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RESPOSTA ESPIROMETRICA DE ASMATICOS EM REMISSAO A
BRONCOPROVOCACAO POR EXERCICIO: EFEITO DO
TREINAMENTO"

AUTORA: Carla Adriane Jarczewski
PROFESSORES ORIENTADORES: Rosemary Petrik Pereira
Jodo Carlos Prolla

SINOPSE

O broncoespasmo induzido por exercicio (BIE) € um achado freqlente em
asmaticos e entre atletas de elite saudaveis, ocorrendo em cerca de 10 a 15%
desses individuos. O papel do treinamento fisico no controle de adolescentes com
BIE é controverso.

Os objetivos do estudo foram determinar a resposta espirométrica de
asmaticos em remissdo a broncoprovocacéao por exercicio e o efeito do treinamento
fisico regular sobre a mesma.

Foi realizado um estudo transversal incluindo voluntarios do sexo masculino,
com idade entre 12 e 18 anos, ndo asmaticos e asmaticos em remissao, treinados e
ndo treinados. A presenca de asma em remissdo foi identificada através de um
questionario para deteccdo de doencas respiratérias e o treinamento através do
calculo do consumo maximo de O,. Foram realizados avaliacdo clinica, espirometria
pré-teste e teste de broncoprovocacdo por exercicio em esteira ergométrica. O
esforco na esteira foi aumentado gradativamente até ser atingido 75% da frequéncia
cardiaca maxima e mantido durante seis minutos. A espirometria foi repetida 3, 5,
10, 15, 20 e 30 minutos apos concluido o esfor¢o. Foram consideradas significativas
guedas ap6s o exercicio de VEF; > 15% e/ou FEF 25750, > 25%.

Completaram a avaliacdo 79 individuos, divididos em quatro subgrupos:
asmaticos nao treinados — ANT (n = 16), asmaticos treinados — AT (n= 9), nado
asmaticos treinados — NAT (n= 31) e ndo asmaticos nao treinados — NANT (n=23).
As caracteristicas antropométricas e os valores obtidos na espirometria pré-teste
foram semelhantes entre os subgrupos (p> 0,05). A prevaléncia de teste de
broncoprovocacéao por exercicio positivo foi de 17,7% se tomada a amostra como um
todo e ndo houve diferenca significativa entre os subgrupos (p= 0,319). Houve
diferenca estatisticamente significativa entre a queda maxima em percentual do
VEF; e do FEF ,5.75%, Sse comparados asmaticos e ndo asmaticos (p< 0,001 e p=
0,042), mas ndo entre treinados e nao treinados (p= 0,067 e p= 0,992).

A partir de nossa amostra e, nas condicdes em que o estudo foi realizado,
podemos concluir que o treinamento, por si sO, ndo alterou o resultado do teste de
broncoprovocacéo por exercicio em asmaticos em remissao.

! Dissertacao de Mestrado em Medicina: Pneumologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, RS (97 p.) — Dezembro de 2003.



SPIROMETRIC RESPONSE TO EXERCISE CHALLENGE:
EFFECT OF TRAINING?

AUTHOR: Carla Adriane Jarczewski
ADVISERS: Rosemary Petrik Pereira
Jodo Carlos Prolla

SUMMARY

Exercise-induced bronchospasm (EIB) is a frequent finding in asthmatics and
amid healthy elite athletes. The role played by physical training in the control of EIB
in adolescents is controversial.

The aims of this study were to determine the spirometric response of young
asthmatics under remission to exercise challenge to the airways and the effect of
regular physical training on it.

A transversal study was performed with male volunteers, 12 to 18 years old,
including non-asthmatics and asthmatics under remission. Participants were trained
and untrained subjects. Asthma in remission was identified through a questionnaire
for detection of respiratory conditions and the degree of training according to the
maximal oxygen consumption (VO2 max) calculated. Clinical, spirometric and
ergometric treadmill exercise challenge evaluations were performed. The load was
gradually risen until 75% os the maximal heart rate was attained and maintained for
six minute. Spirometry was repeated 3, 5, 10, 15, 20 and 30 minutes after the
conclusion of the exercise. Falls superior to 15% in FEV1 and/or 25% in FEF 25750
after challenge were considered significant.

The 79 subjects who concluded the study were further divided in four
subgroups: 16 untrained asthmatics (ANT), 9 trained asthmatics (AT), 31 trained non-
asthmatics (NAT) and 23 untrained non-asthmatics (NANT). The anthropometric
characteristics and the pre-test spirometric results were comparable in all the
subgroups (p > 0,05). The prevalence of a positive exercise challenge test in the
whole sample was 17,7%;; there was no significant difference between the
subgroups (p= 0,319). A statistically significant difference for the maximal fall in the
FEV1 and in FEF 25759 (both taken as percent of predicted values) was found when
compared asthmatics to non-asthmatics (p< 0,001 and p= 0,042, respectively) but
not between trained and untrained subgroups (p= 0,067 and p=0,992).

According to our sample and under the conditions of this study we may
conclude that training did not alter the result of the exercise challenge test in
asthmatics under remission.

2 M. Sc. Dissertation in Medicine: Pulmonology. College of Medicine, Federal University of Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, RS (97 p.) — December, 2003.
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1. INTRODUCAO

O broncoespasmo induzido por exercicio (BIE), definido como “condigdo na
qual a atividade fisica vigorosa ocasiona estreitamento subito das vias aéreas em
individuos com hiperresponsividade bronquica” 1%, tem sido motivo de interesse por
parte daqueles preocupados com a saude desde o Século | dC. Ja naquela época,
Aretaeus, o Capaddcio, referia: que “se apds corrida, exercicios de ginastica ou
outro esforco fisico, a respiracdo torna-se dificil, isto € chamado de asma” (129,

Em 1698, Sir John Floyer, no livro intitulado “Treatise on Asthma”, descreve
que ...“todo exercicio extenuante faz com que o asmatico respire com dificuldade”.
Em 1864, Salter relata que o ar frio exacerba a asma induzida por exercicio 2V,

No entanto, apenas no final da primeira metade do século XX os estudos
nesta area do conhecimento comecaram a avancar, sendo que em 1946,
Herxheimer definiu as provas de funcdo pulmonar como medida objetiva do BIE (%),

Na década de 1960, Jones e colaboradores passaram a utilizar o teste de
corrida ao ar livre como triagem para asma. A partir de 1972 quando, durante os
Jogos Olimpicos de Munique um nadador adolescente perdeu o ouro olimpico por
uso de medicacdo para a asma proibida pelo Comité Olimpico Internacional, o tema
passou a preocupar estudiosos no assunto, embora ndo houvesse estudos
determinando prevaléncia de asma em atletas competitivos, uma vez que a doenga
era considerada incomum nessa populagdo (%9,

De 1984 a 1988 foram rastreados casos de BIE entre atletas e apenas em

1990 foi publicada pelo Comité Olimpico Internacional a lista de medicamentos

aceitaveis em competicdes olimpicas 2.
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BIE ocorre em 40 a 90% dos asmaticos (que sdo 4 a 7% da populacao dos
paises industrializados, dependendo da area geografica em estudo), em 35 a 40%

dos atépicos e em 10 a 15% dos atletas competitivos (88 143. 9099, 97, 65, 68, 140)

Weiler e colaboradores*®?

constataram que, embora estudos prévios
indicassem a prevaléncia de asma sintomatica em cerca de 4 a 7% da populagcédo
geral, ndo havia estudos semelhantes para a determinacdo da prevaléncia de asma
em atletas treinados e competitivos. O interesse surgiu ao verificarem que muitos
jogadores de futebol tiveram sintomas de asma durante os treinos preparatorios para
o Rose Bowl, na Califérnia, em 1981. Ao serem avaliados, 12% dos jogadores de
futebol admitiram histéria prévia de asma, 19% relataram sintomas respiratorios
apos a pratica de exercicios e estes, quando foram submetidos a teste de
broncoprovocagédo por metacolina, apresentaram resultado positivo em 50% dos
casos. Baseados nesses dados, concluiram que a hiperresponsividade brénquica
(HRB) € mais comum do que imaginavam e que a maioria dos atletas competitivos
que estdo no apice de sua forma fisica conseguem ter um desempenho adequado
com poucos sintomas, apesar da HRB decorrente do estimulo colinérgico. A asma
com sintomas leves é problema comum entre adultos jovens, frequentemente nao
identificada pelo préprio individuo, treinadores e médicos, ja que o0s sintomas
ocorrem somente apos exercicio fisico vigoroso, primavera ou enquanto inalam ar
poluido.

Considerando que o episédio inicial da asma costuma ocorrer na infancia, a
doenca limita a atividade fisica em um numero consideravel de criangas, que ficam
alijadas das atividades de lazer proprias de seu grupo etario, uma vez que o grau de

atividade fisica de uma crianca em suas brincadeiras é imprevisivel €.
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Muitos adolescentes e criancas se esforcam nas brincadeiras, educacao
fisica, treinamentos e competi¢gdes, sem conhecerem o motivo de terem dificuldades
respiratorias 7.

Ja em 1971, Fitch®Y preconizava que criancas com asma deveriam participar
de esportes e educacao fisica e que todo esforco deveria ser feito no sentido de
minimizar as restricoes.

Uma crise de asma durante o exercicio podera deixar a crianca temerosa de
participar de esportes ou brincadeiras que requeiram atividade fisica vigorosa. Por
isso, a protecdo efetiva e segura contra o BIE é particularmente importante na

infancia e adolescéncia ®

. Crancas com BIE, por medo, simplesmente podem
evitar jogos extenuantes, mascarando o problema 9.

O principal objetivo do manejo adequado da asma na infancia € ajudar
criancas a tomarem parte de jogos e esportes num nivel de igualdade com os
demais 2. Através do entendimento da natureza do BIE e das formas de minimizar
seus efeitos, asmaticos podem estar aptos a participar de qualquer atividade fisica
sem interferéncia da asma 9. Atletas com asma tém participado com sucesso de
esportes olimpicos e toda pessoa jovem com doenca respiratoria deve ter
oportunidade de potencializar sua aptiddo ao exercicio *77.

Em 1983, Svenonius®®® ressaltava que programas de treinamento eram
utilizados para melhorar a capacidade fisica e os sintomas da asma em criancgas,
embora relatos da forma como o treinamento influencia o BIE fossem raros.

Para McFadden %2 pacientes com obstrucdo ao fluxo aéreo apresentam
dispneia e tém tolerancia reduzida ao exercicio, embora nas fases livres de

obstrucdo a resposta, via de regra, seja fisiolégica e semelhante a de pessoas

normais. A frequéncia cardiaca maxima (FCM), a pressao arterial (PA), a saturacéo
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da hemoglobina (SpO2 %), a ventilacdo por minuto (V/min) e a capacidade de
trabalho sdo normais ou proximas da normalidade, sendo as alteracBes devidas a
falta de condicionamento fisico, uma vez que o asmatico tende a ser sedentario.

Matsumoto®®V acredita que a diminuicdo da ventilagdo por minuto com o
treinamento poderia diminuir o BIE, embora o tema permanec¢a controverso, apesar
de programas de treinamento terem sido responsabilizados por aumentar a
capacidade fisica e diminuir sintomas em asmaticos.

Carrol ®? ressalta que o aumento da capacidade do individuo em exercitar-se
usualmente se acompanha de varias adaptagdes fisiologicas, entre elas um aumento
do consumo maximo de O, (VO2 max) e reducdo da demanda respiratoria, da PA e
da producdo de &cido latico, embora ndo existam evidéncias consistentes de
diminuicdo do BIE ou de aumento do pico de fluxo expiratorio (PFE).

A reabilitacdo em asmaticos, aumentando o treinamento fisico, diminui os
sintomas relacionados ao exercicio, bem como a ansiedade, visitas a emergéncia e
o absenteismo escolar 9.

Santuz, em 1997, realizou estudo cujos resultados sugerem que criangas
asmaticas podem atingir nivel de desempenho no exercicio semelhante aos
saudaveis, uma vez que tenham atividade fisica habitual comparavel 28, O nivel de
condicionamento fisico seria o principal determinante da tolerdncia ao exercicio em
criancas com asma controlada e a atividade fisica regular € considerado importante
fator de crescimento e desenvolvimento, tanto em criangas normais quanto em
asméticos.

Dentre os fatores que afetam a severidade do BIE, Rupp %9 salienta os
seguintes: a) Fatores atmosféricos: ar frio e seco, poluentes; b) Cronicidade e

controle sintomatico da asma; c¢) Duracao, intensidade e tipo de exercicio; d)
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Exposicao a alérgenos em atdpicos; e) Condicionamento fisico inadequado; f)
Coexisténcia de infec¢do respiratoria; g) Tempo decorrido desde o Ultimo episédio
de BIE; e h) Nivel de hiperresponsividade brénquica.

As modalidades desportivas que mais desencadeiam BIE o fazem por
ocasionarem ventilacdo por minuto elevada, como € o caso da corrida a longa
distancia, do ciclismo, do basquetebol e do futebol, ou por sua pratica estar
relacionada a clima frio e seco, como o héquei e a patinacdo no gelo. Dentre as
modalidades que desencadeiam BIE com menor frequéncia e intensidade temos o
ténis, a ginastica, o golfe, as artes marciais e a natacdo V.

Trabalhos abordando o tema foram realizados por Mannix e colaboradores®®
190) quanto aos efeitos da patinacéo artistica sobre a HRB, por Helenius ©® ¢ em
corredores de elite que treinavam em baixas temperaturas e por Schoene *?® em
atletas em geral.

O BIE ocorre apd6s um periodo de provocacdo que pode durar de 5 a 8

minutos (17

. Inicialmente, ocorre uma broncodilatagdo em decorréncia do aumento
das catecolaminas circulantes durante o exercicio. O tipico “ataque” de BIE costuma
ocorrer apés 4 a 6 minutos de exercicio continuo moderado a severo em termos de
intensidade, sendo raro os sintomas se desenvolverem tdo rapidamente, de modo
que o individuo necessite interromper a atividade fisica °”). Segue-se um periodo de
deterioracdo da funcdo pulmonar, geralmente 5 a 10 min apdés o término do
exercicio, que em alguns pacientes pode ser intensa. O retorno aos valores pré-teste
dentro de 30-45 min, com ou sem o0 uso de medicagao broncodilatadora, pode ser
seguido de uma fase tardia de broncoespasmo, cerca de 6 a 8 horas apés a

provocacdo ©®. A existéncia de uma resposta bifasica ao exercicio permanece

controversa e pode se dever a problemas metodolégicos de controle da funcéo
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respiratria nos estudos 1?4, Devido & provavel deplecdo dos mediadores que levam
a broncoconstricdo, geralmente ocorre um periodo de refratariedade que dura até
cerca de 2 horas ap0s o episédio de BIE onde, se o individuo for novamente
estimulado, ndo apresentara constricao bronquica ©¥.

Segundo Randolph 2V

, 0 exercicio ocasiona um aumento da ventilacdo por
minuto e da respiracao bucal, através do aumento da demanda aerdbica, levando a
deplecdo de agua e calor da via aérea. As alteracbes na osmolaridade da via aérea
levam a irritacdo do nervo aferente epitelial, estimulando um reflexo vagal eferente e
consequente constricdo da musculatura lisa bronquica. Por outro lado, a perda de
calor e agua da via aérea atua como estimulo para a liberacdo de mediadores dos
mastécitos responsaveis pela fase precoce do BIE (histamina, leucotrienos,
prostaglandinas e fatores de ativacdo plaquetaria) e pela fase tardia da inflamacéo
da via aérea (fatores guimiotaticos).

Nos ultimos 15 anos, varias hipéteses tém sido levantadas no que diz respeito
ao mecanismo através do qual o exercicio leva ao estreitamento da via aérea no
asmatico, entre elas alteracdes na permeabilidade vascular da arvore respiratoria®).
Apesar da controvérsia, duas hipéteses tém se destacado: Anderson © considerou
como de maior importancia a hipdtese osmotica: a hiperosmolaridade, induzida
pela perda de agua evaporada a partir do aumento da ventilagdo por minuto,
promoveria a liberacdo de mediadores quimicos de uma variedade de células,
ocorrendo a contracdo da musculatura lisa brénquica e consequiente estreitamento
da via aérea. Este fenbmeno pode ser amplificado pela presenca de edema

brénquico. Além disso, a desidratacdo da mucosa e seu efeito osmético causa um

aumento do fluxo sanguineo bréonquico durante o exercicio.
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Por sua vez, McFadden 1% enfatiza a hipétese térmica: o resfriamento da
via aérea durante o exercicio seria seguido de seu rapido reaquecimento apés o
exercicio, ocasionando hiperemia reativa da microvasculatura brénquica e edema da
parede da via aérea, sendo o estreitamento do calibre brénquico uma consequéncia
direta desses eventos vasculares.

O mesmo autor, ressalta que, apesar do grande aumento do nivel de
conhecimento adquirido nos ultimos anos a respeito dos fatores que produzem e
sustentam o BIE, o modo pelo qual estimulos térmicos levam a broncoconstricao
ainda néao foi definitivamente elucidado.

Em publicaco recente, Anderson () admite que o estreitamento da via aérea
decorre da contracdo da musculatura bronguica em resposta a mediadores quimicos
liberados pela hiperosmolaridade e este efeito pode ser ampliado na presenca de
edema da via aérea. A mesma autora enfatiza a importancia dos leucotrienos como
mediadores fundamentais na sustentacdo da resposta asmatica ao exercicio ©.

O foco do estudo de exercicio em criancas tem sido, historicamente,
determinar a capacidade da mesma em participar de esportes e identificar atletas
potenciais ©”. O exercicio fisico € um estimulo comum importante na asma e o BIE
pode ser a primeira manifestacado da doenca.

Eggleston em 1984 “? publicou artigo cientifico onde ressaltava que testes
de exercicio padronizados podem ser (teis para o atleta competitivo, seu técnico e
seus medicos, como um método de detectar resposta anormal ao exercicio e
otimizar a terapéutica, estando indicado naquele atleta asmatico que estd se

esforcando para controlar o BIE e atingir seu potencial fisico maximo.
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Véarios métodos de broncoprovocacao por exercicio tém sido descritos desde
o final da década de 1960, quando Hermansen ? encontrou valores de VO, max
mais altos com esteira do que com cicloergbmetro.

Nos testes de exercicio podem ser utilizados desde a corrida livre, bastante
atii nos testes de triagem em larga escala, até esteiras ergométricas ou
cicloergébmetros, quando da realizacdo do teste em laboratgrio (4 81 82, 46, 88, 26, 62, 13,
27 A corrida ao ar livre é considerado o exercicio que mais desencadeia BIE ©®. No
entanto, a esteira pode ser mais Util por controlar melhor as condi¢cdes ambientais e
a intensidade do exercicio .

Realizada a avaliacdo da func&o pulmonar no repouso (através de medida do
Pico de Fluxo Expiratério — PFE ou de espirometria), segue-se a realizacdo do
exercicio que, via de regra, dura 4 a 10 minutos apos o individuo atingir cerca de
80% de sua frequéncia cardiaca maxima (FCM), embora testes tdo longos quanto os
com duracdo de 20 min ja tenham sido avaliados, mostrando-se capazes de

(135

desencadear BIE 139, Apds a realizacdo do exercicio s&o realizadas novas medidas

da funcéo pulmonar a cada 5 minutos, geralmente até o 20° ou 30° minuto 6 8% 82
88, 45,46, 47.1)  Alguns autores preconizam novas medidas passadas 6 a 8 horas, com
vistas & deteccédo da possivel resposta tardia ©®.

A definicdo de um teste como positivo leva em conta o percentual de queda
da varidvel que esta sendo avaliada na fungdo pulmonar, seja o PFE, o Volume
Expiratorio Forcado no Primeiro Segundo (VEF;) ou o Fluxo Expiratorio Forcado
entre 25% e 75% da Capacidade Vital Forcada (FEF2s5.75%). Costuma-se considerar
significativa queda minima de 10% em termos de PFE e de VEF; e de 20% em
termos de FEF2s5.754, embora esses nimeros variem muito de acordo com o autor e

o protocolo empregado (7 61: 29, 95,13, 68)
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O teste de broncoprovocacdo por exercicio, dentre as muitas alternativas
existentes para a mensuracao da HRB, tem a vantagem de simular circunstancias da
vida real no que se refere a um episddio agudo de estreitamento das vias aéreas,
embora limitacdes do método possam afetar sua sensibilidade ©2.

O BIE pode ter manifestacdes clinicas leves, fazendo o atleta a sentir-se “fora
de forma”, interpretando seu desempenho como reduzido ou limitado, o que o leva a
realizar mudancas persistentes no programa de treinamento. Na maioria dos casos,
manifesta-se com queixas de tosse, sibilancia, dor toracica ou aperto no peito ou
sufocacdo com o exercicio 2V,

Uma vez diagnosticado, o tratamento do BIE inclui medidas nao
farmacolégicas, como o controle de fatores ambientais (umidade e temperatura do ar
inspirado) e a realizacdo de “aquecimento” antes do inicio da atividade fisica > 137,

Medidas farmacologicas para a prevencdo do episddio de BIE tem sido

amplamente utilizadas nos ultimos 30 anos, incluindo Br-agonistas de curta e longa

duracdo (salbutamol, fenoterol, terbutalina, salmeterol, formoterol), corticbides

inalatérios, anti-leucotrienos, cromoglicato dissédico e nedocromil (1% 106. 141, 111, 78, 134,

131).

Os medicamentos para uso em competicdes internacionais, no entanto, so
tiveram seu uso regulamentado em 1990, fazendo parte da lista dos medicamentos
liberados o salbutamol, a terbutalina, o salmeterol, corticoides inalatérios, teofilina,
cromoglicato/nedocromil, anti-histaminicos e analgésicos ndo narcéticos ou
antitussigenos 33121

Com o diagnostico e tratamento adequados, o BIE ndo deve limitar a

participacdo nem o desempenho em atividades desportivas na, na grande maioria
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dos individuos V. Educac&o, aquecimento prévio e drogas pré-exercicio adequadas

podem tornar o atleta asmatico um vencedor ©% 59,
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2. OBJETIVOS

Os objetivos do estudo realizado foram determinar a resposta espirométrica
de asmaticos em remissdo a broncoprovocacdo por exercicio e a influéncia do

treinamento fisico regular sobre a mesma.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1.-DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal.

3.2.—- SELECAO DOS PACIENTES

Foram avaliados individuos voluntarios, provenientes de:

a) Duas escolas publicas da rede Estadual de ensino de Porto Alegre: Escola
Estadual de | e Il Graus Rio Branco e Escola Estadual de | Grau Felipe de
Oliveira, onde a pesquisadora responsavel pelo estudo prestava assisténcia
médica, através de uma equipe de Salde Escolar. Estes adolescentes
realizavam como atividade fisica regular os exercicios habitualmente praticados
nas aulas de Educacéo Fisica, duas vezes por semana e durante 50 minutos,
geralmente de cunho recreativo e compuseram, de inicio, 0 GRUPO NAO
TREINADO; e

b) Selecbes de futebol amador de clubes de Porto Alegre: Grémio Football Porto
Alegrense e Sport Clube Internacional. Tais voluntarios praticavam treinamento
fisico regular trés a quatro vezes por semana durante trés horas e constituiram o

GRUPO TREINADO.
3.2.1. - Critérios de incluséao

Foram incluidos adolescentes voluntarios, do sexo masculino, com idade
entre 12 e 18 anos, sem diagnéstico de asma (denominados “ndo asmaticos” — NA -
a partir de agora) e asmaticos em remissao (denominados “asmaticos” — A - no

decorrer do estudo), treinados (T) e nao treinados (NT).



22

3.2.2. - Critérios de excluséo

Foram excluidos voluntérios sintomaticos em relagdo a asma ou em uso de
medicacdo para a doenca nos 12 meses precedentes ao teste, os com historia de
infeccdo respiratoria nas seis semanas que antecederam o estudo e aqueles com
coeficiente expiratorio forcado no primeiro segundo (CEF1) menor do que 70% na

espirometria pré-teste.
3.3.— METODOLOGIA EMPREGADA
3.3.1.— Aplicagéo de Questionarios

Os individuos que concordaram em participar do estudo responderam a um
questionario padronizado j& validado na literatura > 27 que visava a deteccdo de
doencas das vias aéreas superiores e inferiores, em especial asma e rinite alérgica.
Avaliaram-se também habito tabagico, periodicidade e intensidade da realizacdo de
exercicios fisicos e caracterizacdo aproximada da situacdo sociocultural da familia
(Anexo 1). O questionario foi preenchido pelos adolescentes e seus responsaveis no
domicilio e devolvidos aos pesquisadores em nova visita com data determinada.

Ap6s a analise cuidadosa dos questionarios pelos pesquisadores, 0s
adolescentes treinados e ndo treinados foram divididos em ndo asmaticos e
asmaticos em remissdo. Foram considerados asméaticos aqueles individuos com
histéria recorrente de dispneia e/ou sibilancia, com diagndstico médico firmado
previamente. Considerou-se remissdo a auséncia de sintomas e de uso de
medicacédo antiasmatica nos 12 meses que precederam o estudo ?%.

Os individuos caracterizados como asmaticos em remissdo e que se
enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo preencheram, apds orientacdo e

sob supervisdo direta dos pesquisadores, um questionario adicional que visava a
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esclarecer as caracteristicas da sua asma, bem como confirmar seu diagnéstico e a

duracéo da remissao (Anexo 2).

3.3.2.— Avaliacao Clinica

Imediatamente antes da realizacdo do teste de broncoprovocacdo por
exercicio, todos os incluidos no estudo realizaram um exame fisico sumario, que
constava da medida do peso e da altura (sem cal¢cados e com roupa leve), pressao
arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo da hemoglobina (SpO,%) através
de oximetro transcutaneo (PULSAT — Oxygen Saturation Monitor — Spectramed;
Critical Care Division, Oxnard — CA — USA), fixado no segundo dedo da méo direita.
Foram também realizadas ausculta cardiaca e pulmonar, com vistas a descartar
broncoespasmo na situacao de repouso.

Realizado o exame fisico, foi calculada a frequéncia cardiaca submaxima
(FCSM) de cada individuo que realizaria o teste de broncoprovocacao por exercicio,
através da seguinte formula:

FCSM = (220 —idade) x 0,75 ©?
3.3.3.— Avaliacdo da Funcao Pulmonar

A funcdo pulmonar foi avaliada através de espirometria na situacdo de
repouso e apos a realizacdo do exercicio na esteira. Foram obtidas trés manobras
de Capacidade Vital Forcada (CVF) adequadas de acordo com os critérios da
American Thoracic Society 34, utilizando-se o espirémetro Collins-Eagle Il (Warren
E. Collins Inc. — Braintree, MA — USA) e tomando-se o melhor esforco como a
espirometria pré-teste (ou de repouso), o que foi julgado pelos técnicos a partir dos

tracados.
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Em cada um dos momentos em que se mensurou a funcao pulmonar através
da espirometria apos o esforco na esteira foram realizadas trés manobras de CVF
julgadas adequadas e tomada como resultado a melhor delas.

Os valores previstos utilizados foram obtidos de acordo com as equacfes de
Dickman “¥ e Polgar **® e foram registradas a CVF, 0 VEF1, 0 CEF; e 0 FEF25.750

em cada um dos resultados.
3.3.4.— Teste de Broncoprovocacdao por Exercicio

O teste de broncoprovocacdo por exercicio foi aplicado de acordo com o
protocolo visualizado no Anexo 3 e constava da realizacdo de exercicio em esteira
ergométrica (Cardio Exercise Treadmill Model 18-54 — Quinton Instruments —
Washington — USA) com inclinagdo constante de 12 graus e velocidade crescente a
partir de 2,5 km/h, até ser atingida a FCSM.

Foi registrado o tempo necessario para atingir a FCSM e ap6s este periodo, a
velocidade da esteira foi mantida por 6 minutos adicionais.

Durante o teste, do momento zero (inicio do esforco na esteira) até 30
minutos apds o exercicio, foi realizada monitorizacdo eletrocardiogréafica continua.

Imediatamente apds o término do exercicio foram novamente verificadas a
FC, a PA e a SpO2% e foram realizadas manobras adequadas de CVF 3, 5, 10, 15,
20 e 30 minutos apds o término do exercicio. Todas as manobras de CVF foram
precedidas por verificagdo da FC.

Foram consideradas significativas quedas apo6s o exercicio de VEF; > 15% e
de FEF5750 > 25%, mantidas em duas manobras de CVF subsequentes,
configurando broncoprovocagéo positiva a queda isolada ou concomitante das duas

variaveis avaliadas (queda de VEF; e/ou FEF25.750).
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As formulas utilizadas para calcular as porcentagens de queda pds-exercicio

foram:
A VEF; = (VEF; pré-teste — VEF1 pos-exercicio) / VEF; pré-teste X 100
A FEF25.759, = (FEF25.7505 pré-teste — FEF25.750, pos-exercicio) / FEF 25.750, pré-teste X 100

No caso das quedas de VEF; e/ou FEF2s5.750, manterem-se ap6s o 30° minuto
depois de completado o esforco na esteira, foi administrado broncodilatador do tipo
B-, adrenérgico de curta duracdo (salbutamol) via inalatoria por dosificador (200
mcg). Dez minutos apos a administracdo da medicacdo realizou-se nova manobra
espirométrica. Se os valores de VEF; e FEF 575 estivessem dentro de +/- 5% dos
obtidos na espirometria pré-teste, o individuo era liberado.

As avaliacdes foram realizadas no Laboratério de Métodos Nao-Invasivos do
Servico de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sempre
entre 15 h e 30 min e 18 horas, em ambiente climatizado, observando-se as
condi¢cOes de temperatura e umidade relativa do ar (mantidas entre 20 — 24 °C e 60
— 70 %, respectivamente).

Além dos recursos humanos e materiais oferecidos pelos Servicos de
Cardiologia e Emergéncia e pelo Centro de Terapia intensiva do HCPA,
encontravam-se disponiveis no local de realizacdo dos testes pessoal treinado,
equipamentos e farmacos para atendimento adequado de reacdes intensas ao

exercicio que ocorressem, como broncoespasmo e hipoxemia.

3.3.5. - Capacitacao Técnica

A aplicacdo dos questionarios, a avaliacdo clinica, a avaliacdo da funcéo
pumonar e o teste de broncoprovocacdo por exercicio foram realizados pela

pesquisadora responsavel pelo projeto e por trés académicos do sétimo semestre do
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Curso de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
bolsistas de Iniciacdo Cientifica financiados pelo CNPq, pela FAPERGS e pela
PROPESP. Durante um estudo piloto os bolsistas foram adequadamente
capacitados para a realizacdo dos testes, contando sempre com a presenca da

pesquisadora ou de sua orientadora.

3.3.6. — Definicdes Clinicas

ApoOs a realizacédo do teste de broncoprovocacgao por exercicio e como uma
forma de objetivar o grau de treinamento, foi calculado o consumo maximo de O,
(VO2 max) atingido por cada um dos individuos submetidos ao teste, atraves da
equacéo de Balke-Ware ¥

VO, max =V (m/min) x P (kg) x (0,073 + %) x 1,8, onde:

V = velocidade maxima atingida na esteira em metros/minuto;

P = peso em kg;

% = percentual de inclinacdo da esteira; e

1,8 = necessidade de Oxigénio para 1 kpm de trabalho desenvolvido.

De acordo com achados da literatura, os voluntarios com VO, max calculado
igual ou maior do que 40 mL/kg/min foram classificados como treinados &3 11

Considerando as divisdes do grupo estudado em asmaticos e ndo asmaticos
a partir do questionério para a deteccdo de asma e em treinados e ndo treinados
baseada no VO, max, para a analise dos achados do estudo foram definidos quatro
subgrupos nas definicdes clinicas:
a) Asmaéticos néo treinados: portadores de asma em remissdo clinica ha pelo

menos um ano e com VO, méx estimado menor do que 40 mL/kg/min;

b) Asmaticos treinados: portadores de asma em remisséo clinica ha pelo menos

um ano e com VO, méax estimado igual ou maior do que 40 mL/kg/min;
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c) Ndo asmaéticos treinados: individuos sem diagnéstico de asma e com VO, max
estimado maior ou igual a 40 mL/kg/min; e
d) Nado asmaéticos néo treinados: individuos sem diagnostico de asma e com VO

max estimado menor do que 40 mL/kg/min.

Escolares e jogadores de futebol amador
12 a 18 anos n= 172

!

Questionario para deteccéo de doencas
respiratorias

ﬂ 3 Excluidos

G =

Exame Fisico
Espirometria

Teste de Broncoprovocagao por Asmaticos e

<: N&o Asmaticos
(n=79)

Exercicio

l

Calculo do VO2max —»

NANT (n=23) AT e

AT (n=9)
NAT (n=31)
Figura 1 — Fluxograma da selecdo dos individuos estudados e sua divisdo em

subgrupos: asmaticos nao treinados (ANT), asmaticos treinados (AT), ndo asmaticos
treinados (NAT) e ndo asmaticos ndo treinados (NANT)
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3.4.— ANALISE ESTATISTICA

Os resultados sédo apresentados como média e desvio-padrdo, como mediana
e valores minimos e maximos ou como numero de individuos com determinada
caracteristica.

As caracteristicas antropométricas, clinicas e laboratoriais foram comparadas
entre asmaticos e ndo asmaticos, entre treinados e nao treinados e entre 0s quatro
subgrupos estudados de acordo com as definicées clinicas.

Para as variaveis continuas com distribuicdo normal utilizou-se a Andlise de
Variancia (ANOVA) seguida pela Diferenca dos Minimos Quadrados e para as
variaveis continuas com distribuicdo ndo normal utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis
seguido pelo teste de Mann-Whitney. Variaveis categoéricas foram comparadas pelo
teste do Qui-quadrado ou pelo teste Exato de Fisher.

Para comparacdo de concordancia entre o questionario e medidas objetivas
do estudo foi utilizado o teste Kappa.

Para fins de analise foi utiizado o pacote estatistico Statistical Package for
Social Sciences — SPSS versdo 11.0 para Windows (SPSS Inc. — Chicago, IL —
USA).

Foram considerados estatisticamente significativos os valores de o < 5%.

Para o calculo do poder do teste (erro tipo Il) foi utilizado o software POWR —

Power of a Test Comparing Two Samples — versédo 3.0 ( Copyright © JH Abramson

& PM Gahlinger, 1993-9).

3.5.— CONSIDERACOES ETICAS

A avaliacdo de todos os individuos incluidos no estudo ocorreu mediante

concordancia dos mesmos e autorizacdo por escrito dos pais ou responsaveis.
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Inicialmente, os voluntarios receberam uma explicacéo oral sobre o projeto de
pesquisa, objetivos da mesma, modo de realizacdo dos testes, além do
esclarecimento de qualquer davida que surgisse durante a explanacao.

As orienta¢des também foram entregues por escrito, em duas vias assinadas
pelos pesquisadores e, posteriormente pelo voluntario e seu responsével, atraves de
um termo de Consentimento P6s-Informacéo aprovado pela Comissdo de Etica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Anexo 4).

Houve um compromisso dos pesquisadores com 0S responsaveis pelos
voluntarios de que seria necessaria apenas uma visita ao HCPA para a realizagédo
da avaliacdo, bem como da inexisténcia de procedimentos como colheita de sangue

e testes cutaneos.
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4. RESULTADOS

De um total de 172 questionarios aplicados a alunos de escolas de futebol e
da rede Estadual de ensino, foram avaliados, no periodo compreendido entre
29/09/1994 e 19/11/1997, 82 adolescentes do sexo masculino, dos quais trés foram
excluidos do estudo devido a apresentarem CEF1<70% (dois asmaticos e um sem
diagnostico de doenca respiratria prévia). Dos 79 individuos que completaram o
estudo, 65 eram da cor branca (82,3%) e a média de idade foi 14,1 anos (+/-1,4).

Todos os participantes do estudo frequentavam escola, sendo que 67 deles
(85,9%) estavam no primeiro grau e o restante no segundo grau. Apenas uma das
maes entrevistadas ndo era alfabetizada (1,3%), 57 delas (74%) tinham primeiro ou
segundo grau completos e 19 (24,7%) tinham nivel universitario. Em 94,9% dos
casos (75 individuos) o voluntario dividia seu quarto com até 2 pessoas.

Chiado no peito em algum momento da vida ocorreu em 35 casos (44,3%) e
falta de ar em 27 (34,2%), embora somente 25 dos entrevistados (31,6%) tinham
diagnéstico prévio firmado ou compativel com asma. Historia familiar de asma
estava presente em 50 casos (63,3%).

Todos os avaliados eram ndo fumantes, negavam sintomas compativeis com
asma nos ultimos 12 meses e infec¢des respiratorias has 6 semanas anteriores ao
teste de broncoprovocacao por exercicio.

Treinamento fisico regular havia mais de 2 anos era praticado por 46
adolescentes (58,2%), 62 deles se consideravam treinados (78,5%), mas somente

40 (50,6%) tiveram o treinamento confirmado através do célculo do VO, max.
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Observou-se concordancia entre historia de chiado e diagnéstico confirmado
ou compativel com asma (p < 0,001), histéria de falta de ar e diagndstico de asma (p
< 0,001) e o fato de o individuo considerar-se treinado e a confirmacdo do
treinamento atravées do VO, max calculado (p=0,029). Nao houve correlacdo entre
histéria familiar de asma e teste de broncoprovocacéao positivo (p=0,162).

As caracteristicas antropométricas e as varidveis relacionadas ao tempo de
exercicio e ao VO, max atingido estdo expostas na tabela 1.

Tabela 1 - Estatistica descritiva da amostra estudada (n= 79)

Variavel Média Desvio Padréo
Peso (kg) 56,3 12,7
Altura (cm) 164,9 10,5
t-FCSM (s) 2928 93,5
t-exerc (S) 650,9 934
VO, max (mL) 2118,1 489,9
VO_/kg (mL/kg) 38,0 6,2

t-FCSM = Tempo decorrido para atingir a frequéncia cardiaca submaxima apds o inicio do exercicio;
t-exerc = tempo total de exercicio na esteira; VO, max = consumo méximo de Oxigénio; VO,/kg = VO,
corrigido para o peso.

Na Tabela 2 estdo descritas a mediana e os valores minimos e maximos da
CVF, do VEF; e do FEF,5.75% na espirometria antes (em valores absolutos e em
porcentagem do previsto) e apos o teste de broncoprovocacao por exercicio.
Tabela 2 — Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada
(CVF), do volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF:) e do fluxo
expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF2s.75%) na espirometria pré-teste e

nos diversos tempos avaliados apds o teste de broncoprovocacéo por exercicio (n=
79)

Variavel Tempo (min) Mediana Minimo Maximo
0 (% Prev.) 106 82 195
0 (abs.) 4,01 2,17 9,32

3’ 3,97 2,16 9,91
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5 3,95 211 9,58

CVF (L) 10° 3,01 217 9,38
15° 3,03 2,16 9,63

20 3,87 221 9,83

30’ 3,03 213 9,73

0 (% Prev.) 107 82 205

0 (abs) 3,39 1,99 8,27

3 3,33 1,74 8,53

> 3,25 1,65 8,61

VEF; (L) 10 3.26 1,73 8,47
15° 3,31 1,68 8,67

20’ 3,29 1,01 8,73

30’ 3,35 1,94 8,73

0 (% Prev.) 90 45 236

0 (abs)) 3,68 1,60 9,75

3 3,64 0,97 9,63

5 337 0,93 9,68

FEF 5.5 (L/S) 10° 3,62 0,86 9,89
15 3,62 1,03 9,85

20’ 358 1,06 9,93

30’ 3,85 1,84 9,93

CVF-0,3,5, 10, 15, 20, 30’ = Capacidade vital forcada na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15,
20 e 30 minutos apds o exercicio; %Prev - CVF = porcentagem da CVF atingida em relacdo a CVF
prevista; VEF; - 0,3,5, 10, 15, 20,30’ = volume expiratério forcado no primeiro segundo na
espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos apés o exercicio; %Prev -VEF; =
porcentagem do VEF; atingido em relagcdo ao VEF; previsto; FEF25.750-0,3,5, 10, 15, 20,30’ = fluxo
expiratdrio forcado entre 25% e 75% da CVF na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30
minutos apds o exercicio; %Prev - FEF,5759, = porcentagem do FEF;s5.750, atingido em relagdo ao
FEF25.750, previsto; abs. = valores absolutos.

Na Figura 2 estdo ilustradas as variaveis CVF, VEF1 e FEF2s.75 na
espirometria pré-teste e nos diversos tempos verificados apos a realizacdo de

exercicio na esteira ergométrica.
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Figura 2- Mediana da capacidade vital forcada (CVF), do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1) e do fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF
(FEF25.75%) obtidos na espirometria pré-teste (no repouso) e nos tempos apds o
exercicio (n= 79)

A prevaléncia de testes de broncoprovocacdo positivos por exercicio na

amostra estudada foi de 17,7 %.

Foram avaliadas as variaveis CVF, VEF; e FEF25.75 na espirometria pré-teste
e nos diversas tomadas de tempo apds realizado o teste de exercicio na esteira,
separando-se a amostra em asmaticos e ndo asmaticos, conforme demonstrado na
Tabela 3.
Tabela 3 — Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada
(CVF), do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e fluxo expiratdrio
forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF2s.75%0) na espirometria pré-teste e nos

diversos tempos avaliados ap6s o teste de broncoprovocacao por exercicio nos
individuos asméticos e ndo asméticos (n=79)

Asmaticos Nao asmaticos
Variavel Tempo (min) (n=25) (n=54) p

0@ Prev) 101 (82-148) 107 (86—195) 0,170
0(abs) 3,72 (2,27-6,35) 4,03 (2,17-932) 0,741

3’ 367 (2,21-682) 4,14 (2,16-991) 0,490
5’ 355 (2,18-6,72) 4,00 (2,11-9,58) 0,466
CVF (L) 10’ 354 (2,37-6,90) 4,02 (2,17-9,38) 0,469
15’ 3,74 (2,28-7,05) 3,96 (2,16-9,63) 0,650

20° 3,75 (2,34-717) 401 (2,21-9,83) 0,626
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30’ 3,82 (2,33-6,82) 4,02 (2,13-9,73) 0,645

0(®%Prev) 105 (82-163) 109 (89-205) 0,102
O(abs) 3,13 (2,01-593) 344 (1,99-827) 0,638

3’ 2,95 (1,74-6,07) 3,38 (1,94-853) 0,149
5’ 294 (1,65-593) 3,38 (1,85-8,61) 0,152
VEF; (L) 10’ 294 (1,73-573) 343 (1,99-847) 0,151
15’ 3,04 (1,68-6,01) 3,35 (1,91-867) 0,320
20’ 295 (1,91-581) 3,38 (195-873) 0,297
30’ 316 (1,95-581) 341 (1,94-873) 0,399

0(%Prev) 82 (45-236) 94 (45-181) 0,063
0(abs) 350 (1,97-9,75) 4,00 (1,60-9,36) 0,210

3’ 252 (0,97-963) 3,87 (1,59-9,22) 0,010
5’ 2,90 (0,93-9,66) 3,88 (1,52-9,68) 0,018
FEF25.75 (L/S) 10’ 2,90 (0,86-8,39) 3,92 (1,92-9,89) 0,018
15’ 3,00 (1,03-833) 3,86 (1,22-9,85) 0,033
20’ 3,05 (1,06-8,79) 3,85 (1,79-9,93) 0,046
30’ 320 (1,84-8,88) 4,15 (1,86-9,93) 0,156

CVF-0,3,56, 10°, 15, 20’, 30’ = Capacidade vital forcada na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30
minutos apés o exercicio; %Prev - CVF = porcentagem da CVF atingida em relagdo a CVF prevista; VEF; -
0,35, 10’, 15, 20,30’ = volume expiratério forcado no primeiro segundo na espirometria pré-teste (0) e 3,5, 10,
15, 20 e 30 minutos apds o exercicio; %Prev -VEF1 = porcentagem do VEF;: atingido em relagdo ao VEF:
previsto; FEF2s.750-0,3,56, 10°, 15°, 20°,30’ = fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF na espirometria
pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos ap6s o exercicio; %Prev - FEF2s.750 = porcentagem do FEF2s.75%
atingido em relagéo ao FEF2s. 755 previsto; abs. = valores absolutos.

Através dos dados apresentados na Tabela 3, podemos verificar que 0s
parametros espirométricos pré-teste (% Prev- CVF, CVF- 0 abs., % Prev- VEF;,
VEF;i- 0 abs., % Prev- FEF 25750, FEF25.750- 0) ndo eram diferentes entre os grupos
de individuos asmaticos e ndo asmaticos. Também ndo se observou diferenca
significativa entre os dois grupos com relacdo aos valores de CVF e VEF; apds o
exercicio. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com relacéo
ao FEF25750 do 3° ao 20° minuto apos o0 exercicio na esteira quando comparamos
individuos asmaticos a individuos nao asmaticos. O comportamento das variaveis

analisadas na Tabela 3 pode ser mais bem visualizado na Figura 3.
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A comparacdo entre a queda maxima em percentual do VEF; e do FEF25.750
nos asmaticos e ndo asmaticos mostrou diferenca estatisticamente significativa entre
0s grupos (p <0,001 e p =0,042, respectivamente).

Teste de broncoprovocacédo positivo ocorreu em 7 asmaticos (39%) e em 7
nao asmaticos (15%), sem diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos (p = 0,097).

Foram também analisadas, nos adolescentes agrupados de acordo com o
VO, méax atingido como treinados e nao treinados, as variaveis CVF, VEF; e FEFs.

75% (Tabela 4).
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Figura 3 — Mediana da capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF;) e fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF
(FEF25.75%) ha espirometria pré-teste e nos diversos tempos apds o exercicio na
esteira em individuos asmaticos e ndo asmaticos (n=79)

*p < 0,05 do 3°ao 20° minuto

Tabela 4— Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada
(CVF), do volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) e fluxo expiratério
forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF2s.7500) Nna espirometria pré-teste e nos
diversos tempos avaliados ap0s o teste de broncoprovocacao por exercicio segundo
o critério treinamento (n= 79)

Treinados Nao treinados

Variavel Tempo (min) (n=40) (n=39) p
0(% Prev) 105 (82-174) 106 (83 -—195) 0,891
0 (abs.) 405 (2,27-6,35) 3,76 (2,17-9,32) 0,833
3 4,14 (2,37-6,82) 3,81 (2,16-9,91) 0,948
5’ 400 (2,30-6,72) 391 (2,11-958) 0,899
CVF (L) 10° 394 (2,37-6,90) 385 (2,17-9,38) 0,974
15’ 4,02 (2,28-7,05) 3,88 (2,16-9,63) 0,951
20 404 (2,34-717) 3,79 (2,21-9,83) 0,938
30’ 4,07 (2,33-6,82) 3,87 (2,13-9,73) 0,891
0(% Prev.) 109 (88-167) 107 (82-205) 0,492
0 (abs.) 343 (2,01-593) 324 (1,99-8,27) 0,981
3 334 (1,95-6,07) 3,07 (1,74-853) 0,741
5 333 (1,91-593) 3,13 (1,65-861) 0,641
VEF; (L) 10’ 334 (2,01-5,73) 3,11 (1,73-8,47) 0,726
15’ 332 (1,87-6,01) 3,17 (168-867) 0,811
20’ 340 (1,95-581) 299 (1,91-8,73) 0,712
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30’ 347 (1,95-581) 322 (1,94-873) 0,787

0(®Prev) 93 (45-236) 82 (45-181) 0,213
0(abs) 394 (1,60-9,75) 354 (1,97-9,36) 0,744

3’ 360 (1,59-963) 3,64 (097-922) 0,516
5’ 3,40 (1,67-9,66) 3,37 (0,93-9,68) 0,520
FEF25.75 (L/S) 10’ 3,87 (1,92-839) 357 (0,86-9,89) 0,577
15’ 359 (1,22-833) 3,62 (1,03-9,85) 0,797
20’ 380 (1,81-8,79) 3,40 (1,06-9,93) 0,574
30’ 4,09 (1,86-8,88) 3,28 (1,84-9,93) 0573

CVF-0,3,5, 10, 15, 20, 30’ = Capacidade vital forcada na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15,
20 e 30 minutos apds o exercicio; %Prev - CVF = porcentagem da CVF atingida em relagdo a CVF
prevista; VEF; - 0,3,5, 10, 15, 20,30’ = volume expiratorio forcado no primeiro segundo na
espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos apés o exercicio; %Prev -VEF; =
porcentagem do VEF; atingido em relagdo ao VEF; previsto; FEF25.750-0,3,5, 10, 15, 20,30’ = fluxo
expiratdrio forcado entre 25% e 75% da CVF na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30
minutos apds o exercicio; %Prev - FEF,5759, = porcentagem do FEF;s5.50, atingido em relagdo ao
FEF25.750, previsto; abs. = valores absolutos.

A analise dos dados ndo mostrou diferencas estatisticamente significativas no
que diz respeito a CVF, ao VEF; e ao FEF2575%, tanto na espirometria pré-teste,
quanto nos diversos tempos apds o exercicio, quando individuos treinados foram
comparados a individuos nao treinados.

Na Figura 5 podemos avaliar de forma grafica os dados apresentados na
Tabela 4.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa nos percentuais maximos
de queda do VEF; e do FEF2s75, entre individuos treinados e ndo treinados
(p=0,067 e p=0,992, respectivamente).

Teste de broncoprovocacao positivo foi encontrado em 5 individuos treinados
(14%) e em 9 nédo treinados (30%), sem diferenca entre os grupos (p = 0,175).

Os individuos foram entéo divididos de acordo com a histéria prévia de asma

e 0 grau de treinamento em quatro grupos, conforme demonstrado na Figura 4.
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Figura 4 — Distribuicdo da amostra por subgrupos, conforme a presenca de asma e
de treinamento (n=79)

—&— Treinados (n=40)
—&— N&o treinados (n=39)

5,0
4,0 Lﬁ‘a.zt‘:‘

3,0 1

CVF (L)

2,0 1

1,0 1

0,0 T T T T T ]
0 5 10 15 20 25 30

Tempo (min)

—&— Treinados (n=40)
—&— N&o treinados (n= 39)

4,0

3,0

2,5

2,0

15

1,0

0,5

0,0 + T T T T T ]

0 5 10 15 20 25 30

VEF, (L)

Tempo (min)



39

—&— Treinados (n=40)
—8— N&o treinados (n=39)

5,0
4,0
3,0

2,0

FEF5.750(L/s)

10

0,0 + T T T T T ]
0 5 10 15 20 25 30

Tempo (min)

Figura 5 - Mediana da capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF:) e fluxo expiratdrio forcado entre 25% e 75% da CVF
(FEF25.75%) na espirometria pré-teste e nos diversos tempos avaliados apds o
exercicio na esteira em individuos treinados e nao treinados (n= 79)

A Tabela 5 mostra as caracteristicas da amostra estudada, no que diz

respeito a idade, cor, peso, altura, IMC, tempo até atingir a FCSM, tempo total de
exercicio, VO, max e VO, maxkg.

Tabela 5 - Estatistica descritiva da amostra estudada, segundo a presenca ou nao
de asma e de treinamento (n=79)

Asmaticos Asmaticos Nao asmaticos N&o asmaéticos
nao treinados treinados treinados nao treinados p

(n=16) (n=9) (n=31) (n=23)
ldade (anos) 141+1,3 143+1,0 143+14 139+15 NS
ggiN cn  16(100%)  5(556%)  26(839%)  18(783%) 0043
Peso (kg) 58,5+12,2 543+10,5 545+95 58,0+£17,2 NS
Altura(cm) 166,1+99 164,7+114 1643x105 164,9+£11,0 NS
IMC (kg/m? 211+33  198+18  200+15  21.0%40 NS
t-FCSM(s) 201,6+355 3620+684 3740+526 223,1+48,1 <0,001
t —Exerc(s) 5616 +355 722,0+684 7293+x59,0 583,1+48,1 <0,001
VO, max 19116 £ 23324 2334,7 £ 18954 + 0,001
(mL) 521,9 431,5 460,9 3754
VO, max/kg 32,647 43,1+472 42,6 + 3,2 33,6+43 <0,001

(mL/kg/min)

IMC = Indice de Massa Corporal; t-FCSM = Tempo decorrido para atingir a freqiiéncia cardiaca
subméaxima apos o inicio do exercicio; t-exerc = tempo total de exercicio na esteira; VO, max =
consumo maximo de Oxigénio; VO, max/kg = VO, max corrigido para o peso. Valores expressos em
média e desvio-padrao.
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Nao houve diferenca entre os grupos no que se refere a idade e medidas
antropométricas. A frequéncia de individuos com cor da pele branca foi
significativamente maior no grupo de individuos asméaticos ndo treinados do que nos
demais grupos. As varidveis levadas em consideracdo na determinacdo do
treinamento  (t-FCSM, t-Exerc, VO, max e VO, maxkg) mostraram-se
significativamente distintas entre 0s subgrupos estudados. Os asmaticos nao
treinados e os ndo asmaticos ndo treinados apresentaram diferencas importantes
quando comparados com treinados, fossem asmaticos ou nao.

A Tabela 6 mostra os valores de VEFi, FEF25.750, € CVF da espirometria de
cada um dos subgrupos antes do exercicio (pré-teste), tanto em valores absolutos
como em porcentagens do previsto.

Tabela 6 - Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada
(CVF), do wolume expiratério forcado no primeiro segundo (VEFi)e do fluxo
expiratorio forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF2s.754) Na espirometria pré-teste,

em valores absolutos e em porcentagem do previsto, em cada um dos subgrupos
estudados (n=79)

ANT AT NAT NANT
(n=16) (n=09) (n=31) (n=23) p

101 101 107 108

%Prev - CVF (83-132) (82 —148) (94 —174) (86 —-195) 0,580
3,73 3,71 4,15 3,97

CVF-0 (L) (2,55-596) (2,27-6,35) (2,33-6,35) (2,17-9,32) 0,979
106 100 109 107

%Prev - VEF; (82 - 135) (88 — 163) (89 —167) (92-205) 0,407
3,11 3,31 3,44 3,45

VEF;-0 (L) (2,23-5,06) (2,01-593) (2,01-5,13) (1,99 -8,27) 0,960
80 87 95 93

%Prev— FEF25.750, (45— 107) (72 — 236) (45— 124) (48-181) 0,105
3,44 3,59 4,21 3,98

FEFa5.75-0 (L/s) (1,97 -5.28) (2,06-9,75) (1,60-550) (2,04-9,36) 0,497

ANT = Asmaticos nao treinados; AT = Asmaticos treinados; NAT = Nao asmaticos treinados; NANT =
N&o asméticos nédo treinados; CVF-0 = Capacidade vital forcada na espirometria pré-teste; %Prev-
CVF = porcentagem da CVF atingida em relagdo a CVF prevista; VEF; -0 = wlume expiratério
forcado no primeiro segundo na espirometria pré-teste; %Prev-VEF; = porcentagem do VEF; atingido
em relagdo ao VEF; previsto; FEF57504,-0 = fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF na
espirometria pré-teste; %Prev-FEF 5754, = porcentagem do FEF ;5 759, atingido em relacao ao FEF 25 750,
previsto.
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Nao houve diferenca significativa com relacdo aos valores absolutos ou

percentuais de VEF1, FEF2s.75, € CVF obtidos na espirometria pré-teste entre os

grupos.

Os valores

individuais das variaveis descritas na Tabela 6 estdo

representados na Figura 6.

Tabela 7 - Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada
(CVF) na espirometria obtida nos tempos avaliados ap0s o exercicio, em cada um
dos subgrupos (n=79)

ANT AT NAT NANT
Variavel t (n=16) (n=09) (n=31) (n=23) p
3 3,70 3,65 4,20 3,97
(2,21-5,72) (2,37-6,82) (251-6,37) (2,16-9,91) 0,884
5 3,63 3,55 4,17 3,95
(2,18-566) (241-6,72) (2,30-6,38) (2,11-9,58) 0,881
10’ 3,60 3,54 4,13 391
CVF (L) (2,48-5,71) (2,37-6,90) (2,41-6,60) (2,17-9,38) 0,896
15’ 3,83 3,54 4,07 3,88
(2,67-5,72) (2,28-7,05) (2,40-6,28) (2,16-9,63) 0,971
20’ 3,75 3,54 4,10 3,82
(2,71-581) 92,34-7,17) (2,34-6,37) (2,21-9,83) 0,961
30’ 3,79 3,93 4,18 3,93
(266-553) (2,33-6,82) (2,33-6,43) (2,13-9,73) 0,974

ANT = Asmaticos nao treinados; AT = Asmaticos treinados; NAT = N&o asméticos treinados; NANT =
Nao asmaticos nao treinados; CVF - 3’ 5’ 10, 15, 20, 30’ = Capacidade \tal forcada obtida nos
diversos tempos apds o exercicio.

Também nao se observou diferenca entre os grupos estudados com relacéo

aos valores de CVF (Tabela 7), VEF; (Tabela 8) e FEF25.750 (Tabela 9) obtidos apds

0 exercicio na esteira.
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Figura 6 — Capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF;) e fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF 5.75%) na
espirometria pré-teste nos grupos avaliados: asmaticos nao treinados (ANT),
asmaticos treinados (AT), ndo asmaticos treinados (NAT) e ndo asmaticos nao
treinados (NANT). Linha horizontal = Mediana (n= 79)
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Tabela 8 - Valores de mediana, minimos e maximos do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF: ) na espirometria obtida nos diversos tempos apds o

exercicio, em cada um dos subgrupos (n= 79)

ANT AT NAT NANT
Variavel t (n=16) (n=09) (n=31) (n=23) p
2,99 2,82 3,35 341
3 (1,74 - 5,06) (1,96 -6,07) (1,95-5,21) (1,94-8,53) 0,510
2,94 2,75 3,35 341
5 (1,65 - 4,94) (1,96-593) (1,91-5,33) (1,85-8,61) 0,501
2,95 2,78 3,37 3,45
VEF; (L) 10’ (1,73 - 4,89) (2,01-5,73) (2,01-5,33) (1,99-8,47) 0,510
3,08 2,87 3,34 3,36
15’ (1,68 - 5,02) (1,87-6,01) (1,91-5,27) (1,99-8,67) 0,769
2,97 2,86 3,46 3,29
20’ (1,91 - 5,06) (1,99-581) (1,95-5,33) (1,99-8,73) 0,766
3,16 2,95 3,56 3,34
30’ (2,21 - 4,94) (1,95-581) (1,95-5,33) (1,94-8,73) 0,865

ANT = Asmaticos nado treinados; AT = Asméticos treinados; NAT = N&o asmaticos treinados; NANT =
N&o asméticos ndo treinados; VEF; - 3, 5, 10, 15 20,30’ = Volume expiratdrio forcado no primeiro
segundo na espirometria obtida nos diversos tempos ap6s o exercicio.

Tabela 9 - Valores de mediana, minimos e maximos do fluxo expiratério forcado
entre 25% e 75% da CVF (FEF2s.7:,) na espirometria obtida nos diversos tempos

apos o exercicio, em cada um dos subgrupos (n=79)

ANT AT NAT NANT
Variavel t (n=16) (n=09) (n=31) (n=23) p
2,50 3,10 3,87 3,90
3 (097-554) (1,79-9,63) (1,59-581) (196-922) 0,054
2,87 2,90 3,74 4,10
5  (093-542) (207-966) (1,67-570) (152-9,68) 0,079
FEF 5 7596 2,83 2,90 3,90 4,09
(Ls) 10°  (086-508) (2,01-839) (192-593) (1,97-9,89) 0,078
2,91 3,20 3,89 3,83
15" (1,03-542) (2,20-833) (1,22-589) (1,91-9,85 0,111
3,02 3,20 3,81 3,90
20 (L09-544) (215-879) (L81-594) (179-9,93) 0,202
3,21 3,20 417 4,10
300 (1,84-552) (2.24-888) (1.86-648) (2,19-9,93) 0522

ANT = Asmaticos ndo treinados; AT = Asmaticos treinados; NAT = N&do asmaticos treinados; NANT =
N&o asméticos ndo treinados; FEF2s5.754, -3, 5, 10, 15, 20,30’ = Fluxo expiratério forcado entre 25%
e 75% da CVF na espirometria obtida nos diversos tempos apds o exercicio.
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Quando os individuos com teste de broncoprovocacao positivo (n = 14) foram
comparados aos individuos com teste negativo (n = 65) observou-se diferenca
significativa na CVF nos tempos 3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos apés a realizacdo de
exercicio na esteira (Tabela 10). Resultados semelhantes foram obtidos com relagéo
ao VEF; (Tabela 11) e ao FEF2s.750 (Tabelal2). Os valores basais de CVF, VEF; e
FEF25.750, N0 mostraram diferencas significativas entre os dois grupos.

Tabela 10 -Valores de mediana, minimos e maximos da capacidade vital forcada

(CVF) na espirometria pré-teste e nos diversos tempos apds o exercicio, segundo o
resultado de teste (n= 79)

Positivos Negativos
Variavel t (n=14) (n=65) p
0 3,47 (2,55 - 4,61) 4,07 (2,17 - 9,38) 0,066
3’ 3,43 (2,21 - 4,32) 4,15 (2,16 - 9,91) 0,026
5’ 3,44 (2,18 - 4 45) 4,01 (2,11 -9,58) 0,034
CVF (L) 10° 3,37 (2,48 - 4,42) 3,96 (2,17 - 9,38) 0,048
15° 3,34 (2,67 - 4,51) 4,05 (2,16 — 9,63) 0,044
20’ 3,31 (2,46 - 4,48) 4,07 (2,21 - 9,83) 0,032
30’ 3,36 (2,49 - 4,41) 4,09 (2,13 -9,73) 0,051

CVF -0, 3, 5,10, 15, 20’, 30’ = Capacidade vital forcada na espirometria pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15,
20 e 30 minutos apo6s o exercicio.

Tabela 11 - Valores de mediana, minimos e maximos do volume expiratorio forcado
no primeiro segundo (VEF1) na espirometria pré-teste e nos diversos tempos apés o
exercicio, segundo o resultado de teste (n= 79)

] Positivos Negativos
VARIAVEL t (n=14) (n=65) p
0 3,05 (2,23 - 3,98) 3,45 (1,99 - 8,27) 0,097
3 2,65 (1,74 - 3,90) 3,48 (1,94 -8,53) 0,008
5 2,70 (1,65 - 3,89) 3,43 (1,85 -8,61) 0,004
VEF1 (L) 107 2,64 (1,73 -3,81) 3,45 (1,99 - 8,47) 0,005
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15’ 2,53 (1,68 - 3,89) 3,36 (1,87 - 8,67) 0,004
20’ 2,62 (1,91 - 3,46) 3,45 (1,95 - 8,73) 0,002
30’ 2,92 (2,14 - 3,85) 3,54 (1,94 - 8,73) 0,011

VEF, - 0, 3, 5, 10}, 15, 20,30’ = Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo na espirometria
pré-teste (0) e 3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos apG6s o exercicio.

Tabela 12 - Valores de mediana, minimos e maximos do fluxo expiratério forcado
entre 25% e 75% da CVF (FEF2.7:4) na espirometria pré-teste e nos diversos
tempos apos o exercicio, segundo o resultado de teste (n=79)

Positivos Negativos
Variavel t (n=14) (n=65) p
0 3,54 (2,30 - 5,19) 398(1,60-9,75) 0,296
3 2,52 (0,97 - 4,80) 3,80 (1,59 - 9,63) 0,003
5’ 2,29 (0,93 - 4,47) 3,88 (1,67-9,68) <0,001
FEF25.750 (L/S) 10’ 2,51 (0,86 - 4,48) 3,89(1,92-9,89) <0,001
15’ 2,50 (1,03 - 4,53) 3,83(1,22-9,85) <0,001
20’ 2,42 (1,06 - 4,16) 3,81(1,81-9,93) <0,001
30’ 2,66 (1,84 - 6,48) 4,10 (1,86 - 9,93) 0,007

FEF2s.750 - 0, 3, 6, 10, 157, 20,30’ = Fluxo médio expiratério forcado na espirometria pré-teste (0) e
3, 5, 10, 15, 20 e 30 minutos apos o exercicio.

Na Figura 7 estédo representados os valores medianos da CVF, VEF; e FEFs.
75% Obtidos na espirometria pré-teste e apds a realizacao de exercicio nos individuos
com o teste de broncoprovocacao positivo ou negativo.

Houve também diferenca estatisticamente significativa no percentual maximo
de queda do VEF; p6s exercicio (p < 0,001). A diferenca ocorreu entre o grupo de
asmaticos ndo treinados e ndo asmaticos treinados (p < 0,001), entre os asméaticos
ndo treinados e os ndo asmaticos nao treinados (p = 0,001) e entre os dois grupos
treinados — AT e NAT (p = 0,024). Nao se observou diferenca significante no

percentual maximo de queda do FEFs5.750, €ntre 0s grupos estudados (p = 0,229).
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O teste de broncoprovocacdo foi positivo em 5 individuos asmaticos nao
treinados (45%), em 2 asmaticos treinados (28%), em 3 ndo asmaticos treinados
(11%) e em 4 ndo asmaticos e nao treinados (21%), sem serem observadas
diferencas entre os grupos (p =0,319).

Nao se observou diferenga significativa entre os quatro grupos estudados no
tempo decorrido ap0s o exercicio na esteira até a queda maxima do VEF; e do
FEF25.750 (p = 0,576 e p = 0,091, respectivamente).

Houve concordancia entre os tempo de queda de VEF; e de FEF25.750 (p <
0,001).

Os tempos de queda do VEF; também néo foram diferentes entre os grupos
de individuos asmaticos e ndo asmaticos, treinados e ndo treinados ou positivos e
negativos (p =0,273; p = 0,805 e p = 0,076, respectivamente).

No que se refere ao tempo decorrido do final do exercicio até a queda
maxima do FEF2s.750, houve diferenca significativa entre asmaticos e normais (p =
0,028), mas nao entre treinados e ndo treinados (p = 0,316) ou positivos e negativos
(p =0,345).

Nos individuos que apresentaram teste de brocoprovocacédo positiva a queda
ocorreu entre 0 5° e 0 10° minuto apds o exercicio na esteira em 7 casos(50%), no
15° minuto em 2 casos (14,5%), no 20° minuto em 4 casos (29%) e no 30° minuto
em um caso (6,5%) e foi independente do grupo estudado.

O poder do teste (1 — Erro tipo Il) na amostra avaliada para detectar uma
diferenca de 10 pontos percentuais de queda nos valores médios de VEF; foi de
99,9% quando comparados individuos treinados a ndo treinados, individuos
asmaticos a ndo asmaticos e individuos com teste de broncoprovocacao positivo a

individuos com teste negativo. O poder para detectar uma diferenca de 5 pontos
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percentuais foi de 78,9% para a comparacdao entre individuos treinados e nao
treinados, 75,7% entre individuos asmaticos e ndo asmaticos e 93,8% entre
individuos com teste de broncoprovocacéo positivo e negativo.

Ao ser avaliado o percentual médio de queda do FEF25.75%, S€ considerarmos
uma diferenca de 20 pontos percentuais, o poder do teste fica em 100% para todos
0s grupos estudados. Se o percentual for de 10 pontos, teremos um poder de 83,7%
se comparados individuos treinados a nao treinados, 79,6% se compararmos
asmaticos a ndo asmaticos e 96,1% se compararmos individuos com teste de

broncoprovocacéo positivo a individuos com teste negativo.
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—&— Casos positivos (n= 14)
—— Casos negativos (n= 65)

FEF 25.7506(L/S)

Tempo (min)

Figura 7 — Mediana da capacidade vital forcada (CVF), do volume expiratorio forgcado
no primeiro segundo (VEF;) e do fluxo expiratorio forcado entre 25% e 75% da
CVF (FEF25.750) Na espirometria pré-teste e nos diversos tempos ap0s 0 exercicio na
esteira, em individuos com teste de broncoprovocacao positivo e negativo (n=79)

*p < 0,05 nos tempos 3, 5, 10, 15 e 20 minutos apds o exercicio.
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5. DISCUSSAO

O exercicio como desencadeante de asma, reconhecido em data tdo remota
como o | Século dC, tem mantido ao longo do tempo o interesse de estudiosos de
fisiologia pulmonar, especialmente nas Ultimas trés décadas. Embora desde os
séculos XVII e XVII, relatos de Willis em 1679 e de Floyer em 1717 tenham
reconhecido uma clara associacdo entre asma e exercicio @, ainda hoje
permanecem controversos alguns pontos na sua fisiopatologia, prevaléncia e na
forma como o treinamento fisico influencia o BIE, embora muitas contribuicdes ao
assunto tém sido trazidas (48 43 62,41, 64,76)

Floyer, em 1717, ndo s6 reconheceu que uma crise de asma pode ser
desencadeada por exercicio, como também evidenciou que as diferentes formas de
exercicio provocam respostas de diferente intensidade. Nos Ultimos anos, muitos
autores tém se preocupado em relacionar o BIE ao tipo de exercicio praticado e as

condicBes ambientais em que as praticas esportivas séo desenvolvidas (149 93 66. 67,

68, 69, 87)-

Mesmo a prevaléncia de asma em atividade entre atletas competitivos parece
ser maior do que na populagdo geral e este tema tem despertado o interesse de
muitos autores (74 %9,

Weiler e colaboradores Y, em 1998 publicaram estudo realizado a partir de
um questionario aplicado entre os atletas Olimpicos dos Estados Unidos, que
participaram dos Jogos Olimpicos de Atlanta em 1996, visando a determinar quantos

individuos tinham passado de asma ou sintomas que sugerissem a doenca ou

estavam em uso de medicacdo. De 699 atletas que completaram o questionario,
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15,3% apresentavam diagndstico prévio de asma ou BIE, 13,4% usaram medicacgao
antiasmatica no passado e 7,9% tinham sintomas respiratérios durante corridas.
Estavam em uso corrente de medicacdo para asma 10,4% dos atletas. Os autores
também concluiram que a asma pode influenciar a modalidade esportiva escolhida,
jA que entre os praticantes de ciclismo e de ciclismo em montanha (mountain-bike)
havia 50% com histéria prévia de asma ou uso de medicacdo. Nestes mesmos
atletas havia 45% de prevaléncia de asma ativa, enquanto entre os mergulhadores e
levantadores de peso nédo havia casos. Com base nos dados obtidos verificaram que
a asma parece ser mais prevalente entre os atletas Olimpicos de 1996 do que na
populacdo geral (4 a 7%) e que nos atletas estudados por Voy em 1984 (11%) (149,
Apesar desses achados, os asmaticos conquistaram mais medalhas que os demais
atletas.

Nosso interesse em avaliar BIE em asmaticos em remisséo e a influéncia do
treinamento sobre 0 mesmo deveu-se ao fato de observarmos, com bastante
freqUéncia durante o atendimento clinico, relatos de melhoria nos sintomas de BIE
apos o inicio de atividade fisica habitual e mais rigorosa, geralmente no inicio da
adolescéncia.

Sabe-se que a asma caracteriza-se por periodo de remissao, que podem ser
bastante longos, iniciando muitas das vezes por volta dos 10 anos de idade *®, bem
como da existéncia de um grande numero de atletas competitivos que referem asma
atual bem controlada ou histéria de asma na infancia ?* % %, Surgiu dai a idéia de
se avaliar, através de um teste de broncoprovocacdo inespecifico, no caso o

exercicio, asmaticos do sexo masculino em remissao clinica e a influéncia do

treinamento fisico sobre o resultado do mesmo, na faixa etaria de 12 a 18 anos.
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A constatacdo de que os sintomas da asma frequentemente diminuem e até
muitas vezes desaparecem na puberdade, motivou Toorn e colaboradores 4 a
avaliarem o oOxido nitrico exalado e a hiperresponsividade bronquica em
adolescentes asmaticos em remissao clinica. O estudo teve como objetivo investigar
0 quanto a denominada remissdo clinica € acompanhada por remissdo da
inflamacao das vias aéreas, uma vez que os sintomas voltam a surgir mais tarde em
um numero significativo de pacientes. A remissao clinica foi definida como auséncia
completa de sintomas de asma sem o0 uso de medicagcdo nos 12 meses que
precederam o estudo. Foram avaliados 21 asmaticos em remissdo quanto a
indicadores de inflamac&o e/ou danos estruturais das vias aéreas, através do Oxido
nitrico exalado (eNO) e hiperresponsividade bronquica ao monofosfato-5 de
adenosina (AMP) e a metacolina (MCh), comparando os resultados obtidos com
agueles de 18 controles normais e de 21 pacientes com historia de asma atual.
Foram encontrados valores de eNO significativamente mais elevados no grupo em
remissdo do que nos controles, mas semelhantes aos observados nos individuos
com asma sintomatica. A HRB ao AMP e a MCh também foram significativamente
maiores quando comparados os adolescentes em remissdo com os controles, mas
inferiores aos indices dos asmaticos com a doenca em atividade. Houve também
forte correlagéo entre o eNO e a HRB ao AMP, nédo tendo ocorrido o mesmo quando
analisada a correlacdo entre eNO e HRB a MCh. Estes resultados sugerem que a
inflamacdo das vias aéreas permaneca, mesmo durante periodos longos de
remissao clinica, sendo semelhante a que ocorre nos pacientes com asma ativa. Os

achados sugerem que a resposta exagerada das vias aéreas a estimulos diretos

como a MCh, resultando em valores anormais de VEF;, possam existir
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independentemente de inflamacéo ativa das vias aéreas, mas como consequéncia
do remodelamento brénquico.

A escolha de nossa amostra recaiu sobre adolescentes que praticavam
futebol em selecdes de futebol amador dos dois maiores clubes de Porto Alegre,
devido ao fato de o futebol ser uma atividade fisica de grande potencial
asmatogénico ©® 120 e pelo nivel de interesse dos profissionais envolvidos no
treinamento dos atletas, que se mostraram dispostos a auxiliar na captacao de
voluntarios atraves do questionario inicial. Além disso, contribuiu o fato de o
treinamento fisico ser bem orientado e realizado trés a quatro vezes por semana em
ambos os clubes.

Interessados em determinar os efeitos das diferentes modalidades
desportivas sobre a funcdo das vias aéreas, Langdeau e colaboradores (°©
avaliaram 150 voluntarios ndo tabagistas, com idades entre 18 e 55 anos,
subdivididos em quatro grupos de 25 individuos, de acordo com as caracteristicas
hidrocaldricas do ar inalado durante o treinamento: ar seco (AS), ar frio (AF), ar
umido (AU) e uma mistura de ar seco e umido (AM), além de 50 sedentarios
controles. Os voluntarios foram submetidos ao preenchimento de um questionario,
teste de broncoprovocacéo por metacolina, testes cutaneos para alergia e avaliacéo
do tbnus parassimpético através da variabilidade da frequéncia cardiaca. A presenca
de hiperresponsividade bronquica (HRB), determinada como a concentracao inalada
de MCh que provoca reducédo de 20% no VEF; (PCy) < 16 mg/mL, esteve presente
em 49% dos atletas e em 28% dos controles (p=0,009). Quando os atletas foram
subdivididos, obtiveram os seguintes indices de HRB: 32% no grupo AS, 52% no AF,

76% no AU e 32% no AM. Os autores atribuiram a maior prevaléncia de HRB em

atletas do que no grupo controle devido ao tipo e conteddo do ar inalado durante o
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treinamento, ressaltando que a atividade fisica, especialmente quando intensa e
prolongada, causa desgaste significativo no sistema respiratério ocasionado pela
hiperventilacdo e pelo aumento da exposicdo da via aérea a contaminantes do ar
inspirado. Sugerem, também, que a partir de estudos mais controlados a esse
respeito, medidas preventivas possam ser tomadas visando a evitar a presenca de
poluentes aéreos nos locais de praticas desportivas.

Quanto a nossa amostra, os nao treinados foram selecionados em duas
escolas da rede publica Estadual de ensino geograficamente préximas ao Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, que atendem a uma populacdo de classe média e
médio-baixa, semelhante aguela que frequentava as escolas de futebol amador.

Pode-se afirmar que esta foi uma amostra de “conveniéncia” devido ao
exposto acima, bem como o fato da pesquisadora responsavel pelo estudo, na
época, realizar atendimento de Saude Escolar nas duas instituicbes ja mencionadas.
Esses dados, sem duvida, comprometem a validade externa do estudo, sendo os
resultados validados apenas para adolescentes entre 12 e 18 anos, praticantes de
futebol amador nos dois maiores clubes de Porto Alegre e alunos de duas escolas
da rede Estadual de ensino, da mesma faixa etaria.

Foram excluidos da avaliacdo na esteira aqueles com CEF; < 70%, de acordo
com orientacdes da literatura 4.

O uso de questionarios para determinacdo do diagnéstico de asma tem sido

amplamente aceito e a validacdo dos mesmos ja ocorreu na literatura disponivel **

) No nosso meio, Jones ® lancou méo de questionarios para a selecdo de
voluntarios, nos quais avaliou HRB a MCh.

E de fundamental importancia a fidedignidade no preenchimento das

informacdes, o que asseguramos através de uma explanacdo clara sobre as
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questbes abordadas com o voluntario, o qual levava o material para casa, devendo
preenché-lo na companhia da mae ou de outro responsavel que fosse capaz de
prestar esclarecimentos sobre sua saude respiratoria desde o nascimento.

O grau de entendimento e alfabetizacdo da amostra foi determinado pela
escolaridade do voluntario (no minimo 52 série do 1° grau) e de suas mées (apenas
uma nao era alfabetizada). O nivel sociocultural para o preenchimento dos
questionarios também pdde ser assegurado através da pergunta na qual
indagdvamos sobre o nimero de pessoas com as quais o voluntario dividia o quarto,
com a intengcdo de descartar que 0s mesmos vivessem em aglomerados com grande
namero de individuos num mesmo cémodo. Entre todos os que foram submetidos ao
teste de esforco na esteira, 75 deles (94,9%) dividiam o quarto de dormir com até
duas pessoas, no maximo.

Outra forma pela qual avaliamos a fidedignidade das respostas do
questionario para a deteccdo de doencas respiratérias foi atraves da aplicacdo do
teste Kappa para a concordancia entre sintomas e diagnostico de asma e avaliacédo
subjetiva de treinamento e sua confirmagdo através do VO, méax calculado apds o
exercicio na esteira. Nos dois casos, o0 teste estatistico revelou concordancia entre
os dados colhidos através do questionario e os mensurados de forma objetiva.

Apoés a andlise cuidadosa das respostas do questionario por um membro da
equipe pesquisadora, sendo o individuo asmatico e selecionado pelos critérios de
incluséo, o diagnostico de asma era confirmado e detalhado através de um segundo
questionario, que nos garantiu também a remissdo nos ultimos12 meses antes do
teste de broncoprovocacao por exercicio. Os normais do ponto de vista respiratério
também tiveram sua condicdo assegurada em entrevista que antecedeu o exercicio

na esteira.
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A definicdo de remissao, quando falamos em asma, ja estava estabelecida de
forma clara em 1986, quando Bronniman @, publicou estudo no qual acompanhou
um grupo de 2300 individuos por um periodo de 9 anos e considerou ‘“remissao”
como sendo a auséncia de medicacdo e de crises de broncoespasmo nos doze
meses anteriores ao periodo da avaliacdo. Este mesmo estudo encontrou 22% de
remissao entre a primeira e a segunda avaliacdo, sendo que o maior indice ocorreu
entre os 10 e os 19 anos. A mesma definicdo foi utilizada em estudos realizados por
Kawasaki em 1993 9 e por Gruber em 1997 9

Gruber e colaboradores ©% publicaram estudo que avaliou a presenca de
atopia, a funcdo pulmonar e a hiperresponsividade brénquica em pacientes
asmaticos em remissao. Foram estudados 118 adolescentes, com idade entre 7 e 19
anos, que permaneciam assintomaticos um ano apdés o término da terapia. A
motivacdo para o estudo surgiu da constatacdo de que muitos pacientes pediatricos
tornam-se livres dos sintomas na adolescéncia sem que tenhamos, no entanto,
informagdes consistentes sobre seu estado de atopia, testes de fungdo pulmonar e
presenca de hiperresponsividade bronquica nos mesmos. Sabe-se, a partir da
historia natural da asma, que de 16 a 57% dos asmaticos na infancia evoluem para a
remissao definida, podendo a fungdo pulmonar ser normal ou alterada na remissao.
Os autores realizaram teste cutaneo, espirometria, curva fluxo-volume,
pletismografia e teste de broncoprovocacéo através da inalacédo de ar frio e seco nos
individuos estudados. Dos 118 adolescentes, 81 eram atdpicos e, nestes, o0 numero
de portadores de hiperresponsividade bronquica foi significativamente maior do que
nos nao atopicos (41/81 e 7/37, respectivamente). A provocacdo brénquica foi
realizada através da inspiracdo de ar frio e seco devido ao método ser menos

sensivel, porém mais especffico, quando comparado com agentes farmacoldgicos.
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Quedas de VEF;> 9% foram consideradas indicadoras de teste positivo.
Constataram também que, nos atopicos, havia uma tendéncia a discreta disfuncéo
das pequenas vias aéreas, sendo que mesmo quando os sintomas da asma
desaparecem, obstrucao das vias aéreas pode persistir assintomatica.

Mais recentemente, Toorn (142

, ao avaliar a quantidade de Oxido nitrico
exalado e HRB em adolescentes com remissdo clinica da asma, considera a
auséncia completa de sintomas sem uso de medicacdo nos doze meses
precedentes ao estudo.

Ja a expressao “asma em remissao por longo periodo” tem sido definida
como a auséncia de sintomas ou uso de medicacéo nos Ultimos dois anos %292,

Em 1994, Boulet e colaboradores 2| interessados em determinar a presenca
de obstrucdo ao fluxo aéreo e/ou HRB residual em adultos asméaticos em remissao
sintomatica, avaliaram um grupo de 30 individuos, 28 deles atépicos, com idade
entre 18 e 61 anos, com historia de asma e assintomaticos, sem uso de medicagao
nos ultimos dois anos, os quais foram pareados com 30 controles normais. Todos os
participantes do estudo foram submetidos a um questionario, medida dos fluxos
expiratorios e volumes pulmonares, presenca de resposta ao broncodilatador,
medida de PFE matinal durante duas semanas e dois testes de broncoprovocacao
por metacolina em dias separados. A maioria dos asméaticos apresentou disturbio
obstrutivo leve e evidéncia de HRB por metacolina ocorreu em 11 deles, tendo sido
limitrofe em outros 10. O exame foi normal em 8 asmaticos e em 21 controles, sendo
esta diferenca estatisticamente significante. Encontraram, ainda, correlacdo entre

PCy e idade do diagnéstico da asma ou inicio da remissdo, sendo a HRB menor

guando a asma ou a remissao ocorreram cedo. Com os dados obtidos, concluiram
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que auséncia de sintomas ndo é suficiente para determinar remissdo da doenca, ja
que a HRB & Mch permanece.

Diante dos motivos acima listados, optamos por avaliar individuos que
estivessem assintomaticos do ponto de vista respiratdrio sem uso de medicamentos
anti-asmaticos nos doze meses anteriores ao teste de exercicio, com vistas a
determinar a forma como responderiam a um teste de broncoprovocacéo
inespecfifico e a influéncia do treinamento sobre esse resultado.

Sabe-se que a presenca de infec¢des respiratorias, mesmo que das vias
aéreas superiores, pode levar ao aparecimento transitério de HRB & 4% Com base
nesta informacao, foram excluidos do estudo individuos que tivessem apresentado
infec¢cBes respiratorias nas seis semanas prévias ao estudo, na tentativa de remover
esse fator de confusdo. Tal critério de excluséo foi também utilizado por Blake, em
1999 18),

Por estarmos avaliando voluntarios saudaveis no momento da
broncoprovocacao por exercicio, tivemos cuidado redobrado em que o teste fosse o
mais fisioldgico possivel e que o protocolo ndo incluisse procedimentos outros,
mesmo que minimamente invasivos. Devido a isso, ndo incluimos colheita de
sangue periférico para dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica e testes cutaneos,
embora alguns autores correlacionem teste de broncoprovocacgéo positivo com a
presenca de atopia (4 5 90,

Dentre as consideragcdes éticas, 0 consentimento pos-informacdo, conforme
pode ser verificado no Anexo 4, procurou fornecer aos voluntarios e aos seus pais 0
maior numero de informacdes sobre o teste, bem como assegurar da inexisténcia de
procedimentos invasivos ou dolorosos durante o mesmo. Apesar de a linguagem

utilizada ser bastante clara, os pesquisadores sempre estiveram dispostos a
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esclarecimentos e orientagdes verbais, realizadas antes e depois do preenchimento
dos questionarios.

Ainda que analise dos questionarios tenha excluido a presenca de
sintomaticos nos doze meses que antecederam a avaliacdo por exercicio, todos os
82 adolescentes que foram selecionados para o exercicio na esteira realizaram
exame fisico direcionado ao aparelho respiratério imediatamente antes da
broncoprovocacéao, buscando detectar sinais indicativos de broncoespasmo. Mesmo
na auséncia de dispneia e sibilancia, trés deles foram excluidos devido a
apresentarem CEF; < 70%. Este achado esta de acordo com a literatura, onde nem
sempre a presenca de uma espirometria comprometida coincide com queixas
clinicas e/ou exame fisico alterado *>1%

O’Donnell e colaboradores !, ao constatarem que a prevaléncia de BIE em
adultos saudaveis ndo era bem conhecida, realizaram estudo prospectivo com a
finalidade de determinar a incidéncia de sintomas respiratdérios e BIE numa
populacdo de militares da Forca Aérea Americana, lotados em um determinado
Hospital e composta por médicos, enfermeiros, administradores e técnicos. Foram
avaliados 100 individuos admitidos consecutivamente neste local de trabalho, sendo
68 homens, com idade entre 19 e 50 anos. Foi aplicado questionario para a
deteccdo de sintomas respiratorios seguido de teste de broncoprovocacdo por
exercicio em esteira. Aqueles com teste de exercicio positivo realizaram, noutra
ocasido, teste de broncoprovocacdo por Metacolina. Encontraram 31% de
sintomaticos respiratérios e apenas seis individuos com teste de broncoprovocacao
por exercicio positivo, sendo que destes, apenas trés responderam a Metacolina,
embora relatos bem anteriores definam a MCh como mais sensivel. Com base

nesses achados, concluem que o diagndstico de BIE é dificil numa populacdo de
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adultos saudaveis, dada a baixa correlagcdo entre sintomas relatados e testes
objetivos na determinacéo do fendmeno.

O horario de realizacdo do teste de exercicio foi 0 mesmo para todos os
participantes e o controle das condicdes de temperatura e umidade do ar foram
observadas rigorosamente, ja que o ambiente era climatizado. Com isso,
conseguimos afastar fatores de confuséo nos resultados do estudo, uma vez que as
caracteristicas do ar inspirado podem alterar de forma decisiva um teste de
broncoprovocagcao por exercicio (1684

O VO, méax como parametro para treinamento tem sido utilizado ha algumas
décadas e existem varias maneiras de estima-lo, quando ndo se dispbe da medida
direta, levando-se em consideracdo variaveis diretamente mensuradas durante o
exercicio (%4 &),

Optamos pelo calculo do VO, estimado pela equacdo de Balke-Ware devido a
mesma contemplar na sua formula a inclinacdo da esteira, uma vez que isto
influencia no esforco realizado durante o exercicio, além da velocidade atingida %,

A correlacdo entre valores de VO, max e o grau de treinamento esta bem
definida para adultos de ambos os sexos (/% 42 10. 24,154,123, 83, 109 ' amporg 0 mesmo
ndo ocorra em relacdo a adolescentes masculinos na faixa etaria da amostra
estudada. Poucos estudos referem o valor a partir do qual (em mL/kg/min) podemos
considerar um adolescente como sedentario ou treinado .

A escolha de 40 mL/kg/min como ponto de corte teve por base alguns estudos
e tabelas publicados ©% 3¢ 37 112 Bpas e colaboradores, em 1998, avaliaram

asmaticos e controles sedentarios, que apresentaram VO, max menor do que 40

mL/kg/min.
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Os métodos para a realizacdo de broncoprovocacao por exercicio variam
muito em fungéo da finalidade do estudo e dos recursos disponiveis. Tentativas de
normatizacdo de protocolos béasicos vém sendo feitas desde a década de 1970,
quando Eggleston publicou estudo com esse propésito 4.

Se a finalidade da avaliagédo for um estudo populacional incluindo um grande
numero de individuos, utilizando-se um teste facil de ser aplicado, mesmo por ndo
médicos, da-se preferéncia ao teste de corrida ao ar livre, com medidas seriadas do
PFE na situacédo de repouso e até 10 a 15 minutos ap6s o exercicio fisico " ™.

Interessados em avaliar a presenca de BIE em alunos de uma escola de
primeiro grau, Wiliams e colaboradores ®®% realizaram teste de corrida ao ar livre
para triar criangas de 8 a 12 anos em uma escola estadual durante uma aula
habitual de educacao fisica. Os testes foram conduzidos pelos professores com a
assessoria de um clinico geral disponivel através de uma central telefénica mével
(bip). Dos 249 alunos, 237 foram testados e 31 criancas tiveram queda maior do que
15% na medida do pico de fluxo ap6s corrida maxima sustentada por 5 minutos.
Daqueles com teste de broncoprovocacao positiva, seis tinham diagnéstico prévio de
asma e 19 foram identificados como casos novos de asma, permitindo que através
do teste fosse determinada uma prevaléncia de 16% de asmaticos na escola. O
método, sendo de simples realizacdo, mostrou-se factivel e adequado para
identificar asma ndo diagnosticada na escola.

Em 1996, Busquets e colaboradores®”

avaliaram, através de um
questionario 3033 criancas de idade entre 13 e 14 anos, residentes em Barcelona,
na Espanha. Um total de 2842 individuos foram submetidos a um teste de

broncoprovocacao por exercicio através de corrida ao ar livre durante 6 minutos e

medidas seriadas de PFE antes do esfor¢co e 5, 10 e 15 minutos ap0s o exercicio.
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Nesses estudos, em que um grande numero de individuos necessita ser avaliado, a
corrida ao ar livre e medidas de PFE mostram-se Uteis.

Caso o0 objetivo seja um teste de broncoprovocacdo por exercicio onde
possamos ter um maior controle sobre a situacdo em estudo, como monitorizacao da
FC e do VO, max, bem como da velocidade atingida pelo paciente e das condi¢des
de temperatura e umidade do ar inspirado, a preferéncia é dada a realizacdo do
exame em laboratério 4213,

Em laboratério podem ser usados esteira ou cicloergbmetro, dependendo do
paciente a ser avaliado. Geralmente utiliza-se cicloergbmetro na avaliacdo de
pacientes mais comprometidos sob o aspecto da fungcdo pulmonar, pelas proprias
limitacbes da doenca de base, mesmo sendo estabelecido que a esteira seja mais
desencadeante de broncoespasmo (110145152 Bychfuhrer ?®, avaliando individuos
normais, concluiu que o exercicio na esteira é capaz de desencadear esforco mais
proximo ao VO, max.

Apesar de o teste em esteira ser considerado um estimulo mais eficaz, em
1979 Anderton © realizou estudo onde demonstrou que, em pacientes asmaticos,
cicloergbmetro e esteira foram capazes de desencadear BIE de forma semelhante.

No Brasil, Cabral e colaboradores ?®, ao avaliarem criancas asmaticas com
idade entre 7 e 17 anos, consideraram o teste de broncoprovocacao por exercicio
utilizando cicloergbmetro factivel mesmo nos asmaticos mais severos, sem efeitos
colaterais importantes.

As medidas de fungdo pulmonar em laboratério séo feitas atraves da
espirometria, permitindo uma maior precisdo na mensuracdo dos fluxos, uma vez

gue o PFE é uma forma mais grosseira e dependente da vontade do individuo que
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realiza a manobra expiratoria forcada, onde ndo podemos tornar objetiva a avaliacéo
do esforgo através de uma curva fluxo-volume ou volume-tempo.

Houve preocupacéo constante quanto a aceitabilidade e reprodutibilidade dos
resultados encontrados nas manobras espirométricas realizadas no repouso e apés
0 exercicio na esteira. Os padroes de aceitabilidade utilizados foram os
preconizados pela American Thoracic Society em 1987 para curvas fluxo-volume e a
reprodutibilidade foi considerada atingida quando ocorreu variacdo de no maximo
5% ou de 100 mL entre os valores obtidos de CVF e VEF; nas manobras realizadas
. Todos os individuos avaliados através do teste de exercicio foram capazes de
realizar manobras expiratérias forcadas que se enquadravam nestes critérios de
controle de qualidade.

Optou-se pela utilizacdo dos valores espirométricos de referéncia previstos
para cada individuo a partir das equacdes de Dickman “¥ e Polgar ®!® devido a
estes autores terem avaliado criancas e adolescentes, faixa etaria que inclui os
individuos estudados por nosso grupo.

No nosso estudo, necessitavamos de um método onde as condicbes de
exercicio fossem semelhantes aquelas praticadas pelos adolescentes no seu
treinamento habitual, fosse no futebol, fosse nas aulas de educacéo fisica, sendo da
mesma forma importante a preocupacdo com o controle de parametros do exame
fisico e das condi¢cdes do ambiente. Optamos, entdo, pela realizacdo do teste em
laboratorio e com a utilizacdo de esteira ergométrica.

Como descrito no item “Métodos”, o exercicio foi realizado em esteira com
inclinacdo fixa de 12 graus e velocidade crescente até ser atingida a FCSM. O

aumento da velocidade da esteira ocorreu a cada minuto € com iSso evitou-se a
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ocorréncia de um periodo de “aquecimento”, o que poderia nos levar a resultados
falso-negativos, devido a existéncia de um periodo de refratariedade .

O tempo de exercicio apés atingida a FCSM foi de 6 minutos, de acordo com
as determinacées da literatura 4.

Foram feitas novas medidas espirométricas 3, 5, 10 15, 20 e 30 minutos apoés
o término do exercicio na esteira, 0 que esta em concordancia com a maioria dos
estudos publicados (47 97: 133, 138)

Na metade dos casos em que o teste de broncoprovocacao teve resultado
positivo (7 casos), a queda dos parametros indicadores de um teste positivo ocorreu
entre o 5° e 0 10° minuto apds o exercicio na esteira, concordando com os achados
da literatura (citar). Foram encontrados, entretanto, 2 casos de queda maxima no
15° minuto, 4 casos no 20° minuto e um caso no 30° minuto, 0 que nos permite
enfatizar a importancia de se realizarem as manobras expiratérias forcadas até 30
minutos apos concluido o esforco na esteira, pelo menos durante avaliacdes
realizadas em laboratorio. No caso de estudos populacionais extensos, utilizando-se
corrida ao ar livre, medidas de PFE e pessoal técnico ndo médico, justifica-se o
encerramento do teste em 10 a 15 minutos apés o exercicio (.

Alguns autores, como Beck e colaboradores ®, demonstraram que a
broncoconstricdo pode, inclusive, ocorrer durante o exercicio, levando o atleta a ter
gueixas durante a realizacdo da atividade fisica. Tal fato ndo ocorreu com o grupo
aqui estudado, uma vez que na espirometria realizada imediatamente apos o esfor¢co
na esteira ndo encontramos nenhuma queda significativa, tanto de VEF; quanto de

FEF25-75%.
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Os valores percentuais de queda de VEF; e FEF .75 para considerarmos um
teste de broncoprovocacgdo positivo, variam entre os varios estudos encontrados na
literatura (2% 1369,

A maioria dos autores considera significativa uma queda de 10% em termos
de VEF; e/ou 20% no que se refere ao FEFs575%. Com 0 intuito de estabelecermos
um diagnéstico mais preciso de BIE, optamos por considerar um teste positivo se
houvesse queda de VEF; > 15% e/ou queda de FEF,5750 > 25%, 0 que estd em
concordancia com varios autores.

Custovic e colaboradores “9, partindo da constatacado de que varios critérios
tém sido usados para definir a resposta normal das vias aéreas ao exercicio, sendo
também variavel a incidéncia estimada de BIE em criancas atopicas, realizaram
estudo com criangas de 6 a 15 anos em Sarajevo, Bdsnia. Com o objetivo de
estabelecer valores normais para variacbes na espirometria apos o exercicio em
criancas e entdo usar tais valores para medir BIE em atépicos, avaliaram a fungéo
pulmonar antes, 2, 5 e 10 min apés corrida ao ar livre com duracdo de 6 min em 48
normais e 96 atépicos (70 asmaticos, 17 portadores de rinite alérgica e 9 com
dermatite atopica ou alergia alimentar). BIE foi definido como o valor médio de queda
do grupo normal em cada um dos parametros menos dois desvios padrdes. Com
isso, foram consideradas quedas significativas: VEF; > 10%, PF > 17,5%), FEF 25.750
> 26% e FEF 25 > 40%. Dos 70 asmaticos estudados, 63 apresentaram BIE por pelo
menos um dos critérios, com a maioria das quedas tendo ocorrido no 5° min apos o
exercicio, sendo que a combinacdo de VEF; e FEF,s.75, permitiu detectar todos os
individuos com BIE. Através do VEF; e FEF25.75, nenhum dos portadores de rinite

alérgica e dermatite atopica apresentaram BIE, embora a queda de VEF; naqueles

com rinite tenha tido um valor médio significativamente menor que os controles,
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ainda que dentro da variagdo normal. Concluiram, com base nesses resultados, que
BIE deve ser definido por mais de um critério espirométrico (VEF; e FEF25.750) € que
sua prevaléncia varia de forma significativa entre os asmaticos e os demais atopicos.

Backer *® ao avaliar criancas e adolescentes através de broncoprovocacéo
por exercicio e histamina, considerou significativa uma queda percentual de VEF; de
13%.

Gruber, em 1997 ®9 considerou teste de broncoprovocacdo por exercicio
como positivo diante de uma queda percentual de VEF; maior ou igual a 9% em
relagéo aos valores de repouso.

Ao avaliar BIE em corredores de elite, Helenius ®® sugeriu, a partir dos
achados de seu estudo que, em atletas competitivos, uma queda de 6,5% em termos
de VEF; apo0s a realizacdo de exercicio fisico possa ser significativa.

A monitorizacdo eletrocardiografica continua, a medida da SpO,% antes e
depois do exercicio e o registro grafico do eletrocardiograma antes do esfor¢o estao
indicados em diretrizes para a realizagéo do teste em laboratério ® e visam a evitar
submeter ao stress fisico individuos com comprometimento cardiopulmonar severo
no repouso, bem como manter o controle sobre as variaveis envolvidas nos calculos
do VO, méx, como é o caso da FCSM.

O uso de medicagdo broncodilatadora de acdo imediata via inalatoria por
dosificador (3-, adrenérgico de curta duragdo) € preconizada na maioria dos
protocolos de broncoprovocacdo por exercicio €. 49 nara avaliagao da resposta
espirométrica a esse farmaco.

Optamos por utilizar salbutamol via inalatéria somente naqueles individuos
gue nao retornaram aos seus valores espirométricos de repouso passados 30

minutos apO0s o término do esforco na esteira, uma vez que eram voluntarios
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assintomaticos, adolescentes e também por termos assegurado aos responsaveis
ser o teste 0 mais fisioldgico possivel.

No presente estudo, 172 questionarios para a deteccdo de doencas
respiratorias foram devolvidos aos pesquisadores e destes, 82 preenchiam os
critérios de inclusdo no estudo. Apds a espirometria em repouso, trés individuos
foram excluidos por apresentarem CEF; < 70%; 79 deles concluiram o teste de
broncoprovocacao por exercicio, sendo divididos em asmaticos e ndo asmaticos e
treinados e ndo treinados, a partir de critérios da literatura 3 27,

Com base na presenca de asma e treinamento, os 79 individuos estudados
foram subdivididos em quatro grupos: 16 asmaticos nao treinados (20,3%), 9
asmaticos treinados (11,4%), 31 ndo asmaticos treinados (39,2%) e 23 nao
asmaticos nao treinados (29,1%).

Tomada a amostra como um todo (n = 79), 65 voluntarios (82,3%) eram da
raca branca, o que esta de acordo com o predominio de caucasianos na regido Sul
do Brasil. No subgrupo dos asmaticos ndo treinados (n = 16) todos os avaliados
eram da raca branca.

A média de idades foi de 14,14 anos (+/- 1,37) e, quando avaliada dentro dos
subgrupos, nao revelou diferenca estatisticamente significante. As medidas
antropométricas também foram semelhantes entre os subgrupos, o que nos permite
afirmar que do ponto de vista dessas variaveis a distribuicdo dos avaliados nos
subgrupos foi homogénea.

O tempo até atingir a FCSM, o tempo total de exercicio na esteira, 0 VO, max
e 0 VO,/kg apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre treinados e
nao treinados, 0 que era esperado a partir da definicdo do VO, max estimado como

parametro de treinamento.
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De acordo com os resultados apresentados nas Tabelas 3, 4, 7, 8 e 9, todos
os individuos avaliados no estudo apresentaram valores espirométricos de repouso
semelhantes, independente de serem agrupados pelo critério de presenca de asma,
treinamento ou ambos. Com isso podemos afirmar que todos os individuos avaliados
na esteira apresentavam, no momento zero, valores de CVF, VEF; e FEF25.750
semelhantes, ou seja, sairam de um mesmo patamar em termos de funcao pulmonar
antes de serem submetidos ao esforco 2.

A prevaléncia de teste de broncoprovocacao positivo foi de 17,7% (14 casos)
se tomada a amostra como um todo. Ao compararmos asmaticos e ndo asmaticos
temos 39% e 15% de prevaléncia, respectivamente, o que do ponto de vista
estatistico ndo mostrou diferenga significativa.

Entre os treinados a prevaléncia de BIE foi de 14% e entre os ndo treinados
de 30% o que, analisado pelo Teste Exato de Fisher, ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa.

Ao separarmos os avaliados em subgrupos de acordo com as definicbes
clinicas, temos as seguintes prevaléncias: 45% nos asmaticos nao treinados, 28%
nos asmaticos treinados, 11% nos ndo asmaticos treinados e 21% nos nao
asmaticos nao treinados. Da mesma forma como nas comparacdes anteriores, ao
avaliarmos este resultado do ponto de vista estatistico, ndo houve diferenca
significativa.

Com base nesses achados, podemos afirmar que o resultado do teste de
broncoprovocacgao, quando categorizado em resposta positiva e negativa, ndo sofreu
influéncia da presenca do diagnéstico de asma no passado, nem do treinamento

fisico regular, nas condi¢cdes do estudo.
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Conforme a literatura disponivel, estudos de prevaléncia de asma e de BIE
tém sido realizados ha mais de 30 anos. Na Tabela 13 apresentamos um resumo
dos estudos que enfocaram a presenca de BIE, tanto em asmaticos como em nao
asmaticos, treinados ou nao.

A grande variagdo na prevaléncia de BIE nos estudos listados na Tabela 13
decorrem das diferencas na selecdo dos avaliados (asmaticos ou néo, treinados ou
nao, diferentes faixas etarias, gravidade da asma), dos critérios para determinacao
de um teste como positivo (uso de PFE, VEF; ou FEF2s75, com quedas
consideradas significativas variadas) e do método de broncoprovocacédo empregado
(uso de esteira, cicloergbmetro ou corrida livre, duracdo do exercicio, inclinacdo da
esteira quando utilizada, periodo prévio de aquecimento, condicées do ar inspirado
durante o esforgo).

Em 1992, Rupp e colaboradores %) ao verificarem que, embora muitos
estudos anteriores tenham documentado BIE ndo identificado em atletas, os
meétodos de avaliacdo e a incidéncia do fenbmeno variaram muito. Além disso, os
individuos estudados, na maior parte desses trabalhos, eram atletas altamente
competitivos, geralmente participantes de Jogos Olimpicos, diferindo da maioria dos
jovens, que pratica exercicios fisicos durante as atividades escolares e de cunho
recreativo. Com o intuito de avaliar esta parcela de adolescentes, realizaram estudo
com a participacao de 1241 estudantes, que preencheram questionario para fatores
de risco para BIE e realizaram uma espirometria pré-teste. Foram excluidos 893
individuos, dentre eles aqueles com diagndstico prévio de BIE e em tratamento
médico e os sem fatores de risco identificados através do questionario e com
espirometria normal. Dos 348 selecionados, 230 completaram o teste de

broncoprovocacédo por exercicio e houve uma queda maior do que 15% no VEF; em
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66 deles, caracterizando o teste como positivo em 29% dos individuos de uma
populacdo de estudantes sob risco de BIE. Quando havia histdéria compativel com
risco para BIE e a existéncia concomitante de espirometria anormal, 61% dos
estudados apresentaram BIE. Ao ser incluida a subpopulacdo com queda de VEF; >
15% entre os estudantes que mostraram estar sob risco de desenvolver BIE ap6s a
triagem e aqueles que previamente ja haviam sido identificados como tendo BIE, o
fenbmeno foi detectado em 145 dos adolescentes estudados (12%). Com base
nestes achados, os autores ressaltam a importancia da identificacdo de BIE entre os
adolescentes durante a pratica de atividades fisicas cotidianas, bem como a
necessidade de tratamento e de acesso ao sistema de saude, visando a minimizar
as limitag6es do individuo.

Tabela 13 — Prevaléncia de broncoespasmo induzido por exercicio nos diferentes
estudos publicados

Prevaléncia
Estudo Individuos avaliados Método (%)
Kattan — 1978 ©® 22 criancas normais Esteira 71,4
105 asmaticos (global)
Tsanakas — 1988 (143 503 escolares Corrida livre 5,7
Keeley — 1991 (%9 2055 escolares Corrida livre 3,0
Rupp — 1992 (%) 1241 atletas 2° grau Esteira 12,0
Backer — 1995 ¥ 527 criancas e Esteira 16,0
adolescentes (7-16 a)
Nichols — 1995 (14 217 escolares (6-18 anos)  Corrida livre 20,8
Sinclair — 1995 130 100 recrutas com asma na Esteira 29,0
infancia
Busquets — 1996 7 3033 escolares (13-14 a)  Corrida livre 11,0
Mannix — 1996 9 124 atletas  patinacdo Patinacdo 35,0
artistica artistica
Provost-Craig — 1996119 100 atletas de elite Patinacao 30,0
Randolph — 1997 29 Estudantes 13-17 anos Corrida livre 7,0
Vacek — 1997 (144 830 estudantes 13-17 anos Corrida livre 13,2
Helenius — 1998 ©® 58 atletas de elite Corrida livre 9,0
Kukafka — 1998 ©4 238 jogadores de futebol ~ Corrida livre 9,0
Sano — 1998 127 71 asmaticos (6-16 anos)  Cicloergdmetro 45,1
Cabral — 1999 (%® 164 asmaticos (7-17 anos)  Cicloergémetro 457
Penny — 2001 (11© 793 criancas (8-10 anos)  Esteira 23,2

Sonna — 2001 32 137 recrutas Esteira 7.0
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Mannix e colaboradores % avaliaram, em 1996, 124 atletas que praticavam
patinacdo artistica, com idade entre 11 e 30 anos, incluindo varios campedes
nacionais e detentores de medalhas. Destes, oito individuos eram sabidamente
asmaticos e estavam usando medicacao, que foi continuada durante o periodo do
estudo. Os atletas foram submetidos a um teste de broncoprovocacéo por exercicio
incluindo avaliacdo espirométrica pré-teste, seguida de 4 a 5 minutos de atividade de
patinacéo intensa e tomada de novas medidas espirométricas 1, 5, 10 e 15 minutos
apos o exercicio. Foi considerado positivo o teste no qual a queda de VEF; foi maior
ou igual a 10%. BIE esteve presente em 43 (35%) dos patinadores, tendo os autores
concluido que a incidéncia do BIE entre estes atletas altamente treinados foi
significativamente maior que na populacdo geral e possivelmente superior ao
encontrado em outros atletas que participam de programas de treinamento
supervisionado. Esta maior incidéncia poderia ser atribuida ao fato de a modalidade
esportiva associar exercicio fisico vigoroso com condi¢des ambientais desfavoraveis
(ar inspirado frio). No entanto, a maioria dos que tiveram BIE n&o relataram sintomas
durante a pratica do exercicio, embora aparentemente atletas altamente treinados
relutem em admitir limitacbes fisicas, atribuindo possiveis queixas a fatores
psicolégicos. Os autores também sugerem que neste grupo desportivo especifico
sejam realizados testes para triagem de BIE, bem como um acompanhamento
adequado em termos terapéuticos. Tais medidas visariam a normalizacdo da funcao
pulmonar apds o exercicio, com o intuito de se obter um melhor desempenho.

Na Finlandia, Helenius e colaboradores (65 6. 67. 68. 69.70) tam demonstrado
interesse peculiar no estudo do BIE em atletas. Nos ultimos anos, este grupo tem
publicado alguns resultados interessantes nesta area do conhecimento. Em

publicacdo de 1996 ) trinta e dois corredores de elite saudaveis foram avaliados
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através de um questionario, teste cutdneo e teste de broncoprovocacdo por
exercicio em temperaturas abaixo de 0° C. A motivacdo para o estudo partiu do
relato de que corredores de elite ndo asmaticos frequentemente referem sintomas
brbnquicos como tosse, hipersecrecdo mucosa e até sibilos quando treinam em
temperaturas muito baixas. Dos 32 individuos estudados, 50% eram atopicos e
neste subgrupo a queda de VEF; apds o exercicio foi significativamente maior do
gue nos nao atépicos. Os autores enfatizam que pequenas quedas de VEF; apds o
exercicio podem afetar negativamente o desempenho do atleta, através do aumento
do trabalho ventilatério e da diminuicdo da ventilagdo maxima. Embora o grupo
estudado seja pequeno e selecionado, os resultados sugerem que atopicos tenham
risco aumentado de desenvolverem broncoespasmo leve quando treinam ou
competem no inverno, mesmo que ndo tenham outros indicativos de asma.

Em 1998, o mesmo grupo finlandés ©® publicou estudo onde o objetivo foi
avaliar a ocorréncia e fatores de risco para hiperresponsividade brénquica e asma
em atletas de elite de esportes de verdo e comparar os resultados obtidos com
controles. Foram estudados 162 atletas (49 speed and power atletas, 71 corredores
de longa distancia e 42 nadadores) e 45 controles oriundos do curso de Medicina da
Universidade de Helsinki. Os participantes responderam a um questionario sobre
sintomas respiratorios, realizaram espirometria no repouso, testes cutaneos e
broncoprovocacdo por histamina. Asma corrente, definida como a presenca de
sintomas no momento do estudo e aumento da responsividade bronquica a
histamina, foi detectada em 14% dos atletas e 2% dos controles. Quando foi
acrescentada a presenca de um diagndstico médico prévio de asma, estas
porcentagens aumentaram para 23 e 4%, respectivamente. A presenca de

hiperresponsividade brénquica a histamina, como dado isolado, foi semelhante nos
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atletas e controles. No entanto, quando analisado o subgrupo de nadadores
separadamente, evidenciou-se uma taxa significativamente maior de individuos
hiperreatores (35,7% nos nadadores, 18,5% no grupo total de atletas e 11,1% nos
controles). Os autores concluiram ser maior a frequéncia de asma entre os atletas
altamente treinados, especialmente entre o0s nadadores, estando a
hiperresponsividade brénquica e a asma relacionadas com a atopia e sua
severidade nos atletas de elite.

Em 2000, Helenius e Haahtela "?, em artigo de reviséo, relacionaram alergia
e asma em atletas de elite que praticam esportes de verdo. Sabe-se que 0 exercicio
pode aumentar a ventilagdo para mais de 200 L/min, durante curtos periodos, nos
atletas de velocidade e for¢ca, bem como por longos periodos em corredores e
nadadores. Por outro lado, atletas altamente treinados s&o repetida e fortemente
expostos ao ar frio durante treinamentos no inverno e pélens na primavera e no
verdo. A asma é mais freqliente em ciclistas, nadadores e corredores de longa
distancia, sendo que entre os nadadores, dependendo do grupo avaliado, de 36 a
79% tém hiperreatidade brénguica a metacolina ou histamina. Atribui-se aos gases
emitidos pelo cloro da agua da piscina e seus derivados a producéo de inflamacao e
edema das membranas mucosas, sendo que a exposicao repetida e intensa a estes
produtos causadora de sintomas de asma, obstrucdo ao fluxo aéreo e aumento da
reatividade brénguica a metacolina, sem um periodo de laténcia. Também tem sido
descrita uma inflamacéo eosinofilica leve nas vias aéreas de nadadores de elite e
esquiadores cross-country. Nos estudos avaliados, o BIE em atletas variou de 3% a
35%, dependendo do protocolo de exercicio, tipo de exercicio e populacdo de atletas

testada. Os autores concluiram, ainda, que a natureza variavel dos sintomas de
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asma podem explicar parcialmente a variacdo de desempenho no dia a dia de
alguns atletas de elite.

Milgron e Taussig %),

em 1999, revisaram BIE ativo em criancas e
concluiram ser esse um achado bastante frequente devido a grande participacéo
das mesmas em atividades fisicas vigorosas, embora seja ainda subdiagnosticado.
Cerca de 9% das criancas ou adultos jovens com BIE ndo tem historia de asma ou
alergia alguma e 50% das criangcas asmaticas com histéria negativa para BIE tém
teste de broncoprovocacédo positivo, quando submetidos a um protocolo de
exercicio. Entre atletas escolares, cerca de 12% dos individuos ndo considerados de
risco para BIE através da histéria e da espirometria pré-teste tiveram testes
positivos. Dos 67 atletas Olimpicos dos Estados Unidos de 1984 que apresentaram
BIE comprovado por estudos espirométricos apdés o exercicio (11% do total de
atletas daquele pais), apenas 26 tinham diagndstico previamente estabelecido,
enfatizando a importancia de se rastrear BIE, mesmo em individuos bem
condicionados e que aparentam estado de saude excelente. Esses dados nos levam
a acreditar que se o BIE ndo é diagnosticado nos atletas de elite, o problema deve
ser ainda mais importante nas criancas “tipicas”. Acredita-se que, com terapéutica
adequada, 90% dos pacientes com BIE possam controlar seus sintomas a ponto de
estarem aptos a participar de atividades fisicas vigorosas, a despeito dos temores
que pais e professores possam ter a respeito de esses individuos praticarem
esportes, atividade que deve ser sempre estimulada.

Foram avaliadas, através de testes estatisticos, as médias da CVF, do VEF; e
do FEF2s.75%y nosS grupos e subgrupos na espirometria em repouso e O
comportamento das mesmas nos diversos tempos em que a fungdo pulmonar foi

mensurada apés o voluntario ter sido submetido ao exercicio na esteira. VEF; e
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FEF,5.73 foram comparados por serem as variaveis determinantes de um teste
como positivo e a CVF por influenciar de forma decisiva o valor do FEF25.750.

Ao compararmos asmaticos e ndo asmaticos, obtivemos diferenca
estatisticamente significativa somente no que se refere as médias do FEF 25750, do 3°
ao 20° minuto apO0s o exercicio, 0 que nos permite inferir que alteracdes das
pequenas vias aéreas possam ser mais sensiveis na determinacdo de BIE na
amostra estudada. Estes asmaticos, mesmo em remisséo clinica, quando avaliados
sob a dtica das vias aéreas periféricas (mensuradas através do FEF25.750)
respondem a estimulacdo pelo exercicio de forma diferente dos ndo asmaticos, com
um maior estreitamento brénquico.

Quando comparados treinados e ndo treinados, as variaveis CVF, VEF; e
FEF2s.75 comportaram-se de forma semelhante, tanto na espirometria em repouso
como apos o exercicio, nos diversos momentos de mensuracdo. O mesmo
aconteceu quando foram confrontados os resultados obtidos, em relacdo a estas
mesmas variaveis, subdividindo a amostra conforme as defini¢des clinicas.

Foram comparadas, considerando os grupos e subgrupos, os percentuais
maximos de queda do VEF; e do FEFzs75%, sendo que houve diferenca
estatisticamente significativa quando comparados asmaticos e ndo asmaticos. Isto
confirma o achado de que, quando as varidveis sdo analisadas a partir de seus
valores originais e ndo simplesmente pelo resultado categorizado do teste, estes
individuos se comportam de forma diferente uns dos outros, apesar de a asma estar
em remissao.

No caso de a amostra ser dividida em treinados e ndo treinados, os

percentuais maximos de queda do VEF; e do FEF25.750, COmportaram-se de maneira
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semelhante. Isto nos leva a afirmar que o treinamento por si sé ndo alterou a queda
destas variaveis apés o exercicio fisico na esteira.

Confrontando os subgrupos conforme as definicdes clinicas e considerando
0S percentuais maximos de queda, houve diferenca quanto ao VEF; entre asmaticos
ndo treinados e ndo asmaticos ndo treinados, entre asmaticos nado treinados e ndo
asmaticos treinados e entre asmaticos treinados e ndo asmaticos ndo treinados.
Com isso confirmamos, no caso de nossa amostra, que o que diferencia o individuo
€ a histdria de asma, mesmo que em remissdo, e ndo o treinamento, quando
avaliada a presenca de BIE.

Em termos de percentuais maximos de queda de FEFzs.73:, 0S quatro
subgrupos comportaram-se de forma semelhante.

Svenonius e colaboradores interessados em avaliar o efeito de

(136)’
treinamento fisico sobre o BIE em criancas asmaticas, estudaram 50 individuos com
idade entre 8 e 17 anos, dos quais 12 ndo mudaram o padrdo de atividade fisica
desenvolvida e o restante foi submetido a treinamento usando como pré-medicacao
inalatéria salbutamol ou cromoglicato dissédico ou estando sob o uso de medicacao
continua. O programa de atividade incluia periodos de exercicio maximo,
intercalados por 2 minutos de descanso, durante 30 minutos, seguidos de 30
minutos de natagdo, duas vezes por semana, durante 3 a 4 meses. Antes do periodo
de treinamento foi avaliada a presenca de BIE através de uma série de medidas da
funcéo pulmonar, determinadas antes e depois de corrida em esteira por 6 minutos a
uma FC de 170 b.p.m., procedimento este repetido apdés os meses de atividade
fisica regular. Foi também determinado o desempenho cardiorrespiratério, antes e

depois do treinamento, através de um cicloergbmetro. Os autores evidenciaram um

aumento da capacidade fisica de trabalho no grupo de criancas submetidas ao
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programa de treinamento, bem como a diminuicdo do BIE, enquanto no grupo que
ndo mudou sua atividade fisica, nenhum incremento foi encontrado.

Thio e colaboradores 3% publicaram, em 1996, resultados de estudo que
avaliou a ocorréncia de BIE e o grau de aptiddo cardiovascular em criancas
asmaticas. Foram estudadas 28 criangcas, com idade entre 6 e 13 anos, nas quais foi
determinada a aptidao cardiovascular através do consumo maximo de O, e realizado
teste de broncoprovocacdo por exercicio. Os autores verificaram que ndo houve
correlacdo entre 0 VO, max e a porcentagem de queda no VEF; apés o exercicio,
concluindo que o treinamento fisico ndo previne o BIE e sugerindo que se deva
reservar programas de treinamento para aqueles pacientes que nao se beneficiam
do corticéide inalatério.

Anderson e Holzer ©, interessadas em abordar o BIE em atletas de elite,
publicaram artigo de revisdo sobre o tema, onde interrogam se o diagnostico estaria
correto. De acordo com as autoras, o BIE, como reconhecido nos pacientes
asmaticos, caracteriza-se por uma resposta exagerada das vias aéreas a
desidratacdo na presenca de células inflamatdrias e seus mediadores, documentado
através da reducédo dos valores de VEF; ou PEF em resposta ao exercicio em, no
minimo, 10% de seus valores basais. Em individuos saudaveis, a média de queda
destes parametros ap0s o exercicio situa-se entre 3% e 4%. A severidade do BIE é
determinada, primeiramente, pelo nivel de ventilacdo atingido e sustentado durante
0 exercicio, refletindo a intensidade do exercicio e pelo conteddo de agua do ar
inspirado. Estas alterages ocorreriam mais facilmente em individuos saudaveis que
se exercitam intensamente por longos periodos de tempo inspirando ar frio ou seco,
ou ambos. Além dos danos causados pela desidratacdo da mucosa, a

broncoconstricdo também poderia ocorrer como consequéncia da inalacdo de
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grandes volumes de ar contendo gases irritantes ou alérgenos durante o exercicio.
Como resultado, teriamos inflamagdo das vias aéreas, com aumento da
sensibilidade da musculatura brénquica lisa e provavel remodelamento, a exemplo
do que ocorre nos pacientes com asma.

Em 1999, Carrol e Sly ®? publicaram artigo questionando o treinamento fisico
como um adjunto no manejo da asma, com base em estudos publicados nos ultimos
anos. Uma vez que a perda de calor ou o aumento da osmolaridade na mucosa
respiratéria causada pelo exercicio podem ocasionar broncoespasmo e sintomas
respiratérios em asmaticos, criangas com asma podem temer o exercicio, sendo que
isto é prejudicial para seu condicionamento fisico e social.

A tilidade de programas de treinamento no manejo clinico de criangas
asmaticas permanece controverso, principalmente devido a grande variagdo na
qualidade dos estudos realizados, bem como dos parametros de eficacia avaliados.
Sabe-se que 0 aumento da capacidade de realizar exercicios fisicos esta
usualmente acompanhado de varias adaptacdes fisiologicas, entre elas aumento do
consumo de O, reducdo da demanda ventilatoria, redugéo da frequéncia cardiaca e
da producéo de &cido latico. Ocorrem também mudancas anatbmicas e metabdlicas,
com aumento da densidade mitocondrial, incremento na capilarizacdo dos musculos
treinados e mudancas no tipo e densidade das fibras musculares. Essas
modificacdes, aliadas aos beneficios psicolégicos inerentes a pratica de atividades
fisicas, poderiam ser responsaveis pela melhora clinica verificada em asmaticos
apos serem submetidos a programas de treinamento fisico. Ndo h& evidéncias
consistentes de que o treinamento diminua a incidéncia de BIE ou melhore as
provas de funcdo pulmonar, com aumento do PFE ou VEF;. Os autores concluem

encorajando pesquisadores interessados no assunto a realizarem estudos mais bem
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delineados, para que possa ser definido o papel dos programas de treinamento no
controle da asma, com consequente diminuicdo do uso de medicacgao.

Matsumoto e colaboradores °Y na Universidade de Fukuoka, no Jap&o, com
0 objetivo de determinar o quanto o treinamento de natacéo individualizado aumenta
a capacidade aerobica e o quanto este fato diminui verdadeiramente o BIE,
realizaram estudo avaliando oito criancas com asma moderada a grave, que foram
submetidas a treinamento diario durante seis semanas. Havia um grupo controle de
oito individuos semelhantes aos treinados no que diz respeito a sexo, idade,
medidas antropométricas, uso de medicacdo e espirometria no repouso que nao
foram submetidos ao treinamento. Foram determinadas a capacidade aerdbica, a
presenca de BIE e a hiperresponsividade brénquica a histamina nos dois grupos. O
estudo concluiu que o treinamento individualizado através da natacdo em criancas
asmaticas aumentou sua capacidade aerdbica e protegeu do BIE. Entretanto, ndo
houve um decréscimo na reatividade brénquica ao teste de broncoprovocacéo por
histamina.

No Brasil, Neder e colaboradores ®'® avaliaram o efeito do treinamento
aerdbico sobre o manejo clinico de criancas com asma moderada e grave. Embora o
treinamento aerdbico tenha uma série de efeitos benéficos bem conhecidos, tanto
em individuos normais quanto em asmaticos, o impacto do mesmo sobre 0 manejo
clinico da asma permanece controverso, especialmente nos pacientes mais graves.
Foram estudados 42 pacientes, com idade entre 8 e 16 anos, sendo que destes, 26
foram submetidos a um treinamento aerdbico supervisionado por dois meses e 16
foram os controles. Os autores concluiram que o treinamento fisico diminuiu a

necessidade de uso de corticoide inalatorio, independente da severidade da doenca.
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Comparando a CVF, o VEF; e 0 FEF2s5750 ha espirometria em repouso e apés
0 exercicio na esteira nos individuos com resultado do teste de broncoprovocacao
positivo e negativo, podemos verificar que os dois grupos sdo semelhantes no
momento zero (pré-teste), mas apresentam diferencas significativas em cada um dos
tempos apOs realizado o esforco na esteira. Com isso podemos observar que
agueles com resultado positivo tiveram um comportamento espirométrico distinto dos
negativos apos terem sido submetidos ao exercicio.

Com isso podemos afirmar que o protocolo de broncoprovocacgéo utilizado,
bem como os percentuais de queda maxima definidos, foram capazes de diferenciar
individuos com e sem broncoconstricdo ap0s o0 exercicio.

O percentual de queda maxima de VEF; também mostrou diferenca entre
individuos com resultado positivo e 0os negativos. O mesmo ndo ocorreu com O
percentual maximo de queda do FEFs5.754, que foi semelhante entre os dois grupos.

O nosso estudo contemplou apenas asmaticos em remissdo clinica
prolongada.

Quando buscamos justificativas para o fato de que muitos atletas asmaticos
em remissao, apesar de continuarem apresentando BIE, ndo tém limitacdo na sua
capacidade de desenvolver atividades fisicas competitivas, encontramos estudo
realizado por McKenzie e colaboradores 1% em 1994, onde foi determinado o efeito
de duas formas de “aquecimento” antes do exercicio fisico vigoroso sobre o BIE em
atletas com AIE. Foram avaliados 12 individuos moderadamente treinados (VO2 max
= 52,7+1,3 mL/kg/min), submetidos a dois programas distintos de “aquecimento”,
tendo sido demonstrado que um periodo de atividade fisica de 15 min a uma VO,
max de 60% imediatamente anterior ao exercicio maximo protege contra o

aparecimento de BIE.
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O aumento no namero de criancas e adolescentes que praticam atividades
desportivas de nivel competitivo e o incentivo atual a pratica de exercicios fisicos faz
com que sejam necessarios testes para a confirmacédo de BIE, uma vez que ha
grande discrepancia entre os resultados de prevaléncia baseados na historia clinica
e naqueles com mensuracéo objetiva do fenémeno V.

Ao avaliarmos o poder do teste de broncoprovocacéao utilizado para mensurar
variacoes clinicamente significativas em termos de percentuais de queda de VEF; e
FEF25.755%, constatamos que o tamanho da amostra por nés estudado confere ao
teste um bom poder de diferenciacao entre os resultados. Consideramos importante
esse achado uma vez que, com o célculo do poder do teste, temos a possibilidade
de avaliar a seguranca com a qual excluimos a presenca de uma diferenca
significativa em termos clinicos entre os grupos avaliados 7,

Com os achados de nosso estudo e com os relatos da literatura, constatamos
de forma bastante clara que o BIE é frequente em individuos que praticam exercicios
fisicos com regularidade e continua a ocorrer, independente do treinamento. Embora
a pratica desportiva seja importante na vida de qualquer crianga ou adolescente,
asmaticos mesmo que em remissao clinica devem tomar alguns cuidados no que se
refere a evitar BIE, como néo realizar exercicios em ambientes com ar frio e poluido
e, se possivel, ter um minimo de seguranca com aerossol de broncodilatador a
disposicdo. O conhecimento do fenbmeno por parte do individuo, de sua familia e de
seus treinadores, bem como seu manejo adequado, sdo de importancia fundamental

para 0 desempenho adequado do atleta. (31),
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6. CONCLUSOES

A analise dos resultados obtidos a partir da avaliacdo de 79 individuos
asméaticos e ndo asmaticos, treinados e nédo treinados, com idade entre 12 e 18 anos
e que completaram o teste de broncoprovocacéo por exercicio, permite-nos concluir

que, nas condicbes em que o estudo foi realizado:

- Nao houve diferenca entre a resposta espirométrica ap0s o exercicio
guando avaliada a influéncia do treinamento sobre asmaticos em
remiss@o e ndo asmaticos.

- Os asmaticos respondem de forma diferente ao exercicio, se
comparados aos ndo asmaticos, se comparadas as variacfes de
gueda do VEF; e do FEF2s5.75¢, ap6s o esforco.

- O treinamento, por si sO, ndo alterou o resultado do teste de
broncoprovocacao por exercicio em asmaticos em remissao.

- A presenca de historia familiar de asma ou atopia ndo se mostrou
relevante quanto ao resultado do teste de broncoprovocagao por

exercicio.
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8. ANEXOS

8.1.- ANEXO1-QU ESTIONARIO PARA A DETECCAO DE DOENCAS
RESPIRATORIAS

Nome :
Data de nascimento: Idade:
Data de preenchimento da ficha:
Endereco:

Vocé estuda? Sim () Nao ()

Em que série esta ou parou de estudar?
Nome da escola em que estuda ou estudou:
Escolaridade de sua mée: ( ) Nunca estudou ( ) 1° Grau ( ) 2° Grau ( ) Faculdade
Com quantas pessoas vocé divide o quarto?

Alguma vez na vida vocé teve chiado no peito? ( ) Sim ( ) Nao

Isto coincidiu com gripe ouinfec¢ao respiratéria? ( ) Sim ( ) Nao

Alguma vez na vida vocé teve falta de ar? ( ) Sim ( ) Nao

Vocé ja teve asma, bronquite asmatica ou “problema de peito” alguma vez na vida?
()Sim( ) Nao

Nos ultimos doze meses vocé teve chiado no peito ou tosse ao realizar exercicios fisicos,
nao estando gripado? ( ) Sim ( ) Nao

Alguma vez na vida vocé teve problemas de espirros, corrimento nasal ou nariz entupido
quando NAO estava resfriado ou gripado? ( ) Sim ( ) N&o

As suas atividades diarias foram atrapalhadas por estes problemas nasais?

()Sim () Nao

Alguma vez na vida vocé teve rinite? ( ) Sim ( ) Nao

Vocé tem familiares com asma, rinite ou bronquite? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo vocé teve a Ultima infeccdo respiratoria (gripe, resfriado, sinusite,
amigdalite, pneumonia)? Ha semanas.

Vocé fuma? ( ) Sim ( ) Nao
Se fuma, ha quanto tempo?
Quantos cigarros por dia?

Vocé convive com fumantes em sua casa? ( ) Sim( ) Nao

H& quanto tempo vocé realiza treinamento fisico regular?
Quantas vezes por semana?
Considera-se treinado? ( ) Sim ( ) Nao
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Cor: ldade:

Seu diagnostico de asma ou bronquite asmatica foi feito por médico? ( ) Sim ( ) Nao
Se néo foi feito por médico, foi feito por quem?

Idade do diagnéstico:

Intensidade da crises (segundo o Consenso Brasileiro *°):

( )Leve ( ) Moderada ( ) Grave

Alguma vez a asma limitou suas atividades fisicas? ( ) Sim ( ) Nao
Entrou em treinamento em funcédo da asma? ( ) Sim ( ) Nao

Faz uso de medicacao paraaasma? ( ) Sim ( ) Nao

Quais os medicamentos em uso?

Ha quanto tempo nado usa broncodilatador?

Ha quanto tempo ficou “curado™?

Tem sintomas de rinite? ( ) Sim ( ) Nao
Faz uso de medicacao para isto? ( ) Sim ( ) Nao
Quais?

Tem historia de asma ou rinite na familia? ( ) Sim ( ) Nao
Tem infec¢Bes respiratorias frequentes? () Sim () Nao
H& quanto tempo foi a dltima?
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8.3.- ANEXO 3 - AVALIACAO DA RESPOSTA ESPIROMETRICA AO EXERCICIO

Nome:
Data: Idade: Cor:( )B()NB
Asmatico: ( ) Sim ( ) Nao Peso: Estatura:
FCSM: Tempo até a FCSM:
Tempo de exercicio apés a FCSM:
Carga utilizada: 1) Velocidade: Tempo:
Velocidade: Tempo:
Velocidade: Tempo:
Velocidade: Tempo:
2) Inclinagao:

Treinado: ( ) Sim ( ) Nao Ciritério:

00 01 03 05 10 15 20 30

BD

FC

PA

SpO>%

CVF

VEF;

CEF,

PFE

FEF25-750%

Obs.

Tempo para retornar a frequéncia cardiaca (FC) pré-teste:




96

8.4.- ANEXO 4 - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

O Curso de PoOs-Graduacdo em Pneumologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul e o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em conjunto com o (a)
, realizardo
uma avaliacdo da funcdo dos pulmdes de alunos do sexo masculino, voluntarios, com
idade entre 12 e 18 anos.

O estudo tem por objetivo avaliar adolescentes normais e asmaticos, que praticam
exercicios fisicos com regularidade ou ndo e como sua funcdo pulmonar se comporta apos
0 exercicio fisico na esteira. Para isso, necessitamos sua colaboragdo no preenchimento
de um questionario sobre problemas respiratérios. Entre aqueles que preencherem o0s
guestionarios, serdo sorteados os alunos que irdo fazer o teste.

Para isso, os sorteados deverdo deslocar-se até o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, em dia e horario previamente marcados e de acordo com a conveniéncia do aluno,
onde realizardo um exame chamado espirometria, que mede a forca do sopro, antes e
depois do exercicio fisico na esteira. O exame nao € doloroso e ndo precisa de coleta de
sangue. Consiste em soprar dentro de um canudo ligado a um aparelho computadorizado.
NAO s&o esperados riscos ou reacdes adversas neste tipo de exame. Caso ocorram,
dispomos de equipamento e pessoal técnico treinado para atendé-los.

Pelo presente Consentimento Pds-Informacéo, declaro que fui informado, de forma
clara e detalhada, dos objetivos, da justificativa, do exame a que serei submetido e dos
possiveis riscos e beneficios do presente estudo.

Fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida a respeito de qualquer assunto relativo ao estudo;

- da seguranca de que nao serei identificado e que se mantera o carater confidencial
das informacdes fornecidas por mim e relacionadas a minha privacidade;

- da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme estabelece a
legislagdo, caso existam danos a minha saude, diretamente causados por este
estudo.

A pesquisadora responsavel Pelo estudo é a Dr* Carla Adriane Jarczewski,
tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, em 01/06/1995.

Data:

Nome e assinatura do voluntario:
Nome e assinatura dos pais ou responsaveis:
Assinatura da Pesquisadora responsavel:




