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RESUMO
Objetivo: Estimar a evolução da prevalência de asma e sibilância em escolares brasileiros 
nos anos de 2012 e 2015, bem como verificar fatores associados a ambas. Métodos: 
Estudo transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar nos 
anos de 2012 e 2015. Para verificar a evolução das prevalências de asma e sibilância 
foi utilizada a regressão linear ponderada pelos quadrados mínimos da variância e 
apresentada a variação percentual anual (VPA). Resultados: Foi encontrada uma redução 
da prevalência de sibilância (de 23,2% em 2012 para 22,4% em 2015; VPA: −0,27). A 
prevalência de asma aumentou de 12,4% em 2012 para 16,0% em 2015 (VPA: 1,20). 
O maior aumento na prevalência de asma ocorreu na região Sul do país (VPA: 2,17). Ter 
fumado alguma vez na vida e ter ingerido álcool nos últimos 30 dias foram fatores que 
influenciaram tanto na prevalência de sibilância quanto na prevalência de diagnóstico 
referido de asma nos dois anos da pesquisa. Conclusões: Este estudo evidenciou o 
aumento na prevalência de asma nos últimos anos. Esses dados ressaltam a importância 
de melhoria das estratégias e políticas de saúde voltadas para o controle da asma.

Descritores: Asma/epidemiologia; Sons respiratórios; Estudantes.
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INTRODUÇÃO

A asma é considerada uma doença crônica não 
transmissível (DCNT) cujos sintomas surgem precocemente 
em praticamente metade dos casos.(1) Dentre os sintomas, 
o mais comum é o sibilo, que ocorre devido ao quadro de 
broncoespasmo e obstrução das vias aéreas.(2) Embora 
episódios como tosse, aperto no peito e sibilância sejam 
importantes para a caracterização dessa doença, não há 
regras para a presença desses sintomas, dificultando 
assim o diagnóstico da doença.(3) O International Study 
of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) registrou 
uma prevalência média mundial de 14,1% para os 
sintomas de asma em adolescentes de 13 a 14 anos, 
sendo encontradas prevalências maiores do que 20% 
na América Latina.(4)

No Brasil, a prevalência de asma já era considerada 
uma das mais altas em 1998,(5,6) e essa estimativa parece 
continuar aumentando. Em crianças e adolescentes 
avaliados no período entre 1998 e 2008, houve um 
aumento na prevalência de asma na zona urbana de 8,6% 
(1998) para 9,1% (2008) e, na zona rural, de 4,9% para 
5,9% nos mesmos anos.(7) Dessa maneira, é importante 
que sejam identificados os fatores associados para uma 
melhor compreensão dessa doença. Esses fatores estão 
ligados a condições ambientais, sociodemográficas e de 
estilo de vida.(8)

A asma também pode influenciar negativamente 
a qualidade de vida, resultando em custos diretos e 
indiretos à população, através de consultas médicas, 
utilização de medicamentos e internações, além da 

perda de produtividade, absenteísmo ao trabalho/
escola e mortalidade precoce.(9-13) No Brasil, houve 
uma diminuição de 36% no número de hospitalizações 
entre 2008 e 2013, sendo as regiões Norte, Nordeste e 
Sudeste as que apresentaram as maiores taxas. O custo 
das internações chegou a quase 170 milhões de dólares 
americanos naquele período.(14) Uma revisão sistemática 
encontrou o valor de 733 dólares americanos por pessoa 
ao ano despendidos com hospitalizações e medicamentos 
para o tratamento da asma.(15)

Frente a esse cenário, é importante que haja um 
monitoramento da asma, assim como dos seus fatores 
de risco, visando uma melhor elaboração de estratégias 
e políticas de saúde, uma vez que essa doença pode 
ser combatida ainda no nível primário de atenção em 
saúde. (16) Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar 
a prevalência de asma e sibilância (chiado no peito) em 
escolares nos anos de 2012 e 2015, bem como verificar 
fatores associados a ambas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal utilizando dados 
da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) nos 
anos de 2012 e 2015. A PeNSE é um inquérito de base 
escolar realizado pelo Ministério da Saúde em parceria 
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
cujo objetivo é fornecer informações a respeito da 
saúde do adolescente. O inquérito contempla diversos 
aspectos (socioeconômicos, contexto familiar, hábitos 
alimentares, prática de atividade física etc.). Para 
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mensurar os aspectos em questão, a pesquisa utilizou 
questionários autoaplicados e de simples compreensão 
para os adolescentes.

A PeNSE teve sua primeira edição no ano de 2009 
(incluindo apenas escolares das capitais brasileiras), 
seguida de mais dois inquéritos nos anos de 2012 
e 2015. Foram utilizados dados desses dois últimos 
inquéritos, pois a amostra foi expandida para outros 
municípios além das capitais.(17,18) Participaram 
da PeNSE, em 2012 e 2015, escolares do ensino 
fundamental de escolas públicas e privadas situadas 
nas zonas urbanas e rurais de todo o território nacional. 
A população-alvo da PeNSE foi formada por escolares 
do 9º ano do ensino fundamental (antiga 8ª série) 
porque os adolescentes pertencentes a esse período 
já possuem autonomia razoável para responder o 
questionário autoaplicado. A amostra de estudantes foi 
composta por alunos de escolas das 26 capitais e do 
Distrito Federal, assim como de municípios selecionados 
entre os demais.(17,18)

O presente estudo utilizou como desfechos a 
ocorrência de asma na vida e de chiado no peito nos 
últimos 12 meses através das seguintes questões: a) 
“Você teve asma alguma vez na vida?” (sim/não); e b) 
“Nos últimos 12 meses, você teve chiado (ou piado) no 
peito?” (sim/não). As variáveis independentes foram 
as seguintes: sexo (feminino/masculino); idade (≤ 13 
anos, 14 anos ou ≥ 15 anos); cor de pele (branca, preta, 
parda, amarela ou indígena); escolaridade materna 
(sem instrução, ensino fundamental completo, ensino 
fundamental incompleto, ensino médio completo, ou 
ensino superior ou mais). Também foi mensurado o 
fumo do adolescente através da pergunta: “Alguma 
vez na vida, você já fumou cigarro, mesmo uma ou 
duas tragadas?” (sim/não), assim como o fumo dos 
pais através das questões: “Algum de seus pais ou 
responsáveis fuma?” (nenhum deles, só meu pai 
ou responsável do sexo masculino, só minha mãe 
ou responsável do sexo feminino, meu pai e minha 
mãe ou responsáveis, ou não sei). O consumo de 
álcool nos últimos 30 dias foi mensurado através da 
questão: “Nos últimos 30 dias, em quantos dias você 
tomou pelo menos um copo ou uma dose de bebida 
alcoólica?” Para o presente estudo foi considerada a 
ingestão de pelo menos uma dose de álcool nos últimos 
30 dias (sim/não). Além disso, foi construído um 
índice econômico através da análise de componentes 
principais com os seguintes bens: telefone fixo, telefone 
celular, computador, internet, automóvel, motocicleta 
e número de banheiros com chuveiro no domicílio. 
Também foi levado em conta ter empregada doméstica. 
Posteriormente, esse índice foi dividido em quintis, 
sendo o primeiro quintil o mais economicamente pobre.

Quanto à análise estatística do presente estudo, 
inicialmente foi realizada uma descrição da amostra nos 
dois anos de pesquisa, na qual foram apresentadas as 
prevalências de asma e de sibilância e seus respectivos 
IC95%. Também foram apresentadas análises brutas 
e ajustadas para ambos os desfechos nos dois anos da 
pesquisa, utilizando-se a regressão de Poisson e seus 

respectivos IC95% para estimar razões de prevalências 
(RP). Na análise ajustada, as associações entre variáveis 
independentes e desfechos foram ajustadas para todas 
as demais variáveis.

Para avaliar a evolução da asma e de sibilância nos 
anos de 2012 e 2015, foi utilizada regressão linear 
ponderada pelos quadrados mínimos da variância, sendo 
apresentada a variação percentual anual (VPA) para 
cada desfecho em cada uma das regiões brasileiras e 
em todo país. Todas as análises foram conduzidas com 
o pacote estatístico Stata, versão 12.1 (StataCorp LP, 
College Station, TX, EUA) e utilizando o comando svy, 
que considera o desenho do estudo.

A PeNSE foi aprovada pelo Conselho de Ética em 
Pesquisas do Ministério da Saúde sob o parecer 
no. 192/2012 (CONEP/MS Registro no. 16805 de 
27/03/2012). A participação dos estudantes foi 
voluntária; eles foram informados que tinham liberdade 
para não participar ou deixar de responder parte ou 
todo o questionário. Todas as informações do aluno, 
bem como as da escola, foram coletadas e mantidas 
em sigilo.

RESULTADOS

A amostra de escolares pesquisados nos anos de 2012 
e 2015 foi composta por 109.104 e 102.072 indivíduos, 
respectivamente. As características da amostra, 
tanto em 2012 como em 2015, estão apresentadas 
nas Tabelas 1 e 2. Em ambos os anos, a maioria dos 
estudantes era do sexo feminino (52,2% em 2012 e 
51,3% em 2015), com 14 anos de idade (45,6 e 51,0% 
em 2012 e 2015, respectivamente) e de cor da pele 
parda (42,2% em 2012 e 43,1% em 2015). Nos dois 
anos, cerca de 20% relatou ter fumado e de 25% ter 
consumido álcool nos últimos 30 dias.

A Figura 1 apresenta as prevalências de sibilância em 
2012 e 2015. No Brasil, a sibilância reduziu de 23,2% 
para 22,4% em 2015 (VPA: −0,27). Observando-se 
a evolução da sibilância em cada uma das regiões, 
somente as regiões Norte e Centro-Oeste apresentaram 
reduções significativas, com VPA de −0,47 e −0,43, 
respectivamente. 

A Figura 2 apresenta a evolução da asma (relatada 
na vida) nos dois períodos (2012 e 2015). No Brasil, 
houve um aumento de 12,4% para 16,0% na prevalência 
de asma (VPA: 1,2). Somente a região Centro-Oeste 
não apresentou mudança significativa na prevalência 
de asma. As demais regiões apresentaram aumentos 
significativos, sendo esse maior na região Sul (VPA: 2,17).

A Tabela 3 descreve a razão de prevalência dos 
fatores associados à sibilância nos anos de 2012 e 
2015. Após os ajustes, no ano de 2012, os fatores 
ser menina (RP = 1,16; IC95%: 1,12-1,21), ter maior 
índice econômico (RP = 1,20; IC95%: 1,11-1,29), 
ter fumado alguma vez na vida (RP = 1,39; IC95%: 
1,33-1,45) e ter ingerido álcool nos últimos 30 dias 
(RP = 1,28; IC95%: 1,33-1,45) indicaram associações 
positivas com a maior prevalência de sibilância. Quanto 
à idade, indivíduos mais velhos apresentaram menores 
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prevalências do desfecho. No ano de 2015, os fatores 
associados foram semelhantes; porém, um dos pais 
fumar (RP = 1,15; IC95%: 1,09-1,21) ou ambos (RP 
= 1,24; IC95%: 1,13-1,37) também esteve associado 
a maior prevalência de sibilância.

A Tabela 4 descreve a prevalência dos fatores 
associados à asma nos anos de 2012 e 2015. Após os 
ajustes, no ano de 2012, permaneceram associados 
à asma os seguintes fatores: cor de pele amarela 
ou indígena (RP = 1,16; IC95%: 1,05-1,28), maior 
escolaridade materna (RP = 1,25; IC95%: 1,11- 1,40), 
maior índice econômico (RP = 1,27; IC95%: 1,14-1,42), 
fumo alguma vez na vida (RP = 1,38; IC95%: 1,30-1,47) 
e ingesta de álcool nos últimos 30 dias (RP = 1,23; 
IC95%: 1,16-1,30). Em 2015, as associações foram 
semelhantes; porém, a cor de pele não foi associada 
ao desfecho, mas ter pais fumantes sim (RP = 1,16; 
IC95%: 1,00-1,35).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo apontaram a 
redução da prevalência de sibilância de 23,2%, em 
2012, para 22,4%, em 2015. Já os dados relacionados 
à asma indicaram o aumento da prevalência dessa 
DCNT quando comparada nos mesmos períodos (VPA: 
1,2). Nesse sentido, os principais fatores associados 
à sibilância em 2012 foram relacionados ao sexo, à 
idade e ao nível econômico. Além desses, ter fumado 
alguma vez na vida e ingerido álcool nos últimos 30 
dias também influenciaram a prevalência da sibilância 
e do diagnóstico referido de asma nos dois anos.

Uma das possíveis explicações para o aumento da 
prevalência da doença mas a diminuição do sintoma é 
a diferença entre o período recordatório da sibilância e 
da asma. Além disso, a sibilância é um sintoma utilizado 
como proxy da doença em estudos epidemiológicos, 

Tabela 1. Descrição da amostra da Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar em 2012 e 2015.
Variáveis 2012 2015

n (%) n (%)
Sexo

Masculino 52.015 (47,8) 49.290 (48,7)
Feminino 57.089 (52,2) 52.782 (51,3)

Idade, anos
≤ 13 22.443 (22,9) 17.260 (18,3)
14 50.900 (45,6) 51.611 (51,0)
≥ 15 35.761 (31,6) 33.201 (30,7)

Cor da pele
Branca 37.674 (36,8) 33.775 (36,2)
Preta 14.513 (13,4) 12.849 (13,4)
Parda 48.237 (42,2) 46.935 (43,1)
Amarela/indígena 8.611 (7,6) 8.405 (7,4)

Escolaridade materna
Sem instrução 7.371 (10,1) 5.531 (7,4)
Fundamental completo 25.951 (32,2) 18.217 (26,5)
Fundamental incompleto 156.975 (18,1) 12.299 (17,1)
Médio completo 28.244 (28,8) 23.359 (30,9)
Superior 13.036 (10,9) 17.232 (18,1)

Índice econômico
1º quintil 21.725 (21,4) 22.634 (20,7)
2º quintil 23.821 (22,2) 19.320 (18,1)
3º quintil 22.738 (21,2) 22.383 (22,6)
4º quintil 32.056 (29,7) 29.022 (32,4)
5º quintil 8.249 (5,6) 8.239 (6,3)

Fumo na vida
Não 86.113 (80,4) 83.158 (81,6)
Sim 22.784 (19,6) 18.723 (18,4)

Álcool nos últimos 30 dias
Não 80.905 (73,9) 79.364 (76,2)
Sim 27.763 (26,1) 22.597 (23,8)

Fumo dos pais
Nenhum 76.809 (70,2) 75.098 (73.2)
Apenas um 24.138 (24,2) 20.562 (22,3)
Ambos 5.022 (5,6) 3.800 (4,5)

TOTAL 109.704 (100) 102.072 (100)
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especialmente no período compreendido entre a 
infância e a adolescência, e difere do diagnóstico de 
asma, porque esse depende de um profissional médico 
para avaliar a presença ou não da doença. O aumento 
observado nesse desfecho pode estar relacionado com 
o melhor acesso aos serviços de saúde observado no 
Brasil, especialmente na atenção básica.(19-21) Por outro 
lado, a diminuição da sibilância em 2015 pode estar 
relacionada a um melhor controle da doença, com oferta 
de medicamentos para asma de forma gratuita através 
do programa Farmácia Popular no ano anterior.(22)

Desde 1960 há evidências do aumento da prevalência 
da asma e ainda hoje suas causas não foram totalmente 
compreendidas.(23) Um estudo publicado em 2009 que 
utilizou dados provenientes do ISAAC evidenciou a alta 
prevalência de asma na América Latina, alegando que 

essa estava associada a mecanismos compreendidos 
como sociais e biológicos por estarem relacionados à 
condição economicamente desfavorável e à urbanização, 
além da exposição a substâncias alergênicas, irritantes 
e poluentes.(20) No presente estudo, foi encontrada 
uma associação positiva entre maior nível econômico 
e maior prevalência de sibilância e asma, podendo 
isso ser explicado por uma melhor condição financeira 
familiar mais favorável que, por sua vez, influencia 
positivamente o acesso aos serviços de saúde e o 
diagnóstico. Além disso, a maior escolaridade materna 
pode estar relacionada com mais informações sobre a 
doença e, assim, a qualidade do relato nesse grupo ser 
maior.(24) A menor escolaridade materna está associada 
à menor renda e ao acesso limitado aos serviços de 
saúde, o que impacta na falta de medicamentos e 
tratamento dessa doença.(10,25,26)

Tabela 2. Distribuição da prevalência de sibilância e de asma na Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar em 2012 e 2015.
Variáveis 2012 2015

Sibilância Asma Sibilância Asma
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Sexo
Masculino 21,4 (20,8-22,0) 12,8 (12,4-13,3) 19,2 (18,5-19,8) 15,6 (15,0-16,1)
Feminino 24,9 (24,3-25,4) 12,1 (11,7-12,5) 25,4 (24,7-26,1) 16,5 (15,9-17,0)

Idade, anos
≤ 13 23,6 (22,7-24,5) 11,7 (11,1-12,4) 24,0 (22,7-25,3) 16,7 (15,6-17,8)
14 23,4 (22,8-24,0) 12,3 (11,9-12,7) 22,5 (21,8-23,1) 15,7 (15,1-16,2)
≥ 15 22,6 (21,9-23,3) 13,1 (12,6-13,7) 21,2 (20,4-22,0) 16,2 (15,5-16,9)

Cor da pele
Branca 23,3 (22,7-24,0) 12,6 (12,1-13,2) 22,3 (21,5-23,1) 16,1 (15,4-16,8)
Preta 22,7 (21,6-23,8) 12,0 (11,1-12,8) 20,5 (19,2-21,7) 16,0 (14,9-17,1)
Parda 23,1 (22,5-23,7) 12,0 (11,6-12,5) 22,7 (22,0-23,4) 15,7 (15,1-16,3)
Amarela/indígena 24,2 (22,7-25,6) 14,2 (13,1-15,4) 24,2 (22,5-25,9) 17,8 (16,3-19,3)

Escolaridade materna
Sem instrução 22,7 (21,3-24,1) 12,6 (11,5-13,6) 21,3 (19,5-23,0) 14,6 (13,0-16,1)
Fundamental completo 23,1 (22,3-23,9) 11,8 (11,2-12,3) 23,1 (22,0-24,2) 15,7 (14,8-16,7)
Fundamental incompleto 23,8 (22,8-24,9) 12,3 (11,6-13,1) 23,7 (22,3-25,1) 16,4 (15,2-17,6)
Médio completo 23,9 (23,0-24,7) 13,5 (12,9-14,1) 24,3 (23,2-25,3) 17,3 (16,4-18,1)
Superior 26,3 (25,0-27,7) 16,6 (15,6-17,8) 23,2 (22,0-24,4) 19,1 (18,0-20,3)

Índice econômico
1º quintil 20,9 (20,1-21,7) 11,1 (10,5-11,7) 19,7 (18,8-20,6) 13,6 (12,9-14,4)
2º quintil 22,6 (21,8-23,5) 12,3 (11,7-12,9) 22,2 (21,1-23,2) 16,3 (15,4-17,2)
3º quintil 23,2 (22,3-24,1) 11,8 (11,1-12,4) 22,6 (21,6-23,6) 16,2 (15,3-17,0)
4º quintil 25,0 (24,2-25,8) 13,1 (12,5-13,7) 24,0 (23,1-25,0) 16,4 (15,7-17,2)
5º quintil 25,6 (24,0-27,2) 17,1 (15,7-18,4) 22,7 (20,9-24,4) 20,3 (18,5-22,0)

Fumo na vida
Não 21,1 (20,7-21,6) 11,4 (11,1-11,7) 20,6 (20,1-21,1) 15,0 (14,5-15,4)
Sim 31,7 (30,7-32,7) 16,7 (15,9-17,4) 30,3 (29,0-31,6) 20,8 (19,8-21,9)

Álcool nos últimos 30 dias
Não 20,9 (20,5-21,4) 11,4 (11,0-11,7) 20,4 (19,8-20,9) 14,9 (14,5-15,4)
Sim 29,7 (28,9-30,5) 15,4 (14,8-16,1) 28,8 (27,8-29,9) 19,6 (18,7-20,5)

Fumo dos pais
Nenhum 22,5 (22,0-22,9) 12,2 (11,8-12,5) 21,1 (20,5-21,6) 15,5 (15,0-16,0)
Apenas um 24,8 (23,9-25,7) 12,6 (12,0-13,2) 25,2 (24,1-26,3) 17,0 (16,1-17,9)
Ambos 24,8 (23,0-26,7) 13,8 (12,4-15,2) 28,3 (25,7-31,0) 14,5 (16,2-20,8)

TOTAL 23,2 (22,8-23,6) 12,4 (12,1-12,7) 22,4 (21,9-22,8) 16,0 (15,6-16.4)
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Seguindo essa lógica, ter a cor de pele amarela ou 
indígena também demonstrou ser um fator associado 
à asma no ano de 2012. Devido à discriminação, as 
minorias étnicas possuem menos acesso a bens, 
oportunidades e serviços de saúde. Assim, grupos que 
vivem uma situação de marginalidade socioeconômica, 
caracterizada por sua inserção periférica nas cidades 
brasileiras e péssimas condições de abrigo e moradia, 
possuem maior suscetibilidade a doenças em geral, 
incluindo a asma.(27,28)

Em relação aos mecanismos biológicos, a sibilância 
foi mais prevalente em meninas e em indivíduos mais 
jovens. Um grupo de autores(7) que estudou indivíduos 
na faixa etária infantil, entre zero e 9 anos, encontrou 

maiores prevalências de diagnóstico de asma no sexo 
masculino, possivelmente devido às desvantagens 
fisiológicas, como as menores taxas de fluxo respiratório, 
assim como a maior concentração de IgE (anticorpos 
específicos para alérgenos) em meninos dessa faixa 
etária.(7,29) Assim, uma das possíveis explicações é que 
o risco de desenvolver o sintoma e a doença reduz no 
final da infância para meninos, e, portanto, a doença 
passa a ser mais prevalente no sexo feminino durante 
a adolescência.(30)

A exposição a substâncias alergênicas, irritantes e 
poluentes pode estar associada à maior prevalência 
de asma.(2) No presente estudo, ter fumado alguma 
vez na vida e ter ingerido álcool também foram fatores 
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Figura 2. Prevalências de asma em 2012 e 2015 de acordo com as regiões do Brasil.

Figura 1 . Prevalências de sibilância em 2012 e 2015 de acordo com as regiões do Brasil.
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Tabela 3. Razões de prevalência brutas e ajustadas dos fatores associados à sibilância. Pesquisa Nacional da Saúde 
do Escolar, 2012 e 2015.

Variáveis 2012 2015
Bruta p Ajustada p Bruta p Ajustada p

Sexo < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Masculino - - - -
Feminino 1,16

(1,12-1,20)
1,16

(1,12-1,21)
1,32

(1,27-1,38)
1,31

(1,25-1,37)
Idade, anos 0,130 0,001 0,001 < 0,001

≤ 13 - - - -
14 0,99

(0,95-1,04)
0,97

(0,93-1,02)
0,94

(0,88-0,99)
0,92

(0,86-0,98)
≥ 15 0,96

(0,91-1,01)
0,92

(0,87-0,96)
0,88

(0,83-0,94)
0,85

(0,79-0,91)
Cor da pele 0,410 0,371 0,003 0,021

Branca - - - -
Preta 0,97

(0,92-0,13)
1,00

(0,94-1,06)
0,92

(0,85-0,98)
0,95

(0,89-1,03)
Parda 0,99

(0,95-1,03)
1,01

(0,97-1,06)
1,01

(0,97-1,07)
1,04

(0,99-1,09)
Amarela/indígena 1,04

(0,97-1,11)
1,06

(1,00-1,14)
1,08

(1,00-1,17)
1,08

(1,00-1,17)
Escolaridade materna < 0,001 0,107 0,077 0,532

Sem instrução - - - -
Fundamental completo 1,02

(0,95-1,09)
0,99

(0,92-1,06)
1,08

(0,98-1,19)
1,02

(0,93-1,13)
Fundamental incompleto 1,05

(0,97-1,13)
1,01

(0,94-1,10)
1,11

(1,01-1,23)
1,04

(0,94-1,15)
Médio completo 1,05

(0,98-1,13)
1,00

(0,93-1,08)
1,14

(1,04-1,25)
1,06

(0,96-1,17)
Superior 1,16

(1,07-1,26)
1,08

(0,99-1,18)
1,09

(0,99-1,20)
1,01

(0,91-1,13)
Índice econômico < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

1º quintil - - - -
2º quintil 1,08

(1,03-1,14)
1,07

(1,01-1,13)
1,13

(1,06-1,20)
1,12

(1,05-1,19)
3º quintil 1,11

(1,05-1,17)
1,10

(1,04-1,16)
1,15

(1,08-1,22)
1,15

(1,08-1,22)
4º quintil 1,20

(1,14-1,26)
1,18

(1,12-1,24)
1,22

(1,15-1,30)
1,22

(1,15-1,30)
5º quintil 1,23

(1,14-1,32)
1,20

(1,11-1,29)
1,15

(1,05-1,26)
1,17

(1,06-1,29)
Fumo na vida < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Não - - - -
Sim 1,50

(1,44-1,56)
1,39

(1,33-1,45)
1,47

(1,40-1,54)
1,35

(1,28-1,42)
Álcool nos últimos 30 dias < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Não - - - -
Sim 1,42

(1,37-1,47)
1,28

(1,33-1,45)
1,42

(1,35-1,48)
1,25

(1,19-1,32)
Fumo dos pais < 0,001 0,05 < 0,001 < 0,001

Nenhum - - - -
Apenas um 1,10

(1,06-1,15)
1,06

(1,01-1,10)
1,20

(1,14-1,26)
1,15

(1,09-1,21)
Ambos 1,11

(1,02-1,19)
1,04

(0,96-1,13)
1,34

(1,22-1,48)
1,24

(1,13-1,37)

associados à asma em 2012 e em 2015, assim como ter 
um ou ambos os pais fumantes. Um estudo realizado 

com crianças hispânicas que viviam no sudoeste dos 
EUA encontrou uma associação positiva da exposição 
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à fumaça de cigarro em locais com menos circulação 
de ar com asma.(31) Segundo diretrizes brasileiras para 

o manejo da asma,(32) o tabagismo dificulta o controle 
da asma e parar de fumar melhora a qualidade de vida 

Tabela 4. Razões de prevalência brutas e ajustadas dos fatores associados à asma. Pesquisa Nacional da Saúde do 
Escolar, 2012 e 2015.

Variáveis 2012 2015
Bruta p Ajustada p Bruta p Ajustada p

Sexo 0,012 0,273 0,032 0,004
Masculino - - - -
Feminino 0,94

(0,90-0,99)
0,97

(90,92-1,02)
1,56

(1,00-1,11)
1,09

(1,03-1,15)
Idade, anos 0,003 0,174 0,219 0,203

≤ 13 - - - -
14 1,05

(0,98-1,12)
1,01

(0,94-1,08)
0,94

(0,87-1,01)
0,94

(0,86-1,02)
≥ 15 1,12

(1,05-1,20)
1,06

(0,99-1,15)
0,97

(0,90-1,05)
0,97

(0,89-1,07)
Cor da pele 0,002 0,024 0,069 0,141

Branca - - - -
Preta 0,95

(0,88-1,03)
1,01

(0,93-1,10)
0,99

(0,92-1,08)
1,03

(0,94-1,14)
Parda 0,95

(0,90-1,01)
1,02

(0,96-1,08)
0,98

(0,92-1,04)
1,02

(0,96-1,09)
Amarela/indígena 1,12

(1,03-1,23)
1,16

(1,05-1,28)
1,11

(1,01-1,22)
1,14

(1,02-1,27)
Escolaridade materna < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,002

Sem instrução - - - -
Fundamental completo 0,94

(0,85-1,03)
0,92

(0,84-1,02)
1,08

(0,96-1,22)
1,02

(0,90-1,16)
Fundamental 
incompleto

0,98
(0,88-1,09)

0,97
(0,87-1,08)

1,13
(0,99-1,28)

1,06
(0,93-1,21)

Médio completo 1,07
(0,98-1,18)

1,05
(0,94-1,16)

1,18
(1,05-1,33)

1,11
(0,98-1,26)

Superior 1,32
(1,19-1,47)

1,25
(1,11-1,40)

1,31
(1,17-1,48)

1,23
(1,07-1,40)

Índice econômico < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
1º quintil - - - -
2º quintil 1,11

(1,03-1,19)
1,08

(1,00-1,17)
1,19

(1,10-1,29)
1,22

(1,11-1,34)
3º quintil 1,06

(0,98-1,15)
1,03

(0,95-1,12)
1,19

(1,10-1,28)
1,20

(1,10-1,31)
4º quintil 1,18

(1,10-1,26)
1,09

(1,01-1,19)
1,20

(1,12-1,29)
1,16

(1,06-1,27)
5º quintil 1,54

(1,40-1,69)
1,27

(1,14-1,42)
1,49

(1,34-1,64)
1,36

(1,20-1,53)
Fumo na vida < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Não - - - -
Sim 1,46

(1,38-1,54)
1,38

(1,30-1,47)
1,39

(1,31-1,48)
1,25

(1,16-1,35)
Álcool nos últimos 30 dias < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Não - - - -
Sim 1,36

(1,29-1,43)
1,23

(1,16-1,30)
1,31

(1,24-1,39)
1,17

(1,09-1,25)
Fumo dos pais 0,045 0,360 0,001 0,042

Nenhum - - - -
Apenas um 1,03

(0,98-1,10)
0,99

(0,93-1,06)
1,10

(1,03-1,17)
1,07

(0,99-1,15)
Ambos 1,14

(1,02-1,26)
1,08

(0,96-1,22)
1,19

(1,05-1,35)
1,16

(1,00-1,35)
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dos indivíduos, reduzindo assim os custos causados por 
essa DCNT ao sistema de saúde. Não apenas o tabaco 
mas também a cocaína, a heroína e o álcool influenciam 
negativamente o manejo da asma, exacerbando os 
sintomas da doença.

Os dados do presente estudo mostram que houve 
uma redução na prevalência da sibilância no Brasil, 
especialmente na região Norte (VPA: −0,27); no 
entanto, a prevalência de asma referida aumentou 
nessa mesma região apesar de existir maior cobertura 
em 2015 que em 2012 dos programas públicos de 
saúde suplementar e da Estratégia Saúde da Família. (21) 
Um estudo, ao comparar o a região Norte com as 
demais, também encontrou uma maior prevalência 
em relação ao diagnóstico médico de asma nessa 
região (13,5%; IC95%: 12,7-14,2).(24) O sintoma de 
sibilância também diminuiu na região Centro-Oeste, 
e a prevalência de asma não apresentou diferença 
estatisticamente significativa. Outros autores(21) 
descreveram um aumento de 8,5 pontos percentuais 
de 1998 a 2013, já que as prevalências foram de 
21,6% e 30,1%, respectivamente, nos atendimentos 
realizados por intermédio de planos de saúde privados 
naquela região, fato que poderia ser traduzido como 
melhores condições dos tratamentos de saúde na rede 
privada, apesar do também incremento da participação 
do Sistema Único de Saúde.

Além da região Norte, as regiões Nordeste, Sudeste e 
Sul também apresentaram aumentos da prevalência de 
asma na vida. Segundo a American Thoracic Society, o 
clima e a temperatura podem ser considerados irritantes 
que desencadeiam a asma. (33) Para indivíduos asmáticos, 
locais com variação grande de temperatura e áreas com 
altos índices de poluição podem ser prejudiciais. (34,35) 
Um estudo(36) concluiu que as alterações climáticas 
podem alterar os padrões climáticos locais, como as 
temperaturas máximas e mínimas, além da precipitação 
da chuva e das tempestades, repercutindo assim 
negativamente nas doenças alérgicas, o que poderia 
explicar o aumento da prevalência de asma em regiões 
climaticamente distintas. Além disso, segundo um 
estudo com dados de todo o Brasil,(37) as temperaturas 
mais baixas, frequentemente encontradas na região 
Sul, predispõem à menor circulação de ar devido aos 
longos períodos que os indivíduos passam em ambientes 
fechados, propiciando o aumento de processos alérgicos 
e infecções respiratórias. Também foi encontrada uma 
associação positiva entre a prevalência de asma ativa 
e a privação de água na região Nordeste.(38)

Fatores de risco como o fumo, consumo de álcool e 
exposição a alérgenos são considerados importantes 
para o melhor manejo e tratamento da asma.(39) 
Assim, apesar do aumento na prevalência da doença, 
a diminuição do seu principal sintoma sugere um 
manejo razoavelmente positivo do sistema de saúde.

Cabe destacar como limitações do presente estudo 
a diferença no tempo recordatório das questões sobre 
asma (alguma vez na vida) e sibilância (nos últimos 
12 meses). Além disso, a PeNSE é uma pesquisa de 
base escolar realizada em todo território nacional como 
foco em diversos aspectos da saúde do adolescente. 
Sendo assim, a realização de diagnósticos médicos ou 
mais perguntas para a definição de asma para toda 
a população em estudo pode ter sido logisticamente 
inviável e tais informações podem não ter sido coletadas. 
Ademais, o fato de o questionário ser autoaplicado 
pode introduzir erros referentes ao entendimento 
do adolescente quanto a questões ou a erros de 
preenchimentos. Essas limitações podem dificultar a 
comparação com outros estudos com foco em doenças 
respiratórias, como o ISAAC, que descreve, além da 
prevalência, a gravidade de asma, rinite e eczema e 
contém mais informações sobre fatores de risco para 
as doenças em questão.(4,5) Por outro lado, como 
pontos fortes do presente estudo, destacam-se a 
amostragem representativa dos escolares no país e a 
continuidade no monitoramento da asma, o que pode 
contribuir para a melhoria das estratégias de controle 
da doença. Em estudos de base populacional, perguntas 
autorreferidas, apesar de suas limitações, têm sido 
utilizadas como bom proxy para avaliar sibilância e, 
consequentemente, asma.

Nossos resultados sugerem a redução da prevalência 
de sibilância contrastada com o aumento da prevalência 
de asma nos períodos analisados. Mecanismos 
sociais e biológicos, como condição economicamente 
desfavorável, acesso limitado aos serviços de saúde 
(e consequentemente pior diagnóstico), falta de 
medicamentos e tratamento, além da urbanização, 
clima e temperatura, podem levar à maior prevalência 
da doença. Esse aumento, por sua vez, repercute 
negativamente na qualidade de vida e eleva os custos 
em saúde através de consultas médicas, utilização de 
medicamentos, frequência de internações, perda de 
produtividade e absenteísmo ao trabalho/escola, além 
da mortalidade precoce. Assim, uma maior compreensão 
dos fatores associados ao aumento da prevalência 
da asma é essencial para a criação de estratégias e 
políticas de saúde.
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