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RESUMO
Objetivos: Determinar a tendência da prevalência de diagnóstico de asma autorreferida 
e descrever os fatores associados à asma em adultos brasileiros. Método: Estudo 
transversal de análise de dados de três pesquisas domiciliares nacionais: Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 2003, PNAD 2008 e Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS) 2013. Participantes entre 18 e 45 anos foram incluídos. A análise de 
tendência da prevalência do diagnóstico de asma foi realizada utilizando modelo logístico 
linear. Aplicou-se o modelo de regressão logística hierárquico para selecionar fatores 
signifi cativamente associados à prevalência de asma. Resultados: A prevalência do 
diagnóstico de asma foi de 3,6% (2003), 3,7% (2008) e 4,5% (2013), apresentando 
tendência de elevação signifi cativa. A prevalência do diagnóstico de asma também se 
elevou quando analisada por sexo (variação anual entre homens: 2,47%, p < 0,003; 
mulheres: 2,16%, p < 0,001), área urbana (variação anual: 2,15% p < 0,001), plano de 
saúde (variação anual sem plano: 2,18%, p < 0,001; com plano: 1,84%, p = 0,014) e 
regiões geográfi cas (variação anual Norte: 4,68%, p < 0,001; Nordeste 4,14%, p < 
0,001; e Sudeste 1,84%, p = 0,025). Sexo feminino, obesidade, viver em áreas urbanas 
e depressão foram associados positivamente com a prevalência de diagnóstico de asma. 
Discussão: PNAD e PNS são bases populacionais representativas de adultos brasileiros 
que possibilitam a investigação da prevalência de asma. De 2003 a 2013, a prevalência 
de diagnóstico autorreferido de asma aumentou, especialmente nas regiões Norte 
e Nordeste. Sexo, região geográfi ca e área de residência (urbana/rural), obesidade e 
diagnóstico de depressão parecem desempenhar papéis signifi cativos na epidemiologia 
da asma no Brasil.

Descritores: Adultos; Asma; Modelos logísticos; Prevalência; Fatores de risco.
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença crônica heterogênea caracterizada 
por ataques recorrentes de falta de ar e chiado, que variam 
em gravidade e frequência de pessoa para pessoa.(1,2) 
Os fatores de risco comuns da asma incluem alergias, 
poluição do ar, obesidade, infecções respiratórias virais 
e exposições ocupacionais.(3) A asma é um problema de 
saúde global importante, e estima-se que 235 milhões 
de pessoas vivem com a condição no mundo. Mais de 
80% das mortes por asma ocorrem em países de renda 
baixa ou média-baixa. A prevalência de asma varia de 
acordo com a localização geográfi ca, clima, estilo de vida 
e desenvolvimento econômico de uma região específi ca 
do mundo.(1,2) No Brasil, estima-se que cinco pacientes 
morrem por dia(4) por causa da asma, e que há uma média 
de 100.000 internações por ano no sistema público de 
saúde, o que reforça o impacto da doença.(4) 

Ainda que a asma afete todas as faixas etárias,(2) o 
foco da pesquisa no Brasil tem estado principalmente em 
populações de crianças e adolescentes até o momento. 
Por exemplo, no Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE) indicou alta prevalência de sintomas de 

asma (23,2%) e diagnóstico anterior de asma (12,4%) 
em crianças e adolescentes.(5) Três das cinco capitais da 
PeNSE apresentaram prevalência crescente dos sintomas 
de asma quando comparadas com o estudo internacional 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC).(5) Existem apenas duas publicações com dados 
sobre adultos; uma foi realizada em 2002-2003, incluindo 
pessoas de 18 a 45 anos, e a outra utilizou a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) em 2013, para indivíduos com 
mais de 18 anos.(6,7) Até hoje, nenhum estudo analisou as 
tendências da prevalência de asma na população adulta.

 Estudos locais, majoritariamente derivados da 
pesquisa ISAAC, reportaram que a prevalência de asma 
em adolescentes esteve associada ao sexo feminino, 
ao fato de ter animais de estimação, pais fumantes, 
rinite e outros fatores.(8) Porém, só há dois estudos que 
descrevem os fatores associados à asma em adultos, 
que estão restritos à área urbana de Pelotas, no sul do 
Brasil, realizados em 2000 e em 2010.(7,9) 

Para melhorar o entendimento sobre a magnitude da 
asma em adultos brasileiros, e sobre as tendências da 
prevalência de asma, este estudo objetivou:
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• Determinar a tendência da prevalência de 
diagnóstico de asma autorreferido no Brasil, 
de 2003 a 2013, em adultos por sexo, plano 
de saúde, local de moradia (urbano e rural) e 
região geográfi ca;

•  Descrever os fatores associados à prevalência 
de diagnóstico de asma autorreferido em adultos 
brasileiros.

MÉTODO

Este é um estudo epidemiológico e transversal, que 
tem como base a análise de três pesquisas nacionais: 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 
2003,(10) PNAD 2008(11) e Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) 2013.(12) Os dados da PNAD e da PNS estão 
disponíveis ao público pelo Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística (IBGE), no site www.ibge.gov.br.

A PNAD é uma pesquisa domiciliar realizada desde 
1967 no Brasil, sendo aplicada anualmente desde 
1971. A partir de 1988, passou a incluir um suplemento 
de saúde, coletando dados sobre os aspectos da 
saúde dos residentes em intervalos de cinco anos. O 
suplemento de saúde da PNAD tornou-se uma pesquisa 
independente em 2013, e deu origem à PNS. Tanto a 
PNAD quanto a PNS têm amostragem complexa. Para 
a PNAD, foram coletadas informações sobre todos os 
moradores dos domicílios da amostra,(13) enquanto 
na PNS somente um residente com 18 anos ou mais 
foi selecionado por amostragem aleatória simples.(14) 
Mais informações sobre os métodos amostrais da PNAD 
e da PNS podem ser encontrados na literatura.(13,14) 

Resumidamente, a PNAD 2003 e a PNAD 2008 
possuem uma amostragem probabilística dos domicílios. 
No primeiro estágio, os municípios foram selecionados; 
alguns foram classifi cados como autorrepresentativos, 
com 100% da seleção probabilística, e outros como 
não representativos, sendo que a seleção probabilística 
foi proporcional à população residente. No segundo 
estágio, os setores censitários foram selecionados, 
sendo que a seleção probabilística era proporcional ao 
número de domicílios existentes nos setores censitários. 
No terceiro estágio, os domicílios foram amostrados 
com probabilidade igual em cada setor do censo. 
Foram coletados dados sobre todos os moradores dos 
domicílios selecionados.

Por outro lado, a amostra da PNS de 2013 é uma 
subamostra das pesquisas domiciliares integradas 
do IBGE. As unidades amostrais primárias (PSUs) 
formaram-se por unidades de área, que foram 
selecionadas para se adequar a diferentes pesquisas 
de domicílio integradas do IBGE. As PSUs foram 
estratifi cadas usando quatro critérios:

• administrativo: capital, área metropolitana ou 
região integrada de desenvolvimento econômico, 
e unidade federativa;

• geográfi co: subdivisão de capitais e outras 
grandes cidades em mais estratos;

• situação: urbana ou rural;
• estatístico: estratos homogêneos usando 

informações sobre a renda total dos domicílios 

e o número de domicílios permanentes, para 
melhorar a precisão das estimativas.

Finalmente, a amostra da PNS foi selecionada em 
três estágios. O primeiro estágio da seleção foi uma 
subamostra da PSU, com probabilidade proporcional 
ao tamanho (considerando o número de domicílios 
permanentes em cada unidade, usando o Censo 2010 
como referência), em cada estrato da amostra total. 
No segundo estágio, houve uma seleção de domicílios 
por amostragem aleatória simples em cada PSU 
selecionada no primeiro estágio. Na última fase, um 
adulto do domicílio (≥ 18 anos) foi selecionado por 
meio da amostragem aleatória simples para responder 
a versão completa da entrevista. Informações básicas 
sobre todos os residentes também foram coletadas. 

Os indivíduos que participaram dos questionários 
responderam as perguntas em uma entrevista conduzida 
por entrevistadores treinados. Para 2008 e 2013, os 
entrevistadores usaram um assistente digital (PDA) 
para ajudá-los nas entrevistas.

Os três questionários representam a população 
brasileira, suas regiões, unidades federativas e nove 
regiões metropolitanas, exceto a PNAD 2003, cujas 
amostras não incluíram domicílios localizados na zona 
rural da região Norte, fornecendo uma fonte de dados 
única para gerar estimativas nacionais e regionais 
sobre a prevalência da asma.

De acordo com os objetivos do estudo, uma análise de 
tendência foi realizada usando os três estudos brasileiros 
já mencionados; os fatores associados à prevalência 
da asma diagnosticada foram investigados usando 
somente a pesquisa de 2013. Todos os participantes 
com idades entre 18 e 45 anos que participaram dessas 
pesquisas foram incluídos no estudo. Excluímos da 
análise aqueles com mais de 45 anos devido à alta 
prevalência de doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) em adultos mais velhos, com diagnóstico errado 
entre asma e DPOC, o que poderia gerar um viés nos 
resultados da prevalência de asma. As amostras da 
PNAD e da PNS foram compostas da seguinte forma: 

• 384.834 indivíduos de 133.255 domicílios foram 
analisados na PNAD 2003; 

• 391.868 indivíduos de 150.591 domicílios foram 
analisados na PNAD 2008; 

• 60.202 indivíduos de 64.348 domicílios foram 
analisados na PNS 2013. 

Os casos de asma foram identifi cados com as 
seguintes questões: 

• “Um medico ou professional de saúde já disse que 
você tem bronquite ou asma?” (PNAD 2003(10) 
e 2008);(11)

• “Algum medico já diagnosticou você com asma 
(ou bronquite asmática)?” (PNS 2013).(12) 

A pergunta usada na PNS 2013 foi mais específi ca 
para avaliar a prevalência de asma diagnosticada em 
comparação às outras duas pesquisas, já que não 
incluiu a bronquite, e o diagnóstico estava limitado a 
algum realizado somente por um médico, e não por 
outro profi ssional de saúde, como em 2003 e em 2008. 
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As taxas de prevalência de diagnóstico de asma 
autorreferido foram calculadas pela proporção de 
adultos que reportaram “Sim” para qualquer uma 
das duas perguntas pelo total da população adulta 
para cada ano (2003, 2008 e 2013). A média anual 
de mudança na prevalência foi calculada pela média 
geométrica com as taxas entre 2003 e 2013. 

Inicialmente, equações de estimativa generalizadas 
com uma matriz de identidade foram consideradas 
para analisar as tendências da prevalência de asma. 
Porém, as correlações foram muito baixas entre o 
tempo e todas as variáveis do estudo (ρ < 0,06), 
então, um modelo logístico linear geral foi utilizado. 
A análise de tendência da prevalência de asma foi 
conduzida de modo geral e estratifi cada por sexo, 
status do plano de saúde, localização do domicílio e 
regiões geográfi cas. Testes de Wald (t) foram aplicados 
para testar a signifi cância das tendências observadas.

O modelo de regressão hierárquico logístico foi utilizado 
para avaliar estatisticamente os fatores signifi cativos 
associados à prevalência de asma diagnosticada. O grupo 
de variáveis selecionadas consideraram uma versão 
adaptada do modelo conceitual desenvolvido por Bernat 
et al.(15) para sintomas respiratórios e disponibilidade 
das variáveis nas bases de dados da PNAD/PNS. Sexo 
(masculino/feminino), idade (18–25/26–35/36–45 
anos), raça/etnia (branco/preto/outros), localização 
do domicílio (urbano/rural) e região (Norte/Nordeste/
Sul/Sudeste/Centro-Oeste) foram selecionados como 
variáveis demográfi cas (primeiro bloco de variáveis). 
Nível de escolaridade (nenhuma instrução/educação 
básica ou equivalente/ensino médio completo ou 
equivalente/faculdade ou equivalente) e plano de 
saúde (sim/não) foram selecionados como fatores 
socioeconômicos (segundo bloco de variáveis). Aspectos 
comportamentais, estado de saúde e características do 
domicílio compuseram o terceiro bloco de variáveis: 
material da casa (acabamento/outros), tipo de fogão 
(gás de cozinha, gás encanado ou eletricidade/outros), 
fumante ou não (fumante atual/ex-fumante/nunca foi 
fumante), acesso ao sistema de saúde nas últimas 
duas semanas (sim/não), índice de massa corporal 
(IMC) (baixo peso (< 18,5 kg/m2), eutrofi a (18,5–24,9 
kg/m2), acima do peso (25–29,9 kg/m2), e obesidade 
(≥ 30 kg/m2), depressão (sim/não) e doença mental 
(sim/não). 

O método backward de seleção foi utilizado, e incluiu 
todas as variáveis do primeiro bloco, retendo todas 
as covariáveis quando p < 0,05. Depois, todas as 
variáveis do segundo bloco foram adicionadas e retidas 
se p < 0,05; as variáveis do primeiro bloco não foram 
retiradas do modelo, mesmo se ocorresse perda de 
signifi cância estatística. Este processo foi repetido para 
as variáveis do terceiro bloco. A razão de chance (RC), 
e o respectivo intervalo de confi ança de 95% (IC95%) 
derivaram do modelo fi nal de regressão ajustado.

Os dados foram analisados considerando os pesos 
amostrais e, também, a informação estrutural do plano 
de amostragem da PNAD/PNS — ou seja, os pesos 
amostrais foram usados para corrigir as medidas de 

variância de acordo com o plano amostral de cada 
questionário, permitindo a comparabilidade entre a 
PNAD e a PNS.

A versão 19 do Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) foi usada para a análise.

Este estudo apresenta análises de bases de dados de 
três pesquisas nacionais de domicílio, cujos dados não 
estão identifi cados. Além disso, não houve interação 
com pessoas para coletar dados adicionais, sendo 
utilizados exclusivamente os dados apresentados nas 
bases de dados do IBGE. Então, não foi necessário 
buscar aprovação de um comitê de ética para conduzir 
a pesquisa e elaborar o estudo.

RESULTADOS

A prevalência de asma diagnosticada no Brasil era 
de 3,6% em 2003; 3,7% em 2008; e 4,5% em 2013, 
representando um crescimento médio anual de 2,3% 
entre 2003 e 2013 (p < 0,001). A prevalência mais 
alta de asma foi observada entre mulheres do que 
entre homens, em todos os anos, embora a mudança 
anual tenha sido maior para os homens (2,5%), em 
comparação às mulheres (2,2%) (Figura 1).

A prevalência da asma diagnosticada também cresceu 
nas áreas urbanas (2,2%) e rurais (2,7%), embora o 
aumento não tenha sigo estatisticamente signifi cante 
nas áreas rurais (Figura 2). Tanto aqueles com (1,8%) 
como os sem (2,2%) plano de saúde demonstraram 
aumento na prevalência da asma (Figura 3).

Aumentos signifi cativos na prevalência da asma 
foram observados no Norte, Nordeste e Sudeste, mas 
não no Sul e no Centro-Oeste (Figura 4).

Em relação aos fatores associados à prevalência da 
asma, a depressão foi o fator mais fortemente associado 
(Tabela 1). Em seguida, morar em áreas urbanas, ser 
do Sul, Sudeste e Nordeste, do sexo feminino e com 
obesidade também estiveram associados à prevalência 
de asma. A idade avançada esteve inversamente 
associada. Outras variáveis, incluindo raça/etnia, 
escolaridade, tipo de fogão e material usado na casa, 
ser ou não fumante e ter tido acesso ao sistema de 
saúde nas últimas duas semanas não estavam incluídas 
no modelo fi nal. 

DISCUSSÃO

Os resultados do nosso estudo demonstraram 
aumento da prevalência de asma entre os adultos 
brasileiros — de modo geral e estratifi cados por sexo, 
plano de saúde, localização do domicílio (urbano ou 
rural) e região geográfi ca. A análise de regressão 
multivariável mostrou associação positiva entre a 
prevalência de asma e a depressão, o fato de morar 
em áreas urbanas, ser do Nordeste, Sudeste ou Norte, 
do sexo feminino e ter obesidade.

A prevalência crescente de asma foi descrita entre 
adultos de outros países.(16-19) Porém, no Brasil, antes 
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do presente estudo, resultados semelhantes só foram 
descritos para crianças(20) e adolescentes.(5) 

Uma possível explicação para o crescimento da 
prevalência de asma no Brasil é a melhoria geral nos 
diagnósticos dos serviços primários de saúde, e também 
das equipes de saúde da família ao longo do tempo.(21) 
O aumento no acesso à saúde nos últimos anos pode 
explicar o aumento da prevalência da asma, já que 
mais pessoas com asma estariam sendo diagnosticadas. 
Outra hipótese é a expansão da urbanização,(18,22) já 
que evidências mostram que a asma e seus sintomas 
ocorrem mais frequentemente em áreas urbanas em 
relação às rurais. Esta associação também foi encontrada 
no nosso estudo. Estudos anteriores sugeriram que esta 
observação pode ter relação a diferenças em termos de 
exposição a riscos ambientais, classe socioeconômica 
e acesso ao sistema de saúde.(18)

É importante lembrar que a prevalência de asma 
diagnosticada em adultos variou consideravelmente 
entre as regiões. Taxas mais altas foram observadas 
no Sul e no Sudeste, mas o aumento na prevalência 
foi mais expressivo no Norte e no Nordeste. Porém, 
não houve evidência de que a melhoria no acesso à 
saúde no Norte e no Nordeste tenha sido maior do 
que em outras regiões nos últimos anos. Na verdade, 
Nunes et al.(23) avaliaram a tendência de tempo da 
demanda e da falta de acesso aos serviços públicos de 

saúde no Brasil de 1998 a 2013, e a maior melhoria 
no acesso foi demonstrada nas regiões Sudeste e 
Sul. Além disso, o aumento da urbanização de 2000 a 
2010(24) no Norte, Nordeste e Sul foram semelhantes, 
de acordo com relatórios estatísticos nacionais, o que 
é o oposto do nosso estudo, que mostrou aumento 
mais significativo da asma nas regiões Norte e 
Nordeste. Nossos achados reforçam a importância de 
realizar outros estudos especifi camente investigando 
as mudanças geográfi cas na prevalência de asma no 
Brasil, preferencialmente considerando as disparidades 
de cada região. Isso é especialmente importante, já que 
a prevalência é infl uenciada por taxas de mortalidade, 
que são diferentes entre as regiões.(25) 

A associação positiva da asma entre as mulheres 
também esteve descrita em outros estudos.(5,7,26) Uma 
possível explicação para este fato pode ser atribuída a 
mudanças hormonais e comportamentais relacionadas 
ao tempo de puberdade e polimorfi smos genéticos, que 
podem levar as mulheres a estarem mais suscetíveis 
à asma na vida adulta.(5,26) Porém, como nosso estudo 
avaliou a prevalência de asma diagnosticada, o aumento 
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Figura 4. Prevalência de asma em brasileiros adultos por 
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Figura 2. Tendências da prevalência de asma de acordo 
com a localização do domicílio em adultos brasileiros, 
2003–2013.

Figura 1. Tendências da prevalência de asma de acordo 
com sexo em brasileiros adultos, 2003–2013. 
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da prevalência em mulheres pode estar relacionado ao 
maior uso do sistema de saúde por elas.(27) 

Com relação à associação entre asma e depressão, 
há 2,1 vezes mais chances de ocorrer relato de asma 
diagnosticada em pacientes com depressão. Porém, 
não foi possível avaliar temporalidade entre depressão 
e asma, que é uma limitação inerente do desenho 
transversal do estudo. Porém, uma meta-análise 
de estudos prospectivos(28) apontaram a depressão 
como um marcador para o início da asma em adultos. 
Esta descoberta enfatiza a importância de médicos 
e profi ssionais da saúde estarem conscientes deste 
potencial para o aparecimento de asma em seus 
pacientes com depressão. 

Os resultados também mostraram que a obesidade 
esteve associada com a asma. A relação entre obesidade 
e asma foi observada em outros estudos, e é complexa.
(29-32) Um estudo transversal recente(33) mostrou que 
o IMC médio aumentou signifi cativamente em grupos 
de asmáticos com idades entre 18 e 60 anos, em 
comparação ao grupo controle de pacientes saudáveis, 
e o resultado foi estatisticamente signifi cante (p < 
0,001). Em alguns casos, pacientes com asma, por 

conta de seu estilo de vida cada vez mais sedentário 
e o uso de corticoides, desenvolvem obesidade mais 
tarde, causando a piora da doença.(31,34) Outros estudos 
também mostraram que a obesidade pode afetar 
a expressão da asma,(35) a exacerbação da asma, 
reduzindo o controle da doença e a resposta a esteroides. 
Por exemplo, um estudo realizado no Brasil com uma 
coorte de pacientes obesos com asma moderada a 
grave, mostrou um ganho no controle da asma depois 
de intervenções na dieta, nos medicamentos e na 
reabilitação.(36,37) Além disso, estudos sugerem que 
programas que aumentam oportunidades de realizar 
atividades físicas e escolha de alimentos saudáveis 
podem diminuir a prevalência da obesidade e podem 
afetar diretamente a prevalência e a gravidade da 
asma.(34) 

A PNAD 2003, PNAD 2008 e a PNS 2013 são pesquisas 
nacionalmente representativas desenhadas para 
avaliar o estado de saúde da população brasileira, e 
sua representatividade é uma força em nosso estudo. 
Porém, há algumas limitações. O aumento da prevalência 
de asma observado em nosso estudo provavelmente 
está subestimado devido a duas mudanças na questão 
adotada na PNS 2013, em comparação à pergunta da 
PNAD 2003 e da PNAD 2008. A questão usada na PNS 
2013 forneceu uma defi nição mais específi ca para 
a avaliação da prevalência de asma diagnosticada, 
já que não incluiu o termo bronquite e restringiu a 
asma ao diagnóstico de um médico, em vez de um 
profi ssional de saúde de modo geral – como foi na 
PNAD 2003 e 2008. Mesmo com uma pergunta mais 
específi ca no último questionário, observamos um 
aumento na prevalência de asma nos últimos anos. 
Além disso, para evitar a inclusão de outras doenças 
respiratórias, por exemplo, DPOC, limitamos a análise 
a pacientes com idades entre 18 e 45 anos, já que a 
prevalência de DPOC nesta faixa etária é menor do 
que em pacientes mais velhos.

Outra limitação da nossa análise foi que a exclusão 
da área rural na PNAD 2003 pode ter superestimado 
a prevalência no Norte em 2003, já que somente 
as áreas urbanas foram incluídas. Apesar disso, a 
prevalência de asma observada na região Norte em 
2003 foi menor do que 2008 e 2013.

A causalidade reversa é outra limitação deste estudo, 
já que a temporalidade não pôde ser verifi cada em 
estudos transversais. Mudanças no tempo de exposição 
podem gerar vieses nas associações observadas. Por 
exemplo, indivíduos com asma morando nas áreas 
rurais/urbanas ou em regiões brasileiras podem ter 
vivido em um local durante a infância e, depois, na 
vida adulta, em outro local. Isso é importante porque a 
maioria (81,1%) dos pacientes com asma identifi cados 
na PNS 2013 foram diagnosticados na infância (dados 
não demonstrados). Além disso, é importante reforçar 
que o aumento na prevalência de asma pode não 
signifi car que mais pessoas tenham sido afetadas pela 
asma, mas sim ser resultado de mais pessoas terem 
acesso aos serviços de saúde e diagnóstico. Outros 
estudos avaliando não somente o diagnóstico de 

Tabela 1. Análise de fatores associados à diagnóstico de 
asma autorreferido em brasileiros adultos de 18 a 45 anos, 
na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013.

Característica RCa IC95%
Sexo    
 Masculino Ref.   
 Feminino 1,368 1,083 1,727
Idade    
 18–25a Ref.   
 26–35a 0,736 0,570 0,951
 36–45a 0,678 0,517 0,889
Localização do domicílio    
 Urbano 1,576 1,004 2,474
 Rural Ref.   
Região    
 Nordeste Ref.   
 Sudeste 1,439 1,094 1,893
 Sul 1,723 1,313 2,262
 Centro-Oeste 1,093 0,832 1,436
 Norte 1,596 1,235 2,062
Plano de saúde    
 Não Ref.   
 Sim 1,231 0,979 1,547
IMC    
 Abaixo do peso 1,547 0,711 3,367
 Eutrofi a Ref.   
 Sobrepeso 1,294 1,000 1,675
 Obesidade 1,493 1,137 1,959
Depressão    
 Não Ref.   
 Sim 2,094 1,525 2,876
RCa: Razão de chance ajustada; IC95%: intervalo de 
confi ança de 95%; Ref.: referência; IMC: índice de 
massa corporal.
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asma autorreferido em adultos são necessários para 
entender se a prevalência do diagnóstico de asma 
autorreferido aumenta devido a mudanças no acesso 
ou outras causas durante o ano.

Nosso estudo sugere que a prevalência de asma 
diagnosticada aumentou no Brasil, o que pode gerar 
impacto para a sociedade e para o sistema de saúde 
por conta da asma e suas complicações. Também 
identifi camos que as tendências da prevalência de asma 
variam de acordo com a região geográfi ca, e estiveram 
associadas a fatores como depressão, obesidade, 
sexo feminino e áreas urbanas. Esses resultados 
podem ajudar a refl etir sobre o desenvolvimento de 
intervenções efetivas para o diagnóstico precoce da 
asma e estratégias preventivas para o controle da 
doença nesses grupos. Devido ao tamanho do país e 

da geografi a diferenciada, a criação de um programa 
de manejo da doença, melhorias nas capacidades 
dos profi ssionais de saúde primária, e um aumento 
na conscientização sobre a asma na sociedade são 
iniciativas possíveis.(25) 
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