
durante ou após o teste. A provocação deve ser realizada 
em cabine específica com filtro HEPA, com sistema de 
exaustão para rápida remoção do alérgeno envolvido e 
equipamento de reanimação cardiopulmonar tem que estar 
disponível. 

Existem poucos estudos disponíveis para comparar as 
quantidades de alérgenos envolvidas numa exposição na-
tural com as utilizadas em estudos de broncoprovocação e 
por isto a dose máxima a ser usada não está bem caracte-
rizada. Doenças imunológicas, gestação, doenças crônicas 
descompensadas, infecções de vias aéreas nas últimas 
quatro semanas que antecedem a broncoprovocação, 
condições que dificultem o manejo de reações adversas 
como o uso de beta bloqueadores, pacientes com corona-
riopatias ou pacientes que têm história de já ter desenvol-
vido reações sistêmicas durante broncoprovocação pre-
gressa constituem contra-indicações para realização do 
procedimento5.  

A broncoprovocação específica é considerada positiva 
quando a dose cumulativa de alérgeno administrada re-
sulta em queda do VEF 1 maior que 15% do predito1,5. 
Após a broncoprovocação a resposta obstrutiva poderá 
ocorrer na fase imediata ou tardia. A resposta imediata é 
encontrada após dez minutos da inalação do alérgeno e 
resolve espontaneamente em duas horas, predominando 
uma resposta IgE mediada com ativação de mastócitos, 
liberação de mediadores e subseqüente estimulação de 
músculo liso bronquial9. A resposta tardia com desenvol-
vimento de sintomas de quatro à oito horas após bronco-
provocação pode ser encontrada isolada ou associada a 
reposta imediata e está relacionada às alterações infla-
matórias tardias nas paredes brônquicas implicando em 
ativação de eosinófilos e linfócitos T10,11 , portanto o paci-
ente deverá permanecer em observação, por no mínimo, 
durante oito horas após o fim do exame. 

As reações adversas durante a broncoprovocação são 
raras. Em uma revisão com 3.000 broncoprovocações rea-
lizadas, somente quatro destas reações necessitaram de 
intervenção médica10.  

Revisando-se a literatura não foram identificados qua-
dros de urticária associadoa à broncoprovocação com alér-
genos. Uma hipótese para o caso descrito é a possibilidade 
da inflamação existente nas vias aéreas ter facilitado a ab-
sorção do alérgeno associado a um excesso de dose admi-
nistrado iatrogenicamente ao paciente, o que pode desen-
cadear uma reação urticariforme à distância. 

O presente estudo salienta a importância de se realizar 
anamnese cuidadosa do paciente  no momento da provoca-

ção brônquica, uma vez que a presença de atividade da as-
ma está associada a maior risco de intercorrências e com-
plicações do teste. Também enfatiza a necessidade de se 
observar rigorosamente todas as normas estabelecidas pa-
ra a realização do exame.  
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