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Resumo 

A asma é a patologia respiratória crónica mais frequente nos atletas de elite. O objectivo 

deste trabalho foi avaliar a prevalência de asma, rinite e alergia nos atletas Portugueses 

participantes nos Jogos Olímpicos de Verão de 2008 em Pequim. Dos 80 atletas da Missão 

Portuguesa foram avaliados 60, envolvidos em atletismo (n=32), natação (n=9), vela (n=8), 

canoagem (n=5), remo (n=2), triatlo (n=2), ciclismo (n=1) e judo (n=1). Os atletas realizaram 

testes cutâneos por picada a aeroalergénios, avaliação funcional respiratória, de 

hiperreactividade brônquica e de inflamação das vias aéreas. Asma foi definida pelos 

critérios do Comité Olimpico Internacional. A prevalência de asma foi de 18%, rinite de 38%, 

e de sensibilização alérgica de 33%. Entre os nadadores a prevalência de asma, rinite e 

sensibilização alérgica foi respectivamente de 55%, 66% e 77%. O número de atletas 

necessário avaliar para diagnosticar um caso de asma foi de 5; para rinite 2,60; e para 

sensibilização alérgica de 3. Entre os nadadores, fez-se um diagnóstico de asma e de rinite, 

respectivamente por cada 1,5 e 1,28 atleta avaliado. Nesta avaliação sistemática dos 

Olímpicos Portugueses verificou-se uma elevada prevalência de asma, rinite e sensibilização 

alérgica, particularmente entre os nadadores. Se acrescentarmos que os procedimentos 

diagnósticos são simples, rápidos, não invasivos, sem desconforto; e que os atletas 

diagnosticados e tratados deixam de competir e treinar em desvantagem melhorando o seu 

rendimento; estes resultados suportam a recomendação para o despiste sistemático de 

asma, rinite e alergia no atleta de alto rendimento.     
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INTRODUÇÃO 

 

Fenómeno comparável ao impacto do desporto na nossa sociedade é o da doença alérgica. 

Nas últimas décadas o exercício tem sido implicado com frequência crescente como um 

estímulo físico capaz de desencadear síndromas alérgicos.  

Nestes, incluem-se a asma induzida pelo exercício, a rinite e a urticária associadas ao 

exercício e a anafilaxia induzida pelo exercício (1). O reconhecimento destas questões no 

desporto de rendimento terá como objectivo final o controlo do atleta alérgico, fazendo com 

que ele possa entrar em competição sem desvantagens (2). 

A asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas que, em indivíduos susceptíveis, 

origina episódios recorrentes de pieira, dispneia, aperto torácico e tosse particularmente 

nocturna ou no início da manhã, sintomas estes que estão geralmente associados a uma 

obstrução generalizada, mas variável, das vias aéreas, a qual é reversível espontaneamente 

ou através de tratamento. A Asma Induzida pelo Exercício (AIE) define-se como um aumento 

transitório da resistência das vias aéreas, traduzido por broncospasmo agudo, que surge 

geralmente, após um exercício contínuo e de forte intensidade num asmático. A mesma 

situação na ausência de diagnóstico de asma denomina-se broncoconstrição induzida pelo 

exercício (BIE) (1). A maioria recupera a sua função respiratória para os níveis préexercício, 

após 20 a 60 minutos de repouso. 

A maioria dos atletas experimenta dificuldades respiratórias durante e após treinos e em 

competição. Apesar de uma grande variedade de condições poder predispor o atleta a esta 

situação, a causa mais comum é a asma não controlada ou não diagnosticada. A prevalência 

de asma induzida pelo exercício varia entre 17 e 23%, mas pode em desportos específicos 

atingir 50% (3, 4). A asma de exercício é mais prevalente em desportos de resistência e 

particularmente em desportos de Inverno. 

As razões para estas diferenças poderão ser atribuíveis às diferenças entre desportos de 

resistência ou de velocidade e às características do ambiente onde são praticados. O 

exercício pode aumentar a ventilação até 400 litros por minuto por períodos curtos, em 

desportos em que a velocidade é o elemento mais importante, ou por períodos longos nos 

desportos de resistência ou em nadadores. O atleta fica assim exposto a quantidades 

aumentadas de aeroalergénios, de irritantes inespecíficos ou estímulos físicos, 

nomeadamente temperatura e quantidade de água no ar inspirado, elementos que podem 

ser determinantes na etiopatogenia do broncoespasmo induzido pelo exercício (5). 

O objectivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de asma, rinite e de alergia nos atletas 

portugueses participantes nos Jogos Olímpicos de Verão de Pequim. 

 

 

MÉTODOS 

 

Os atletas Portugueses participantes nos Jogos Olímpicos de Verão de 2008, em Pequim 

em 2008, foram convidados a participar. Dos 80 atletas participantes, 60 realizaram testes 

cutâneos por picada a um painel de aeroalergenios comuns, incluindo ácaros, polens, 

fungos, e faneras de animais; avaliação funcional respiratória basal, determinação da 

presença de hiperreactividade brônquica por prova de provocação inespecífica com 
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metacolina e manitol de acordo com procedimentos e recomendações internacionais (6). 

Aos atletas cujos testes de hiperreactividade brônquica foram positivos foi realizada 

avaliação de broncomotricidade ao agonista beta inalado. Asma foi definida pela pelos 

critérios do Comité Olímpico Internacional, isto é, por reversibilidade após broncodilatador 

com aumento da volume expiratório forçado no primeiro segundo de uma expiração forçada 

(FEV1) de pelo menos 12% e 200 ml; ou presença de hiperreactividade brônquica traduzida 

por queda de 10% FEV1 basal após exercício ou de pelo menos 15% após provocação com 

635mg de manitol; ou de pelo menos 20% após prova de provocação com metacolina de 

acordo com procedimentos habituais (6). 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar de São 

João e todos os atletas participantes deram o seu consentimento informado. 

 

 

RESULTADOS 

 

Dos 80 atletas Portugueses participantes nos Jogos Olímpicos de Verão de 2008, foram 

avaliados 60 envolvidos em atletismo (n=32), natação (n=9), vela (n=8), canoagem (n=5), 

remo (n=2), triatlo (n=2), ciclismo (n=1) e judo (n=1). Apenas 2 apresentavam um diagnóstico 

prévio de asma e estavam a fazer medicação antiasmática antes da realização da avaliação. 

A prevalência de sensibilização alérgica foi de 33% (20 em 60 atletas), de asma foi de 18% 

(12 em 60) e de rinite alérgica de 38% (23 em 60). Na tabela 1 apresentamos os resultados 

individuais e por modalidade dos participantes. Foi entre os nadadores que a prevalência de 

sensibilização alérgica, de asma e de rinite foi maior, respectivamente de 55%, 66% e 77%. 

O número de atletas necessário avaliar para diagnosticar um caso de asma (number 

needeed to screen) foi de 5, para diagnosticar rinite foi 2,60 e para sensibilização alérgica 

de 3. Entre os nadadores, por cada 1,5 atleta avaliado fez-se um diagnóstico de asma e por 

cada 1,28 atleta um diagnóstico de rinite. 

A todos os atletas com diagnóstico de novo de asma (n=10) ou de rinite foi iniciada mediação. 

Foi pedida autorização de uso excepcional (AUE), de acordo com o protocolo vigente na 

altura dos JO, ao Comité Olímpico Internacional para uso de agonistas beta e 

corticoesteroides inalados em todos os atletas que apresentaram diagnóstico de asma. 

Todos os pedidos foram aprovados. 
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DISCUSSÃO 

 

Nesta avaliação sistemática dos atletas Portugueses presentes nos Jogos Olímpicos de 

Verão de Pequim em 2008 verificou-se uma elevada prevalência de asma, rinite e 

sensibilização alérgica, particularmente entre os nadadores. Para um diagnóstico de novo 

de asma o número de atletas necessário avaliar foi de cinco, para rinite entre dois a três, e 

para sensibilização alérgica apenas três. Estes números são particularmente impressivos 

entre os nadadores. Para estes basta avaliar um a dois atletas para se realizar um 

diagnóstico de asma e de rinite. Se acrescentarmos que os procedimentos diagnósticos são 

simples, rápidos, não invasivos, sem desconforto; e que os atletas diagnosticados e tratados 

deixam de competir e treinar em desvantagem melhorando o seu rendimento, estes 

resultados suportam a recomendação para o despiste sistemático de asma, rinite e alergia 

no atleta de alto rendimento. Têm sido propostas diferentes teorias para explicar o 

desenvolvimento de asma em atletas, particularmente em Olímpicos (2, 7). Os principais 

mecanismos postulados incluem a perda de calor pela via aérea e a perda de água com 

consequente desidratação e activação da unidade epitelial na via aérea que, activada, induz 

inflamação local com consequente broncoespasmo (8). Contudo a evidência que suporta a 

hipótese da perda de calor é controversa. De facto, recentemente demonstrou-se que 

nadadores de elite, independentemente de terem ou não asma, não experimentam 

diferenças significativas na temperatura do ar exalado, não parecendo ser esse o 

mecanismo para explicar a bronconstrição induzida pelo exercício (9, 10). A ausência de 

validação na vida real da hipótese da perda de calor, foi acompanhada pela formulação de 

outros possíveis mecanismos de desenvolvimento de asma que atribuem à exposição ao 

ambiente de treino e aos efeitos do treino no sistema nervoso autónomo um papel de relevo. 

Assim, entre os nadadores a exposição aos derivados do cloro, nomeadamente as 

tricloraminas, contribuiriam para a inflamação neutrofilica das vias aéreas no atleta não 

alérgico, a inflamação eosinofílica no alérgico e, em ambos, para o aumento da 

hiperreactividade brônquica conforme foi demonstrado num estudo que comparou 

nadadores com e sem asma, doentes com asma e indivíduos saudáveis (11). Alterações 

estas que recentemente se demonstraram ser atenuadas com a interrupção da vida 

competitiva (12).    

Para além dos mecanismos dependentes da perda de calor e desidratação da via área, o 

alto rendimento e particularmente a natação, condicionam alterações significativos do 

equilíbrio do sistema nervoso autónomo (13). Esta disautonomia induzida pelo treino, 

demonstrou-se num primeiro estudo exploratório em que se mostra entre os atletas com 

maior hiperreactividade brônquica uma prevalência do parassimpático em detrimento do 

simpático (13). Entre os nadadores, a exposição ao ambiente de treino está também 

associada a um desenvolvimento de inflamação neurogénica, com níveis aumentados de 

substância P no sobrenadante do esputo (14). Esta inflamação neurogénica foi 

recentemente associada à associação entre sedentarismo, obesidade e asma no modelo 

animal (15), tendo sido demonstrado que a sua reversão farmacológica está associada a 

melhoria quer da inflamação das vias aéreas quer da inflamação associada à obesidade 

(16). Também nos atletas expostos aos derivados do cloro, a activação dos receptores das 

neuroquininas é responsável pela quimiotaxia de mastócitos e basófilos cuja desgranulação 
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durante o exercício causa a libertação de substâncias broncoconstrictoras e tosse (17). 

Provavelmente, na maioria das situações, nenhum destes mecanismos acontecerá 

isoladamente, antes funcionando interligados, como peças de um mesmo “puzzle”, podendo 

até variar num mesmo indivíduo de momento para momento. Entre os nossos atletas a 

prevalência de rinite foi elevada. Excluindo as modalidades de inverno e de neve, a natação 

é o desporto mais frequentemente associado ao risco de desenvolvimento de rinite. De facto 

quer o risco de rinite alérgica quer uma forma de rinite irritativa associada ao ambiente da 

piscina foram descritas (18). A importância do diagnóstico atempado e do tratamento da 

rinite alérgica no atleta de alto rendimento decorrem da interferência do ciclo nasal na 

qualidade do sono, mais que no rendimento durante o treino e a competição propriamente 

ditas (1). A importância da determinação da sensibilização a aeroalergenios, isto é, estar 

“sensibilizado” a alergénios do meio ambiente é importante porque é um dos principais 

determinantes de risco de asma entre atletas, conjuntamente com o tipo de desporto 

praticado (7, 19, 20). Assim, demonstrou-se que comparativamente a indivíduos não atletas 

e não atópicos, o risco de diagnóstico médico de asma estava aumentado 42 e 97 vezes, 

respectivamente em corredores e nadadores atópicos (3). Podemos desta forma estratificar 

o risco de desenvolvimento de asma ou de rinite. Os critérios diagnósticos de asma ou de 

broncoconstrição associada ao exercício são publicados regularmente pela Agência Mundial 

Antidopagem e tem implicação na qualidade dos cuidados médicos prestados. A frequência 

com que entre 2004 e até 2011 os critérios que permitiam, ou não, utilizar medicação 

antiasmática, nomeadamente agonistas beta-2 e corticoesteroides mudaram induziram 

práticas médicas diferentes. Assim, em anos em que os pedidos de uso de medicação 

obrigavam a um diagnóstico objetivo de asma, com comprovação funcional da doença, o 

número de exames realizados foi significativamente superior aos outros conforme foi 

demonstrado numa análise de todos os pedidos de uso de medicação em Portugal (21). 

Demonstra-se assim, que apesar da obrigatoriedade de realização de exames aos atletas e 

o uso de medicação não estar associado a nenhum efeito ergogénico, está sim, associado 

a melhores cuidados e diagnóstico atempado que permitem a prática desportiva sem 

limitações. Apesar de o desporto de elite poder estar associado a risco acrescido de asma 

e de alergia, é importante salientar que os benefícios do treino e da prática regular de 

exercício ultrapassam em muito os potenciais prejuízos. Recentemente a Academia 

Europeia de Alergologia e Imunologia Clinica apresentou as suas normas de orientação 

clinica, baseadas na evidência, para o tratamento do asmático com peso a mais ou 

obesidade e em que se incluía a prática desportiva (22). A prática regular de actividade física 

em adolescentes asmáticos contribui para melhor controlo da doença, para o reforço da 

auto-estima, e para a melhoria global da qualidade de vida relacionada com a asma dos 

cuidadores (23-25).  

Em suma, este trabalho documenta uma elevada prevalência de asma e alergia num grupo 

de atletas de elite. O diagnóstico destas patologias é simples, rápido e não invasivo. Os 

treinadores estão numa situação única que lhes permite reconhecer algumas das 

dificuldades respiratórias do atleta. Mas não é suficiente. É preciso informar técnicos de 

saúde para a importância do rastreio de asma nos atletas porque o benefício ultrapassa 

largamente os inconvenientes ou custos associados. Não há nenhuma razão médica que 

impeça o reconhecimento, diagnóstico, e tratamento da asma e rinite nos atletas. Pelo 
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contrário, poder melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos atletas nestas 

circunstâncias é um imperativo ético.    
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