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1. Criança com sibilos durante as aulas de 
esportes na escola

Cenário clínico

Uma menina de dez anos de idade comparece ao consultório 
médico. A mãe está preocupada com a asma da filha, pois 
esta causa sintomas todas as vezes que ela participa das aulas 
de Educação Física (EF) na escola. A mãe sugere que, “como a 
menina sofre constantemente de chiados quando corre, deve-
ria receber um atestado dispensando-a da EF”. Revisando o 
prontuário clínico, percebe-se que a asma não foi reavalia-
da por quase 18 meses. A prescrição atual é de fluticasona 
100 μg duas vezes ao dia e salbutamol se necessário.

Este caso é interessante porque, afinal de contas, refere-se a uma 
criança com asma que piora com exercícios, um fenômeno co-
mum. Entretanto, a verdadeira asma induzida por exercícios, na 
qual os sintomas só ocorrem em resposta à atividade física, é re-
lativamente incomum. O erro nessa consulta seria concentrar-se 
exclusivamente nos sintomas induzidos por exercícios, enquanto 
na verdade a situação envolve muitos dos temas gerais atualmente 
importantes no tratamento da asma, na maioria das sociedades 
contemporâneas.

Primeiramente, o caso pede um retorno aos fundamentos 
do manejo da asma. Se a doença dessa criança não foi revi-
sada por 18 meses, o seu diagnóstico foi feito quando ela 
não tinha mais que 8,5 anos de idade. Embora haja evidên-
cias publicadas de que a espirometria pode ser avaliada com 
acurácia a partir dos cinco anos,1,2 na prática clínica é difícil 
ter uma medida objetiva da função pulmonar por meio da es-
pirometria ou do monitoramento do pico de fluxo expiratório 
(PFE) em crianças jovens. Valeria revisar como o diagnóstico foi 
feito – se ela apresentou resposta positiva ao tratamento, que 
persistiu ao longo do tempo, e se a retirada do corticosteroi-
de inalatório (CSI) levou a um recrudescimento dos sintomas.3 
Além disso, antecedentes familiares e pessoais de atopia, a 
presença de sintomas diurnos característicos, qualquer de-
terioração da resposta a desencadeantes virais, irritativos ou 
alérgicos e a presença de roncos de alta frequência (sibilos) à 
ausculta na presença dos sintomas seriam indicadores úteis 
para o diagnóstico de asma.4-6

Além de revisar o diagnóstico, essa consulta é uma oportunidade 
de verificar a sua adesão ao tratamento (cruzar suas declarações 
com os registros de prescrições) e a sua técnica inalatória.

A dificuldade clínica presente é que a paciente utiliza regularmen-
te o tratamento com CSI, tornando muito mais difícil demonstrar 
uma função pulmonar obstrutiva, uma variação diurna ou mesmo 
uma queda do PFE em resposta a desencadeantes. Ainda assim, ela 
deveria ser orientada quanto ao uso do medidor de PFE, observan-
do-se sua técnica e sua compreensão sobre como documentar o 
resultado, e deveria ser orientada a manter um registro ao menos 
duas vezes por semana, que incluísse não apenas os valores pré-
-broncodilatador pela manhã e à noite, mas também os registros 
de quando estiver sintomática, particularmente se os sintomas es-
tiverem relacionados aos exercícios. Em condições ideais, deve-se 
realizar um teste pós-broncodilatador (20 a 30 minutos) após uma 
queda do valor por indução dos exercícios. Uma alteração de 12% 
seria significativa,7 embora seja válido observar que a ausência de 
broncodilatação não exclua o diagnóstico de asma.8

Outra maneira de se estabelecer a presença de sintomas e 
broncoconstrição induzidos por exercícios seria realizar uma ses-
são de exercícios supervisionados (por exemplo, no laboratório de 
função pulmonar ou cirurgia), usando-se um teste em etapa única 
ou o teste de caminhada e corrida alternadas e crescentes, mais 
complexo. Em condições ideais, esse teste deve ser conduzido em 
ambiente seguro, no qual uma deterioração do estado da menina 
possa ser monitorada e tratada.9 Respirar ar frio (algo nunca difícil 
de se obter no nordeste da Escócia!) provavelmente resultaria em 
uma broncoconstrição ainda mais efetiva.

Noventa por cento das pessoas com asma são afetadas pelos 
exercícios, e o exercício induz sintomas asmáticos em 35% a 45% 
das pessoas com rinite alérgica. Mesmo que esses dois grupos de pa-
cientes sejam excluídos, contudo, ainda existe uma incidência de 3% 
a 10% de asma induzida por exercícios na população geral.10 Essa 
distinção é importante na definição do tratamento. Em um caso ver-
dadeiro de asma induzida por exercícios isolada, é razoável prescrever 
apenas um β2-agonista de curta ação, a ser usado (quando possível) 
em antecipação ao evento, ou para alívio dos sintomas. Quando uma 
asma mais convencional está sendo desencadeada pelos exercícios, 
uma avaliação formal do controle da asma, por meio de um instru-
mento validado como o Teste de Controle da Asma em Crianças,11-13 
ajudará a orientar as opções terapêuticas. A broncodilatação durante 
os exercícios pode então ser superposta a esse regime.

Na paciente em questão, pode haver um papel para o uso 
de um β2-agonista de longa ação (LABA) em combinação com 
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o CSI,14 pois esse agente poderia anular ou ao menos reduzir a 
necessidade de tratamento de alívio “antecipatório”. Além disso, 
é provável que uma criança de 10 anos de idade esporadicamente 
pratique exercícios não planejados, situação em que não seria pos-
sível a broncodilatação pré-exercícios. Já se demonstrou também 
um papel para os antagonistas do receptor de leucotrienos (LTRAs) 
na asma induzida por exercícios,15 agentes que podem ajudar a 
combater a resposta tardia de broncoconstrição tão característica 
dessa condição.

O encaminhamento dessa criança a níveis mais complexos de 
atendimento seria incomum, e somente estaria indicado se hou-
vesse dúvida diagnóstica ou falha na resposta ao tratamento com 
uma dose de CSI equivalente a mais de 800 μg de beclometaso-
na.16,17

É claro que há outra dimensão nesse caso. Os adolescentes com 
asma trazem consigo sua gama de problemas especiais.18 O papel 
da escola – e particularmente do seu professor de EF – é importante 
e pode ser necessário explorar e aprofundar a sua compreensão da 
asma, particularmente em termos de acesso à medicação. Vários 
instrumentos podem ajudar nessa tarefa,19,20 e já se demonstrou 
que a parceria com as escolas resulta em melhora da evolução da 
asma em crianças.21 Muito frequentemente, as crianças continuam 
a ter dificuldades de acesso à sua medicação, um problema que 
pode ser intensificado na quadra ou no playground, quando os 
professores consideram que as crianças (particularmente as me-
ninas) estão usando a asma e seus sintomas como pretexto para 
evitar a prática de jogos ou esportes. As crianças, muitas vezes, 
relutam em usar seus inaladores em público,22 e certas modali-
dades esportivas sabidamente seguras (como natação23) podem 
ser incentivadas. Talvez essa medida evite a simples dispensa da 
prática de exercícios que a menina solicita, à qual se deve resistir.

2. Adulto com dispneia ao caminhar

Cenário Clínico

Um homem de 52 anos de idade agendou consulta médica. 
Está preocupado com a sua asma, pois ela vem causando mais 
sintomas que o habitual nos últimos meses. Ele tem seguido a 
recomendação médica quanto a perder peso e manter-se em 
forma caminhando 45 minutos por dia. 
Procura continuar com os exercícios, “agora que acostumou-
-se a eles e começou a gostar da sua rotina diária”, mas mui-
tas vezes sente dispneia e sibilos após 15 a 20 minutos. 
O médico confirma que as consultas vêm ocorrendo regular-
mente no último ano, a cada três ou quatro meses.
O paciente apresenta sobrepeso que não chega à obesida-
de e a sua asma está sob controle com budesonida 200 μg 
duas vezes ao dia. Não se tem notícia de novos problemas 
de saúde.

A prática regular de exercícios físicos e atividades esportivas é 
considerada um componente importante de uma vida sadia e 
recomendada a todos. Entretanto, em pacientes com asma, os es-
forços físicos intensos constituem um dos muitos estímulos que 
podem produzir episódios de obstrução das vias aéreas. O treina-
mento físico melhora a condição cardiopulmonar e a qualidade 
de vida relacionada à saúde das pessoas com asma,24 mas a piora 
dos sintomas da asma durante os exercícios pode desestimulá-las 
a praticar esportes ou tentar manter-se em forma. Portanto, os 
profissionais de saúde devem fazer todos os esforços para tratar 
os sintomas induzidos por exercícios, de forma a permitir que os 

pacientes pratiquem atividades físicas regularmente, sem receio de 
exacerbar os seus sintomas.
Avaliação
O surgimento de um quadro de broncoconstrição induzida por 
exercícios no paciente com asma previamente controlada é sinal 
de perda do controle,25 que deve levar à consideração imediata 
de diversas possibilidades. Primeiramente, comorbidades como 
refluxo gastroesofágico, rinossinusite, ganho de peso recente, 
condições cardiovasculares e infecções respiratórias devem ser 
descartadas ou tratadas adequadamente. Deve-se identificar a 
eventual presença de desencadeantes, como estresse psicológico, 
hábitos de tabagismo, possíveis alérgenos ou irritantes no ambien-
te da prática esportiva e alterações no ambiente ocupacional; a 
adesão ao tratamento e a técnica inalatória devem ser verificadas. 
Além disso, a presença de outras características da asma não con-
trolada deve ser avaliada, assim como outros sintomas diurnos, a 
necessidade de medicação de alívio e os despertares noturnos. A 
Figura 1 apresenta um algoritmo para o diagnóstico de sintomas 
induzidos por exercícios.
O que é a asma induzida por exercícios em adultos?
A asma induzida por exercícios é definida por uma obstrução das 

Figura 1. Algoritmo para avaliação e diagnóstico no 
cenário clínico descrito
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vias aéreas inferiores e sintomas respiratórios induzidos por exer-
cícios em pacientes com asma subjacente.26 A atividade física, na 
verdade, é a segunda causa principal de constrição das vias aére-
as em pessoas com asma.27 Entretanto, mesmo no paciente com 
asma conhecida, que apresente sintomas induzidos por exercícios, 
outras causas devem ser consideradas. O manejo apropriado ba-
seia-se no pronto diagnóstico correto (veja a Figura 1).
Como diagnosticar a asma induzida por exercícios em 
adultos?
A asma induzida por exercícios causa dispneia (sensação de des-
conforto ao respirar) que se desenvolve tipicamente de 5 a 10 
minutos após os exercícios (raramente ocorre durante os exercí-
cios), além de aumento do esforço para respirar, opressão torácica, 
falta de ar, sibilos ou tosse. Trata-se de uma condição incomum em 
indivíduos que se queixam de dispneia induzida por exercícios.28 
No caso específico do cenário clínico descrito, é importante ter 
em mente que a dispneia induzida por exercícios é muito comum 
em pacientes obesos ou com sobrepeso,29-31 e que é mais difícil 
controlar a asma nessa população.25

Contudo, o diagnóstico de asma induzida por exercícios não 
pode ser determinado com precisão baseado em sintomas autor-
referidos, sem testes objetivos da função pulmonar, e, portanto, a 
confirmação com testes padronizados de espirometria com bron-
codilatação e/ou broncoprovocação é fortemente recomendada.
Como tratar? Qual tratamento medicamentoso (se 
fosse o caso) seria recomendado?
Quando somente sintomas intermitentes estão presentes, é ade-
quado prescrever uma medicação de alívio, quando necessário. Em 
monoterapia, contudo, essa opção deve ser reservada a pacientes 
com sintomas diurnos ocasionais de curta duração, relacionados 
apenas aos exercícios.25 Os β2-agonistas de curta ação são efetivos 
na reversão da asma induzida por exercícios. A sua máxima eficá-
cia ocorre aproximadamente 20 minutos após a inalação e declina 
em poucas horas. Esses agentes também são usados antes dos 
exercícios, para prevenção.

A estratégia primária de manejo da asma induzida por 
exercícios é preveni-la, e a profilaxia inclui não apenas a pré-me-
dicação, mas também certas intervenções não farmacológicas, 
inclusive evitando a ingestão de alérgenos, quando possível. Um 
aquecimento de 10 a 15 minutos, que inclua exercícios de alon-

gamento com o objetivo de atingir 50% a 60% da frequência 
cardíaca máxima, deve ser encorajado, bem como exercícios de 
desaquecimento. Essa estratégia pode ser útil na prevenção ou 
minimização dos sintomas induzidos por exercícios.32 A asma 
induzida por exercícios pode ocorrer em qualquer condição cli-
mática, mas é mais comum quando os pacientes respiram ar 
seco e frio, em comparação com o clima quente e úmido.25 Para 
a prática de exercícios em ar frio, pode-se usar uma máscara 
que facilite o aquecimento do ar inalado. Respirar pelo nariz 
pode permitir a umidificação e o aquecimento do ar seco e frio, 
o que aponta a importância de se tratar uma rinite concomi-
tante. Embora pacientes com asma não devam sofrer restrições 
nas suas escolhas esportivas, selecionar um esporte com base 
no seu baixo potencial desencadeante da asma pode reduzir os 
sintomas.33

De acordo com as diretrizes da GINA, a presença de sintomas 
com exercícios é um marcador de mau controle da asma, indi-
cando a necessidade de medicações adicionais de controle, como 
corticosteroides inalatórios ou antileucotrienos.25 A Tabela 1 su-
mariza os fármacos atualmente disponíveis para a asma induzida 
por exercícios.

Para o paciente específico do cenário clínico descrito, que 
já faz uso de CSI, a estratégia poderia ser aumentar a dose, 
adicionar um LABA ou um LTRA. Esses dois últimos fármacos 
têm efeito comprovado na prevenção da asma induzida por 
exercícios, e o montelucaste também melhora a rinite. Uma 
rinite subjacente deve ser avaliada e tratada,34 inclusive evitan-
do a ingestão de alérgenos, quando possível, farmacoterapia 
e possivelmente imunoterapia em pacientes com alergias 
específicas.25 Se o tratamento falhar, deve-se reconsiderar o 
diagnóstico.
Quando se deve considerar o encaminhamento para 
orientação de um especialista?
Os pacientes com asma induzida por exercício de difícil contro-
le, aqueles que praticam esportes em nível competitivo de elite 
e aqueles nos quais o diagnóstico é dúbio devem ser encami-
nhados a um especialista. A qualquer momento, deve-se pres-
tar atenção à lista de substâncias proibidas da Agência Mundial 
Antidoping, no caso de prescrição de fármacos a pacientes es-
portistas em nível competitivo.35 Além disso, o uso incorreto de 

Tabela 1. Fármacos mais frequentemente usados no tratamento da asma induzida por exercícios (adaptado de Carlsen37)

Fármaco Tipo Observações

Corticosteroides inalatórios Controle Atualmente é o mais importante tratamento disponível. Esteroides inalatórios 
  com menos efeitos colaterais, especialmente aqueles que não induzam 
  supressão adrenal, podem ser particularmente adequados para atletas.

Antileucotrienos  Controle O montelucaste protege contra a asma induzida por exercícios sem o
(Antagonistas do receptor e inibidores do 5-LO)  desenvolvimento de tolerância. Alguns pacientes não respondem aos
  antileucotrienos, e o efeito deve ser monitorado no seguimento.

Cromonas Controle Mais efetivas que os anticolinérgicos inalatórios na atenuação da 
  broncoconstrição induzida por exercícios, mas menos que os β2-agonistas 
  de curta ação.

β2-agonistas inalatórios Alívio Curta ação: Úteis para o pré-tratamento, antes dos exercícios e como 
  tratamento de alívio da dispneia. Pode-se desenvolver tolerância com o uso regular.
  Longa ação: Úteis para a asma induzida por exercícios não controlada, em 
  crianças em idade escolar e adolescentes. O uso regular pode causar o 
  desenvolvimento de tolerância. Não devem ser usados sem o uso concomitante 
  de corticosteroides inalatórios.

Anticolinérgicos inalatórios Alívio Podem ser particularmente úteis em atletas de elite, pelo possível envolvimento 
  colinérgico na patogênese da doença.
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without ICS must be avoided at all times, a situation that has been
highlighted recently as a matter of concern in athletes.36
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