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RESUMO

No presente artigo, os autores realizam uma revisdo narrativa sobre a definicdo, prevaléncia,
fisiopatologia, diagnéstico e tratamento do broncoespasmo induzido pelo exercicio em atletas.
A prevaléncia varia de acordo com os critérios diagnésticos adotados, mas nos estudos que
empregaram métodos objetivos, pode alcangar até 39% nos atletas de natagdo ndo asmaticos,
e 51% em atletas de futebol asmaéticos. Sdo discutidos os aspectos fisiopatoldgicos do bronco-
espasmo induzido pelo exercicio, incluindo o papel da desidratacdo e da inflamacdo das vias
aéreas nos atletas. Para o diagnostico, sdo mostrados dados que confirmam ser inadequado
o diagndstico baseado apenas em critérios clinicos, e é apresentada uma avaliacdo critica dos
métodos objetivos mais empregados para confirmacdo diagndstica. Para finalizar, os conceitos
atuais de prevenc¢do do broncoespasmo induzido pelo exercicio sdo apresentados, ressaltando
que em atletas de elite 0 maximo desempenho é exigido, e qualquer redu¢do da capacidade
fisica pode separa-los da vitéria.

Descritores: Asma induzida por exercicio, asma, diagndstico, terapéutica.

ABSTRACT

In the present article, the authors conduct a narrative review of the definition, prevalence,
pathophysiology, diagnosis, and treatment of exercise-induced bronchospasm in athletes.
Prevalenceratesvary according to the diagnostic criteria adopted. However, in studies employing
objective methods, rates reach upto39%in non-asthmaticswimmersand 51%in asthmaticsoccer
players. The pathophysiology of exercise-induced bronchospasm is discussed, including the role
played by airway dehydration and inflammation. With regard to diagnosis, the data presented
support the inappropriateness of a diagnosis based exclusively on clinical criteria; the objective
methods most frequently adopted for diagnostic confirmation are critically evaluated. Finally,
the authors present current concepts in the prevention of exercise-induced bronchospasm,
emphasizing that maximal performance is required from elite athletes, and any reduction in
physical conditions may separate them from victory.
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A pratica de exercicios fisicos, a despeito de ser
recomendada para individuos saudaveis e alérgicos,
pode representar um fator de risco para desenca-
deamento de obstrucdo brdnquica, rinite, sintomas
cutaneos e anafilaxia.

O broncoespasmo induzido por exercicio (BIE)
caracteriza-se pela obstrucdo transitéria das vias aére-
as decorrente de exercicio fisico vigoroso, sendo seus
principais sintomas a tosse, dispneia e sibilos'2. Esta
definicdorecobre-sedeimportancia, pois um expressivo
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ndmero de individuos no mundo moderno desenvolve
atividades fisicas e esportivas para manter a saude.
Em pacientes com doengas cronicas, a atividade fisica
contribui para aumento da capacidade funcional e res-
piratéria, e melhora da qualidade e da expectativa de
vida3. O termo "asma induzida por exercicio" ndo tem
sido mais usado, pois indicaria que o exercicio seria a
causa da asma.

O BIE ocorre frequentemente em um subgrupo de
asmaticos e, de forma menos comum, em individuos
ndo asmaticos'4. Pode ser considerado uma forma
distinta de hiper-responsividade das vias aéreas em
resposta a uma variedade de estimulos®. Observou-
se que a atopia é um dos fatores de risco para esta
condicdo em individuos que praticam exercicio de
modo competitivo e ndo competitivo®.

PREVALENCIA DO BIE

A frequéncia do BIE depende da histoéria clinica, do
ambiente e do método utilizado para o diagndstico*®.
A real prevaléncia do BIE na popula¢do ndo pode ser
claramente determinada, pois diversos estudos nao
avaliaram separadamente individuos asmaticos e nao
asmaticos, além de ter estabelecido diferentes pontos
de corte para o diagndéstico’. Asmaticos graves e sem
controle dos sintomas apresentam prevaléncias mais
elevadas quando comparados a asmaticos controlados
e com as formas menos graves8-19,

AprevalénciadoBIE podevariarde7,7%emcriancas
a22,8% em adultos ndo asmaticos'"12. Em asmaticos, a
prevaléncia do BIE varia amplamente de 40 a 90%. Em
criangas e adolescente asmaticos de Recife foi obser-
vada uma prevaléncia de 46%'3, e em de Sdo Paulo de
45%4. Cabral et al.’> avaliaram 164 criancas com asma
intermitente (n=63), persistente leve (n=30), moderada
(n=40) e grave (n=31), submetidas a exercicios com bici-
cletaergométrica por 6 minutos. Os autores observaram
que a frequéncia de BIE foi mais elevada em criancas
com asma moderada (70%) e grave (58,1%) do que com
doencaintermitente (40%) e leve (27%). Alémdisso, indi-
viduos com asma intermitente apresentaram redugdes
menores no volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF,), no periodo pos exercicio, comparados
aos demais grupos'>. Em outro estudo, individuos de
diferentesfaixas etariasforamavaliados parao controle
da asma. Pacientes com asma ndo controlada reporta-
ram mais frequentemente BIE do que individuos com
controle dos sintomas da doenga'®.

Em atletas, estima-se que a prevaléncia do BIE seja
mais elevada do que na populagdo geral e dependa do
tipo de esporte praticado, do nivel maximo de esforco
desenvolvido e do ambiente desta pratica>'”. Bonini et
al.> avaliaram prospectivamente 659 atletas de ambos

os sexos, com idades entre 16 e 40 anos, da delegacao
Olimpica Italiana (Sidney 2000, Beijing 2008 e Londres
2012) por meio de questionarios e exame clinico para
identificar a presenca de asma e outras doencas alér-
gicas. A prevaléncia de asma foi de 14,9%, tendo sido
observada uma elevacdo da frequéncia no periodo de
2000 e 2008 (11,3% vs. 17,2%)>. Teixeira et al. identi-
ficaram BIE em 25% dos atletas de elite brasileiros,
corredores de longa distancia'. Em atletas de natacdo
de alto rendimento, ndo asmaticos, foi verificada uma
prevaléncia de BIE de 39%“ No futebol, em atletas
profissionais com diagnostico de asma e em uso de
medicacdo a prevaléncia foi de 51%'8.

Em esportes de competicdo, o pico maximo de de-
sempenho dos atletas é exigido, e qualquer reduc¢do da
capacidade fisica pode separa-los da vitéria. Embora
seja bastante intuitivo o conceito de que o BIE possa
influenciar o desempenho atlético, Price et al.’®, apos
realizaremuma metanalise, concluiram que ndo existem
evidéncias conclusivas em favor desta hipotese.

FISIOPATOLOGIA DO BIE

Os mecanismos fisiopatolédgicos associados ao BIE
sdo complexos e apenas parcialmente elucidados. Du-
rante o exerciciohdumaumentodaventilacdo desdeum
volume minuto de 6 L/min (repouso) para até > 200 L/
min em atletas durante uma competicdo. A respiragao
nasaltorna-se predominantemente oral a partirdeuma
demanda ventilatoria de 30 L/min, e com o aumento da
demanda ventilatéria, ha a necessidade de mais umidi-
ficagdo e aquecimento do ar inalado, ambos realizados
insatisfatoriamente devido arespiracdo oral e arapidez
da movimentacao do ar. A ocorréncia de estresse tér-
mico (resfriamento e reaquecimento) e principalmente
osmotico (desidratagdo) das vias aéreas concorre para
provocar dano epitelial, ativacdo sensitiva neuronal e
liberacdo de histamina, leucotrienos e prostaglandinas,
gue promovem ou acentuam a broncoconstricdo em
individuos susceptiveis? (Figura 1). Além do mais, o au-
mento daventilacdo e a perda dofiltro nasalaumentam
as chances de inalagdo de alérgenos e poluentes'2, A
complexainteracdo entrefatores genéticos e ambientais
pode modular a magnitude da resposta inflamatéria e
da hiper-responsividade das vias aéreas, assim como
influenciar na extensdo do dano tecidual e remodela-
mento brénquico202' (Figura 1).

Uma grande quantidade de evidéncias corrobora a
teoriaosméticanapatogénese do BIE. Adesidratacaodo
fluido epitelial periciliar provoca um rapido movimento
de dgua para a luz brénquica, com consequente desi-
dratacdo e perda de volume das células subepiteliais?.
A ativagdo osmoética de mastocitos e basdéfilos pode
ser responsavel pela fisiopatologia do BIE. A produ-
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Figura 1- Mecanismos envolvidos na patogénese do broncoespasmo induzido por exercicio

¢do de leucotrienos estimula termina¢des nervosas
a liberarem neurocininas que por sua vez causam
a contracdo brdénquica e secre¢do de mucina2022.23,
A liberacdo de prostaglandina D2 e leucotrieno C4
foi observada a partir de estimulo hiperosmolar de
mastécitos humanos, in vitro. A intensidade da infla-
macdo bronquica existente pode ser um dos fatores
de susceptibilidade do BIE, uma vez que leva a uma
maior liberagdo de leucotrienos e prostaglandinas por
mastdécitos e eosinoéfilos?4.

Recentemente uma importante diferenca tem sido
apontada na fisiopatologia do BIE em individuos com
e sem asma?>. Nestes Ultimos o dano epitelial brén-
quico decorrente da hiperventilagdo e condi¢Bes do
ar respirado seria 0 mecanismo patogénico preponde-
rante junto com o aumentado ténus parassimpatico
nos atletas.

Yoshikawa et al.’® avaliaram a presenca de
eosinoéfilos e proteina catidnica eosinofilica (PCE) no
escarro de individuos asmaticos com BIE. Os autores
observaram que a gravidade do BIE apresentou
correlagdo direta com a intensidade da eosinofilia
e presenca de PCE no escarro. Em outro estudo, 23
nadadores de competicdo foram submetidos a teste
de provoca¢do com metacolina, hiperpneia voluntaria
eucapnica (HVE), mensuracao de éxido nitrico exalado
e biopsia brénquica. Biomarcadores inflamatorios
foram avaliados nestes nadadores, em individuos com
asma leve e em controles saudaveis. Os nadadores
apresentaram mais eosinéfilos e mastécitos namucosa
brénquica e maior expressao de colageno tipo | e llI

na submucosa do que os controles sadios. O 6xido
nitrico exalado, responsividade a metacolina e HVE ndo
se correlacionaram com ainflamacao brénquica, neste
subgrupo de atletas2'22, Em outro estudo, observou-se
que linfocitos T, macréfagos e eosindéfilos foram mais
abundantes em esquiadores quando comparados a
controles sadios?*:26.

Em longo prazo, o estimulo osmotico e o estresse
mecanico provocado pela hiperventilagdo também po-
dem estar associados ao processo de remodelamento
bronquico em atletas asmaticos, e mesmo em ndo
asmaticos26.

DIAGNOSTICO DO BIE EM ATLETAS

O BIE é definido operacionalmente como uma
reduc¢do igual ou maior que 10% no VEF, apos exer-
cicio fisico de duracdo e intensidade apropriados (6
a 8 minutos com uma carga suficiente para manter
a frequéncia cardiaca em torno de 85% da maxima
calculada para o individuo). Tem sido sugerida uma
classificacdo de intensidade para a redugdo no VEF,
como leve (redu¢do > 10% mas < 25%), moderada
(> 25% mas < 50%) e grave (> 50%)’.

Ocorre tanto em atletas asmaticos quanto em
ndo asmaticos, embora com menor prevaléncia entre
estes Ultimos. Nos asmaticos, a inflamacado e a hiper-
responsividade brénquicas aumentam as chances de
que ocorra uma broncoconstricdo apos atividade fisica
vigorosa e a presenca de BIE nestes individuos indica
um controle insatisfatério da asma’e.
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O BIE pode ocorrer virtualmente em atletas de qual-
quer esporte, entretanto, ocorre com maior frequéncia
naqueles que competem em esportes de resisténcia
(corrida de longas e médias distancias, héquei sobre
o gelo, natacdo, futebol, etc.), que tem uma demanda
ventilatéria maior e mais sustentada que nos atletas
de explosao’.

Assim como a intensidade e duracao da atividade
fisica, a qualidade do ar respirado também pode in-
terferir no desencadeamento do BIE. Como se pode
deduzir da fisiopatologia descrita acima, a umidade
e a temperatura do ar podem influenciar de forma
importante o surgimento do BIE. Poluentes ambien-
tais também precisam ser levados em consideracdo.
Atletas de esportes da neve ou do gelo, aqueles que
se exercitam em ambientes muito secos ou em am-
bientes com poluentes particulados ou gasosos, como
maratonistas e nadadores em piscinas cloradas e
cobertas, sdo mais susceptiveis ao BIE26,

Até as Olimpiadas de Londres, em 2012, era obriga-
tério que a necessidade do uso de broncodilatadores
[32-agonistas e corticosteroides inalados fosse com-
provada pelos responsaveis médicos das delegacbes
de forma objetiva, seja pela comprova¢do da asma
com reversibilidade da broncoconstricao, seja pela
demonstra¢do de hiper-responsividade brénquica ou
BIE apos testes de broncoprovocagdo. Pelas normas
atuais, esta comprovacdo ndo mais é necessaria,
bastando uma declaragdo por escrito do uso destes
medicamentos?’. Entretanto, o diagndstico preciso
continua sendo muito importante para que o BIE possa
ser prevenido adequadamente e ndo venha a interferir
com o desempenho de atletas nos quais fra¢cdes de
segundo podem significar o sucesso’®.

DIAGNOSTICO CLIiNICO

Dependendo do tipo de esporte, até 50% ou mais
dos atletas podem apresentar sintomas respiratérios
apds o exercicio, tais como dispneia, tosse, sibilancia,
aperto no peito ou desconforto respiratério, princi-
palmente aqueles com asma. Entretanto, alguns deles
podem nado valorizar seus sintomas e achar que sao
naturalmente decorrentes do esforco fisico, ou podem
também relutar em relatd-los aos treinadores por
receio de ndo serem qualificados como aptos para
0 esporte?8,

Apesar de sugerir a suspeita, os sintomas re-
latados ao exercicio pelos atletas tém baixo valor
preditivo para o diagnéstico, quando comparados a
testes objetivos. Um percentual elevado de atletas
com queixas respiratoria apés o exercicio ndo tem
BIE e vice-versa, muitos atletas sem queixas respira-
térias podem ter BIE considerado relevante’829-31, E

necessario, portanto, buscar o diagnéstico por meio
de métodos objetivos.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Objetivamente, o diagnéstico do BIE é realizado
por meio da avaliagdo da variagdo no VEF, mensura-
do antes e de forma seriada (em geral 5, 10, 15 e 30
minutos) apo6s os testes de provocacdo, que podem
ser a corrida livre, em esteira, ou através de métodos
substitutos. As manobras de expira¢do forcada devem
ser realizadas de forma padronizada e aceitaveis3?, e o
calculo da variacdo deve ser realizado em relacdo ao
valor basal (100 - VEF, observado X 100/VEF, basal).
O critério diagndstico de reduc¢do no VEF, > 10% em
relagdo ao valor basal tem sido o mais usado, entre-
tanto o limite de 15% tem sido sugerido por alguns
laboratérios. Embora o recente consenso da ATS/ERS
indique que para o diagnéstico de BIE esta redugdo
possa ocorrer em apenas um dos momentos de ava-
liacdo', outros sugerem critérios mais rigidos, de que
esta reducdo seja observada em, pelo menos, dois
momentos consecutivos33,

Para efeito de diagnéstico, o tipo, duragdo e in-
tensidade do exercicio devem ser padronizados34.
A maioria dos protocolos recomenda que o atleta
faca o exercicio respirando ar seco (< 10 mg H,O/L).
De um modo geral, tanto para a corrida livre ou em
esteira, pedalar em bicicleta estacionaria, bem como
para a hiperventilacdo eucapnica voluntaria, o tempo
ndo deve ser inferior a 6 minutos com uma taxa de
ventilagdo minuto de 30 vezes o VEF, basal (em ndo
atletas, 21 vezes é o recomendado), que deve ser
alcancada rapidamente, em um intervalo de até dois
minutos. Esta taxa ventilatéria pode ser mensurada
diretamente ou, de forma mais facil, deduzida a par-
tir da frequéncia cardiaca alcancada, que no caso de
atletas deve estar acima de 90% da maxima calculada’.
Também é importante ressaltar que atividade fisica
antes do exame pode levar a um periodo refratario
de até 4 horas em alguns atletas, e o exame resultar
em falso negativo3>.

Embora o exercicio esporte-especifico, aquele que
o atleta executa durante sua atividade esportiva, seja
sugerido por alguns autores como o mais adequado
para o diagnoéstico de BIE nos atletas de elite39, isto
dificulta uma monitorizacdo mais adequada da fre-
quéncia cardiaca, da ventilacdo minuto, das condicdes
de exercicio e do ar respirado. A corrida em esteira,
por estes motivos, tem sido o exercicio desencadea-
dor mais empregado nos diversos laboratérios. Neste
aspecto, é importante ressaltar que para atletas de
alto rendimento sdo necessarias esteiras adequadas
com capacidade de alcancar velocidades e inclina¢des
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elevadas e com suporte de seguranca para evitar
tombos, caracteristicas ndo disponiveis nos equipa-
mentos comuns.

METODOS ALTERNATIVOS DE PROVOCACAO

Alguns métodos de broncoprovocacao alternativos
ao exercicio tém sido desenvolvidos e podem ser mais
simples de executar do que a corrida em esteira respi-
rando ar seco. De um modo geral, eles ndo identificam
o BIE diretamente, mas sim a hiper-responsividade
brénquica desencadeada por mecanismos hiperos-
molares semelhantes a hiperventilagdo provocada
pelo exercicio. Sdo considerados validos substitutos
ao exercicio.

Omaisbemestudado éahiperventilacdovoluntaria
eucapnica (HVE), que permite que sejam alcancadas
altas taxas de ventilacdo de forma mais simples que
com o exercicio de corrida. Neste teste, os atletas
hiperventilam voluntariamente durante 6 minutos
respirando ar seco adicionado de 5% de CO, para
evitaraalcaloserespiratéria. Aexisténciade protocolos
padronizados permite a comparacao entre centros e
num mesmo individuo. Como ja foi dito, é necessario
que o atleta alcance um nivel minimo de taxa venti-
latéria para que o teste seja considerado eficaz. Em
atletasingleses, mostrou-se mais sensivelque acorrida
em esteira para detectar o BIE2%. E um teste bastante
simples e seguro, e tem sido empregado no Brasil em
atletas e em adolescentes asmaticos'”37.

Outros dois métodos empregam a inalacdo por
nebuliza¢do de solugdo salina hipertbnica a 4,5% e de
capsulasde concentracdes crescentes de manitolempo
aspirado através de inaladores. Entretanto, como ndo
tem sido amplamente difundidos, remetemos o leitor
mais interessado a bibliografia especifica3®.

CONSIDERACOES SOBRE OS METODOS
DIAGNOSTICOS DE BIE EM ATLETAS

Apesar de utilizados ha bastante tempo, nenhum
destes métodos pode atualmente ser considerado
como “padrdo ouro” para o diagnéstico de BIE3S,
Tanto a corrida em esteira quanto a HVE apresentam
uma reprodutibilidade diagnostica que ndo deve ser
desconsiderada. Em 32 atletas de times de colégio,
Price et al. observaram uma fraca confiabilidade no
diagnéstico de BIE por HVE em dois dias diferentes
de avaliacdo, separados por 14 a 21 dias. Dos 15 que
apresentaram resposta consistente com BIE, em 4
deles o teste foi positivo apenas no primeiro dia, em
4 apenas no segundo dia, e em 7 deles em ambos3°.
Anderson et al., avaliando o teste de corrida em esteira
em dois dias diferentes em 373 individuos (adultos

e criangas), com 4 dias de intervalo, verificaram que
161 individuos apresentaram redugdo > 10% no VEF,
apoés a corrida em pelo menos um dos testes de de-
sencadeamento. A concordancia entre os dois testes
foi de 76,1%, sendo 56,8% negativos (212) e 19,3% (72)
positivos em ambas as ocasifes. Os 23,9% (89) sujeitos
restantes tiveram apenas um teste positivo, sendo 45
apenas no primeiro, e 44 apenas no segundo dia de
avaliacdo“0, Chateaubriand et al.3” comparando o teste
de corrida em esteira com a HVE em 34 criancas e
adolescentes asmaticos verificaram uma concordancia
entre os dois métodos de 71%, sendo que 13 pacientes
responderam aos dois testes, 6 apenas apos a corrida,
e 4 apenas ap6s a HVE.

Estes estudos em conjunto indicam claramente
que, com qualquer dos métodos utilizados, individuos
negativos no primeiro teste devem ser submetidos a
um segundo para descartar o BIE, especialmente se
forem atletas.

Ha controvérsias se todos os atletas de alto rendi-
mento devem ser avaliados para diagnosticar BIE ou
se apenas aqueles sintomaticos*'36. No Reino Unido,
os atletas olimpicos sao rotineiramente avaliados para
BIE®. No Brasil, Teixeira e cols. avaliaram 20 atletas
participantes da Corrida Internacional de Sao Silvestre
(15 km) por meio da HVE, e diagnosticaram BIE em 5
deles, todos ndo asmaticos'”.

Outra questdo a ser também considerada é a mag-
nitude da reducdo no VEF, apds o exercicio. E pouco
provavel que uma reducdo de 10 ou 12% tenha algum
impacto significativono desempenho atlético, o que ndo
pode ser admitido com redu¢Bes mais significativas,
como por exemplo, 20% ou mais. Certamente estes
individuos precisam ser diagnosticados e tratados para
que seu rendimento ndo seja prejudicado’®.

CONDIGOES A SEREM OBSERVADAS ANTES DOS
TESTES

Beta-agonistas de curta acdo devem ser suspensos
6 a 8 horas antes do teste, e os de longa a¢do por
dois dias. Broncodilatadores orais ndo sdo permitidos
para atletas federados. Embora a teofilina de liberagao
lenta raramente seja utilizada nestes individuos, deve
ser suspensa 48 horas antes, e os bloquedores de
leucotrienos por 24 horas. Os corticosteroides inalados
devem ser ou ndo suspensos conforme o julgamento
e objetivos do médico. Caso se queira avaliar o diag-
nostico do BIE, deve ser suspenso por 3 dias; caso se
queira avaliar o seu efeito na prevenc¢do, ndo precisa
ser suspenso. Alimentos com cafeina ndo devem ser
usados no dia do exame. Deve-se evitar realizar os
testes naqueles que relatam infeccdo aguda de vias
aéreas nas ultimas 3 ou 4 semanas. Os individuos nao
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devem se exercitar no dia do teste34.

Na Figura 2 sugere-se um algoritmo de diagndstico
para atletas asmaticos e ndo asmaticos.

COMO TRATAR ASMA EM ATLETAS

O objetivo do tratamento da asma compreende
controlar ndo sé os sintomas, mas também a inflama-
¢do das vias aéreas, os riscos futuros de exacerbacdes,
com efeitos adversos minimos ou ausentes e que
propiciem a participacdo plena em atividades fisicas
e desportivas.

Aestratégia da terapia do broncoespasmo induzido
pelo exercicio ird depender do seu reconhecimento
como uma condic¢do isolada ou fazendo parte de um

Atletas sabidamente asmaéticos

Objetivo: avaliar se o
tratamento da asma esta sendo
eficaz em prevenir o BIE

!

Avaliar a eficacia do tratamento
da asma com espirometria

|

Obstrucao com reversibilidade:
adequar o tratamento

!

Sem obstrucéo,
com ou sem queixas respiratoérias

\4

( Broncoprovocagao J

|

Negativo em dois ou mais testes:
manter o tratamento

!

Positivo em um ou mais testes:
adequar o tratamento

quadro cronico de asma. Tanto as medidas farma-
colégicas quanto as ndo farmacolégicas devem ser
contempladas no plano de acdo terapéutico®2.

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Aprevenc¢do doBIEnoasmatico pode ser minimizada
com a execucdo de um aquecimento prévio ao exerci-
cio, através de exercicios fisicos submaximos, que nao
atinjam o limiar desencadeador da broncoconstricdo.
Esta série de exercicios, para o aguecimento, leva em
conta aproveitar o periodo refratario da asmainduzida
pelo exercicio, que é um periodo onde a musculatura
brénquica torna-se menos responsiva aos estimulos
espasmogénicos oriundos do exercicio. Estes periodos

Atletas sem histéria
de asma mas com sintomas
respiratérios aos exercicios

Obijetivo: avaliar se existe

obstrugdo brénquica, sua
reversibilidade e a presenca do BIE

!

( Broncoprovocagao j

!

Negativo em dois ou mais testes:
avaliar outras causas

!

Positivo em um ou mais testes:
tratar

Figura 2- Algoritmo para a avaliacdo de BIE em atletas asmaticos e ndo asmaticos
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de aquecimentos devem durar de 10 a 15 minutos,
com objetivo de se atingir 50% a 60% da frequéncia
cardiaca maxima e devem incluir além de exercicios
aerodbicos, também exercicios de alongamento. Esta
pratica tem demonstrado reduzir a gravidade da
broncoconstriccdo pds-exercicio.

Deve se orientar a pratica da respiracdo através
do nariz, com intuito de que o ar frio e seco seja
umidificado e aquecido, minimizando o resfriamento
e ressecamento da mucosa brénquica com o exercicio
fisico. Respirar através de mascaras ou cachecois sobre
a boca pode produzir efeitos similares. Um melhor
condicionamento aerébico e fisicodemonstrou diminuir
a gravidade dos episédios de BIE. Apesar da melhora
da intensidade do condicionamento poder contribuir
com o manuseio da BIE, ela ndo consegue aboli-lo
completamente. Desta forma, as medidas ndo farma-
colégicas devem vir acompanhadas de intervencdes
farmacoldgicas na maior parte das situacdes’43,

TERAPIA MEDICAMENTOSA

Ndo existem evidéncias clinicas que indiquem
diferencas na abordagem do BIE em atletas e ndo
atletas. Entretanto, algumas particularidades devem
ser observadas na abordagem terapéutica dos atletas
em relacdo ao tratamento da popula¢do geral.

7

Para o atleta é importante ndo s6 controlar os
sintomas da asma e prevenir a sua progressao, mas
também éimperativo reduzir oimpacto, principalmente
quanto a interferéncia na performance do exercicio
praticado. Desta forma, a possibilidade de efeitos sisté-

micos adversos, seja do tratamento inalatério, quanto
da sedac¢do provocada por alguns antihistaminicos,
deve ser cuidadosamente considerada“2.

Médicos que atendem atletas de elite e/ou de alta
performance devem também estar atentos e conhece-
rem as regras de utilizagdo de medica¢des para asma,
definidas pela WADA (World Anti-Doping Association) em
relagdo as drogas permitidas e banidas, bem como da
necessidade de apresentacdo do formulario TUE aos
orgdos regulatérios das competicdes desportivas'.

O resumo das drogas permitidas e banidas se
encontra na Tabela 1, e as regras de utilizacdo e atu-
aliza¢des das medica¢des podem ser encontradas no
site da WADAZ’,

Combinag¢des de drogas sdo frequentemente
necessarias para o total controle do BIE em atletas,
e compreendem duas categorias: os medicamentos
para controle a longo prazo, e os de alivio, utilizados
preventivamente ao exercicio ou como tratamento dos
sintomas advindos dele.

Os mesmos principios de manejo da asma para a
populacdo geral sdo aplicaveis para os atletas, incluindo
uma conduta step-up se ocorrer piora dos sintomas do
BIE, o que pode ser um sinal de inadequado controle
da asma subjacente’.

Quando os sintomas sdo intermitentes a utilizacdo
das medicacBes de alivio esta indicada. Os 32-agonistas
de curta duragdo, como o salbutamol, sdo eficazes na
reversao e também previamente ao exercicio para a
prevencao do BIE. Esta conduta se aplica também a
pacientes ndo asmaticos, que apresentam somente BIE.

Tabela 1- Medicamentos permitidos e proibidos pela World Anti-Doping Agency WADA

Permitidos

Proibidos

Salbutamol @

Salmeterol

Formoterol @
Cromoglicato/Nedocromil ¢
Brometo de ipratrépio

Antileucotrienos

Todos os beta-agonistas ndo listados
Beta-agonistas orais ou injetaveis

Todos os corticosteroides sistémicos P

Corticosteroides inalados e nasais sem acdo sistémica @

©

Necessitam de notificacdo se niveis urindrios > 1.000 ng/mL para salbutamol (doses acima de 1600 mcg/dia),
e > 40 ng/mL para formoterol (doses acima de 54 mcg/dia).

b Seu uso para tratamento da asma necessita de notificacdo.

C

N&o disponiveis no Brasil.
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O inicio de a¢do do salbutamol ocorre nos primeiros
minutos apds a aplicagdo. Entretanto, o problema dos
[B2-agonistas de curta duragdo é que sua eficacia na
prevencdo do BIE é geralmente limitada a 2-3 horas,
o que frequentemente ndo cobre o periodo das ati-
vidades fisicas*.

Os [-agonistas de longa dura¢do podem ser pre-
feriveis para a prevencdo didria do BIE devido ao seu
longo periodo de broncodilatacdo, que pode atingir
até 12 horas. O formoterol e o salmeterol ndo tém
restricdo de uso?’. O inicio de acdo do formoterol é
rapido, semelhante ao do salbutamol, e por isso pode
ser utilizado pouco antes do exercicio. O salmeterol,
por sua vez, tem inicio de agdo mais demorado, re-
querendo até 90 minutos para atingir a protecdo ao
exercicio. Em uma revisdo sistematica sobre o uso de
[32-adrenérgicos na prevencao do BIE, os autores con-
cluem que tanto os de longa quanto os de curta ac¢ao,
quando administrados em dose Unica, sdo eficazes e
seguros, enquanto que suaadministracdo regularinduz
tolerancia (taquifilaxia) e carece de dados suficientes
para avaliar sua seguranca“s. Sua prescri¢do regular
requeraadministracdo associada de um corticosteroide
inalado para minimizar a taquifilaxia, e também para
o controle da inflamacao.

Medica¢des de controle, como os corticosteroides
inalados, devem ser utilizados se os sintomas forem
persistentes, se a hiper-responsividade brénquica e a
inflamacao estiverem presentes, ouaindase aterapiade
alivio for necessaria regularmente. Sua utiliza¢do deve
seguir as indica¢des gerais de uso, preconizadas pelos
guias e consensos de tratamento disponiveis, podendo
ser utilizados isoladamente ou em associagdo com
[32-agonistas de longa duracdo. O uso da combinagado
budesonida/formoterol sob demanda (apenas antes
do paciente realizar o exercicio) mostrou-se tao eficaz
quanto seu uso regular, e ambos foram superiores ao
uso da terbutalina antes do exercicio?.

Osanticolinérgicostém sido considerados como me-
dica¢desdeterceiralinhadetratamento e prevencdodo
BIE, pelasua eficacialimitada e inferior aos 32-agonistas
de curta duracdo’4.

Os estabilizadores de membrana de mastocitos,
cromoglicato dissédico ou nedocromil, também podem
ser efetivos na profilaxia do BIE, porém de uma forma
menos eficaz que os (B2-agonistas de curta duracdo,
e ndo estdo mais disponiveis no Brasil para adminis-
tracdo por inalacdo?’.

Outra medicacdo de controle que pode ser utilizada
é o0 montelucaste, inibidor do receptor de leucotrieno,
capaz de melhorar o BIE em pacientes asmaticos. Nao
causa taquifilaxia, ao contrario dos 2-agonistas, que
quando utilizados diariamente podem apresentar
este fendmeno, com diminuicdo parcial da eficacia%®.

A eficacia do montelucaste é variadvel em atletas e a
sua utilizacdo por atletas de elite ndo necessita de
autorizagdo especial.

Para as exacerbacbes graves, os corticosteroides
orais podem ser necessarios. Entretanto, a sua uti-
lizacdo necessita de justificativa médica durante as
competi¢bes e de apresentacdo de formulario de
autorizacdo para uso*.
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