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RESUMO: Objetivo: Estimar a prevalência de diagnóstico médico de asma na população adulta brasileira 
(≥ 18 anos).  Métodos: Estudo transversal de base populacional com dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS), de 2013; processo amostral por conglomerado com três estágios de seleção: setor censitário, domicílio e 
indivíduo. Calculou-se a prevalência e intervalo de confiança de 95% (IC95%) do desfecho “diagnóstico médico 
de asma” relatado pelo entrevistado e sua distribuição conforme variáveis demográficas, socioeconômicas, 
macrorregiões e zona urbana ou rural do país. Ainda foi investigado o manejo da asma naqueles que 
responderam afirmativamente sobre o diagnóstico médico; as análises foram ponderadas. Resultados: Foram 
entrevistados 60.202 adultos. A prevalência do diagnóstico médico de asma foi de 4,4% (IC95% 4,1 – 4,7), 
maior no sexo feminino, nos de cor branca, com maior escolaridade e moradores na região Sul; entre aqueles 
com diagnóstico médico, observou-se percentual elevado (38,2%) de crises de asma nos últimos 12 meses, 
com cerca de 80% usando medicação e 15% com limitação severa às atividades diárias. Conclusões: Apesar da 
estabilidade da prevalência da asma comparada a estudos anteriores no país, ainda são necessárias políticas 
para melhor manejo da doença. 

Palavras-chave: Asma. Diagnóstico. Prevalência. Inquéritos epidemiológicos. Doença crônica. Estudos transversais.

Prevalência de diagnóstico médico de asma 
em adultos brasileiros: Pesquisa Nacional  
de Saúde, 2013
Prevalence of  asthma medical diagnosis among Brazilian adults: 
National Health Survey, 2013

Ana Maria Baptista MenezesI, Fernando César WehrmeisterI, Bernardo HortaI,  
Celia Landmann SzwarcwaldII, Maria Lucia VieiraIII, Deborah Carvalho MaltaIV

IPrograma de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas – Pelotas (RS), Brasil.
IIFundação Oswaldo Cruz – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
IIIInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística – São Paulo (SP), Brasil.
IVSecretaria de Vigilância em Saúde e Universidade Federal de Minas Gerais – Belo Horizonte (MG), Brasil.
Correspondência: Ana Maria Baptista Menezes. Avenida Domingos de Almeida, 1146/casa 25, CEP: 96085-470, Pelotas, RS, 
Brasil. E-mail: anamene@terra.com.br
Conflito de interesses: nada a declarar – Fonte de financiamento: nenhuma.

DOI: 10.1590/1980-5497201500060018

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE



PREVALÊNCIA DE DIAGNÓSTICO MÉDICO DE ASMA EM ADULTOS BRASILEIROS: PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE, 2013

205
REV BRAS EPIDEMIOL DEZ 2015; 18 SUPPL 2: 204-213

INTRODUÇÃO

A maioria dos estudos sobre asma tem sido conduzida na infância e na adolescência 
por meio de inquéritos como o International Study of  Asthma and Allergies (ISAAC)1 e o 
Global Initiative for Asthma (GINA)2. A European Community Respiratory Research (ECRHS)3 
e a Pesquisa Mundial em Saúde (World Health Survey (WHS), 2001–2003)4,5 avaliaram a 
prevalência de asma em populações adultas abrangendo vários países. A partir da WHS, 
a prevalência global do autorrelato de diagnóstico de asma foi estimada em 4,3% (IC95% 
4,2 – 4,4). A WHS ainda avaliou a carga da doença, mostrando que 1 em cada 2 indiví-
duos com asma clínica (diagnóstico médico e/ou tratamento alguma vez na vida ou nas 
últimas 2 semanas) relatou chiado nos últimos 12 meses e 1 em 5 nunca recebeu trata-
mento na vida5.

No Brasil, um dos países participantes da WHS, a prevalência de autorrelato de diagnós-
tico de asma foi aproximadamente de 12%, considerando a faixa etária de adultos ≥ 18 anos, 
superior à prevalência global estimada pela WHS; entre os países de médio GNI PPP (gross 
national income adjusted for purchasing power parity), a prevalência no Brasil foi a mais alta, 
embora tenha sido inferior à de alguns países de alto GNI PPP6. Diferentemente da estima-
tiva da WHS, outra pesquisa de base populacional realizada no Brasil em três momentos 
(1998, 2003 e 2008), a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), com adultos 
≥ 20 anos, mostrou prevalência de diagnóstico médico de asma nos anos estudados de 4,1% 
em 1998 e 2003, e 4,0% em 20087. 

Este artigo teve por objetivo estimar a prevalência de diagnóstico médico de asma em 
uma amostra representativa da população adulta do país e o manejo da doença. 

ABSTRACT: Objective: To estimate the prevalence of  asthma medical diagnosis among the adult Brazilian 
population (aged ≥ 18 years). Methods: This is a cross-sectional, population-based study from the 2013 National 
Health Survey (NHS); it is a sampling cluster process with three stages of  selection: census tracts, households, and 
individuals. The prevalence and 95% confidence interval for the outcome “asthma medical diagnosis” reported by 
the interviewed subjects were calculated, besides its distribution according to demographic and socioeconomic 
variables, macroregions, and urban or rural area of  the country. Management of  the disease was also evaluated 
among those who reported asthma medical diagnosis and the analyses were weighted. Results: A total of  60,202 
adults were interviewed. The prevalence of  asthma medical diagnosis was 4.4% (95%CI 4.1 – 4.7), and it was 
higher among the female subjects, the white skin-colored subjects, those with higher educational level, and 
those who lived in the south of  Brazil. Among those who reported asthma medical diagnosis, a high percentage 
of  asthma attacks were seen in the last 12 months, with around 80% using medication and about 15% referring 
severe limitation to their daily activities. Conclusions: Although it seems there is asthma diagnosis stability in the 
country when compared with other researches, we still need public policies for improving the disease management.

Keywords: Asthma. Diagnosis. Prevalence. Health surveys. Chronic disease. Cross-sectional studies.
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MÉTODOS

A presente pesquisa é um estudo transversal de base populacional. Utilizou dados cole-
tados na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), de 2013, realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), com indivíduos com idade de ≥ 18 anos. O cálculo de tama-
nho amostral levou em conta informações obtidas no suplemento de saúde da PNAD de 
2008. O tamanho mínimo da amostra foi de 1.800 domicílios por Unidade da Federação 
(UF), sendo a amostra selecionada composta por 81.167 domicílios8. O processo amostral 
da PNS ocorreu por conglomerados em três estágios de seleção: setor censitário, domicí-
lio e indivíduo. Apenas um indivíduo com 18 anos ou mais de idade, de cada domicílio, foi 
sorteado para a amostra por meio de processo aleatório simples. Foram utilizadas ponde-
rações específicas baseadas na probabilidade de ser sorteado para fazer parte da amostra. 
Esse processo garantiu representatividade para o Brasil, macrorregiões, unidades federati-
vas e algumas regiões metropolitanas. Informações detalhadas sobre o processo amostral 
podem ser visualizadas no relatório técnico da PNS8. 

O questionário aplicado aos moradores sorteados abordava temas como autopercep-
ção de saúde, violência e acidentes, saúde da mulher e da criança, saúde do idoso, atividade 
física, tabagismo, doenças crônicas não transmissíveis, entre outros. Todo o questionário 
foi aplicado com a utilização de Personal Digital Assistants (PDA)8.

O desfecho principal deste artigo foi o diagnóstico médico de asma, avaliado pela per-
gunta: “Algum médico já lhe deu o diagnóstico de asma (ou bronquite asmática)?”. Também 
foi avaliada a presença de crises de asma nos últimos 12 meses (sim/não) entre aqueles que 
haviam respondido “sim” para a pergunta anterior. Nesse subgrupo ainda foi avaliado o uso 
de medicamentos para asma (sim/não) e o grau de limitação das atividades habituais em 
decorrência da asma categorizadas como: sem limitação (incluindo “leve ou moderada”) 
ou limitação muito intensa (“incluindo intensa”).

As variáveis de exposição foram: sexo, idade (18 – 29, 30 – 39, 40 – 49, 50 – 59, 60 – 69, 
70 – 79 e ≥ 80 anos), nível de instrução (sem instrução/fundamental incompleto, fundamen-
tal completo/médio incompleto, médio completo/superior incompleto e superior completo 
ou mais), cor da pele (branca, preta e parda), macrorregiões brasileiras (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e local de residência (urbana e rural).

As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico Stata, versão 13.1 (StatCorp, 
College Station, Texas, EUA). Foram obtidas as frequências absolutas e relativas das variá-
veis de exposição, bem como a prevalência dos desfechos para a amostra total e variáveis de 
exposição. A comparação da prevalência do diagnóstico médico de asma de acordo com as 
variáveis de exposição foi realizada por meio do teste do χ2, sendo considerados estatistica-
mente significativos os resultados com valor p < 0,05. Em razão da complexidade do dese-
nho amostral, utilizaram-se as devidas ponderações mediante o conjunto de comandos svy 
do software estatístico. A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, 
sob o número 328.159, de 26 de junho de 2013. A participação do adulto na pesquisa foi 
voluntária, e a confidencialidade das informações, garantida. 
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RESULTADOS

A amostra final foi composta por 60.202 adultos, com maior proporção de mulheres, cerca 
de 2/3 na faixa etária dos 18 aos 49 anos, maioria com cor da pele branca ou parda, aproxi-
madamente 13% com nível superior completo e cerca de 80% moradores da zona urbana 
(Tabela 1). A prevalência do diagnóstico médico de asma nessa população foi 4,4% (IC95% 
4,1 – 4,7), sendo maior no sexo feminino do que no masculino (p < 0,001) (Tabela 1). Quanto 
à idade, a prevalência foi maior naqueles com 18 – 29 anos e menor na faixa etária ≥ 80 anos, 
com flutuações nas demais idades. Não houve diferença na prevalência conforme escolaridade. 

Indivíduos de cor branca foram aqueles com maior prevalência de diagnóstico médico 
comparados aos demais (p < 0,015). Moradores da zona urbana relataram maior diagnós-
tico médico que aqueles da zona rural (p < 0,001). A região Sul foi a que mostrou a maior 
prevalência e a região Nordeste, a menor (p < 0,001) (Tabela 1).

Conforme as unidades federativas do país, constatou-se que o Rio Grande do Sul mos-
trou a maior prevalência de diagnóstico médico de asma, sendo as menores em Alagoas, 
Maranhão e Bahia (Figura 1).  

Entre aqueles que relataram diagnóstico médico de asma, cerca de 43 e 30% das mulhe-
res e dos homens, respectivamente, tiveram crise de asma nos últimos 12 meses. Cerca de 
80% desses usou medicamento para asma, com 16,1% das mulheres e 15,0% dos homens 
referindo limitações de grau intenso ou muito intenso para a realização de suas atividades 
em decorrência das limitações impostas pela doença (Figura 2). 

DISCUSSÃO

São escassos os estudos sobre asma com amostra representativa de adultos do Brasil; 
dentre esses, deve ser citada a PNAD, que permitiu avaliar uma tendência temporal entre 
os anos de 1998, 2003 e 2008. O diagnóstico médico de asma em adultos de ≥ 20 anos, na 
PNAD, mostrou uma estabilidade ao longo dos anos ao redor de 4,0%, semelhante ao resul-
tado obtido na atual PNS7,9. 

A WHS avaliou a população adulta em 70 países e detectou, em 2002–2003, uma preva-
lência global de autorrelato de diagnóstico de asma de 4,3% (IC95% 4,2 – 4,4), limitando 
a análise para adultos de 18 – 45 anos; os achados dessa pesquisa, especificamente para o 
Brasil, apontaram uma prevalência de 12,4% (IC95% 12,9 – 22,6)5. O limite superior de 
45 anos, nesta análise da WHS, foi com o intuito de minimizar os possíveis falso-positivos em 
decorrência da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), que acomete indivíduos mais 
velhos. Outra publicação da WHS, sem restringir o limite superior de idade, mostrou uma 
prevalência global de autorrelato de diagnóstico de asma de 6,0%, e, no Brasil, essa prevalên-
cia foi de 12,0% (IC95% 11,0 – 13,1)6. É possível que prevalências de asma com populações 
abrangendo idade superior aos 45 anos sejam superestimadas, o que foi observado na pre-
valência global de autorrelato de diagnóstico na WHS; no Brasil, entretanto, a diferença foi 
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Tabela 1. Descrição da amostra e prevalência de diagnóstico médico de asma em indivíduos 
maiores de 18 anos. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.

Descrição da amostra Diagnóstico médico de asma

n % % (IC95%)*

Sexo < 0,001

Masculino 25.920 43,1 3,6 (3,2 – 4,0)

Feminino 34.282 56,9 5,1 (4,7 – 5,6)

Idade (anos completos) 0,011

18 – 29 14.321 23,8 4,8 (4,2 – 5,4)

30 – 39 14.269 23,7 4,5 (3,9 – 5,1)

40 – 49 11.405 18,9 4,4 (3,8 – 5,0)

50 – 59 9.030 15,0 3,4 (2,8 – 4,0)

60 – 69 6.238 10,4 4,6 (3,8 – 5,6)

70 – 79 3.441 5,7 5,7 (4,3 – 7,4)

80+ 1.498 2,5 3,4 (2,4 – 4,8)

Nível de instrução** 0,380

Sem instrução e fundamental incompleto 21.987 38,5 4,1 (3,7 – 4,6)

Fundamental completo e médio incompleto 8.515 14,9 4,5 (3,8 – 5,4)

Médio completo e superior incompleto 19.272 33,8 4,6 (4,1 – 5,2)

Superior completo 7.310 12,8 4,9 (4,0 – 5,9)

Cor da pele 0,015

Branca 24.106 40,0 4,9 (4,4 – 5,3)

Preta 5.631 9,4 3,9 (3,1 – 5,0)

Amarela 533 0,9 3,1 (1,6 – 5,9)

Parda 29.512 49,0 4,0 (3,6 – 4,5)

Indígena 417 0,7 2,0 (0,8 – 5,2)

Local de residência < 0,001

Zona urbana 50.015 83,1 4,6 (4,3 – 4,9)

Zona rural 10.187 16,9 3,1 (2,6 – 3,8)

Macrorregião < 0.001

Norte 12.536 20,8 4,5 (4,0 – 5,1)

Nordeste 18.305 30,5 3,2 (2,9 – 3,6)

Sudeste 14.294 23,7 4,8 (4,3 – 5,4)

Sul 7.548 12,5 5,3 (4,7 – 6,1)

Centro-Oeste 7.519 12,5 4,2 (3,6 – 4,8)

Brasil 60.202 100,0 4,4 (4,1 – 4,7)

*Prevalência ponderada pelo peso do indivíduo selecionado para a amostra com correção de não entrevista com 
calibração pela projeção de população para morador selecionado. **Maior número de valores missing (n = 3.118).
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mínima, incluindo ou não os mais velhos (12,4% na amostra toda e 12,0% considerando 
a faixa etária até os 45 anos)5. Possivelmente, o principal fator responsável pela alta preva-
lência observada no Brasil, na WHS, tenha sido a forma como foi avaliado o desfecho, ou 
seja, “autorrelato de diagnóstico de asma”, o que poderia ter superestimado a prevalência. 

Na idade adulta, a maioria das pesquisas mostra maior prevalência de asma no sexo 
feminino, independentemente da definição utilizada (sintomas ou diagnóstico médico)10, ao 

Figura 1. Prevalência de diagnóstico médico de asma em indivíduos ≥ 18 anos, de acordo com 
as unidades federativas. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Brasil.
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contrário da infância, em que o sexo masculino é o que apresenta maior prevalência. Apesar 
de as razões para essas diferenças conforme o sexo não estarem bem estabelecidas, possíveis 
explicações têm sido propostas na literatura, como o menor diâmetro das vias aéreas relativo 
ao volume pulmonar e maior sensibilidade aos alérgenos nas crianças do sexo masculino10. 

Tanto a baixa escolaridade como o baixo nível socioeconômico têm se mostrado fato-
res de risco para asma na América Latina, embora neste artigo não tenha sido encontrado 
esse achado; cabe lembrar que é difícil distinguir a pobreza de outras variáveis ambientais 
ou estilos de vida que cursam com ela e podem estar envolvidos na asma, como poluição, 
tabagismo, infecções respiratórias, baixo peso, prematuridade, dentre outros11-13. Uma aná-
lise ecológica de 20 centros do Brasil mostrou associação direta entre prevalência de asma e 
condições sanitárias inadequadas, mortalidade infantil, índice de inequidade (GINI) e mor-
talidade por todas as causas14. 

Alguns estudos não apenas no Brasil como nos demais países da América Latina, Europa, 
Ásia e África detectaram maiores prevalências de asma (autorreferida ou sintomas) na região 
urbana comparada à rural15-21; os poucos estudos conduzidos na área rural sugerem que as 
populações vivendo nessas áreas estão protegidas, por razões ainda desconhecidas, tanto de 

Homens com 
diagnóstico 

médico  
de asma:

881 (3,6%)

Mulheres com 
diagnóstico 

médico  
de asma:

1.739 (5,1%)

Tiveram crise  
de asma no 
último ano:
257 (29,8%)
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para asma:
561 (81,1%)

Tiveram crise  
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medicamento  

para asma:
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Figura 2. Crises de asma no último ano, uso de medicamentos e limitações em razão da asma 
entre aqueles que referiram diagnóstico médico de asma, estratificado por sexo. Pesquisa 
Nacional de Saúde, 2013. Brasil. 

Nota: as frequências apresentadas entre parentêses são ponderadas.
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asma como de alergia22-24. No último ano do acompanhamento da PNAD (2008), na idade 
adulta, houve uma prevalência de 4,1% na zona urbana contra 3,3% na zona rural7. 

Quanto às macrorregiões do país, tanto na PNAD como na atual pesquisa, a região 
Sul foi a que mostrou prevalências mais altas de diagnóstico médico de asma, indepen-
dentemente da idade7,20. O acesso aos serviços de saúde pode ser um dos fatores respon-
sáveis pelo maior diagnóstico na região Sul; outro aspecto a ser considerado em rela-
ção à região Sul é o clima, já que vários estudos na literatura apontam o frio como um 
“gatilho” para crises de asma25,26. Entretanto, uma das dificuldades no entendimento da 
maior prevalência de asma em algumas regiões do país deve-se ao fato de que o Brasil 
não tem um padrão genético único, sendo inúmeras as influências de milhões de imi-
grantes que colonizaram as diferentes regiões do país, as quais podem também ser res-
ponsáveis pelo fato de não ter sido detectada uma maior prevalência de asma em zona 
urbana, como seria esperado.

Cerca de 90% dos participantes do Brasil, na WHS, relataram ter sido tratados para asma, 
com cerca de ¼ tendo usado medicação nas duas últimas semanas e 13,5% com autorre-
lato de saúde ruim ou muito ruim27. Apesar da discrepância entre as prevalências de asma 
na WHS comparada à PNS, deve ser ressaltado que no período de 12–13 anos entre as duas 
pesquisas os resultados quanto ao tratamento médico, uso de medicação e limitação às ati-
vidades ou autorrelato de saúde permanecem com prevalências semelhantes. Isso indica 
que o manejo da asma ainda não está adequado no nosso país; cerca de 40% das mulheres e 
30% dos homens tiveram crise de asma no último ano, sendo que desses aproximadamente 
20% não usaram medicação. Não foi possível saber as razões para falta de tratamento por 
meio do questionário utilizado na pesquisa. Segundo o consenso brasileiro de asma28, todo 
paciente asmático deve ser tratado; aqueles com asma ocasional devem usar medicação na 
presença de sintomas e os demais, permanentemente. Como foi detectado que uma parcela 
da população não faz o tratamento, é de se esperar que esses pacientes relatem grande limi-
tação às atividades, como observado no presente estudo, ou considerem sua saúde como 
moderada, ruim ou muito ruim como demonstrado na WHS (53,8%)29. Outro fator a ser 
destacado é que os pacientes em uso de medicação tiveram aproximadamente duas vezes 
mais limitação às suas atividades em razão da asma do que aqueles que não usaram medica-
mento (dados não apresentados em tabela com valor p = 0,029 no teste do χ2), o que pode 
indicar uma maior gravidade da doença.  

Um estudo de Franco et al., com asmáticos severos do programa ProAR em Salvador 
(Bahia),  mostrou que um programa de controle incluindo supervisão, exames, atendimento 
e medicação gratuitos pode reduzir a morbidade (menos de 5 dias de hospitalização e menos 
de 68 visitas à emergência, em média, por ano), melhorar os escores de controle da asma 
em 50% e da qualidade de vida em 74%, assim como diminuir os custos anuais para os ser-
viços de saúde em U$ 387 por paciente e custos familiares em US$ 73314.

Não há um padrão definido para a tendência da prevalência da asma no mundo; enquanto 
alguns países mostram uma redução, em outros se observa uma estabilidade ou aumento 
da prevalência ou da gravidade da asma. Solé et al.19, avaliando adolescentes da fase I e III 



MENEZES, A.M.B. ET AL.

212
REV BRAS EPIDEMIOL DEZ 2015; 18 SUPPL 2: 204-213

do ISAAC, em várias cidades do Brasil, detectaram uma pequena, mas significante, redu-
ção dos sintomas chiado e tosse noturna, embora esse resultado não tenha sido consistente 
nas diferentes cidades estudadas. Na faixa etária dos adultos, observa-se uma estabilidade 
do diagnóstico médico de asma nos últimos anos, levando em conta a PNAD e a PNS29.

Os resultados da PNS mostram que aproximadamente um quinto (18,7%; IC95% 
14,9 – 23,3) daqueles com diagnóstico médico de asma e com crises no último ano não 
fazem uso de tratamento; neste mesmo grupo de pacientes, 15,6% (IC95% 11,9 – 20,3) 
relatam limitação intensa ou muito intensa de suas atividades diárias.

CONCLUSÕES

Acredita-se que diversos fatores podem ser responsáveis pela estabilidade ou declínio 
do diagnóstico médico de asma em adultos no Brasil. Dentre esses, estão o melhor acesso 
aos serviços de saúde no país e a disponibilidade de medicação gratuita para asma nos últi-
mos anos, inclusive com a introdução do medicamento no Programa Aqui tem Farmácia 
Popular30. Recente publicação sobre os “Programas e Centros de Atenção aos Asmáticos 
(PCAAs)” avalia que, apesar da melhoria quanto ao tratamento da doença no país, ainda 
há muito a ser feito, como expandir os PCAAs para outros centros do país31 e implementar 
um planejamento para uma linha de cuidado em asma.
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