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R E S U M O

Realizou-se revisão bibliográfica em periódicos nacionais e internacionais indexados,
com o propósito de selecionar uma série de estudos sobre a associação entre asma e
obesidade em adolescentes. Os artigos foram pesquisados nas bases de dados Medline,
SciELO e Lilacs a partir das palavras-chave obesidade, asma e adolescentes. Foram
selecionados aqueles publicados entre os anos de 1980 a 2006, e também foram
incluídos os primeiros estudos que investigaram esta associação em anos anteriores.
Na maioria dos estudos transversais realizados, foi encontrada relação entre asma e
obesidade em adolescentes, ou seja, os adolescentes que apresentavam sintomas de
asma estavam com sobrepeso ou obesidade. Muitos estudos apontaram relação
significativa no sexo feminino e menor freqüência para o sexo masculino, mas sem
causa específica. Existem evidências da relação entre obesidade e asma em crianças e
adultos; na fase de transição (adolescência) as evidências se contradizem, apontando
o sexo como provável modificador de efeito.

Termos de indexação: Obesidade. Asma. Adolescente.
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A B S T R A C T

This is a bibliographic review of national and international journals to select studies
on the association between asthma and obesity in adolescents. The articles were
searched in the following databases: Medline, SciELO and Lilacs with the keywords
obesity, asthma and adolescents. Those published from 1980 to 2006 were selected
as well as the first studies to investigate this association in previous years. In most of
the cross-sectional studies, an association between asthma and obesity in adolescents
was found, that is, adolescents with asthma symptoms were overweight or obese.
Many studies found a significant association among females, not as much among
males, but without a specific cause. There are evidences of the relationship between
obesity and asthma in children and adults but in the transition phase (adolescence)
the evidences are contradictory, indicating that gender is likely to be the effect modifier.

Indexing terms: Obesity. Asthma. Adolescent.

I N T R O D U Ç Ã O

Nas duas últimas décadas houve um aumento
significativo nos índices de obesidade, que vem
coincidindo com altas prevalências de asma em todo
o mundo1-3. A asma é uma doença inflamatória
crônica das vias aéreas comumente observada na
infância e adolescência, considerada um problema
de saúde pública porque apresenta relevante morbi-
mortalidade em todo o mundo4,5. A obesidade, por
sua vez, caracterizada pelo excesso de gordura
corporal e também considerada um problema de
saúde pública, é reconhecida como uma epidemia
global6 e é freqüentemente estudada como fator de
risco para outras doenças, por ser determinante no
desenvolvimento de doenças crônicas não
transmissíveis.

Com o intenso aumento da prevalência de
obesidade7,8 e de asma5,9, diversos estudos
começaram a investigar a relação entre essas duas
condições nas diversas faixas etárias. Apresenta-se
de um lado a obesidade, associada a diversas co-
morbidades como Diabetes Mellitus, doenças
cardiovasculares, dislipidemias, entre outras, e por
outro lado a asma, uma das doenças mais comuns
da infância e adolescência, que devido a sintomas
como falta de ar e dor no peito, que dificultam as
atividades cotidianas, acaba por conduzir ao
sedentarismo.

A relação entre obesidade e asma tem sido
apontada tanto em estudos com crianças e
adolescentes10-12  quanto em estudos realizados com
adultos1,13. Vários desses estudos apontaram relação
significativa no sexo feminino1,3,14 e, com menor
freqüência, no sexo masculino15,16. Outros autores
também sugerem que as crianças e os adultos com
asma e sibilos estão acima do peso normal quando
comparados com o grupo controle1-3.

Diante do exposto, o presente artigo tem por
objetivo revisar os diferentes estudos que pesquisaram
a relação entre obesidade e asma, enfocando aqueles
realizados com adolescentes, e proporcionar, assim,
uma reflexão para os profissionais e pesquisadores
da área sobre o problema de saúde pública que a
obesidade e a asma implicam, ainda mais se
estiverem associadas.

M É T O D O S

Para a elaboração deste trabalho, foram
selecionados artigos nacionais e internacionais que
investigaram a relação entre obesidade e asma. As
bases de dados consultadas foram Medline, SciELO
e Lilacs, através do portal Capes; os artigos
apresentados foram publicados entre os anos de 1980
e 2006. Os termos chaves utilizados no idioma
português foram: obesidade, asma e adolescentes;
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os mesmos foram traduzidos para o inglês e espanhol.
Os artigos foram selecionados de acordo com o
método empregado, com a qualidade e estrutura
da escrita e dos artigos citados. O Quadro 1 descreve
de forma sucinta os artigos analisados segundo os
autores, o método utilizado e os resultados dos
estudos.

A obesidade pode influenciar o  desenvol-
vimento  da  asma?

Estudo publicado em 1984, realizado com
7.800 crianças entre 5 e 11 anos de idade, apontou
que as crianças acima do peso apresentam mais
sintomas respiratórios que outras crianças, havendo
associações positivas entre peso versus altura e a
prevalência de bronquites e sibilos. Os autores
sugerem que algumas doenças respiratórias possam
ser reduzidas se o excesso de peso for prevenido17.
De acordo com Chinn18, nenhum estudo anterior
havia associado asma com aumento de peso. Desde
então outras pesquisas vêm sendo realizadas
buscando verificar qual a relação entre obesidade e
asma. A comparação dos resultados é complexa,
tendo em vista os diferentes métodos utilizados tanto
para o diagnóstico da obesidade quanto para o da
asma. No entanto, alguns trabalhos estão
apresentados no Quadro 1. Ressalta-se também que
os estudos que podem elucidar com maior precisão
são os que apresentam um desenho de coorte; desta
forma, fica mais fácil observar o tempo e o início,
tanto da obesidade quanto da asma.

Kaplan et al.19 analisaram dados de um estudo
de coorte nacional que acompanhou todas as
crianças nascidas na primeira semana de 1958 na
Inglaterra, Escócia e Gales. A presença ou não de
asma e sibilos foi observada aos 7, 11 e 16 anos de
idade. Aos sete anos de idade, houve associação
estatisticamente significativa para o aumento do
índice de massa corporal (IMC) (p<0,003) com sibilos,
depois de ajustar para sexo, região e classe social,
mas não com asma. Aos 11 anos de idade, houve
associação com sibilos e asma (p<0,001), no entanto

o IMC era mais baixo nas crianças com asma do
que nas crianças com sibilos. Aos 16 anos de idade,
não ocorreu nenhuma associação estatisticamente
significativa entre o aumento do IMC e presença de
asma ou sibilos.

Com o objetivo de investigar se há diferença
entre etnias no desenvolvimento de asma e sibilos,
Schwartz et al.20 realizaram um estudo no qual
apontaram outros fatores de risco para asma, como
o IMC e a dobra cutânea tricipital (DCT). O referido
estudo foi realizado com base nos dado do NHANES
II, com amostra representativa da população de
20.322 indivíduos, incluindo crianças, adolescentes
e adultos. Ajustando o IMC para sexo, idade e etnia,
as diferenças foram insignificantes. Com o IMC
separado em quatro grupos, a relação não foi linear.
Utilizando a regressão logística, nem o IMC nem a
DCT tiveram associação com asma e sibilos.

Luder et al.21 pesquisaram a diferença entre
crianças e adolescentes de origem negra e hispânica
no que se refere aos sintomas de asma naqueles
que se encontravam acima do peso. Participaram
do estudo 209 crianças e adolescentes na faixa etária
entre dois e 18 anos de idade com diagnóstico de
asma, e 1.017 entre seis e 13 anos de idade, que
constituíram o grupo controle. Os sintomas de asma,
número de medicamentos prescritos para esta doença
e medidas do pico de fluxo expiratório foram usados
para classificar a sua gravidade e relacionar ao IMC.
A prevalência de excesso de peso foi significa-
tivamente mais alta em crianças e adolescentes com
asma moderada a severa, quando comparado ao
grupo controle.

Em um estudo do tipo caso-controle realizado
com 171 crianças e adolescentes na faixa etária entre
quatro e 16 anos (85 com asma e 86 não asmáticos),
utilizando para o diagnóstico de obesidade o IMC
com ponto de corte no percentil maior ou igual a 85
para classificação de obesidade, e maior ou igual a
95 para classificar obesidade grave, os autores
relataram que os asmáticos apresentaram
significativamente mais excesso de peso quando
comparados ao grupo controle10.
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No estudo de Brenner et al.22 foi investigado
se a obesidade é prevalente em adolescentes
asmáticos, quando comparada aos adolescentes não
asmáticos, e se a obesidade está associada com
asma grave. Participaram do estudo 265 adolescentes
asmáticos entre 12 e 21 anos de idade e 482
adolescentes não asmáticos. A prevalência de
obesidade no grupo asmático foi de 20%, e do grupo

Quadro 1. Estudos que investigaram a relação entre obesidade e asma em crianças e adolescentes.

Referência

Luder et al.21

Huang et al.²

Belamarich et al.³²

Castro-Rodriguez
et al.²³

Chinn & Rona8

Brenner et al.²²

Beckett  et al.24

von Mutius  et
al.25

Figueroa-Nuñoz
et al.¹²

von Kries et al27

Gold et al.28

Schachter et al.26

Gilliland et al.16

To et al.31

Tipo de estudo

Caso-controle

Transversal

Transversal

Longitudinal

Longitudinal

Caso-controle

Longitudinal

Transversal

Transversal

Transversal

Longitudinal

Transversal

Longitudinal

Transversal

               Amostra

Crianças e adolescentes de 2 a 18
anos (n=209) com asma e grupo
controle de 6 a 13 anos (n=1.017)

Adolescentes de 13 a 15 anos
(n=1.459)

Crianças de 4 a 9 anos (n=1.322)

Crianças e adolescentes de 6 a 13
anos (n=1.288)

Crianças de 8 a 9 anos(n= 18.548)

Adolescentes asmáticos de 12 a 21
anos (n=265)  e grupo controle
(n=482)

Adolescentes e adultos de 18 a 30
anos (n=4.547)

Crianças e adolescentes de 4 a 17
anos (n=7.505); obesidade para
IMC≥p75

14.908 crianças entre 4 e 11 anos;
obesidade para IMC≥p90

Crianças de 5 a 6 anos (n=9.317);
Obesidade para IMC ≥p 97;

Crianças e adolescentes de 6 a 14
anos (n=9.828)

Crianças e adolescentes de 7 a 12
anos (n=5.993); obesidade para
IMC>p95

Crianças e adolescentes de 7 a 18
anos (n=3.792); obesidade para
IMC≥p95

11.199 crianças de 4 a 11 anos;
obesidade para IMC≥p85

                                 Conclusão

Maior prevalência de excesso de peso em crianças com asma. O
peso aumentado foi significativamente associado a sintomas
de asma mais graves.

O IMC foi um importante preditor de atopia e sintomas
alérgicos.

Crianças asmáticas obesas usaram mais medicamentos e tiveram
mais sibilos que as crianças não obesas.

Meninas com excesso de peso tiveram maior risco de
desenvolverem sintomas de asma.

O aumento do IMC não está associado com a asma.

Não houve relação entre obesidade e asma.

O aumento do IMC predispõe ao diagnóstico de asma em
adultos jovens do sexo feminino.

O IMC pode ser um fator de risco independente para o
desenvolvimento de asma.

A associação foi mais significativa no sexo feminino.

É maior a prevalência do diagnóstico de asma em meninas
obesas; também houve relação com a presença de sibilos nos
últimos 12 meses.

Tanto para as meninas como para os meninos, os extremos
das taxas de crescimento anual de IMC aumentam o risco de
asma.

Aumento do IMC é fator de risco para atopia, sibilos e tosse
apenas em meninas; no entanto não é fator de risco para
asma nem para sensibilidade das vias aéreas.

O risco de asma foi mais alto em crianças com obesidade. No
entanto, ao contrário da maioria dos estudos, após a
estratificação do sexo o risco foi mais alto no masculino.

Não encontraram associação estatisticamente significativa entre
obesidade e asma.

Siglas: IMC: índice de massa corporal.

controle, 17%. Nesse estudo, a obesidade não teve
associação com asma ou gravidade da asma.

Castro-Rodriguez et al.23 realizaram um
estudo com 1.246 crianças e adolescentes, e
concluíram que meninas que estavam acima do peso
na faixa etária entre seis e 11 anos de idade tinham
mais chances de desenvolver novos sintomas na faixa
etária entre 11 e 13 anos de idade. A principal
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associação foi entre sibilos e excesso de peso na
faixa de idade de 11 anos, e para o sexo feminino.

Beckett et al.24 investigaram a associação
entre asma, ganho de peso e atividade física em
4.547 indivíduos na faixa etária entre 18 e 30 anos,
em um estudo prospectivo desenvolvido ao longo
de 10 anos. Quando houve estratificação entre os
sexos, esta associação só foi verificada no feminino.
Sujeitos, em média, diminuíram atividade física e
ganharam peso com o passar do tempo, mas não
houve nenhuma diferença significativa na prevalência
de asma por atividade física ou incidência de asma
em virtude de mudança na atividade física. Os
autores concluíram que o aumento do IMC predispõe
ao diagnóstico de asma em adultos jovens do sexo
feminino, mas nesse estudo a redução da atividade
física não explicou a associação entre ganho de peso
e asma.

Um estudo com 7 505 crianças e adolescentes
dos EUA, na faixa etária entre quatro e 17 anos,
demonstrou que o IMC aumentado foi associado com
uma prevalência crescente de asma, após controle
de variáveis como sexo, idade, exposição ao cigarro
(passiva), peso ao nascer e amamentação25.

Figueroa-Muñoz et al.12 realizaram um estudo
com 14.908 crianças e adolescentes, e relataram
que a associação entre obesidade e asma foi mais
significativa no sexo feminino. Schachter et al.26, em
um estudo transversal com 5.993 crianças e
adolescentes entre sete e 12 anos de idade, também
concluíram que o aumento do IMC é fator de risco
para sibilos e tosse apenas em meninas. No entanto
não é fator de risco para asma nem para sensibilidade
das vias aéreas. Em um estudo transversal com
utilização do questionário International Study of
Asthma Allergies in Childhood (ISAAC), foram
avaliadas 9.357 crianças entre cinco e seis anos de
idade, sendo que meninas obesas tiveram maior
prevalência no diagnóstico médico de asma, o que
não foi verificado nos meninos. Não ocorreu relação
com outras manifestações atópicas. No entanto, os
autores referem que a hipótese desta associação
pode estar relacionada ao calibre de vias aéreas
reduzido no sexo feminino27.

Gilliand et al.16 acompanharam escolares não
asmáticos com o objetivo de determinar a relação
entre obesidade e asma em crianças e adolescentes
na faixa etária entre sete e 18 anos. A amostra foi
avaliada anualmente aferindo medidas de peso,
altura, verificando casos novos de asma por meio de
diagnóstico médico, prova da função pulmonar e
fatores de risco para asma em cinco visitas, entre os
anos de 1993 e 1998. O risco de asma foi mais alto
entre crianças com obesidade. No entanto, ao
contrário da maioria dos estudos, após a estratificação
do sexo, o risco foi mais alto no masculino.

Outros autores estudaram a relação
prospectiva entre o IMC e a incidência de asma em
um estudo longitudinal com 9.828 crianças e
adolescentes entre seis e 14 anos de idade, as quais
foram avaliadas anualmente por meio de um
seguimento de cinco anos em seis cidades
americanas. Concluíram que tanto para o sexo
feminino como para o masculino, os extremos das
taxas de crescimento anual de IMC aumentam o
risco de asma28.

Huang et al.2 realizaram estudo transversal
utilizando IMC, questionário do International Study
of Asthma and Allergies in Child hood (ISAAC), prick-
teste e teste de hiperresponsividade brônquica para
metacolina com 1.459 adolescentes de ambos sexos.
Os autores encontraram que o aumento do IMC foi
preditor de atopia, sintomas alérgicos e hiperres-
ponsividade brônquica somente para o sexo feminino.

A partir de dados de dois estudos transversais
com adolescentes entre 11 e 12 anos de idade que
utilizaram o questionário ISAAC para verificar a
presença e sintomas de asma e IMC para diagnóstico
de obesidade, pesquisadores encontraram um
aumento da prevalência de asma e seus sintomas,
no entanto sem relação com o aumento da
prevalência de obesidade. Mesmo que a relação
tenha sido mais forte no ano de 2000 que em 1989,
a diferença não foi significativa29.

Irei et al.30, em um estudo transversal com
1.185 adolescentes de ambos os sexos, concluíram
que o fato de estar acima do peso aumenta o risco
de alergia em adolescentes escolares. Os sintomas
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de asma foram avaliados por meio do questionário
ISAAC e foram coletadas medidas de peso e altura
para cálculo do IMC; utilizou-se balança com
bioimpedância para estimar valor do percentual de
gordura. Tanto o IMC como o percentual de gordura
corporal foram significativos para a presença de
alergia, exceto com alergia alimentar, que também
foi pesquisada30.

To et al.31 realizaram um estudo transversal a
partir de dados do National Longitudinal Survey of
Children and Youth com 11.199 crianças e
adolescentes entre quatro e 11 anos de idade, no
qual os dados de peso, altura e presença de asma
foram referidos pelas mães. A obesidade foi definida
pelo IMC, com ponto de corte maior ou igual ao
percentil 85. A presença de asma foi definida a partir
do relato dos pais sobre ter prescrição de inalantes,
sibilos nos últimos 12 meses ou atividades limitadas
pelos sintomas de asma; os autores não encontraram
associação entre obesidade e asma neste estudo.

Belamarich et al.32 realizaram um estudo com
o objetivo de verificar se a obesidade estava associada
com decréscimo no pico de fluxo expiratório,
aumento dos sintomas de asma e do uso dos serviços
de saúde. Com uma amostra de 1.322 crianças entre
quatro e nove anos de idade, obesidade definida a
partir do IMC com ponto de corte maior ou igual ao
percentil 95, os autores concluíram que as crianças
asmáticas obesas sibilam mais, recorrem com maior
freqüência aos atendimentos dos serviços de saúde
e usam mais medicamentos que as crianças não
obesas.

No Brasil, em estudo transversal epide-
miológico realizado no ano de 2003, na cidade de
Santa Maria (RS), com 4 010 adolescentes escolares
com idade entre 13 e 14 anos, foi encontrada
associação positiva entre a obesidade e o aumento
na prevalência e gravidade dos sintomas de asma
nos adolescentes escolares33. Nesse estudo foi
utilizado o protocolo ISAAC, e a presença de asma
foi definida a partir de respostas afirmativas para
quatro crises ou mais de sibilos nos últimos 12 meses
e, no mínimo, uma das seguintes questões: distúrbio
da fala por sibilos, sibilos após exercícios físicos e
sono perturbado por sibilos.

Na cidade de Nova Iguaçu (RJ),
pesquisadores também encontraram relação positiva
entre os adolescentes escolares acima do peso e
diagnóstico e gravidade dos sintomas de asma34. O
protocolo ISAAC também foi utilizado nesse estudo,
no entanto a presença de asma foi defina por escore
proposto por Solé et al.35.

Hipóteses  que  podem  explicar  a  associação
entre  asma e obesidade

Muitas teorias têm sido propostas para explicar
a relação da obesidade com os sintomas sugestivos
de asma. Alguns estudos propõem que esta associação
se dá por causalidade, ou seja, pelo fato de que
indivíduos asmáticos ou com alguns sintomas, como
sibilos, desenvolvem um estilo de vida mais sedentário
e, como conseqüência, tornam-se obesos10,36.

A impressão clínica é que a obesidade é
observada mais freqüentemente em pacientes com
asma que em população sadia37. Vários mecanismos
podem ter efeito nas vias aéreas em crianças e
adolescentes com excesso de peso: maior esforço
para respirar, alterando volume pulmonar; calibre
das vias respiratórias; força do músculo respiratório,
aumentando a resposta imune por mecanismos
genéticos relacionados ao sexo (fatores hormonais)
e outros como atividade física; alimentação e peso
ao nascer38-41.

O asmático, principalmente quando criança,
seja por medo de sofrer com os sintomas
desconhecidos da doença, pelo isolamento ou
superproteção dos pais, pode se tornar sedentário.
Os pais, muitas vezes, evitam que a criança participe
de brincadeiras ou jogos mais ativos e acabam
promovendo o sedentarismo ou a hipoatividade
(Figura 1), que pode acarretar em obesidade42.

No entanto, Sthenius-Arniala et al.43, em um
estudo controlado randomizado, observaram que
com a redução do IMC houve uma melhora
significativa dos sintomas e qualidade de vida dos
asmáticos. Os autores relataram também que ocorreu
redução da dispnéia e do uso de medicamentos,
mesmo um ano após o término do estudo.
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A existência da relação entre obesidade e
asma pode ser explicada por várias hipóteses
causais41. A obesidade pode influenciar o
desencadeamento da asma por efeito mecânico,
aumento dos processos imunológicos (hipótese
inflamatória), mecanismos genéticos inter-
relacionados e/ou pela influência do sexo.

A hipótese mecânica é relatada pelo fato de
os pacientes obesos apresentarem uma diminuição
da capacidade de reserva funcional devido ao
acúmulo de gordura abdominal, que impede a
distensão do diafragma44. Além disso, apresentam
uma diminuição do volume de ar corrente. Isso faz
com que os pacientes obesos passem a respirar em
ciclos curtos de respiração, transformando as pontes
de actina e miosina da musculatura lisa que circunda
o brônquio de rápidas para lentas, e como
conseqüência ocorre uma diminuição na capacidade
de distensão do músculo liso, levando a um
encurtamento muscular, que poderia ser a causa da
obstrução das vias aéreas45,46. A redução do calibre
brônquico pode aumentar a hiperreatividade das vias
aéreas, e este mecanismo talvez explique o aumento
de hiperresponsividade das mesmas. A obesidade
também é considerada um fator independente para
o desenvolvimento do refluxo gastroesofágico, pois
ocorre um aumento da pressão abdominal que
desencadeia o aumento do gradiente de pressão

gástrico-esofágica, levando ao refluxo, comumente
associado com a asma41.

A hipótese genética é abordada porque os
genes da obesidade e asma podem estar localizados
em regiões cromossômicas próximas, o que poderia
aumentar o potencial hereditário de um mesmo
indivíduo para levar traços simultâneos das duas
doenças. Muitos dos possíveis genes da obesidade
podem secretar proteínas que produzem substâncias
que interferem na fisiopatogenia da asma, como
algumas citocinas47.

A hipótese inflamatória é relatada por ser a
obesidade uma doença inflamatória, na qual
mediadores como o linfócito TH2, responsável pela
produção de interleucina 4 e 5, TNF-alfa, interleucina
6 e interleucina 1-beta, estão envolvidos e são
secretados pelos adipócitos48. Além destes, a proteína
C-reativa, outro marcador de inflamação, está muito
aumentada nos obesos49. Outro aspecto importante
é a leptina, considerada um hormônio de saciedade.
Nos pacientes obesos ela está muito aumentada,
provavelmente por uma falha de reconhecimento
da leptina por seus receptores do Sistema Nervoso
Central. A leptina é uma molécula pró-inflamatória
que pode potencializar a ação do TNF-alfa,
interleucina 6 e interleucina 1-beta50. A interleucina
1-beta, que é um marcador de inflamação da
obesidade, faz aumentar a interleucina 5 pelos
linfócitos TD 4.  A asma, por sua vez, também é
uma doença inflamatória crônica na qual estão
envolvidos diferentes mediadores e células, com
ativação dos linfócitos TH2 que produzem citocinas
como as interleucinas IL-4, IL-5, entre outras,
responsáveis pelo início e manutenção do processo
inflamatório47.

Quanto ao sexo, de acordo com alguns
estudos, a relação entre obesidade e asma é mais
forte em crianças do sexo masculino. A partir da
adolescência e na fase adulta, esta relação torna-se
mais forte no sexo feminino. O mecanismo exato
responsável por esta diferença ainda não está
elucidado. Já foi observado que mulheres obesas
apresentam níveis maiores de leptina quando
comparadas aos homens obesos, o que poderia

Figura 1. Situações que podem levar o asmático à obesidade.
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aumentar os processos inflamatórios no sexo
feminino. Pacientes obesos também sofrem maior
influência do estrogênio, hormônio produzido em
células gordurosas, podendo potencializar a trans-
formação do linfócito TH1 em TH2 e aumentar a
inflamação, o que levaria a uma maior produção de
interleucina 3 e 4, além da mobilização dos
eusinófilos e da degradação dos mastócitos, aspectos
importantes da fisiopatogenia da asma18,23.

D I S C U S S Ã O

Diferentes resultados das pesquisas que
investigam a associação entre obesidade e asma são
observados em estudos nacionais e internacionais.
Assim como os fatores ambientais e genéticos, esses
resultados podem ser reflexos dos diferentes métodos
para definir a asma e mensurar a quantidade de
gordura corporal, além dos diversos pontos de corte
utilizados na classificação, principalmente de
sobrepeso e obesidade.

De acordo com a Global Initiative for Asthma
(GINA)51, a asma é definida como uma desordem
crônica inflamatória das vias aéreas na qual muitas
células estão envolvidas. Nos indivíduos susceptíveis,
essa inflamação causa episódios recorrentes de
sibilos, falta de ar, opressão torácica e tosse, especial-
mente noturna ou na madrugada, além do aumento
da responsividade das vias aéreas a vários estímulos.
Esses sintomas estão geralmente associados à
alteração do fluxo aéreo e podem ser parcialmente
reversíveis espontaneamente ou após tratamento.

O diagnóstico de asma baseado apenas por
seus sintomas tem sido o método empregado por
vários estudos epidemiológicos, e é justificável pela
dificuldade de se realizar provas de função pulmonar,
bem como de avaliar sua variação por desen-
cadeamento e/ou tratamento. Muitos estudos sobre
asma empregam questionários escritos (QE). Eles
oferecem várias vantagens sobre os outros métodos
(testes de broncoprovocação e desencadeamento por
exercício) para identificar asma em grande número
de indivíduos35. É um método barato, de fácil
compreensão, bem aceito pela população pesquisada

(método não invasivo) e não requer equipamentos
especiais para sua aplicação.

Em 1990, epidemiologistas criaram o
International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) buscando estabelecer uma
metodologia padronizada que permitisse a
reprodutibilidade e a comparação dos resultados
obtidos em diferentes populações sobre a prevalência
de doenças alérgicas (asma, rinite e eczema). No
entanto, o método ISAAC aborda algumas questões
que exigem esforço e memória do entrevistado,
podendo ocasionar viés, como foi verificado no estudo
de Basso52, no qual 9,6% responderam
negativamente à questão “Asma alguma vez na
vida”, quando em estudo anterior, no ano de 2003,
com a mesma população, haviam respondido
afirmativamente a esta questão53. Além disso, o
questionário ISAAC não contempla questões sobre
o uso de medicamentos, o que poderia esclarecer
melhor o fato de o entrevistado não responder
afirmativamente à presença de sintomas, pois os
mesmos podem estar controlados pelo uso de
medicamentos específicos para asma.

A presença de sibilos nos últimos 12 meses,
apesar de ser um importante sintoma para o
diagnóstico de asma, nem sempre é um sintoma
presente; além disso, a asma é uma condição
reversível e o grau de obstrução das vias aéreas pode
variar. O fato de não ocorrer associação entre
obesidade e resposta afirmativa para a questão de
“sibilos nos últimos 12 meses” pode ser reflexo da
variação dos sintomas nesse período. A asma pode
ser assintomática em diferentes épocas da vida, tanto
em relação à faixa etária, como à exposição ao
alérgeno54.

A faixa etária e o sexo também podem
influenciar a relação entre obesidade e asma. Esta
pode ser fraca, principalmente na fase da puberdade.
Segundo um estudo longitudinal52 com adolescentes,
em um período de aproximadamente dois anos, o
percentual de adolescentes obesos reduziu de 51,2%
para 14,4%. Esta redução pode ter sido influenciada
pela puberdade, fase em que ocorrem diversas
modificações físicas, entre elas a diminuição do
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índice de massa corporal, seja pela redução do peso
corporal ou pelo estirão do crescimento55.

Cassol et al.53, utilizando a mesma definição
para asma, encontraram associação com a obesidade
nos adolescentes escolares, no entanto esta
associação deixou de apresentar significância
estatística após estratificação por sexo. Nesse estudo
não foi verificada associação entre obesidade e asma
ativa grave; embora muitos adolescentes escolares
apresentassem sintomas de asma, a redução da
obesidade pode ter implicado no não agravamento
desses sintomas, ao contrário de um estudo de caso-
controle realizado por Luder et al.21, que observaram
maior prevalência de excesso de peso em crianças
com asma e associação significativa com o agrava-
mento dos sintomas de asma21.

Pesquisar a relação entre obesidade e asma
na adolescência é complexo, uma vez que o
organismo do adolescente está passando por uma
série de modificações, destacando-se a mudança de
peso55,56. Além disso, a redução dos sintomas de asma
é comumente observada no decorrer da
adolescência57.

Atenta-se para um atendimento multidis-
ciplinar observando os hábitos alimentares e o estado
nutricional do asmático, uma vez que o ganho de
peso inadequado pode dificultar a prevenção e o
tratamento das crises de asma, pela piora da função
respiratória. Além disso, o estado nutricional
adequado atuaria em sinergia com o tratamento
medicamentoso, promovendo melhor qualidade de
vida ao paciente.

C O N C L U S Ã O

Existem evidências da relação entre
obesidade e asma em crianças e adultos. Na fase
de transição (adolescência), as evidências se
contradizem, apontando o sexo como provável
modificador de efeito. Sendo assim, ressalta-se a
importância de um estudo longitudinal no Brasil, com
a finalidade de investigar a associação entre
obesidade e asma em diferentes faixas etárias, uma
vez que os estudos do tipo transversal (método mais
utilizado) são pontuais, tornando-se menos confiáveis
para esclarecer esta associação.
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