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Resumo
Introdução: a asma é uma inflamação crônica das vias aéreas, caracterizada por hiperresponsividade brônquica, limitação reversível 
do fluxo aéreo, sibilância, tosse, dentre outros. Apresenta diversos fenótipos, alta incidência no mundo e pode estar relacionada a 
diversas complicações, em decorrência do seu mau controle. O refluxo gastroesofágico tem sido associado à apresentação clínica 
da asma. Apesar da sua alta frequência na população com asma, estudos buscam se aprofundar na sua etiologia, nas complicações 
e na sua relação com o controle da doença. Objetivo: investigar a presença de queixas de refluxo gastroesofágico em pacientes com 
asma e a relação com o controle da doença. Metodologia: estudo descritivo, a partir da coleta de dados secundários de questionários 
sorteados, referentes a pacientes com asma grave, de ambos os sexos, acima de 18 anos, acompanhados pelo Programa de Controle 
da Asma e da Rinite Alérgica. Resultados: total de 40 prontuários, com predominância de pacientes do sexo feminino (85%), com 
média de idade de 53,18±14,97 anos, entre as faixas de sobrepeso e obesidade (62,5%), com renda de 0 a 2 salários-mínimos (95%), 
com 50% dos indivíduos apresentando ausência de mais de 50% das unidades dentárias e nível de escolaridade entre o ensino médio 
e o fundamental (60%). A idade média de diagnóstico da asma foi 19,09 ±19,39. O tempo médio de diagnóstico da asma foi 34,85 
± 19,46. A média dos escores para o QS-DRGE foi de 10,4±7,85 e para o ACQ6 foi de 1,65±1,33. 0). A pontuação do escore QS-DRGE 
para os indivíduos com asma não controlada foi maior que para os indivíduos controlados. A razão de prevalência de queixa de refluxo 
em pacientes asmáticos foi de 1,35. O coeficiente de Spearman foi de 0,641. Conclusão: O refluxo foi frequentemente relatado por 
pacientes com asma e foi associado à ausência de controle da doença, porém foi encontrada uma fraca correlação entre as variáveis.
Palavras-chave: Refluxo gastroesofágico. Asma. Controle da doença. 

Abstract
Introduction: asthma is a chronic airways inflammation characterized by bronchial hyperresponsiveness, reversible limitation of the 
airway flux, wheezing, cough, among others. It present various phenotypes, high incidence in the world and it might be related to 
many complications due to its poor control. Gastroesophageal reflux has been associated with the asthma clinical presentation. In 
spite of its high frequency in population with asthma, studies seek to look into its etiology, its complications and relation with the 
disease control. Objective: to investigate the presence of gastroesophageal reflux complaints of patients with asthma and its relation 
with the disease control. Methodology: a descriptive study based on the collection of secondary data from questionnaires of patients 
with severe asthma, being those patients of both sexes, older than 18 years old and being accompanied by the Control Program 
of Asthma and Allergic Rhiniti. Results: a total of 40 medical records, with predominance of female patients (85%), median age of 
53,18±14,97 years, within the range of overweight and obesity (62,5%), income of 0 to 2 minimum wages (95%), with 50% of the 
individuals lacking  more than 50% of their teeth and level of education between high and elementary school (60%). The median age 
of asthma diagnosis was 19,09 ±19,39. The average time of diagnosis was 34,85 ± 19,46. The QS-DRGE average score was 10,4±7,85 
and the ACQ6 score of 1,65±1,330 to. The QS-DRGE score for the individuals with not-controlled asthma was higher than for the ones 
with controlled asthma. The reason for the prevalence of acid reflux complaints of patients with asthma was 1,35. The Speraman 
coefficient was 0,641. Conclusion: acid reflux was frequently reported by patients with asthma and was associated with the absence 
of the disease control. However, a weak interconnection between the variables was found.
Keywords: Gastroeosophageal reflux. Asthma. Disease control.

INTRODUÇÃO
A asma é uma doença inflamatória crônica, caracteri-

zada por obstrução das vias aéreas, reversível espontane-

amente ou com tratamento; inflamação das vias aéreas; 
e hiperresponsividade das vias aéreas.

Ela afeta uma média de 334 milhões de pessoas no 
mundo, segundo a Organização Mundial de Saúde. No 
Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, 
sua incidência vem aumentando, é responsável por 160 
mil internações e se constitui na quarta maior causa de 
internações pelo Sistema Único de Saúde (SUS).
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A manifestação da asma ocorre clinicamente por epi-
sódios recorrentes de sibilância, dispneia, aperto no peito 
ou desconforto torácico e tosse crônica, particularmente 
à noite ou nas primeiras horas da manhã. A frequência 
e intensidade dessas manifestações estão relacionadas 
com a gravidade e o controle da doença. (STIRBULOV; 
BERND; SOLÉ, 2006).

A melhora da asma pode ser espontânea ou pelo 
uso de medicações específicas, como broncodilatadores 
e anti-inflamatórios esteroides (STIRBULOV; BERND; 
SOLÉ, 2006).

A definição do controle da doença é obtida seguindo 
determinados parâmetros clínicos e de função respira-
tória, segundo a Global Initiative for Asthma (GINA) e a 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). 
Tais parâmetros podem ser mensurados por instrumen-
tos quantitativos, elaborados em consenso e validados 
no Brasil. 

As exacerbações da asma podem ser desencadeadas 
por múltiplos fatores, como genéticos, ambientais, infec-
ções de vias aéreas, exposição ocupacional, mudanças 
climáticas, exercício físico e refluxo gastroesofágico (RGE), 
entre outros (ARAÚJO et al., 2007). 

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) pode 
se apresentar de várias formas, inclusive com sintomas 
extraesofágicos. No trato respiratório, ela pode se mani-
festar desde a tosse persistente e/ou alteração da voz, até 
quadros graves, como bronquites crônicas, pneumonias 
de repetição e sintomas que mimetizam a asma (LAPA; 
RODRIGUES JUNIOR; FISS, 2005).

A elevada prevalência da doença do RGE em pacientes 
asmáticos levou pesquisadores a estudar a associação 
dessas doenças, na tentativa de esclarecer os possíveis 
mecanismos de associação. No entanto, ainda não há um 
consenso sobre a fisiopatologia da asma associada ao RGE, 
bem como sobre o efeito do refluxo na função pulmonar 
(ARAÚJO et al., 2007).  

Alguns estudos (SIMPSON, 1995; NASI; MORAES-
-FILHO; CECCONELLO, 2006) apontam que mais da metade 
dos pacientes asmáticos apresenta evidências endos-
cópicas ou pHmétricas indicativas da DRGE. Contudo, a 
relação entre causa e efeito dessas duas condições ainda 
não é completamente estabelecida, pois o RGE pode ser 
sido causa, no entanto, pode ser também consequência 
da asma e do seu tratamento.

Apesar de todos os avanços no conhecimento da 
relação entre asma e RGE, ainda não está perfeitamente 
estabelecido se o tratamento do RGE interfere no curso 
clínico e funcional da asma, no seu controle e se medidas 
para o tratamento e controle da asma podem induzir oRGE 
(MARTINS, 2007).

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é caracte-
rizar os sintomas de refluxo relatados por pacientes com 
asma grave e verificar se a presença/diagnóstico de RGE 
está associada ao controle da doença.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo que utilizou dados 

secundários da pesquisa em andamento Avaliação vide-
ofluoroscópica da deglutição na asma grave.

A coleta foi realizada a partir do sorteio de 80 pron-
tuários e questionários de pacientes com asma grave 
(GINA, 2002), participantes do referido, diagnosticados, 
cadastrados e acompanhados no Programa de Controle 
da Asma na Bahia (ProAR) – programa de ensino, pesqui-
sa e assistência da Faculdade de Medicina da Bahia, da 
Universidade Federal da Bahia, com o apoio da Secretaria 
Municipal de Saúde de Salvador.

A coleta de dados foi realizada nos meses de junho a 
agosto de 2016, a partir do sorteio realizado pelo Micro-
soft Office Excel 2010, a partir de números atribuídos às 
fichas de prontuários dos pacientes. No mesmo programa, 
foi formulada uma tabela própria para a coleta dos dados 
secundários contidos nas fichas e questionários analisa-
dos, sendo construído um banco para o armazenamento 
e análise dos dados, com auxílio do software R v. 3.3.1. 

Os questionários selecionados por sorteio foram 
aplicados entre os anos de 2013 e 2015, após a assinatura 
do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram 
coletadas as informações por meio da ficha de dados 
sociodemográficos, ficha de diagnóstico e controle da 
asma, questionário de sintomas na doença do refluxo 
gastroesofágico (QS-DRGE) e questionário de controle 
da asma (ACQ6).

Foram incluídos questionários de pacientes com 
asma, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os 
sexos, sendo excluídos aqueles com informações incom-
pletas. A ficha de levantamento de dados de diagnóstico 
e controle da asma foi desenvolvida pelos pesquisadores, 
com a finalidade de coletar informações relacionadas ao 
diagnóstico, controle da doença e comorbidades asso-
ciadas (data de início da doença; tempo de diagnóstico; 
número de visitas à emergência e internações nos últimos 
90 dias e 12 meses; uso de corticoide oral por mais de 
três dias; episódios de asma quase fatal).

O questionário de sintomas na doença do refluxo 
gastroesofágico (QS-DRGE) é um questionário modificado 
e validado para o uso no Brasil, constituído por 11 que-
sitos, com graduação de respostas em escala de 0 a 5. O 
escore é calculado pela soma dos algarismos assinalados 
pelos pacientes, podendo variar entre 0 e 50 (0 a melhor 
resposta e 50, a pior). Não apresenta ponto de corte. A 
última questão avalia a percepção do paciente quanto ao 
seu estado de saúde atual, em seis níveis de satisfação, 
sendo analisada a parte do escore (FORNARI et al., 2004).

O Questionário de Controle da Asma (ACQ 6 – Asth-
ma Control Questionnaire) foi desenvolvido por Juniper 
et al. (1999) e validado no Brasil por Leite et al. (2008), 
tendo sido elaborado para medir o controle da asma em 
adultos, com idade igual ou superior a 18 anos. Dispõe 
de seis itens que contemplam os sintomas da asma, uso 
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de medicação de alívio e efeito da asma nas atividades 
diárias nos últimos sete dias, sem a necessidade de me-
didas de função pulmonar, tendo como ponto de corte 
para o controle o valor de 1,5. 

O projeto que deu origem ao estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade Federal 
da Bahia, pelo parecer 088/2010, resoluções aditivas 
029/2012 e 041/2013 e atendeu à Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde n° 466/12 (BRASIL. Conselho Nacional 
de Saúde, 2013). Todos os indivíduos selecionados assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido. O 
atual estudo cumpriu as exigências éticas de pesquisa com 
seres humanos, definidas pela Resolução CNS 466/12. 

Os dados obtidos a partir das análises das variáveis 
contidas nos prontuários clínicos foram tabulados e ana-
lisados através da estatística analítico-descritiva, com 
auxílio do software R v. 3.3.1.

Foram estimadas as frequências absolutas e relativas 
para as variáveis: sexo, faixa etária, classificação quanto 
ao controle da asma, ocorrência de idas à emergência e 
de hospitalizações (nos últimos 90 dias e nos últimos 12 
meses), ocorrência de episódios de asma quase fatal e 
uso de corticoide oral por mais de três dias nos últimos 
12 meses. 

Foram calculadas as medidas de tendência central e 
dispersão para as variáveis: idade, tempo de doença em 
anos, escore do questionário das queixas dos sintomas 
da doença do refluxo gastroesofágico (QS-DRGE), índice 
de massa corpórea (IMC) e escore do questionário de 
controle da doença (ACQ–6).  

Para testar o grau de associação entre queixa de 
refluxo e controle da asma foi utilizado o teste de corre-
lação de Pearson. 

Foram definidas como variáveis independentes: pre-
sença de queixa de refluxo e faixa do escore do questio-
nário dos sintomas da doença do refluxo gastroesofágico. 

Foi definido como variável dependente: controle da 
asma.

RESULTADOS
Foram sorteados 80 prontuários para realização do 

estudo, no entanto, 40 foram excluídos por apresentarem 
ao menos uma informação ausente ou incompleta. Assim, 
foram avaliados 40 prontuários de asmáticos graves, 
acompanhados na coorte do ProAR. As características 
clínicas e demográficas desses pacientes estão listadas 
na Tabela 1.  

Observou-se um predomínio de pacientes do sexo 
feminino, de cor parda, com idade entre 21 e 59 anos 
(faixa etária adulta) (60%), com sobrepeso (IMC = 25 a 
29,9) (37%), com elevada frequência do diagnóstico de 
rinite (95%) e queixa de refluxo gastroesofágico (87,5%).

Foi possível identificar um predomínio significativo 
do diagnóstico da asma em indivíduos na infância (nas-
cimento aos 11 anos) (18/40; 45%), seguido da idade 
adulta (21 a 59 anos) (13/40; 32,5%), adolescentes (12 

aos 20 anos) (7/40; 17,5%), e, por último, idosos (maior 
ou igual a 60 anos (2/66; 2,5%). Os pacientes com asma 
não controlada apresentaram maior tempo de diagnóstico 
de doença, quando comparados aos pacientes com asma 
controlada (Tabela 1).

Quanto ao controle da asma, 21 (52,5%) pacientes 
foram classificados com asma não controlada (escore ≥ 
a 1,5) e 19 (47,5%) com asma controlada (escore < 1,5), 
através do ACQ-6. Os pacientes com asma não controlada 
foram os que mais apresentaram resposta positiva às 
perguntas dos questionários quanto às exacerbações da 
doença da asma (Tabela 1).

Quanto à distribuição de IMC para amostra, a maioria 
dos indivíduos participantes da pesquisa teve classificação 
de sobrepeso (25 a 29,9) (15/40; 37,5%), seguido por 
peso normal (18,5 a 24,9) (14/40; 35%), obesidade (>30) 
(10/40; 25%). 

A média, mediana, o desvio padrão e os valores má-
ximo e mínimo para as variáveis de idade, IMC, idade de 
diagnóstico da doença, tempo de doença, escore QS-DRGE 
e escore ACQ-6, constam na Tabela 2. 

Tabela 1 – Caracterização antropométrica, sociodemográfica e clínica dos 
indivíduos com asma, participantes da pesquisa, em um centro de referência, 
Salvador – Ba, 2016

 

Controlada 
(N = 19)                 

n (%)

Não Controlada  
(N = 21)  

n (%)

Total (N = 40)                
n (%)

Gênero
Feminino 	 14	 (73,68) 	 20 	 (95,23) 	 34 	 (85)
Masculino 	 5	 (26,32) 	 1 	 (4,74) 	 6 	 (5)

Idade da população 
(X±DP)* 50,37 ± 15,56 55,71 ± 14,33 53,18 ± 14,97

Peso ( X± DP)* 67,26 ± 13,13 72,80 ± 14,86 69,65 ± 14,07
Altura (X ± DP)* 1,61 ± 0,09 1,57 ± 0,07 1,59 ± 0,08
IMC (X ± DP)* 25,85 ± 4,76 29,26 ± 6,59 27,64 ± 5,97
Cor autorreferida

Branca 	 2	  (10,53) 	 1	 (4,76) 	 3 	 (7,5)
Parda 	 9	  (47,37) 	 11	 (52,38) 	 20 	 (50)
Negra 	 8	  (42,11) 	 9 	 (42,86) 	 17	 (42,5)

Escolaridade
Analfabeto 	 0 	 (0) 	 0 	 (0) 	 0	 (0)
Fundamental 	 8	 (42,11) 	 8 	 (38,10) 	 16	 (40)
Ensino médio 	 9	 (47,37) 	 11 	 (52,38) 	 20	 (50)
Ensino superior 	 2	 (10,52) 	 2 	 (9,52) 	 4 	 (10)

Faixa salarial
De 0 a 2 salários 
mínimos 	 17	 (89,47) 	 21 	 (100) 	 38	 (95)

De 2 a 3 salários 
mínimos 	 2	 (11,53) 	 0 	 (0) 	 2	 (5)

Condição dentária

Menos de 50% das 
unidades dentárias 	 9	 (47,37) 	 11	 (52,38) 	 20	 (50)

Uso de prótese 
dentária 	 6	 (31,58) 	 8	 (31,58) 	 14	 (35)

Idade de diagnóstico 
da asma 20,14 ± 22,03 18,14 ± 17,18 19,09 ± 19,39

Tempo com diagnós-
tico da asma 30,23 ± 17,67 37,57 ± 20,75 34,85 ± 19,46

Diagnóstico de Rinite 	 17	 (89,47) 	 20	 (95,24) 	 37	 (92,5)

Exacerbações

E90d 	 2	 (10,52) 	 8	 (38,09) 	 10	 (25)
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Controlada 
(N = 19)                 

n (%)

Não Controlada  
(N = 21)  

n (%)

Total (N = 40)                
n (%)

H90d 	 1	 (5,26) 	 3	 (14,28) 	 4	 (10)
H12m 	 4 	 (21,05) 	 9	 (42,85) 	 13	 (32,5)
CO3d12m 	 12 	 (63,15) 	 14	 (66,66) 	 26	 (65)
AQF12m 	 2 	 (10,52) 	 4	 (19,04) 	 6	 (15)

Escore ACQ-6 0,59±0,52 2,6±1,11 1,65±1,33
Refluxo

Presença de queixa 
de RGE 	 14 	 (73,68) 	 20	 (95,24) 	 34	 (85)

Escore QS-DRGE 
(X±DP)* 6,84±7,42 13,61±6,92 10,4±7,85

FONTE: Dados da pesquisa.

Nota: (*) Variáveis contínuas expressas em média e desvio padrão.  
IMC – Índice de massa corpórea; QS-DRGE – Questionário das 
queixas dos sintomas na doença do refluxo gastroesofágico; ACQ-
6 – Questionário de controle da asma; E90 – Visitas à emergência 
nos últimos 90 dias; H90d – Hospitalização nos últimos 90 dias; 
H12m – Hospitalizações nos últimos 12 meses; CO3d12m – uso de 
corticoide oral por mais de 3 dias nos últimos 12 meses; AQF12m 
– Episódios de asma quase fatal.

Tabela 2 – Variáveis contínuas expressas em média, desvio pa-
drão, mediana, valores máximos e mínimos, de indivíduos com 
asma, participantes da pesquisa, em um centro de referência, 
Salvador – Ba, 2016.

 

Controlada 
(N = 19) 

n (%)

Não Contro-
lada (N = 21) 

n (%)

Total (N = 40) 
n (%)

Idade da população
Média 50,37 55,71 53,18
DP 15,56 14,33 14,98
Mediana 51 55 53,5
Valor Máximo 75 86 86
Valor Mínimo 20 19 19
Peso
Média 67,26 71,81 69,65
DP 13,13 14,86 14,07
Mediana 69 70 69
Valor Máximo 98 105 105
Valor Mínimo 49 48 48
Altura
Média 1,61 1,57 1,59
DP 0,09 0,07 0,08
Mediana 1,61 1,56 1,59
Valor Máximo 1,77 1,72 1,77
Valor Mínimo 1,48 1,48 1,48
IMC 
Média 25,85 29,27 27,65
DP 4,76 6,59 5,98
Mediana 25,10 28,38 27,45
Valor Máximo 36,16 43,15 43,15
Valor Mínimo 17,24 18,07 17,24
Idade de diagnóstico 
da asma
Média 20,14 18,14 19,09
DP 22,03 17,18 19,40
Mediana 12 16 13
Valor Máximo 65 52 65
Valor Mínimo 0 0 0
Tempo com diagnósti-
co da asma

 

Controlada 
(N = 19) 

n (%)

Não Contro-
lada (N = 21) 

n (%)

Total (N = 40) 
n (%)

Média 30,23 37,57 34,09
DP 17,67 20,75 19,46
Mediana 22 37 34
Valor Máximo 69 86 86
Valor Mínimo 8 5 5
Escore ACQ-6
Média 0,59 2,61 1,65
DP 0,52 1,11 1,34
Mediana 0,5 2,5 1,5
Valor Máximo 1,33 6,66 6,66
Valor Mínimo 0 1,5 0
Escore QS-DRGE
Média 6,84 13,62 10,40
DP 7,42 6,92 7,85
Mediana 5 13 11
Valor Máximo 26 34 34
Valor Mínimo 0 4 0

FONTE: Dados da pesquisa.

Legenda: IMC – Índice de massa corpórea; QS-DRGE – Questionário 
das queixas dos sintomas na doença do refluxo gastroesofágico; 
ACQ-6 – Questionário de controle da asma; DP – Desvio padrão.

Tabela 3 – Relação entre controle da asma e queixa de refluxo 
gastroesofágico.

Controle da asma 
(ACQ- 6) Queixa de RGE (QS-DRGE)

Presente n (%) Ausente n (%) Total

Pacientes com asma 
controlada 14 (74%) 5 (26%) 19
Pacientes com asma 
não controlada 21 (100%) 0 (0%) 21

Total 35 (87,5%) 5 (12,5)%) 40

FONTE: Dados da pesquisa.

Legenda: ACQ-6 – Questionário de controle da asma; RGE – Refluxo 
gastroesofágico; QS-DRGE – Questionário de sintomas na doença 
do refluxo gastroesofágico.

Tabela 4 – Relação entre controle da asma e faixas de escore do QS-DRGE.

Controle da 
doença (ACQ-6) Classificação em faixas de escore QS-DRGE N(%)

Faixa 1 Faixa 2 Faixa 3 Faixa 4 Faixa 5
Total(0 a 10 

pontos)
(11 a 20 
pontos)

(21 a 30 
pontos)

(31 a 40 
pontos)

(41 a 50 
pontos)

Pacientes com 
asma contolada 14 (74) 3 (15,8) 2 (10,2) 0 (0) 0 (0) 19

Pacientes com 
asma não con-
trolada

6 (29) 13 (62) 1 (5) 1 (5) 0 (0) 21

Total 20 (50) 16 (40) 3 (7,5) 1 (2,5) 0 (0) 40

FONTE: Dados da pesquisa

Legenda: ACQ-6 – Questionário de controle da asma; RGE – Refluxo 
gastroesofágico; QS-DRGE – Questionário de sintomas na doença 
do refluxo gastroesofágico.
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Observou-se que pacientes com asma não controlada 
apresentaram maior frequência de queixa de refluxo, em 
comparação a pacientes com asma controlada (Tabela 3).

Foram definidas, pelos pesquisadores, faixas com 
intervalos de 10 pontos para o escore do questionário de 
sintomas de refluxo QS-DRGE. A distribuição de indivíduos 
nas faixas foi exibida na Tabela 3. Foi possível observar que 
pacientes com asma controlada mantiveram seus escores 
de QS-DRGE mais concentrados na faixa 1, enquanto os 
pacientes com asma não controlada mantiveram escores 
mais concentrados na faixa 2 (Tabela 4).

O cálculo da razão de prevalência (RP) entre queixa 
de refluxo e controle da asma demonstrou RP = 1,35; o 
coeficiente de Spearman teve o valor de 0,641, indicando 
uma fraca correlação entre as variáveis.

DISCUSSÃO
Entre os asmáticos avaliados neste estudo, foram 

encontrados 52,5% de pacientes não controlados segun-
do o ACQ-6, de acordo com as estimativas mundiais, que 
mostram que 54,1% dos asmáticos encontram-se nessa 
situação.

Neste estudo, foi possível observar que os pacientes 
com asma apresentam alta frequência de queixa de sinto-
mas do refluxo gastroesofágico (RGE) (87,5%).  Os pacien-
tes com asma não controlada apresentam mais queixas 
de refluxo do que os pacientes com asma controlada.

A relação entre doença do refluxo gastroesofágico e 
asma ainda não está plenamente conhecida. A prevalência 
da DRGE em pacientes asmáticos é muito variável, porém, 
de acordo com uma revisão de estudos de diferentes 
locais, a prevalência de sintomas de DRGE em pacientes 
com asma é, em média, de 59,2% (CHEUNG et al., 2009).

A variabilidade da relação entre as duas patologias 
pode estar relacionada a diversas apresentações e sinto-
matologias, tanto do refluxo gastroesofágcio, como da 
asma. Apesar da variabilidade de sua apresentação, a 
DRGE tem sido constantemente associada ao mecanismo 
fisiopatogênico de diversas doenças de comprometimento 
pulmonar (PALOMBINI et al.,1999; NADER et al., 2003). 

Estudos epidemiológicos e de intervenção relatam 
constantemente a conexão entre DRGE e asma. De acordo 
com Harding (2000), o paciente asmático com sintomas de 
DRGE apresenta mais queixas pulmonares do que aque-
les sem refluxo. Da mesma forma, Leggett et al. (2005) 
afirmam que estudos experimentais têm sugerido que o 
tratamento da DRGE pode levar à melhora sintomática 
da asma, a menos uso de drogas na asma e à melhora 
na função pulmonar. Além disso, o diagnóstico precoce 
e o tratamento da DRGE melhoram o controle da asma.

Araújo et al. (2007), ao investigarem os fatores 
associados à asma de difícil controle, observaram que 
pacientes asmáticos graves têm mais dificuldade no 
controle da doença, mesmo com a prescrição de doses 
adequadas de corticosteroides inalados e broncodilatado-
res de ação prolongada. Vários fatores estão relacionados 

ao descontrole da doença, dentre eles: pouca adesão ao 
tratamento, história familiar, fatores ambientais e/ou fato-
res orgânicos, como a doença do refluxo gastroesofágico. 

Diversos estudos têm relatado a presença de RGE 
em pacientes com asma, tosse crônica, pneumonia e ap-
neia obstrutiva do sono. (RICHTER, 2005; SANTOS et al., 
2007b). Autores apontam para uma alta prevalência de 
RGE em asmáticos, assim como a presença de RGE está 
associada a uma alta prevalência de sintomas respiratórios 
em pacientes com asma (FIELD et al., 1996). 

Segundo Field et al.(1996), pirose, regurgitação e 
disfagia foram relatadas, respectivamente, por 77, 55 e 
24% dos indivíduos avaliados em seu estudo. Os autores 
relacionaram a alta frequência de sintomas de RGE com 
alterações ligadas à asma e a efeitos de medicamentos. 

Harding, Guzzo e Richter (2003) trazem, em seu es-
tudo, que a elevada frequência de sintomas de RGE em 
asmáticos pode estar relacionada a alterações ligadas não 
só ao processo fisiopatológico da doença, mas também 
ao tratamento medicamentoso com corticoesteroides 
inalatórios de uso contínuo e sistêmicos. 

Três principais mecanismos podem indicar o RGE 
como desencadeante da apresentação clínica da asma: 
reflexo vagal, refluxo levando a hiperreatividade brônqui-
ca e microaspiração do ácido para laringe e vias aéreas 
(MANSFIELD; STEIN, 1978; TUCHMAN et al., 1984). Tais 
mecanismos poderiam resultar em estímulo colinérgico 
em vias aéreas e também em liberação de alguns neuro-
peptídeos pró-inflamatórios (HARDING; GUZZO; RICHTER, 
2003). No entanto, outros mecanismos, como a disfunção 
do sistema nervoso autônomo, aumento do gradiente 
de pressão entre o tórax e o abdômen e mudanças da 
posição do diafragma, são alterações presentes na asma 
e que podem desempenhar um papel no aparecimento 
de hérnia hiatal e RGE (VANDENPLAS; HASSALL, 2002).  

Pacientes com doenças pulmonares crônicas podem 
ter um especial risco para ulceração péptica, que pode 
estar associada ao aumento da acidez gástrica devido ao 
uso de corticoesteroides, hipoxia ou retenção de dióxido 
de carbono, ou ainda aumento da produção de histami-
na (WRIGHT, 1952, p. 878; ELLISON, 1964; CUSHMAN 
JUNIOR, 1970).

Segundo Bai, Macklem e Martin (1987), em estudos 
experimentais, foi possível observar que a exposição da 
traqueia ao ácido gástrico aumentou a resistência das 
vias respiratórias em pacientes com comprometimentos 
pulmonares. Tal resposta poderia ser inibida pelo bloqueio 
cirúrgico ou farmacológico anterior do nervo vago.

De acordo com Sifrim et al. (2005), o RGE pode ter 
consequências respiratórias, independentemente de atin-
gir as vias respiratórias ou não. Corroborando para Naji 
et al. (2013), a associação entre sintomas respiratórios, 
resistência das vias aéreas e presença de broncoespasmo 
estão relacionadas ao reflexo secundário, à exposição áci-
da do esôfago distal como fator principal, em detrimento 
do efeito direto de microaspiração para as vias aéreas.
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Em relação ao tratamento medicamentoso, autores 
observaram que doses repetidas de salbutamol, adminis-
tradas por via inalatória, resultavam em diminuição da 
pressão basal do esfíncter inferior do esôfago (CROWELL 
et al., 2001). Outros autores observaram que o uso de 60 
mg de prednisona por via oral, durante sete dias aumen-
tou o tempo de contato entre o ácido proveniente do 
estômago e o esôfago (LAZENBY et al., 2002).

No entanto, estudos com medicamentos utilizados 
para asma, como β2-agonistas adrenérgicos, teofilina 
ou altas doses de corticosteroides orais, que alteram a 
pressão do esfíncter esofagiano inferior, provocando su-
postamente aumento de RGE, apresentaram resultados 
controversos (FIELD, 2000).

Field (2000) e Field e Sutherland (1998) observaram 
que em 326 pacientes com asma que apresentavam RGE 
a terapia antirrefluxo melhoraram os sintomas da asma 
em 69%, reduziu o uso de medicamentos para asma em 
62% e melhorou o pico de fluxo expiratório em apenas 
26% dos pacientes. Ensaios clínicos trazem a melhora 
dos sintomas da asma ou redução do uso de medicação 
durante e após o tratamento da DRGE (MEIER et al., 1994; 
TUCCI et al., 1993). 

Uma revisão dos estudos de tratamento cirúrgico do 
RGE, que incluiu 417 pacientes com asma que haviam sido 
operados, encontrou redução dos sintomas de asma, do 
uso de medicamentos para asma e melhora da função 
pulmonar em 79, 88 e 27%, respectivamente (FIELD; 
GELFAND; MCFADDEN, 1999). 

Santos et al. (2007a) realizaram um estudo, onde foi 
possível observar que pacientes com asma que receberam 
terapia com pantoprazol tiveram melhora no escore de 
sintomas respiratórios e de qualidade de vida, mas não 
nos parâmetros de função respiratória.

O presente estudo encontra limitações quanto ao seu 
desenho, ao tamanho amostral e à aferição da doença do 
refluxo gastroesofágico por meio de questionário. A aplica-
ção de questionário isoladamente não confirma a presença 
de doença do refluxo gastroesofágico. Outra limitação 
desta pesquisa foi a não investigação de outros fatores 
que poderiam estar associados à falta de controle da asma.

CONCLUSÃO 
De acordo com os resultados obtidos e com a me-

todologia empregada neste trabalho, pode-se concluir 
que o refluxo foi frequentemente relatado por pacientes 
com asma e associado à ausência de controle da doen-
ça, porém foi encontrada uma fraca correlação entre as 
variáveis.

São ainda necessários mais estudos relacionados ao 
efeito do tratamento de RGE sobre o curso clínico e fun-
cional da asma, assim como das possíveis complicações 
relacionadas à fisiopatologia e ao seu tratamento, que 
possam provocar o RGE, com maior número de pacientes 
e com acompanhamento prolongado, em que seja possí-
vel esclarecer tais questões.
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