em suas disponibilidades 

em exercitarem-se de forma ininterrupta durante o período de estudo. O protocolo de 

treinamento empregado foi individualizado, sendo composto por exercício aeróbio e por 

treinamento de força e de flexibilidade de membros superiores e inferiores, com duração total 

de 12 semanas. Após o período de intervenção, os autores observaram melhora significativa 

na percepção de controle da doença e redução na frequência de sintomas relatados pelos 

voluntários do grupo treinado. Além disso, os participantes do grupo intervenção relataram 

benefícios associadas à realização do treinamento, tais como melhora na percepção do 

condicionamento físico, na confiança para se exercitarem e redução de sintomas. Entretanto, 

não foram observadas diferenças com relação a medidas objetivas padronizadas, tais como a 

avaliação do controle da doença (realizada através do questionário de controle da asma) e da 

capacidade aeróbia (mensurada através do teste cardiopulmonar de esforço máximo). 

O estudo acima apresenta limitações importantes, dentre as quais destacamos o 

potencial viés de seleção, resultante da ausência de aleatorização. Além disso, os autores do 

estudo apontam como possível causa para a ausência de diferenças com relação às medidas 

padronizadas a baixa aderência dos voluntários ao programa de exercícios proposto, uma vez 

que os relatos dos participantes evidenciaram a realização de somente 40% das atividades 

prescritas. De fato, uma das potenciais desvantagens dos programas não supervisionados é a 

baixa aderência, sendo necessárias estratégias que visem aumentar a motivação dos 

indivíduos para a realização das atividades prescritas. Dentre as alternativas existentes está a 

utilização de pedômetros, cuja eficácia como estratégia motivacional em programas de 

atividade física tem sido demonstrada por meta-análises
27, 28

. Tratam-se de dispositivos 

simples e de custo relativamente baixo, capazes de fornecer uma estimativa do volume de 

atividade física realizado pelo usuário a partir do número de passos registrados em um 

determinado intervalo de tempo
69

.  

Especificamente em relação à asma, poucos estudos têm avaliado os efeitos de 

programas de atividade física não supervisionados baseados na utilização de pedômetros
24, 25

. 

O primeiro do qual temos conhecimento é um ensaio clínico aleatorizado norte-americano, 

conduzido com 258 adultos asmáticos e publicado em 2012 por Mancuso e colaboradores
24

. O 

objetivo do trabalho foi avaliar os efeitos da adição de estratégias de autoafirmação e 
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sentimentos positivos a um protocolo de educação em asma, com ênfase na prática de 

exercícios físicos, sobre o nível de atividade física (mensurado através do índice Paffenbarger 

de atividade física e exercício) de adultos asmáticos. Para tanto, os pacientes alocados no 

grupo controle receberam um material de educação em asma e pedômetros, sendo encorajados 

a iniciar a prática de algum tipo de exercício regular. Já os voluntários do grupo intervenção 

receberam, além dos pedômetros e do protocolo educativo descrito acima, instruções acerca 

da adoção de estratégias de autoafirmação e sentimentos positivos (como o hábito de cultivar 

pensamentos positivos ao longo do dia, por exemplo). Após o período de intervenção, foi 

observado aumento estatisticamente e clinicamente significativo no gasto energético em 

ambos os grupos, sem diferenças entre os mesmos. A análise multivariada evidenciou que a 

utilização de pedômetros esteve associada ao aumento no gasto energético na população 

estudada. Em uma publicação posterior derivada do mesmo estudo
18

, cuja análise combinou 

os resultados dos voluntários de ambos os grupos, os autores relataram ainda que houve 

melhora estatisticamente e clinicamente significativa na qualidade de vida relacionada à saúde 

após o período de seguimento, bem como aumento significativo na proporção de pacientes 

considerados bem controlados (38% vs 60%, segundo o questionário de controle da asma). De 

acordo com os autores, o protocolo utilizado foi efetivo em aumentar a atividade física diária 

de adultos asmáticos, além de promover benefícios para a qualidade de vida e o controle da 

doença, embora o acréscimo de estratégias de autoafirmação e sentimentos positivos não 

tenha resultado em ganhos adicionais. 

Mais recentemente, Ma e colaboradores
25

 investigaram, em uma amostra de 330 

asmáticos obesos norte-americanos, os efeitos de uma intervenção comportamental 

objetivando a perda de peso e o aumento da atividade física sobre o controle da asma. Os 

pacientes alocados no grupo controle receberam, além dos cuidados usuais, um DVD 

educacional padrão e pedômetros. Já os pacientes alocados no grupo intervenção receberam, 

além do material disponibilizado ao grupo controle, um programa de 12 meses objetivando a 

perda de peso e o aumento da atividade física diária, sendo estimulados a realizar pelo menos 

150 minutos por semana de atividade física moderada. Comparados aos voluntários do grupo 

controle, os indivíduos do grupo intervenção alcançaram maior perda de peso e maior 

incremento na atividade física diária (mensurado através do questionário Stanford 7-day 

physical activity recall). Entretanto, não foram observadas diferenças com relação ao controle 

da asma ou à qualidade de vida relacionada à saúde. 

Embora os trabalhos descritos acima tenham reportado a utilização de 

pedômetros, estes dispositivos foram apenas um dos componentes de amplas intervenções 
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comportamentais, não havendo o estabelecimento de metas em termos de número de passos a 

serem realizados diariamente, estratégia apontada como sendo mais efetiva pela literatura
27

. 

Ademais, nestes estudos, os pedômetros foram utilizados pelos grupos intervenção e controle, 

não sendo possível identificar em que medida sua utilização contribuiu para os resultados 

alcançados. Sendo assim, acreditamos serem necessários novos estudos que busquem 

identificar de que forma a utilização de pedômetros em programas de atividade física não 

supervisionados pode influenciar o nível de atividade física diária de adultos asmáticos e 

quais os possíveis benefícios desses programas sobre desfechos como controle da doença, 

qualidade de vida relacionada à saúde, níveis de ansiedade e depressão e capacidade 

submáxima de exercício. 



23 

 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

A partir da revisão de literatura realizada e diante das evidências dos benefícios da 

prática de atividades físicas por pacientes asmáticos, das possíveis vantagens associadas à 

realização de programas não supervisionados e da escassez de trabalhos sobre a utilização de 

pedômetros como estratégia motivacional por indivíduos com asma, acreditamos serem 

necessários estudos que avaliem os efeitos de programas não supervisionados de atividade 

física baseados na utilização de pedômetros nesta população. 

Paralelamente, considerando-se os resultados conflitantes disponíveis na literatura 

e a escassez de estudos que avaliem objetivamente, através de pedômetros ou acelerômetros, a 

atividade física diária de adultos asmáticos, julgamos importante a realização de pesquisas 

que mensurem de modo objetivo os níveis de atividade física na vida diária de adultos com 

asma em relação a indivíduos saudáveis, visando à melhor compreensão dos impactos da 

doença nesta população.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar os efeitos de um programa de 12 semanas de atividade física não 

supervisionada baseado na utilização de pedômetros sobre o número de passos diários de 

adultos com asma moderada a grave. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

Avaliar os efeitos de um programa de 12 semanas de atividade física não 

supervisionada baseado na utilização de pedômetros sobre a qualidade de vida relacionada à 

saúde, o nível de controle da asma, os níveis de ansiedade e depressão e a capacidade 

submáxima de exercício de adultos com asma moderada a grave; 

Avaliar a persistência dos efeitos do programa proposto 24 a 28 semanas após a 

aleatorização; 

Avaliar objetivamente o nível de atividade física na vida diária de mulheres 

adultas com asma moderada a grave em comparação ao de uma amostra de mulheres adultas 

aparentemente saudáveis; 

Investigar as associações entre o nível de atividade física na vida diária e o 

controle da asma, a qualidade de vida relacionada à saúde, a capacidade submáxima de 

exercício e os níveis de ansiedade e depressão de mulheres adultas com asma moderada a 

grave. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para alcançar os objetivos descritos anteriormente, dois estudos, denominados 

Estudo 1 e Estudo 2, foram conduzidos. Os materiais e métodos relativos a cada estudo serão 

descritos separadamente. 

 

5.1 ESTUDO 1 

 

5.1.1 Desenho do estudo e amostra 

 

Ensaio clínico prospectivo, aleatorizado e controlado, realizado entre julho de 

2013 e dezembro de 2015, cuja amostra foi composta por adultos com diagnóstico de asma 

acompanhados pelo Serviço de Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais (HU/UFJF). Foram incluídos indivíduos com idades 

entre 18 e 65 anos, com diagnóstico de asma há pelo menos seis meses (segundo critérios do 

documento GINA
5
), clinicamente estáveis nos 21 dias anteriores ao estudo e em tratamento 

medicamentoso regular com, pelo menos, doses moderadas de corticosteroide inalatório (dose 

diária superior a 400 mcg de budesonida ou equivalente) ou com a associação entre 

corticosteroide inalatório e beta2-agonista de ação prolongada. Foram considerados critérios 

de exclusão: autorrelato de prática de exercício físico de qualquer intensidade e duração com 

frequência superior a uma vez por semana; cardiopatias; coronariopatias; outras 

pneumopatias; carga tabagística superior a 10 anos-maço; doenças musculoesqueléticas 

incapacitantes (segundo julgamento clínico); gravidez, analfabetismo e recusa em participar.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres  Humanos do 

HU/UFJF (CAAE: 13804413.3.1001.5133) (Anexo 1) e registrado do ClinicalTrials.gov 

(NCT01984281). Todos os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1) previamente às avaliações. 

 

5.1.2 Protocolo do estudo 

 

Na primeira visita ao laboratório, os pacientes receberam um diário de 

exacerbações e foram solicitados a reportar, durante 21 dias, o uso de corticosteroide oral, 

procura por atendimento médico de urgência ou internações devido à asma. Os voluntários 
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eram incluídos no estudo caso não apresentassem nenhuma exacerbação durante este período. 

Caso contrário, um intervalo de trinta dias era observado previamente à inclusão. 

Após a realização das avaliações iniciais (descritas abaixo), cada voluntário 

participou de uma sessão educacional padronizada, de uma hora de duração, sempre com a 

mesma fisioterapeuta. A sessão abordou aspectos relacionados à fisiopatologia da asma, 

sintomas da doença, tratamento medicamentoso, controle ambiental e condutas a serem 

tomadas nos casos de exacerbação. Em seguida, foram apresentados os benefícios da prática 

regular de atividades físicas em relação à saúde em geral e especificamente em relação à 

asma. Todos os pacientes foram estão encorajados a iniciar a prática regular de caminhadas, 

sendo apresentada a recomendação do American College of Sports Medicine
2
 para atividades 

aeróbias de intensidade moderada (pelo menos cinco vezes por semana, em sessões de 30 

minutos de duração, de forma ininterrupta ou intercalada em períodos mínimos de 10 

minutos). A intensidade do exercício foi descrita aos voluntários através do talk test (teste da 

conversa)
70

. Adicionalmente, os participantes foram orientados a realizar o alongamento de 

alguns dos principais músculos da deambulação (quadríceps, tríceps surais e isquiotibiais) 

previamente às caminhadas e a utilizar beta2-agonista de curta duração antes de exercitarem-

se, caso necessário. Além disso, foram apresentadas estratégias visando aumentar o nível de 

atividade física na vida diária, tais como utilizar escadas ao invés de elevadores, deslocar-se 

caminhando ao invés de dirigindo quando possível e aproveitar o tempo livre nos finais de 

semana para realização de atividades físicas. Os voluntários foram estimulados a expor e 

esclarecer suas dúvidas com relação à doença e à prática de atividades físicas. 

Em seguida, cada paciente foi aleatorizado para os grupos pedômetro (GP) ou 

controle (GC). A aleatorização foi realizada através de uma sequência de números aleatórios 

gerados por um observador independente (http://www.randomizer.org/) e inseridos em 

envelopes opacos selados e numerados. 

Todos os participantes continuaram a ser acompanhados regularmente no Serviço 

de Pneumologia do HU/UFJF para avaliação do controle da doença e da adesão ao tratamento. 

Os pacientes alocados no GC receberam diários para o registro de eventuais exacerbações da 

doença (uso de corticosteroide oral, procura por atendimento médico de urgência ou 

internação devido à asma) durante o período do estudo. 

Os pacientes alocados no GP participaram de um programa de 12 semanas de 

atividade física não supervisionada baseado na utilização de pedômetros. Para tanto, além dos 

diários de exacerbações, receberam pedômetros (Digi-walker SW-200, Yamax, Tóquio, 

Japão) e foram orientados a utilizar o equipamento continuamente durante o período de 

http://www.randomizer.org/
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vigília. Além disso, receberam metas em termos de números de passos a serem dados 

diariamente, as quais foram estabelecidas individualmente. Objetivando-se promover uma 

elevação gradual no número de passos diários, o primeiro valor de meta foi determinado 

através da média semanal de passos alcançados pelo indivíduo durante a avaliação inicial 

acrescida de 1000 passos (um aumento equivalente a 10 minutos de caminhada em 

intensidade moderada
71

). As metas foram reajustadas quinzenalmente, através de contatos 

telefônicos ou durante retornos mensais, sendo escolhido o maior valor entre as seguintes 

possibilidades: média do número de passos realizados na semana anterior acrescida de 1000 

passos ou meta da quinzena anterior. Os participantes do GP foram solicitados ainda a 

registrar continuamente o número de passos dados ao final de cada dia, uma vez que o 

dispositivo utilizado no estudo não permite o armazenamento de dados. 

Os pacientes de ambos os grupos receberam contatos telefônicos semanais 

padronizados (Apêndices 2 e 3) e foram solicitados a retornar ao laboratório mensalmente. 

Nos contatos telefônicos, os pacientes eram questionados quanto ao controle da doença 

(sintomas diurnos e noturnos, limitações às atividades e uso de medicações de resgate) e, no 

caso do GP, solicitados a relatar o número de passos realizados na semana anterior. Nos 

retornos mensais, os pacientes respondiam às seis primeiras questões do Questionário de 

Controle da Asma
72

 e recebiam novos diários de exacerbações. 

 

5.1.3 Avaliações 

 

Inicialmente, foram coletados os dados de identificação dos voluntários, além de 

características sociodemográficas, histórico médico, dados antropométricos (peso, altura e 

índice de massa corporal) e informações relacionadas à asma. Em seguida, todos os pacientes 

foram submetidos à espirometria (Koko; PDS Instrumentation, Inc., Louisville, CO, EUA), 

segundo padronização recomendada pela American Thoracic Society
73

, antes e após a 

administração de 400 μg de salbutamol. Foram realizadas ainda as seguintes avaliações: 

 Nível de controle da asma: avaliado por meio do questionário de controle da asma 

(asthma control questionnaire - ACQ)
72

, em sua versão em língua portuguesa (Anexo 

2), validada para pacientes adultos ambulatoriais brasileiros
74

. Trata-se de um 

questionário composto por sete questões, das quais cinco referem-se a sintomas da 

asma nos sete dias anteriores à avaliação (sintomas matinais e noturnos, limitações de 

atividades diárias, dispneia e sibilos), uma refere-se à utilização de medicação de 

resgate neste mesmo período e a última relaciona-se à medida objetiva do calibre das 
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vias aéreas, através do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). O 

escore final do questionário é obtido pela média da pontuação das questões, variando 

de zero (doença totalmente controlada) a seis (doença gravemente descontrolada).Um 

escore até 0,75 indica controle adequado da asma, ao passo que um escore acima de 

1,50 indica controle inadequado
75

. Mudanças no escore iguais ou superiores a 0,5 

ponto são consideradas significativas do ponto de vista clínico
76

.    

 Qualidade de vida relacionada à saúde: avaliada através da versão padronizada 

questionário de qualidade de vida na asma (asthma quality of life questionnaire - 

AQLQ)
77

, em sua versão em língua portuguesa (Anexo 3). Trata-se de um 

questionário de qualidade de vida específico para asma, composto por 32 itens 

divididos em quatro domínios: limitação às atividades (11 itens), sintomas (12 itens), 

função emocional (5 itens) e exposição ambiental (4 itens). Os itens são pontuados 

segundo uma escala de sete pontos, que varia de um (totalmente limitado) a sete (sem 

limitação). O escore de cada domínio é obtido pela média dos itens respectivos e o 

escore global do questionário é considerado a média dos 32 itens. Mudanças no escore 

iguais ou superiores a 0,5 ponto são consideradas significativas do ponto de vista 

clínico
78

. 

 Níveis de ansiedade e depressão: avaliados pela versão em língua portuguesa
79

 da 

escala hospitalar de ansiedade e depressão (hospital anxiety and depression scale - 

HADS)
80

 (Anexo 4). Trata-se de um instrumento composto por 14 questões de 

múltipla escolha divididas igualmente entre duas escalas, que avaliam separadamente 

sintomas de ansiedade e depressão. Cada questão é pontuada de 0 a 3, sendo o escore 

total obtido a partir da soma dos pontos de cada item, variando entre 0 e 21 para cada 

uma das escalas. Um escore igual ou superior a 8 indica um possível caso de 

ansiedade ou depressão
81

. 

 Capacidade submáxima de exercício: avaliada através do teste de caminhada de seis 

minutos, segundo padronização sugerida pela American Thoracic Society
82

. Nesta 

avaliação, os indivíduos são solicitados a caminhar a maior distância possível durante 

seis minutos, em um circuito de 30 metros de comprimento, delimitado por cones. 

Foram realizadas duas avaliações, com um intervalo de 30 minutos entre si, sendo 

considerada para análise a maior distância percorrida pelo indivíduo. 

 Passos diários: para esta avaliação os pacientes receberam um pedômetro (Digi-walker 

SW-200, Yamax, Tóquio, Japão) e foram orientados a utilizá-lo preso à cintura 
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durante o período de vigília de seis dias consecutivos, exceto durante o banho e/ou 

atividades que pudessem molhar o equipamento. Os voluntários foram instruídos a 

realizar suas atividades da maneira habitual e receberam um diário para registro do 

número de passos realizados ao final de cada dia, horário de colocação e de retirada do 

equipamento e relato de possíveis problemas durante sua utilização. Foi considerada 

para análise a média do número de passos realizados durante o período de avaliação. 

Uma medida era considerada válida caso o paciente utilizasse o equipamento por pelo 

menos cinco dias, incluindo um dia do final de semana. 

Doze semanas após a intervenção, as avaliações descritas acima foram novamente 

realizadas (reavaliação 1). Em seguida, todos os voluntários foram orientados a manter a 

prática de atividades físicas, mas os contatos regulares foram interrompidos e os voluntários 

do GP foram solicitados a devolverem os pedômetros. Finalmente, 24 a 28 semanas após a 

aleatorização (o equivalente a 12 a 16 semanas após a interrupção do programa), os 

voluntários foram convidados a realizar a avaliação final (reavaliação 2).  

 

5.1.4 Desfechos 

 

O desfecho primário do estudo foi a mudança no número de passos diários após 

12 semanas de intervenção. Os desfechos secundários incluíram as mudanças nos escores de 

controle da asma, de qualidade de vida relacionada à saúde e de ansiedade e depressão, bem 

como a mudança na distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos, após o 

mesmo intervalo de tempo. Os mesmos desfechos foram reavaliados 24 a 28 semanas após a 

aleatorização. 

 

5.1.5 Análise estatística 

 

Uma amostra de 30 pacientes (15 em cada grupo) foi estimada para detectar, com 

poder de 80%, um aumento de 2491 passos
27

 após a intervenção, considerando-se um desvio-

padrão de 2369 passos (dados dos dez primeiros voluntários incluídos no estudo) e um valor 

de alfa bicaudado de 0,05. 

Os dados foram apresentados como médias e desvios-padrão, medianas e 

intervalos interquartílicos ou porcentagens, de acordo com suas características e distribuição 

(teste de Shapiro-Wilk). As diferenças basais entre os grupos foram avaliadas utilizando-se o 

teste t independente, teste de U de Mann-Whitney ou teste qui-quadrado, conforme 
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apropriado. Os resultados da intervenção foram avaliados através da análise de covariância 

(ANCOVA), ajustada para o valor basal da variável. Para a reavaliação realizada 12 semanas 

após a intervenção, foi utilizada como análise primária a análise por intenção de tratar (através 

do método da última observação levada adiante). Realizou-se ainda, como análise secundária, 

a análise por protocolo. Para a reavaliação realizada 24-28 semanas após a aleatorização, 

apenas a análise por protocolo foi feita. Em todos os casos, considerou-se um valor de 

significância de 5%. Todos os testes foram realizados no programa SPSS versão 13. 

 

5.2 ESTUDO 2 

 

5.2.1 Desenho do estudo e amostra 

 

Estudo transversal, realizado entre setembro de 2015 e julho de 2016, cuja 

amostra foi composta por mulheres asmáticas acompanhadas pelo Serviço de Pneumologia do 

HU/UFJF (grupo asma – GA) e por mulheres saudáveis (grupo controle – GC) atendidas pelo 

Serviço de Ginecologia do mesmo hospital para realização de exame preventivo do câncer de 

colo uterino. Parte das voluntárias incluídas no GA também fez parte do Estudo 1. 

Em ambos os grupos foram recrutadas voluntárias com idades entre 18 e 65 anos. 

Para o GA foram adotados os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de asma há pelo 

menos seis meses (segundo critérios do documento GINA
5
), estar em tratamento 

medicamentoso regular com, pelo menos, doses moderadas de corticosteroide inalatório ou 

com a associação entre corticosteroide inalatório e beta2-agonista de ação prolongada e 

ausência de exacerbações da doença nos 30 dias anteriores ao início do estudo (caracterizadas 

por necessidade de corticosteroide oral, atendimento médico de urgência ou internação devido 

a asma). Foram considerados critérios de exclusão para ambos os grupos: sexo masculino, 

prática de atividade física superior a uma vez por semana, diagnóstico médico de doença 

pulmonar (exceto asma no GA), carga tabagística superior a 10 anos-maço, doenças 

musculoesqueléticas ou neurológicas incapacitantes (segundo julgamento clínico), gravidez, 

analfabetismo e recusa em participar. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres  Humanos do 

HU/UFJF (CAAE: 45932115.6.0000.5133) (Anexo 5) e todas as voluntárias assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 4) previamente às avaliações. 
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5.2.2 Protocolo do estudo 

 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as voluntárias 

foram submetidas à coleta de dados de identificação, histórico médico (doenças 

diagnosticadas e medicações em uso), dados antropométricos (peso, estatura e índice de 

massa corporal) e dados socioeconômicos (escolaridade e renda familiar).  

A capacidade submáxima de exercício de todas as voluntárias foi avaliada através 

do teste de caminhada de seis minutos
82

, enquanto o nível de atividade física na vida diária foi 

estimado utilizando-se pedômetros (Digi-walker SW-200, Yamax, Tóquio, Japão), conforme 

anteriormente descrito no item 5.1.3. 

As voluntárias do GA foram ainda submetidas à espirometria forçada antes e após 

a administração de 400 μg de salbutamol
73

, utilizando-se o espirômetro Koko PFT (PDS 

Instrumentation, Louisville, CO, EUA). Além disso, foram avaliadas com relação à qualidade 

de vida relacionada à saúde (através da versão padronizada do Questionário de Qualidade de 

Vida na Asma
77

), controle da doença (através do Questionário de Controle da Asma
72

) e 

níveis de ansiedade e depressão (através da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão
80

). 

Todas as avaliações mencionadas foram realizadas conforme anteriormente descrito no item 

5.1.3. 

 

5.2.3 Análise estatística 

 

Os dados foram apresentados como médias e desvios-padrão, medianas e 

intervalos interquartílicos ou porcentagens, de acordo com suas características e distribuição 

(teste de Kolmogorov-Smirnov). As diferenças entre os grupos foram avaliadas utilizando-se 

o teste t para amostras independentes, teste de Mann-Whitney ou teste chi-quadrado, de 

acordo com as características e a distribuição dos dados. A análise de regressão linear foi 

utilizada para investigar o efeito da asma sobre o nível da atividade física na vida diária. Além 

disso, realizou-se uma regressão linear múltipla, considerando-se como variável dependente o 

nível de atividade física na vida diária e como variáveis independentes o fator grupo e as 

variáveis estatisticamente diferentes entre os grupos (p < 0,05). As associações entre o nível 

da atividade física na vida diária, a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos 

e os escores obtidos nos questionários aplicados ao GA foram avaliadas através das 

correlações de Pearson ou Spearman, conforme apropriado. Em todos os casos, considerou-se 
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um valor de significância de 5%. Todos os testes foram realizados no programa SPSS versão 

13. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão referentes ao Estudo 1 estão apresentados em formato 

de artigo científico, submetido ao periódico Journal of Sports Sciences (ISSN 0264-0414) e 

intitulado “Effects of an unsupervised pedometer-based physical activity program on daily 

steps of adults with moderate to severe asthma: a randomized controlled trial” (Anexo 6). 

Os resultados e a discussão referentes ao Estudo 2 estão apresentados no artigo 

científico intitulado “Objectively measured daily life physical activity of moderate to severe 

Brazilian asthmatic women in comparison to healthy controls: a cross-sectional study”, 

publicado no periódico Journal of Asthma (ISSN 0277-0903) em 01 de maio de 2017 (Anexo 

7).  
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7 CONCLUSÃO 

 

O programa de atividade física não supervisionada baseado em pedômetros 

resultou em aumento significativo no número de passos diários de adultos com asma 

moderada a grave. Entretanto, esse aumento não se manteve 12 a 16 semanas após a 

interrupção do programa. Além disso, não foram observadas diferenças entre o nível de 

atividade física na vida diária de mulheres com asma moderada a grave e o apresentado por 

mulheres aparentemente saudáveis.  

Novos estudos são necessários para esclarecer o papel de programas de atividade 

física não supervisionada em desfechos específicos da asma, como sintomas, controle da 

doença e qualidade de vida relacionada à saúde. Da mesma forma, trabalhos com amostras 

maiores são necessários para o melhor entendimento dos impactos da doença sobre o nível de 

atividade física diária de adultos asmáticos. 
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APÊNDICE 1 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

  

FACULDADE DE MEDICINA/DEPARTAMENTO DE CLÍNICA MÉDICA 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Bruno do Valle Pinheiro  

Endereço: Rua José Lourenço Kelmer, 1300/sobreloja, Bairro São Pedro 

CEP: 36036-330 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 3216-2515  

E-mail: hsbvp@terra.com.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Efeitos de um programa de atividade física não supervisionado baseado em pedômetros em 

pacientes adultos asmáticos”. Neste estudo pretendemos avaliar o efeito de um programa de 

atividade física não supervisionado sobre o nível de atividade física na vida diária, nível de 

controle da asma, qualidade de vida, níveis de ansiedade e depressão, capacidade de exercício, 

sintomas e exacerbações da asma de pacientes adultos asmáticos.  

Os motivos que nos levam a estudar este tema são os conhecidos benefícios da prática 

de atividade física sobre a saúde em geral e as atuais evidências em relação a seus impactos 

sobre a asma, tais como melhora do condicionamento físico, da qualidade de vida e do 

controle da asma, redução dos sintomas, dentre outros. 

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: 

- Entrevista para coleta de seus dados de identificação (nome, idade, endereço, etc), 

histórico médico (doenças diagnosticadas, medicamentos em uso), dados antropométricos 

(peso, altura e índice de massa corporal) e informações relacionadas à asma. 

- Diário para registro dos sintomas da asma, uso de bombinhas, de nebulizações e de 

corticóide oral, consultas médicas de urgência e hospitalizações. 

- Espirometria com prova broncodilatadora: exame que avalia sua função pulmonar 

pela realização de alguns sopros em um aparelho específico antes e após a utilização de um 

medicamento (broncodilatador).  

- Avaliação do nível de controle da asma, qualidade de vida e níveis de ansiedade e 

depressão: serão avaliados por questionários específicos para cada fim.  

- Capacidade de exercício: será avaliada através do teste de caminhada de seis 

minutos. Trata-se de um teste rápido e simples, que não oferece riscos a sua saúde, no qual 

você deverá caminhar a maior distância possível no corredor do hospital durante seis minutos. 

Antes e após a realização do teste, iremos medir sua pressão arterial, sua frequência cardíaca e 

a saturação periférica de oxigênio (medida da quantidade de oxigênio do sangue, feita por de 

um aparelho que se coloca no dedo da mão). Além disso, mediremos também sua falta de ar e 

seu cansaço nas pernas, por uma escala.  

- Avaliação da atividade física na vida diária: para esta avaliação você receberá um 

aparelho pequeno e leve, chamado pedômetro, que deverá ser utilizado durante o período em 
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que você estiver acordado durante sete dias consecutivos. Ele coletará informações sobre o 

número de passos realizados por você em seu dia-a-dia, não interferindo em suas atividades, 

podendo ser colocado em vários lugares, como no seu bolso ou preso ao seu cinto, por 

exemplo. Após os sete dias você devolverá este equipamento para os responsáveis.  

Após a realização das avaliações acima, você será convidado a participar de um 

programa educacional, que terá duração de uma hora, no qual serão discutidos os temas asma 

e exercício físico. Neste encontro, você receberá orientações para a prática de exercícios 

físicos. Em seguida, será realizado um sorteio, e parte dos voluntários receberá um 

pedômetro, sendo instruídos sobre como e quando utilizá-lo. O estudo durará 12 semanas e 

você será solicitado a retornar ao Serviço de Pneumologia do Hospital Universitário da UFJF 

em algumas ocasiões (a serem agendadas) e receberá ligações periódicas da equipe de estudo. 

Além disso, você receberá um diário, onde deverá registrar algumas informações durante todo 

o período de estudo, como sintomas da asma, uso de bombinhas, de nebulizações e de 

corticóide oral, consultas médicas de urgência e hospitalizações. Ao final do estudo, você será 

solicitado a retornar para realização das avaliações descritas anteriormente. 

Este estudo oferece riscos mínimos, similares aos de sair de casa todos os dias. Os 

pesquisadores não interferirão no seu tratamento.  Durante o estudo, o tratamento de sua 

enfermidade, a asma, poderá ser feito no Hospital Universitário da UFJF. Como o estudo será 

conduzido ao longo de 3 meses, existe a possibilidade de exacerbação da asma neste período. 

Você será orientado quanto a ocorrência de sintomas que indiquem descontrole da asma e 

poderá entrar em contato com os médicos que participam da pesquisa no CAS-UFJF de 

segunda a sexta-feira, entre 7:00 e 17:00 horas, ou no HU-UFJF, nos demais horários. Antes 

de iniciar qualquer procedimento, você será informado sobre todas as instruções de como 

realizá-lo. Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. O benefício de participar deste estudo relaciona-se aos benefícios de 

praticar atividade física para sua saúde. Além disso, caso os benefícios do programa com o 

pedômetro sejam demonstrados, os pacientes do grupo que não receberam a intervenção a 

receberão ao final do estudo. 

Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 

para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o 

material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 

estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 

será arquivada pelo pesquisador responsável, no Serviço de Pneumologia do Hospital 

Universitário da UFJF e a outra será fornecida a você. 

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de 

Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “Efeitos de um 

programa de atividade física não supervisionado baseado em pedômetros em pacientes adultos 

asmáticos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 

assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 
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 Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 201 . 

  

 

 

Nome     Assinatura participante   Data 

 

 

Nome     Assinatura pesquisador     Data 

 

 

Nome     Assinatura testemunha   Data 

 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o  

CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF. 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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APÊNDICE 2 

 

 

Roteiro de contato telefônico – Grupo Intervenção 

 

Bom dia (tarde/noite) Sr.(a) (nome do voluntário). Aqui quem fala é (nome do 

pesquisador), membro da equipe de pesquisa do projeto “Efeitos de um programa de atividade 

física não supervisionado baseado em pedômetros em pacientes adultos asmáticos”, do qual 

você faz parte. Estou ligando para fazer algumas perguntas, você está disponível no 

momento? (Caso a resposta seja afirmativa, seguir para a primeira pergunta).  

1- Na última semana, você teve algum sintoma de asma durante o dia, como tosse, 

chiado ou falta de ar? Quantas vezes?  

2- Na última semana, você teve limitações em suas atividades por causa da asma?  

3- Na última semana, você teve sintomas ou acordou durante a noite por causa da 

asma?  

4- Na última semana, você precisou usar sua medicação de resgate (bombinha ou 

nebulização) por causa de sintomas da asma? Quantas vezes?  

5- Por favor, me informe o número de passos que você realizou em cada dia da 

última semana e que você anotou no seu diário.  

6- Agora eu gostaria de sabe se você tem alguma dúvida em relação ao projeto, ao 

preenchimento do diário ou à utilização do pedômetro (caso o paciente tenha alguma dúvida, 

esclarecer da maneira apropriada). 

Muito obrigada pela sua participação neste projeto! Continue firme, você está 

indo muito bem! Agradeço pela sua atenção e até nosso próximo contato. 
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APÊNDICE 3 

 

Roteiro de contato telefônico – Grupo Controle 

 

Bom dia (tarde/noite) Sr.(a) (nome do voluntário). Aqui quem fala é (nome do 

pesquisador), membro da equipe de pesquisa do projeto “Efeitos de um programa de atividade 

física não supervisionado baseado em pedômetros em pacientes adultos asmáticos”, do qual 

você faz parte. Estou ligando para fazer algumas perguntas, você está disponível no 

momento? (Caso a resposta seja afirmativa, seguir para a primeira pergunta).  

1- Na última semana, você teve algum sintoma de asma durante o dia, como tosse, 

chiado ou falta de ar? Quantas vezes?  

2- Na última semana, você teve limitações em suas atividades por causa da asma?  

3- Na última semana, você teve sintomas ou acordou durante a noite por causa da 

asma?  

4- Na última semana, você precisou usar sua medicação de resgate (bombinha ou 

nebulização) por causa de sintomas da asma? Quantas vezes?  

5- Agora eu gostaria de sabe se você tem alguma dúvida em relação ao projeto 

(caso o paciente tenha alguma dúvida, esclarecer da maneira apropriada). 

Muito obrigada pela sua participação neste projeto! Agradeço pela sua atenção e 

até nosso próximo contato. 
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APÊNDICE 4 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

 

  

FACULDADE DE FISIOTERAPIA/DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA – CAMPUS 

GOVERNADOR VALADARES 

Pesquisador Responsável: Profa. Cristina Martins Coelho  

Endereço: Rua Israel Pinheiro, n
o
 2000, Bairro Universitário 

CEP: 35020-220 – Governador Valadares  – MG 

Fone: (32) 88871385  

E-mail: cristina.coelho@ufjf.edu.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “Nível 

de atividade física na vida diária de adultos com asma moderada a grave comparado ao de 

indivíduos saudáveis”. Neste estudo pretendemos comparar a atividade física do dia-a-dia de 

pessoas que têm e que não têm asma.  

 O motivo que nos leva a estudar este tema é entender como a asma pode influenciar 

nas atividades do dia-a-dia das pessoas que apresentam essa doença. 

 Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: 

 - Entrevista para coleta de seus dados de identificação (nome, idade, endereço, 

telefone), dados socioeconômicos (profissão, situação laboral, escolaridade e renda familiar), 

histórico médico (doenças diagnosticadas e medicamentos em uso) e dados antropométricos 

(peso e altura). 

 - Espirometria com prova broncodilatadora (apenas para as pessoas que têm asma): 

exame que avalia sua função pulmonar pela realização de alguns sopros em um aparelho 

específico antes e após a utilização de um medicamento (broncodilatador).  

 - Avaliação dos níveis de ansiedade e depressão: através de um questionário específico 

para este fim (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão) 

 - Avaliação da atividade física na vida diária: para esta avaliação você receberá um 

aparelho pequeno e leve, chamado pedômetro, que deverá ser utilizado na cintura durante o 

período em que você estiver acordado por sete dias consecutivos. Ele coletará informações 

sobre o número de passos realizados por você em seu dia-a-dia, não interferindo em suas 

atividades. Você receberá também um diário, no qual deverá registrar informações 

relacionadas ao uso deste aparelho, ou seja, o valor apresentado no visor do aparelho que 

corresponde ao número de passos.  

 - Capacidade de exercício: através do teste de caminhada de seis minutos. Trata-se de 

um teste rápido e simples, que não oferece riscos a sua saúde, no qual você deverá caminhar a 

maior distância possível no corredor do hospital durante seis minutos. Antes e após a 

realização do teste, iremos medir sua pressão arterial e sua frequência cardíaca. Além disso, 

mediremos também sua falta de ar e seu cansaço nas pernas, por uma escala.  

mailto:cristina.coelho@ufjf.edu.br
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 A sua participação envolverá um risco mínimo, similar ao sair de casa todos os dias, e 

os pesquisadores não interferirão no seu tratamento. Antes de iniciar qualquer procedimento, 

você será informado sobre todas as instruções de como realizá-lo. Para participar deste estudo 

você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. O benefício de 

participar deste estudo relaciona-se aos benefícios de ajudar a entender como a asma pode 

interferir nas atividades do dia-a-dia. 

 Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 

para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador. 

 O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

 Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o 

material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

 O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 

estudo. 

 Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 

será arquivada pelo pesquisador responsável no Serviço de Pneumologia do Hospital 

Universitário da UFJF e a outra será fornecida a você. 

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de 

Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “Nível de 

atividade física na vida diária de adultos com asma moderada a grave comparado ao de 

indivíduos saudáveis”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 

participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma 

cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 201__. 

 

 

Nome     Assinatura participante   Data 

 

 

Nome     Assinatura pesquisador    Data 

 

 

Nome     Assinatura testemunha   Data 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o  

CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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ANEXO 4 

 

 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

 

Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as 

frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido 

na ÚLTIMA SEMANA. Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste 

questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 

Marque apenas uma resposta para cada pergunta. 

 

A 1) Eu me sinto tenso ou contraído: 

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 (  ) Não tanto quanto antes 

2 (  ) Só um pouco 

3 (  ) Já não sinto mais prazer em nada 

 

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como 

se alguma coisa ruim 

fosse acontecer: 

3 (  ) Sim, e de um jeito muito forte 

2 (  ) Sim, mas não tão forte 

1 (  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

0 (  ) Não sinto nada disso 

 

 

 

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo 

coisas engraçadas: 

0 (  ) Do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Atualmente um pouco menos 

2 (  ) Atualmente bem menos 

3 (  ) Não consigo mais 

 

A 5) Estou com a cabeça cheia de 

preocupações: 

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 
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A 7) Consigo ficar sentado à vontade e me 

sentir relaxado: 

0 (  ) Sim, quase sempre 

1 (  ) Muitas vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Nunca 

 

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 sensação ruim de 

medo, como um frio na 

barriga ou um aperto no estômago: 

0 (  ) Nunca 

1 (  ) De vez em quando 

2 (  ) Muitas vezes 

3 (  ) Quase sempre 

 

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da 

minha aparência: 

3 (  ) Completamente 

2 (  ) Não estou mais me cuidando como 

deveria 

1 (  ) Talvez não tanto quanto antes 

0 (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 

 

 

 

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu 

não pudesse ficar parado 

em lugar nenhum: 

3 (  ) Sim, demais 

2 (  ) Bastante 

1 (  ) Um pouco 

0 (  ) Não me sinto assim 

 

D 12) Fico esperando animado as coisas 

boas que estão 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 sensação de 

entrar em pânico: 

3 (  ) A quase todo momento 

2 (  ) Várias vezes 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Não sinto isso 

 

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto 

a um bom programa 

de televisão, de rádio ou quando leio 

alguma coisa: 

0 (  ) Quase sempre 

1 (  ) Várias vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Quase nunca 
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