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Estresse e Asma na Infância e Adolescência
Asthma and Stress during Childhood and Adolescence

Marco A. Mendes1, Sandra Cairo2

RESUMO

O conhecimento atualmente disponível sobre a asma, não é suficiente para explicar o aumento da prevalência global. Diante 
deste quadro, o estresse vem recebendo maior atenção como um dos possíveis fatores relacionados à doença.

A literatura descreve associações entre a asma em crianças e adolescentes e estresse. Sintomas de estresse como irritabilidade, 
dificuldades de aprendizagem, características depressivas e ansiosas, entre outros, podem impactar negativamente a 
qualidade de vida dos asmáticos. 

A identificação de estressores relacionados à asma é importante para a compreensão da doença e para melhorar o tratamento, 
especialmente nas crianças. O estresse é comumente negligenciado pelos profissionais de saúde e pelas famílias, sendo 
necessários programas de saúde púbica que permitam a modificação deste cenário. 

Descritores: Estresse psicológico; Asma; Crianças; Adolescentes.

ABSTRACT

What is known today about asthma does not explain the high global prevalence of the disease. Hence, stress has been in-
creasingly recognized as one of the features associated with asthma.

The literature in the field describes association between asthma and stress in children and adolescents. Stress symptoms like 
irritability, scholar difficulties, depression and anxiety, among others, may impact asthmatic patient´s quality of life.

Identifying stressors related to asthma and asthma severity is important for understanding the disease and for improving 
treatment, especially in children.Stress in commonly neglected by health professionals and families and public programs 
that take these factors into account are necessary to change this scenario.
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INTRODUÇÃO

A exposição à alérgenos não parece mais ser o 
principal fator etiológico da asma, nem tampouco ex-
plica os padrões globais da doença. A variabilidade fe-
notípica e de sua expressão clínica entre os doentes ou 
até mesmo no próprio indivíduo, conjugada à falta de 
marcadores biológicos ou fisiológicos exclusivos, tor-
nam a asma uma doença complexa, tanto do ponto de 
vista da patogenia quanto dos fatores etiológicos (1).

O aumento da prevalência global das últimas dé-
cadas não é explicado por fatores genéticos em função 
de sua velocidade e pode estar relacionado a outros 
fatores, como mudanças na dieta das mães, menor nú-
mero de infecções nos lactentes, maior uso de medica-
mentos e menor crescimento familiar, gerando o ques-
tionamento dos fatores de risco tradicionalmente es-
tabelecidos e a construção de novos paradigmas para 
a compreensão da doença (2). Fatores psicológicos e 
ambientais, como o estresse, requerem mais estudos 
para a compreensão da sua participação na doença em 
crianças (3).

ESTRESSE

Os primeiros estudos sobre estresse tiveram seu 
início a partir da metade do século XIX, com Claude 
Bernard (4). Apesar de Walter Cannon já haver utilizado 
o termo estresse de maneira vaga em 1935, é creditada 
ao endocrinologista Hans Selye a divulgação do con-
ceito entre a comunidade científica (5-7). 

A partir de estudos iniciais com animais, Selye 
observou que, independente da natureza do dano, as 
respostas do organismo eram semelhantes, represen-
tando um esforço de adaptação para enfrentar as al-
terações vigentes. Chamou esta resposta de síndrome 
geral de adaptação e, posteriormente, de estresse (8). 
Apesar de Selye não ter dado importância inicial aos 
fatores psicológicos do estresse, sendo esses incluídos 
posteriormente em sua obra, autores como Lazarus e 
Folkman fizeram importantes contribuições ao concei-
to, incluindo variáveis cognitivas e de manejo (coping) 
do estresse para explicar as diferenças nas respostas 
dos indivíduos (5,6).

Atualmente, considera-se o estresse uma resposta 
complexa do organismo, envolvendo reações físicas e 
psicológicas, que ocorre quando precisamos nos adap-
tar a situações e eventos que ameacem a estabilidade 
física e mental. Quando intenso ou prolongado, pode 
favorecer a manifestação de diversos sintomas e doen-
ças através de mudanças fisiológicas, sendo não ape-
nas uma reação imediata, mas também um processo 
desenvolvido ao longo do tempo, envolvendo fatores 
externos, como eventos ou mudanças no ambiente, e 
fatores internos, como temperamento, visão de mun-
do e crenças (7,9,10).

O estresse se desenvolve em três fases. A fase de 
alarme é considerada a resposta inicial diante de qual-
quer estímulo que desequilibre a regulação interna, 

ocorrendo reações como aumento da frequência cardí-
aca, motivação e preparação do organismo para a ação 
(7). Caso o estímulo permaneça, passa-se para a fase 
de resistência, com a motivação inicial sendo substi-
tuída pelo desgaste decorrente da tentativa contínua 
de adaptação e da regulação homeostática (11,12). A 
última fase é chamada de exaustão, demonstrando a 
finitude da capacidade de adaptação do organismo à 
permanência do estímulo estressante, com a ocorrên-
cia de doenças de maior gravidade e até mesmo fatais, 
como problemas cardiovasculares e renais (5,7,12).

Lipp propôs um modelo quadrifásico, com a divi-
são da fase de resistência original em duas: resistência 
(mesma nomenclatura de Selye) e a inclusão da fase de 
quase exaustão. Essa nova fase se caracteriza pela difi-
culdade na adaptação ao estressor, com a resistência 
do organismo se esgotando, facilitando o aparecimen-
to de doenças. As doenças, porém, não são tão graves: 
o indivíduo ainda consegue “funcionar” adequada-
mente, ao contrário da fase de exaustão, na qual há um 
comprometimento generalizado (7,12).

Na infância e na adolescência, o estresse asseme-
lha-se ao do adulto, podendo gerar consequências físi-
cas e psicológicas quando excessivo, sendo ansiedade, 
angústia, depressão, dores abdominais e tensão mus-
cular alguns dos sintomas mais comuns (13). 

Durante o seu desenvolvimento, a criança e o 
adolescente irão se deparar com diversas situações de 
tensão e mudança, frente às quais ainda não têm ama-
durecimento suficiente para solucioná-las ou enfrentá-
-las (14,15). Exemplos desses tipos de problemas são 
os traumas ou acidentes, mudança de escola, rejeição 
por parte dos colegas, separação dos pais, mudanças 
corporais e hormonais e doenças crônicas, bem como 
situações recorrentes do dia a dia: relações familiares, 
precariedade econômica, exigências excessivas dos pais 
e professores, além de fatores relacionados à personali-
dade, como timidez, insegurança e ansiedade (16). 

Muitas crianças e adolescentes que apresentam 
problemas físicos, psicológicos e comportamentais 
estão na verdade sofrendo de estresse. O estresse ra-
ramente é tratado em sua origem, recebendo atenção 
médica apenas através da manifestação dos sintomas 
isoladamente. Existem também dificuldades no diag-
nóstico do estresse, pois seus sintomas podem apare-
cer em diversas outras doenças, e, especialmente, as 
crianças mais jovens raramente conseguem descrever 
aquilo que pode gerar a resposta de estresse (13,16,17).

ASPECTOS FAMILIARES DA ASMA NA INFÂNCIA E 

NA ADOLESCÊNCIA

Quando uma criança é diagnosticada com asma, 
os pais tornam-se responsáveis pela gestão de longo 
prazo de uma condição crônica que se caracteriza por 
episódios imprevisíveis e irregulares. A doença surge 
e, além de afetar a criança, compromete todo o con-
junto social no qual ela está inserida. Por isso, os pais 
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desempenham um papel importante no manejo da 
asma infantil (18).

As limitações causadas pela doença na infância 
afetam principalmente os pais, que precisam adap-
tar-se e enfrentar as necessidades da criança doente. 
O grau de incapacitação e a maneira que lidam com 
a doença determinam o impacto que essa terá na fa-
mília, exigindo flexibilidade para se adaptarem a nova 
situação, já que exige o estabelecimento de uma roti-
na diferente (19). A presença de uma doença crônica 
na família impõe obstáculos ao ritmo anterior de vida 
e, nessa situação, não só o corpo se vê ameaçado, 
mas a mente sofre com essa nova realidade (20). Os 
pais projetam nos filhos sonhos e expectativas que 
podem ser incompatíveis momentaneamente com as 
consequências da doença, além dos sentimentos de 
culpa, incapacidade e impotência deflagrados pela 
mesma (21,22).

A asma, por ser uma doença crônica, pode ser 
vista como um estressor que afeta o desenvolvimen-
to normal da criança e também atinge as relações so-
ciais dentro do sistema familiar (1). Embora seja plau-
sível supor que os níveis de estresse de pais e mães 
de crianças cronicamente doentes sejam parecidos, 
geralmente as mães se envolvem mais no processo 
de tratamento, indo com mais frequência ao hospi-
tal e interagindo com a equipe de profissionais que 
tratam da criança (23). Em média, a cada dez visitas 
da criança doente ao hospital, as mães comparecem 
a oito. Dado seu maior envolvimento, acredita-se que 
as mães sejam alvos potenciais dos diferentes estres-
sores presentes nesse processo, sendo também o 
membro da família que mais adaptações deve fazer 
em sua rotina de vida (1).

Fatores de estresse e de tensão são vividos pelos 
pais quando considerada a necessidade de cuidados 
contínuos na vida das crianças com asma. Entre alguns 
fatores presentes, podemos apontar o uso regular de 
medicações, algumas com potencialidade para o de-
senvolvimento de efeitos colaterais importantes (por 
exemplo, taquicardia, tremores e vômitos); visitas sis-
temáticas a médicos, outros profissionais e instituições 
de saúde; dificuldade para praticar esportes; convi-
vência diária com dor e/ou desconforto; absenteísmo 
escolar; programas terapêuticos extensos, complexos 
e que impõem limitações; necessidade de cuidados 
contínuos e mudanças na rotina familiar (24).

Há também a necessidade de novos cuidados, 
como a adaptação da casa, retirada de tapetes, plan-
tas, cortinas e animais domésticos, pois a higiene do-
méstica é medida de educação preventiva. A asma 
pode ocasionar ainda problemas com os irmãos sau-
dáveis, por sentirem-se negligenciados, bem como 
com a criança asmática, ao excluí-la de atividades in-
compatíveis com a doença, como algumas atividades 
lúdicas, podendo gerar um senso de incapacidade e 
inadequação (25).

Problemas financeiros advindos da necessidade 
terapêutica, como a alta frequência aos serviços de 
emergência, causando absenteísmo profissional dos 
pais e risco de demissão, também são frequentes 
(25). A dedicação do cuidador por longos períodos de 
tempo ao paciente pode ocasionar, além dos custos 
financeiros, uma sobrecarga emocional (26).

As experiências negativas e o estresse associa-
dos à doença e a seu tratamento podem tornar não 
só os pacientes, mas também seus familiares, mais 
vulneráveis aos problemas psicológicos (24).

INTER-RELAÇÕES ENTRE ESTRESSE E ASMA

Aproximadamente metade dos casos de asma é 
diagnosticada até os três anos de idade, e dois terços 
são diagnosticados até a idade de cinco anos (27). A 
asma, portanto, ocorre cedo na infância, sugerindo, 
além da predisposição genética, a influência das expe-
riências negativas nas etapas iniciais de vida, incluindo 
o período intrauterino, importante no desenvolvimento 
dos sistemas imune e neuroendócrino da criança (28). 

O conceito de programação perinatal tem sido 
proposto para explicar como as características do 
ambiente uterino e das etapas iniciais de vida podem 
organizar e influenciar as respostas dos sistemas fisio-
lógicos da criança, independentemente da suscetibili-
dade genética (28). 

O estresse materno estimula a secreção placentá-
ria do hormônio liberador da corticotropina, levando 
o feto à secreção de glicocorticoides através do eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA), podendo repre-
sentar um aumento no risco futuro de doenças através 
da influência no sistema imune e no sistema nervoso 
central. Os cuidados dos pais com a criança no período 
pós-natal também exercem um efeito sobre a regula-
ção do eixo HHA. Níveis aumentados de cortisol em 
resposta ao estresse têm sido encontrados em crianças 
com alto risco para doenças atópicas (17). Outros es-
tudos, ao contrário, descreveram hiper-responsividade 
do eixo HHA e níveis diminuídos de cortisol em res-
posta ao estresse, levando os autores a concluir que 
crianças predispostas a desenvolver asma ou alergia 
têm uma hiper-responsividade inicial do eixo HHA que 
acaba se tornando cronicamente hiporresponsivo ao 
longo do tempo (28).

Chen e Miller (29) desenvolveram um modelo ba-
seado na hipótese do hipocortisolismo com o objeti-
vo de explicar o paradoxo entre asma e estresse. Com 
o processo de estresse crônico, além da diminuição 
do número de receptores de cortisol, esses passam a 
apresentar menor sensibilidade, tendo como resultado 
maior resistência às propriedades anti-inflamatórias 
dos glicocorticoides. O mesmo processo contrarregula-
tório ocorre com a exposição prolongada a altos níveis 
de epinefrina e norepinefrina, o que leva à diminuição 
da sensibilidade aos receptores adrenérgicos nos pul-
mões e tecidos linfoides, aumentando a expressão dos 
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linfócitos Th2 que produzem citocinas relacionadas ao 
início e a manutenção do processo inflamatório. 

Buske-Kirschbaum et al. (30) encontraram as-
sociações estatisticamente significativas entre as 
concentrações de cortisol em crianças asmáticas, 
comparadas às não asmáticas, quando submetidas a 
diferentes tarefas estressoras, como falar em público 
ou resolver problemas de matemática frente a uma 
audiência, sugerindo uma menor resposta do sistema 
adrenocortical em asmáticos.

É de conhecimento dos clínicos a relação entre ex-
periências negativas de vida e a exacerbação da asma. 
Eventos negativos graves na vida das crianças asmáti-
cas, especialmente quando em conjunto com estresso-
res crônicos, como pobreza, alcoolismo e doença men-
tal na família, entre outros, aumentam a probabilidade 
de novas exacerbações de asma (31). O monitoramen-
to de medidas do fluxo expiratório e de sintomas de 
asma tem sugerido que eventos negativos aumentam 
imediatamente o risco de exacerbação da asma (um a 
dois dias depois), voltando a aumentar no período cor-
respondente de 5-7 semanas (32). 

Na literatura encontram-se descrições de asso-
ciações entre asma e diversos sintomas indicativos de 
estresse, como irritabilidade, agitação psicomotora, 
tristeza, isolamento e queixas somáticas (33,34).

Recentemente, Mendes (35) utilizou a Escala 
de Stress Infantil (ESI) para avaliar a frequência do 
estresse em 54 crianças e adolescentes com idades 
entre 7 e 14 anos, atendidos em um ambulatório de 
pneumologia pediátrica na cidade do Rio de Janeiro. 
A frequência de estresse foi de 38%, superior à en-
contrada em estudos com escolares no Brasil. Dentre 
os achados da pesquisa, destacam-se as associações 
significativas entre estresse nos pacientes asmáticos 
e dificuldades escolares, classe socioeconômica des-
favorável e tempo de sintomas da doença. As faltas à 
escola decorrentes das constantes visitas a médicos e 
das complicações no tratamento podem gerar dificul-
dades no acompanhamento das matérias, ansiedade, 
preocupação excessiva, dificuldades de sono, dificul-
dades no desenvolvimento da abstração, da organi-
zação dos materiais escolares e, consequentemente, 
problemas de aprendizagem.

As restrições impostas pela doença, como evitar 
correr, pular e realizar atividades físicas, ou mesmo 
a exposição social decorrente da externalização dos 
sintomas, como cansaço e tosse, podem levar a difi-
culdades de relacionamento social e ao isolamento. 
Crianças e adolescentes podem se sentir excluídos 
e inadequados, surgindo assim sentimentos de ver-
gonha, timidez excessiva e irritabilidade, afetando o 
desempenho da criança.

O conhecimento da criança e do adolescente so-
bre a asma em função da experiência adquirida ao lon-
go do tempo de convívio com a doença pode facilitar o 
manejo dos sintomas e levar a maior previsibilidade e 

controle, resultando em menor impacto sobre sua saú-
de emocional e física. A existência de mecanismos de 
adaptação à doença sugere que crianças e adolescen-
tes com menor tempo de sintomas de asma apresen-
tem maior estresse do que aqueles com maior tempo 
da doença (35).

Diferentes estudos descrevem uma maior presen-
ça de estresse e de transtornos emocionais e compor-
tamentais em crianças e adolescentes asmáticas do 
sexo feminino, relacionando esses resultados à maior 
facilidade da expressão dos sentimentos em meninas 
quando comparadas aos meninos (31,35).

Considerando-se que a maior parte dos casos de 
asma começa na infância, a presença de uma doença 
crônica no início da vida, com risco de morte durante 
uma crise, constitui uma importante fonte de ansie-
dade tanto para a criança como para os pais. Experi-
ências negativas vividas por crianças portadoras de 
asma, como internações e consultas em serviços de 
emergência, bem como a privação de algumas expe-
riências importantes para o desenvolvimento de habi-
lidades sociais, podem ter um impacto negativo sobre 
sua qualidade de vida e sobre o desenvolvimento da 
competência social. Essa, por sua vez, é uma habilida-
de fundamental para o funcionamento adequado na 
vida adulta (24).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A criança e o adolescente asmático devem ser 
considerados não apenas sob o ponto de visto bioló-
gico e ambiental, mas também psíquico e social. O es-
tresse vem sendo cada vez mais reconhecido como um 
dos fatores relacionados à asma, podendo preceder ou 
ser resultante do desenvolvimento da doença. 

Identificar os fatores estressores relacionados à 
asma, bem como verificar sua intensidade, torna-se im-
portante para a compreensão da doença e para a con-
dução do tratamento nas crianças, e, nesse contexto, a 
família tem fundamental importância. Na medida em 
que funciona como o primeiro sistema mediador das 
experiências, o ambiente familiar possui a capacidade 
de reduzir ou aumentar o impacto dos estressores, in-
fluenciando a perturbação causada pela asma. A exis-
tência de conflitos familiares, a reduzida coesão familiar 
e os baixos níveis de suporte social podem estar associa-
dos a uma pior adaptação em crianças com asma.

O conhecimento da criança e do adolescente 
sobre a asma em função da experiência adquirida ao 
longo do tempo de convívio com a doença facilita o 
manejo dos sintomas e leva à maior previsibilidade e 
controle, resultando em um menor impacto sobre sua 
saúde emocional e física. Além disso, identificar as pre-
ocupações das crianças e dos pais pode integrá-los na 
elaboração de planos de ação para o tratamento. 

A desinformação e o desconhecimento em rela-
ção à doença apontam para a necessidade da criação 
e implantação de estratégias de educação em saúde 
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para viabilizar a prevenção e a adesão ao tratamento. O 
impacto dos fatores emocionais no dia a dia das crian-
ças e adolescentes com asma sugere intervenções e 

programas de políticas públicas que levem em consi-
deração esses fatores, bem como a inclusão do psicó-
logo nas equipes de saúde.
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