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RESUMO 

 

As queixas respiratórias após exercício físico são comuns em riniticos, asmáticos e em 

indivíduos sem estas doenças. Uma das causa é o broncoespasmo induzido pelo exercício 

(BIE), definido como o estreitamento dos brônquios após exercício físico vigoroso.  Estes 

sintomas podem limitar as atividades destes adolescentes e acarretar em consequências 

negativas nas atividades diárias e na qualidade de vida. O objetivo principal desse estudo foi 

avaliar a prevalência do BIE em riníticos não asmáticos e  comparar as respostas no volume 

expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) aos testes de Hiperventilação Eucápnica Voluntária 

(HEV) e Corrida em esteira (CE). Métodos: Foi realizado um estudo descritivo, analítico, 

inferencial, transversal, para avaliação de prevalência, com amostras por conveniência de 

indivíduos dos 10 aos 20 anos de idade, realizado no Serviço de Pneumologia do Hospital das 

Clínicas - UFPE. Foram mensuradas variáveis antropométricas (peso e estatura), e aplicados 

questionários para avaliação da gravidade da rinite, asma no passado e de queixas 

respiratórias aos exercícios. O VEF1 foi determinado em duplicata através da espirometria, 

antes e aos 3, 5, 7, 10, 15 e 30 minutos após cada teste diagnóstico. Para o teste da CE, os 

indivíduos realizaram o exercício por um período de oito a nove minutos, sendo que nos seis 

minutos finais deveria manter a frequência cardíaca alvo (estimada em 80% a 90% da FC 

máxima : 220- idade). Para a realização da HEV, os indivíduos realizaram uma manobra de 

hiperventilação durante seis minutos, respirando ar seco adicionado de 5% de CO2, com uma 

ventilação minuto alvo de 21 vezes o seu VEF1 basal. O BIE foi diagnosticado quando houve 

uma redução > 10% do valor basal detectado em dois momentos consecutivos após a 

provocação. Resultados: Foram estudados 35 indivíduos testados com média da idade de 

16,3 + 3,6 anos. O BIE foi diagnosticado em 13 sujeitos (37%) por um dos dois métodos ou 

ambos. Em 9 indivíduos após a CE e em 10 após a HEV e em 6 por ambos, mostrando uma 

concordância moderada entre os métodos (Kappa = 0,489). O VEF1 basal expresso como 

percentual do predito foi maior naqueles indivíduos com testes negativos que nos positivos 

(101% e 85%, p<0,02 para a CE e 101% versus 85%, p< 0,001 para a HEV) e não foram 

verificadas diferenças na frequência cardíaca máxima alcançada entre os sujeitos com teste 

positivo e negativo na corrida em esteira e nem na ventilação atingida quando os pacientes 

foram submetidos à HEV. Conclusão: A prevalência do BIE em pacientes com rinite em 

nossa região é comparável àquelas descritas na literatura mais recente. Houve uma 

concordância moderada entre os testes empregados para o diagnóstico do BIE, o que indica 

cautela quando se pretende comparar os dois métodos ou mesmo considerar seus resultados de 

forma intercambiável. 

 

Palavras-chave: Broncoespasmo induzido pelo exercício, Hiperventilação Eucápnica 

Voluntária, Exercício Físico, Rinite Alérgica. 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Respiratory complaints after exercise are common in rhinitis, asthma, and in individuals 

without these diseases. One cause is exercise-induced bronchospasm (EIB), defined as the 

narrowing of the bronchi after strenuous exercise. These symptoms can limit the activities of 

these adolescents and result in negative consequences in daily activities and quality of life. 

The main objective was to evaluate the prevalence of EIB and compare the answers in FEV1 

to eucapnic voluntary hyperventilation testing (EVH) and Treadmill running (TR) in rhinitis 

but non-asthmatic patients. Methods: We conducted a descriptive, analytical, inferential, 

cross-sectional study, to assess EIB prevalence with a convenience samples of 10 to 20 year- 

old patients, held at the Pulmonology Department of Hospital das Clínicas – UFPE – 

Recife/Brazil. Anthropometric variables were measured (height and weight), and 

questionnaires to evaluate the severity of rhinitis, past asthma history and respiratory 

complaints on exercise. Forced expiratory volume in 1 second (FEV1) was determined in 

duplicate before and at 3, 5, 7, 10, 15 and 30 minutes after each diagnostic test. For TR test, 

subjects performed the exercise for a period of eight to nine minutes, in the final six minutes 

should maintain the target heart rate (estimated at 80% to 90% of maximum heart rate: 220- 

age). To perform the EVH, individuals sustained a hyperventilation maneuver breathing dry 

air enriched with 5% CO2 for six minutes with minute ventilation target at 21 times their 

baseline FEV1. EIB was diagnosed when there was a reduction > 10% from baseline FEV1 

value detected at two consecutive times after challenges. Results: Of the 35 included subjects 

the mean age was 16.3 + 3,6 years. EIB was diagnosed in 13 patients (37%) by one of the two 

methods or both. In nine individuals after TR and 10 after EVH and in 6 by both methods, 

showing a moderate agreement between the methods (Kappa = 0.489). Baseline FEV1 

expressed as a percentage of predicted was higher in those with negative tests com testes 

negativos (101% and 85%, p<0,02 for TR and 101% versus 85%, p< 0,001 for EVH) but no 

differences were observed in maximum heart rate achieved among patients with positive and 

negative treadmill tests nor the ventilation achieved when patients underwent EVH. 

Conclusion: The prevalence of EIB in patients with rhinitis in our region is comparable to 

those described in the most recent literature. There was a moderate agreement between the 

tests, which suggests that we have to be cautious when trying to compare them or when 

considering its results interchangeably.  

 

 

Keywords: Exercise-induced Bronchospasm, Eucapnic Voluntary Hyperventilation, Exercise, 

Allergic Rhinitis. 
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 1 APRESENTAÇÃO 

 

 A asma e a rinite são doenças com um mesmo substrato fisiopatológico, 

diferenciando-as fundamentalmente os órgãos acometidos, os brônquios na primeira e o nariz 

na segunda. Frequentemente estas duas condições coexistem em um mesmo indivíduo e, em 

ambas, ocorre uma inflamação, em que participam diversas células como mastócitos, 

eosinófilos, linfócitos e neutrófilos (BOUSQUET et al, 2008). Na asma, esta inflamação 

associa-se a uma hiperresponsividade dos brônquios que respondem de forma exagerada com 

broncoespasmo quando submetidos a estímulos de diferentes naturezas. Esta resposta leva à 

limitação ao fluxo aéreo e aos sintomas característicos de tosse, sibilância e dispneia. Em 

paciente apenas com sintomas de rinite, sem asma, diversas pesquisas mostram que também 

ocorre inflamação e hiperresponsividade dos brônquios, porém em menor intensidade e 

frequência que nos asmáticos (SKIEPKO et al., 2011).  

Diversos fatores são capazes de desencadear episódios de broncoespasmo em 

asmáticos, dentre eles destacam-se a exposição a alérgenos e irritantes no ar respirado. O 

exercício físico também provoca broncoespasmo em 50% a 90% destes indivíduos (WEILER 

et al., 2007). Nos pacientes com rinite mas sem asma, a prevalência do broncoespasmo 

induzido por exercício (BIE) nas poucas pesquisas publicadas varia de zero a 47%, em que 

pese os diferentes métodos de avaliação empregados (RAKKHONG et al., 2011). Não 

existem estudos a este respeito no Brasil. 

Em estudo realizado na Tailândia, Rakkhong et al. (2011) verificaram não apenas uma 

prevalência de BIE de 21% em pacientes apenas com rinite mas também que, 

independentemente da presença de BIE, 55% destes pacientes referiam queixas respiratórias 

após exercícios (tosse, dispneia ou aperto no peito e sibilância). Esta percepção pode fazer 

com que estas crianças não só tenham um falso diagnóstico de BIE, mas também tenham suas 

atividades físicas restringidas por elas mesmas ou por seus pais devido a esta percepção 

(CORREIA et al., 2012; DANTAS et al., 2014). Sem um diagnóstico correto o 

aconselhamento médico e/ou tratamento se tornam imprecisos. 

Por conta da baixa acurácia das queixas clínicas, o diagnóstico de BIE 

necessariamente deve ser feito por meio de métodos objetivos (PARSONS et al., 2013). O 

método mais empregado é o que avalia o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) antes e após submeter os indivíduos à corrida em esteira por seis a oito minutos. 

Considera-se como um teste positivo uma redução igual ou maior que 10% no VEF1 em 

relação ao valor basal nos 30 minutos subsequentes à corrida. Alguns métodos como a 
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hiperventilação eucápnica voluntária (HEV) tem sido sugeridos como alternativa à corrida em 

esteira para o diagnóstico de BIE (PARSONS et al., 2013).  

Nossa experiência com este método (SILVA FILHO et al., 2015; VELOSO, 2015) nos 

estimulou a prosseguir com a presente investigação que tem como pergunta condutora “Qual a 

prevalência do broncoespasmo induzido por exercício em adolescentes com rinite de nossa 

população empregando como métodos de diagnóstico a corrida em esteira e a hiperventilação 

eucápnica voluntária?”. 

Em consequência, o nosso objetivo geral foi comparar duas técnicas indiretas de 

broncoprovocação (corrida em esteira e HEV) na avaliação do BIE em adolescentes com 

rinite mas sem asma. Os objetivos específicos foram comparar a prevalência de diagnóstico 

do BIE em crianças e adolescentes com rinite utilizando as duas técnicas, avaliar a intensidade 

da redução do VEF1 em relação aos valores basais nos terceiros, quintos, sétimos, décimos, 

décimos quintos e trigésimos minutos após os testes diagnósticos, verificar a concordância 

entre os dois métodos no diagnóstico do BIE nestes indivíduos e avaliar se a intensidade dos 

sintomas de rinite alérgica tem influência na prevalência do diagnóstico de BIE e sua 

associação com sintomas de tosse, sibilância ou dispneia aos exercícios.  

Esta dissertação inicia-se com o referencial teórico abordando a prevalência, 

sintomatologia e fisiopatologia da rinite alérgica, em seguida a definição, epidemiologia e 

diagnóstico do BIE e sua associação com a rinite. Segue-se um artigo de revisão sobre a 

utilização da HEV no diagnóstico do BIE, e na sequencia a justificativa, os objetivos e as 

hipóteses do trabalho (CAPÍTULO I). No capítulo II, estão descritos de forma detalhada os 

métodos, o delineamento e a operacionalização do estudo experimental e no capítulo III 

encontra-se o artigo original intulado “Avaliação do broncoespasmo induzido por exercício 

em crianças e adolescentes riníticos empregando a corrida em esteira e a hiperventilação 

eucápnica voluntária”. As conclusões encontram-se no capítulo IV, descrevendo os achados e 

propondo futuros estudos para elucidar lacunas no conhecimento do assunto.  
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2 CAPÍTULO I 

 

2.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1.1 RINITE ALÉRGICA: PREVALÊNCIA, SINTOMATOLOGIA E 

FISIOPATOLOGIA. 

 

As doenças alérgicas respiratórias têm sido descritas desde a antiguidade, mas foi 

apenas a partir do século 19 que passaram a ser descritas de forma mais minuciosa e seus 

mecanismos fisiopatogenéticos mais estudados. Com o desenvolvimento industrial as doenças 

alérgicas respiratória tornaram-se cada vez mais comuns. (EMANUEL, 1988) 

A rinite alérgica tem se tornado um problema mundial de saúde pública por sua 

elevada prevalência em todos os países, etnias e em todas as faixas etárias. Estima-se que 

mais de 500 milhões de pessoas sofram com esta doença em todo o mundo (BOUSQUET et 

al., 2008) e países como Canadá e muitos da União Europeia criaram programas específicos 

para seu tratamento e prevenção (VAN CAUWENBERGE et al., 2005). No Brasil, as queixas 

de sintomas de rinite em adolescentes variam de 25% a 45% de acordo com a idade e local de 

avaliação (SOLÉ et al., 2012)  

Os sintomas de rinite alérgica são caracterizados por espirros, coriza, prurido e 

obstrução nasais que ocorrem em conjunto ou isoladamente e tem sido classificados, para 

efeito de estratégias de tratamento, em intermitente (menos que 4 dias por semana ou menos 

que 4 semanas consecutivas) e persistente (sintomas presentes em mais de 4 dias por semana 

ou por mais de 4 semanas consecutivas). Esta classificação considera também a intensidade 

dos sintomas (leve ou moderada/grave), sem levar em conta o tipo de estímulo desencadeante  

(BOUSQUET et al., 2008). 

 A rinite alérgica é responsável por um importante impacto negativo global na 

qualidade de vida dos pacientes, interferindo nos domínios de qualidade do sono, sintomas 

extra nasais e nasais, problemas práticos da vida diária, de limitação de atividades e 

emocionais, comprometendo ainda o convívio social e familiar. São também recorrentemente 

descritos na literatura a ocorrência de cefaleia, dificuldade de concentração, insônia, fadiga, 

irritação, nervosismo, vergonha devido aos sintomas nasais e inconveniências no uso de 
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medicamentos. (SILVA, 1999; JUNIPER, 1997; JUNIPER et al., 1994; PASSALACQUA et 

al., 2007; SILVA et al., 2009). O impacto econômico é subestimado, pois a doença, apesar de 

não gerar custos diretos elevados, leva a custos indiretos (perdas materiais como consequência 

da doença) e intangíveis (impacto psicossocial da doença) significativos (BOUSQUET et al., 

2008). 

Apesar do diagnóstico clínico e a classificação da rinite alérgica não apresentarem 

dificuldades, em muitos casos os pacientes acabam sendo subdiagnosticados, pois os sintomas 

da rinite não são percebidos como intervenientes negativos em suas vidas e não procuram 

atendimento de saúde (BOUSQUET et al., 2008). Na patogênese da rinite e de outras doenças 

alérgicas são importantes a predisposição genética do paciente e a exposição aos alérgenos 

específicos, mas salienta-se também o papel dos poluentes ambientais e agentes ocupacionais 

como importantes fatores tanto no surgimento da doença como no desencadeamento dos 

sintomas (BOUSQUET et al., 2008).  

Quanto aos mecanismos patogenéticos, as evidências claramente apontam para o fato 

de que os processos inflamatórios na rinite e na asma são semelhantes na mucosa nasal e 

brônquica respectivamente, com padrões de infiltração celular e de produção de citocinas 

comparáveis e, em ambas, associados a maior produção de anticorpos da classe E 

(imunoglobulina E – IgE) específicos para os antígenos aos quais os pacientes estão 

sensibilizados, estando a indicar uma estreita relação entre estas duas patologias 

(BOUSQUET et al., 2012; BRAUNSTAHL et al., 2003).  

Outra característica fisiopatológica da asma que tem estreita relação com o grau de 

inflamação brônquica e com a gravidade da doença é a hiperresponsividade brônquica, uma 

anormalidade funcional que leva ao estreitamento dos brônquios – broncoespasmo – em 

resposta a estímulos que seriam inofensivos a indivíduos normais (Global Initiative for 

Asthma, 2014). Esta responsividade brônquica aumentada também está presente nos 

indivíduos com rinite em comparação aos indivíduos sem asma, porém menos intensa que nos 

asmáticos; nos pacientes com rinite, a presença de hiperresponsividade brônquica aumenta em 

muito a chance de que venham a desenvolver asma no futuro (COCKCROFT et al., 1977;  

CIRILLO et al., 2005; TOWNLEY et al., 1975). 
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2.1.2 DEFINIÇÃO, EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DO 

BRONCOESPASMO INDUZIDO PELO EXERCÍCIO. 

 

O broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE) é caracterizado pelo estreitamento 

difuso das vias aéreas inferiores após exercício físico vigoroso, associado ou não a sintomas 

respiratórios, onde em crianças e adolescentes asmáticos este fenômeno ocorre em 50% a 

90% deles (ANDERSON & DAVISKAS, 2000). Em atletas olímpicos ou de alto rendimento, 

mesmo naqueles sem asma, a prevalência do BIE varia entre 30% e 70% (RUNDELL & 

JENKINSON, 2002), em pacientes com rinite, mas sem asma, varia de 0% a 47% e, em 

indivíduos sem estas duas condições ocorre em cerca de 10% deles (CUSTOVIC et al., 1994; 

KAWABORI et al., 1976; VALDESOIRO et al., 2004; , RAKKHONG et al., 2011; 

CAILLAUD et al., 2014;  PARSONS et al., 2013). Esta alta variabilidade nas estimativas 

dependem, pelo menos em parte, da população estudada e dos métodos e critérios 

diagnósticos empregados. 

Com relação à sua fisiopatologia, a teoria hiperosmolar tem sido a mais aceita para 

explicar o BIE. A hiperventilação decorrente do exercício físico vigoroso provocaria 

ressecamento e desidratação da mucosa das vias aéreas inferiores, elevando a osmolaridade do 

líquido periciliar, o que induziria a liberação de mediadores químicos inflamatórios e 

broncoconstrictores. O teor de água e a temperatura do ar inspirado bem como a ventilação 

atingida durante o exercício (intensidade e volume) são fatores determinantes deste fenômeno. 

(ANDERSON & DAVISKAS, 2000)  

Embora os mecanismos celulares e moleculares do BIE não estejam totalmente 

compreendidos, diversos estudos sugerem que nos pacientes com BIE existe maior 

descamação celular do epitélio brônquico, aumento nos níveis dos Cisteinil-leucotrienos no 

escarro e maior liberação de mediadores inflamatórios, como histamina e leucotrienos, em 

resposta aos estímulos osmóticos por parte dos mastócitos e eosinófilos. Estes mediadores, 

além de provocarem edema da mucosa e contração da musculatura lisa brônquica, também 

estimulariam os nervos sensoriais das vias aéreas a liberar taquicininas e neurocininas, 

também capazes de provocar broncoespasmo (PARSONS et al., 2013). Diversos autores 

também descrevem que a presença de alérgenos e poluentes no ar inspirado estão associados a 

uma maior frequência e intensidade do BIE (ANDERSON & KIPPELEN, 2012; HELENIUS, 

TIKKANEN, HAAHTELA, 1998; HALLSTRAND & HENDERSON, 2010; KIPPELEN et 

al., 2010; PEDERSEN et al., 2008).  
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 2.1.3 DIAGNÓSTICO DO BIE. 

 

Queixas de sintomas respiratórios durante ou após atividades físicas são muito comuns em 

asmáticos e mesmo em não asmáticos. Em um estudo populacional realizado com adultos nos 

Estados Unidos verificou-se que 26% dos 1085 indivíduos sem asma entrevistados relataram 

um ou mais de seis sintomas respiratórios aos exercícios (tosse, falta de ar, respiração ruidosa, 

dificuldade em fazer inspirações profundas, opressão torácica ou sibilância). Nos asmáticos 

esta proporção foi de 83% dos 1.001 indivíduos, embora apenas 31% deles relatassem ter o 

diagnóstico de BIE. O exercício físico foi relatado como o mais comum desencadeante de 

asma por estes indivíduos. (PARSONS et al., 2011)  

Resultados semelhantes foram verificados em outro estudo com o mesmo desenho, 

realizado com crianças asmáticas (4 a 17 anos) e seus pais, onde 32% dos pais referiam que 

seus filhos evitavam participar em atividades físicas devido aos sintomas (OSTROM et al., 

2011). Em nosso meio de um total de 134 adolescentes asmáticos estudados 66% deles 

relataram dispneia ou sibilância quando praticavam atividades físicas, mas apenas pouco mais 

da metade destes tinham BIE confirmado por testes objetivos. Por outro lado o BIE foi 

diagnosticado em 52% dos 46 pacientes sem queixas respiratórias aos exercícios (CORREIA 

et al., 2012). Em outro estudo com este mesmo grupo de indivíduos, foi demonstrado que as 

mães impunham restrições às atividades físicas dos filhos com base na percepção de sintomas 

respiratórios durante estas atividades (DANTAS et al., 2014). 

Em pacientes com rinite, mas sem sintomas de asma, num estudo realizado para avaliar a 

prevalência de BIE empregando questionário e métodos objetivos, os autores verificaram que 

apenas 55% dos pacientes que tiveram redução maior ou igual a 10% no VEF1 após corrida 

em esteira relatavam queixas de sintomas respiratórios e que pouco mais da metade daqueles 

sem BIE após a corrida também relatavam as mesmas queixas (RAKKHONG et al., 2011). 

Por estas inconsistências entre o que os pacientes relatam e a presença efetiva de BIE, para 

seu diagnóstico apenas o relato dos sintomas respiratórios tem sensibilidade e especificidade 

inconsistentes (DICKINSON, MCCONNELL, WHYTE, 2011) e, uma vez que estes sintomas 

podem interferir com os níveis de atividade física desses indivíduos (VAHLKVIST & 

PEDERSEN, 2010) e que o aconselhamento e tratamento adequados necessitam de um 

diagnóstico fidedigno, é que métodos objetivos são considerados imprescindíveis para a 

avaliação destes indivíduos.  Com este fim são recomendadas medidas seriadas de VEF1 antes 

e após exercícios específicos e controlados para avaliar a presença e magnitude do BIE 

(PARSONS et al., 2013). 
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As diretrizes internacionais para diagnóstico e tratamento do BIE recomendam que, para 

fins diagnósticos, o exercício físico seja realizado por 8 a 10 minutos mantendo-se a 

frequência cardíaca entre 80% e 90% da máxima calculada para a idade durante os últimos 6 

minutos. Medidas de VEF1 devem ser realizadas de forma seriada aos cinco, 10, 15 e 30 

minutos após o exercício e o teste é considerado positivo caso haja redução maior ou igual 

a10% no VEF1 em relação ao valor basal, mensurado antes do exercício. No laboratório estes 

níveis de esforço são alcançados mais facilmente pela corrida em esteira que pedalando em 

bicicleta estacionária. A corrida livre não é passível de um controle adequado e só deve ser 

utilizada quando não estiverem disponíveis esteiras ou bicicletas estacionárias. Para atletas 

com queixas respiratórias, as avaliações provavelmente serão mais relevantes se realizadas 

empregando os exercícios esportivos que causam os sintomas. (PARSONS et al., 2013) 

Apesar da corrida em esteira estar bem estabelecida na prática diária e existirem 

recomendações bem estabelecidas para sua padronização, o método não pode ser considerado 

como padrão ouro para o diagnóstico do BIE devido à sua variabilidade intrínseca 

(STICKLAND et al., 2011). De fato, em estudo desenhado para esta avaliação em uma 

população de asmáticos leves submetidos à corrida em esteira respirando ar seco em dois dias 

diferentes, foi observada uma concordância nos resultados dos testes realizados 

(positivo/positivo e negativo/negativo) em apenas 76,1% dos pacientes (ANDERSON et al., 

2010).  

Outros métodos de broncoprovocação que tem a finalidade de alterar a osmolaridade 

do líquido periciliar, simulando a desidratação provocada pela hiperventilação do exercício, 

têm sido sugeridos como substitutos à corrida em esteira.  Estes métodos alternativos, como a 

hiperventilação eucápnica voluntária (HEV), a inalação de solução salina hipertônica e de 

manitol, ofereceriam maior facilidade de execução e embora, também sujeitos a questões 

relacionadas a sua repetibilidade, podem ser úteis em diagnosticar hiperresponsividade 

brônquica consistente com o diagnóstico de BIE. (PARSONS et al., 2013) 

No teste da HEV o paciente hiperventila a uma taxa de 21 a 30 vezes o VEF1 basal 

durante 6 minutos respirando ar seco acrescido de 5% de dióxido de carbono (CO2) para 

evitar a alcalose e assegurar a eucapnia. No teste com a solução salina hipertônica o indivíduo 

inala através de nebulizador por períodos sequenciais de tempo (de 30 segundos até 8 

minutos) com medidas de VEF1 após cada período, sendo o teste interrompido e considerado 

positivo caso haja redução maior ou igual a 15% no VEF1 em relação ao basal. No teste 

empregando o manitol, o paciente inala a substância em forma de pó a partir de cápsulas 

contendo de cinco a 160 mg e, de forma sequencial, são feitas mensurações do VEF1 após 
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cada inalação e o teste considerado positivo caso haja redução maior ou igual a 15% em 

relação ao basal. (PARSONS et al., 2013) 

De acordo com Anderson et al., (2001), a HEV teria potencial considerável para 

provocar uma broncoconstricção grave, necessitando de uma disponibilidade no local do teste 

de pessoal capacitado e equipamentos para lidar com esta eventualidade. Entretanto, em duas 

pesquisas realizadas em adolescentes asmáticos no Laboratório de Função Pulmonar do 

Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas da UFPE não houveram reações de 

broncoespasmo consideradas graves e que tenham determinado a interrupção dos testes 

(SILVA FILHO et al., 2015; GONÇALVES, 2015). 

A HEV possui diversas vantagens sobre a corrida em esteira, pois, além de seguro e de 

não necessitar do esforço da corrida, é de fácil execução, não precisa de equipamentos 

sofisticados e a umidade e temperatura do ar, que são fatores decisivos no desencadeamento 

do BIE, podem ser controlados e reproduzidos (ANDERSON et al., 2001). 

 

2.1.4 BIE E RINITE. 

 

O BIE tem sido observado em uma proporção variável de indivíduos com rinite, desde 

zero até 41%, apesar de considerável disparidade nos métodos de diagnóstico empregados. 

Um dos primeiros artigos publicados na década de 1970 verificou a mais elevada prevalência 

(41%) (KAWABORI et al., 1976). O exercício físico empregado foi a corrida livre durante 5 

minutos. Vale à pena ressaltar que as queixas de sintomas respiratórios após exercícios 

estavam presentes em 40 deles (39% dos pacientes incluídos) mas apenas 18 com BIE 

confirmado após a corrida. Custovic (1994), estudou 17 indivíduos com rinite alérgica (RA) 

submetendo-os a corrida livre por 6 minutos, não encontrou nenhum paciente com redução 

maior ou igual a 10% no VEF1 após o exercício. 

Valdesoiro et al. (2004),  em pesquisa retrospectiva na Espanha verificaram que 13 de 

54 (24%) dos indivíduos com RA submetidos a exercício (corrida em esteira) apresentaram 

BIE empregando um ponto de corte de redução maior ou igual a 15% no VEF1. Proporção 

semelhante à observada por Rakkhong et al. (2011),  (11 de 53 - 21%) na Tailândia, sendo 

esta a única pesquisa que seguiu a metodologia diagnóstica padronizada conforme 

recomendado pelas diretrizes atuais (PARSONS et al., 2013). Em estudo de base populacional 
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na França, Caillaud et al. (2014), verificaram através de corrida livre e redução maior ou igual 

a 15% na medida de Pico expiratório de fluxo (PEF), a presença de BIE em 63 (32%) de 199 

indivíduos com RA. 

Os diversos estudos demonstrarem que as queixas respiratórias após atividades físicas 

em pacientes com rinite mas sem asma são frequentes e que o BIE está presente em um 

número significativo deles, podendo prejudicar sua participação em jogos, brincadeiras e 

esportes. Os estudos disponíveis na literatura empregaram metodologias diagnósticas 

diferentes e apenas um deles empregou a metodologia padronizada atualmente (RAKKHONG 

et al., 2011).  Não identificamos estudos que empregaram a hiperventilação voluntária 

eucápnica no diagnóstico de BIE em pacientes com rinite. 
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2.1.5 ARTIGO DE REVISÃO 

 

Revista brasileira de Cineantropometria & Desempenho Humano (ANEXO F) 

 

Hiperventilação Eucápnica Voluntária para o diagnóstico do Broncoespasmo 

Induzido pelo Exercício. 

Eucapnic Voluntary Hyperventilation for the diagnosis of Exercise-induced 

Bronchospasm. 

Hiperventilación Eucapnica Voluntaria para el diagnóstico del Broncoespasmo 

Inducido por el ejercicio. 

Hiperventilação Eucápnica Voluntária e Broncoespasmo Induzido pelo 

Exercício. 
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Hiperventilação Eucápnica Voluntária para o diagnóstico do Broncoespasmo 

Induzido pelo Exercício. 

 

Resumo: A caracterização do broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE) é dada 

pelo estreitamento brônquico provisório durante ou logo após a realização de 

atividades físicas. A prevalência do BIE em indivíduos asmáticos encontra-se entre 

50% e 90 %, mas acomete até 10% da população sem conhecimento prévio de 

doenças respiratórias. Para um melhor entendimento de sua fisiopatologia, testes 

broncoprovocadores são cada vez mais elucidados visando responder quais seriam 

as relações entre as capacidades das respostas das vias aéreas e as remodelações 

da inflamação brônquica. Nessa perspectiva, foi realizado uma busca junto as bases 

de dados Scielo, Bireme e PubMed, de artigos disponíveis em inglês e português, e 

publicados entre 1990-2015, sendo selecionados de acordo com os critérios de 

inclusão 38 artigos para a construção deste estudo. O teste de Hiperventilação 

Eucápnica Voluntária (HEV) é recomendado como sucedâneo do exercício para o 

diagnóstico do BIE e recomendado pelo Comitê Olímpico Internacional. Para a 

realização da HEV, o indivíduo deve manter durante seis minutos uma taxa de 

ventilação correspondente a no mínimo 21 vezes o valor do Volume Expiratório 

Forçado no primeiro segundo (VEF1) uma hiperventilação de uma mistura de gases, 

visando à seguridade da eucapnia durante a hiperventilação, para que o teste seja 

considerado válido. Por conta disso, torna-se necessário a possibilidade de um 

melhor entendimento sobre as técnicas diagnósticas para determinação do BIE, 

visto que seu diagnóstico precoce pode influenciar positivamente na participação de 

crianças e adolescentes nas atividades físicas diárias, melhorando 

consideravelmente suas capacidades físicas, psicológicas e psicossociais.  

 

Palavras-chave: Broncoespasmo Induzido pelo Exercício, Broncoprovocação, 

Hiperventilação Eucápnica Voluntária. 
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Eucapnic Voluntary Hyperventilation for the diagnosis of Exercise-induced 

Bronchospasm. 

 

Abstract: The characterization of exercise-induced bronchospasm (EIB) is given by 

the provisional bronchial narrowing during or shortly after performing physical 

activities. The prevalence of EIB in asthmatic subjects is being 50% to 90%, but it 

affects up to 10% of the population without prior knowledge of respiratory diseases. 

For a better understanding of its pathophysiology, bronchoconstrictors tests are 

increasingly elucidated order to answer what are the relations between the ability of 

the responses of the airways and the remodeling of bronchial inflammation. From this 

perspective, it performed a search along the Scielo databases Bireme and PubMed 

articles available in English and Portuguese, and published between 1990-2015, 

being selected according to the inclusion criteria 38 articles for the construction of 

this study. The eucapnic voluntary hyperventilation test (EVH) is recommended as a 

substitute for exercise for diagnosis of EIB and recommended by the International 

Olympic Committee. To perform the EVH, the individual must keep for six minutes a 

corresponding ventilation rate to at least 21 times the forced expiratory volume in 1 

second (FEV1) hyperventilation of a mixture of gases, aimed at security of eucapnia 

during hyperventilation, for the test to be considered valid. Because of this, it is 

necessary the possibility of a better understanding of the diagnostic techniques for 

determining the EIB, since early diagnosis can positively influence the participation of 

children and adolescents in daily physical activities, greatly improving their physical, 

psychological capacities and psychosocial. 

 

Keywords: Exercise-induced Bronchospasm, Bronchial, Eucapnic Voluntary 

Hyperventilation.  
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Introdução 

O broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE) caracteriza-se pelo 

estreitamento brônquico difuso e provisório durante ou logo após a realização de 

atividades físicas 1, 2. A sua fisiopatologia, melhor explicada pela teoria hiperosmolar, 

que descreve a hiperpneia ou hiperventilação provocada da prática do exercício 

físico como desencadeante do ressecamento e desidratação das vias aéreas, 

elevando a osmolaridade do líquido da camada mucosa periciliar, induzindo a 

desgranulação de mastócitos sub-epiteliais e liberando mediadores químicos 

capazes de provocar o broncoespasmo 3. Fatores determinantes do BIE, por 

consequência, são a umidade e temperatura do ar inspirado e o nível de ventilação 

atingida (intensidade e volume) durante o exercício.  

Os sintomas mais comuns do BIE são tosse, chiado, aperto no peito e 

dispneia, geralmente durante ou logo após a prática vigorosa de uma atividade 

física, podendo perdurar por até trinta minutos ou mais se nenhuma providencia for 

tomada 4. A prevalência do BIE em indivíduos asmáticos encontra-se ente 50 a 90%, 

mas acomete até 10% da população sem diagnóstico prévio de doenças 

respiratórias 5,6. Para melhor entendimento de sua da patogênese do BIE, testes de 

provocação brônquica são utilizados para compreender, entre outras coisas,  quais 

seriam as relações entre as respostas das vias aéreas e os diversos estímulos, 

ambientes e qualidade do ar respirado e a inflamação brônquica 7. 

Visto que o BIE pode acometer tanto indivíduos asmático quanto os que não 

apresentem sintomas compatíveis com esta doença 8-11, os índices de prevalência 

em qualquer população vão depender de diversos fatores, como a padronização e o 

tipo do teste diagnóstico empregado, intensidade do exercício, características 

individuais para administração dos testes (se o paciente conseguiu realizar as 

manobras e seguiu as instruções administrativas do teste) além das condições 

ambientais dos locais onde foram realizados, como temperatura e umidade relativa 

do ar e quantidade de aeroalérgenos2.  

Apenas a queixa clínica dos sintomas de dispneia ou desconforto respiratório 

durante ou após atividades físicas não deve ser utilizada para confirmar ou excluir o 

diagnóstico de BIE na ausência de um teste objetivo, pois os mesmos podem estar 

associados a outras condições clínicas como falta de condicionamento, e apresenta 

pouca sensibilidade e especificidade para o diagnóstico 12, 13. A suspeita clínica 

inicial deve ser confirmada através de testes de broncoprovocação específicos e 
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descritos na literatura; o teste de corrida em esteira é o mais empregado, entretanto 

o teste de hiperventilação eucápnica voluntária (HEV) tem sido recomendado como 

possível substituto pela sua maior facilidade de execução 14.   

Os testes para o diagnóstico de BIE obedecem a protocolos bem definidos e 

estabelecidos internacionalmente 15 e o teste de HEV é descrito desde 1992 para o 

diagnóstico do BIE 16 e bem padronizado1, inclusive sendo o teste recomendado 

pelo Comitê Olímpico Internacional para o diagnóstico de BIE em atletas de elite 17. 

São também testes importantes para o desenvolvimento e avaliação de novas 

abordagens terapêutica 18-20. 

Nessa perspectiva, foi realizada uma busca junto as bases de dados Scielo, 

Bireme e PubMed, utilizando os descritores broncoespasmo induzido pelo exercício, 

broncoespasmo, testes de broncoprovocação, hiperventilação eucápnica voluntária 

e hiperresponsividade brônquica de forma individual e fazendo uso dos operadores 

booleanos AND/OR. Após serem utilizados os filtros de ano de puplicação 1990-

2015, idiomas português e inglês e disponíveis para a aquisição, fez-se uma análise  

dos títulos e dos resumos, onde foram selecionados 38 artigos para a construção 

deste estudo. 

 

Desenvolvimento 

A responsividade brônquica pode ser descrita por uma alteração no calibre 

das vias aéreas em resposta a estímulos broncoconstritores e broncodilatadores, 

diferente da hiperreatividade brônquica (HRB), que é determinada pelo aumento da 

capacidade de resposta em comparação com um estímulo constritor, não observado 

em indivíduos sem problemas no trato respiratório7. Essa HRB é mensurada a partir 

de técnicas laboratoriais de broncoprovocação 21-22. Para a maioria dos indivíduos 

asmáticos, a HRB é uma das principais características patofisiológicas, estando 

presente especialmente durante as crises 22, possuindo estreita relação com o grau 

de inflamação brônquica e com a gravidade da doença 23. 

As técnicas de broncoprovocação nas últimas duas décadas se tornaram 

mais seguras, fidedignas e de maior reprodutibilidade por conta de protocolos mais 

detalhados, acessíveis a indivíduos maiores de sete anos de idade 24,25. De acordo 

com a literatura, os testes broncoprovocadores são realizados por técnicas diretas 

(inalação de mediadores broncoconstrictores) ou indiretas (exercício, hiperventilação 

eucápnica voluntária que provocam a liberação endógena de mediadores 
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broncococnstrictores) 26 . A avaliação da resposta é comumente realizada pela 

medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) mensurado antes 

e após os estímulos provocadores (em geral aos 5, 15 e 30 minutos após) 22, 24, 25, 26.  

As contraindicações para a realização dos exames são a obstrução severa 

(VEF1 <50% do previsto) ou moderada (VEF1 <60% do previsto), indivíduos 

acometidos por cardiopatias ou acidente vascular cerebral nos últimos três meses, 

hipertensão não controlada e incapacidade de realizar espirometria aceitável 24, 25, 26. 

Visando maior confiabilidade nos testes broncoconstritores, medicamentos que 

podem interferir nos resultados da responsividade brônquica devem ser suspensos 

antes do teste, como broncodilatadores de curta, média e prolongada ação (por 

exemplo, salbutamol, teofilina e formoterol respectivamente) 26. 

Quando pensamos em técnicas de broncoprovocação, suas peculiaridades 

podem nos auxiliar a construir um melhor entendimento sobre a fisiopatologia do BIE 

e das doenças respiratórias concomitantes, técnicas tais que são determinadas a 

partir dos mecanismos que podem causar a constrição brônquica, classificadas em 

diretas ou indiretas 27. A broncoconstrição por via indireta, diferente da direta, 

promove ação sobre células inflamatórias, epiteliais e neurais, interagindo com a 

liberação de mediadores químicos de forma secundária 28. As principais técnicas 

utilizadas na clínica são a inalação de solução salina hipertônica, de manitol, o 

exercício e a HEV 26. 

Uma redução nos valores do VEF1 acima ou igual a 10% em relação aos 

valores basais após o exercício físico é considerado diagnóstico para o BIE 1. 

Fatores que podem potencializar esta resposta, além da hiperventilação, são as 

condições do ar respirado como umidade, temperatura e quantidade de poluentes 29. 

Para o diagnóstico do BIE, somente a história clínica e a percepção dos sintomas de 

dispneia, chiado no peito ou opressão torácica após realização de atividades físicas 

são insuficientes e de pouca especificidade 12. 

Cerca de 90% dos indivíduos asmáticos apresentam broncoespasmo 

decorrente da hiperventilação provocada por exercício físico vigoroso, fenômeno 

esse denominado BIE e está associado à hiperresponsividade brônquica típica 

apresentada por estes pacientes 30. 

 Em crianças e adolescentes asmáticos alguns autores afirmam que o BIE 

estaria associado a um menor nível de atividade e condicionamento físico 31, 32, 

embora isto não tenha sido confirmado em outros estudos 33. Isto pode estar 
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associado ao desconforto provocado pelo BIE ou pelo temor, seja pelos pacientes, 

seja pelos genitores, de que uma maior demanda sobre um sistema respiratório 

comprometido pela asma possa causar maiores danos 34. 

Como os sintomas de desconforto respiratórios associados ao exercício físico 

decorrentes do BIE podem levar a limitações no desempenho de crianças e 

adolescentes frente a atividade física, é interessante avaliar de forma objetiva a 

presença deste evento para promover a prevenção e a redução dos sintomas 

respiratórios, além de otimizar a função pulmonar 35.  

Para o diagnóstico de BIE apenas o relato dos sintomas respiratórios 

referidos pelos indivíduos, por si só, não possui sensibilidade nem especificidade 

adequadas 36. Para este fim são empregados testes de broncoprovocação 

realizados em laboratório, submetendo os indivíduos a corrida em esteira ou pedalar 

em bicicleta estacionária com medidas seriadas do VEF1 antes e a intervalos de 

tempo após o exercício, geralmente 5, 15 e 30 minutos 15. O teste de HEV tem sido 

sugerido como alternativa aos testes de exercício de corrida livre, em esteira ou 

bicicleta estacionária, entretanto sua utilidade na clínica diária para o diagnóstico de 

BIE em crianças e adolescentes ainda não está estabelecida 37.  

A HEV possui diversas vantagens, pois, além de não necessitar do esforço da 

corrida, é de fácil execução, não necessita de equipamentos sofisticados e a 

umidade e temperatura do ar, são fatores decisivos no desencadeamento do BIE, 

podem ser controlados e reproduzidos 
38

.  

Para a realização da HEV, o indivíduo dever realizar hiperventilação de uma 

mistura de ar seco acrescido de 5% de dióxido de carbono (CO2), 21% de Oxigênio 

(O2) e 74% Nitrogênio (N2), acumulado em um balão de Douglas, visando à 

seguridade da eucapnia durante a hiperventilação, por conta da possibilidade 

aumentada da broncoconstrição. Durante seis minutos, os indivíduos devem manter 

uma taxa de ventilação correspondente a no mínimo 21 vezes o valor do VEF1 para 

que o teste seja considerado válido 15. 

 

Considerações Finais 

A possibilidade de um melhor entendimento sobre as técnicas diagnósticas 

para determinação do BIE, em seu diagnóstico precoce pode influenciar 

positivamente na participação de crianças e adolescentes nas atividades físicas 

diárias (melhorando consideravelmente suas capacidades físicas, psicológicas e 
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psicossociais), torna a HEV um procedimento diagnóstico bastante fidedigno e 

abrangente a um maior número de indivíduos, por conta de sua facilidade.  

Possibilitando mais parâmetros para possíveis intervenções terapêuticas e atividade 

preventivas da doença.  
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 2.2 JUSTIFICATIVA 

  

Como os sintomas de desconforto respiratórios associados aos exercícios físicos 

decorrentes ou não do BIE podem levar a limitações no desempenho de crianças e 

adolescentes portadores de rinite alérgica nas suas atividades físicas, a avaliação objetiva do 

BIE é fundamental para promover a prevenção e o controle dos sintomas respiratórios. 

O teste diagnóstico empregando como estímulo a HEV tem sido sugerido como uma 

alternativa aos testes que empregam exercícios como a corrida livre ou em esteira e pedalar 

em bicicleta estacionária, entretanto sua utilidade na clínica diária para o diagnóstico de BIE 

em crianças e adolescentes com rinite não tem sido estudada estabelecida. Nossa proposta foi 

comparar o teste de HEV com a corrida em esteira (CE) no diagnóstico do BIE e pacientes 

com rinite mas sem hitórico recente de asma. 

 

 

2.3 OBJETIVOS 

 

 

2.3.1 Objetivo Geral: 

 

Comparar duas técnicas indiretas de broncoprovocação (corrida em esteira – CE e 

Hiperventilação Eucápnica Voluntária - HEV) na avaliação do diagnóstico e da intensidade 

do broncoespasmo induzido em adolescentes com rinite alérgica sem asma.  

 

2.3.2 Objetivos Específicos: 

 

- Comparar a prevalência de diagnóstico do BIE em crianças e adolescentes com rinite 

alérgica sem asma utilizando as técnicas de HEV e da CE;  

- Comparar a intensidade da redução do VEF1 em relação aos valores basais nos 

terceiros, quintos, sétimos, 10º, 15º e 30º minutos após técnicas da CE e da HEV nesta 

população; 
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- Verificar a concordância entre os dois métodos no diagnóstico do BIE nestes 

indivíduos. 

- Avaliar se a intensidade dos sintomas de rinite alérgica tem influência na prevalência 

do diagnóstico de BIE pelas duas técnicas; 

- Avaliar se a intensidade dos sintomas de rinite alérgica tem influência na intensidade 

da redução no VEF1 após as duas técnicas;  

 

2.4 HIPÓTESES 

 

- Hipótese Nula (H0): 

 

 Não há diferença na intensidade nem na prevalência do BIE em adolescentes 

portadores de rinite alérgica, submetidos à broncoprovocação por CE e HEV. 
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3 CAPÍTULO II 

 

3.1 MÉTODOS 

3.1.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

3.1.1.2 Desenho do Estudo 

 

 Trata-se de um estudo descritivo, analítico, inferencial, transversal, de comparação de 

métodos diagnósticos com amostras por conveniência. 

 

 3.1.2 INTERVENÇÕES REALIZADAS 

 

 Foram aplicadas duas técnicas para o diagnóstico do broncoespasmo induzido pelo 

exercício (corrida em esteira - CE e hiperventilação eucápnica voluntária - HEV), com um 

intervalo mínimo de 24 horas entre as mesmas. 

 

3.1.3 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 O estudo foi realizado no laboratório de avaliação da função pulmonar do Serviço de 

Pneumologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco no período de 

janeiro a outubro de 2015. 

 

 3.1.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram entrevistados 85 indivíduos diagnosticados com rinite alérgica na faixa etária 

entre 10 a 20 anos de idade e atendidos no Ambulatório de Alergia e Imunologia Clínica do 

Hospital das clínicas da UFPE, dos quais 40 atenderam aos critérios de inclusão. Com a perda 

de cinco pacientes, completaram o estudo 35 adolescentes de ambos os sexos.  
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3.1.4.1 Critérios de Inclusão 

 

 Foram selecionados crianças e adolescentes diagnosticados com rinite alérgica de 

acordo com o Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma (ARIA) (2007), sem histórico de 

pelo menos 12 meses de asma, sem sintomatologia de infecção das vias respiratórias nas seis 

semanas que antecedem as avaliações; Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo - 

VEF1 > 60% do previsto (CRAPO, 2000); capacidade de realizar manobra de expiração 

forçada e de ventilação voluntária máxima e capacidade psicomotora que viabilizasse a 

realização das manobras ventilatórias e/ou motoras (esteira rolante).  

 

3.1.4.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos indivíduos com diagnóstico de asma, aqueles com VEF1 basal 

inferior a 60% do previsto e aqueles que não se enquadraram nos critérios de inclusão 

descritos. 

 

3.1.4.3 Característica Amostral 

 

Foi utilizada uma amostra por conveniência das crianças e adolescentes de 10 a 20 

anos atendidos nos ambulatórios de Alergia e Imunologia Clínica do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco com diagnóstico médico de rinite alérgica e que se enquadravam dos critérios de 

inclusão. A coleta de dados se deu no período de janeiro a outubro de 2015. Os motivos de 

exclusão e das perdas estão no fluxograma do estudo (Figura 1). 
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3.1.4.4 Fluxograma do estudo 

 

Figura 1- Fluxograma do estudo  

 

 

FONTE: RODRIGUES FILHO, E. A., 2015. 
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3.1.5 DEFINIÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

Quadro 1 – Definição e categorização das variáveis  

Variáveis Definição Teórica Definição 

Operacional 

Categorização 

Broncoespasmo 

Induzido pelo 

Exercício (BIE) 

Estreitamento 

brônquico provisório 

das vias aéreas 

inferiores durante ou 

logo após a 

realização de 

atividade física 

intensa.  

Redução do Volume 

Expiratório Forçado 

no primeiro segundo 

(VEF1) ≥ 10% do 

basal em dois 

momentos 

consecutivos. 

Presente  

Ausente 

  

 

 

 

 

Intensidade do BIE Grandeza da redução 

do VEF1 em relação 

ao valor basal.  

Intensidade da 

redução do VEF1 

após os testes de 

broncoprovocação. 

Leve: 

10% ≤ VEF1 < 25%; 

Moderada:  

25% ≤ VEF1 < 50%; 

Grave: VEF1 ≥ 50%. 

VEF1 Volume Expiratório 

Forçado no primeiro 

segundo.  

Quantidade de ar 

exalado durante o 1° 

segundo de uma 

expiração forçada. 

 

 

           X 

Espirometria Teste de função 

pulmonar.  

Mensuração dos 

volumes pulmonares. 

 

           X 

Hiperventilação 

Eucápnica Voluntária  

Técnica indireta de 

broncoprovocação 

para a determinação 

do BIE.  

Hiperventilação de 

uma mistura de gases 

seco. 

BIE Presente 

Ausente. 

Corrida em esteira Técnica indireta de 

broncoprovocação 

para a determinação 

do BIE.  

Corrida em esteira 

elétrica, visando 

manter uma 

frequência cardíaca 

pré-determinada 

(80% a 90%). 

BIE presente ou 

ausente. 
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Temperatura do 

ambiente 

Grau de agitação das 

moléculas presentes 

no espaço 

determinado. 

Temperatura em 

graus Celsius 

Números contínuos 

em graus Celsius °C 

Umidade relativa do 

ar 

Quantidade de vapor 

de água existente na 

atmosfera. 

Umidade entre 50% e 

60%. 

Números contínuos 

em percentual. 

Idade Tempo de vida em 

anos. 

Idade entre 10 e 20 

anos. 

Números contínuos 

em anos. 

Altura Corporal Distância em uma 

linha reta entre dois 

pontos, um tangente 

ao vértex a planta 

dos pés, estando o 

indivíduos na 

posição anatômica. 

Grandeza escalar 

(centímetros). 

Números contínuos 

Peso Corporal Somatório dos 

componentes 

estruturais corpóreos 

divididos em peso do 

tecido adiposo, peso 

ósseo, peso muscular 

e peso residual. 

Grandeza escalar. Números contínuos 

em quilograma (Kg). 

Gênero Autoexplicativo Autoexplicativo Masculino 

Feminino 

FCMáx Frequência cardíaca 

máxima 

220 – idade (em 

anos) 

Batimentos por 

minuto 

Testes Alérgicos - 

Pric zk Test 

Exame voltado para 

detectar possíveis 

alérgenos sensíveis 

ao contato com a 

pele.  

Grandeza Ordinal Positivo ou negativo 

Nível de Atividade Quantidade de Grandeza Ordinal Ativo ou Sedentário 
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Física atividade física 

realizada durante o 

dia e somados em 

uma semana. 

 

3.1.6 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS 

 

Visando uma melhor operacionalização na captação dos pacientes, nos dias em que 

ocorreram atividades de ambulatório voltadas ao público do estudo, os indivíduos que se 

enquadravam nos critérios de inclusão foram convidados a participar e subsequentemente 

agendados para a realização dos exames (HEV e CE) no Laboratório de Função Pulmonar do 

serviço de Pneumologia do mesmo Hospital (Hospital das Clínicas da UFPE). Antes do início 

dos exames de broncoprovocação, as crianças e os adolescentes foram submetidos à avaliação 

antropométrica (mensuração do peso em quilogramas e da altura em centímetros) e 

responderam aos questionários.  

Em seguida foram determinadas a frequência cardíaca de repouso (FCr) através do 

monitor cardíaco (Polar RS300X, Lake Success, NY – EUA) e pressão arterial, a saturação 

periférica de oxigênio (SpO2), com auxilio do oxímetro digital portátil (Nonin Ônyx 9500, 

EUA) também foi mensurada durante as técnicas de broncoprovocação. Variáveis categóricas 

(sexo, idade, ter realizado o prick test, humidade relativa do ar nos dois dias, nível de 

atividade física), foram determinadas antes do exame de função pulmonar. Os exames só 

tiveram início quando os termos de consentimento livre esclarecido (TCLE – APÊNDICE A) 

e o termo de assentimento livre esclarecido (TALE – APÊNDICE B) foram assinados, e 

quando os indivíduos se sentiam seguros em iniciar os mesmos.  

Após esses primeiros passos, os pacientes realizaram a espirometria para a 

determinação do VEF1 basal e, após a randomização, submetidos aos testes de HEV ou de CE, 

seguidos de provas seriadas de função pulmonar nos intervalos descritos para a determinação 

do VEF1. Os testes foram realizados com intervalos mínimos de 24 horas e máximos de 72 

horas entre si. 
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3.1.6.1 Medidas Antropométricas e Idade 

  

Peso e altura foram mensurados em quilograma e centímetros (respectivamente) em 

balanças e estadiômetros calibrados (Welmy W 200, Santa Bárbara d’Oeste, SP - Brasil). A 

idade foi medida em anos, arredondando para o ano seguinte quando os meses ultrapassavam 

o segundo semestre do ano anterior. 

 

3.1.6.2 Diagnóstico de Rinite Alérgica 

 

Os indivíduos convidados a participar já tinham o diagnóstico da rinite alérgica 

estabelecido pelo médico assistente (BOUSQUET  et al., 2001), sendo levado em 

consideração história clínica de espirros, coriza, obstrução, prurido nasal e/ou ocular há mais 

de seis meses. Os sintomas e a intensidade da rinite alérgica foram classificados quanto à 

frequência dos sintomas em: - Intermitente: menor que 4 (quatro) dias por semana ou menor 

que 4 (quatro) semanas por ano ou - Persistente: maior que 4 (quatro) dias por semana e 

maior que 4 (quatro) semanas por ano. Quanto à intensidade dos sintomas em Leve: sono 

normal, nenhum comprometimento das atividades usuais de esporte e lazer, sem 

comprometimento do trabalho ou estudo, sem sintomas incômodos e Moderada/grave: sono 

perturbado ou comprometimento das atividades usuais de esporte e lazer ou 

comprometimento do trabalho ou estudo ou sintomas incômodos (ARIA, 2008). 

3.1.6.3 Teste de Função Pulmonar - Medida do VEF1 

 

O VEF1 foi determinado através da espirometria. O equipamento utilizado foi o 

MicroQuark (COSMED, Roma, Itália) calibrado diariamente e seguindo os critérios de 

execução e de aceitabilidade determinados pelas Diretrizes para Testes de Função Pulmonar 

da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA et al., 2002) e os padrões 

internacionais determinados pela American Thoracic Society (MILLER et al., 2005). O local 

de realização do teste teve temperatura e umidade do ar medidos por um termohigrometro. 

O VEF1 foi determinado antes e aos três, cinco, sete, 10, 15 e 30 minutos após cada 

teste diagnóstico. O BIE foi diagnosticado quando houve uma redução maior ou igual a 10% 

do valor basal detectado em dois pontos consecutivos após o teste. A intensidade da redução 
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no VEF1 em relação aos valores basais foi classificada como leve (>10% , <25%), moderada 

(≥ 25% , < 50%) ou grave (> 50%) (PARSONS et al., 2013). Aos indivíduos que 

apresentaram redução > 10% que persistiu após os 30 minutos de avaliação foram 

administrados 400mcg de salbutamol em spray (quatro inalações) e, após 20 minutos, nova 

espirometria foi realizada para acompanhar o retorno do VEF1 aos níveis basais.  

 

3.1.6.4 Método de Mensuração da Frequência Cardíaca 

 

A frequência cardíaca de repouso e de exercício dos pacientes foi determinada 

utilizando um monitor cardíaco da marca Polar, modelo RS300X, composto por um relógio, 

um sensor e um transmissor cardíaco (cinta torácica). O sensor e o transmissor estavam presos 

à região anterior do tórax das crianças e dos adolescentes, disposto na linha precordial. A 

utilização do frequêncímetro foi importante na administração do teste de corrida em esteira, 

pois conseguimos estimular os pacientes a manterem-se na frequência cardíaca estimada 

(CRAPO, 2000). 

 

3.1.6.5 Teste de Corrida em Esteira 

 

Para a realização do teste de broncoprovocação por corrida em esteira (Esteira G-635, 

Pro Action BH Fitness – Vitória, Espanha), os indivíduos correram por oito minutos (Figura 

2), sendo que nos dois primeiros minutos a velocidade da corrida foi aumentada 

gradativamente para adaptação e até que fosse alcançada a frequência cardíaca alvo estimada 

(80% a 90% da FC máxima: FC máxima = 220 - idade). Nos seis minutos finais a velocidade 

foi ajustada para que a frequência cardíaca alvo fosse mantida.  (CRAPO et al., 2000; 

PARSONS et al., 2013).  
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FONTE: RODRIGUES FILHO, E. A., 2015. 

 

3.1.6.6 Teste de Hiperventilação Eucápnica Voluntária (HEV) 

 

O teste foi realizado por meio da hiperventilação de uma mistura de ar seco acrescido 

de 5% de dióxido de carbono (CO2) para evitar a alcalose respiratória. Os gases foram 

adquiridos na empresa White Martins (Cabo de Santo Agostinho, Pernambuco – Brasil). A 

mistura foi armazenada em cilindros apropriados e liberada para um conjunto de sacos 

plásticos, de onde era inalada por meio de bocal e válvula unidirecional de baixa resistência 

(Laerdal® Pocket Mask®) (Figura 3 e Figura 4). Durante seis minutos os indivíduos deveriam 

manter taxa de ventilação alvo correspondente a 21 vezes o valor do (PARSONS et al., 2013). 

A taxa de ventilação por minuto foi medida através de ventilômetro analógico NSpire Wright 

Mark 8 (Nspire Health Ltda - RU) e os pacientes estimulados continuamente para manter a 

taxa de ventilação alvo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Paciente realizando a corrida em esteira 
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FONTE: RODRIGUES FILHO, E. A., 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 3 - Paciente realizando a Hiperventilação Eucápnica Voluntária 
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FONTE: SILVA FILHO, M. J. C. N, 2015. 

 

3.1.6.7 Mensuração do Nível de Atividade Física – Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) 

 

Visando a mensuração dos níveis de atividade física dos participantes da pesquisa, foi 

utilizado o instrumento Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), na sua versão 

curta (ANEXO D), validado e testado nacionalmente (MATSUDO et al., 2001; PARDINI et 

al., 1997; GUEDES, LOPES e GUEDES, 2005 ). As questões descritas no questionário são 

relativas às atividades realizadas pelos indivíduos na semana antecedente a aplicação do 

mesmo. Os indivíduos foram caracterizados em dois grupos (Ativos e Sedentários) de acordo 

com seus resultados obtidos nos testes. 

Classificação: 

 - Ativo: Realizaram durante a semana precedente ao teste pelo menos 150 minutos 

semanais de atividades físicas consideradas moderadas ou vigorosas, ou 30 minutos de 

atividades diárias com intensidade vigorosa. 

                       

 

Figura 4 - Diagrama do equipamento para a realização da HEV. A: Torpedo 

contendo a mistura seca de gases; B: Saco de Douglas; C: Válvula Unidirecional; 

D: Ventilômetro analógico. Setas: fluxo do gás. 
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 - Sedentário: Realizaram durante a semana precedente ao teste menos de 30 minutos 

diário de atividade considerada moderada, ou a soma menor que 150 minutos semanais de 

atividades moderadas ou vigorosas. 

Os intrumentos foram entregues aos sujeitos antes da realização das técnicas de função 

pulmonar e broncoprovocação, recebendo uma orientação verbal sobre seu preenchimento. 

Além dessa orientação, no próprio questionário existe uma descrição de como o mesmo deve 

ser respondido. A aplicação foi de forma individualizada e autopreenchidos, sendo 

esclarecidas quaisquer duvidas no momento em que era respondido. 

 

3.1.6.8 Avaliação de sintomas respiratórios aos exercícios 

 

Foi perguntado aos pacientes se apresentavam algum dos seguintes sintomas durante 

ou logo após os exercícios/atividades físicas (jogos, brincadeiras ou esportes) por, pelo menos 

três vezes nos seis meses anteriores à pesquisa: tosse, chiado no peito, falta de ar, sensação de 

aperto no peito (JOHANSON et al., 2014). 

 

3.1.6.9 Randomização e Processo de Tabulação e Verificação dos Dados 

 

Visando evitar influência na ordem de realização dos testes diagnósticos, foi realizada 

randomização por bloco para que o primeiro teste a ser realizado fosse escolhido de forma 

aleatória. As variáveis mensuradas foram anotadas numa tabela de coleta de dados 

(APÊNDICE C), e posteriormente foram inseridas com dupla entrada no programa de 

Computador Microsoft Excel 2010, visando facilitar no processo de análise estatística e 

transferência para o programa SPSS for Windows 16. 

  

3.1.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para as análises descritivas, foram utilizadas as medidas de média e desvio padrão. Os 

dados foram submetidos ao tratamento de distribuição normal com o teste de Kolmogorov-

Smirnov, e o teste de Bartlet para a determinação da homogeneidade e variância.  
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Para a comparação das variáveis categóricas foi empregado o teste exato de Fisher. 

Para a comparação das variáveis contínuas foi empregado o teste t de Student para amostras 

pareadas e ANOVA com fator único. Para a análise da concordância entre os testes foi 

empregado o índice Kappa de Cohen e a avaliação da proporção de concordâncias. Foi 

considerada a probabilidade de erro alfa de 5%. Os programas EpiInfo, versão 7.0 e SPSS 

para Windows versão 16 foram utilizados. 

 

3.1.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do Centro 

de Ciências da Saúde da UFPE sob o número 777.611 e CAAE 34401114.8.0000.5208 

(ANEXO E). Cartas de anuência foram solicitadas e assinadas pelos chefes dos referidos 

ambulatórios (ANEXO A, ANEXO B, ANEX0 C). Todos os indivíduos convidados a 

participar do estudo, formalizaram a anuência assinando o Termo de Assentimento Livre 

Esclarecido - TALE pelos adolescentes (APÊNDICE B), e o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido - TCLE (APÊNDICE A) pelos pais ou responsáveis. Todas as atividades de 

pesquisa estão em conformidade com a resolução nº 466/12 da Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP). 

O teste de corrida em esteira para diagnóstico de BIE é realizado rotineiramente na 

investigação de queixas de dispneia associada a exercício em indivíduos com história clínica 

sugestiva de asma. Tem sido utilizado seja na clínica assistencial como em diversas outras 

pesquisas anteriormente aprovadas pelo CEP/CCS/UFPE sem que tenham sido registrados 

eventos adversos considerados graves (necessidade de internação por crises de asma ou 

quedas com traumatismos). 

 

- Os riscos inerentes ao teste foram: 

1. Sintomas de dispneia associados ao exercício ou ao broncoespasmo desencadeado. 

2. Queda na esteira 

 

- Procedimentos para minimizar os riscos: 

1. Participação de pacientes com VEF1 acima de 80% do valor teórico previsto 

2. Médico disponível no momento do exame 

3. Interrupção da corrida por solicitação do paciente 



64 

 

4. Interrupção da corrida por evidente dispneia do paciente 

5. Redução da velocidade da esteira caso a FC ultrapasse os 90% da FCmax 

6. Interrupção da corrida em caso de saturação arterial periférica da hemoglobina 

menor que 90%  

7. Interrupção da corrida por desequilíbrio dos pacientes 

8. Interruptor automático ligado por cordão ao paciente 

9. Examinador ao lado do paciente 

10. Interrupção dos exames após a corrida ou Hiso com a administração de salbutamol 

por inalação se a redução no VEF1 ultrapassar os 50% do valor basal. 

11. Administração de salbutamol por inalação caso o VEF1 esteja inferior em 10% ao 

valor basal 30 minutos após o teste. 

 

Os participantes se beneficiaram diretamente dos resultados dos exames pelo 

diagnóstico de BIE e seu tratamento pelo médico assistente. A população em geral foi 

beneficiada pelos conhecimentos advindos dos resultados da pesquisa e pelas perspectivas de 

novos conhecimentos a serem gerados pelas dúvidas suscitadas. Todos os resultados foram 

disponibilizados aos pacientes e a seus médicos assistentes para um melhor tratamento. 
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4 CAPÍTULO III 

 

4.1 ARTIGO ORIGINAL - AVALIAÇÃO DO BRONCOESPASMO INDUZIDO POR 

EXERCÍCIO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES RINÍTICOS EMPREGANDO A 

CORRIDA EM ESTEIRA E A HIPERVENTILAÇÃO EUCÁPNICA VOLUNTÁRIA 

Resumo 

Introdução: As queixas respiratórias após exercícios físicos são frequentes em pacientes com 

rinite. O broncoespasmo induzido por exercício (BIE) pode ser uma das causas. Objetivo: 

avaliar a prevalência do BIE em crianças e adolescentes com sintomas de rinite, comparar o 

método de corrida em esteira (CE) com a hiperventilação eucápnica voluntária (HEV) e 

verificar sua associação com queixas respiratórioas aos exercícios. Métodos: Foi realizado 

um estudo para avaliação de prevalência, com amostras por conveniência em indivíduos com 

idade entre 10 e 20 anos, com diagnóstico de rinite, realizados no Serviço de Pneumologia do 

Hospital das Clínicas - UFPE. Foram aplicados questionários para avaliação da gravidade da 

rinite, asma no passado e queixas respiratórias aos exercícios. O volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF1) foi determinado antes e aos três, cinco, sete, 10, 15 e 30 minutos 

após cada teste diagnóstico. Para o teste da CE o exercício foi realizado por oito minutos, com 

a frequência cardíaca mantida entre 80% e 90% da máxima estimada nos últimos seis 

minutos. Para a realização da HEV os indivíduos hiperventilaram repirando ar seco acrescido 

de 5% de CO2 durante seis minutos com uma ventilação minuto alvo de 21 vezes o seu VEF1 

basal. O BIE foi diagnosticado quando houve redução > 10% do valor basal em dois 

momentos consecutivos. Resultados: O BIE foi diagnosticado em 13 (37%) dos 35 

indivíduos avaliados por um dos dois métodos ou ambos e em apenas seis por ambos os 

métodos. Em tres indivíduos apenas após a CE e em 4 após a HVE (concordância moderada - 

Kappa = 0,489). Conclusão: Apesar da elevada prevalência do BIE nesta amostra, houve 

concordância apenas moderada entre os testes empregados para o diagnóstico.  Isto indica que 

devemos ter cautela quando se pretende comparar os dois métodos ou mesmo considerar seus 

resultados de forma intercambiável.   

Palavras-chave: Broncoespasmo Induzido por Exercício, broncoprovocação, riníticos. 

  



68 

 

Summary 

Background:  Respiratory complaints after exercise are common in patients with rhinitis. 

Exercise induced bronchospasm may be one of the causes. Objectives: To evaluate EIB 

prevalence in children and adolescents with symptoms of rhinitis, to compare the treadmill 

running method (TR) with eucapnic voluntary hyperventilation (HVE) as diagnostic tests and 

the association with respiratory complaints. Methods: We conducted a prevalence study in 10 

to 20 years old patients with rhinitis, at the Pulmonology Department of Hospital das clínicas- 

UFPE – Recife, Brazil. Rhinitis severity symptoms, asthma and respiratory complaints in the 

past year were evaluated. Forced expiratory volume in first second (FEV1) was determined 

before and 3, 5, 7, 10, 15, 30 minutes after each test. A reduction > 10% from baseline in 

FEV1 defined EIB diagnosis. Results: Of the 35 subjects evaluated, 13 (37%) showed EIB by 

one of the two methods or both. In six by both methods, three only after TR and four only 

after the HVE (Kappa = 0.489). Twenty (57%) patients referred symptoms after exercise and 

8 were diagnosed with EIB. Of the fifteen without respiratory complaints, five had EIB (p= 

0.74).    Conclusion: There was a moderate agreement between the tests used to diagnose EIB 

in this population and they should not be used interchangeably. There was no association 

between reported respiratory symptoms after exercise and EIB.  

Keywords: Exercise-induced bronchoconstriction, bronchial, allergic rhinitis.   
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INTRODUÇÃO 

 

Queixas de desconforto e sintomas respiratórios induzidos por exercícios físicos são 

comumente relatados por crianças e adolescentes, mais frequentemente por indivíduos com 

asma, mas também por aqueles apenas com rinite ou mesmo por indivíduos sem ambas as 

condições. Estes sintomas podem limitar as atividades destes adolescentes e acarretar em 

consequências negativas nas atividades diárias e na qualidade de vida 
1, 2

.  

Uma das causas mais bem estudadas dessas queixas entre asmáticos e não asmáticos é 

o broncoespasmo induzido por exercício (BIE), que se caracteriza pelo estreitamento 

brônquico agudo e provisório que ocorre durante ou logo após a realização de atividades 

físicas vigorosas 
3, 4

. Em indivíduos asmáticos sua prevalência varia entre 50 e 90% 
5,6

 e, em 

indivíduos com rinite mas sem sintomas de asma, os relatos oscilam entre zero e 47%, 

provavelmente decorrente da não uniformidade dos métodos e critérios de diagnóstico 

empregados 
7, 8, 9, 10

.  

Segundo a teoria hiperosmolar o BIE ocorre devido à liberação de mediadores 

broncoconstrictores como consequência do ressecamento da mucosa brônquica e aumento da 

osmolaridade do fluido periciliar provocados pela hiperventilação decorrente do exercício 

físico 
3,4

. Variações de temperatura e umidade do ar podem influenciar e está demonstrado 

que a prevalência do BIE pode oscilar de acordo com as estações do ano
10

. 

As queixas clínicas de dispneia, desconforto torácico e mesmo de sibilância após 

exercícios não possuem acurácia para o diagnóstico de BIE e testes objetivos são necessários 

para confirma-lo.  A avaliação seriada do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) antes e após exercício físico por corrida em esteira (CE) é o método mais empregado. 

Considera-se o teste positivo para BIE quando ocorre redução > 10% no VEF1 após o 

exercício em relação ao valor basal
 3, 4, 11

. A provocação por meio da hiperventilação 

eucápnica voluntária (HEV) tem sido sugerida como uma alternativa que pode apresentar 

vantagens sobre o exercício físico, como um melhor controle das taxas ventilatórias e 

facilidade de execução 
4
.  

Este estudo tem como proposta avaliar a prevalência do BIE em crianças e 

adolescentes com rinite alérgica mas sem asma no último ano através de metodologia 

padronizada, comparar o método da corrida em esteira com o da hiperventilação eucápnica 

voluntária na avaliação do diagnóstico e da intensidade do BIE e avaliar sua associação com 

queixas de sintomas respiratórios referidos após atividades físicas. 
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METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo descritivo, analítico, inferencial, transversal, de comparação de 

métodos diagnósticos com amostras por conveniência, realizado no laboratório de avaliação 

da função pulmonar do Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco - Brasil. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas 

em Seres Humanos da instituição sob o número 777.611, e todas as atividades de pesquisa 

estão em conformidade com a resolução nº 466/12 da Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP). Todos os pais ou responsáveis assinaram o termo de consentimento 

informado e as crianças e adolescentes o termo de assentimento. 

  

- População do Estudo 

 

 Para captação dos pacientes, foram selecionados crianças e adolescentes com 

diagnóstico médico de rinite alérgica, de ambos os sexos, na faixa etária entre 10 a 20 anos de 

idade, atendidos nos ambulatórios de Alergologia e Imunologia Clínica do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE – Brasil, no período de janeiro a 

outubro de 2015. Os exames foram realizados no laboratório de função pulmonar do Serviço 

de Pneumologia do mesmo hospital. 

Como critérios de inclusão os indivíduos não deveriam ter histórico de sintomas de 

asma nos últimos 12 meses ou de infecção das vias respiratórias nas seis semanas que 

antecederam as avaliações, apresentar o Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo - 

VEF1 –igual ou maior que 60% do valor previsto 
4
, ter capacidade de realizar adequadamente 

as  manobras de expiração forçada, de ventilação voluntária máxima e de correr na esteira 

rolante pelo tempo estipulado no protocolo. 

A rinite foi classificada em relação à frequência dos sintomas (Intermitente: < 4 dias por 

semana ou < 4 semanas/ano; Persistente: > 4 dias por semana e > 4 semanas por ano) e a 

intensidade dos sintomas (Leve ou Moderada/Grave) de acordo com o Allergic Rhinitis and 

its Impact in Asthma (ARIA) 
12

. 

 

- Procedimentos  

Foram realizadas as mensurações antropométricas referentes à massa corpórea total, 

estatura, determinada a idade, além disso, o local de realização do teste teve temperatura e 

umidade do ar medidos por um termohigrometro digital (Incoterm 7666.02.0.00, Porto 
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Alegre, Brasil). Os pacientes responderam a questionário de sintomas respiratórios após 

atividades físicas com perguntas sobre chiado no peito, falta de ar, tosse, ou aperto no peito 

1,13
. 

O VEF1 foi determinado em duplicata através da espirometria, antes e aos três, cinco, 

sete, 10, 15 e 30 minutos após corrida em esteira ou hiperventilação voluntária eucápnica, 

sendo utilizado o equipamento MicroQuark (COSMED, Roma, Itália) calibrado diariamente, 

seguindo os padrões internacionais de execução e escolhido o maior valor para análise 
3, 4,

 
14

.  

As duas técnicas para o diagnóstico do broncoespasmo induzido pelo exercício (CE e 

HEV) foram realizadas com um intervalo mínimo de 24 horas e máximo de 72 horas entre as 

mesmas, empregando a técnicas de randomização em blocos de quatro para a escolha do 

primeiro teste a ser realizado. 

Para o teste da corrida em esteira os indivíduos realizaram o exercício por um período 

de oito a nove minutos. Nos primeiros dois minutos a velocidade da corrida foi aumentada 

gradativamente para adaptação e para que fosse alcançada a frequência cardíaca alvo 

(estimada de 80% a 90% da FC máxima: 220- idade) mensurada por meio do monitor 

cardíaco da marca Polar, modelo RS300X (Kempele, Finlândia), preso à região anterior do 

tórax, na linha precordial. Nos seis minutos finais os pacientes deveriam manter a frequência 

cardíaca alvo, e foi empregada a esteira (G-635, Pro Action BH Fitness – Vitória, Espanha) 
4
.  

Para a realização da Hiperventilação Eucápnica Voluntária os indivíduos realizaram 

uma manobra de hiperventilação de uma mistura de ar seco acrescido de 5% de dióxido de 

carbono (CO2) (White-Martins, Recife, PE - Brasil) acumulado em um balão de Douglas, por 

via oral, com o nariz pinçado, por meio de um bocal e uma válvula unidirecional de baixa 

resistência (Laerdal, Copenhagen - Dinamarca). O teste foi realizado durante seis minutos 

com uma ventilação minuto alvo de 21 vezes o VEF1 basal do indivíduo 
4
. A taxa de 

ventilação por minuto foi monitorada através do ventilômetro analógico Wright Mark 8 

(NSPIRE HealtH, Colorado - EUA).  

Na corrida em esteira a velocidade foi ajustada pelo examinador para manter a 

frequência cardíaca alvo e no teste de HEV o examinador estimulava os pacientes a alcançar 

ou manter a taxa de ventilação alvo a cada 30 segundos. O BIE foi diagnosticado quando 

houve redução > 10% do valor basal detectada em dois momentos consecutivos após a 

provocação (CE ou HEV). A intensidade da redução no VEF1 em relação aos valores basais 

foi classificada como leve (>10% VEF1 <20%), moderada (>20 VEF1 <50%) ou grave 

(>50%). 
4
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Análise estatística 

Para a comparação das variáveis categóricas foi empregado o teste exato de Fisher. 

Para a comparação das variáveis contínuas foi empregado o teste t de Student para amostras 

pareadas e ANOVA com fator único (redução no VEF1). Para a análise da concordância entre 

os testes foi empregado o índice Kappa de Cohen e a avaliação da proporção de 

concordâncias, bem como a co-positividade e co-negatividade. Foi considerada a 

probabilidade de erro alfa de 5%. Os programas EpiInfo, versão 7.0 e SPSS for Windows ver 

16 foram empregados. 

 

  

RESULTADOS 

 

Foram inicialmente selecionados 85 indivíduos dos quais 40 não foram incluídos (30 

por apresentarem história de sintomas de asma no último ano, 8 por sintomas de infecção 

respiratória aguda nas seis semanas que antecederam o exame e 7 devido a VEF1 basal < 60% 

do previsto). Dos 40 pacientes incluídos, cinco foram excluídos devido ao não 

comparecimento para o segundo dia do exame no intervalo de tempo estabelecido. 

Permaneceram no estudo 35 indivíduos cujos dados gerais estão expostos na tabela 1.  Todos 

os pacientes tiveram testes alérgicos de punctura positivo a, pelo menos, um dos 

aeroalérgenos testados (D. pteronyssinus, B. tropicalis, fungos do ar – alternaria, aspergilus, 

penicilium, epitélio de cão e de gato)  

A temperatura e umidade relativa do ar não mostraram diferenças entre os dias de 

exame e as médias foram respectivamente 22,5 + 1,4 graus Celsius e 56,9% + 4,4%.  

O BIE foi diagnosticado por um dos dois métodos em 13 indivíduos (37%) quando 

considerada uma redução > 10% no VEF1 em dois momentos consecutivos em relação ao 

basal.  Em seis indivíduos esta redução foi verificada por ambos os métodos, em três apenas 

após a corrida em esteira e em quatro apenas após a HEV. No total, o diagnóstico de BIE foi 

dado em nove indivíduos após a corrida em esteira e em 10 após a HEV, entretanto com 

concordância apenas moderada entre os métodos (Kappa = 0,486, Tabela 2). Na figura 1 está 

exposta a distribuição das reduções máximas no VEF1 em relação ao basal após os testes 

(incluindo os pacientes que tiveram redução em apenas um dos momentos de avaliação). Em 

apenas três indivíduos houve redução maior que 30% em relação ao basal, em um paciente em 

ambos os testes e nos outros dois, em testes diferentes. 
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Não foram verificadas diferenças nos valores do VEF1 basal expresso como 

percentual do predito nos dois dias de testes: Corrida em esteira - média 97,1% + 14,8% (DP), 

IC 95% - 91,9% a 102,6%; HEV – média 96,6% + 14,4% (DP), IC 95% - 91,6% a 101,6%, 

p=0,66. 

Quando a comparação foi realizada entre os indivíduos com testes positivos e 

negativos em cada tipo de teste (tabela 3), verificou-se que em ambos os testes o VEF1 basal 

expresso como percentual do predito foi menor naqueles com testes positivos. Não foram 

verificadas diferenças na frequência cardíaca máxima alcançada entre os pacientes com teste 

positivo e negativo na corrida em esteira e nem na ventilação atingida quando os pacientes 

foram submetidos à HEV. Também não foram verificadas diferenças em relação à gravidade 

da rinite, história de asma no passado e queixas respiratória entre os pacientes com testes 

positivos e negativos pelos dois métodos. Em relação a este último item, entre os pacientes 

com redução > 20% em relação ao basal, as queixas respiratórias estavam presentes em quatro 

dos seis após a CE e em dois dos quatro após a HEV. 

Nos pacientes em quem o broncoespasmo persistiu até o 30º minuto, (quatro após a 

HEV e quatro após a corrida em esteira) foram administrados 400mcg de salbutamol para 

reversão. Em nenhum momento a sequencia de testes foi interrompida por dispneia ou 

desconforto dos pacientes. Na figura 2 estão mostradas as médias das reduções máximas no 

VEF1 nos dois testes em cada momento de avaliação nos pacientes com resposta positiva e 

negativa. 
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Tabela 1. Dados gerais dos pacientes estudados.   

PARÂMETROS RESULTADOS  (n = 35) 

GÊNERO: Masculino/Feminino 22/13 

IDADE (Média em anos, percentil 25-75) 16,3 , 13-20 

PESO (Média + DP em Kg) 58,5 + 15,9 

ALTURA (Média + DP em m) 1,60 + 0,12 

IMC* (Média + DP em Kg/m
2
) 22,5 + 4,5 

Teste inicial:  CE ou HEV** 18/17 

VEF1** basal em l/seg (Média + DP) 3,12 + 0,85 

VEF1 basal (Média + DP do % predito) 91.2 + 14.5 

Asma no passado***  15 (43%) 

Sintomas respiratórios após exercícios 

       

20 (57%) 

  

Classificação da rinite (intermitente/persistente) 20/15 

* IMC = Índice de massa corporal, ** CE = corrida em esteira, HEV = hiperventilação 

eucápnica voluntária, ***Asma diagnosticada pelo médico com sintomas que ocorreram há 

mais de 1 ano. 
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Tabela 2.   Resultados obtidos com ambas as técnicas de provocação.  

 
HEV 

  

 Positivo Negativo Total Kappa 

 Positivo 6 3 9 0,486 

Negativo 4 22 26 P= 0.016 

 Total 10 25 35  

HEV = Hiperventilação eucápnica voluntária. CE = Corrida em esteira. Positivo = Redução 

no VEF1 > 10% em relação aos valores basais em dois momentos de avaliação. Negativo = 

Redução no VEF1 < 10% em relação aos valores basais ou > a 10% em apenas um momento.  

Concordância geral = 80%. Concordância positiva proporcional (co-positividade) = 63%; 

Concordância negativa proporcional (co-negatividade) = 86%.  Kappa 0,486. 

 

 

  

C
E
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Tabela 3.  Comparação entre os pacientes com resposta positiva e negativa nos dois testes. 
 

Resposta à Corrida em esteira Resposta à HEV 

 Negativa 
(26) 

Positiva 
(9) 

P Negativa 
(25) 

Positiva 
(10) 

p 

VEF1 basal (% predito)  

Média  
DP 

IC 95% 
 

 

101% 
11,7% 

97%-106% 

 

85% 
16,2% 

72%-97% 

 

0,02* 

 

101% 
11,2% 

97%-106% 

 

85% 
15,7 

79%-92% 

 

0,001* 

FC atingida (% da máxima) 

Média 
DP 
IC 95% 

 

 

87% 
4,3% 

85%-89% 

 

85% 
3,8% 

82%-88% 

 

0,16* 

 

- 
- 
- 

 

- 
- 
- 

 

V*** alcançada 

 (% calculada) 
Média 
DP 

IC95% 
 

 

 
- 
- 

- 

 

 
- 
- 

- 

  

 
101% 
10,7% 

97%- 105% 

 

 
99% 

11,1% 

94%-104% 

 

 
0,64* 

Asma no passado (sim/não) 

 

11/15 4/5 1,0** 11/14 4/6 1,0** 

Rinite 

(intermitente/persistente) 
 

14/12 6/3 0,7** 14/11 6/4 1,0** 

Queixas respiratórias aos  

Exercícios (sim/não) 

15/9 5/6 0,35** 11/9 9/6 0,74** 

*Anova, fator único, ** Teste exato de Fisher, FC = Frequência cardíaca, V = taxa de 

ventilação. 
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 Figura 1: Distribuição da resposta no VEF1 após os testes (estão incluídos dois indivíduos 

que apresentaram redução no VEF1 em apenas um momento após a corrida em esteira e cinco 

após a HEV).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Variação média no VEF1 como porcentual do basal em cada momento de avaliação 

nos indivíduos com resposta negativa e positiva aos testes.  
Ex e HEV pos = resposta positiva ao exercício e à hiperventilação eucápnica voluntária, respectivamente. Ex e 

HEV neg = resposta negativa ao exercício e à hiperventilação eucápnica voluntária, respectivamente.  
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DISCUSSÃO 

Até onde temos conhecimento, este é o primeiro estudo comparando a CE com a HEV 

no diagnóstico do BIE em pacientes com diagnóstico clínico de rinite. Nossos resultados 

mostraram uma elevada prevalência de BIE avaliado por ambos os testes em pacientes com 

rinite alérgica (37%).  

Em concordância com os dados da literatura, não houve associação com as queixas 

clínicas de sintomas respiratórios 
11,13,15

. Não houve associação também com a intensidade da 

rinite ou história de asma no passado (há mais de um ano). Entretanto, houve associação com 

os valores basais de VEF1 expressos como percentual do previsto. Esta associação foi 

verificada também em pesquisas anteriores em asmáticos 
6,16

 e em pacientes apenas com rinite
 

17
 e, provavelmente, está relacionada a uma maior inflamação brônquica nestes indivíduos 

com menores valores de  VEF1
18

.  

Foi observada uma concordância geral de 80% entre os dois métodos, entretanto com 

um índice Kappa apenas moderado (0,486), o que se explica pelo maior percentual de co-

negatividade
19

.  Apenas em seis indivíduos os resultados positivos foram concordantes, nos 

outros sete, o BIE foi diagnosticado apenas pela corrida em esteira em três e apenas quatro 

pela HEV. Houvéssemos empregado apenas a corrida em esteira a prevalência nesta 

população teria sido de 26% e teríamos deixado de diagnosticar quatro indivíduos. Vice-

versa, empregando apenas a HEV, a prevalência teria sido de 29% e três indivíduos teriam um 

diagnóstico falso negativo. 

Nos pacientes com rinite ou mesmo assintomáticos, a presença de hiperresponsividade 

brônquica avaliada por meio de testes de provocação brônquica com metacolina, histamina ou 

mesmo por testes para investigar o BIE, indica uma chance bastante aumentada de que 

venham a desenvolver asma no futuro 
20, 21, 22, 23

, o que faz com que estes testes possam ter 

importante valor prognóstico e na recomendação de adoção de medidas preventivas. 

Em um estudo realizado previamente
6
 para comparar os dois métodos em adolescente 

asmáticos, observamos valores de concordância semelhantes àqueles encontrados nesta 

pesquisa em indivíduos com rinite mas sem sintomas de asma no último ano. Foram 

observadas concordâncias entre os dois testes em 71% dos pacientes em um valor de Kappa 

de 0,41. Neste grupo de 34 asmáticos a prevalência de BIE diagnosticado pela corrida em 

esteira foi de 56% 
6
.  

Nossos resultados de prevalência do BIE após a corrida em esteira em pacientes com 

rinite alérgica está próximo aos observados por Rakkhong et al.
 15

  e Valdesoiro et al. 
8
 que 

encontraram prevalências de 20,7% e 24% respectivamente em um grupo semelhante de 
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indivíduos mas diferente do estudo de Custovic et al.
 7

, que empregaram a corrida livre como 

método de provocação e não encontrou resposta positiva para BIE em nenhuma das 17 

crianças com rinite investigadas. Estas diferenças provavelmente se devem ao número de 

indivíduos estudados e à metodologia empregada no desencadeamento neste último estudo. 

Caillaud et al 
10

, num estudo epidemiológico na França, avaliaram 902 escolares com 

sintomas de rinite no último ano por meio de corrida livre e pico expiratório de fluxo e 

verificaram uma prevalência média de BIE de 7%. Diferentemente do nosso estudo, em que 

os pacientes não estavam usando medicação para rinite, os pacientes franceses estavam em 

uso de corticóide nasal, o que pode influenciar a reatividade brônquica destes indivíduos 
24

, 

também chama a atenção neste estudo a baixa prevalência (10%) de BIE nos pacientes com 

história de asma, o que sugere a baixa sensibilidade da metodologia empregada e a 

possibilidade de fatores ambientais influenciarem nos resultados. Estas diferenças nas 

prevalência indica a necessidade de emprego de metodologias padronizadas nos testes de 

provocação na avaliação do BIE. 

Dos 35 indivíduos estudados, 15 afirmaram que tiveram asma no passado, mas 

permaneceram no estudo por estarem dentro dos critérios de inclusão (não ter tido crise 

asmática no ano precedente ao exame) e não influenciou nos resultados. Também não 

verificamos associação entre BIE como a gravidade dos sintomas de rinite (tabela 3). Neste 

último aspecto, nossos resultados são diferentes daqueles observados por Rakkhong et al.
 15

, 

que verificaram que entre os pacientes com BIE havia uma maior prevalência de indivíduos 

com sintomas persistentes. A associação entre a persistência da rinite e a hiperresponsividade 

brônquica também foi observada por outros pesquisadores
17

. Talvez o tamanho de nossa 

amostra possa ter  influenciado estes resultados. 

A temperatura e umidade do ar
 
respirado, o nível de esforço físico e o nível de 

ventilação alcançada pelos pacientes
 
são fatores determinantes que podem influenciar o 

diagnóstico do BIE
10, 23, 4

. Os testes foram realizados em laboratório climatizado, o que 

permitiu uniformidade na tempertura e umidade do ar respirado durante o teste de corrida em 

esteira e os níveis de esforço físico e a taxa de ventilação alcançados não apresentaram 

diferenças entre os pacientes com resposta positiva ou negativa na corrida em esteira ou na 

HEV (tabela  3). 

Vale salientar que o presente estudo seguiu as diretrizes propostas por Weiler et al. 
5
, 

em que foram considerados como positivos para o BIE apenas os testes em que a redução no 

VEF1 > 10% em relação ao valor basal ocorreu em, pelo menos, dois momentos consecutivos, 

o que, se por um lado aumenta a especificidade do diagnóstico, por outro reduz sua 
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sensibilidade. Se tivéssemos levado em consideração a redução do VEF1 em apenas um dos 

momentos a prevalência aumentaria para 51%, e, mesmo aumentando a sensibilidade do teste, 

não alteraria substancialmente sua concordância (71%, Kappa = 0,440). 

O teste de HEV mostrou-se de fácil execução e seguro. Nenhum paciente deixou de 

conseguir realizar adequadamente a manobra de hiperventilação, alcançando com facilidade 

as taxas de ventilacão determinadas e também nenhum apresentou sintomas graves de 

dispnéia nem redução acentuada no VEF1 que obrigasse à interrupção do exame (Figura 1).  

Nossos resultados indicam que os dois testes devem ser interpretados com cautela 

quando se pretende comparar os dois métodos ou mesmo considerar seus resultados de forma 

intercambiável.  Para o diagnóstico do BIE não dispomos de um método que seja considerado 

padrão ouro para comparações 
25

 e,  com base nos nossos resultados e nos estudos de 

repetibilidade do teste de HEV 
26

 e de corrida em esteira
27

, podemos afirmar que em pesquisas 

clínicas e na avaliação dos indivíduos com queixas respiratórias aos esforços mas com um 

teste negativo é necessário que o teste seja repetido para se afastar com maior acurácia o 

diagnóstico de BIE. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Verificamos que os sintomas respiratórios após os exercícios são bastante frequentes 

em nossos pacientes com rinite, o que pode influenciar negativamente a participação em 

atividades físicas e a qualidade de vida dessas crianças e adolescentes. O BIE é uma das 

causas frequentes e foi observado em um número significativo dos pacientes avaliados, sem, 

entretanto, associação com as queixas clínicas. Na comparação entre os métodos empregados 

(a corrida em esteira e a hiperventilação eucápnica voluntária) houve uma concordância 

moderada entre ambos para o diagnóstico de BIE. 

Em que pese a facilidade na execução de ambos os métodos, em especial a HEV , 

ficou evidente que um teste negativo não exclui o diagnóstico de BIE e será necessário avaliar 

a reprodutibilidade de ambos os métodos em pacientes com rinite para testar sua capacidade 

diagnóstica.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolução 

CONEP/MS 466/12) 

 

Solicitamos a sua autorização para convidar o (a) seu/sua filho (a) {ou menor que está 

sob sua responsabilidade} para participar como voluntário (a) da pesquisa: “COMPARAÇÃO 

DE TÉCNICAS INDIRETAS PARA DETERMINAÇÃO DO BRONCOESPASMO 

INDUZIDO EM RINÍTICOS NÃO ASMÁTICOS”. Esta pesquisa é da responsabilidade do 

pesquisador EDIL DE ALBUQUERQUE RODRIGUES FILHO (Educador Físico, 

Especialista em Reabilitação Cardiopulmonar e Doenças metabólicas), residente na Rua 

Catanduvas, nº 19, Barra de Jangada, Jaboatão dos Guararapes/PE – CEP: 54495-180, 

telefones: (81) 85622549/97484466, e-mail: edil.a.r.f@hotmail.com, estando sob a orientação 

do PROF. DR. JOSÉ ÂNGELO RIZZO (Médico Pneumologista), telefone: (81) 86994098, e-

mail: jarizzo@hotlink.com.br e co-orientação do PROF. DR. MARCELO TAVARES 

VIANA (Educador Físico e Bioestatístico), telefone: (81) 97536140, e-mail: 

mtviana0@hotmail.com.  

Este Termo de Consentimento pode conter informações que o (a) senhor (a) não 

entenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que o (a) 

senhor (a) esteja bem esclarecido (a) sobre sua participação na pesquisa. Você não terá 

nenhum custo, nem receberá qualquer pagamento para participar. Após ser esclarecido (a) 

sobre as informações a seguir, no caso de aceitar que o (a) menor faça parte do estudo, 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e 

a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa nem o (a) Sr.(a) nem o/a voluntário/a 

que está sob sua responsabilidade serão penalizados (as) de forma alguma. O (a) Senhor (a) 

tem o direito de retirar o consentimento da participação do (a) menor a qualquer tempo, sem 

nenhum prejuízo para o atendimento do (a) menor, sob sua responsabilidade, neste Hospital.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
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O objetivo do estudo é comparar duas técnicas de avaliação para saber se os brônquios 

se apertam após exercícios intensos.  Os dois testes são realizados rotineiramente sempre que 

solicitados pelo médico assistente. Nesta pesquisa queremos comparar os dois para saber qual 

é mais eficiente para identificar se os brônquios de pacientes com rinite alérgica se estreitam 

após exercícios. 

 Em primeiro lugar, o adolescente fará uma espirometria que é um exame em que ele 

soprará em um equipamento que serve para medir seu fôlego e se o mesmo está com os 

brônquios apertados. O adolescente só continuará na pesquisa se os seus brônquios não 

estiverem apertados. Em seguida será submetido a dois testes, sendo o primeiro deles 

escolhido por sorteio. Um deles é o teste de corrida em esteira no qual o indivíduo correrá em 

uma esteira tipo ergométrica por 8(oito) minutos e a velocidade será aumentada aos poucos 

até sua frequência cardíaca (batimentos do coração) chegar a um limite desejado (80 a 90% da 

frequência máxima de batidas do coração). Neste teste ele estará ligado por um cordão a um 

dispositivo que desligará automaticamente a esteira no caso de queda ou do avaliado puxá-lo. 

O teste poderá ser interrompido pelo adolescente a qualquer momento que desejar, basta dizer 

ao examinador ou puxar o cordão. Neste teste os riscos são os de queda ou de cansaço, mas o 

examinador estará ao lado e atento. O outro teste chama-se hiperventilação. O adolescente irá 

respirar rápido, pela boca, ar seco que vem de um balão através de um bocal. O Examinador 

irá estimula-lo para manter um ritmo durante 6 minutos. Neste teste o risco é apenas de aperto 

nos brônquios e sensação de falta de ar. O indivíduo poderá interromper ou pedir para parar a 

qualquer momento. Em ambos os testes se for detectado que os brônquios estão apertados e 

isso estiver causando desconforto ao indivíduo, isto pode ser interrompido com a aplicação de 

uma medicação que atua rapidamente. 

Os participantes terão de comparecer ao ambulatório de espirometria em dois dias 

diferentes e os resultados em forma de relatório serão entregues para levar para o médico 

assistente que tomará as medidas que julgar necessárias para um melhor tratatamento. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em reuniões 

ou revistas científicas, não havendo identificação dos voluntários, sendo assegurado o sigilo 

sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa ficarão armazenados em pastas de 

arquivo de computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima 

informado, pelo período de mínimo 5 anos. Se houver necessidade, as despesas para 

participação do adolescente e de seus pais serão assumidas ou ressarcidas pelos 

pesquisadores. Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da sua participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 
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Este documento passou pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da UFPE que está no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, 

sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br).  

________________________________________________________________  

Assinatura do pesquisador (a)  

CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A 

VOLUNTÁRIO 

Eu,___________________________________________________,CPF_________________, 

abaixo assinado, responsável por _______________________________, autorizo a sua 

participação no estudo “COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS INDIRETAS PARA 

DETERMINAÇÃO DO BRONCOESPASMO INDUZIDO EM RINÍTICOS NÃO 

ASMÁTICOS”, como voluntário(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) 

pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis 

riscos e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou 

interrupção de seu acompanhamento/ assistência/tratamento) para mim ou para o (a) menor 

em questão.  

Local e data: ________________ ,______ de ______________________de __________ 

Assinatura do (da) responsável: ______________________________________________  

Presenciamos a solicitação de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite 

do/a voluntário/a em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: 

Assinatura: 

Nome: 

Assinatura: 
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APÊNDICE B – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido  

 

 

                                                                                                                                   

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MENORES DE 12 a 18 ANOS - Resolução CONEP/MS 466/12) 

 

Convidamos você, após autorização dos seus pais [ou dos responsáveis legais] para 

participar como voluntário (a) da pesquisa: “COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS INDIRETAS 

PARA DETERMINAÇÃO DO BRONCOESPASMO INDUZIDO EM RINÍTICOS NÃO 

ASMÁTICOS”. Esta pesquisa é da responsabilidade do pesquisador EDIL DE 

ALBUQUERQUE RODRIGUES FILHO (Educador Físico, Especialista em Reabilitação 

Cardiopulmonar e Doenças metabólicas), residente na Rua Catanduvas, nº 19, Barra de 

Jangada, Jaboatão dos Guararapes/PE – CEP: 54495-180, telefones: (81) 

85622549/97484466, e-mail: edil.a.r.f@hotmail.com, estando sob a orientação do PROF. DR. 

JOSÉ ÂNGELO RIZZO (Médico Pneumologista), telefone: (81) 86994098, e-mail: 

jarizzo@hotlink.com.br e co-orientação do PROF. DR. MARCELO TAVARES VIANA 

(Educador Físico e Bioestatístico), telefone: (81) 97536140, e-mail: mtviana0@hotmail.com. 

  Este Termo de Assentimento pode conter informações que você não entenda. Caso 

haja alguma dúvida pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que esteja bem 

esclarecido (a) sobre sua participação na pesquisa. Você não terá nenhum custo, nem receberá 

qualquer pagamento para participar. Você será esclarecido(a) sobre qualquer aspecto que 

desejar e estará livre para participar ou não da pesquisa. Após ler as informações a seguir, 

caso aceite participar do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é para ser entregue aos seus pais para guardar e a outra é do pesquisador responsável. 

Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema se desistir, é um direito seu. Para 

participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um Termo de 

Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participação a 

qualquer momento, sem nenhum prejuízo para seu atendimento neste Hospital.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

O objetivo do estudo é comparar duas técnicas de avaliação para saber se seus 

brônquios se apertam após exercícios intensos.  Os dois testes são realizados rotineiramente 

sempre que solicitados pelo médico assistente. Nesta pesquisa queremos comparar os dois 

para saber qual é mais eficiente para identificar se os brônquios de pacientes com rinite 

alérgica se estreitam após exercícios. 

 Em primeiro lugar você fará uma espirometria que é um exame em que você soprará 
em um equipamento que serve para medir seu folego e se você está com os brônquios 

apertados. Você só continuará na pesquisa se os seus brônquios não estiverem apertados. Em 

seguida você será submetido a dois testes, sendo o primeiro deles escolhido por sorteio. Um 

deles é o teste de corrida em esteira no qual você correrá em uma esteira tipo ergométrica por 

8(oito) minutos e a velocidade será aumentada aos poucos até sua frequência cardíaca 

(batimentos do coração) chegar a um limite desejado (80 a 90% da frequência máxima de 

batidas do coração). Neste teste você estará ligado por um cordão a um dispositivo que 



101 

 

desligará automaticamente a esteira se você cair ou se você puxá-lo. O teste poderá ser 

interrompido por você a qualquer momento que desejar, basta dizer ao examinador ou puxar o 

cordão. Neste teste os riscos são os de queda ou de você ficar muito cansado, mas o 

examinador estará ao seu lado e atento. O outro teste chama-se hiperventilação. Você irá 

respirar rápido, pela boca, ar seco que vem de um balão através de um bocal. O Examinador 

irá estimular você para você manter o ritmo durante 6 minutos. Neste teste o risco é apenas de 

aperto nos brônquios e sensação de falta de ar. Você pode interromper ou pedir para parar a 

qualquer momento. Em ambos os testes se for detectado que você está com os brônquios 

apertados e isso estiver lhe causando desconforto, isto pode ser interrompido com a aplicação 

de uma medicação que atua rapidamente. 

Os participantes terão de comparecer ao ambulatório de espirometria em dois dias 

diferentes e os resultados em forma de relatório serão entregues para levar para o médico 

assistente que tomará as medidas que julgar necessárias para melhor tratar você. 

 As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

reuniões ou revistas científicas, não havendo identificação dos voluntários, sendo assegurado 

o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa ficarão armazenados em 

pastas de arquivo de computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço 

acima informado, pelo período de mínimo 5 anos. Se houver necessidade, as despesas para a 

sua participação e de seus pais serão assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Fica 

também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua 

participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 

 Este documento passou pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da UFPE que está no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, 

sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br).  

________________________________________________________________  

Assinatura do pesquisador (a)  

 
ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTÁRIO 

 

Eu, ___________________________________________________________, portador (a) do 

documento de Identidade ____________________ (se já tiver documento), abaixo assinado, 

concordo em participar do estudo “COMPARAÇÃO DE TÉCNICAS INDIRETAS PARA 

DETERMINAÇÃO DO BRONCOESPASMO INDUZIDO EM RINÍTICOS NÃO 

ASMÁTICOS” como voluntário (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador 

sobre a pesquisa, o que vai ser feito, assim como os possíveis riscos e benefícios que podem 

acontecer com a minha participação. Foi-me garantido que posso desistir de participar a 

qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar nada.  

Local e data: ________________ ,______ de ______________________de __________ 

Assinatura do (da) menor: __________________________________________________ 

Presenciamos a solicitação de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceitação 

do/a voluntário/a em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

 

Nome: 

Assinatura: 

 

Nome: 

Assinatura: 
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APÊNDICE C – Ficha para coleta de dados  
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ANEXOS 

ANEXO A – Carta de Anuência do Hospital das Clínicas UFPE 
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ANEXO B – Carta de Anuência do Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas da 

UFPE 
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ANEXO C – Carta de Anuência do Ambulatório de Alergia e Imunológia do Hospital 

das Clínicas UFPE  
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ANEXO D – Questionário Internacional de Atividade Física – Versão curta 
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ANEXO E – Parecer Consubstanciado do CEP  
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ANEXO F – Normas de envio para a Revista Brasileira de Cineantropometria & 

Desempenho Humano  
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