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BRONCOESPASMO INDUZIDO PELO EXERCÍCIO EM 
ADOLESCENTES ASMÁTICOS E NÃO ASMÁTICOS 

RESUMO
Objetivo: verificar a ocorrência de broncoespasmo in-

duzido por exercício (BIE) em adolescentes asmáticos e não 
asmáticos; elucidar os valores de VEF1 e FEF25-75% nos asmá-
ticos com BIE com aqueles que não tiveram BIE e demonstrar 
a capacidade de realização do teste de broncoprovocação entre 
os voluntários asmáticos e não asmáticos. Método: 65 adoles-
centes de ambos os sexos, com idade entre 12 e 16 anos: 40 
adolescentes asmáticos e 25 não-asmáticos. Foi realizado um 
teste de broncoprovocação ao exercício na esteira ergométrica. 
A espirometria foi padronizada em três manobras de expiração 
forçada a cada tempo previsto: pré, nos minutos 1, 5, 10, 15, 
20 e 30 pós-exercício, e escolhida a medida de maior valor 
para cada tempo. Foi utilizado como critério de positividade 
para o BIE queda ≥10% em relação ao VEF1, prévio ao exer-
cício. Resultados: 88,2% do grupo asma protocolo completo 
e 87,0% do grupo asma protocolo incompleto desencadearam 
BIE. A média da redução dos valores de VEF1 pré e pós-teste 
demonstrou uma redução significante entre o minuto 1 e 10 nos 
subgrupos estudados. Na verificação do BIE com a queda do 
FEF25-75%>25% observou-se uma elevada ocorrência de BIE 
no grupo asma protocolo completo (82,4%). Conclusão: Houve 
uma maior queda do VEF1 no pós-teste nos grupos de asmáticos 
e na avaliação do FEF25-75% houve uma maior queda no grupo 
asma protocolo completo, demonstrando a elevada ocorrência 
de BIE. O ponto de corte do VEF1>10% é baixo para verificar 
BIE, assim, para prever melhor o desempenho do exercício e 
o BIE é necessário observar outros parâmetros funcionais da 
espirometria como o FEF25-75%, para uma precisão no diag-
nóstico de BIE.

Palavras-chaves: Atividades de vida diária; Cuidados 
intensivos; Fisioterapia; Inatividade

ABSTRACT
Objective: To verify the occurrence of exercise-induced 

bronchospasm (BIE) in asthmatics adolescents  and no asth-
matics; elucidate the values of VEF1 and FEF25-75% in the 
asthmatics with BEI with those that haven´t BEI and demons-
trate the ability to perform the test between bronchoprovocation 
volunteers asthmatics and non-asthmatics. Method: 65 adoles-
cents of both sexes, with mean age from 12 to 16 years old: 
40 asthmatics adolescents and 25 no asthmatics. A bronchial 
provocation test on exercise on an ergometric mat was perfor-
med. The spirometer was standardized in three maneuvers of 
forced expiration at each predicted time: pre, on 1, 5, 10, 15, 
20 and 30 minutes after the exercise, and then the measure of 
great value for each time were chosen. Was used as a positive 
criterion for BEI an reduce of ≥10% in relation to FEV1, prior 
to the exercise. Results: 88.2% of the complete protocol asth-
ma group and 87% of the incomplete protocol asthma group 
developed BEI. The mean of the reduction of the FEV1 values 
pre and post test demonstrated a significant reduction between 
1 and 15 minutes on the subgroups studied. On the verification 
of BIE with the reduce of FEF25-75%>25% a high occurren-
ce of BEI on complete protocol asthma group (82.4%) was 
observed. Conclusion: There was a greater reduce of FEV1 
on post test on the asthmatics groups and on the evaluation of 
the FEF25-75% there was a greater reduce on the complete 
protocol asthma group, demonstrating the high occurrence of 
BEI.O court score of FEV1>10% is low to verify BEI, thus, 
to better predict the performance of the exercise and the BEI 
is required the observation of other functional parameters of 
the spirometer like the FEF25-75%, to a better accuracy on the 
diagnosis of BEI.
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INTRODUÇÃO
Asma induzida pelo exercício (AIE) ou broncoespasmo 

induzido pelo exercício (BIE), são denominações utilizadas para 
descrever o aumento transitório da resistência das vias aéreas ao 
fluxo de ar decorrente de um broncoespasmo que ocorre após 
ou durante o exercício extenuante e de curta duração. Podendo 
acometer até 90% dos asmáticos e 5 a 20% de indivíduos sem 
história prévia de asma (1,2).

O BIE é uma resposta das vias aéreas ao ressecamento 
e/ou resfriamento do epitélio brônquico inflamado provocado 
pela hiperventilação gerada pelo esforço físico. A evaporação 
de água da mucosa induz a uma alteração transitória da osmo-
laridade na camada de líquido, que resulta na ativação de mas-
tócitos e liberação de mediadores pró-inflamatórios causando 
aumento da produção de secreção e tônus da via aérea, seguida 
de hiperemia, edema e congestão vascular e consequentemente 
broncoespasmo (3,4). 

O diagnóstico do BIE é feito através dos sinais clínicos 
relatados pelos pais e/ou pelas crianças e confirmado em um 
laboratório através do teste de broncoprovocação com o exer-
cício. Sendo avaliado por meio do comportamento da função 
pulmonar antes e após o exercício, e caracterizado por uma 
queda importante da função pulmonar (5).

Para a realização do teste de broncovocação com exer-
cício, o paciente é submetido à atividade física controlada ge-
ralmente correr em esteira ergométrica ou pedalar em bicicleta 
estacionária, com velocidades e intensidades suficientes para 
atingir 80% a 90% da frequência cardíaca máxima (Fcmáx) nos 
primeiros dois minutos, que deve ser mantido por 6 minutos. 
A espirometria é realizada antes do exercício para registrar o 
valor basal de VEF1, e em uma sequência cronológica após o 
exercício geralmente 5, 10, 15 e 30 min. uma redução superior 
a 10% no VEF1 em relação ao basal é considerada como diag-
nóstico de BIE (4).

O teste de broncoprovocação sofre ação da temperatura 
e umidade do ar nas quais o teste é realizado. O teste realizado 
em esteira é considerado mais sensível que o teste com bicicleta 
ergométrica, pelo maior efeito espasmogênico (6).

O desconforto respiratório decorrente do esforço físico 
e o medo do aparecimento de nova crise de asma associada ao 
exercício levam a uma evasão da atividade física entre crianças 
asmáticas. Fazendo com que muitas crianças acreditem que a 
limitação ao exercício é decorrente da doença e por isso, são 
impossibilitados de participar de esportes, trazendo o estigma 
de incapacidade e consequentemente exclusão social e redução 
da qualidade de vida (7, 8).

Considerando que o hábito a prática de atividade física 
e os referenciais de saúde são estabelecidos na infância e que 
crianças ativas possuem grandes possibilidades de tornarem-
-se adultos saudáveis e também ativos. Torna-se importante 
pesquisar a ocorrência de asma induzida pelo exercício para 
que trabalhos de incentivo a atividade física e programas 
de tratamento possam ser realizados, permitindo assim, que 
asmáticos realizem atividade física de forma segura e com 
acompanhamento adequado excluindo da sociedade o estigma 
de que a asma é um fator limitante à atividade física.

O presente estudo teve como objetivo de verificar a 
ocorrência de broncoespasmo induzido por exercício (BIE) em 
adolescentes asmáticos e não asmáticos bem como elucidar os 

valores de VEF1 e FEF25-75% nos asmáticos com BIE com 
aqueles que não tiveram BIE e demonstrar a capacidade de 
realização do teste de broncoprovocação entre os voluntários 
asmáticos e não asmáticos.

 METODOLOGIA 		
Adolescentes de ambos os sexos com idade entre 12 e 16 anos 
com diagnóstico clínico de asma foram recrutados nas Unidades 
Integrados de Saúde de Uberlândia através de consulta direta aos 
prontuários médicos com CID (Código Internacional de Doenças) 
correspondente à asma.
Dos 472 adolescentes com idade entre de 12 e 16 anos cadastrados 
nestes ambulatórios, 40 constituíram o grupo de asmáticos. Os 
demais 432 não tiveram condições de participar do estudo por não 
serem localizados nos endereços cadastrados nos ambulatórios; 
por possuírem alterações cardiovasculares como hipertensão arte-
rial, hipertrofia ventricular e doença coronariana; estarem em uso 
de medicação que não correspondessem ao tratamento da asma 
brônquica, e por não concordarem em participar da pesquisa. Os 
25 adolescentes não-asmáticos que constituíram o grupo controle 
foram recrutados entre os colegas dos asmáticos.
Para a realização do teste os adolescentes foram orientados a não 
realizarem nenhuma atividade física nas últimas 48 horas pré-
-teste, manterem jejum por um período de 4 horas e aqueles que 
estivessem em uso de medicação foram orientados a suspendê-la 
respeitando um intervalo de: 8 horas quando em uso de bronco-
dilatador de curta duração e 12 horas quando de longa duração; 8 
horas quando em uso de teofilina de curta duração e 12 horas para 
o uso de teofilina de longa duração; 8 horas quando em uso de 
anticolinérgicos; 24 horas quando em uso de anti-histamínicos de 
curda duração e 72 horas para anti-histamínicos de longa duração.
A pesquisa só teve início após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Seres Humanos do Centro Universitário do Triângulo 
(UNITRI), protocolo n° 6220004, obedecendo à resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Todos os adolescentes 
selecionados apresentaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido devidamente assinado em duas vias pelos pais ou 
responsáveis pelos mesmos.
Primeiramente foi realizada uma avaliação antropométrica dos 
sinais vitais, espirometria antes e após o teste de BIE e o cálculo 
do Índice de Massa Corporal (IMC), utilizando a fórmula: peso/
estatura2 (Kg/m2) (9). A ausculta pulmonar foi realizada para con-
firmação da ausência de ruídos adventícios como sibilo.
O teste de esforço foi realizado em ambiente fechado no Laborató-
rio de Exercício do Centro Universitário do Triângulo (UNITRI), 
utilizando como ergômetro uma esteira rolante da marca Biotec 
1800®, estando todos os participantes vestidos de short, camiseta 
e tênis confortável. Os exames foram realizados pela manhã, em 
condições de ambiente controladas, com umidade de 40 e 50% 
e temperatura de 20-22°C, conforme preconizado em diversos 
estudos (10, 11, 12, 13, 4). Antes do teste de broncoprovocação, os vo-
luntários descansavam por 15 minutos, sendo informados sobre 
os procedimentos da pesquisa.
Teste de Broncoprovocação em Esteira
O protocolo utilizado baseou-se em Cassol et al. (14). A prova de 
broncoprovocação ao exercício foi realizada em esteira ergomé-
trica com controle de mudança automática de velocidade (Km/h) 
e inclinação (%). A carga de exercício foi alcançada com uma 
corrida de 8 minutos em esteira rolante, com inclinação fixa de 
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10% e velocidade controlada pela pesquisadora, para que os ado-
lescentes alcançassem uma frequência cardíaca máxima (FCmáx) 
de 75% a 85% do previsto para a idade, dentro do primeiro para 
o segundo minuto, sendo ela mantida, então, entre 85% e 90% 
até o final do exercício. O monitoramento da FC foi realizado por 
um sensor de batimentos cardíacos da marca Polar®.
Na avaliação da função pulmonar (VEF1 e FEF25-75%) foi utili-
zado um espirômetro com compatibilidade para microcomputador 
(SpiroCard PC Card Spirometer - QRS Diagnostic), realizando-se 
três manobras de expiração forçada a cada tempo previsto: pré-
-exercício, nos minutos 1, 5, 10, 15, 20 e 30 após o término do 
exercício, e escolhida a manobra de maior valor para cada tempo, 
de acordo com as recomendações da ATS (15).
Para avaliar a presença do BIE foi utilizada a medida do VEF1 
e FEF25-75%, considerando como desencadeamento positivo a 
redução do valor de VEF1 10% e redução do FEF25-75% superior 
a 25%, em relação aos valores obtidos no repouso pré-exercício, 
até 30 minutos após o término do exercício     .
Como os participantes de ambos os grupos não conseguiram 
completar o teste, os dois grupos originais foram subdivididos 
em quatro, assim denominados: asma protocolo completo, asma 
protocolo incompleto, controle protocolo completo e controle 
protocolo incompleto. A interrupção do teste foi decorrente de 
por dispnéia ou dor em membro inferior, ambos avaliados pela 
escala de Borg.

Análise estatística
A verificação da normalidade dos dados coletados foi 

realizada por meio do teste de Kolmogorov Smirnov, por meio 
do software SPSS versão 13.0. Considerou-se um nível de 
significância de 5% (p<0,05) para comparação das diferenças 
entre os asmáticos e não-asmáticos que apresentaram BIE, os 
dados foram submetidos ao Teste Qui-quadrado, Análise de 
Variância (ANOVA one way) e Teste Tukey.

RESULTADOS
A amostra foi constituída de 65 adolescentes, 28 do gênero 

masculino e 37 do gênero feminino, com idade entre 12 e 16 
anos dos quais 40 eram asmáticos e 25 eram não-asmáticos. As 
características demográficas e antropométricas do grupo estudado 
são apresentadas na Tabela 1.

Na Figura 1 observa-se que 88,2% e 87,0% dos grupos 
asma protocolo completo e asma protocolo incompleto respec-
tivamente, desencadearam BIE e 33,3% e 23,3% dos grupos 

controle protocolo completo e controle protocolo incompleto 
respectivamente apresentaram BIE. Verifica-se uma diferença 
estatisticamente significante na ocorrência de BIE ao comparar os 
grupos asma protocolo completo com o grupo controle protocolo 
completo (p<0,000001); o grupo asma protocolo incompleto com 
o grupo controle protocolo completo (p<0,000001) e ao comparar 
o grupo controle protocolo completo com o controle protocolo 
incompleto (p<0,000391).

A Figura 2 mostra a redução dos índices médios de VEF1 
nos minutos 1, 5, 10, 15, 20 e 30 após o teste de broncoprovo-
cação ao exercício em comparação com os valores pré-teste nos 
subgrupos, demonstrando redução significante do VEF1 entre os 
minutos 1 e 10 após o teste de broncoprovocação ao exercício em 
todos os grupos (p<0,000001). Assim verifica-se que nos quatro 
grupos estudados houve remissão do BIE ao final dos 30 minutos 
pós-teste de broncoprovocação ao exercício, voltando aos valores 
espirométricos basais ou próximos dos basais.

Na Figura 3 verifica-se o percentual de ocorrência de BIE, 
de acordo com a redução do FEF25-75%>25% em cada grupo. 
Observa-se que 82,4% do grupo asma protocolo completo e 
39,1% do grupo asma protocolo incompleto, tiveram uma maior 
incidência de BIE; 33,3% e 23,1% nos grupos controle protoco-
lo completo e controle protocolo incompleto respectivamente, 
tiveram uma menor incidência de BIE. Houve diferença estatis-
ticamente significante na comparação entre o desencadeamento 
de BIE com a redução do FEF25-75%>25% no grupo asma 
protocolo completo e asma protocolo incompleto (p<0,000086); 
no grupo asma protocolo completo e grupo controle protocolo 
completo (p<0,000005); no grupo asma protocolo completo e gru-
po controle protocolo incompleto (p<0,000001); no grupo asma 
protocolo incompleto e o grupo controle protocolo incompleto 
(p<0,042486). Verifica-se que os grupos não-asmáticos também 
tiveram uma queda do FEF25-75%>25%.
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Na Figura 4 nota-se a média de redução dos índices de 
FEF25-75%>25% nos minutos 1, 5, 10, 15, 20 e 30 após o teste 
de broncoprovocação ao exercício em comparação aos valores 
pré-teste, demonstrando redução estatística significante entre os 
minutos 1 e 10 após o teste de broncoprovocação ao exercício 
nos quatro grupos (p<0,022104). Observa-se que nos grupos 
estudados ao final dos 30 minutos pós-teste de broncoprovocação 
ao exercício, os valores espirométricos retornaram aos valores 
basais ou próximos dos basais.

Discussão
A ocorrência de BIE com redução do VEF1≥10% neste 

estudo foi de 88,2% no grupo asma protocolo completo e 87,0% 
no grupo asma protocolo incompleto. Outros autores também 
relataram ocorrência de BIE que variou de 40% a 100%, tendo 
sido os estudos realizados em crianças e adolescentes (3, 6, 4, 17, 14). 
Justifica-se a discrepância entre esses valores pela valorização 
que alguns autores dão às manifestações clínicas de cada pa-
ciente estudado e pelo percentual de queda do VEF1 indicando 
BIE. Neste estudo só participaram adolescentes previamente 
assintomáticos.

Este estudo demonstrou que os adolescentes asmáticos 
pós-exercício de broncoprovocação apresentaram incidência 
significativamente maior BIE que os adolescentes não-asmá-
ticos, ainda que os quatro grupos tenham feito o mesmo teste 
de broncoprovocação ao exercício. O grupo asma protocolo 
incompleto, interrompeu o teste pelo desencadeamento acen-
tuado de BIE, verificando que estes voluntários apresentavam 
78,2% de redução do VEF1≥10% logo no 1º minuto após o teste 
de broncoprovocação ao exercício, enquanto no grupo controle 
protocolo incompleto apenas 30,7% apresentaram redução do 
VEF1≥10% no 1º minuto após o teste, sugerindo que os não-

-asmáticos deste protocolo incompleto apresentavam uma 
hiperresponsividade da via aérea, caracterizada pela presença 
de dispnéia. Estes resultados são similares aos encontrados por 
autores que consideraram BIE quando ocorreu VEF1≥10% -.

Os valores de ocorrência de BIE nos asmáticos do pre-
sente estudo, 88,2% e 87,0%, podem ser comparados a estudos 
realizados em condições semelhantes como população estudada, 
idade, tipo de exercício, carga de trabalho realizada, duração do 
teste, considerando uma redução do VEF1≥10% como critério 
diagnóstico de BIE (21, 14). 

Um fator que pode ter influenciado a interrupção do teste 
e a elevada ocorrência de BIE foi o exercício de corrida na es-
teira, a qual apresenta um maior efeito de broncoprovocação ao 
exercício, dado este confirmado por vários autores (6, 4, 22, 23, 24, 14).

A realização da espirometria antes e após o teste de 
broncoprovocação ao exercício é relevante, segundo Anderson 
e Brannan (25), por ser um parâmetro altamente reprodutível, 
tendo relação direta com o diagnóstico do BIE. Verifica-se em 
outros estudos a necessidade de selecionar apenas os valores 
espirométricos, pré-teste, nos minutos 5, 10, 15, 20, 30 após 
teste de broncoprovocação ao exercício, porém este estudo, 
como descrito acima, verificou a importância de se medir o 
VEF1 também no 1º minutos pós-teste. Na maioria dos estudos, 
a ocorrência do BIE está entre o 5º e 10º minuto após exercício 
e retorna aos valores basais entre 30 e 60 minutos após exercício 
(24). Já no estudo de Souza e Pereira (21) houve uma queda do 
VEF1 significante no 3º minuto pós-teste, porém em corrida 
livre. Estes valores também podem ser observados neste estudo, 
pois no grupo asma protocolo completo, 82,3% tiveram a maior 
queda de VEF1 no 5º minuto pós-teste de broncoprovocação 
ao exercício e o grupo asma protocolo incompleto (78,2%) 
teve sua maior queda logo no 1º minuto pós-teste, sugerindo 
a ocorrência de BIE durante o teste de broncoprovocação ao 
exercício. Houve um percentual estatisticamente significante 
(p<0,000001), mostrando que o período de ocorrência do BIE 
foi entre o 1º e o 10º minuto após o teste de broncoprovocação 
ao exercício.

Os valores de redução do FEF25-75%>25% mostraram 
diferenças estatísticas entre os grupos estudados, evidenciando o 
BIE no grupo asma protocolo completo com 84,2% de redução 
e no grupo asma protocolo incompleto com 39,1% de redução 
demonstrando que FEF25-75%>25% é um marcador sensível 
para o diagnóstico de BIE em asmáticos, pois houve baixa 
ocorrência de BIE nos grupos de adolescentes não-asmáticos, 
em comparação com os valores da queda do VEF1≥10% nos 
subgrupos estudados, corroborados com os estudos de Kaplan 
e Montana (26) e Del Rio-Navarro et al. (27). 

O tempo de redução do FEF25-75%>25% pós-teste de 
broncoprovocação ao exercício nos minutos 1, 5, 10, 15, 20 e 
30 neste estudo ocorreu entre o 1º e 10º minutos, verificando o 
mesmo período de redução no VEF1 nos subgrupos estudados, 
semelhante ao estudo de Del Rio-Navarro et al. (27).

Em suma, o protocolo proposto mostrou-se seguro, 
mesmo não havendo boa tolerância clínica dos adolescentes 
asmáticos e não-asmáticos que interromperam o teste de bron-
coprovocação ao exercício, com evidências de dispnéia e dor 
em membro inferior, possivelmente pela duração de 8 minutos, 
com 85% a 90% da FCmáx, ressaltando que após 30 minutos 
pós teste de broncoprovocação os valores espirométricos volta-
ram aos valores basais e houve redução dos sintomas relatados 
pelos voluntários.
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Para um diagnóstico preciso de BIE, este estudo sugere 
a realização de medidas objetivas na detecção da obstrução 
brônquica, por meio da avaliação da função pulmonar, com ma-
nobras espirométricas reprodutíveis, medindo-se os parâmetros 
funcionais (VEF1 e FEF25-75%), antes e partindo do 1º minuto 
pós-teste de broncoprovocação ao exercício. A avaliação do 
BIE é imprescindível, pois permite identificar, orientar e tratar 
o asmático ou mesmo aqueles que são assintomáticos e apresen-
tam apenas BIE, aliviando os sintomas como dispnéia e tosse, 
prevenindo o sedentarismo e suas consequências, melhorando, 
assim, sua qualidade de vida.

 Estão presentes neste estudo acrescidos resultados para a 
prática clínica dos profissionais da área, tais como a utilização 
do teste de broncoprovocação e dados da função pulmonar 
como um importante instrumento na detecção do diagnóstico 
inicial do BIE, a fim de oferecer uma adequada avaliação e 
orientação prévia à prática de exercícios físicos para as crianças 
e adolescentes asmáticos, além de possibilitar a investigação dos 
possíveis fatores associados como desconfortos respiratórios e 
desistências de programas de atividades físicas.

Conclui-se que houve uma maior queda do VEF1 no pós-
-teste nos grupos de asmáticos e na avaliação do FEF25-75% 
houve uma maior queda no grupo asma protocolo completo, 
demonstrando a elevada ocorrência de BIE. O ponto de corte 
do VEF1>10% é baixo para verificar BIE, assim, para prever 
melhor o desempenho do exercício e o BIE é necessário observar 
outros parâmetros funcionais da espirometria como o FEF25-
75%, para uma precisão no diagnóstico de BIE.
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