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Resumo

Introdução: A asma induzida pelo exercício (AIE), definida 
como um aumento transitório da resistência das vias aéreas 
que surge geralmente após exercício contínuo e de forte inten-
sidade, é uma patologia subdiagnosticada e subtratada, com 
uma prevalência importante em idade pediátrica.

Objectivo: Caracterização da população seguida na Consulta 
de Pediatria/Alergologia com AIE.

Material e métodos: Foram incluídos no estudo os doentes 
seguidos na consulta entre Janeiro de 2009 e Dezembro de 
2011, com queixas compatíveis com AIE, espirometria basal 
dentro dos valores da normalidade e prova de provocação 
com exercício (PPE) alterada (redução>10% do FEV1 após 
exercício). Foram estudadas variáveis ambientais, clínicas e 
laboratoriais.

Resultados: Foram incluídos 56 doentes, 31 (55,4%) do sexo 
feminino, com média de idade de 11,9 anos. Verificou-se que 
36 (64,3%) apresentavam antecedentes familiares de alergia, 
34 (60,7%) residiam em meio rural e 27 (48,2%) tinham cão 
e/ou gato no domicílio. Tabagismo passivo foi identificado 
em 25 (44,6%). Em relação à comorbilidade alergológica, 
52 (92,9%) doentes tinham rinite e 15 (26,8%) eczema. 
Quanto ao estado nutricional, 33 (58,9%) apresentavam peso 
adequado à idade, 16 (28,6%) excesso de peso e 7 (12,5%) 
obesidade. Verificou-se que 51 (91,1%) apresentavam sensi-
bilização alergénica. No que diz respeito à PPE, 33 (58,9%) 
doentes apresentaram uma descida do FEV1 entre 10 e 20%, 
20 (35,7%) entre os 20 e 40% e 3 (5,4%)> 40%.

Discussão: Os doentes com AIE seguidos em consulta são 
sobretudo doentes com AIE ligeira ou moderada. A suscepti-
bilidade a patologia alérgica, reflectida pela história familiar 
de atopia, comorbilidades alergológicas e sensibilização aler-
génica é notória na população estudada.

Palavras-chave: Asma induzida pelo exercício; prova de 
provocação; alergia
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Characterization of a population with exercise induced 
asthma

Abstract

Background: Exercise induced asthma (EIA) defined as a 
transient narrowing of the airways that follows vigorous and 
intense exercise, is an underdiagnosed and undertreated con-
dition, with an important prevalence in paediatric age.

Aim: Characterize the population with EIA followed in an 
outpatient clinic of Paediatrics/Allergology.

Methods: The study included patients followed between 
January 2009 and December 2011, with symptoms of EIA, 
normal baseline spirometry and positive exercise challenge 
(drop>10% in FEV1 after exercise). Environmental, clinical 
and laboratory variables were studied.

Results: The study included 56 patients, 31 (55,4%) girls, 
with a mean age of 11,9 years. We found that 36 (64,3%) had 
familiar history of allergy, 34 (60,7%) lived in rural areas and 
27 (48,2%) had dog and/or cat in their house. Passive smok-
ing was identified in 25 (44,6%) patients. Fifty two (92,9%) 
patients had rhinitis and 15 (26,8%) eczema. Regarding 
the nutritional state, 33 (58,9%) had appropriate weight, 16 
(28,6%) overweight and 7 (12,5%) obesity. We found that 
51 (91,1%) patients had allergen sensitization. Regarding the 
exercise challenge, 33 (58,9%) had a drop of FEV1 between 
10 and 20%, 20 (35,7%) between 20 and 40% and 3 (5,4%) 
>40%.

Conclusions: Patients followed in outpatient with EIA are 
mostly patients with mild or moderate EIA. The susceptibility 
to allergic disease, reflected by family history of atopy, aller-
gologic comorbidities and allergen sensitization is remarkable 
in this population.

Key words: Exercise induced asthma; exercise challenge, 
allergy
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Introdução

A asma induzida pelo exercício (AIE) é definida como um 
aumento transitório da resistência das vias aéreas que surge 
geralmente após um exercício contínuo e intenso.

Doentes com AIE manifestam-se tipicamente com tosse, 
pieira, dispneia e/ou toracalgia durante ou após a realização 
de exercício físico. Esta patologia pode no entanto apresentar-
-se com sintomas menos comuns (dor abdominal, fadiga, 
cefaleia) ou aparentemente assintomática, manifestando-se 
apenas por uma recusa em participar em exercícios ou despor-
tos por parte da criança, por não se sentir capaz de os realizar1.

A etiopatogenia da AIE não está ainda claramente definida, 
no entanto parece consensual que esta seja causada pela 
hiperventilação induzida pelo exercício. O aumento na fre-
quência de ventilação por minuto diminui a capacidade de 
acondicionamento do ar inalado pelas vias aéreas, com mais 
ar frio e seco a atingir a mucosa respiratória, estimulando a 
libertação de mediadores inflamatórios, como a histamina e 
os leucotrienos1-7.

Outras substâncias parecem estar implicadas na fisiopatologia 
desta doença e existem dados que demonstram que as condi-
ções ambientais têm um papel importante na sua ocorrência1-4. 
O ambiente em que o exercício ocorre pode conter alergénios 
e/ou poluentes que podem favorecer o surgimento e afectar a 
gravidade da AIE. 

A prevalência estimada da AIE varia entre 7 a 20% na popu-
lação em geral1. É importante referir que a prevalência de AIE 
depende da população estudada (asmáticos vs não asmáticos; 
atletas de competição vs realização de desporto de forma 
recreativa), do tipo, intensidade e duração do exercício e das 
condições ambientais em que este é realizado.

Sabe-se que esta patologia é mais frequente em atletas de alta 
competição, atingindo uma prevalência de 30 a 70%, sendo 
mais comum em desportos aeróbicos de alta intensidade, par-
ticularmente com exposição ao ar frio1-7.

O diagnóstico de AIE assenta em estudos funcionais respira-
tórios que incluem uma prova de provocação com exercício 
(PPE), na qual a broncoconstrição é induzida mediante um 
protocolo de exercício. O parâmetro espirométrico mais 
frequentemente usado é o volume expiratório máximo no 
primeiro segundo (FEV1), sendo que a prova é considerada 
positiva quando ocorre uma redução > 10%8.

As provas de provocação específicas para o diagnóstico de AIE 
são a corrida em tapete rolante, bicicleta ergométrica e corrida 
livre. Não existe consenso acerca de qual o método mais indi-
cado, no entanto a corrida em tapete rolante e o exercício em 
bicicleta ergométrica surgem como os métodos mais frequen-
temente utilizados e mais facilmente padronizados. A corrida 
livre, é um método simples, de baixo custo, mais difícil de 
padronizar, sendo no entanto a mais semelhante com o ambiente 
e exercício que habitualmente causam sintomas em crianças2,4-8.

O presente estudo foi realizado com o objectivo de fazer a 
caracterização ambiental, clínica e laboratorial da população 
com AIE seguida em Consulta de Pediatria/Alergologia.

Material e métodos

Foram incluídos no estudo os doentes seguidos na Consulta 
de Pediatria/Alergologia no período de tempo compreendido 
entre Janeiro de 2009 e Dezembro de 2011, com queixas de 
dispneia, pieira, tosse e/ou toracalgia durante ou após a reali-
zação de exercício físico, com espirometria basal dentro dos 
valores da normalidade e com PPE alterada (redução > 10% 
do FEV1 após o exercício).

Foram estudadas variáveis relacionadas com o próprioe 
relacionadas com o ambiente, com particular atenção para os 
seguintes aspectos:

Variáveis ambientais:

•	 Tabagismo passivo (tabagismo materno e tabagismo em 
outro membro do agregado familiar) e tabagismo activo;

•	 Condições da habitação: presença de cães e/ou gatos 
(animais domésticos); habitação com alcatifa; habita-
ção com humidade; localização da residência em meio 
urbano ou em meio rural, definindo-se meio rural como 
zonas de pequenos aglomerados populacionais, distan-
ciados de centros metropolitanos e com zonas agrícolas, 
florestais ou parques naturais adjacentes.

Variáveis clínicas:

•	 História familiar de alergia, definida como presença de 
asma, rinite e/ou eczema em familiares de 1º grau;

•	 História pessoal de asma, rinite, conjuntivite e/ou eczema;

•	 Índice de massa corporal (IMC), adequado ao sexo 
e idade, definindo-se as seguintes variáveis: peso 
adequado (IMC < percentil85), excesso de peso (per-
centil 85≥IMC<percentil 95) ou obesidade (IMC ≥ 
percentil95)9.

Estudo alergológico:

Incluiu teste cutâneo em prick, doseamentos de IgE sérica 
total e de IgE específicas, sendo a sensibilização a alergénios 
considerada presente pela positividade dos testes cutâneos em 
prick e/ou da IgE sérica específica.

•	 Teste cutâneo em prick: foram colocadas sobre a face 
anterior do antebraço dos doentes gotas de extracto 
comercial (Laboratórios Leti, Madrid, Espanha) de 
vários alergénios, abaixo discriminados, e seguidamente 
realizada picada intradérmica utilizando uma lanceta de 
material sintético, com limitador de penetração a 1 mm 
(Stallerpoint, Stallergenes SA, Antony, França). As solu-
ções utilizadas foram controlo negativo (solução salina), 
controlo positivo (hidrocloreto de histamina, 10mg/mL), 
Dermatophagoidespteronyssinus, Dermatophagoidesfa-
rinae, Lepidoglyphusdestructor, mistura de pólenes de 
gramíneas, mistura de pólenes de ervas, epitélio de cão 
e de gato.Para além destes, outros alergénios podiam ser 
escolhidos de acordo com a história clínica.
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Após quinze minutos, foi feita a leitura do teste (média entre 
o maior diâmetro da pápula e da sua perpendicular), conside-
rando-se positiva na presença de uma pápula com um diâme-
tro pelo menos 3mm maior do que a do controlo negativo, de 
acordo com os critérios da EAACI10-12.

•	 Doseamento da IgE sérica total: determinado pela téc-
nica de quimioluminescência – DPC Immulyte 2000 
ImmunoassaySystem – (Laboratórios Amerlab, Colo-
rado, Estados Unidos). O valor da IgE total foi quantifi-
cado em unidades internacionais por mililitro (UI/mL) e 
interpretado de acordo com as tabelas adaptadas à idade 
pediátrica publicadas por Kjellmanet al13, considerando-
-se elevados os valores iguais ou superiores a 2 desvios-
-padrão (SD) para a idade.

•	 Doseamento da IgE sérica específica: avaliado em uni-
dades absolutas por litro (kUA/L) pela técnica CAP 
System (PhadiaDiagnostics, Uppsala, Suécia), sendo 
considerados positivos os valores>0,35 kUA/L. Foi feito 
o doseamento de IgE sérica específica para Dermatopha-
goidespteronyssinus, Dermatophagoidesfarinae, Lepido-
glyphusdestructor, mistura de pólenesde gramíneas e de 
outros alergénios de acordo com a história clínica. 

Prova de provocação com o exercício 

A PPE foi realizada no Serviço de Pneumologia, num corre-
dor contíguo ao Laboratório de Provas Funcionais Respira-
tórias. Cada doente foi previamente avisado para usar roupa 
confortável e calçado adequado à realização de exercício 
físico, evitando exercício físico vigoroso nas quatro horas que 
precederam o exame.Os doentes foram aconselhados sobre 
quais os fármacos que deveriam suspender e quanto tempo 
antes do exame, segundo as normas definidas pela ATS8. 
Todos os doentes foram avaliados por um médico no dia do 
exame.

O exercício foi realizado pelo método de corrida livre, 
segundo um protocolo padronizado. O protocolo do teste 
envolveu uma corrida, realizada a uma temperatura ambiente 
entre os 20 e os 25ºC, durante 6 minutos em crianças com 
menos de 12 anos de idade, ou 8 minutos nas crianças com 
mais de 12 anos de idade. A corrida iniciava-se a uma baixa 
velocidade, progressivamente aumentando durante os pri-
meiros dois a três minutos de exercício, até que a frequência 
cardíaca (FC) alcançada fosse 80 a 90% da FC máxima 
prevista (estimada a partir da fórmula baseada na idade [205-
(0,5 idade em anos)]14.Nos últimos quatro minutos da prova 
a criança deveria realizar corrida máxima, mantendo durante 
este período a FC alvo.

Saturação de oxigénio e FC foram registadas no início e final 
da prova, assim como sintomas de fadiga ou dispneia.

A espirometria foi realizada com o doente sentado, antes e 
seriadamente após o exercício (1, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos 
após o final da prova), segundo método recomendado pela 
ATS8.

A prova foi considerada positiva quando ocorreu uma redução 

de 10% do FEV1, em relação à espirometria basal8.

Foi criada uma base de dados, em folha de cálculo Excel® 
(Microsoft Office 2010®), onde foi inserida a informação 
obtida, posteriormente analisada.

Resultados

Foram incluídos no estudo 56 doentes, 55,4% (31/56) do sexo 
feminino, sendo a média de idades de 11,9 anos, com uma 
idade mínima de 8 anos e máxima de 17 anos. 

Verificou-se que 64,3% (36/56) dos doentes tinham história 
familiar de alergia.

Constatou-se que 60,7% (34/56) residiam em meio rural e 
48,2% (27/56) tinham cão e/ou gato no domicílio. No que diz 
respeito às características da habitação, 7,1% (4/56) e 33,9% 
(19/56) residiam em habitação com alcatifa e humidade, res-
pectivamente.

Tabagismo passivo foi identificado em 25 (44,6%) doentes, 
5 dos quais com ambos os progenitores fumadores. Todas os 
doentes negaram tabagismo activo.

Em relação às comorbilidades alergológicas, as mais fre-
quentes foram a asma em 67,9% (38/56) e a rinite em 92,9% 
(52/56) (Figura 1).

Quanto ao estado nutricional 58,9% (33/56) dos doentes apre-
sentavam um peso adequado à idade, 28,6% (16/56) excesso 
de peso e 12,5% (7/56) obesidade.

Verificou-se que 91,1% (51/56) dos doentes apresentavam 
sensibilização alergénica. Dentro deste grupo, 37,3% (19/51) 
eram monossensibilizados (15/19 sensibilizados a ácaros 
e 4/19 a pólenes) e 62,7% (32/51) polissensibilizados. No 
que diz respeito aos polissensibilizados, 81,3% (26/32) eram 
sensibilizados a ácaros e pólenes, 3,1% (1/32) a pólenes e 
epitélios e 15,6%(5/32) a ácaros, pólenes e epitélios.

No que diz respeito à PPE, 58,9% (33/56)doentes apresenta-
ram uma descida do FEV1 entre os 10 e20%, 35,7% (20/56) 
entre os 20 e 40% e 5,4% (3/56) uma redução>40% (Figura 2).
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Discussão

A AIE é uma patologia por vezes subdiagnosticada e subtra-
tada, com uma prevalência importante em idade pediátrica.

O presente estudo revelou que a população estudada apre-
sentava uma percentagem elevada de doentes com história 
familiar de alergia, apoiando o papel importante da atopia na 
fisiopatologia da AIE1-7.

A prevalência de asma varia entre países e mesmo entre dife-
rentes áreas geográficas dentro de um país. Vários estudos 
15,16têm demonstrado que a prevalência de AIE é mais elevada 
em crianças residentes em meio urbano, ao contrário do veri-
ficado no nosso estudo, em que a maioria (60,7%) da amos-
tra residia em meio rural. Este resultado divergente poderá 
representar um viés do estudo, já que o hospital em questão 
abrange uma área maioritariamente rural condicionando a 
amostra. Ao mesmo tempo a ruralidade e estilo de vida das 
crianças do presente estudo pode ser diferente do conceito 
de ruralidade como factor protector. As crianças rurais do 
estudo habitam zonas onde a agricultura e a pecuária estão 
em declínio, e com maior acessibilidade ao meio urbano, o 
que condiciona uma modificação do tradicional estilo de vida 
rural protector para a asma15-18.

A percentagem importante (48,2%) de doentes do nosso 
estudo que tinham cão e/ou gato em casa, relembram a asso-
ciação já conhecida, ainda que controversa, entre a presença 
de animais domésticos e o risco de sensibilização alergénica 
e de desenvolvimento de asma19,20.

A existência de alcatifa e humidade nas habitações foi 
encontrada num pequeno número de doentes, provavelmente 
reflectindo a actual atenção prestada ao controlo de possíveis 
alergéneos irritantes para a via aérea.

Cerca de 50% dos doentes com AIE apresentava exposição a 
tabagismo passivo, factor já relacionado, em vários trabalhos, 
com o risco de desenvolvimento, frequência e gravidade de 
asma e com maior dificuldade no controlo da doença21,22.

No que diz respeito às outras manifestações clínicas de 
doença atópica (asma, rinite, conjuntivite e eczema), as mais 
prevalentes foram a rinite e a asma o que vai de encontro com 
o sugerido por outros estudos1,2,7.

Em relação ao estado nutricional dos doentes incluídos neste 
estudo, mais de 1/3 apresentava excesso de peso ou obesi-

dade. Esta associação entre asma e obesidade é conhecida, 
e vários estudos demonstraram que a obesidade, e a acumu-
lação de tecido adiposo, prejudicam a função ventilatória 
em ambos os sexos23-25. A gordura corporal excessiva pode 
afectar directamente a função ventilatória, pela diminuição 
do volume pulmonar e menor distensibilidade da parede torá-
cica. Um outro conceito que explica a associação entre asma 
e obesidade tem como base o facto de ambas as patologias 
serem decorrentes de um processo inflamatório crónico que 
as poderá interligar26,27. Uma vez provada a relação entre o 
IMC e a sua repercussão na função pulmonar, fica a questão 
se a AIE predispõe a obesidade (ao ocorrer limitação do exer-
cício físico realizado, levando as crianças a um estilo de vida 
sedentário) ou se por outro lado, a obesidade leva ou exacerba 
o broncospasmo induzido pelo exercício por mecanismos 
fisiológicos ou bioquímicos.

O presente estudo mostrou ainda que uma elevada percenta-
gem de doentes com AIE apresenta sensibilização alergénica 
(com uma percentagem importante de doentes polissensibili-
zados). A realização de exercício ao ar livre em doentes sensi-
bilizados a pólenes ou a realização de exercício em ambientes 
fechados, tais como pavilhões e ginásios, em doentes sensi-
bilizados a ácarospode baixar o limiar para o surgimento de 
broncospasmo sintomático.

As crianças com AIE seguidas na consulta são sobretudo 
doentes com AIE ligeira ou moderada, provavelmente porque 
todos os doentes incluídos neste estudo apresentavam espiro-
metria basal dentro da normalidade.

Os sintomas de AIE são comuns a outras patologias, daí que 
o seu diagnóstico baseado apenas nos sintomas apresentados 
tenha uma baixa especificidade e sensibilidade na previsão de 
uma prova de esforço positiva. A sua associação com factores 
relacionados com o hospedeiro (história familiar de alergia, 
comorbilidades alergológicas e sensibilização a alergénios 
comuns) e factores ambientais pode elevar o índice de suspei-
ção para esta patologia, permitindo um diagnóstico atempado.

O diagnóstico e tratamento da AIE sãomandatórios. A abor-
dagem apropriada permite à maioria dos doentes aproveitar 
os benefícios do exercício e dos seus desportos favoritos, 
promovendo estilos de vida saudáveis.
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