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RESUMO
Objetivo: Estimar a prevalência de sintomas respiratórios e asma de acordo com o 
índice de massa corpórea (IMC) em indivíduos com idade ≥ 40 anos e avaliar os fatores 
associados ao relato de diagnóstico médico de asma. Métodos: Estudo transversal de 
base populacional realizado no município de Florianópolis (SC), com coleta domiciliar 
de dados e processo de amostragem probabilístico. Foram coletadas informações 
demográficas, assim como sobre relato de diagnóstico médico de asma, sintomas 
respiratórios, medicações em uso e comorbidades. Também foram realizadas medidas 
antropométricas e espirometria pré- e pós-broncodilatador. O IMC foi categorizado em 
normal (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25 kg/m2 ≥ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 
30 kg/m2). Resultados: Foram avaliados 1.026 indivíduos, 274 (26,7%) com IMC normal, 
436 (42,5%) com sobrepeso e 316 (30,8%) obesos. A prevalência de diagnóstico médico 
de asma foi de 11,0%. A prevalência de obesidade foi maior em mulheres (p = 0,03) e 
em entrevistados com escolaridade < 4 anos (p < 0,001) ou com renda familiar entre 3-10 
salários mínimos. Obesos, quando comparados com aqueles com sobrepeso e peso 
normal, relataram mais frequentemente diagnóstico médico de asma (16,1%, 9,9% e 
8,0%, respectivamente; p = 0,04), dispneia (35,5%, 22,5% e 17,9%, respectivamente; 
p < 0,001) e sibilos no último ano (25,6%, 11,9% e 14,6%, respectivamente; p < 
0,001). Esses resultados foram independentes do status tabágico. Além disso, obesos 
tinham uma chance três vezes maior de relato de diagnóstico médico de asma do que 
não obesos (p = 0,005). Conclusões: Houve associação significativa entre o relato de 
diagnóstico médico de asma em indivíduos com idade ≥ 40 anos e IMC ≥ 30 kg/m2. Ser 
obeso triplicou a chance de diagnóstico médico de asma.

Descritores: Obesidade; Dispneia; Tosse; Asma; Fumar.
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INTRODUÇÃO

Asma e obesidade são condições comuns, predominam 
em mulheres e podem coexistir.(1) Nos últimos anos foi 
acumulado um número considerável de estudos que 
dão suporte à noção de que a obesidade está ligada 
à asma. Nesse sentido, a obesidade tem sido relatada 
como um fator de risco para a asma em diversos grupos 
demográficos.(2,3) Adicionalmente, resultados de uma 
meta-análise envolvendo mais de 300 mil adultos 
mostram que a presença de obesidade praticamente 
dobra a probabilidade de asma incidente e que existe um 
efeito dose-resposta com o aumento do índice de massa 
corpórea (IMC).(4) Mais ainda, a obesidade está associada 
ao aumento da gravidade da asma, ao pior controle da 
doença e ao risco aumentado de exacerbações. (5,6) Fatores 
que podem contribuir para a patogênese da asma em 
obesos incluem alterações na mecânica respiratória e 
respostas inflamatórias e imunes alteradas em decorrência 
da obesidade.(1,7)

A obesidade também tem sido relacionada com 
outras condições respiratórias crônicas.(8-11) Sintomas 

respiratórios, tais como dispneia e intolerância aos 
exercícios, são queixas comuns dos obesos,(1,12) 
possivelmente consequentes a mudanças na estrutura 
corporal em associação ao sedentarismo.(13) Estudos de 
prevalência da obesidade no Brasil mostram que essa 
vem aumentando ao longo dos anos. Malta et al.,(14) 
usando dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico analisaram a evolução anual da prevalência 
de sobrepeso e obesidade na população adulta de 26 
capitais brasileiras e do Distrito Federal entre 2006 e 
2012. Segundo o estudo, a prevalência de obesidade 
aumentou de 11,6% em 2006 para 17,4% em 2012.

Estudos sobre as tendências na prevalência da asma no 
Brasil são ainda mais escassos.(15-17) Um estudo brasileiro 
que analisou dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 
2013 referentes a 60.202 adultos (idade entre 18 e 49 
anos) mostrou que a prevalência de diagnóstico médico de 
asma nessa população foi de 4,4%.(15) Os autores ainda 
analisaram a tendência temporal da prevalência da asma 
nos anos 1998, 2003 e 2008, observando estabilidade 
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da mesma. Porém, outros estudos mostram que há 
variabilidade na tendência da prevalência da asma em 
diferentes capitais brasileiras, com aumentos anuais 
importantes em cidades como Florianópolis (SC)(16) e 
estabilidade em outras, como Porto Alegre (RS).(17)

Informações sobre a prevalência de doenças crônicas 
comuns, como asma e obesidade, são importantes 
para guiar políticas de saúde, além de embasar o 
desenvolvimento de ações educativas e medidas 
preventivas. Assim sendo, o presente estudo teve como 
objetivo estimar a prevalência de sintomas respiratórios 
e asma de acordo com o IMC em indivíduos com idade 
≥ 40 anos, bem como avaliar os fatores associados 
ao relato de diagnóstico médico de asma.

MÉTODOS

Este é uma subanálise do estudo Respira Floripa, um 
estudo transversal de base populacional realizado na 
zona urbana do município de Florianópolis (SC) com 
coleta domiciliar dos dados e processo de amostragem 
probabilístico em duas etapas: setores censitários e 
domicílios, cuja metodologia já se encontra descrita.(18) 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Processo: 1136; FR: 
385174; Certificado No. 766 em 31/12/2010), e todos 
os participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Uma descrição detalhada dos métodos do presente 
estudo pode ser encontrada em publicações 
anteriores. (18,19) Sumariamente, uma amostra 
representativa de adultos de ambos os sexos com 
idade ≥ 40 anos, residentes na área metropolitana de 
Florianópolis foi aleatoriamente obtida.(18,19) O estudo 
consistiu em uma ou mais visitas domiciliares. Os 
moradores elegíveis e que concordaram em participar 
do estudo responderam aos questionários contendo 
informações demográficas, sintomas respiratórios, 
medicações em uso e suas respectivas doses e diagnóstico 
médico de comorbidades. A espirometria foi realizada 
segundo os padrões da American Thoracic Society/
European Respiratory Society,(20) com um espirômetro 
ultrassônico portátil certificado pela associação americana 
(EasyOne; ndd Medical Technologies Inc., Andover, MA, 
EUA). Os valores de referência foram os de Hankinson 
et al.(21) A aferição da estatura foi realizada com um 
estadiômetro portátil (Seca®; Hamburgo, Alemanha), e 
o peso foi medido com uma balança eletrônica (Tanita 
Corporation of America Inc., Arlington Heights, IL, 
EUA). Na aferição de ambos, os participantes estavam 
descalços e com roupas leves.

Para o presente estudo, o IMC foi subdivido em 
normal (20 kg/m2 ≥ IMC < 25 kg/m2), sobrepeso 
(25 kg/m2 ≥ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 
30 kg/m2).(22) O status tabágico foi definido de acordo 
com os critérios do Centers for Disease Control and 
Prevention.(23) A presença de diagnóstico médico de 
asma foi identificada pela resposta positiva à pergunta: 
“O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr(a). tem 

asma ou bronquite asmática ou bronquite alérgica?”. 
A DPOC foi definida pela presença de limitação crônica 
ao fluxo aéreo (LCFA), identificada por uma relação 
VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,7.(24) Tosse crônica 
foi considerada presente se o candidato respondesse 
afirmativamente à pergunta: “Existem meses em que 
o(a) Sr(a). tosse quase todos os dias?”. Expectoração 
crônica foi considerada presente se o entrevistado 
respondesse afirmativamente às perguntas: “O(a) 
Sr(a). geralmente tem catarro difícil de pôr para fora 
mesmo sem estar resfriado(a)?” e “Existem meses 
em que o(a) Sr(a). tem esse catarro quase todos 
os dias?”. Dispneia ou sibilos no último ano foram 
considerados presentes se o entrevistado respondesse 
afirmativamente a cada uma das perguntas “O(a) Sr(a). 
sente falta de ar quando anda (caminha) mais rápido 
no chão reto ou quando anda numa pequena subida?” 
e “O(a) Sr(a). teve chiado no peito, alguma vez, nos 
últimos 12 meses?”. Qualquer sintoma respiratório foi 
considerado presente se o entrevistado respondesse 
afirmativamente a pelo menos uma das perguntas 
sobre sintomas respiratórios. A presença de sintomas 
de depressão e ansiedade foi determinada usando a 
versão validada para o português falado no Brasil da 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão),(25) os quais 
foram considerados presentes quando o escore da 
HADS foi ≥ 8 pontos.(26)

Análise estatística
As variáveis contínuas estão sumarizadas como 

médias e desvios-padrão e as variáveis categóricas 
como frequências absolutas e relativas. Diferenças entre 
grupos para variáveis categóricas foram examinadas 
pelo teste do qui-quadrado. Comparações das médias 
entre dois grupos foram feitas por meio do teste t de 
Student. ANOVA foi usada na comparação das médias 
de três ou mais grupos e, quando indicado, seguida 
de análise post hoc com teste de Bonferroni. A análise 
dos fatores associados ao autorrelato de diagnóstico 
médico de asma foi realizada utilizando a regressão 
de Poisson com estimativa robusta (generalized linear 
models). Os fatores de risco analisados foram idade, 
sexo, raça autorreferida (branca ou não branca), IMC 
(categorizado conforme descrito acima), escolaridade 
(categorizada segundo o sistema educacional no Brasil 
em ≤ 4 anos, 5-8 anos ou ≥ 9 anos), tabagismo 
(tabagista/ex-tabagista ou não tabagista), classe 
social (categorizada de acordo com a renda familiar 
em salários mínimos [SM], agrupadas em classes A 
e B (> 20 SM e 10 > SM ≤ 20, respectivamente), 
classe C (3 > SM ≤ 10) e classes D e E (1 > SM ≤ 
3 e ≤ 1 SM, respectivamente), diagnóstico médico 
de rinite e diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou 
refluxo. A medida de efeito foi a razão de prevalência 
com seus respectivos IC95%. Tabagismo, sexo, faixa 
etária, escolaridade e classe social foram tratadas 
como covariáveis. Todos os testes estatísticos foram 
bicaudais, e o nível de significância aceito foi de p < 
0,05. Os dados foram analisados usando o pacote 
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estatístico IBM SPSS Statistics, versão 22.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.059 adultos, dos quais 33 
(3,1%) foram excluídos da análise por apresentarem 
IMC < 20 kg/m2. A população do estudo foi constituída 
predominantemente por adultos brancos (85,4%), com 
idade ≥ 50 anos (72,9%), do sexo feminino (59,6%), 
com escolaridade ≥ 9 anos (57,3%), pertencentes à 
classe social C (75,0%) e não fumantes (82,7%). A 
prevalência de sobrepeso e obesidade no presente 
estudo foi de 42,5% e 30,8%, respectivamente, e a de 
autorrelato de asma foi de 11,3%. Na Tabela 1 estão 
descritas as características da população do estudo 
distribuída de acordo com o IMC.

Prevalência de asma, sintomas respiratórios e 
outras morbidades respiratórias em indivíduos 
com peso normal, sobrepeso e obesidade

Os indivíduos classificados como obesos, quando 
comparados com aqueles com sobrepeso ou IMC normal, 

relataram mais frequentemente ter diagnóstico médico 
de asma (16,1% vs. 9,9% vs. 8,0%; p = 0,004), 
dispneia (35,5% vs. 22,5% vs. 17,9%; p < 0,001) e 
sibilos no último ano (25,6% vs. 11,9% vs. 14,6%; 
p < 0,001; Figura 1). Em contraste, a prevalência de 
rinite foi significativamente maior entre indivíduos com 
IMC normal. Houve tendência para maior prevalência 
de DPOC entre indivíduos com IMC normal do que nos 
obesos e nos com sobrepeso (11,3% vs. 6,3% vs. 
8,3%; p = 0,09). A prevalência de tosse crônica e de 
expectoração crônica foi similar entre os grupos. Quando 
as prevalências de asma, DPOC e sintomas respiratórios 
foram analisadas de acordo com o IMC categorizado pelo 
status tabágico (Tabela 2), observou-se que a presença 
de dispneia e de sibilos aumentou significativamente 
com o aumento do IMC independentemente do status 
tabágico. Por outro lado, apenas obesos não tabagistas 
apresentaram uma prevalência significativamente 
maior de expectoração crônica, enquanto essa foi 
similar entre os outros subgrupos. A prevalência de 
diagnóstico médico de asma foi maior entre obesos 
fumantes, enquanto a de rinite foi maior entre não 
obesos não fumantes. Quando avaliados sem se 

Tabela 1. Características da população do estudo (N = 1.026) categorizada pelo índice de massa corpórea em indivíduos 
com peso normal, sobrepeso e obesidade.a

Características Normal Sobrepeso Obesidade p
(n = 274) (n = 436) (n = 316)

Idade, anos 57,0 ± 11,2 59,6 ± 12,2 57,3 ± 10,8 0,003
Sexo 0,04
    Feminino 162 (26,5) 244 (39,9) 206 (33,7)
    Masculino 112 (27,1) 192 (46,4) 110 (26,6)
Raça autorreferida 0,9
    Branca 234 (26,7) 374 (42,7) 268 (30,6)
    Não branca 40 (26,7) 62 (41,3) 48 (32,0)
Escolaridade, anos 0,004
   0-4 50 (19,5) 118 (45,9) 89 (34,6)
   5-8 41 (22,7) 77 (42,5) 63 (34,8)
   ≥ 9 183 (31,1) 241 (41,0) 164 (27,9)
Classe social 0,2
   A e B 48 (32,4) 65 (43,9) 35 (23,6)
   C 198 (25,7) 326 (42,4) 245 (31,9)
   D e E 28 (36,7) 45 (41,3) 36 (33,0)
Status tabágico 0,04
   Não fumante 128 (23,5) 239 (43,9) 178 (37,2)
   Fumante/Ex-fumante 146 (30,0) 197 (41,0) 138 (28,7)
Características antropométricas
   IMC, kg/m2 23,1 ± 1,3 27,4 ± 1,4 34,1 ± 3,8 < 0,001*
   Circunferência do pescoço, cm  35,0 ± 4,4 37,1 ± 3,6 39,8 ± 3,8 < 0,001*
   Circunferência da cintura, cm 82,8 ± 8,1 94,1 ± 8,6 107,2 ± 10,4 < 0,001*
   Circunferência do quadril, cm  92,2 ± 6,5 102,6 ± 7,5 113,6 ± 9,6 < 0,001*
Comorbidades não respiratórias
   Hipertensão arterial sistêmicab 53 (19,3) 168 (38,5) 179 (56,6) < 0,001
   Doença cardíacab 46 (15,7) 76 (17,4) 73 (23,1) 0,04
   Diabetesb 24 (8,8) 47 (10,8) 59 (18,7) < 0,001
   Gastrite/refluxo/úlcerab 90 (32,8) 130 (29,8) 113 (35,8) 0,2
   Sintomas de depressãoc 43(15,7) 89 (20,4) 64 (20,3) 0,2
IMC: índice de massa corpórea. aValores expressos em n (%) ou média ± dp. bAutorrelato de diagnóstico médico. 
cEscore da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão ≥ 8. *p < 0,001 para todas as comparações entre grupos.
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Figura 1. Prevalência de sintomas respiratórios, asma, rinite e DPOC em indivíduos com IMC normal, sobrepeso e 
obesidade. *p = 0,05; **p = 0,001; ***p < 0,001
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Tabela 2. Prevalência de sintomas respiratórios, asma e morbidades respiratórias em indivíduos com IMC normal, 
sobrepeso e obesidade, categorizados segundo o status tabágico.

Prevalências Normal Sobrepeso Obesidade p*
(n = 274) (n = 436) (n = 316)

Tosse crônica, n (%) 34 (12,4) 42 (9,6) 43 (13,6) 0,2
        Não tabagista 6 (4,7) 16 (6,7) 18 (10,1) 0,1
        Tabagista/Ex-tabagista 28 (19,2) 26 (13,2) 25 (18,1) 0,2
Expectoração crônica, n (%) 28 (10,2) 31 (7,1) 32 (10,1) 0,2
        Não tabagista 2 (1,6) 9 (3,8) 14 (7,9) 0,02
        Tabagista/Ex-tabagista 26 (17,8) 22 (11,2) 18 (13,0) 0,2
Dispneia, n (%) 48 (17,9) 98 (22,5) 113 (35,5) < 0,001
        Não tabagista 13 (10,2) 44 (18,4) 56 (31,5) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 35 (24,0) 53 (26,9) 59 (42,8) < 0,001
Sibilos no último ano, n (%) 40 (14,6) 52 (11,9) 81 (25,6) < 0,001
        Não tabagista 10 (7,8) 15 (6,3) 38 (21,3) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 30 (20,5) 37 (18,8) 43 (31,2) < 0,001
Qualquer sintoma respiratório, n (%)a 90 (22,0) 162 (37,2) 158 (50,0) < 0,001
        Não tabagista 24 (18,8) 70 (29,3) 77 (43,3) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 66 (45,2) 92 (46,7) 81 (58,7) 0,04
Asma, n (%) 22 (8,0) 43 (9,9) 51 (16,1) 0,004
        Não tabagista 9 (7,0) 20 (8,4) 25 (14,0) 0,07
        Tabagista/Ex-tabagista 13 (8,9) 23 (11,7) 26 (18,8) 0,04
Rinite, n (%) 60 (21,9) 64 (34,8) 60(32,6) 0,04
        Não tabagista 35 (27,3) 31 (13,0) 29 (16,3) 0,002
        Tabagista/Ex-tabagista 25 (17,1) 33 (16,8) 31 (22,5) 0,4
DPOC, n (%) 31 (11,3) 36 (8,3) 20 (6,3) 0,09
        Não tabagista 2 (1,6) 11 (4,6) 6 (3,4) 0,3
        Tabagista/Ex-tabagista 29 (19,9) 25 (12,7) 14 (10,1) 0,04
aQualquer sintoma respiratório: dispneia, sibilos no último ano, tosse crônica ou expectoração crônica.
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considerar o status tabágico, a prevalência de rinite 
foi maior naqueles com sobrepeso. Em contraste, a 
prevalência de DPOC foi significativamente maior entre 
tabagistas/ex-tabagistas com IMC normal.

Os entrevistados com diagnóstico médico de asma, 
comparados àqueles sem esse diagnóstico, relataram 
mais frequentemente estar utilizando corticoide 
inalatório (18,8% vs. 0,6%, p < 0,001) ou qualquer 
medicação para a asma (34,2% vs. 1,3%, p < 0,001). 
Além disso, foram significativamente menores seus 
resultados de VEF1 em % do valor previsto pós-
broncodilatador (79,9% ± 23,3% vs. 92,9% ± 18,0%; 
p < 0,001), CVF em % do previsto pós-broncodilatador 
(81,5% ±15,2% vs. 89,2% ± 15,2%; p < 0,001) e 
relação VEF1/CVF (0,75 ± 0,10 vs. 0,80 ± 0,07; p < 
0,001). Entretanto, 48 (41,4%) dos entrevistados 
com diagnóstico médico de asma tinham espirometria 
normal. Dentre aqueles com espirometria alterada 
(limitação ao fluxo aéreo), 38,2% tiveram resposta 
broncodilatadora significativa (≥ 200 mL e ≥ 12%).

Relação entre diagnóstico médico de asma, 
tabagismo e LCFA

A relação entre diagnóstico médico de asma, 
tabagismo e LCFA está mostrada na Figura 2. Dos 
entrevistados com diagnóstico médico de asma, 24 
(20,7%) apresentaram LCFA na espirometria. Entre 
aqueles que nunca fumaram, 8 (14,8%) tinham 
LCFA. Dentre os tabagistas/ex-tabagistas com carga 
tabágica < 10 anos-maço, a prevalência de LCFA foi de 
35,5%. Já entre aqueles com carga tabágica de 10-20 
anos-maço e ≥ 20 anos-maço, a prevalência de LCFA 
foi de 11,1% e 24,2%, respectivamente.

Prevalência de diagnóstico médico de asma 
e variáveis demográficas e clínicas associadas

A prevalência de diagnóstico médico de asma foi 
significativamente maior em mulheres, em indivíduos 
com 5-8 anos de escolaridade, pertencentes à classe 
social C e obesos. Ser obeso triplicou a chance 
de ter diagnóstico médico de asma (Tabela 3). A 

prevalência de diagnóstico médico de asma também 
foi significativamente maior em indivíduos com DPOC e 
com diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou refluxo 
(Tabela 3). A análise multivariada ajustada para idade, 
sexo, escolaridade, nível social, tabagismo e para as 
demais variáveis mostrou que os fatores independentes 
associados ao autorrelato de diagnóstico médico de 
asma foram autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 
sobrepeso e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2; Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo nos mostram que 
a prevalência de asma e de obesidade são elevadas 
em indivíduos com 40 anos ou mais de idade e que 
sintomas respiratórios e asma são significativamente 
mais comuns em obesos. Os resultados ainda mostram 
que ser obeso triplicou a chance de ter diagnóstico 
médico de asma.

A associação entre asma e IMC é complexa e tem 
sido bastante estudada. Os achados do presente estudo 
estão alinhados com os de estudos epidemiológicos 
que mostram que ser obeso dobra o risco de asma 
incidente.(4) Estudos de base populacional avaliando 
a associação entre asma e obesidade são escassos, 
particularmente no Brasil. Segundo nosso conhecimento, 
este é o primeiro estudo brasileiro de base populacional 
em adultos com idade ≥ 40 anos investigando 
a associação entre obesidade, asma e sintomas 
respiratórios. No presente estudo, observamos que 
a prevalência de sintomas respiratórios, tais como 
dispneia e sibilos no último ano, foi significativamente 
mais comum em indivíduos obesos do que naqueles 
não obesos, independentemente do status tabágico, 
o que confere maior peso à associação de obesidade 
ao diagnóstico médico de asma. Outro aspecto que 
reforça a validade das associações observadas é o 
fato de que entrevistados com diagnóstico médico 
de rinite tiveram uma probabilidade 2,5 vezes maior 
de diagnóstico médico de asma e que a presença de 
diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou refluxo também 

Autorrelato de diagnóstico médico de asma
(n = 116)

Não tabagistas
n = 54 (46,6%)

Tabagistas/Ex-tabagistas
n = 62 (53,4%)

LCFA
n = 8 (14,8%)

< 10 maços-ano
n = 20 (17,2%)

10-19 maços-ano
n = 9 (7,8%)

≥ 20 maços-ano
n = 33 (28,4%)

LCFA
n = 7 (35,0%)

LCFA
n = 1 (11,1%)

LCFA
n = 8 (24,2%)

Figura 2. Prevalência de limitação crônica ao fluxo aéreo (LCFA) em participantes com diagnóstico médico de asma, 
não tabagistas e tabagistas/ex-tabagistas.
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aumentou em 1,5 vezes a probabilidade de relato de 
diagnóstico médico de asma. Isso não é inesperado, 
uma vez que essas comorbidades frequentemente 
estão associadas à asma.(27)

Adicionalmente, indivíduos com diagnóstico médico 
de asma mais comumente estavam em uso de 
tratamento específico para a asma do que aqueles 
sem esse diagnóstico e tiveram alterações funcionais 
compatíveis com o diagnóstico de asma. Em conjunto, 
esses fatos conferem maior robustez aos achados 
do presente estudo. Contudo, considerando que a 
presença de asma, no presente estudo, foi aferida 
por autorrelato de diagnóstico médico e que esse 
diagnóstico, na ausência de medidas objetivas, pode 
ter sido superestimado ou subestimado,(28) é preciso 
ter cautela na interpretação dos nossos resultados.

O uso de diagnóstico médico para definir a presença 
de asma é comum em estudos epidemiológicos. (14,15,29,30) 
No presente estudo, todos os participantes realizaram 

espirometria. Entre aqueles que relataram ter diagnóstico 
médico de asma, 58.6% apresentavam limitação ao 
fluxo aéreo, e, desses, 39,2% apresentaram resposta 
broncodilatadora significativa. Entretanto, uma proporção 
importante desses entrevistados tinha espirometria 
normal (41,4%). A presença de espirometria normal 
e a ausência de resposta broncodilatadora significativa 
não afastam o diagnóstico de asma.(31) Por se tratar de 
um estudo de base populacional, ficaria inviável lançar 
mão de métodos adicionais para confirmar a presença 
de asma. Além disso, existem evidências suficientes 
mostrando que um teste de broncoprovocação negativo 
afasta a asma como causa de sintomas respiratórios 
atuais, mas não exclui o diagnóstico de asma no passado. 
Ou seja, devido ao fato de a hiper-responsividade das 
vias aéreas sofrer a mesma variabilidade que a asma, 
resultados de prevalência baseados em testes de 
broncoprovocação não são adequados para excluir um 
diagnóstico passado de asma.(31) Em suma, a definição 

Tabela 3. Autorrelato de diagnóstico médico de asma de acordo com variáveis demográficas e clínicas e respectivas 
razões de prevalência.

Variáveis
n/N %

Análise bruta Análise ajustada
RP (IC95%) p RP (IC95%) p

Sexo
          Feminino 83/612 13,6 1

0,007
1

< 0,001*
          Masculino 33/414 8,0 1,7 (1,1-2,5) 1,6 (1,3-2,2)
Faixa etária, anos
          40-49 39/278 14,0 1

0,2
1

0,1**          50-59 29/313 9,3 1,2 (0,8-1,8) 1,3 (0,9-2,1)
          ≥ 60 48/435 11,0 0,8 (0,5-1,3) 0.8 (0,5-1,4)
Raça autorreferida
          Branca 94/976 10,7 1

0,1
1

0,1**
          Não branca 22/150 14,7 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,2)
Escolaridade, anos
         0-4 26/257 10,1 0,8 (0,7-1,6)

0,8

1,1 (0,7-1,8)

0,8**         5-8 28/181 15,5 1,5 (0,9-2,5) 1,4 (0,8-2,4)
         ≥ 9 62/588 10,5 1 1

Classe social
         A e B 8/148 5,4 1

0,01
1

0,01**         C 100/769 13,0 2,4 (1,2-4,8) 2,4 (1,2-4,9)
         D e E 8/109 7,3 1,3 (0,5-3,5) 1,3 (0,5-3,5)
IMC, kg/m2
         < 25 22/274 8,0 1

0,004
1

0,002**         25-29 43/436 9,9 1,2 (0,7-2,0) 1,1 (0,7-1,9)
         ≥ 30 51/316 16,1 2,0 (1,2-3,2) 2,1 (1,3-3,4)
Tabagismo
        Não tabagista 54/545 9,9 1

0,1
1

0.5**
        Tabagista/ex-tabagista 62/481 12,9 1,3 (0,9-1,9) 1,3 (0,8-2,2)
Rinite*
        Não 70/842 8,3 1

< 0,001 < 0,001**
        Sim 46/184 25,0 3,0 (2,1-4,2) 2,1 (1,4-3,1)
Gastrite/úlcera/refluxo*
        Não 59/693 8,5 1

< 0,001
1

0,001**
        Sim 57/333 17,1 2,0 (1,4-2,8) 1,9 (1,3-2,7)
RP: razão de prevalência; e IMC: índice de massa corpórea. aAutorrelato de diagnóstico médico. *Ajustado para 
IMC, tabagismo e faixa etária. **Ajustado para sexo, IMC, tabagismo e faixa etária.
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de asma do presente estudo é perfeitamente aceitável 
para os objetivos e o delineamento do estudo.

Asma e tabagismo são condições comuns que 
podem estar associadas, sendo que a prevalência 
de tabagismo em asmáticos tem sido relatada como 
similar à da população geral.(32) O tabagismo na asma 
piora o controle da doença, diminui a resposta aos 
corticoides e está associado ao declínio acelerado da 
função pulmonar e ao aumento de exacerbações.(32-34) 
No presente estudo, embora apenas uma minoria de 
entrevistados com diagnóstico médico de asma fosse 
fumante atual, mais da metade deles já havia fumado 
alguma vez na vida. Devido ao fato de que a asma, 
independentemente do status tabágico, também está 
associada à perda acelerada da função pulmonar, 
nós avaliamos os asmáticos com LCFA. Desses, um 
terço nunca havia fumado, e um terço havia fumado 
o equivalente a menos de 20 anos-maço. Entretanto, 
a presença de LCFA naqueles que fumavam ou 
eram ex-fumantes (13,3%) sugere a possibilidade 
de sobreposição com a DPOC. Essa prevalência é 
superior à relatada em outro estudo recente realizado 
em países de baixa renda.(29) Entretanto, diferenças 
populacionais e na definição de LCFA podem explicar 
essas discrepâncias.

Finalmente, a prevalência de obesidade no presente 
estudo foi superior à média nacional relatada em 
2017. (14) Nossos resultados são similares aos descritos 
em um estudo realizado na cidade de São Paulo,(35) 
onde a prevalência de obesidade e sobrepeso também 
foi superior à média nacional. Diferenças metodológicas 
podem explicar as diferenças entre os estudos. O 
estudo de Malta et al.(14) avaliou a média nacional 
de obesidade em 26 capitais brasileiras e no Distrito 
Federal baseando-se em informações telefônicas sobre 

o peso e a altura dos entrevistados, enquanto no 
presente estudo e no estudo em São Paulo,(35) esses 
foram aferidos objetivamente.

Como em todos os estudos com este tipo de 
delineamento, existem fatores que podem limitar 
as conclusões do estudo. Aqui, o delineamento 
transversal não possibilita inferir causalidade. Outro 
possível questionamento sobre o presente estudo é a 
definição de asma empregada a partir do autorrelato 
de diagnóstico médico. Entretanto, como discutido 
anteriormente, essa é uma definição aceitável para 
fins epidemiológicos. Além disso, essa definição foi 
validada em parte, no presente estudo, pelos achados 
funcionais distintos entre asmáticos e não asmáticos. 
Em contraponto a essas limitações, vale ressaltar a 
metodologia do estudo e a seleção aleatória de uma 
amostra representativa da população estudada, o que 
confere robustez aos resultados.

Nesse sentido, a presença de sintomas respiratórios 
em obesos deve ser investigada objetivamente para 
afastar a presença de asma como possível explicação. 
Se confirmada, é possível instituir um tratamento 
personalizado da asma associada à obesidade visando 
um melhor controle dos sintomas. A despeito da 
influência dos fatores genéticos no papel das doenças, a 
prevenção e o tratamento da obesidade podem minimizar 
as complicações geradas. Políticas governamentais e 
de saúde pública devem trabalhar juntas incentivando 
mudanças no estilo de vida e a adoção de hábitos 
saudáveis nesses indivíduos.
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