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PULMONARY REHABILITATION OF SEVERE ASTHMATIC PATIENT
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O exercício físico se realizado de maneira inadequada, pode desencadear uma reação inadequada, o
broncoespasmo induzido pelo exercício. Este fato faz com que os pacientes asmáticos sejam fisicamente
descondicionados e tenha uma influência negativa sobre a sua qualidade de vida. Por outro lado, existem
evidências de que a melhora do condicionamento físico em pacientes asmáticos traz inúmeros benefícios tais
como a melhora do condicionamento físico e dos fatores relacionados à qualidade e redução do número de
sintomas, crises e dos níveis de ansiedade e depressão. Apesar disso, os mecanismos envolvidos por traz
dessas melhoras ainda não foram completamente elucidados. Dentre as principais hipóteses para estas
melhoras estão a redução da ventilação em cargas máximas e submáximas de trabalho e a redução da
inflamação pulmonar alérgica crônica. Pesquisas experimentais recentes tem fortemente sugerido que o
treinamento físico aeróbio de intensidade leve ou moderada podem reduzir os níveis plasmáticos de IgE e a
eosinofilia e o remodelamento pulmonar. O presente artigo descreve os benefícios que o exercício físico
pode desencadear no paciente asmático e os resultados apresentados apontam que um programa de reabilitação
pulmonar focado no treinamento físico aeróbio e no programa educacional deve ser parte integral do tratamento
de pacientes asmáticos.
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When performed in an inappropriate manner, aerobic exercise can cause an inadequate reaction named exercise-
induced bronchoconstriction. This makes asthmatic patients avoid exercise and they become physically
deconditionated what has a negative influence in their health related quality of life. On contrast, there are
evidences that an improvement in physical fitness in asthmatic patients brings many benefits such as improvement
in aerobic conditioning and health related quality of life and reduction in asthma symptoms, crises and anxiety
and depression levels. Despite that, the mechanisms involved in such benefits remains poorly understood. Reduction
in minute ventilation of a maximal and submaximal workload is the main hypothesis for such benefits. However,
recent experimental findings strongly suggest that aerobic training either at low or moderate intensity can reduce
plasmatic levels of IgE, eosinophilia and airway remodeling. The present study describes the benefits that aerobic
conditioning can cause in asthmatic patients and the results point out that pulmonary rehabilitation focused on
aerobic training and educational program must be part of treatment for these patients.
Key words: Asthma, aerobic exercise, airway inflammation, pulmonary rehabilitation.
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Breve Histórico da Reabilitação na Asma
Um dos primeiros documentos existentes na literatura e

que pode ser considerado como um conceito embrionário do
que hoje conhecemos como reabilitação pulmonar na asma
foi publicado por Livingstone & Gillespie(45). Neste relato, os
autores empregaram exercícios respiratórios em sujeitos
asmáticos com o intuito de melhorar a mobilidade e a
capacidade de expansão da caixa torácica.

Porém, até meados do século XX o termo ou o conceito de
reabilitação pulmonar para o paciente asmático não existia na
prática médica e o tratamento era exclusivamente

farmacológico(57). O conceito de reabilitação, incluindo a
prática de exercícios aeróbios, começou a surgir na década de
50(5,26,27,68) e, até pouco tempo atrás, a recomendação de
exercícios para asmáticos era vista como imprudente ou
irresponsável em virtude do broncoespasmo que estes
pacientes podem ter durante a prática da atividade física, o
broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE)(21).

Atualmente, o programa de reabilitação pulmonar tem um
papel importante no conjunto de intervenções para o
tratamento de indivíduos asmáticos e ele deve ser composto
de educação do paciente, condicionamento físico e
acompanhamento psicológico e comportamental. Além disto,
é extremamente importante que o programa de reabilitação
esteja associado ao tratamento clínico-medicamentoso. Os
objetivos do programa de reabilitação são melhorar a
qualidade de vida do paciente, aumentar sua capacidade
física e sua independência nas atividades da vida diária
(AVD), diminuir os sintomas de desconforto respiratório e
as internações e reduzir o impacto psicossocial ocasionado
pela doença(67).
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Programas Educacionais em Asma
O programa de educação dirigido a pacientes asmáticos,

tanto em curto quanto em longo prazo, tem se mostrado útil
na melhora da qualidade de vida, redução da morbi-mortalidade
da doença, redução dos gastos com serviços de saúde,
otimização do uso dos medicamentos e redução do número e
da gravidade das crises(52). Os programas devem explicar ao
paciente e seus familiares acerca da fisiopatologia da asma e
dos fatores desencadeantes (pontos gatilhos); sobre os
diferentes tipos de drogas disponíveis tais como os
broncodilatadores (de alívio) e os corticosteróides (de
manutenção e/ou controle); sobre o uso correto das
medicações e orientá-los sobre os possíveis efeitos colaterais;
deve-se ainda ensinar ao paciente sobre a importância da
higiene ambiental que consiste na retirada de fatores gatilhos
que causam atopia (alergia) no paciente; por último, é essencial
orientar o paciente e seus familiares sobre a utilização os
medidores de pico de fluxo expiratório e o diário de sintomas,
medidas que irão fazer com que eles tomem atitudes no sentido
de prevenir e controlar o aparecimento de crises(7).

Condicionamento Físico na Asma
O conhecimento e o manejo da asma evoluíram de tal modo

que o treinamento físico é hoje considerado um dos
componentes mais importantes do programa de reabilitação
pulmonar(67). O treinamento físico deve objetivar o aumento
da capacidade aeróbia e da força e da resistência muscular
periférica e a melhora da coordenação neuromotora. Qualquer
atividade física aeróbia é recomendada para o treinamento
físico de asmáticos, porém, regularmente, a mais recomendada
é a natação provavelmente porque é realizada em ambiente
úmido e quente o que reduz ou previne o BIE. Porém, diversas
outras atividades aeróbias têm sido recomendadas tais como
a caminhada, seguidas pela corrida, ciclismo, ginástica, subida
de degraus e a dança(46,67).

Tem sido observada uma grande variabilidade inter-
pacientes e intra-pacientes entre o grau de gravidade da asma
e o exercício e a aptidão física sugerindo que o falta de
condicionamento físico seja influenciada não apenas pela
doença, mas também por variáveis psicológicas(15). Para os
asmáticos, a realização de atividade física é um desafio, seja
pela dispnéia vivenciada durante o exercício ou pelo receio
em senti-la, e faz com que o indivíduo evite a realização de
esportes e a participação em diversas atividades em grupo o
que traz conseqüências psicossociais(21). Por essa razão os
portadores de asma tendem a ser menos ativos e menos
condicionados fisicamente que seus pares saudáveis(12,47),
permanecendo afastados ou inativos das atividades em grupo,
o que contribui para aumentar o sentimento de “distância da
normalidade” vivenciado por esses indivíduos(22,54). A
inatividade física resulta em quadros de dispnéia na presença
de esforços cada vez menores, ocasionando aumento
progressivo das limitações para a realização das atividades
de vida diária (AVD) e deterioração da capacidade funcional
do paciente(38).

A falta de atividade física também pode ser vista não só
como conseqüência, mas também como uma causa da asma.
O modo de vida sedentário é, atualmente, considerado como
uns dos fatores responsáveis pelo aumento da incidência de
asma nas últimas 4 décadas nos países ocidentais(46). Esta
hipótese é baseada na relação conhecida entre o aumento da
prevalência de asma, obesidade e declínio da aptidão física e
é reforçada pelas evidências que sugerem que a obesidade
parece anteceder e favorecer a ocorrência da asma, enquanto
a atividade física tem um efeito protetor(9,35,36).

Reabilitação em Crianças Asmáticas
As crises de asma podem ter um impacto considerável no

dia-a-dia das crianças(16). Além disto, a grande maioria das
crianças com asma (entre 50 e 90%) tem dispnéia ao realizar
exercício, também conhecido como BIE(20,30). Devido à limitação
física e ao BIE crianças com asma evitam fazer atividade física
o que reduz o seu condicionamento cardiorrespiratório(17,33). A
somatória destes fatores pode levar ao isolamento social com
concomitantes efeitos maléficos na autoconfiança, bem estar
emocional e desenvolvimento. Em outras palavras, a restrição à
atividade física pode aumentar o risco de desenvolvimento de
problemas psicossociais, incluindo problemas emocionais e
comportamentais, baixa auto-estima, desordens psiquiátricas e
baixa competência social e escolar(48,59).

Os primeiros estudos avaliando os efeitos do treinamento
físico em crianças asmáticas datam das décadas de 50 e 60(5,26,

27,60,68). Dentre esses estudos, Petersen et al.(60) aplicaram um
programa de treinamento constituídos de exercícios
calistênicos, jogos organizacionais, times esportivos e
atividades de auto-cuidado em crianças portadoras de asma
persistente moderada ou grave. Essas atividades eram
realizadas 3 vezes por semana, durante 8 meses, e os resultados
mostraram melhora do condicionamento físico e da função
pulmonar e diminuição do absenteísmo e melhora no
rendimento escolar.

Posteriormente, Varray et al.(79) aplicaram um programa de
reabilitação pulmonar com duração de 6 meses e observaram
uma rápida e importante melhora no condicionamento
cardiorrespiratório e uma redução da ventilação para a mesma
carga de trabalho (isocarga), ou seja, um aumento no limiar
ventilatório. Neder et al.(54) avaliaram o impacto do treinamento
aeróbio realizado por 2 meses em crianças asmáticas e
encontraram um aumento no condicionamento
cardiorrespiratório e uma redução da necessidade do uso de
medicação antiinflamatória. Estes resultados são subsidiados
por estudos populacionais em asmáticos. Neste sentido,
Rasmussen et al.(64), num estudo prospectivo de mais de 10
anos, verificaram que a baixa aptidão física em crianças
correlacionava-se significativamente com o desenvolvimento
de asma na adolescência. Adicionalmente, Huovinen et al (36)

estudaram 262 pares de gêmeos ao longo de 17 anos e
mostraram que os gêmeos mais ativos fisicamente tinham um
redução no risco de desenvolver asma comparados a seus
irmãos.
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Silva et al.(70) avaliaram o condicionamento físico e a força
muscular de crianças asmáticas depois de quatro meses de
participação num programa de exercícios físicos. Os autores
mostraram que o grupo que realizou exercício apresentou
melhora na distância percorrida no teste de nove minutos, no
número de flexões abdominais, nas pressões inspiratórias e
expiratórias máximas e na frequência cardíaca de repouso.
Basaran et al.(6) investigaram os efeitos do exercício regular
submáximo na qualidade de vida e na função pulmonar de
crianças e verificaram que apesar dos fatores de qualidade de
vida terem melhorado nos grupos treinados e controle, a
melhora no grupo treinado foi significativamente superior.
Verificou-se ainda que os sintomas de asma também
apresentaram melhora apenas no grupo exercício. Quanto à
função pulmonar não foram observadas alterações em ambos
os grupos, exceto para os valores do pico de fluxo expiratório
do grupo treinado.

Mais recentemente, Fanelli et al.(25) avaliaram o efeito do
treinamento aeróbico em crianças asmáticas dividas em grupo
controle e treinado e verificaram um incremento das variáveis
fisiológicas ao exercício máximo e sub-máximo. Além disto,
apenas as crianças treinadas tiveram uma redução da
intensidade do BIE e melhora dos fatores relacionados à
qualidade de vida. Interessante notar que estes efeitos
ocorreram apesar das crianças do grupo treinado ter recebido
menores doses de esteróides inalatórios.

Reabilitação em Adultos Asmáticos
Não existe um consenso sobre os parâmetros a serem

utilizados na prescrição de exercícios físicos para asmáticos
(3) visto que existe uma ampla variação no tipo, duração e
intensidade de exercício praticado e no uso profilático de
beta-agonistas com o intuito de inibir o desenvolvimento
do BIE(46).

O American College of Sports Medicine (ACSM) (3)

sugere que a intensidade do treinamento físico aeróbio seja
igual ou superior a 50% do VO2 pico praticado por 20 a 30
minutos, de forma ininterrupta e com exercícios que envolvam
grandes grupos musculares, como a caminhada. A American
Thoracic Society (ATS)(4), recomenda que a atividade física
para asmáticos seja realizada com uma intensidade entre 60 e
75% da freqüência cardíaca máxima, praticada idealmente de 2
a 5 vezes por semana, por, pelo menos, 20 minutos.

Emtner et al.(22) submeteram 26 adultos portadores de asma
leve e moderada a um programa de reabilitação de 10 semanas
composto por um programa educacional e treinamento físico
com natação. Os resultados sugerem que este programa
ocasiona um aumento dos parâmetros da função pulmonar,
incremento da capacidade de trabalho, da tolerância ao exercício
e diminuição na freqüência de aparecimento de BIE. Emtner et
al. (23) mostraram também que os benefícios alcançados após
um programa de reabilitação se mantinham, mesmo após 3
anos do término do programa, principalmente nos sujeitos
que continuaram a se exercitar, pelo menos, uma ou duas vezes
por semana.

Cochrane & Clark(15) avaliaram o efeito de um programa de
reabilitação em crianças asmáticas associando educação e
treinamento aeróbio realizado 3 sessões semanais durante 3
meses. Os autores verificaram que os pacientes apresentaram
melhora na capacidade máxima de trabalho e na oferta de
oxigênio durante o exercício submáximo, que se refletiu numa
queda dos níveis de lactato sanguíneo, da liberação de dióxido
de carbono e da ventilação minuto em relação ao consumo de
oxigênio. Essa adaptação metabólica ao treino de endurance
deve ser particularmente relevante em pacientes asmáticos
por diminuir a ventilação durante o exercício e reduzir a
sensação de dispnéia.

Somando-se a esses achados, Hallstrand et al.(32)

determinaram os efeitos do treinamento aeróbico na função
respiratória ao repouso e ao exercício e no condicionamento
cardiorespiratório em indivíduos asmáticos e controles não
asmáticos. Após 10 semanas de condicionamento físico
aeróbio, foi observado um ganho no consumo máximo de
oxigênio e no limiar anaeróbico em ambos os grupos. Apesar
do volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1)
permanecer inalterado em ambos os grupos, apenas os
pacientes asmáticos apresentaram uma melhora significativa
na ventilação voluntária máxima. Além disto, foi observado
que, após o condicionamento físico, os pacientes asmáticos
apresentaram uma redução da ventilação minuto durante o
exercício enquanto uma pequena mudança ocorreu no grupo
controle. Esses achados mostram que o treinamento aeróbico
melhora o condicionamento cardiorrespiratório e reduz a
hiperpnéia durante o exercício o que pode explicar a redução
da falta de ar durante o esforço.

A redução da falta de ar no exercício pode ocorrer não só
pela diminuição da ventilação durante as cargas de trabalho
submáximas, mas também porque o treinamento pode
promover um efeito dessensibilizante central na sensação de
falta de ar(15). Além disto, o exercício rítmico e repetitivo pode
produzir aumento da sincronia eletroencefálica(28) e aumentar
os níveis de endorfina sem reduzir a quimiossemsibilidade
ventilatória(50).

Acredita-se ainda que a prática de atividades esportivas
contribua para aumentar a auto-estima e a confiança do
paciente asmático, que passa a desenvolver uma imagem
positiva de si mesmo e que se contrapõe a sua autopercepção
de estar doente e dependente e isto poderia explicar a redução
dos níveis de depressão e ansiedade após programas de
treinamento físico nesses indivíduos(73). Neste sentido,
Gonçalves(31) avaliou o papel de um programa de
condicionamento físico de alta intensidade nos aspectos
relacionados à qualidade de vida, níveis de ansiedade e
depressão, sintomas de asma e níveis de óxido nítrico exalado
em pacientes adultos com asma presidente moderada ou grave.
Os resultados mostraram que o treinamento físico melhorou
significantemente as capacidades máximas e submáximas ao
esforço e reduziram os níveis de depressão e ansiedade. Foi
observado também que os pacientes do grupo treinado
tiveram melhora nos domínios limitação física, freqüência de
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sintomas, psicossocial e escore total do HRQL.
Interessantemente, estes pacientes do grupo treinado também
um aumento nos dias livres de sintomas e redução do óxido
nítrico exalado no grupo treinado.

A base fundamental desses efeitos do condicionamento
respiratório em adultos com asma permanece não esclarecida,
entretanto o fato de que a redução da variabilidade do pico de
fluxo expiratório e a diminuição da intensidade do BIE e do
uso de medicação em crianças sugerem que o treinamento
físico pode, de alguma maneira, reduzir a inflamação pulmonar
alérgica crônica(34,65,76).

Efeito do Treinamento Físico Aeróbio em Modelos
Experimentais de Asma

Os efeitos moduladores do exercício aeróbio na inflamação
da inflamação em indivíduos saudáveis têm sido
extensivamente investigados(61). De maneira geral, há um
consenso na literatura de que a atividade aeróbia de alta
intensidade e longa duração tende a desencadear uma resposta
pró-inflamatória enquanto as atividades de intensidade leve
ou moderada realizadas por períodos de média ou longa
duração tendem a desencadear uma resposta anti-inflamatória
(53,58,61,85). Grande parte dos efeitos imunomoduladores da
atividade física aeróbia têm sido demonstrado em casos de
aterosclerose, diabetes, câncer de cólon e de mama e de
doenças cardíacas isquêmicas(58). Esses estudos demonstram
que o exercício físico regula a inflamação modulando a
expressão de algumas citocinas e/ou quimiocinas, dentre elas:
interleucinas-1 (IL-1), IL-6 e IL-8 bem como do TNF, MCP-1,
NAP-1, G-CSF(53,58,61,85). A atividade física aeróbia é capaz de
modular tanto o sistema imune inato quanto o adaptativo(18).
Os mecanismos que modulam essas respostas são
dependentes de efeitos hormonais(39), metabólicos(19) e
mecânicos(24). Embora o exercício seja normalmente classificado
como um estímulo estressante cabe esclarecer que
normalmente ocorrem duas respostas ao exercício: a resposta
aguda e a adaptação crônica(10,18,41). Costa Rosa et al. relatam
que “A resposta aguda é reação transitória ao estresse,
enquanto o estímulo crônico gera a resposta de adaptação
crônica ao exercício, que habilita o organismo a tolerar de
maneira mais adequada o estresse”(18).

Até o presente momento, poucos estudos investigaram os
efeitos do treinamento físico aeróbio sobre a resposta inflamatória
pulmonar alérgica e o sistema imune na asma(55,56, 80,81).

Pastva et al.(55) foram os primeiros a mostrar que o
treinamento físico aeróbio de intensidade moderada reduz a
inflamação alérgica das vias aéreas num modelo experimental
de asma em camundongos e os autores mostraram que os
animais submetidos ao treinamento físico apresentaram uma
redução do número de células polimorfonucleares e
linfomononucleares no lavado broncoalveolar (LBA), na
parede das vias aéreas e também nos vasos pulmonares. Pastva
et al.(55) também mostraram que o treinamento físico reduziu
os níveis de IL-4, mas não de IL-5, no LBA sugerindo que o
treinamento físico aeróbio pode diminuir a resposta alérgica

Th2. O mesmo grupo mostrou posteriormente que parte desses
efeitos poderiam ser mediados pelo aumento de receptores de
glicocorticóides(56). Entretanto, uma possível crítica a estes
estudos é que o modelo experimental de inflamação pulmonar
alérgica usado nestes estudos era predominantemente
neutrofílico e não eosinofílico, como ocorre na asma.

Mais recentemente, Vieira et al.(80,81) desenvolveram um
modelo experimental pulmonar alérgico crônico em
camundongos com predominância eosinofílica e observaram
que este modelo também apresentava um aumento na
expressão de IL-4, IL-5 e MCP-1 pelas células inflamatórias. O
aumento da celularidade e da expressão dos mediadores
observado pela inflamação pulmonar alérgica crônica foi
reduzido tanto pelo treinamento físico aeróbio de intensidade
leve quanto moderado nos compartimentos peribrônquico (80),
perivascular e parenquimal(81). Uma vez que as IL-4 e IL-5
também podem mediar a síntese de IgE e a eosinofilia das vias
aéreas(80,81), também avaliaram os níveis de IgE e IgG1
específicos para ovalbumina e foi observado que eles não
foram alterados pelo treinamento físico. Estes resultados
sugerem que os efeitos anti-inflamatórios do treinamento físico
aeróbio num modelo experimental de inflamação pulmonar
alérgica crônica não são mediados pela liberação de
mediadores químicos pelos mastócitos na fase inicial da
inflamação alérgica. Interessante notar que estes resultados
são contraditórios aqueles apresentados por Pastva et al.(55)

que observaram uma redução dos níveis de IgE específicos
para OVA após a melhora do condicionamento físico. É possível
que a diferença de resultados entre os estudos sejam
decorrentes do momento em que a atividade física foi iniciada
em relação ao processo de sensibilização alérgica crônica.

Vieira et al.(80) investigaram, pela primeira vez, os efeitos
do treinamento físico aeróbio sobre a expressão de citocinas
Th1 (IL-2 e IFN-gama), entretanto, foi observado que nem
inflamação alérgica nem o treinamento aeróbio alteraram a
expressão dessas citocinas nas vias aéreas dos animais
sugerindo que a redução das citocinas Th2 ocasionada pelo
condicionamento físico não pode ser explicada pela
modificação do equilíbrio Th1/Th2 como previamente proposto
pela teoria de auto-regulação da hipótese da higiene.

O termo remodelamento tem sido normalmente aplicado
para descrever um processo dinâmico que leva a alterações
estruturais dos pulmões na asma(49,42,74,77,84). Estas alterações
estruturais são normalmente relatadas como sendo
secundárias à inflamação e resultam num componente
irreversível de obstrução das vias aéreas em pacientes
asmáticos, especialmente na asma severa e como conseqüência
o paciente, muitas vezes, deixa de responder aos
broncodilatadores(29,43). Entretanto, existe um número
crescente de evidências sugerindo que o remodelamento na
asma não se limita às vias aéreas, mas estende-se aos vasos e
parênquima pulmonares(8,11,44,49,51,71,74,77,84). Vieira et al.(80)

desenvolveram um modelo experimental que apresenta
aumento na deposição de fibras colágenas e elásticas nas
vias aéreas e vasos pulmonares e espessamento da parede
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das vias aéreas, alterações estas possivelmente decorrentes
da hipertrofia e hiperplasia da musculatura lisa e células
epiteliais e espessamento da musculatura lisa vascular.
Observaram ainda que a atividade física aeróbia de intensidade
leve e moderada reduziu o remodelamento brônquico
(produção de colágeno, músculo liso e elastina) das vias aéreas
num modelo experimental de inflamação pulmonar alérgica
crônica. Os autores especulam que os efeitos inibitórios da
atividade física aeróbia de intensidade leve ou moderada sobre
a expressão da IL-5 poderiam estar relacionados à redução da
inflamação eosinofílica, enquanto que seus efeitos inibitórios
sobre a expressão da IL-4 poderiam estar relacionados com a
inibição do remodelamento encontrado. Em ambos os estudos,
Vieira et al. (80 81) demonstraram também que parte desses efeitos
antiinflamatórios e inibidores do remodelamento parecem estar
associados ao aumento da expressão da citocina
antiinflamatória IL-10.

Além do efeito da atividade física sobre as citocinas Th2,
as quimiocinas também apresentam um importante papel na
fisiopatologia da asma tais como a ativação da cascata
inflamatória, a hiperresponsividade brônquica e o
remodelamento das vias aéreas. Neste sentido, níveis
aumentados de MCP-1 têm sido verificados no LBA e nas
vias aéreas de pacientes asmáticos e em modelos experimentais
(2,37,66,72). Parte dos efeitos anti-inflamatórios do treinamento
físico em doenças como a síndrome metabólica e as doenças
cardiovasculares ocorrem através da redução dos níveis de
MCP-1(1,78) enquanto outra parte, principalmente nas doenças
vasculares, tem sido atribuída à modulação da expressão e
atividade da enzima óxido nítrico sintase endotelial
amplamente expressa pelo endotélio vascular(40). Os efeitos
do treinamento físico aeróbio sobre a resposta vascular têm
sido extensivamente investigados, porém existem poucos
estudos analisando este efeito no pulmão(1,40,78). Os efeitos
do treinamento físico aeróbio de intensidade leve ou moderada
sobre a expressão de MCP-1 em modelos experimentais de
inflamação pulmonar alérgica crônica mostraram uma redução
de sua expressão pelas células inflamatórias no compartimento
perivascular. Estes resultados sugerem que este efeito poderia
ser um dos mecanismos envolvidos na redução da migração
das células inflamatórias para as vias aéreas, vasos e
parênquima pulmonar no modelo experimental(80).

Apesar do modelo de sensibilização alérgica crônica
animal ser amplamente utilizado para avaliar as alterações
fisiopatológicas da asma, existe uma grande diferença entre
estes modelos e a doença propriamente dita(69,82). A maior
diferença decorre da instalação do processo alérgico visto
que se interrompermos o processo de sensibilização alérgica
crônica em modelos experimentais, a inflamação pulmonar é
revertida espontaneamente. Além disto, devemos ter cuidado
ao transpormos os resultados obtidos em modelos
experimentais para a prática clínica porque poderia sugerir ao
paciente que o treinamento físico poderia ser substituído pelo
tratamento clínico medicamentoso reduzindo assim os
cuidados do paciente com o uso da medicação. Assim, apesar

de compreendermos que os resultados descritos no modelo
experimental não podem ser transpostos para a prática clinica,
é razoável sugerir que a atividade física aeróbia de intensidade
leve ou moderada pode reduzir a inflamação e remodelamento
pulmonar num modelo de inflamação pulmonar alérgica
crônica.

Em resumo, existem diversos estudos mostrando que a
atividade física aeróbia tem benefícios em pacientes asmáticos,
entretanto os mecanismos que desencadeiam estes benefícios
permanecem pouco conhecidos. A atividade física aeróbia
reduz o limiar ventilatório e melhora a capacidade física destes
pacientes e isto reduz a falta de ar e a incidência de broncoespasmo
induzido pelo exercício. Entretanto, evidências recentes da
literatura sugerem que a atividade aeróbia também parece
reduzir a inflamação pulmonar alérgica crônica e a somatória
destes benefícios subsidia cada vez mais a indicação da
atividade física para pacientes asmáticos.
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