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Resumo

A broncoconstrição induzida por exercícios (BIE) é altamente prevalente em atletas de todas as modalidades e pode ter impactos na saúde e no 
desempenho esportivo deles. A maioria dos atletas com dispneia aos esforços é avaliada e tratada inicialmente no serviço primário de saúde. Este 
relato apresenta uma abordagem prática e pragmática de avaliação e manejo de jovens atletas com suspeita de BIE nesse nível de atendimento.
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Introdução
Os sintomas respiratórios relacionados à prática esportiva são co-
mumente referidos por atletas e pode ser difícil diferenciá-los entre 
“fisiologicamente adequados” e decorrentes de uma patologia car-
diorrespiratória subjacente. Nesse caso, um importante diagnóstico 
diferencial é a broncoconstrição induzida por exercícios (BIE) – um estrei-
tamento transitório das vias aéreas que ocorre associada aos exercícios.

O termo BIE é frequentemente utilizado de maneira intercambiável 
com asma induzida por exercícios; entretanto, é preferível utilizar “BIE” 
quando o exercício desencadeia uma broncoconstrição, mas não induz a 
síndrome clínica que define a asma. Além disso, BIE pode ser um fenôme-
no fisiológico observado em atletas na ausência de outras manifestações 
da asma, enquanto em outros, BIE é sinal de asma não tratada.

A fisiopatologia da BIE é complexa e não plenamente compreendi-
da. Contudo, já se estabeleceu que a hiperpneia durante os exercícios 
pode precipitar a BIE por induzir alterações osmóticas na superfície das 
vias aéreas distais – mais especificamente, atuando de maneira a resse-
car a superfície das vias aéreas, determinando um estímulo osmótico 

Cenário clínico

Uma atleta amadora de 24 anos de idade comparece à consulta 
com queixa de “dificuldade para respirar” durante treinamentos 
e competições. Conta que os sintomas começam logo após o 
início dos exercícios e refere “falta de ar”. Ela relata também 
ouvir ocasionalmente sibilos após uma sessão de exercícios. Não 
tem outros antecedentes médicos e, em tudo o mais, sente-se 
muito bem.

que resulta em retração celular, o que leva ao estabelecimento de um 
fluxo de íons, liberação de mediadores locais e, enfim, à contração da 
musculatura lisa das vias aéreas.1

A prevalência de BIE é elevada em atletas de todas as modalida-
des (cerca de 20% nos frequentadores de academias2 e nos atletas 
das Olimpíadas de Verão3,4) e tem consequências sobre a saúde e o 
desempenho esportivo.5 Um dado significativo é que a abordagem 
diagnóstica e o manejo da BIE nos serviços primários de saúde pare-
cem conflitar com as recomendações das diretrizes.6

Proposta de avaliação clínica
A avaliação clínica deve focalizar aspectos que reforcem o diagnóstico 
de BIE, mas considerar diligentemente diagnósticos alternativos, como 
uma cardiopatia. Aspectos importantes a considerar são:
• Os sintomas de BIE incluem dispneia, aumento do esforço respira-

tório, opressão torácica, sibilos e/ou tosse. Os atletas podem referir 
também redução do desempenho ou aumento da fadiga.

• O início dos sintomas de BIE ocorre classicamente após uma sessão 
de exercícios intensos (como uma corrida rápida com frequência 
cardíaca acima de 85% do máximo previsto), que persiste por mais 
de alguns minutos (geralmente, 5 a 10 minutos).

• Sintomas mais proeminentes na inspiração podem indicar obs-
trução transitória das vias aéreas, chamada obstrução laríngea 
induzida por exercícios.7 Essa condição pode simular a BIE, embora 
tipicamente os sintomas atinjam a máxima intensidade no pico dos 
exercícios, regredindo com a sua cessação. O diagnóstico acurado 
de obstrução laríngea induzida por exercícios depende da visualiza-
ção direta das vias aéreas superiores durante os exercícios.7
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• Os sintomas geralmente remitem espontaneamente dentro de 30 
minutos e cerca de 50% dos atletas exibem um período refratário, 
durante o qual os sintomas respiratórios não recorrem com a repe-
tição do estímulo dos exercícios.8 Os sintomas podem persistir, e é 
importante observar que alguns sintomas atribuídos à BIE (como 
a tosse) podem, na verdade, decorrer da estimulação de nervos 
sensoriais no interior da árvore brônquica (ou seja, constituem uma 
condição distinta da broncoconstrição).9

• O diagnóstico de BIE é mais provável em pessoas com história de 
atopia10 e nos praticantes de certos esportes, como natação e es-
portes de inverno. O papel das condições ambientais e da exposi-
ção a desencadeantes específicos permanece incerto. Há evidên-
cias da ação deletéria à função pulmonar a partir da exposição em 
ambientes de treinamento nocivos (como poluentes em um ringue 
de patinação coberto), mas o papel da exposição ao cloro no de-
senvolvimento da BIE ainda continua sendo plenamente determi-
nado.11 Certamente, os sintomas em indivíduos atópicos podem 
ser potencializados pelos exercícios, quando expostos a aeroalérge-
nos sensibilizantes relevantes.

O exame clínico no consultório frequentemente fornece poucas evi-
dências adicionais para confirmar ou rejeitar o diagnóstico de BIE, pois 
as manifestações ocorrem durante a prática dos esforços. É importan-
te, contudo, realizar um exame cardiorrespiratório para excluir diag-
nósticos alternativos (como a auscultação de um sopro cardíaco).

O diagnóstico diferencial da BIE é amplo, embora outros diagnós-
ticos, como disfunção cardíaca ou falta de condicionamento físico, 
tipicamente precipitem sintomas que atingem um pico durante os 
exercícios e melhorem com a sua cessação.

Investigação
Pode-se levantar uma forte suspeita de BIE por meio da anamnese 
adequada. Entretanto, os sintomas respiratórios relacionados aos exer-
cícios têm baixo valor preditivo para o diagnóstico de BIE, se compa-
rados aos testes objetivos.12,13 Na verdade, um estudo da relação entre 
os sintomas e o teste de campo com exercícios revelou que o diagnós-
tico clínico provavelmente é tão acurado quanto um jogo de “cara ou 
coroa” com uma moeda.14 Os motivos para esse achado ainda não 
estão claros,15 embora essa fraca relação possa ser explicada em parte 
pela acurácia dos métodos diagnósticos, pela percepção alterada dos 
sintomas e pela gênese dos sintomas de uma patologia das vias aéreas 
distinta da BIE. O diagnóstico definitivo, portanto, depende de investi-
gações confirmatórias (Figura 1).
• As medidas do fluxo de pico não representam um meio acurado de 

avaliação da fisiologia das vias aéreas em atletas e, portanto, não 
são recomendadas.

• Caso a espirometria de repouso demonstre uma obstrução das 
vias aéreas, deve-se realizar uma estimulação com broncodila-
tador, à procura de evidências de reversibilidade da obstrução 
(ou seja, aumento > 12% e > 200 mL no volume expiratório 
forçado em um segundo (VEF1), de acordo com os critérios da 
ATS/ERS (Sociedade Torácica Americana e Sociedade Europeia 
de Doenças Respiratórias; http://www.thoracic.org/statements) 
e do Comitê Olímpico Internacional (Agonistas do Receptor 
β2-Adrenérgico e os Jogos Olímpicos de Pequim; http://www.
olympic.org).

• A espirometria de repouso é geralmente normal nessas condições16 
e, portanto, um teste de provocação brônquica é necessário ao es-
tabelecimento de evidências de obstrução variável do fluxo aéreo, 
para demonstração de estreitamento das vias aéreas em respostas 

a uma substância irritante (como um gás gelado e seco). Especifi-
camente, um atleta realiza testes espirométricos seriados antes e 
depois do estímulo, geralmente à procura de uma queda de 10% 
no VEF1. 

• Os testes de provocação com exercícios, embora intuitivos, não são 
recomendados como investigação de primeira linha, por sua baixa 
sensibilidade diagnóstica e por ser difícil realizá-los de maneira con-
fiável.17

• O acesso direto ao teste de provocação brônquica é geralmente pre-
cário no serviço de atendimento primário em saúde,6 mas um serviço 
de fisiologia pulmonar frequentemente poderá ajudar nesses testes. 
Uma alternativa, o teste de broncoprovocação com manitol, pode 
mostrar-se viável no serviço primário,18 mas é importante que os seus 
médicos estejam cientes do protocolo específico e das precauções de 
segurança necessárias para a realização desses testes.

Figura 1. Algoritmo diagnóstico para broncodilatação 
induzida por exercícios (BIE). NB: os critérios de reversibilidade 
com broncodilatador e os resultados positivos do teste de 
provocação [aumento > 12% e > 200 mL no volume expiratório 
forçado em um segundo (VEF1)] podem variar. Para mais 
informações, veja o documento de 2011 da GINA, os critérios 
da ATS/ERS e do Comitê Olímpico Internacional (Agonistas 
do Receptor β2-Adrenérgico e os Jogos Olímpicos de Pequim; 
http://www.olympic.org). Pode ser necessário também que 
os atletas repitam o teste de broncoprovocação se este for 
inicialmente negativo. Observe que outras investigações, 
como a acentuada variabilidade do fluxo de pico, podem ser 
usadas para reforçar o diagnóstico de asma.
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bronchoprovocation test may prove feasible in a primary care
setting,18 but it is important for primary care physicians to be
aware of specific protocol and safety precautions required to
perform such tests.

• A diagnostic trial of therapy (e.g. with a short-acting β2-agonist)
without confirmatory objective testing is not recommended
given the poor diagnostic value of symptoms. An athlete may
not respond to first-line therapies and there may be overlap
between EIB and other causes of exercise-related dyspnoea.

Management     
Treatment options that should be considered and discussed with the
athlete include both pharmacological and non-pharmacological
interventions. 
Non-pharmacological 
• Performing a high-intensity interval warm-up (i.e. bursts of high-

intensity exercise interspersed with periods of low-intensity
exercise) takes advantage of the refractory period in up to half
of athletes and should be encouraged.8 In some cases it will be
possible to provide sport-specific training advice that takes into
account avoidance of triggers, timing of warm-up, and
administration of inhalers. 

• Enhanced humidification and warmth of the inspired air (e.g. by
wearing a scarf or face muffle during training in very cold
weather) may reduce the intensity of the provoking stimulus.

• Dietary interventions that may be beneficial include omega-3
acid supplementation19 and a low sodium diet.20

Pharmacological 
• An inhaled short-acting β2-agonist administered 15 mins before

exercise is usually effective in negating EIB and forms the
mainstay of treatment. 

• Further treatment should be guided by the frequency of
requirement of β2-agonist therapy and the presence of
additional symptoms. An athlete who has asthma symptoms
outside the setting of exercise or who is frequently using β2-
agonist medication (i.e. more than three times per week) should
be treated with a regular inhaled corticosteroid or an oral
leukotriene antagonist. 

• Physicians should be aware that frequent use of inhaled β2-
agonist medication is associated with drug tolerance, negating
its efficacy,21 and will fail to control underlying airway
inflammation.

• Associated nasal symptoms (e.g. rhinitis) should be assessed and
effectively treated with topical nasal anti-inflammatory
medication.22 

• Exercise-induced asthma has a specific Quality and Outcomes
Framework read code and athletes with EIB are likely to benefit
from certain aspects of the follow-up within a standard asthma
framework (e.g. attention to efficacy of treatment and inhaler
technique).

It is important for athletes and physicians to be aware that some
asthma medications remain on the World Anti-Doping Agency
prohibited list. The majority of inhaled medications are no longer
prohibited for use, but anti-doping guidance is frequently updated

and therefore it is advisable to view the website
(www.globaldro.org) or contact UK anti-doping for the latest
specific guidance. Moreover, it is important to note that prescription
of oral prednisolone still requires a therapeutic use exemption, a
document providing supporting evidence of the clinical indication
for treatment.  

Conclusions 
EIB is prevalent in athletes of all abilities and can impact on their
health and performance. The majority of athletes are assessed and
treated in primary care, so awareness of the need for an accurate
diagnosis with objective tests and a pragmatic approach to
treatment is vital to ensure best care for this unique population. 
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• Não se recomenda a realização de um teste terapêutico para o 
diagnóstico (com um β2-agonista de ação curta, por exemplo) sem 
um teste objetivo de confirmação, dado o baixo valor diagnóstico 
dos sintomas. Um atleta pode não responder aos tratamentos de 
primeira linha, e pode haver superposição entre a BIE e outras cau-
sas de dispneia relacionada aos exercícios.

Manejo
As opções terapêuticas que devem ser levadas em conta e discutidas com 
o atleta incluem intervenções farmacológicas e não farmacológicas.
Intervenções não farmacológicas
• Realizar um intervalo de aquecimento nas atividades de alta 

intensidade (ou seja, períodos de exercícios de alta intensida-
de intercalados a períodos de exercícios de baixa intensidade) 
permite tirar vantagem do período refratário observado em 
até metade dos atletas, e sua prática deve ser encorajada.8 Em 
alguns casos, é possível fornecer orientações de treinamento 
específicas por esporte, que procurem evitar os desencadean-
tes, levando em conta o tempo de aquecimento e o uso de 
inaladores.

• Aumentar a umidade e o aquecimento do ar inspirado (usando-se 
um lenço ou uma máscara facial durante o treino em clima muito 
frio) pode reduzir a intensidade do estímulo broncoconstritor.

• Intervenções dietéticas que podem ser benéficas incluem a suple-
mentação com ácido ômega 319 e uma dieta com baixo teor de 
sódio.20

Intervenções farmacológicas
• A inalação de um β2-agonista de curta ação 15 minutos antes dos 

exercícios geralmente é efetiva na supressão da BIE e constitui a 
base do tratamento.

• Outros tratamentos devem ser orientados pela frequência de neces-
sidade do β2-agonista e pela presença de sintomas adicionais. Um 
atleta que apresente sintomas de asma fora das condições de exer-
cícios ou que utilize medicação β2-agonista com muita frequên cia 
(mais de três vezes por semana) deve ser tratado regularmente com 
um corticosteroide inalatório ou um antagonista dos leucotrienos 
de uso oral.

• Os médicos devem estar cientes de que o uso frequente de 
medicação β2-agonista por via inalatória está associado ao de-
senvolvimento de tolerância ao fármaco, com redução da sua 
eficácia,21 e não conseguirá controlar a inflamação subjacente 
das vias aéreas.

• Sintomas nasais associados (como rinite) devem ser avaliados e 
efetivamente tratados com medicação anti-inflamatória de uso 
tópico nasal.22

• A asma induzida por exercícios possui um código estruturado 
de qualidade e resultados (Quality and Outcomes Framework), e 
atletas com BIE provavelmente se beneficiarão de certos aspec-
tos de um seguimento nos moldes do tratamento convencional 
para a asma (com atenção à eficácia do tratamento e à técnica 
de inalação).

É importante que atletas e médicos estejam cientes de que algumas 
medicações para a asma continuam na lista de drogas proibidas 
pela Agência Mundial Anti-Doping. O uso da maioria das medica-
ções inalatórias já não é proibido, mas as orientações antidoping 
são frequentemente atualizadas e, portanto, é aconselhável visitar 
o website da instituição (www.globaldro.org) ou contatar o servi-
ço antidoping do Reino Unido para orientações específicas. Além 
disso, é importante observar que a prescrição de prednisolona oral 

ainda requer um atestado de uso terapêutico, um documento que 
forneça evidências da indicação clínica do tratamento.

Conclusões
A BIE é prevalente em atletas de todas as modalidades e pode ter 
impactos na saúde e no desempenho esportivo deles. A maioria dos 
atletas é avaliada e tratada nos serviços primários de saúde, portanto, 
estar atento à necessidade de um diagnóstico acurado com testes ob-
jetivos e uma abordagem terapêutica pragmática é vital para assegu-
rar o melhor tratamento a essa população singular.
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• A BIE é altamente prevalente em atletas.

• O diagnóstico de BIE em atletas não deve ser feito apenas por 
meio da avaliação clínica; os sintomas têm baixo valor predi-
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