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RESUMO

Objetivo: Descrever os dados epidemiológicos, clínicos e 
os fatores associados ao controle da asma em pacientes asmáti-
cos seguidos em um ambulatório pediátrico especializado. 

Métodos: Estudo transversal de pacientes asmáticos 
ambulatoriais, para os quais eram fornecidas medicações 
profiláticas. A classificação da asma, as etapa de tratamento 
e a avaliação do controle seguiram a IV Diretrizes Brasilei-
ras para o Manejo da Asma, de 2006. Os fatores avaliados 
foram: outras alergias, obesidade, imunodeficiências, refluxo 
gastresofágico e sensibilização alérgica, sendo comparados 
pacientes com  asma controlada ou não com relação à etapa 
do tratamento, à obesidade e à sensibilização alérgica.

Resultados: Foram analisados 300 pacientes com asma 
(1,38M:1F), com mediana de idade de 10,8 anos, e de início 
dos sintomas de 1,0 ano. A atopia estava presente em 78% 
dos pais e/ou irmãos. Antecedentes pessoais de doenças 
alérgicas ocorreram em 292 pacientes (96% rinite, 27% 
dermatite atópica, 18% conjuntivite alérgica, 6% alergia 
alimentar). Foram diagnosticados sete casos de deficiência de 
IgA (DIgA) e quatro de IgG2; obesidade em 37/253 (15%), 
sendo que sobrepeso e obesidade estiveram associados à falta 
de controle (p=0,023). Em 118 pacientes com multissensi-
bilização, predominaram casos não controlados (22 (19%) 
casos; p=0,049; OR 1,9; IC95% 1,03-3,50). Entre os 180 

casos (60%) em tratamento nas etapas 3 e 4, 122 (45%) es-
tavam controlados e 112 (41%) parcialmente controlados.

Conclusões: A rinite foi a alergia mais associada à asma 
e a prevalência de DIgA  foi 20 vezes maior do que na po-
pulação geral. O controle parcial ou total dos sintomas da 
asma foi obtido em 85% dos casos. Obesidade/sobrepeso 
e multissensibilização foram associadas à falta de controle 
da asma. 

Palavras-chave: asma; adolescente; terapêutica; obesi-
dade.

ABSTRACT

Objective: To describe the epidemiological and clinical 
data and factors associated with asthma control of asthmatic 
patients followed at a pediatric reference center. 

Methods: Cross-sectional study including asthmatic 
outpatients receiving prophylactic medications from the 
institution. For classification of asthma, steps of treatment 
and control evaluation, the IV Brazilian Guidelines for the 
Management of Asthma (2006) were adopted. The pres-
ence of other allergies, obesity, immunodeficiency, gastro-
esophageal reflux and allergic sensitization were evaluated 
and compared between patients with or without asthma 
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control according to the treatment step, obesity and allergic 
sensitization.

Results: 300 patients with asthma (1.38M:1F) were 
included; median age=10.8 years; median age at onset of 
symptoms=1.0 year. Among parents and/or siblings, 78% 
reported atopy. Personal history showed other allergic diseases 
in 292 patients (96% rhinitis, 27% atopic dermatitis, 18% 
allergic conjunctivitis, 6% food allergy). IgA deficiency was 
diagnosed in seven cases and IgG2 deficiency in four. Obesity 
was noted in 34/233 patients (15%) and overweight/obesity 
were associated with asthma poor control (p<0.023). Among 
118 patients multisensitizated, the frequency of poor asthma 
control was greater (22 (19%) cases; p=0.049, OR 1.9; 95%CI 
1.03-3.50). Among the patients, 180 (60%) were treated ac-
cording steps 3 and 4; 122 children (45%) were considered 
controlled and 112 (41%) were partially controlled. 

Conclusions: Allergic rhinitis was the allergic disease 
more associated with asthma. The prevalence of IgA defi-
ciency was 20 times higher than in the general population. 
Total or partial control of asthma symptoms was obtained in 
85% of the cases. Overweight/obesity and multisensitization 
were associated to poor asthma control.

 
Key-words: asthma; adolescent; therapeutics; obesity.

Introdução

A asma continua sendo um problema de saúde pública 
mundial e, segundo dados brasileiros, representa a terceira 
causa de hospitalizações, correspondendo a 1,8% do total de 
internações entre os anos de 2008 e 2010, sendo que 60% 
desse total (1,1%) correspondeu a menores de 19 anos(1). 

A asma é considerada um processo inflamatório sistêmico 
crônico com envolvimento das vias aéreas, que apresenta varia-
ções clínicas na dependência da interação entre diferentes genes 
e o ambiente em que o indivíduo se insere(2). O reconhecimento 
de que existem vários fenótipos para a asma, com diferentes 
processos inflamatórios subjacentes, poderia direcionar um 
tratamento mais específico, mas a detecção do processo in-
flamatório envolvido não é praticada na maioria dos centros 
brasileiros. Dessa forma o tratamento da asma baseia-se, na 
maior parte das vezes, no seu controle clínico(2). 

A aplicação de consensos para a classificar o controle dos 
sintomas de asma propõe etapas de eficácia terapêutica cres-
cente e a adequada monitorização do tratamento sequencial 
no sentido de assegurar benefícios clínicos e melhora da 
qualidade de vida(2,3). Em estudo realizado em 11 países da 

América Latina, no qual se entrevistaram 2.184 adultos e 
crianças com asma, somente 2,4%podiam ser considerados 
como tendo controle total de sua asma, sendo que apenas 6% 
dos pacientes utilizavam corticosteroides inalados. Os fatores 
apontados pelos autores para esse baixo percentual de con-
trole incluíam os índices baixos de diagnóstico e tratamento 
adequado, a falta de monitoramento e o uso inadequado das 
medicações de controle da asma(4). 

A Unidade de Alergia e Imunologia do Instituto da Crian-
ça do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (USP) vem mantendo uma linha 
de pesquisa em doenças alérgicas na criança e adolescente e 
conta com um ambulatório especializado em asma e rinite, 
no qual os pacientes são revistos regularmente, de acordo com 
sua gravidade e controle da doença, além de receberem as 
medicações de controle e para crise de maneira continuada e 
gratuita. O objetivo do presente relato é descrever o perfil dos 
pacientes asmáticos seguidos nesse ambulatório pediátrico 
especializado em asma e rinite e os fatores associados à falta 
de controle de sua asma. Tal conhecimento poderá fornecer 
subsídios a novas pesquisas em centros brasileiros que buscam 
o tratamento direcionado ao controle da asma e à melhoria 
da qualidade de vida de seus pacientes.

Método

No início de 2008, foi elaborado um protocolo para que 
fosse possível um estudo transversal descritivo do perfil 
clínico-laboratorial dos pacientes acompanhados no am-
bulatório especializado em asma da Unidade de Alergia e 
Imunologia do Instituto da Criança. Foram incluídos dados 
epidemiológicos, antecedentes pessoais e familiares, doen-
ças associadas, ambiente físico e esquema vacinal. Foram 
incluídas também informações sobre o início dos sintomas 
de asma, características clínicas e terapêuticas utilizadas, 
além da análise da prova de função pulmonar, exames la-
boratoriais e de imagem. O preenchimento dos protocolos 
baseou-se na revisão de prontuários médicos contendo os 
dados referidos pelos pacientes e acompanhantes de todos 
os pacientes em seguimento com diagnóstico principal de 
asma. A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética para 
Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, fazendo parte 
do projeto iniciação científica (PIC) para alunos do curso de 
graduação de medicina da instituição.

Foram avaliados 313 pacientes com diagnóstico principal 
de asma e/ou rinite, em seguimento no ambulatório, entre 
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março a novembro de 2008. Destes, 13 pacientes foram 
excluídos por possuírem somente diagnóstico de rinite, 
sendo a amostra final de conveniência constituída por 300 
pacientes.

Para diagnóstico e classificação da gravidade da asma, foi 
utilizado o Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 
Global Initiative for Asthma (GINA-2006) com atualização de 
2007 e IV Diretrizes Brasileiras para Manejo da Asma, sendo 
a asma classificada na admissão e no momento do preenchi-
mento do protocolo como intermitente, persistente leve, 
moderada ou grave; nível de controle (paciente com controle 

total, parcial ou descontrole ) e etapas do tratamento(2,5). Os 
Quadros 1 e 2 resumem os níveis de controle da asma e as 
etapas de tratamento. Em relação às etapas de tratamento, 
na primeira etapa o paciente somente recebe tratamento para 
as crises, sem necessidade de medicações de manutenção e, 
nas etapas 2, 3, 4 e 5 são acrescentados, progressivamente, 
medicamentos de manutenção, com preferência para os 
corticosteroides inalados em doses crescentes, associados 
ou não a broncodilatadores de longa duração, antileuco-
trienos e outros, de maneira a se obter o controle total dos 
sintomas(2,5).

Quadro 1 - Níveis de controle do paciente com asma(2,5).

Parâmetro Controlado
Parcialmente controlado
(pelo menos 1 em qualquer semana)

Não controlado

Sintomas diurnos Nenhum ou mínimo 2 ou mais/semana

3 ou mais parâmetros 
presentes em qualquer 
semana

Despertares noturnos Nenhum Pelo menos 1
Necessidade de 
medicamentos de resgate Nenhuma 2 ou mais por semana

Limitação de atividades Nenhuma Presente em qualquer momento

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do normal

<80% predito ou do melhor individual, 
se conhecido

Exacerbação Nenhuma 1 ou mais por ano 1 em qualquer semana
PFE: pico de fluxo expiratório; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.

Quadro 2 - Etapas de tratamento da asma para crianças maiores de 5 anos de acordo com a gravidade(2,5). 

Etapas de tratamento

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5

Educação em asma

Controle ambiental
Beta 2 de curta 

duração S/N*
Beta 2 de curta 
duração S/N*

Beta 2 de curta 
duração S/N*

Beta 2 de curta 
duração S/N*

Beta 2 de curta 
duração S/N*

Opção Selecione uma das 
opções abaixo

Selecione uma das 
opções abaixo

Adicionar 1 ou mais 
em relação à etapa 3

Adicionar 1 ou mais em 
relação à etapa 4

Opção preferencial CI baixa dose

CI baixa dose + LABA
Moderada ou alta 

dose de CI + LABA
Corticoide oral dose 

baixaCrianças <6 anos dose 
moderada de CI

Outras opções
Inibidores de 

leucotrieno ou 
cromonas

CI dose moderada Inibidores de 
Leucotrienos

Anti-IgECI baixa dose + 
antileucotrieno TeofilinasCI dose baixa + 

teofilinas
* máximo uso de 3 a 4 vezes ao dia e, acima desse valor, procurar auxílio médico. CI: corticosteroide inalatório; LABA: broncodilatador de longa 
duração.
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O peso e a altura dos pacientes foram obtidos durante as 
consultas e, a partir desses valores, calculou-se o índice de 
massa corporal (IMC), dividindo-se o peso sobre a altura 
ao quadrado. Classificou-se o IMC em percentis conforme 
a idade, de acordo com dados da Organização Mundial da 
Saúde (OMS)(6). De acordo com o IMC, considerou-se os 
pacientes como desnutridos se abaixo de 5%; portadores 
de sobrepeso se acima de 85%, obesos acima de 95% e os 
demais foram considerados normais (IMC entre 5-85%). 

Para caracterizar a anemia, considerou-se a recomendação 
da OMS, que adota, para crianças entre cinco e 12 anos, 
hemoglobina <11,5g/dL(7). Foi definida a presença de eosi-
nofilia se a contagem absoluta de eosinófilos fosse maior que 
500 células/µL e o aumento da imunoglobulina E (IgE) sérica, 
quando >200UI/mL. O diagnóstico de imunodeficiências, 
em especial da deficiência de IgA e de subclasses de IgG2, 
seguiu os critérios propostos pelo Grupo Panamericano 
de Imunodeficiências (PAGID) e Sociedade Europeia para 
Imunodeficências (ESID)(8,9).

O teste cutâneo de hipersensibilidade imediata (prick test) 
foi realizado em 237 pacientes. Os extratos alergênicos, o 
controle positivo (histamina) e negativo foram colocados 
sobre a face volar do antebraço. Com um puntor plástico des-
cartável, efetuou-se pequena pressão superficial na pele e, após 
20 minutos, foi realizada a leitura do resultado, medindo-se 
os diâmetros da pápula formada, sendo o teste positivo se a 
pápula era ≥3mm de diâmetro(10). Foi considerado multis-
sensibilizado o paciente que apresentava positividade a pelo 
menos três alérgenos testados.

Para a análise estatística, foram elaboradas tabelas de 
porcentagem, médias e medianas, com desvio padrão e 
intervalo de confiança de 95 (IC95%). O programa Instat 
5.0 foi utilizado para obter a Odds Ratio (OR) entre IMC, 
valores de IgE, sensibilização alérgica e etapa de tratamento 
comparado com o controle da asma. 

Resultados

Foram analisados 300 prontuários de pacientes com 
diagnóstico de asma (174 do sexo masculino; M:F=1,38). A 
média de idade no momento do preenchimento do protocolo 
foi de 11,0 anos (mediana: 10,8 anos, com variação de 2,1 
a 20,2 anos). 

A idade de início dos sintomas da asma foi, em média, 
1,7 anos (mediana=1,0 ano, com variação de 0,5 mês a 11,0 
anos). O tempo médio de acompanhamento na unidade foi 
de 3,6 anos (mediana=2,7 anos, variação de 1 a 20 anos).

Quanto aos antecedentes pessoais, 17,2% (39/226) 
receberam diagnóstico prévio de bronquiolite e 78,5% 
(205/261) referiram pelo menos um episódio de pneu-
monia anterior ao início de seu seguimento. Em relação 
às condições de nascimento e ao período neonatal, 8,8% 
(20/226) necessitaram de oxigenoterapia e 14% (32/230) 
foram prematuros.

Antecedentes familiares de atopia (pais ou irmãos) foram 
referidos por 77,8% (200/257). A prevalência de pai e/ou 
mãe com asma foi de 35,4% (91/257) e, entre irmãos, houve 
76 casos de asma (29,5%).

Quanto às condições do ambiente físico domiciliar, 
foi referido tabagismo (passivo ou ativo) em 43,8% dos 
casos (99/226), presença de animais em casa em 49,4% 
(116/235), poeira em 60,7% (88/145) e umidade em 37,8% 
(68/180).

Foi possível classificar a gravidade inicial da asma em 
270 pacientes. Destes, 15,9% foram classificados como 
intermitentes, 23,3% como persistentes leve, 40,4% como 
persistentes moderados e 20,4% como persistentes grave. 
Os pacientes também foram classificados quanto à etapa 
de tratamento inicial e atual, e os resultados encontram-se 
representados no Gráfico 1. Quanto ao controle dos sintomas 
em 271 pacientes avaliados no momento do preenchimento 
do protocolo, 45% apresentavam-se controlados, 41,3% 
parcialmente controlados e 13,7% descontrolados.

A associação de asma com rinite alérgica foi observada 
em 95,6% dos 300 pacientes, dermatite atópica em 27%, 
conjuntivite alérgica em 18,3% e alergia alimentar em 6%. A 
coexistência de refluxo gastresofágico foi investigada apenas 
em 70 pacientes, sendo diagnosticada em 40 deles (57,1%). 
Houve 11 pacientes com imunodeficiência, sendo sete deles 
com deficiência de IgA e quatro de IgG2.

A análise do IMC, realizada em 253 pacientes, mostrou 
que 166 (65,6%) encontravam-se dentro dos padrões de 
normalidade, 30 com sobrepeso (11,9%), 37 eram obesos 
(14,6%) e 20 foram considerados desnutridos (7,9%). 
Quando se analisou o controle de asma em relação ao IMC 
em 231 pacientes, encontravam-se descontrolados em re-
lação aos sintomas da asma 11,1% (2/18) dos desnutridos, 
21,4% (6/28) dos portadores de sobrepesos e 21,2% (7/33) 
dos obesos. Nos pacientes com IMC dentro dos padrões da 
normalidade, 9,2% (14/152) encontravam-se descontrolados 
(Tabela 1). A análise estatística que comparou pacientes com 
sobrepeso e obesos e os demais em relação ao controle dos 
sintomas da asma mostrou diferença significativa (p=0,023), 
com um risco 2,6 vezes maior (IC95%=1,17-5,80) para o 
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Tabela 1 - Distribuição de 231 pacientes com asma em rela-
ção ao controle dos sintomas da asma e seu índice de massa 
corporal

% IMC 
Controlado ou 

parcialmente controlado
n (%)

Não controlado
n (%)

<5 16 (7,9) 2 (6,9)
5-85 138 (68,3) 14 (48,3)
85-95 22 (10,9) 6 (20,7)*
>95 26 (12,9) 7 (24,1)*
Total 202 (100,0) 29 (100,0)
p=0,023; OR=2,6; IC95%=1,17-5,80; IMC: índice de massa corporal.

Tabela 3 - Distribuição de 271 pacientes com asma em relação 
à multissensibilização e o controle da asma

Prick Teste
Asma não 
controlada

n (%)

Asma 
controlada

n (%)
Total

>3 positivos 22 (59,5) 96 (41,0) 118 (43,5)
≤3 positivos 15 (40,5) 138 (59,0) 153 (56,5)
Total 37 (100,0) 234 (100,0) 271 (100)
p=0,049; OR=1,9; IC95%=1,03-3,50.

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes segundo os níveis de IgE 
sérica e controle dos sintomas em 246 pacientes com asma

Dosagem 
de IgE 
sérica UI/l

Total
n

Controlado ou 
parcialmente 
controlado

n (%)

Não 
controlado

n (%)

<200 34 30 (14,1) 4 (12,1)
200-400 33 29 (13,6) 4 (12,1)
400-700 38 34 (16,0) 4 (12,1)
700-1.000 28 24 (11,7) 4 (12,1)
1.000-2.000 49 42 (19,7) 7 (21,2)
>2.000 64 54 (25,4) 10 (30,3)
Total 246 213 (100,0) 33 (100,0)
p=1; OR=1,2; IC95%=0,39-3,62.

Gráfico 1 - Classificação inicial e atual dos pacientes quanto 
à etapa de tratamento segundo IV Diretrizes Brasileiras para 
Manejo da Asma, 2006 
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Nos exames laboratoriais detectou-se anemia em apenas 
6,5% dos casos (18/275). Houve um equilíbrio quanto ao 
número absoluto de eosinófilos, sendo que 52% dos 300 
pacientes apresentavam valores normais e 48%, eosinofilia.

Quanto à IgE sérica, analisada em 266 pacientes, 84,2% 
deles mostravam valores aumentados (>200UI/mL), sendo 
que o percentual de pacientes com IgE sérica >1.000UI/mL 
foi de 45,1%. Não houve diferença quanto ao controle 
dos sintomas da asma em relação aos níveis séricos de IgE 
(Tabela 2). 

Quanto ao teste cutâneo de hipersensibilidade imediata 
(prick test), os alérgenos que apresentaram maior positi-
vidade foram o Dermatophagoides pteronyssinus (Dpt) com 
71,8% (161/224), Dermatophagoides farinae (Df) com 67,9% 
(150/221, Blomia tropicalis (Bt) com 64,9% (146/225). 
Houve menos de 20% de positividade aos demais alérgenos 
do ambiente domiciliar, incluindo baratas, epitélios de cão 
e gato, e fungos. Dentre os 118 pacientes que apresentaram 
multissensibilização (>3 prick test positivos), houve um 
número significantemente maior de casos não controlados 
de asma (22 casos, 18,6%, com p=0,049, OR 1,9 e IC95% 
1,03-3,50), conforme Tabela 3.

Discussão

A asma é uma doença de alta prevalência mundial e apresen-
ta tendência de aumento nos países em desenvolvimento(2,3). 
Em um estudo multicêntrico com aplicação de questionários 
padronizados (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood – ISAAC), a prevalência dos sintomas de asma, 
rinite e eczema em crianças entre seis e sete anos e 13 e 14 
anos de diversos países pôde ser avaliada e comparada(11,12). 
No Brasil, os índices são elevados, ao redor de 20% para as 
duas faixas etárias(13).

Em crianças abaixo de cinco anos, o diagnóstico de asma 
é complexo, pois está baseado essencialmente nos aspectos 
clínicos e dados de história, uma vez que exames objetivos são 
difíceis de realizar nessa faixa etária(2,3). É preciso distinguir 
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os fenótipos presentes, tais como a sibilância recorrente 
transitória e a persistente(14), mas, muitas vezes, somente a 
observação continuada dessas crianças poderá definir se os 
sibilos são transitórios e desaparecerão entre os três e seis anos 
idade. Alguns fatores de risco são considerados importantes 
para essa diferenciação, entre eles: antecedente familiar ou 
pessoal de atopia, eosinofilia e comprovação de sensibilidade 
a aeroalérgenos e/ou alimentos(15,16). 

Nos primeiros anos de vida, a sibilância está, na maioria 
das vezes, relacionada a infecções virais do trato respiratório. 
O vírus sincicial respiratório é o agente mais importante, 
chegando a afetar 70% das crianças no primeiro ano de 
vida(17). Alguns estudos demonstraram que hospitalizações 
por bronquiolite são um fator de risco independente para o 
desenvolvimento de asma(18,19), enquanto outros não apontam 
clara relação epidemiológica entre infecção viral e a origem 
da asma(20,21). No presente estudo, 17,2% dos pacientes re-
feriram história de bronquiolite prévia, e a sintomatologia 
teve início, em média, aos 20 meses de idade, o que pode 
refletir imaturidade do sistema imunológico e também o 
maior contato com agentes virais.

Entre os pacientes analisados no presente estudo, houve 
uma discreta prevalência do sexo masculino. Outros estudos 
também evidenciam maior prevalência de asma no sexo 
masculino, na faixa etária pediátrica(16,22,23). Estudo realizado 
por Postma, após revisar vários artigos, encontrou uma maior 
prevalência do sexo masculino até a puberdade, ocorrendo 
inversão dessa tendência na fase adulta e predomínio nos 
casos de asma grave no sexo feminino(22). 

Em 2003, Kurukulaaratchy et al apresentaram os re-
sultados do acompanhamento de 1.456 recém-nascidos 
acompanhados por dez anos. Dessa amostra, 40,3% (n=417) 
sibilaram alguma vez na vida. Dos pacientes que iniciaram 
os sintomas antes dos quatro anos, 63% foram considerados 
sibilantes transitórios e 37% sibilantes persistentes. Os 
fatores de risco associados à persistência da sibilância foram 
história familiar de asma, infecções pulmonares de repetição 
aos dois anos e teste de puntura positivo aos quatro anos(24). 
Esses dados reforçam a importância da presença de antece-
dente familiar positivo como parte do diagnóstico clínico 
de asma, o que ocorreu em 77,8% dos casos da casuística 
aqui avaliada. Diversos estudos demonstraram que história 
familiar de atopia é um fator de risco independente para o 
desenvolvimento de asma(15,16,23). 

 Vários estudos indicam alta associação entre asma e 
tabagismo no ambiente familiar(15,16,23). Tanto o tabagismo 
materno durante a gestação, quanto o tabagismo passivo 

no ambiente domiciliar determinam grande risco para de-
senvolvimento de asma(15,16,25). Essa condição de tabagismo 
passivo esteve presente em 43,8% dos casos aqui relatados e 
os familiares receberam orientação para reduzir a exposição 
ao fumo domiciliar.

A asma é uma doença que pode estar relacionada a outras 
doenças atópicas; dentre elas, a mais frequentemente asso-
ciada é a rinite alérgica. Alguns autores consideram as duas 
doenças como um processo inflamatório único das vias aéreas, 
compartilhando a mesma fisiopatologia, desencadeantes e 
fatores de risco ambientais(26,27). Nesse estudo, a rinite esteve 
associada em 95,6% dos pacientes. O controle dos sintomas 
da rinite em pacientes asmáticos é imprescindível, visto 
que tal associação pode levar a uma necessidade maior de 
medicamentos para o controle da asma, piorando a qualidade 
de vida dos pacientes e elevando os custos e a demanda dos 
serviços de saúde(27,28). 

A deficiência de IgA e de subclasses de IgG já foram 
relacionadas a doenças atópicas, dentre elas a asma(29,30). No 
presente estudo, foi realizada a avaliação imunológica apenas 
dos pacientes com asma grave ou que apresentavam infecções 
de repetição. Foram encontrados 11 pacientes com imuno-
deficiência humoral, sendo sete deles portadores de defici-
ência de IgA, com prevalência de 2,3%, consideravelmente 
maior do que na população brasileira de doadores de sangue 
e gestantes saudáveis, que apresentam prevalência de 0,1% 
(1 em cada 965 doadores)(31). Esse dado é facilmente explicado 
pelo fato de que as imunodeficiências predispõem a doenças 
alérgicas, podendo ser, muitas vezes, a expressão clínica delas. 
Em 2000, a análise do perfil imunológico de 45 pacientes 
asmáticos com rinofaringite de repetição encontrou 12 (26%) 
pacientes com deficiência de IgA, sendo dois deles abaixo de 
7mg/dL e dez pacientes com deficiência parcial(32).

Muitos estudos têm demonstrado que a obesidade está 
relacionada à maior gravidade dos sintomas da asma e nú-
mero de internações, especialmente em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI)(16,33). No presente estudo, foi verificada 
diferença significativa no controle dos sintomas da asma 
nos casos com obesidade/sobrepeso, embora não houvesse 
diferença na gravidade e no tratamento. Carrol et al(34), em 
2007, ao realizarem um estudo retrospectivo comparando 
crianças asmáticas obesas a não obesas em uma unidade de 
emergência, constataram não haver diferença entre a gravi-
dade dos sintomas ou a terapia recebida, porém, as crianças 
obesas tinham mais chance de precisarem de internação e 
necessitarem de terapia intensiva durante as exacerbações. 
Em relação à interferência no controle da asma pela presença 
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de sobrepeso e obesidade, os resultados apresentados foram 
coincidentes com os da literatura que apontam a piora da 
função pulmonar e do controle dos sintomas em pacientes 
com valores elevados do IMC.

As reações de hipersensibilidade tipo I estão envolvidas 
no processo de alergias respiratórias e o principal anticorpo 
envolvido é a IgE. Dessa maneira, o aumento da IgE total 
e específica se correlaciona com a presença de asma e ou-
tras doenças atópicas(16,35,36). Em 2000, por meio da análise 
de 1.219 pacientes, Beeh et al mostraram que a presença 
de IgE sérica aumentada é um fator de risco para asma, 
independente da presença de atopia(36). Alguns autores 
acreditam que a IgE específica é um melhor marcador para 
atopia do que a IgE total(15,16). A sensibilização a alguns 
aeroalérgenos tem sido descrita como mais relacionada à 
atopia e doenças alérgicas, como a asma. Arshad et al, em 
seu estudo prospectivo de quatro anos de seguimento de 
981 recém-nascidos, mostraram que testes utilizando os 
quatro alérgenos mais comuns (Dermatophagoides pteronys-
sinus, pólen, gato e A alternata) foram suficientes para 
detectar 94% das crianças atópicas. Observou-se que o 
risco de atopia crescia à medida que aumentava o número 
de prick test positivos. Nesse mesmo estudo, constatou-se 
que a sensibilização para Dermatophagoides pteronyssinus foi 
um fator de risco para asma(37). Isso coincide com os dados 
aqui apresentados, que mostram 71,8% dos pacientes ana-
lisados positivos para esse aeroalérgeno. Outros alérgenos 

associados à asma foram D. farinae, P. americana e Canis 
familiaris, de forma menos prevalente em nosso estudo. 
A múltipla sensibilização pode ser mais frequentemente 
associada asma e/ou rinite, como previamente descrita 
e confirmada no estudo de adolescentes em dois centros 
urbanos brasileiros(38).

Vários fatores podem estar implicados no controle da 
asma, com destaque para a adesão ao tratamento, a identifi-
cação e o tratamento de comorbidades e de desencadeantes, 
a disponibilidade das medicações e a educação dos pacientes 
e seus familiares(2,3). As avaliações frequentes, com chance de 
contínua discussão da doença, de suas comorbidades, a veri-
ficação do controle ambiental e a possibilidade de receber as 
medicações após cada consulta podem ter sido responsáveis 
pela alta percentagem de pacientes controlados e/ou parcial-
mente controlados no presente estudo. 

A análise retrospectiva de prontuários de pacientes com 
asma seguidos em centro de referência é um fator limitan-
te para a generalização dos dados aqui apresentados, mas 
permitiu a visão dos fatores que interferiram positivamente 
no controle dos sintomas da asma e outros que deverão ser 
modificados para que se atinja esse controle, podendo ser 
úteis em outros serviços com características semelhantes. 
Novos estudos prospectivos com a análise sistemática de 
pacientes com asma devem fornecer dados mais concretos 
sobre a presença de fatores que, isolados ou em associação, 
contribuem para o controle da doença.
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