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RESUMO

Objetivo: Avaliar e comparar a frequência e intensidade 
do broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE) em adoles-
centes asmáticos obesos e não-obesos. 

Métodos: Estudo transversal e descritivo realizado com 39 
adolescentes de ambos os sexos, com idade entre dez e 16 anos, 
divididos em dois grupos conforme o histórico clínico de asma 
e/ou rinite alérgica e o índice de massa corporal: asmáticos 
obesos (n=18); asmáticos não-obesos (n=21). Utilizou-se o teste 
de broncoprovocação com exercício para a avaliação do BIE, 
considerando-se positiva uma diminuição do volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF

1
) ≥15% do valor pré-exer-

cício. Para avaliar a intensidade e a recuperação do BIE, foram 
calculadas a queda percentual máxima do VEF

1
 (QM%VEF

1
) 

e a área acima da curva (AAC
0-30

). A análise estatística utilizou 
o teste exato de Fischer para comparar a frequência de BIE e 
o teste de Mann-Whitney para a intensidade e recuperação. 
Rejeitou-se a hipótese de nulidade se p<0,05.

Resultados: Não houve diferença significativa na fre-
quência de BIE entre os grupos de asmáticos obesos (50%) e 
não-obesos (38%). Entretanto, a queda máxima do VEF

1 
e a 

AAC
0-30 

foram maiores nos asmáticos obesos em comparação 
aos não-obesos (respectivamente 37,7% e 455 versus 24,5% 
e 214, p≤0,03).

Conclusões: A obesidade não contribuiu para o aumento 
da frequência do BIE em asmáticos e não-asmáticos, entre-
tanto, a obesidade contribuiu para o aumento da intensidade 
e do tempo de recuperação da crise de BIE em asmáticos.
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ABSTRACT

Objective: To assess and compare the frequency and 
severity of exercise-induced bronchospasm (EIB) in obese 
and non-obese asthmatic adolescents.

Methods: Cross-sectional and descriptive study with 39 
subjects aged ten to 16 years of  both genders divided into 
two groups according to clinical history of asthma and/or 
allergic rhinitis and body mass index, as follows: asthmatic 
obese (n=18) and asthmatic non-obese (n=21). An exercise 
bronchoprovocation test was applied to diagnose EIB and 
was considered positive if the forced expiratory volume in 
one second (FEV

1
) decreased ≥15% in relation to pre-exercise 

FEV
1
. Maximum percent of fall in FEV

1
 (MF%FEV

1
) and the 

area above the curve (AAC
0-30

) were calculated to evaluate 
the intensity and recovery of EIB. Fisher exact test was used 
to compare the frequency of EIB and Mann-Whitney test to 
compare the severity and recovery of EIB. Null hypothesis 
was rejected when p<0.05.

Results: No significant difference was found in the 
frequency of EIB between the asthmatic obese (50%) and 
non-obese (38%) adolescents. However, the MF%FEV

1
 and 

AAC
0-30

 were significantly higher in the asthmatic obese as 
compared to the asthmatic non-obese patients (respectively, 
37.7% and 455 versus 24.5% e 214, p≤0.03).

Conclusions: Obesity did not contribute to the increase 
of the frequency of EIB in asthmatic and non-asthmatic 
patients. However, obesity contributed to the increase of 
severity and recovery time of EIB in asthmatics. 

Key-words: asthma; asthma, exercise-induced; obesity; 
overweight; adolescent.
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Introdução

A obesidade é um problema de Saúde Pública na maioria 
dos países desenvolvidos(1) e em desenvolvimento(2). O sobre-
peso e a obesidade são considerados fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas, como as 
cardiovasculares, diabetes tipo II e certos tipos de câncer(3). 

O excesso de peso tem sido associado a problemas res-
piratórios crônicos, como a asma(4,5). O acúmulo excessivo 
de tecido adiposo na região central pode alterar a mecânica 
pulmonar(6), levando ao aumento da contratilidade e da 
responsividade da musculatura lisa dos brônquios(7). Além 
disso, a célula adiposa é produtora de mediadores inflama-
tórios que, em níveis elevados, podem modificar a resposta 
das vias aéreas(8). 

A maioria dos estudos que investigou a associação entre 
obesidade e asma utilizou os sintomas respiratórios para o 
diagnóstico clínico de asma(9,10). Esse procedimento compro-
mete os resultados porque muitos indivíduos são classificados 
como asmáticos, mesmo que nenhuma evidência de hiper-
responsividade brônquica (HRB) tenha sido constatada(11). A 
HRB, como avaliação direta da asma, é uma medida útil para 
entender a relação entre essas duas doenças, mas a avaliação de 
HRB em obesos tem demonstrado resultados conflitantes(12). 
Urger et al(13) encontraram maior frequência de broncoespas-
mo induzido pelo exercício (BIE) em crianças e adolescentes 
obesos sem histórico de asma. Por outro lado, estudos com 
crianças e adolescentes com histórico positivo(14,15) ou nega-
tivo de asma(16,17) não identificaram diferenças na frequência 
de BIE entre obesos e não-obesos. 

O excesso de peso está associado à intensidade da asma, 
sugerindo que indivíduos asmáticos obesos apresentem 
maior exacerbação das crises de asma e uso de medicamentos 
em comparação aos não-obesos(18,19). A intensidade do BIE, 
com base em parâmetros como a queda máxima do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (QMVEF

1
), tem 

sido pouco investigada e os resultados são contraditórios(13-

17). Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a 
frequência e a intensidade do BIE em adolescentes asmáticos 
obesos e não-obesos. 

Métodos

Estudo descritivo e transversal composto por 39 sujeitos 
com idade entre 10 e 16 anos, selecionados por conveniência 
e provenientes dos Ambulatórios de Obesidade da Unida-
de de Endocrinologia e de Alergia Pediátrica do Hospital 

de Clínicas de Curitiba e de escolas públicas próximas ao 
hospital.

Foram excluídos do estudo os adolescentes com excesso 
de peso de causa endócrina ou com doença sindrômicas, com 
incapacidade de se exercitarem em esteira ergométrica por 
problemas motores ou neurológicos, fumantes, aqueles com 
déficit neuropsicomotor ou dificuldade de compreensão das 
instruções dos testes espirométricos.

Os participantes foram alocados em dois grupos, confor-
me o índice de massa corporal (IMC) e a história clínica de 
asma e∕ou rinite alérgica. O grupo de asmáticos obesos foi 
composto por 18 indivíduos com IMC≥P85 com asma e∕ou 
rinite e o grupo de asmáticos não-obesos, composto por 21 
sujeitos com IMC<P85 com asma e∕ou rinite. 

Utilizou-se o IMC para a classificação da obesidade, con-
forme os pontos de corte propostos por Conde e Monteiro(20). 
O diagnóstico de asma foi realizado segundo as recomenda-
ções do III Consenso Brasileiro do Manejo da Asma(21) e o de 
rinite alérgica, de acordo com as orientações do II Consenso 
Brasileiro sobre Rinites(22). O protocolo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospi-
tal de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), 
atendendo à resolução 196/96. Todos os participantes foram 
avaliados por uma equipe multidisciplinar após a obtenção 
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
dos pais ou responsáveis.

A hiper-responsividade brônquica foi analisada por teste 
de broncoprovocação com exercício. O parâmetro da função 
pulmonar mensurado foi o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF

1
) antes e após o exercício (3, 5, 10, 

15 e 30 minutos). O exercício físico foi realizado em esteira 
rolante (Series 2000 Treadmill, Marquette, USA) durante 
oito minutos, com intensidade igual ou superior a 85% da 
frequência cardíaca máxima, obtida em teste ergométrico 
prévio. A velocidade da esteira foi estimada pela equação: V 
(mph): 1,16 + 0,02 x estatura (cm), e a inclinação variou de 
10 a 15%, sendo ambas reajustadas pelo investigador até que 
o indivíduo atingisse a frequência cardíaca-alvo. A frequência 
cardíaca foi monitorada por um frequencímetro (Polar A1, 
Polar Eletro, Finlândia). Realizaram-se os testes no período 
da tarde, das 14 às 17 horas e o ambiente de execução foi 
controlado, mantendo-se a temperatura entre 20 e 25°C e a 
umidade do ar menor do que 50%.

Os participantes foram orientados a não ingerir café, chá 
ou refrigerante com cafeína nas duas horas anteriores ao teste, 
a suspender os broncodilatadores de ação curta e longa 12 
horas antes, e os anti-histamínicos de ação curta e longa, 
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respectivamente, 48 horas e cinco dias antes do teste. Para 
realizar o exame, o participante não deveria apresentar sin-
tomatologia compatível com quadro clínico de infecção viral 
(resfriado ou gripe) nas últimas quatro semanas e não estar 
em crise de asma, demonstrando valores do VEF

1
≥80% do 

previsto e a relação VEF
1
/CVF≥75%(23). Os valores previstos 

do VEF
1
 foram os de Polgar e Promodhat(24). 

Para o diagnóstico do BIE, foi utilizado o cálculo da 
diminuição percentual do VEF

1
 pós-exercício em relação ao 

valor pré-exercício, calculada pela fórmula: 
%VEF

1
=(VEF

1pré-exercício
 – VEF

1pós-exercício
∕ VEF

1pré-exercício
) x 100. 

Foi considerada BIE positivo uma diminuição ≥15%(25). 
Para avaliar a intensidade do BIE, foram utilizados os pa-

râmetros de queda percentual máxima do VEF
1
 (QM%VEF

1
) 

e da área acima da curva (AAC
0-30

). A AAC
0-30

 foi calculada a 
partir dos valores de queda percentual do VEF

1
 nos sucessivos 

tempos de avaliação após exercício, utilizando o método tra-
pezoidal. Este parâmetro representa a combinação da queda 
máxima e tempo de recuperação do VEF

1
(26).

Os dados de caracterização da amostra e da função pul-
monar após exercício foram expressos em forma de média e 
desvio padrão e comparados por meio do o teste t de Student 
As frequências de BIE foram expressas em forma de freqüên-
cia absoluta e relativa e comparadas com o teste exato de 
Fisher(27). A análise foi realizada no Programa Statistica 6.0 
e o nível de significância estatística foi de α=5%. 

Resultados

A Tabela 1 apresenta as características antropométricas e 
da função pulmonar inicial dos grupos. O peso corporal e o 
IMC foram significativamente maiores no grupo dos asmá-
ticos obesos. A função pulmonar inicial foi similar entre os 
grupos, demonstrando que nenhum dos grupos estava em 
crise de asma.

O BIE ocorreu em nove adolescentes (50%) no grupo dos 
asmáticos obesos e em oito (38%) no grupo de asmáticos 
não-obeso. Não houve diferença significativa na frequência 
de BIE entre os grupos (p=0,42). 

A QM%VEF
1
 e a AAC

0-30
 foram significativamente maio-

res no grupo de asmáticos obesos quando comparados aos 
asmáticos não-obesos (Tabela 2). 

Discussão

A presença de excesso de peso está associada a um grande 
número de mudanças fisiológicas que medeiam a relação 
entre obesidade e asma(8). Os indivíduos obesos apresentam 
inflamação sistêmica, com aumento de citocinas pró-infla-
matórias e quimiocinas como a interleucina-6, a leptina, a 
interleucina-18 e o fator de necrose tumoral, envolvidas na 
etiologia das condições não-atópicas, como doenças cardio-
vasculares, diabetes e potencialmente a asma(4,5).

Tabela 2 – Frequência de broncoespasmo induzido pelo exercício, intensidade da redução do VEF1 e área acima da curva nos 
diferentes grupos estudados

Asmático obeso (n=18) Asmático não-obeso (n=21) Valor de p
QM%VEF1 (m±dp) 37,7±18,5 24,5±8,3 0,02
AAC0-30 (m±dp) 455±469 214±275 0,03

BIE: broncoespasmo induzido pelo exercício; QM%VEF1: queda máxima % do VEF1; AAC0-30: área acima da curva.

Tabela 1 – Características antropométricas e função pulmonar dos grupos

Asmático obeso (n=18) Asmático não-obeso (n=21) Valor de p

Idade (anos) 12,0±1,5 13,7±1,7 NS

Sexo (M/F) 8/10 14/7 NS

Estatura (cm) 157,0±8,7 158,5±9,6 NS

Peso (kg) 71,6±14,2 46,5±9,6* <0,0001

IMC (kg.m-2) 28,9±4,9 18,4±2,0* <0,0001

VEF1 (L) 2,83±0,7 2,95±0,8 NS

VEF1 (% predito) 95±11 96±10 NS
IMC: índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.
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