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Abstract

Respiratory symptoms complaints (wheezing, cough, dyspnea) 
associated with exercise, despite low sensitivity and specificity, has 
often been used as a reliable proxy for the diagnosis of exercise-induced 
bronchospasm (EIB) instead of formal exercise bronchial provocation 
test, which can result in over diagnosis. Parallel to this, concerns about 
a reduction in time devoted to physical activities (PA) by asthmatic 
children and adolescents are increasing and the diagnosis of EIB has been 
suggested as one of the limiting factors associated with lower PA levels 
in this population. The possible physical, developmental e psychological 
consequences of PA reduction in this age group warns about the need 
for an accurate EIB diagnosis, allowing the institution of effective control 
measures and encouragement of a safe PA practice. In this narrative 
literature review the authors discuss EIB, factors associated with PA 
limitation in asthmatic children and adolescents, the role of dyspnea 
complaints in relation to EIB diagnosis and the importance of a reliable 
diagnosis.
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Resumo

O relato de sintomas respiratórios (chiado no peito, tosse ou dispneia) 
associados ao exercício físico percebidos pelas crianças ou seus pais, 
apesar de baixa sensibilidade e especificidade, tem sido frequentemente 
utilizado para o diagnóstico de broncoespasmo induzido por exercício 
(BIE) em detrimento da realização do teste formal de broncoprovocação 
com exercício, o que pode resultar em número excessivo de pacientes 
com este diagnóstico. Paralelamente a isso, a preocupação com o pou-
co tempo dedicado à realização de atividades físicas (AF) por crianças 
e adolescentes asmáticos tem aumentado e o BIE tem sido apontado 
como um dos fatores limitantes para a prática de AF nesta população. Os 
possíveis prejuízos advindos da redução das AF nessa faixa etária alerta 
para a necessidade de um cuidadoso diagnóstico do BIE e da correta 
identificação daqueles que realmente sofrem limitações pela doença, 
permitindo a instituição de medidas de controle e a prática segura de AF. 
Este artigo apresenta uma revisão narrativa da literatura sobre o BIE, 
fatores limitantes das atividades físicas em crianças e adolescentes as-
máticos, o papel da história clínica no diagnóstico do BIE e a importância 
de um diagnóstico confiável.
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induzido por exercício, diagnóstico, atividade física, percepção dos 
sintomas.

Broncoespasmo induzido por exercício, atividade física
e suas limitações em crianças e adolescentes

Exercise-induced bronchospasm, physical activity 
and its limitations in children and adolescents

Fabianne Maisa de Novaes Assis1, Marco Aurélio de Valois Correia Jr.2, Décio Medeiros Peixoto3, 
Emanuel Sávio Cavalcanti Sarinho4, Silvia W. Sarinho5, Almerinda Rego Silva6, José Ângelo Rizzo7

1.	Fisioterapeuta, Mestre. Hospital PROCAPE, Recife, PE.
2.	Fisioterapeuta, Mestre. Professor, Universidade de Pernambuco, Campus Petrolina.
3.	Médico, Doutor. Centro de Pesquisa em Alergia e Imunologia Clínica, UFPE.
4.	Médico, Doutor. Professor, Departamento de Pediatria do CCS, UFPE.
5.	Medica, Doutora. Professora, Departamento de Pediatria, UPE.
6.	Médica, Mestre. Professora, Departamento de Pediatria do CCS, UFPE.
7.	Médico, Doutor. Professor, Departamento de Medicina Clínica do CCS, UFPE.

Artigo submetido em 05.05.2011, aceito em 12.06.2011.

Introdução

Asma induzida por exercício (AIE) e broncoespasmo 
induzindo por exercício (BIE) são termos usados de forma 
indiscriminada para descrever o fenômeno de obstrução 
brônquica ao fluxo aéreo associado ao exercício físico1,2.

O BIE ocorre em 50 a 90% das crianças e adolescentes 
asmáticos3,4 e surge logo após a interrupção do exercício 

físico, podendo comprometer a prática de atividades físicas, 
assim como a participação de crianças e adolescentes em 
esportes e/ou brincadeiras, atividades essenciais para seu 
desenvolvimento físico, psíquico e social5-8.

A suspeita de BIE deve ser confirmada através do teste 
de broncoprovocação com exercício, mas é frequentemente 
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diagnosticada apenas a partir do relato dos pais ou dos 
próprios pacientes de sintomas de asma associados ao 
exercício9-11.

Alguns estudos questionam o diagnóstico de BIE base-
ado apenas na presença de sintomatologia, considerando-o 
impreciso por não mostrar associação com os resultados do 
teste formal de broncoprovocação com exercício e por existir 
discordância entre os relatos dos sintomas referidos pelos 
pais e pelos filhos asmáticos, assim como na consistência 
das queixas referentes ao BIE descritas em visitas médicas 
subsequentes12-17. O diagnóstico baseado na percepção dos 
sintomas sofre a influência de vários fatores psicológicos, emo-
cionais, cognitivos e culturais, podendo resultar em inconsis-
tência e em “superdiagnóstico” com sérias implicações clínicas 
para o paciente asmático, como o aumento desnecessário do 
consumo de medicações e insegurança para a realização de 
atividades físicas ou seu total impedimento11,18.

Este artigo apresenta uma revisão narrativa da literatura 
sobre o BIE, fatores limitantes das atividades físicas em crian-
ças e adolescentes asmáticos, o papel da história clínica no 
diagnóstico do BIE e a importância de um diagnóstico preciso 
e confiável. Foram selecionados os trabalhos mais relevantes 
a partir de pesquisa bibliográfica empregando os descritores: 
asma, asma induzida por exercício, broncoespasmo induzido 
por exercício, percepção dos sintomas e atividade física, 
utilizando a base de dados da Bireme, Lilacs e PubMed, além 
de livros e consensos publicados acerca do tema.

Broncoespasmo induzido por exercícios (BIE)

Há séculos foi reconhecido que o exercício físico pode 
induzir crises de asma em indivíduos susceptíveis19. Contudo, 
o termo asma induzida por exercício (AIE) tornou-se popular 
apenas nas décadas de 1960 e 1970, quando foram realizados 
vários estudos sobre o padrão de resposta das vias aéreas 
ao exercício e a influência de drogas na AIE, particularmente 
em crianças20,21. A partir de 1980, iniciaram-se no Brasil os 
primeiros estudos sobre AIE22-24.

AIE ou broncoespasmo induzido por exercício (BIE) são as 
denominações utilizadas para descrever o aumento transitório 
da resistência das vias aéreas ao fluxo de ar consequente 
ao broncoespasmo que ocorre após ou durante o exercício 
vigoroso em uma parcela considerável dos asmáticos (até 
90%), e em um número pequeno de indivíduos sem histó-
ria prévia de asma (5% a 20%)25,26. Neste último grupo, a 
denominação de BIE é preferida1,3. Embora, os termos AIE 
e BIE na literatura sejam usados muitas vezes de forma 
indiscriminada, nesta revisão adotaremos a denominação 
BIE para o broncoespasmo que ocorre após o exercício, e 
AIE para os sintomas decorrentes do BIE.

A patogênese do BIE não é totalmente esclarecida, 
mas está bem melhor compreendida que nos tempos de 
Sir John Floyer, que foi um dos primeiros a observar que 
exercícios intensos causavam dispneia em alguns pacientes 
asmáticos19.

O BIE representa a resposta das vias aéreas ao resse-
camento e/ou resfriamento do epitélio brônquico inflama-
do resultante da hiperventilação provocada pelo esforço 

físico27,28. A evaporação de água da mucosa induz uma 
alteração transitória da osmolaridade na camada de líquido 
periciliar que, por sua vez, resulta na ativação de mastócitos 
e células epiteliais com liberação de mediadores pró-infla-
matórios, como histamina e leucotrienos, causando aumento 
da produção de secreção e do tônus da via aérea, seguida 
de hiperemia, edema e congestão vascular, resultando em 
broncoespasmo27-29.

O diagnóstico de BIE é feito através da pesquisa dos 
sintomas relatados pelos pais e/ou pelas crianças asmáticas, 
geralmente relacionados à semana anterior à consulta médi-
ca8, e do teste de broncoprovocação com exercício 30,31.

O BIE é quase sempre acompanhado por sintomas de 
tosse, chiado, aperto no peito, dispneia ou aumento da 
produção de muco32, os mesmos sintomas observados em 
crises desencadeadas por outros estímulos, dependendo 
apenas da intensidade da resposta brônquica e da percep-
ção do próprio paciente5,33. Contudo, a suspeita clínica de 
BIE deve ser confirmada em laboratório através do teste de 
broncoprovocação com exercício físico.

O teste de broncoprovocação com exercício é realizado 
submetendo o paciente a atividade física controlada, geral-
mente correr em esteira ergométrica ou pedalar em bicicleta 
estacionária, com velocidade e intensidade suficientes para 
atingir 80% a 90% da frequência cardíaca máxima (FCmáx) 
nos primeiros dois minutos, que deve ser mantida por seis 
minutos9,10. A espirometria é realizada antes do exercício 
para registrar o valor basal do VEF1 e em uma sequência 
cronológica após o exercício, geralmente 5, 10, 15 e 30 mi-
nutos. Uma redução superior a 10% no VEF1 em relação ao 
basal é considerada como diagnóstica de BIE9,34. De acordo 
com a intensidade da redução no VEF1 após o exercício, o 
BIE pode ser classificado como leve, quando houver uma 
redução > 10% e < 20%; moderado, > 20% e < 30%; e 
grave, acima de 30%35.

O broncoespasmo costuma iniciar logo após o término 
do exercício, atingindo seu pico em cinco a dez minutos, 
geralmente seguido de remissão espontânea com retorno 
do VEF1 aos valores basais em cerca de 30 a 60 minutos. 
Às vezes o broncoespasmo aparece durante o esforço e, 
em alguns pacientes, um segundo episódio de obstrução 
brônquica pode ocorrer quatro a oito horas após o primeiro, 
de forma semelhante ao que ocorre no teste de broncopro-
vocação com antígeno3.

O teste de broncoprovocação com exercício constitui uma 
ferramenta fundamental para o diagnóstico da BIE, com 
uma excelente especificidade, embora a sensibilidade seja 
variável, dependendo das condições de temperatura e umi-
dade do ar nas quais o teste é realizado36-39. A positividade 
oscila entre 30 e 80% de acordo com o método de exercício 
empregado (corrida em esteira ou bicicleta ergométrica), 
população estudada e porcentagem de redução do VEF1 
utilizados como critério diagnóstico9,38. O teste realizado 
com corrida em esteira é considerado mais sensível quando 
comparado ao teste com bicicleta ergométrica, pelo maior 
efeito espasmogênico9,40. A utilização de menores valores 
de redução do VEF1 como critério diagnóstico também está 
associado à maior sensibilidade do teste por detectar mais 
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casos de reatividade brônquica ao exercício, mas reduz sua 
especificidade41. A temperatura e umidade do ar respira-
do também são fatores importantes. Em locais de clima 
temperado, a positividade ao teste no verão é metade da 
encontrada no inverno38. Na cidade do Recife, cidade de cli-
ma tropical com umidade relativa do ar oscilando em torno 
de 80% e temperatura entre 20 oC e 35 oC, a positividade 
observada ao teste de broncoprovocação com exercício foi 
de 46%, enquanto em outros países de clima temperado, 
testes realizados durante o inverno e ao ar livre mostraram 
prevalências de até 90%42.

A intensidade da resposta brônquica ao exercício também 
se relaciona com a gravidade da asma, havendo aumento da 
frequência de BIE nos asmáticos mais graves43.

O BIE é, assim, uma condição comum em crianças e 
adolescentes com asma, podendo ter intensidade e impor-
tância clínica bastante variáveis, e em alguns casos vir a se 
tornar incapacitante6,7.

Atividade física: benefícios e fatores limitantes

A prática da atividade física está inserida na rotina 
diária das crianças e adolescentes na forma de esportes, 
durante a educação física escolar ou através de atividades 
recreativas, possibilitando o bom desenvolvimento múscu-
lo-esquelético e a aquisição da habilidade motora, além 
de incentivar a obtenção de um estilo de vida saudável e 
promover a inclusão social, melhorando a autoestima e a 
qualidade de vida8,31.

Desenvolver bons hábitos de saúde e bom condiciona-
mento físico na infância é decisivo para uma boa aptidão 
física na vida adulta e, considerando que a atividade física 
e os referenciais de saúde são estabelecidos na infância e 
que crianças saudáveis e ativas provavelmente se tornarão 
adultos saudáveis e ativos, acredita-se que crianças com 
asma e outras doenças crônicas se beneficiem da atividade 
física regular como parte essencial de seu programa global 
de cuidados de saúde44-46.

Embora a maioria dos estudos sobre atividade física e 
programas de treinamento físico para crianças e jovens com 
asma não demonstrem alterações na função pulmonar ba-
sal47,48 nem na ocorrência ou intensidade da AIE46, benefícios 
como redução da frequência de sibilos, do número de hospi-
talizações e absenteísmo escolar, diminuição das consultas 
médicas não agendadas e necessidade do uso das medicações 
para controlar a asma46,49, perda de peso nos obesos com 
consequente redução dos sintomas50, promoção do bem 
estar psicológico reduzindo a insatisfação corporal que pode 
estar associada com a asma16,51,52, proteção contra o risco 
aumentado de osteoporose associado à prolongada terapia 
com esteroide, melhora no controle da asma e na qualidade 
de vida dos asmáticos, foram encontrados 46,49,53.

Devido a esta variedade de benefícios físicos, psicológicos, 
sociais e terapêuticos, crianças e adolescentes asmáticos 
devem ser incentivados a realizar atividade física regularmen-
te46,54. É consenso, portanto, que a inatividade ou redução 
da atividade física, na presença de um diagnóstico de asma, 
não deve ser aceita55,56 e que os asmáticos podem realizar 

atividade física com segurança, se medicados e acompanha-
dos adequadamente54.

Apesar da importância da atividade física para crianças 
e adolescentes com asma, há evidências que sugerem que 
eles são menos ativos que os não asmáticos da mesma 
idade57. A quantidade de horas que nossos pacientes com 
asma reconhecem dedicar à atividade física é preocupante 
e esconde questões que podem ser explicadas pela própria 
enfermidade8. Embora reconheçam a importância do exercício, 
muitos pacientes contam que limitam ou não participam de 
exercícios por causa da asma58. Alguns referem que o pior 
da asma é a incapacidade para participar em esportes56,59 
e atribuem à doença sentimentos como frustração (61%), 
irritabilidade (57%) e medo (38%)58. A crença geral é de 
que a asma é o fator que os limita para a realização de 
atividade física60,61.

Num passado não muito remoto (40 anos) e por muitos 
anos, foi recomendado aos pais impedir a prática de esportes 
em crianças com asma para evitar o aparecimento dos sin-
tomas. O desconforto respiratório advindo do esforço físico 
e o medo do surgimento de uma crise de asma associada 
ao exercício levavam a uma evasão de atividade física entre 
crianças asmáticas46. E infelizmente esse problema persiste 
ainda hoje, principalmente em crianças com asma grave8.

Mas, também é possível considerar que alguns pa-
cientes, deliberadamente, evitem realizar exercício pelos 
sintomas que apresentam. Pacientes asmáticos, mesmo 
aqueles com doença considerada leve, restringem a reali-
zação de exercício e de atividades de vida saudável para 
evitar o aparecimento de sintomas respiratórios. Aqueles 
com doença mais grave e com pouco conhecimento sobre 
a doença são mais propensos a terem expectativas nega-
tivas sobre o exercício62. Mancuso et al.58 em um estudo 
qualitativo, relataram menor participação em esportes no 
grupo de asmáticos e os resultados se correlacionaram 
com a gravidade da doença; aquelas com asma persistente 
grave ou moderada realizavam menos atividade física que 
aquelas com asma leve ou intermitente.

Lang et al.63 observaram entre escolares asmáticos 
menor atividade física que nos não asmáticos. Sawyer & 
Fardy64 verificaram que uma grande parcela de asmáticos 
evita atividades físicas e sociais por causa da asma. Firrin-
cieli et al.65 investigando a associação entre atividade física 
e histórico de asma ou chiado numa população de crianças 
de três a cinco anos de idade, também encontraram redução 
da atividade física. Porém, embora a maioria dos autores 
mencione que os asmáticos têm participação reduzida em 
atividades físicas, parece ainda não haver um consenso na 
literatura sobre o assunto. Welsh et al.46 citam um número 
equivalente de estudos que descrevem menor nível de ati-
vidade física nos asmáticos e de estudos que demonstram 
resultados comparáveis entre asmáticos e não asmáticos. 
Jones et al.66 relataram que estudantes asmáticos estavam 
tão envolvidos em atividades físicas quanto os não asmá-
ticos. Eijkemans et al.67, estudando crianças de 4 a 5 anos 
de idade na Holanda, encontraram resultados semelhantes 
e indicam que o forte incentivo dos médicos à prática da AF 
no país do estudo contribuiu para os achados.
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O aumento do sedentarismo na população geral, permi-
tindo inferir um menor estímulo à prática de atividades físicas 
regulares, também contribui para que um número crescente 
de asmáticos, como parte dessa população, também seja 
sedentário68.

Outros estudos indicam que os asmáticos podem ter 
menor condicionamento físico que seus pares não asmáticos. 
Entretanto, as evidências sobre o tema também são confli-
tantes2,63,65,69 e os dados sobre os níveis de aptidão física de 
crianças e adolescentes asmáticos são limitados e contraditó-
rios e, com as diversas metodologias utilizadas pelos autores, 
a literatura não deixa claro se existem diferenças significativas 
com seus pares não asmáticos70. Os estudos baseados na 
percepção da capacidade para a atividade física mostram 
que este é um fator limitante importante em crianças com 
asma71, mas acredita-se que as crianças asmáticas podem 
atingir um nível de desempenho no exercício semelhante ao 
das crianças saudáveis, desde que tenham atividade física 
habitual equivalente e tratamento adequado2.

A opinião dos próprios asmáticos72,73, dos pais e familia-
res53,63, assim como dos professores e da instituição educa-
cional74,75 sobre a atividade física em asmáticos, e a falta de 
conhecimento e de informações precisas sobre a doença são 
os principais fatores que, inter-relacionados, parecem afetar 
diretamente a participação de crianças e adolescentes com 
asma na atividade física.

Muitas crianças e adolescentes com asma acreditam que a 
limitação à atividade física é inerente à doença e que por isso 
estariam impossibilitados de participar de esportes, trazendo 
muitas vezes consigo o estigma de incapaz59,73.

Outro importante determinante da participação das 
crianças na atividade física são as concepções e atitudes dos 
pais e familiares frente ao exercício físico. Sua influência na 
percepção das crianças sobre a própria capacidade de par-
ticipar da atividade física está bem documentada2,68. Apesar 
de desempenharem um papel fundamental no incentivo às 
crianças e adolescentes asmáticos, pais e familiares acabam 
muitas vezes desencorajando-os ao considerarem os riscos 
potenciais inerentes a atividade física51. Lang et al.63 descre-
vem a percepção de alguns genitores de crianças asmáticas 
sobre a atividade física como sendo “potencialmente peri-
gosa”, o que considera um importante e significativo fator 
na redução da atividade física nessas crianças. Estas eram 
mais ativas quando seus pais acreditavam que o exercício 
poderia melhorar a asma.

Outros autores descreveram que os pais que assumiam 
uma postura incentivadora e otimista frente à atividade física 
tinham crianças que gostavam de praticar atividade física 
e eram ativas76. Lang et al.63 também observaram que as 
crianças que gostavam de praticar atividade física tinham 
maior probabilidade de serem ativas.

O estudo de Fereday et al.76 realizado em uma comuni-
dade economicamente favorecida e esclarecida da Austrália, 
destaca a importância e o papel dos pais em possibilitar 
a realização da atividade física pelos filhos asmáticos. Os 
pais, nesse estudo, conheciam bem a doença e o valor da 
atividade física para a saúde e bem estar geral dos filhos e 
acreditavam que estes se beneficiariam da atividade física 

não só pelos efeitos diretos, mas também pela crença de 
que, ao promover sua prática estariam promovendo tam-
bém a normalidade, ao considerarem que ser normal é ser 
fisicamente ativo. As crianças também acreditavam que 
podiam desempenhar as mesmas tarefas que seus pares não 
asmáticos e relataram poucas barreiras no envolvimento na 
atividade física. Além disso, ao experimentarem situações 
que exigissem ações direcionadas ao controle dos sintomas, 
as crianças estariam também aprendendo a administrar 
melhor a própria doença. Para isso, os pais encorajavam as 
crianças a participarem de atividades físicas e esportes com-
petitivos e não referiam barreiras na atividade física, apesar 
de reconhecerem a necessidade de planejar e estruturar as 
atividades consideradas mais adequadas para maximizar a 
participação dos filhos e minimizar as possíveis complicações. 
No caso de haver exacerbação dos sintomas, pelo esforço 
físico durante a atividade, os pais dispunham de estratégias 
que eram implementadas para possibilitar a continuidade da 
atividade, como o repouso, a administração da medicação 
ou iniciar outra atividade que exigisse menos esforço físico, 
enfatizando sempre a capacidade de superar as dificuldades. 
Nesse estudo, tanto os pais quanto as crianças apresentaram 
atitudes e opiniões positivas diante da prática da atividade 
física, deixando claro que esta não deve ser evitada por 
portadores de doenças crônicas.

Uma situação diferente foi observada por Callery et al.77 
em uma comunidade carente da Inglaterra, onde as crianças 
e adolescentes asmáticos relataram que nos "maus dias" a 
asma atrapalhava o cotidiano e fazia com que se sentissem 
diferentes dos não asmáticos. Pais, cuidadores e os próprios 
asmáticos, com o objetivo de minimizar o impacto físico, 
psicológico e social da asma e a intensidade da medicação, 
aceitavam as restrições às atividades como componente 
inevitável e inerente à doença.

Mesmo os pais que dizem não restringir a atividade física 
dos filhos referem preocupação com a possibilidade de estarem 
contribuindo para o aumento dos sintomas de asma53, o que 
sugere que podem estar, consciente ou inconscientemente, 
restringindo as atividades dos filhos asmáticos68 e muitas 
vezes a criança não tem consciência da influência dos pais 
sobre as suas escolhas76.

Os educadores de todo o mundo, apesar de reconhece-
rem a importância da atividade física77, não tem formação 
adequada para acompanhar alunos asmáticos, o que pode 
gerar insegurança sobre a viabilidade da atividade física nestas 
crianças e a adoção de cuidados excessivos com consequen-
te restrição da atividade78,79. Algumas crianças asmáticas 
relatam um tratamento diferenciado e um comportamento 
considerado inadequado dos educadores, por exemplo, ao 
sugerir que as crianças saudáveis “poupassem” os colegas 
asmáticos durante as brincadeiras76.

Todos esses fatores se sustentam na complexa interpre-
tação dos sintomas respiratórios6,80,81. É provável que as 
crianças, os pais e os educadores interpretem sintomas pro-
duzidos pelo esforço físico devido à falta de condicionamento 
cardiovascular como sendo oriundos da asma, resultando em 
evasão à prática de exercício quando, na realidade, a carência 
de atividade física é a causa do problema68.
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Iniciativas como a Charter of Physical Activity and Sport 
for Children and Youth destacam que o acesso e a oportuni-
dade de participar da atividade física devem ser colocados à 
disposição de todos, incluindo crianças com doenças crônicas e 
deficiências82. Contudo, Fereday et al.76 colocam que o acesso 
e a oportunidade, por si só, têm pouco efeito sobre o aumento 
da prática de atividade física e defendem a necessidade de 
compreender como as crianças e adolescentes entendem e 
veem a atividade física, o exercício, os esportes e os jogos 
dentro do contexto da doença, explorando suas facilidades 
e dificuldades, suas experiências e percepções, assim como 
a dos seus familiares, professores e cuidadores.

Diagnóstico de BIE baseado na descrição dos 
sintomas

A descrição dos sintomas respiratórios e das limitações 
físicas associadas ao exercício físico é considerada, na maio-
ria dos guias de manejo e tratamento da asma, como um 
marcador de qualidade de vida e tem um importante papel 
na tomada de decisões terapêuticas, permitindo estabelecer 
a gravidade da doença, as consequências experimentadas 
e a eficácia do tratamento farmacológico no controle dos 
sintomas83-85.

Na ausência de um teste de broncoprovocação formal, o 
relato de sintomas de AIE em crianças com asma tem sido 
utilizado, na prática clínica, como uma medida de hiperres-
ponsividade brônquica. Porém, embora a investigação clínica 
dos sintomas seja importante como parte do diagnóstico, 
acompanhamento e tratamento de crianças com AIE, parece 
não haver associação entre o relato dos sintomas com as 
medidas de função pulmonar após testes padronizados de 
exercício. Os sintomas descritos pelas crianças após o exer-
cício apresentou uma moderada especificidade diagnóstica 
(82%), mas uma baixa sensibilidade (50%)12. Brockmann 
et al.8 encontraram resultados semelhantes e confirmaram 
que a intensidade dos sintomas percebidos pelas crianças 
não refletem necessariamente os resultados do teste de 
broncoprovocação com exercício. A percepção de AIE pelos 
pais parece também não se relacionar com as medidas de 
função pulmonar12.

Crianças e pais mostram ainda inconsistências ao relatar 
os sintomas em visitas médicas subsequentes, não havendo 
reprodutibilidade dos relatos, o que pode ter sérias implicações 
clínicas quando o médico baseia-se na descrição dos sintomas 
para conduzir e modificar o tratamento da asma8,12,17.

Além disso, é frequente que o profissional de saúde 
se dirija aos pais para interrogar sobre história da doença 
dos filhos asmáticos, em vez de questionar diretamente ao 
paciente sobre os sintomas, sendo a informação a respeito 
da sintomatologia durante a atividade física fornecida pelos 
pais e não pelos pacientes asmáticos8. Além de subvalorizar 
a opinião das crianças sobre seus sintomas8, as evidências 
sugerem que existe uma diferença na percepção dos sin-
tomas de AIE entre os pais e as crianças asmáticas13-16. 
Brockmann et al.8 mostraram baixa concordância entre as 
respostas dos pais e dos pacientes em relação à percep-
ção dos sintomas associados ao exercício. Vários outros 
autores também encontraram uma fraca correlação entre 

a percepção dos pais e das crianças sobre os sintomas 
de AIE86-88.

Outros estudos sugerem que as informações forneci-
das pelas crianças podem ser mais acuradas que as dos 
pais8,12,89,90. Lara et al.15 avaliando a validade dos relatos 
dos sintomas dos pais e dos filhos asmáticos, encontraram 
que quase todos os relatos das crianças apresentaram 
correlação com as medidas de função pulmonar, enquan-
to isso não foi observado com nenhum dos relatos de 
sintomas dos pais. Eles fornecem evidências de critérios 
de validade dos relatos da criança e da necessidade de 
questionar diretamente a criança sobre seus sintomas. 
Vários outros autores recomendam que o interrogatório 
sobre os sintomas seja feito diretamente às crianças asmá-
ticas e deixam esse alerta para os profissionais de saúde, 
mas, na maior parte dos casos, os relatos dos pais para 
avaliar o impacto da asma na criança continuam sendo 
utilizados8,12,14,16,88-93.

Outra questão importante relaciona-se a percepção de 
cada faixa etária em relação a sua vivência da asma e a 
percepção dos pais. Segundo Guyatt et al.89, em crianças 
maiores, os pais não tem uma boa ideia do que os seus 
filhos asmáticos estão experimentando. Pais de crianças 
mais novas percebem mudanças no VEF1 e no pico de 
fluxo expiratório (PFE) com mais precisão do que os seus 
filhos, enquanto o inverso é verdadeiro para os pais de 
crianças mais velhas.

Discordância em relatar os sintomas pode ser reflexo 
das diferenças entre os pais e os filhos na percepção dos 
sintomas da asma e/ou da experiência psicossocial com a 
doença94,95. É possível que os pais consigam obter suas 
impressões assistindo às manifestações clínicas da doença 
como tosse, chiado, levantar noturno, medicações usadas e 
a possibilidade de lembrar o valor do peak-flow89. Por outro 
lado, pais de crianças mais velhas conseguem obter suas 
impressões com o relato de experiências do dia a dia de 
suas crianças, as quais tem moderado entendimento dos 
sintomas da doença e suas manifestações clínicas não são 
tão acentuadas13,96,97.

Alguns estudos consideram que crianças menores de 12 
anos podem ter dificuldade de compreensão dos sintomas, 
algumas vezes por problemas de amadurecimento intelec-
tual outras por inadequação dos termos13,97,98. Em crianças 
maiores considera-se que a capacidade de interpretação e 
comunicação encontra-se mais apurada99,100, sendo recomen-
dado que, com crianças menores de 11 anos, as informações 
complementares devam ser obtidas interrogando as crianças 
e os pais, enquanto que com crianças maiores de 11 anos os 
pais podem contribuir com pouca ou nenhuma informação 
adicional à dos filhos90.

Existem diferenças na percepção entre pais e filhos 
asmáticos também relacionadas à gravidade da asma. Pais 
de crianças com asma grave percebem os sintomas de AIE 
melhor que suas crianças17, enquanto as crianças com asma 
grave têm percepção mais embotada88. Essa percepção pode 
variar dependendo se há obstrução aguda ou crônica das vias 
aéreas101. As pessoas com obstrução crônica tendem a per-
ceber os sintomas com menos precisão do que aqueles com 
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obstrução aguda das vias aéreas. Há, portanto, diferenças 
na percepção dos pais e da criança em relação ao grau de 
obstrução das vias aéreas e aos sintomas.

Como é normalmente a mãe que inicia o cuidado, estas 
diferenças perceptivas podem estar associadas a uso mais 
frequente dos serviços de saúde pelos asmáticos e ao maior 
registro de morbidade das crianças102,103,104. Lara et al.15 
encontraram associação entre a percepção dos sintomas 
pelos pais e medidas não fisiológicas de morbidade da asma, 
como limitação das atividades, absenteísmo escolar, uso de 
medicação e quantidade de visitas médicas por causa da asma. 
Outros autores também demonstraram uma relação direta 
entre as medidas dos relatos de sintomas fornecidos pelas 
mães e a intensidade de utilização dos serviços de saúde pelos 
filhos asmáticos, assim como com os índices de morbidade 
associados à asma, o que não acontece quando consideradas 
as medidas de sintomas fornecidos pelos filhos105.

Outros estudos evidenciam o pouco conhecimento que os 
pais têm sobre a atividade física das suas crianças. Grande 
parte desta ocorre durante o dia, em horário escolar, e é 
muitas vezes desconhecida dos pais16,91,92. Deficiência na 
percepção dos pais sobre os sintomas associados com o 
exercício é outra questão avaliada. Cane et al.92, analisando 
as respostas de 190 pais que avaliaram a presença chiado 
em vídeos pré-gravados, mostraram que apenas 30% conse-
guiram reconhecer de modo adequado a presença do chiado. 
Alguns pais desconhecem até mesmo os sintomas da asma. 
Mitchel et al.106, avaliando os conhecimentos de pais, fami-
liares e cuidadores de crianças asmáticas sobre os sintomas 
e causas da asma, através de questionário, encontraram que 
muitos pais identificaram sintomas relacionados à infecção 
de vias aéreas superiores e até sintomas não respiratórios, 
como cefaleia e suores noturnos, à asma, e alertou sobre a 
necessidade de educação sobre a asma nessa população. Isso 
significa que o médico pode estar recebendo uma informação 
errônea sobre a tolerância real das crianças asmáticas ao 
exercício e oferecendo um tratamento inadequado.

Todos esses estudos evidenciam algumas questões 
clínicas importantes e os profissionais de saúde precisam 
estar cientes de que, dada as grandes possibilidades de má 
interpretação dos sintomas, os relatos de AIE não são con-
fiáveis e que as crianças podem estar descrevendo outros 
sintomas que não de AIE.

Hallstrand et al.107, estudando 47 crianças diagnosticadas 
previamente como tendo AIE, a partir dos relatos de sintomas 
respiratórios persistentes durante o exercício, verificaram 
que somente oito (17%) tinham teste de broncoprovocação 
com exercício positivo. Seear et al.11 demonstraram que de 
52 crianças encaminhadas ao pediatra pneumologista com 
diagnóstico clínico de asma e AIE aparentemente refratária, 
em apenas oito indivíduos isto foi confirmado em laboratório. 
Outros diagnósticos como baixa aptidão física, hábito de tosse, 
disfunção de cordas vocais, e uma significativa proporção de 
indivíduos (21%) sem alterações clínicas ou laboratoriais fo-
ram encontrados. Abu-Hasan et al.18 verificaram que, de um 
total de 98 pacientes encaminhados ao clínico por sintomas 
de AIE, somente 11, de fato, tinham alterações no teste de 
broncoprovocação com exercício.

Os autores enfatizaram a escassa utilização das provas 
com exercício em pacientes que foram encaminhados para 
um centro especializado em asma com diagnóstico de AIE 
mal controlada11,108. Muitos dos pacientes diagnosticados 
como AIE nem sequer eram asmáticos, comprovando a ne-
cessidade das provas de função pulmonar para afastar outras 
possibilidades11. Entretanto, a despeito da espirometria ou 
medida do PFE serem recomendadas para a avaliação da 
asma na maioria das diretrizes, são realizadas apenas em 
um quarto dos pacientes109.

É necessário lembrar que o BIE pode ser consequência 
da doença mal controlada, exigindo uma maior intensidade 
de tratamento profilático com corticosteroides inalados, 
β2-agonistas de longa ação e/ou antagonistas dos recep-
tores dos leucotrienos, e para definir esses casos também 
é imprescindível a monitorização com provas de função 
pulmonar periódicas e avaliações da AIE com a provocação 
pelo exercício110.

Por outro lado, a falta de aderência ao tratamento é mais 
um ponto a ser analisado. Num grupo de crianças que tinham 
indicação de usar broncodilatador preventivamente, apenas 
38% das crianças e 25% dos pais reconhecem a sua utilização 
de forma sistemática. A taxa de aderência às orientações 
para a asma crônica da criança tem valores semelhantes. É 
provável que isto seja uma consequência direta da falta de 
reforço de uma equipe de educação na área8.

BIE também é comumente relatado em atletas de eli-
te111, e mais uma vez o diagnóstico clínico baseado apenas 
na sintomatologia é considerado incerto, apresentando 
pequena sensibilidade e especificidade1,32. Rundell et al.32 
encontraram que, dos 18 atletas que relatavam sintomas de 
BIE, nove tinham função pulmonar normal após o exercício, 
enquanto nos que não relataram sintomas de BIE metade 
tiveram teste positivo, e apoiaram a necessidade de um 
teste padronizado com espirometria para o diagnóstico pre-
ciso. Mais recentemente Parsons et al.112 confirmaram que 
sintomas não são preditivos. Estes autores, estudando 107 
atletas universitários, verificaram uma prevalência de 36% 
nos atletas assintomáticos, e 35% nos sintomáticos.

Todas estas questões somam-se na real e percebida as-
sociação entre asma e BIE. Existe uma clara necessidade de 
educar os profissionais de saúde, os asmáticos, os familiares 
e o público em geral sobre a importância da distinção entre 
a AIE como uma causa de dispneia e outras causas comuns 
interpretadas como AIE, tais como inadequada aptidão física, 
o hábito de tosse, disfunção laríngea, ou no caso dos atletas, 
altas demandas de exercício. As evidências emergentes de 
que se pode superdiagnosticar AIE convida-nos a realizar 
uma cuidadosa e completa avaliação clínica e laboratorial 
das crianças108.

Os pediatras e outros profissionais de saúde que lidam 
com esse problema, na impossibilidade de realizar o teste 
com exercício no ambiente controlado de laboratório, podem 
realizar o teste de corrida ao ar livre, trazendo a criança para 
o seu ambiente natural, onde a interação com a poluição 
do ar e outros agentes provocadores pode ocorrer113,114, 
embora tenha a sua confiabilidade questionada em alguns 
estudos115,116.
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Conclusões

A avaliação da sintomatologia durante o exercício tem 
um papel importante na tomada de decisões terapêuticas na 
asma infantil. As limitações enfrentadas pelas crianças com 
asma são utilizadas para avaliar a gravidade da doença e a 
qualidade de vida, bem como guiar o tratamento farmaco-
lógico no controle dos sintomas. Entretanto, embora seja de 
grande utilidade, o simples relato de sintomas de AIE, seja 
pelos pais ou pelas próprias crianças asmáticas, apesar de 
amplamente utilizado pelos clínicos, não substitui o teste 
laboratorial, considerado pela maioria dos autores uma fer-
ramenta indispensável para o diagnóstico da AIE.

A realidade atual mostra uma população de crianças com 
asma e sintomas associados ao exercício, com pouco tempo 
dedicado às atividades físicas recreativas e desportivas, com 
pouca aderência ao tratamento profilático e a ausência de 
associação entre os sintomas percebidos e relatados entre 
os pacientes e seus pais e com os testes funcionais. O BIE 
apontado como causa comum de dispneia frequentemente 
resulta da interpretação equivocada de sintomas oriundos 
do esforço físico normal, da falta de condicionamento físico, 
de outras disfunções não diagnosticadas corretamente ou 
da insegurança por desinformação dos pais, familiares, 
cuidadores, professores, pacientes asmáticos, ou mesmo 
dos profissionais de saúde.

O diagnóstico clínico isolado pode implicar em excesso 
de diagnóstico de AIE e levar a modificações desnecessárias 
ou evasão da atividade física com sérias consequências 
para a saúde geral do paciente asmático e para o con-
trole da asma. Portanto, devido à falta de sensibilidade e 
especificidade dos sintomas relatados, é necessário con-
firmar o diagnóstico de AIE através do teste padronizado 
de broncoprovocação com exercício e medidas da função 
pulmonar para que os pacientes susceptíveis sejam iden-
tificados e as medidas de tratamento sejam eficazmente 
implementadas no conjunto de cuidados às crianças as-
máticas, melhorando o controle da asma em oposição à 
restrição das atividades físicas. Além disso, é urgente o 
desenvolvimento de programas de educação para todos os 
profissionais de saúde e membros da sociedade envolvidos 
no cuidado aos pacientes asmáticos sobre os sintomas 
da asma brônquica, o seu reconhecimento, a adequada 
avaliação das limitações com respeito ao exercício físico, 
a importância e recomendações para a atividade física e 
o uso de medicação profilática.
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