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RESUMO

O autor comenta os diferentes mecanismos envolvidos na morte por asma. Apresenta os dados oficiais de
mortalidacde por asma em nosso pais no periodo de 1980 a 1996, criticando os fatores envolvidos em sua
qualidade e consisténcia. Globalmente, o coeficiente de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes)
variou de 2,2 (1980) a 1,37 (1996), alternando tendéncia de queda entre 1980 e 1991 (1,16), com aumento
dos indices entre 1992 (1,36) e 1995 (1,58). Com relacdo ao ano anterior, foi menor em 1996 (1,37). Os
maiores coeficientes foram notificados na faixa etiria de 65 ¢ mais anos, e na dos menores que 1 ano. Con-
siderando as macrorregioes, os maiores coeficientes foram notificados na regido Sudeste, seguida pela Sul, e
menor na Norte, A comparagio dos dados nacionais aos de outros paises sugere que ha dificuldades com a
acuracia dos registros de 6bito em todo o mundo. O autor sugere que os dados apresentados sejam usados
para a formulagio de hip6teses relevantes para investigagoes posteriores. Aponta para alguns aspectos que
devem ser objeto de atencdo na defini¢io de estratégias para reduzir a mortalidade causada pela asma.

ABSTRACT

The author comments on the different mechanisms involved on deaths from asthma. He presents the
official data on asthma mortality in Brasil, from 1980 to 1996, criticizing the factors involved on its quality
and consistence. Review of asthma mortality data during the years 1980 to 1996 shows a variation in
mortality coefficients (per 100,000 of the population) from 2,2 in 1980 10 1,37 in 1996. Deaths were highest
amongst those aged over 65 and in those under one year of age. The mortality data was not uniformly
distributed and rates were higher in the Southeast andl in the South, than in the North. A comparison of simi-
lar data from other countries suggests that in all countries there are difficulties with the accuracy of deaths
certification. He suggests that the data presented should be used in the formulation of relevant hipothesis that
should be object of further investigations. He points to some aspects that should be considered during the
planification of strategies to reduce asthma mortality.
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Introducao

Morrer de asma nao € tao freqliente. Entao, por
que este tema tem sido motivo de tantas publica-
¢oes médicas e leigas? Por que tem sido causa
crescente de preocupagao? A resposta nao esta nos
nameros absolutos e, sim, na observacao dos indi-
ces crescentes de um evento que poderia ser evi-
tado em sua maior parte2?, Paradoxalmente, os
grandes avancgos no tratamento da asma nas alti-
mas décadas nao levaram a reducao das taxas de
mortalidade". Contrariamente a melhor compreen-
sao cda patogénese da doenca, ao desenvolvimen-
to cde novas e Gteis modalidades terapéuticas, a
existéncia de melhores meios de monitorar os pa-
cientes, os casos fatais de asma parecem estar
aumentando. E possivel que diferentes fatores es-
tejam envolvidos nos incrementos detectados na
morbidade e na mortalidade por asma. Certamen-
te, fatores como maior exposi¢ao intradomiciliar
aos antigenos e a poluicao tabagica ambiental, en-
tre outros, estao relacionados a maior prevaléncia cla
doenca, enquanto as taxas crescentes cle mortalicla-
de possivelmente estao ligadas a superconfianca nos
beta 2 agonistas, ao subuso de corticosterdides, a
fatores socioecondmicos, e a outros.

Embora a asma seja definida como uma doen-
¢a em que ha estreitamento reversivel do calibre
das vias aéreas, doentes com formas graves da
doenga freqlientemente desenvolvem reducgao irre-
versivel e progressiva da fungao pulmonar, e esta
limitagcdo ao fluxo aéreo pode resultar, eventual-
mente, em morte. Assim, nem todas as mortes por
asma sao subitas e, mesmo com o conhecimento
disponivel sobre a doenca, nem todas sao
preveniveis. As mortes evitaveis, especialmente
entre 0s jovens, sao as que requerem estucos, par-
ticularmente relacionados aos métodos de trata-
mento. Apesar do grande nimero de ensaios tera-
péuticos publicados, estas investigacdes tém pou-
co sentido, a nao ser que seus resultados possam ser
relacionados a diferencas na prevaléncia, gravida-
de e mortalidade da doenca.

Paralelamente ao incremento da mortalidade,
parecem estar aumentando também as hospitali-
zacoes por asma®, o nimero de atendimentos em
Unidades de Emergéncia e a prevaléncia da doen-
ca7m¥ A conscientizagdo da importancia da
asma como um fator causal de doenca, de sofri-
mento humano, de prejuizos financeiros e de mor-
te, levou a formulagao de planos de manejo da
doenca, que objetivavam oferecer melhor cuida-
do ao asmadtico, inicialmente em nivel regio-
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nal'®114 seguindo-se no nivel internacional e, fi-
nalmente, global"*, na década de 80.

E objeto deste trabalho apresentar e comentar os
diferentes mecanismos envolvidos nas mortes por
asma, apresentar e discutir os dados oficiais de
mortalidade por asma em nosso pais, e compara-los
aos de outros paises.

Mortalidade por asma

No passado, a asma foi descrita como uma
condicgao séria que poderia por a vida em risco. No
século Il, Arateus, o capaddcio, observou que a
progressao da obstrugao das vias aéreas causada
pela asma poderia, as vezes, causar sufocacao'?,
No século XIl, Moses Maimonides advertia: “Se as
regras do manejo nao forem seguidas ... a asma
pode resultar em morte”"®, Com o passar do tem-
po, no entanto, houve mudanga na perspectiva com
que a asma era vista. Ao final do século passado,
enquanto William Osler, em seu livro texto de
Medicina'”, afirmava que, embora as crises de
asma pudessem ser assustacoras, ndo se morria de
asma e que o asmatico arfava até a velhice!"'®,
Lenec declarava que a asma estava associada a
longevidade". Em pleno século XX, com a detec-
¢ao de aumentos alarmantes nos coeficientes de
mortalidade, em diferentes paises, nas décadas de
60“" e de 80“'*¥, o enfoque novamente mudou.
Embora o aumento percentual tenha sido grande, o
nimero total de pessoas morrendo de asma ainda
é pequeno. Apesar de a asma ter pequeno impac-
to na longevidade, a morte por asma é um evento
calamitoso, ja que tanto o asmaético e sua familia,
como o médico, sao ensinados a acreditar que a
asma € uma doenca tratavel e reversivel. No entan-
to, se consideraclas as alteragdes caracteristicas da
asma — obstrucdo difusa das vias aéreas, bronco-
espasmo, edema de mucosa, tampdes mucosos,
hipoxemia —, morte por asfixia ndo deveria ser
uma complicagao inesperada.

As mortes por asma podem ser divididas em dois
grupos. No primeiro, mais numeroso, sao caracte-
rizadas pela deterioragao gradual e pelo aumento
da obstrugao ao fluxo aéreo. Neste grupo, os me-
canismos envolvidos na obstrucao ao fluxo aéreo
sao mais bem compreendidos e geralmente incluem
distdrbios emocionais importantes e a subvalorizacao
da gravidade do quadro com conseqiiente aborda-
gem terapéutica insuficiente®®452627 No segundo
grupo, minoritario, a deterioracdo é stbita e a
obstrucao aérea, aguda. Neste, denominado “asma
fatal”, os aspectos imuno-histolégicos diferem da-
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queles do primeiro grupo e ainda estao incomple-
tamente compreendidos. Os fatores fisiopatologi-
cos associaclos 2 asma fatal sao aqueles que levam
ao estreitamento excessivo cas vias aéreas: gran-
de quantidade e secregao bronquica, espessamen-
to clas paredes das vias aéreas, hipertrofia da mus-
culatura lisa com maior contratiliclade. Acreclita-se
que 0 excesso de secrecao nos bronquios e os tam-
poes mucosos sejam os resultados do exsudato in-
flamatério submucoso que penetra as vias aéreas
diretamente através do epitélio bronquico desnu-
dado e hiperpermeavel. Entretanto, nesta situagao,
mesmo que o quadro clinico sugira anafilaxia nas
vias aéreas, com espasmo muscular potente, ecdle-
ma comprometendo toda a arvore brénquica, e/ou
presenca ce obstrugao brénquica estrategicamen-
te localizada nas grandes vias, é estranho que, em
tao pouco tempo, desenvolvam-se as conseqlicénci-
as da infiltracao celular, do transporte mucociliar
e a desnudacao mucosa observada nos processos
inflamatarios subagudos. Chama a atengado que o0s
daclos cle autépsia revelem maior infiltragao neutro-
filica que eosinofilica nos casos de asma fatal'*".
Asmaticos que passam por episodios quase fatais,
ou mesmo fatais de asma, tém faléncia ventilat6-
ria hipercapnica marcante com acicose respirato-
ria??# 3 Muitos tém acidose metabélica associa-
da que se desenvolve a partir do momento em que
a hiperinsuflagio compromete o débito cardia-
co43 E possivel que a crise grave e fatal de asma
seja uma entidade independente e nao apenas o
ponto final de um agravamento de uma condigao
cronica. A analise de asmaticos que necessitaram
de ventilacdo mecanica em até trés horas apos o
inicio dos sintomas revela maior freqliéncia de
aciclose grave mista, hipercapnia severa (113mmHg,
em média), parada respiratoria e torax silencioso.

Segunclo grande parte dos relatos, as crises parecem
ser desencadeadas por exposigdes macigas a alér-
genos ou por estresse psicologico”, embora num
estucdo amplo nao tenha sido possivel identificar os
fatores precipitantes em mais da metade dos ca-
sos*. Nestes asmaticos, quanclo o tratamento €
bem sucedido, a hipéxia reverte rapidamente, em
minutos ou horas, e a ventilagdo mecanica nao
precisa ser tao prolongada quanto entre os asmati-
cos que descompensam mais lentamente. Geral-
mente, crises graves de asma siao acompanhadas
por alteragdes cardiovasculares, tais como taqui-
cardia, hipotensao e pulso paradoxal. E provavel
que a hipoxemia afete o miocardio e o cérebro nos
episodios fatais, levando a arritmias e/ou coma e
tornanclo a morte stbita. Certamente, a velocida-
de da evolugao do quadro de obstrugao brénquica
aliacla a outros fatores faz com que parte das mor-
tes por asma nao seja prevenivel®*", Por vezes, o
episddio terminal € tao rapido que nao deixa tem-
po para intervengao terapéutica. Em alguns estu-
cdos sobre asma fatal, o tempo transcorrido entre o
inicio dos sintomas e a faléncia ventilatoria foi de
menos que 30 minutos em 25% dos casos®%*7,
Entretanto, como sugerem outros inquéritos publi-
cados, aproximadamente dois tergos destes episo-
dios progrediram por horas antes do 6bito, geral-
mente mais que 12 #394040 o6 que pode indicar
falhas no atendimento médico prestaclo.

A maioria dos pacientes que morrem de asma
nao apresenta qualquer fator preditivo de alto
risco“?, mas, apesar de o perfil tipico do asmatico
cle alto risco ainda nao ter sido definido, alguns
padroes ja foram observados (Quadro 1)124344:43.48),

Individualmente, cada categoria citada no qua-
dro é pouco especifica para se ter bom valor pre-
clitivo, mesmo a informagao de crise grave prévia.

Quadro 1
Padrdes sugestivos de asmdtico de alto risco.

de crises.
e Idas freqlientes ao Pronto-Socorro.
o Subestimativa da gravidade.
s Historia de crises graves que evoluiram rapidamente.
* Formas graves da doenga.

* Variagao circadiana marcante,
e Grande resposta broncodilatadora.

e Subuso de broncodilatadores e de corticosterdides.

o Necessidade de uso de trés ou mais drogas no tratamento.

« Tempo de doenga antes do episodio terminal superior a 5 anos.
¢ Historia freqiiente de sintomas cronicos, hospitalizagio prévia e uso de corticosterdides sistémicos para tratamento

e Presenca de problemas emocionais significativos que impegam percepgio do quadro ou habilidade de cooperar.

« Dificuldade em se manter seguindo adequadamente as recomendagdes médicas.
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Na analise de mais de 900 asmaticos — nos quais
foram notificadas crises fatais ou quase fatais —,
apenas 36% tinham sido hospitalizados no ano
anterior ao episodio e s6 6% tinham histéria prévia
de assisténcia ventilataria ou de terem sido subme-
tidos a terapia intensiva®®474% £ importante ressal-
tar que, embora se acredite que apenas os asmati-
cos graves estao sob perigo, mesmo aqueles com
doenca leve podem morrer de asma se inadequa-
damente tratados"?*",

Ha dois grupos particulares de pacientes com
respostas anormais ao estreitamento das vias aéreas
gque merecem atencao especial. Mesmo que raros,
sua identificagao pode evitar a morte. O primeiro
¢ composto por asmaticos incapazes de perceber a
presenca de obstrucao significativa e que nao de-
senvolvem sintomas até que a reserva respiratoria
esteja esgotada®”. O segundo é formacdo por pesso-
as que tém alteracao no drive ventilatério hipéxico
e que nao desenvolvem a hiperpnéia caracteristi-
ca das crises de asma®**¥, Neste Gltimo, pode
acontecer hipoventilagao alveolar mesmo com
graus moderados de obstrucao.

Por que grande parte das mortes por asma &
considerada evitavel? Por que grande parte delas
ocorre em hospitais? Infelizmente, na maior parte
cdas vezes, a resposta a essa realidade desapontante
estd na qualidade do atendimento dado®##5:5057),
Num estudo inglés, a avaliagao de 140 asmaticos
hospitalizados em servigos de Pneumologia com
faléncia ventilatéria revelou que em apenas 85%
deles foram medidos os gases arteriais®”; no servi-
¢o de Clinica Médica, esta proporgao foi de 27%.
Apenas 57% dos asmaticos hospitalizados em ser-
vigco de Pneumologia e 8% dos internados nas en-
fermarias de Medicina Interna fizeram medidas
objetivas da gravidade da obstrucao das vias aére-
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as; 36% dos pacientes nao receberam sequer uma
dose de corticosterdide. Preocupantemente, isso
foi realidade no final da década passada e, nova-
mente, na segunda metade da atual®?.

Os fatores de risco para morrer de asma incluem
trés principais categorias: relacionadas ao médico, ao
paciente e ao meio ambiente (Quadro 2) 7,

Mesmo que o nimero de mortes por asma nao
seja tao elevado, o fato de a maior parte dos 6bi-
tos ser evitavel torna necessario aprofundar estudos
demograficos sobre a asma fatal para identificar os
principais fatores de risco. Em um estudo realiza-
do na Filadélfia (EUA), no qual foram analisadas as
mortes por asma ocorridas entre 1969 e 1991, nao
se observou relagdo entre os coeficientes de mor-
te e as concentragoes aéreas de poluentes. Entre-
tanto, a asma fatal foi significativamente mais
comum entre negros, hispanicos, mulheres e pesso-
as vivendo abaixo dos niveis de pobreza®’. Em
outro, realizado na cidade de Nova lorque, o coe-
ficiente de mortalidade por asma entre os menores
cde 35 anos, no periodo entre 1982 e 1987, foi 5,5
vezes maior entre os negros, quando comparados
aos brancos do mesmo grupo etario®?. Naquela
cidade, as taxas de morte foram significativamen-
te maiores entre 0s negros, os hispanicos e os po-
bres. A associagdo entre morte por asma e pobre-
za também foi evidenciada em outros estu-
dos!™ 0453 ‘mas nem etnicidade nem pobreza sio as
Unicas explicagoes. Nos Estados Unidos, por exem-
plo, as grandes cidades tém taxas mais elevadas de
mortalidade®"***7% ‘mags ndo em estados com bai-
xa renda per capita (Mississipi, Louisiana e West
Virginia). Do mesmo modo, a mortalidade é menor
em negros com maior escolaridade, quando com-
parados aos afro-americanos de menor nivel cultu-
ral®*7%7V Estucdlos demograficos nos ensinam que a

Quadro 2
Fatores de risco para asma fatal.
Relacionados *Falha na avaliagio da gravidade da obstrucio aérea
a0 médico eFalha na prescricio da terapia apropriada

*Falha na recomendagio de estratégias adequadas para evitar fatores desencadeantes
*Falha na instalagcdo de ventilagio mecinica

Relacionados
an asmatico

*Fatores psicologicos

*Falta de percepgao da dispnéia
*Falores socioecondmicos
*Aderéncia ao tratamento

*Historia prévia de ventilacio mecanica
*Superconfianga na terapia broncodilatadora

Relacionados *Exposi¢io ambiental
a0 meio ambiente * Acesso a0 Servico de Sadde

Reproduzico de FitzGeralel JM, Macklem P&,
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asma nao afeta a todos igualmente. Caracteristica-
mente, a asma é mais grave num cenario de pobre-
za"7.7273 £ possivel que muitos componentes cla
pobreza — dificuldade no acesso a cuidados de
saude de qualidade, auséncia de tratamento con-
tinuado, obstaculos ao tratamento antiinflamatorio,
baixos niveis educacionais, maior exposi¢ao anti-
génica (acaros, baratas, mofo etc) — aumentem o
risco cde morte. Numerosos estudos indicam que
exposi¢coes ambientais contribuem para as mortes
por asma’*? e as condigdes sociais nas pequenas
cidades interioranas podem aumentar o risco de
exposi¢oes e produzir uma doenga mais agressiva.
Além do fato de pessoas social e economicamen-
te dlesfavorecidas serem menos propensas a procu-
rar auxilio médico, elas tém mais dificuldade no
acesso ao Sistema de Sadde qualificado e continu-
aclo, e incorporam conceitos errdneos (asma nao
tem “cura”, é normal ter falta de ar ou acordar
dispnéico no meio da noite, dado que se é asmati-
co), criando condigdes para um circulo vicioso de
doenca negligenciada com recuperagao parcial,
até que as reservas do individuo sejam exauriclas.
Entretanto, apenas as condigdes socio-econdmicas
desfavoraveis nao explicam completamente as
diferengas nas taxas de mortalidade entre negros e
brancos. Num estudo comparativo entre caucasia-
nos, jovens e adultos afro-americanos assisticos,
respectivamente, por planos de satce e por organi-
zagoes médicas”™?”, observou-se que os negros
procuravam mais os servicos de emergéncia e se-
guiam menos o tratamento ambulatorial, indican-
do que a diferencga na utilizagao dos servigos de
salide nao poderia ser totalmente explicada por
pobreza ou dificuldade no acesso. Obviamente,
estratégias educacionais isoladas nao permitirao
influir beneficamente sobre a asma neste ambien-
te. A interacdao entre fatores socio-econdmicos
clesfavoraveis, aspectos emocionais, eventos acver-
sos clo cotidiano e deficiéncias no suporte social faz
com que as necessiclades basicas de sobrevivéncia
sobreponham-se a habilidade de derivar benefici-
os da educacao sobre a doenga. O processo educa-
cional é parcialmente dependente da credibilida-
de do educaclor e da qualicdacle da relagao entre o
paciente ¢ o profissional de salde, e ¢é necessario
tempo para se desenvolver uma relagao acdequacda.
O conteldoe educacional tem que ser pertinente ao
individuo e continuamente adaptaco as circunstan-
cias sociais, econdmicas, psicolégicas e culturais.
Talvez, fatores socioculturais também influenciem
no comportamento com cuidados de saldde. Outro
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fator associado foi a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)**. O consumo regular e dlcool e de
drogas ilegais também foi relacionado ao maior ris-
co de se morrer cle asma'™, restanclo esclarecer se
por dificultar a percep¢ao do agravamento da
asma, se por reduzir a aderéncia ao tratamento ou
se pelo fato de a interagao da cocaina com os beta
agonistas ser arritmogénica. O desafio é identificar
estratégias para reduzir os riscos nesses grupos mais
eXpostos.

Em parte das vezes, a morte reflete a inadequa-
¢ao do tratamento. Tratar asma é mais do que pres-
crever farmacos. Tratar o asmatico é orientar sobre
a higiene ambiental; é prescrever regime medica-
mentoso adequaclo a situacdao e ao paciente, e
ensinar como acdministra-lo; é esclarecer sobre as
mucang¢as comportamentais necessarias; ¢ monito-
rar periocdicamente a funcao pulmonar; é manter
um canal aberto e rapido de comunicacao. Infeliz-
mente, por diversas razoes, esta visao global do
tratamento do asmatico nem sempre é observada na
rotina do atendimento ao paciente asmatico. Por
iss0, ndo ¢ surpresa que as analises das mortes por
asma habitualmente apontem para o envolvimen-
to de trés fatores:

Avaliacao inadequada do quadro clinico: Tanto os
pacientes como os médicos contribuem nesse pon-
to. Esta estabelecido que cerca de 15% dos asma-
ticos nao avaliam adequadamente a instalacao e
a progressao da obstrucao ao fluxo aéreo até que a
reserva respiratoria esteja significativamente com-
prometida®". Por outro lado, a maioria dos asmati-
cos tende a ser mais confiavel que seus médicos na
avaliagdao da gravidade da obstrugcao”. Como
podem ocorrer inconsisténcias entre a avaliagao
médica e a limitacdo ao fluxo aéreo medido espi-
rometricamente ", deve-se fazer sempre a avali-
acao da fungao pulmonar. Em condigdes rotineiras,
a medida do pico de fluxo expiratério (PFE) é sufi-
ciente. No tratamento de crises graves, em ambi-
ente hospitalar, a medida dos gases arteriais é es-
sencial.

Tratamento inadequado da crise: Estudos revelam
que, em mais da metade das mortes por asma es-
tudacdlas, os esquemas de corticosterdides usados
(quando usados) eram inadequados. Com relagao
aos broncodilatadores (beta 2 agonistas e teofilina),
os dados obtidos apontam para doses insuficientes.
Por vezes, a agitacao que pode estar presente,
potencializada pela hipoxemia, catecolaminas e



beta 2 agonistas, ¢ medicada com tranquiilizantes,
que sao depressores respiratérios®!. Mortes por
asma ja foram relacionadas a sedativos™®?, a beta-
bloqueadores®” e a antiinflamatérios nao-
esteroidais ", mas os efeitos de outros farmacos
ainda carecem de elucidagdao. Um outro fator im-
portante é a confianga exagerada nos broncodila-
tadores para controle das agudizagoes. Num estu-
do comparativo entre a mortalidade por asma na
Nova Zelandia e na Inglaterra, observou-se que o
atraso na busca de socorro médico por superconfi-
anca na nebulizacdo caseira foi o fator causal da
morte em, no maximo, 8% dos obitos na Nova
Zelandia'®.

Processo educacional inadequado do asmatico: O
esclarecimento adequado do asmético e/ou dos
seus familiares sobre sua doenga e seu tratamento
pode possibilitar tomadas de decisao seguras e a
tempo. E fundamental que o asmatico ¢ sua fami-
lia aprendam a reconhecer a deterioracdo da asma
o mais cedo possivel e a adotar o comportamento
acdequado. O processo de esclarecimento é um fator
fundamental para induzir a aderéncia do asmatico
ao seu tratamento. Como em qualquer outra doen-
¢ca cronica em que mudangas comportamentais e
uso prolongado de medicamentos sao fundamentais
para o sucesso do tratamento, inGmeros sao os
obstaculos para os bons resultados. Rotineiramen-
te, observa-se que sao altas as taxas de ndo-adesao
entre aqueles que morrem de asma'™. Nesse grupo,
nao apenas o retorno para as consultas de segui-
mento € baixo como o seguimento das prescrigoes
e das instrucoes de higiene ambiental é raro.

Diversos tfatores estao envolvidos, na grande
variedade, nas taxas de mortalidade por asma no-
tificadas pelos diferentes paises. Possivelmente,
como na maioria dos indicadores epidemioldgicos,
grande parte delas nao espelha fielmente a reali-
dade. A analise apurada revela que os dados de
mortalidade por asma s6 sao confidveis em alguns
pequenos grupos populacionais e, mesmo quando
fidedignos, fornecem poucas informagées sobre as
causas de morte. Todo cuidado é pouco na interpre-
tagdo dessas taxas, especialmente nos grupos eta-
rios mais altos, onde modismos influenciam os di-
agnosticos. Habitualmente, o grupo etariode 5 a 34
anos ¢ o mais utilizado no acompanhamento das
tendéncias, por permitir maior acuracia (Figura 1).
E dificil interpretar as mudancas nas taxas de
mortalidade desconhecendo mudancgas na preva-

Moaonalidade por asma no Brasil (1980-1996)

Figura 1
Mortalidade por asma no grupo etirio de
5-34 anos em diversos paises

AUST

W OERMANY
EMGLAND L WALES
U.5. 4.

DEATHS / 100,000
i
o

AT &3 65 &7 €% T1 T3 7§ T s BT M

léncia e na gravidade da asma nos diferentes gru-
pos etarios de uma populagao. Por exemplo, no
Reino Unido, os coeficientes de mortalidade entre
0s jovens estao decrescendo, ao mesmo tempo em
que a prevaléncia esta aumentando neste grupo®.
Isso tanto pode refletir melhor tratamento como
doenca mais leve. A influéncia da sazonalidade
também deve ser objeto de atengdo. E notada a
relacdo entre as estacdes mais frias e o aumento
clos sintomas asmaticos. Entretanto, no Reino Uni-
do, foi detectado aumento das mortes por asma
entre 0s jovens no verao®™e dos mais velhos no
inverno. E improvavel que isso se deva a infec¢des
virais, que raramente causam morte entre 0s jo-
vens, mas pode refletir maior exposicao alergénica.
As diferencas entre 0s sexos também nao tém sido
objeto de reflexao, mas, no Japao, a mortalidade é
maior entre os homens jovens e, nos EUA, entre os
jovens negros®". Na Australia, as mortes entre cri-
ancas abaixo de 15 anos sdao predominantes entre
0s meninos e, a partir dessa idade, entre as meni-
nas®”’. Alguns estudos indicam que outro fator que
pode influenciar as taxas de mortalidade é o uso de
corticosterdides inalaveis®**" A n3o-aderéncia a
corticoterapia € considerada um dos principais
fatores de risco para morte entre os asmaticos a
quem foram prescritos corticosterdides®°%,

Alguns fatores devem ser considerados quando
se procura analisar as diferencas entre os indices
de mortalidade por asma.

Confiabilidade dos atestados
de obito e codificacao utilizada

Ha suficientes evidéncias de que os atestados
de Obito nao possibilitam indicacdo acurada das
mortes por asma, particularmente nos grupos etéri-
os mais altos“*#+9Y, Numa andlise das estatisticas
de mortalidade norte-americanas®?, foi sugerido
que a codificagdo do 6bito tenha se alterado nos (il-
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timos anos e a doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca (DPOC) tenha se tornaclo o termo preferico para
as causas cde morte nos atestados cdos mais icdosos,
o que pode explicar parcialmente as menores taxas
cde morte por asma e o aumento de mortes por
DPOC nos EUA.

Variagoes na prevaléncia da asma

Fatores que aumentam o risco cde asma incluem
predisposicao genética, tabagismo materno, fami-
lia numerosa, domicilio de pequenas dimensoes,
baixo peso ao nascer (<2.500g), idade da mae in-
ferior a 20 anos no momento do parto, exposigao a
altas concentragdes de produtos com acaros e a
outros alérgenos na poeira doméstica, na infan-
cia?#*4%  Tanto a prevaléncia da asma como a
morbidade e a mortalidade sao desproporcional-
mente maiores em grandes centros urbanos'' ",
sugerindo uma associagao entre maior prevaléncia
e gravidade da asma com aspectos do ambiente
urbano. Dados acurados sobre a prevaléncia da
asma sao dificeis de serem obtidos. Praticamente,
nao ha qualquer dado confiavel sobre a atual pre-
valéncia de asma em populagdes adultas®”, A
maior parte dos indicadores existentes resulta de
estudos populacionais entre criangas. Certamente,
ha grandes variagdes, mas, de um modo geral, é
provavel que a mortalidade esteja associada a pre-
valéncia da doenca®. Na Nova Zelandia, por
exemplo, as taxas de mortalidade sdao as mais al-
tas, mas também o sao as de prevaléncia. Por ou-
tro lado, as taxas de mortalidade na Australia e na
Nova Zelandia vém apresentando comportamento
oposto ao da prevaléncia nos Gltimos anos, possi-
velmente refletindo as agdes implementadas em
nivel nacional para o controle da doenca.

Variagoes na gravidade da asma

As variacdes caracteristicas ao correr do tempo
tornam dificil medir a gravidade da asma. O indi-
ce mais confidvel para fazé-lo é o grau da hiper-
responsividade bronquica (HRB). Alguns autores,
ao analisarem os coeficientes de mortalidade por
asma sugerem que o aumento da gravidade da
doenca possa ser um dos fatores envolvidos nos
aumentos detectados da mortalidade®™”.

Sistema de salde e educacao do paciente

Os sistemas de saldde variam enormemente
entre os paises. Embora ndo haja dados relacionan-
do a qualidade da atencdo médica oferecida a
populagdo aos indices de mortalidade, é vilido
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supor que deve haver relagdo. Diversos estudos
retrospectivos sobre mortes por asma demonstram
que a subestimag¢ao da gravidade da doenga tanto
pelo paciente e/ou seus familiares, como pelo
médico, é um fator envolvido, apontando para as
deficiéncias educacionais como um importante
fator contribuinte para a morte por asma.

Tratamento da asma

Mucdancas nas tendéncias das taxas de mortali-
dade convidam a compara¢do com mudangas no
tratamento. Nos EUA, aumentos da mortalidade
foram associados a aumentos nas vendas de beta 2
agonistas"™. Na Nova Zelandia, a queda abrupta
nos coeficientes de mortalidade observada a partir
de 1980 estava associada a um aumento substan-
cial das vendas de beta agonistas e corticosteroi-
des inalaveis, teofilina e cromoglicato"". A ana-
lise das vendas de remédios permite supor
subtratamento, particularmente subuso de medica-
¢ao antiinflamatoéria. Programas efetivos de manejo
da asma certamente sao capazes de reduzir tanto
a morbidade quanto a mortalidade"?*'"", A longo
prazo, o manejo ideal da asma devera reduzir nao
apenas o sofrimento e a mortalidade, como tam-
bém os custos da doenga. Como exemplo, pode-se
citar a Nova Zelandia. Naquele pais, no inicio da
década de 80, com a deteccdo de aumento mar-
cante nas taxas de mortalidade por asma“?, a co-
municdade médica se organizou e implementou
uma série de iniciativas que resultaram na redugao
progressiva e prolongada da mortalidade e, recen-
temente, de alguns indices de morbidade. Essas ini-
ciativas sdo apresentadas no quadro 3.

Quadro 3
Iniciativas para reduzir a morbidade
¢ a mortalidade por asma. Nova Zelindia.

e Definicio de grupo técnico coordenador.
e Campanhas nacionais de educagio.
* Desenvolvimento e distribuigio de material
educacional,
s Abordagem multidisciplinar,
sCapacitagio de enfermeiras “educadoras” em asma.,
»Estratégias de automanejo.
Planu de agao.

Monitoragio pelo pico de fluxo.
Uso de corticosterdide inalatorio.

e Desenvolvimento de clinicas de asma nos hospitais.

sImplementagio de estratégias hospitalares na
comunidadoe.
eMelhora do atendimento ambulatorial.




Um capitulo a parte na mortalidacde por asma é
a possivel associacdo sugerida entre uso de beta 2
agonistas inalatérios particularmente o fenoterol, e
morte por asma''™19%:1% 'H3 inGmeras evidéncias de
que a pseudo-associagcao possa ter resultado sim-
plesmente das estratégias de marketing da substan-
cia, apontando-a como aquela de escolha para o
controle das crises graves de asma. Ndo ha qual-
quer coincidéncia temporal entre a causa alegada
e o efeito; em diversos paises nos quais a droga é uti-
lizacla, a associagdo ndo foi relatada”"”. Nessa mes-
ma linha, uma investigacao canadense propos rela-
¢ao entre morte por asma e quantidade de beta 2 ago-
nistas usada”. Nela, sugeriu-se que o consumo de
dois ou mais nebulimetros de fenoterol ou de
salbutamol por més estava ligado a maior risco de
morte. Posteriormente, o limite foi reduzido'para 1,4
nebulimetros”. A analise mais acurada deste estudo
revela que a quantidade de medicagao acusada de
ser mortal representa, na verdade, pouco mais do que
alguns dias das doses orais recomendadas. Do mes-
mo modo, o uso de beta 2 agonistas por nebulizadores
nao promove maior risco de morte, e a dose adminis-
trada por essa via, se usada regularmente, equivale
a 15 nebulimetros por més. Esses e diversos outros
pontos ndo valorizados pelos investigadores levaram
as conclusoes equivocadas.

Material e métodos

Os dados de mortalidade descritos e analisados
neste trabalho, referentes ao periodo compreendido
entre 1980 e 1996, foram obtidos no Sistema de Infor-
macao sobre Mortalidade (SIM) no DATASUS, Cen-
tro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), da Funda-
¢ao Nacional de Satde, Ministério da Sadde. Optou-
se por esse periodo por ser aguele em que as informa-
¢oes de mortalidade encontram-se completas no sis-
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tema fecleral de informagdes em salde. Todos foram
obticdos primariamente a partir clo atestado de ébito e,
portanto, sujeitos as diversas possiveis falhas ineren-
tes ao método. De qualquer forma, mesmo que sub ou
superestimando, espelham os dados oficiais de mor-
talidade em nosso pais. Os dados de declaragao de
6bito foram tabelados de acordo com a unidade
federada (UF) de residéncia e as faixas etarias preco-
nizadas pela Organizagao Mundial da Satide (OMS),
para posterior comparagao com dados de outros pa-
ises. Entretanto, por indisponibilidade de dados de
populacgao estratificados nos grupos etarios “65 a 74
anos” e “75 e mais anos”, foi necessario reunir essas
faixas num grupo de “65 e mais anos”. Dada a nao
utilizagdo do sistema de causas mdltiplas na codifi-
cacao dos 6bitos até o momento, optou-se por esco-
lher o CID 493 (asma) da 9 revisdo da Classificagao
Internacional de Doengas para o levantamento dos
dadlos referentes aos anos de 1980 a 1995. No calcu-
lo dos coeficientes de mortalidade por asma no ano
de 1996, utilizou-se o CID J45.9 (asma nao especifi-
cacla) da 10 revisdo da CID. Os dados de populagao,
para calculo dos coeficientes foram obtidos no
DATASUS, com base em estimativas feitas pelo Cen-
tro de Desenvolvimento e Planejamento Regional
(CEDEPLAR), vinculado a Faculdade de Ciéncias
EconOmicas (FACE) da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais.

Resultados

Segundo as estatisticas oficiais de mortalidade, a
asma foi apontada como causa direta de cerca de
2.050 mortes ao ano (Figura 2) em nosso pafs, no
periodo estudado. A distribui¢gao do niimero absolu-
to de mortes no periodo de 1980 a 1996, segundo as
macrorregioes, pode ser vista no quadro 1 do Apén-
dice. No periodo analisado, a asma vem ocupando,

Figura 2 - Nimero absoluto de mortes por asma. Brasil, 1980-1996.
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em média, a 652 posicdo como causa de morte,
segundo o ranking pelo CID 9-3D (Quadro 2 do
Apéndice).

A proporgao das mortes notificadas foi equiva-
lente em ambos os sexos (Figura 1 do Apéndice)
no periodo. A analise dos coeficientes de mortali-
dade segundo o sexo (Figura 3) nao revela dife-
rencas significativas ao longo do tempo. A andlise
detalhada nos diversos estratos etarios sugere que,
exceto no primeiro ano de vida, possa estar ha-
vendo discreto predominio de mortes notificacdas
como causadas por asma entre o sexo feminino.

Na figura 4, pode-se ver que as maiores propor-
cOes de morte por asma estao nos extremos etari-
0s. Os maiores coeficientes de morte por asma sao
observados entre aqueles com idade igual ou supe-
rior a 65 anos. Em segundo lugar, entre os menores
de 1 ano. Se consideradas as possiveis falhas na
codificagao do 6bito no primeiro grupo (confusao
diagnoéstica com DPOC, principalmente) e a acu-
racia diagndstica no segundo, é possivel supor vi-
eses entre os coeficientes nessas faixas etarias.

Conforme pode ser observado na figura 5, cerca
de 70% das mortes notificadas no periodo analisa-
do ocorreram em ambiente hospitalar. Para fins de
registro do local do ébito, o Sistema de Mortalida-
de usa a seguinte classificacao: hospital, domici-
lio, via plblica, outro e ignorado. Na montagem da
figura 5, as trés Gltimas categorias foram agrupadas
como outro. A freqliéncia com que a maior parte
dos 6bitos notificados por asma ocorreu em hospi-
tais ndo variou significativamente entre os estados.

Na figura 6 sdao apresentados os coeficientes
globais de mortalidade (por 100.000 habitantes)

por asma no periodo 1980 a 1996. Nesse periodo,
o coeficiente global de mortalidade por asma de-
cresceu de 1,93 mortes por 100.000 habitantes a
1,16/100.000 entre 1980 e 1991. A partir de 1992,
a tendéncia tem sido de elevacao, partindo de 1,36
e chegando a 1,58/100.000 em 1995. Em 1996,
caiu para 1,36/100.000.

Procurando analisar com maior detalhe as mor-
tes por asma entre as criangas, montaram-se as
figuras 2 a 3 do Apéndice. A partir deles, pode-se
constatar que, na infancia, os coeficientes de
mortalidade por asma sdao consistentemente mais
elevados entre os menores de um ano, tendendo a
cecrescer em razao inversa a idade. Nota-se tam-
bém queda mais acentuada dos indices de morta-
lidacle entre 0os menores de 1 ano. Varios sdo os
possiveis fatores envolvidos na oscilagao observa-
da nessa faixa etaria. E mais provavel que artefa-
tos na codificagao do 6bito sejam os principais
responsaveis pela variagdo, e nao reais mudancas
no comportamento da doenca.

Conforme a figura 3 (Apéndice) demonstra, os
valores dos coeficientes crescem juntos com a idade
nas faixas de 15 a 44 anos e sdo inferiores aos das
criangas menores que 5 anos. Particularmente no
grupo etario de 35-44 anos, a oscilagao observada
deve ser produto, em sua maior parte, da interferén-
cia de artefatos no processo de notificagdo do oébito.
Também nos grupos etarios mais elevados, os coefi-
cientes de mortalidade acompanham a idade (figura
4 do Apéndice). Sao sempre significativamente mais
altos no grupo com 65 e mais anos. Principalmente
nessa faixa etaria, é possivel que a confusao diagnés-
tica com DPOC esteja influenciando os indices.

Figura 3
Coeficientes de mortalidade por asma segundo o sexo. Brasil, 1980-1996.
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Figura 4
Distribuicao percentual das mortes por asma
(coeficientes por 100.000 habitantes)
segundo os grupos elarios. Brasil, 1980-1996.
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Figura 5
Distribuicao percentual das mortes por asma
notificadas segundo o local de vcorréncia.
Brasil, 1980-1990.
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Para possibilitar comparagdes com os dados de
mortalidade de outros paises, montou-se a figura
7, na qual ¢é analisado o grupo etario de 5 a 34
anos. Conforme referido anteriormente, nessa faixa
etaria, os dados de mortalidade estao menos sujei-
tos a erros. Com base nos coeficientes desse grupo
etario, em oposicao a década de 80, a tendéncia
é de elevagao desde o inicio dos anos 90.

Na figura 8 é apresentada a evolugao dos coefi-
cientes de mortalidade no periodo estudado, de
acordo com a regido geografica. Pode-se notar que,
regularmente, os indices das regioes Sul e Sucleste
superam a média nacional, enquanto os das outras
regides situam-se sempre abaixo. Diversos sao os
fatores que podem influenciar as diferengas regio-
nais: condi¢oes climaticas, etnias, estrutura e quali-
ficagao dos servigos de satde, qualidade no preen-
chimento dos atestados de dbito, sistema de registro
clos daclos de 6bito, entre outros.

No Apéndice, as figura 5 a 9 mostram as distri-
buicdes dos coeficientes de mortalidade em cada

uma das macrorregides no periodo estudado.
Como, reconhecidamente, os dados oriundos das
capitais tém melhor qualidade que os do interior,
optou-se por apresentar e analisar os coeficientes
de mortalidade separadamente. Na figura 9 pode-
se notar que, consistentemente, os coeficientes de
mortalidade foram sempre maiores nas capitais. A
excecao do ano de 1982 deveu-se a regiao Cen-
tro-Oeste.

No Apéndice, sdo apresentados os coeficien-
tes nas capitais e no interior segundo as macrorre-
gioes (Figuras 10-14).

Para observar com maior rigor as possiveis di-
ferencas entre os coeficientes de mortalidade nas
capitais e no interior, montou-se a figura 10 ape-
nas com o grupo etario de 5-34 anos. Nele, pode-
se notar que a razao das diferengas entre-es coefi-
cientes notificados pelas capitais e pelo interior é
semelhante. Nota-se também o comportamento
andomalo no ano de 1982, novamente como conse-
qliéncia da regiao Centro-Oeste.

Figura 6
Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes). Brasil, 1980-1996
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Figura 7
Coelicientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) no grupo elario de 5 a 34 anos. Brasil, 1980-1996
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Discussao

Antes de discutir os dados obtidos nesse estu-
do, é importante critica-los. Inicialmente, sao re-
conhecidas, em todo o mundo, as falhas inerentes
ao sistema formal de notificagdo de mortes a par-
tir cdos atestados de 6bito. Diversos sdo os fatores
que modulam a distancia entre o real e o informa-
cdo: diferengas na acuracia diagnostica de acordo
com o desenvolvimento da regido, qualidade no
preenchimento do atestado, interpretagao das in-
formacoes, etc. Com referéncia aos dados nacio-
nais, um fato encontrado merece destaque: a gran-
de variacdo no nimero de 6bitos observada ao
longo do tempo em diversas Unidades Federadas.
Certamente essa variacao nao reflete a realidade
e sim artefatos na qualidade da informacao. Esse
fato, por si s6, causa erros na analise da mortali-
dacde por asma em nosso pais, e aponta para a
necessidade de correcao das diversas falhas envol-

Monalidacdle por asma no Brasil (1980-1996)

vidas no processo de registro dos 6bitos. Entretan-
to, como esses sao os dados disponiveis, sua ana-
lise deve objetivar extrair conclusdes que levem a
formulagao de hipéteses relevantes que motivem
estucdlos posteriores.

No Brasil, apesar da auséncia de amplos estu-
dos demogréficos, estima-se que cercade 7 a 10%
da populagao geral seja afetada pela asma'''”. Em
nosso pais, a asma situou-se, em média, como a 652
causa de morte, segundo o CID 9-3D, no periodo de
1980 a 1995. Com discretas variagoes no ranking,
“morte slbita de causa desconhecida”, “outras
causas mal definidas e desconhecidas”, “infarto
agudo do miocardio”, “doenga cerebrovascular
aguda mal definida”, “infecgbes intestinais mal
definidas”, “insuficiéncia cardiaca” e “bron-
copneumonia por microorganismo nao especifica-
do”, revezaram-se como as mais freqilientes causas
reportadas ce 6bito.

Figura 8
Coelicientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) segundo a regido geogrifica. Brasil, 1980-1996
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Figura 9
Coelicientes de mortalidade por asma. Capital X interior. Brasil, 1980-1996.
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Figura 10
Coeficientes de mortalidade por asma no grupo etirio 5-34 anos. Capital X interior. Brasil, 1980-1996.
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A asma ¢ uma das maiores causas de internacao
nos hospitais conveniados ao SUS (Quadro 4).

No ano de 1996, o CID 493 (asma brénquica) foi
responsavel pelo quinto maior volume de internagoes
em hospitais financiados pelo SUS (354.527) em todo
o pais. Este nimero de hospitalizagoes representou
4% do total de internagdes pagas pelo SUS e 18% de
todas as hospitalizagdes por doengas respiratorias'",
Apesar de terem sido registrados 1.033 obitos por
asma nesses hospitais, em 1996, parte minima dos
doentes hospitalizados (0,8%) fez uso da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Dos 2.850 asmaticos hospi-
talizaclos por descompensacao ventilatoria, 7% mor-
reram. Os 1.033 casos de obito representaram 2% dos
obitos por doengas respiratorias e 0,3% de todas as
mortes ocorriclas no pais naquele ano. As maiores pro-
por¢oes de dbitos hospitalares ocorreram nas regioes
Sudeste (42% - 436 mortes) e Nordeste (33% - 336
6bitos). A letalidade hospitalar, naquele ano, foi de
2,9 6bitos em cada 1.000 hospitalizagoes por asma.
Foi maior nas regioes Sudeste e Sul (4,2 e 2,9/1.000
hospitalizagoes, respectivamente) e entre 0$ meno-
res de 1 ano (76,9/1.000 hospitalizagoces).

Globalmente, o coeficiente de mortalidade por
asma, no periodo analisado, situou-se entre 1,5 ¢ 2,2
6bitos por 100.000 habitantes. A discreta tendéncia
de queda observada entre 1980 (2,22/100.000) ¢ 1991
(1,16/100.000) reverte-se a partir de 1992 (1,36/
100.000), chegando a 1,58/100.000 em 1995. Em
1996, houve diminuicio do coeficiente (1,37/
100.000). Se considerados os extremos do periodo
1980-96, houve reducao de 29% do coeficiente glo-
bal de mortalidade. Entretanto, deve-se ressaltar que
a queda acentuada do coeficiente entre 1995 ¢ 96
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influenciou significativamente a redugao global do
periodo 1980-96. A reducgao foi maior na regiao Nor-
te (50%), tendo sido da ordem de 38% na regido
Sudeste, 30% na regidao Centro-Oeste e 25% na re-
gido Sul. Apenas na regidao Nordeste houve discreta
elevagio do coeficiente (0,2%) no periodo. Entre os
anos de 1980 e 1991, o coeficiente nacional geral de
mortalidade por asma reduziu 40%. A reducao ocor-
reu em todas as regioes geograficas, variando de 49%
na regiao Norte a 17% na regiao Nordeste (47% na
regiao Sudeste; 45% na Centro-Oeste e 36% na Sul).
No entanto, entre os anos 1992 e 1995, o coeficien-
te nacional de mortalidade aumentou 16%. O mai-
or aumento foi notificaclo na regiao Norte (71%) e o
menor na regido Sul (7%). Na regido Centro-Oeste,
o aumento foi de 29%; na regiao Nordeste, 23%, e na
Sudeste, 13%. As tendéncias descritas para os indices
globais foram semelhantes as observadas no grupo
etario de 5-34 anos (no qual a confiabilidade é mai-
or). Como no ano de 1996 houve queda do nimero
notificaclo de mortes por asma, ¢ necessario acompa-
nhar a evolugdo desses coeficientes ao longo dos
proximos anos para estimar a presente tendéncia.

Quadro 4
Numero e custo das hospitalizagoes por asma nos
Hospitais conveniados ao SUS. Brasil, 1993-1996.

Ano Numero Custo (US milhoes)
1T98S 335.277 35,/
1994 384.708 83,6
1995 338.000 78,0
1996 354.500 76,4
1997 362.202 78,7




Quando avaliadas isoladamente, algumas Unida-
cdes Federacas revelaram variacoes s(bitas de seus
indices de mortalidade. Entretanto, o pequeno niime-
ro anual de mortes notificadas por asma e os possiveis
artefatos na codificagao do 6bito permitem supor que
essas variagoes nao reflitam o real comportamento da
asma. Como a qualidade da informagao do ébito é
reconhecidamente superior nas capitais, quando
comparaclas as outras regioes dos estados, procurou-
se analisar separadamente os dacdos oriundos das
capitais e do interior. Consistentemente, durante todo
o periodo estudacdo, os coeficientes de mortalidade
foram sempre superiores nas capitais, com excegao
do ano de 1982. No periodo 1980-96, os coeficientes
cde mortalidade foram, em média, 76% maiores nas
capitais que no interior. A diferenca média, naquele
periodo, variou de 204% na regidao Nordeste a 51%
na regiao Sudeste (183% na regidao Centro-Oeste;
162% na regiao Norte e 68% na regiao Sul). Se ana-
lisacdo o grupo etario de 5-34 anos separadamente, os
coeficientes nas capitais foram, em média, 178%
maiores que no interior, no periodo 1980-96. Esta
diferencga variou de 494% na regiao Nordeste a 160%
na Sudeste (342% na regiao Norte; 213% na Centro-
Oeste ¢ 180% na Sul). Possivelmente, essas diferen-
gas entre as macrorregidoes e entre as capitais e o
interior espelham o gradiente de diversidade dos re-
cursos assistenciais e, talvez, também a qualidade dos
sistemas de informacdo em Sadde.

Na regiao Norte, no periodo 1980-96, foram noti-
ficados, em média, 64 oObitos a cada ano. A mécdia
anual nas capitais (34) foi equivalente a do interior
(30). Em média, cada estado da regiao Norte notifi-
cou 9 (6,6 - 12,7) mortes por asma no periodo 1980-
96, enquanto a média do ndmero total de mortes
notificadas a cada ano na regiao foi 64 (46-89). Se
analisada separadamente, a média de Obitos notifica-
dos mensalmente por asma nas capitais (5 por capi-
tal, variando de 3 a 9) foi semelhante a notificacda no
interior (4 por UF; 3 - 6). Vale ressaltar que essas
médias sao fortemente influenciadas pelo estado do
Para, que responde por cerca de 50% dos casos de
Obito por asma notificados na regidao. Os estados com
0s maiores nimeros de mortes por asma notificados
foram o Para (33 o6bitos por asma, por ano, em mé-
dia), o Amazonas e Rondonia (12). Roraima e Amapé
foram os que notificaram os menores nimeros ce
mortes (1 e 1,5 mortes por ano, em média, respecti-
vamente). Nessa regidao, chama a atencao a grande
oscilagdo nos coeficientes de mortalidade do estado
de Roraima. Entretanto, naquele estado, o niimero
absoluto de 6bitos por asma notificados a cacla ano é

Maonrtalidade por asma no Brasil (1980-1996)

pequeno, o que retira muito da significancia da va-
riagdo. Se analisados os coeficientes (nimero de
mortes por cacda 100.000 habitantes), o global da
regiao Norte variou entre 0,45 e 1,18/100.000 no
periodo 1980-96, alternando declinio e elevagao.

Na regidao Nordeste, 491 (207 nas capitais e 284
no interior) mortes por asma foram notificadas por
ano, em média, no periodo 1980-96. Nessa regido,
onde os estados de Pernambuco e Bahia, juntos, no-
tificaram quase 50% dos Gbitos da regiao, o niimero
médio de mortes anuais imputacas a asma foi 55 em
cada estado, no periodo 1980-96. O interior (31
mortes, em média, por UF) notificou proporg¢ao de
Obitos discretamente maior que as capitais (23, em
média, por UF) a cada ano, no periodo. Os coefici-
entes de 6bitos por 100.000 habitantes variaram en-
tre 0,95 e 1,5. O coeficiente médio das capitais o0s-
cilou entre 1,95 e 3,12/100.000 e, no interior, entre
0,71 e 1,11/100.000. Os estaclos com os maiores
coeficientes anuais foram Bahia (variando entre 1,31
e 1,95/100.000) e Pernambuco (variando entre 1,05
e 2,17/100.000). Por outro lado, os menores coefici-
entes foram notificados pelos estados do Maranhio
(0,39a0,93/100.000) e do Piaui (0,36 a 1,1/100.000).
Pela mesma razao citada para o caso de Roraima, as
variagoes observadas em alguns estados da regido
Nordeste (SE, CE e AL, principalmente), ndo tém peso
significativo.

No periodo 1980-96, a regidao Centro-Oeste, na
qual o estado de Goias regularmente notifica cerca
de 50% dos 6bitos da regido, registrou, em média, 95
mortes por asma (em média, 45 nas capitais e 54 no
interior) a cada ano. Em média, 24 mortes por asma
eram registradas por cada estado a cada ano, com
proporgoes equivalentes entre o interior (13) e as
capitais (11). Os coeficientes de 6bitos por 100.000
habitantes variaram entre 0,78 e 1,42, revertendo a
tendéncia declinante a partir do inicio dos primeiros
anos da década de 90. O coeficiente médio das ca-
pitais oscilou entre 0,03 e 3,68/100.000 e, no interi-
or, entre 0,47 e 1,36/100.000. O Distrito Federal
notificou os maiores coeficientes anuais (variando
entre 0,55 e 2,00/100.000) e Mato Grosso, 0os meno-
res (variando entre 0,25 e 1,41/100.000). Nessa re-
gido, chama a atengdo a variacao stbita detectada
nos anos de 1987 e 1988 no DF. Possivelmente é
resultante de artefato.

Na regiao Sudeste foram notificadas, em média,
1.009 mortes (375 nas capitais e 634 no interior) a
cacdla ano. Sao Paulo (473 mortes por ano, em média),
seguido de Minas Gerais (248) e Rio de Janeiro (242),
sao os estaclos que notificaram maior niimero de ébitos
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na regiao. A média anual por estaclo ficou proxima a
252 Obitos registraclos, senco consistentemente menor
nas capitais (94/159). Os coeficientes cle 6bitos por
100.000 habitantes variaramentre 1,28 ¢ 2,42, e, clo
mesmo moclo que nas outras regioes, houve reversao
da tencdéncia declinante a partir dlo inicio dos primei-
ros anos da décacda de 90. O coeficiente médio clas
capitais oscilou entre 1,73 e 2,79/100.000 e, no inte-
rior, entre 1,11 e 2,26/100.000. O estado do Rio cde
Janeiro notificou os maiores coeficientes anuais (va-
riando entre 3,02 e 1,67/100.000 ) e Sao Paulo os
menores (variando entre 1,09 e 2,12/100.000). Com
excegao do Espirito Santo, nao se observam varia-
¢oOes significativas ao longo do periodo analisaclo.

Na regiao Sul, no periodo 1980-96, foram notifi-
cados, em média, 391 mortes por asma (79 nas capi-
tais e 312 no interior) a cacda ano. O estaclo do Rio
Grande do Sul consistentemente notifica os maiores
ndmeros anuais de mortes por asma, (201 em méclia
- 48 na capital e 153 no interior). No outro extremo,
o estaclo de Santa Catarina foi o que notificou a menor
médlia anual de mortes por asma: 55 (7 na capital e
48 no interior). Nessa regidao, os coeficientes ce
mortalidade por asma em cacla 100.000 habitantes
variaram entre 0,85 e 2,38 no periodo analisaclo (1,15
em 1980: 2,10em 1991; 2,04 em 1992: 1,80 em 1995
e 1,73 em 1996). No Rio Grancle clo Sul, variaram
entre 1,5 e 2,93/100.000 e, em Santa Catarina, entre
0,82 ¢ 2,36/100.000.

No pais, o nimero médio anual de mortes por
asma notificadas ficou em torno de 2.050, sendo 740
nas capitais e 1.314 no interior. No periodo de 1980-
96, foram notificadas, em média, a cada ano, 76
mortes por asma em cada UF, sendo 27 nas capitais
e 49 no interior. A regido Sudeste apresentou os
maiores nimeros de mortes por asma (1.009 ao ano,
em média), seguida da regidao Nordeste (491). No
periodo avaliado, os coeficientes de mortaliclacle por
100.000 habitantes declinaram de 2,22 para 1,16
entre 1980 ¢ 1991, passando a aumentar a partir clo
ano seguinte (1,36), chegando a 1,58 em 1995. Em
1996, houve novo decréscimo do indice, que passou
a 1,37/100.000 habitantes. Se analisaclos separacla-
mente, os coeficientes das capitais oscilaram entre
2,73 (1980) e 1,89 (1991), passando a 2,11 em 1992
e chegando a 2,30 em 1995. Enquanto isso, 0s coe-
ficientes referentes ao interior variaram entre 1,69 e
0,96/100.000 entre 1980 e 1991. Entre 1992 e 1995,
eles passaram de 1,16 para 1,30. Apesar de toclas as
possiveis criticas a qualidacle dos dados oficiais uti-
lizaclos nesse estudo, dois anos em particular mere-
ceriam especial atengao: 1982 e 1996. O primeiro,
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por apresentar uma queda dissonante dos 6bitos infor-
mados pelas capitais na regiao Centro-Oeste; e 0
segundo, por apresentar indices que podem significar
reversao da tendéncia de alta dos coeficientes. Pos-
sivelmente, as variagdes observaclas em diversos
estados, além de influenciadas pelo pequeno niime-
ro absoluto de mortes, devem espelhar, em maior
proporgao, artefatos na codificagao do 6bito, e nao
muclancas reais no comportamento da mortalidade
pela asma. Ao mesmo tempo, deve-se considerar que
as variagoes nas diferengas entre os indices de mor-
te nas capitais e no interior entre as diferentes regioes
podem refletir os diversos graus de desenvolvimento
cdas regides interioranas do pais.

Mesmo que desprovida de significancia, observa-
se tencléncia regular de maior proporgao de ébitos
notificacdos por asma no sexo feminino. Com excegao
clo grupo etario de menores cde 1 ano, em que os er-
ros cde registro nao devem ser irrelevantes, os coefi-
cientes cde mortalicdade por asma segunclo os sexos
foram equivalentes ou superiores no sexo feminino
em toclos 0s grupos etarios. Sera que isso nao reflete
uma tendéncia, também crescente, de atribuir a
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) parte
cdos 6bitos por doencas respiratorias obstrutivas entre
os homens?

Outro ponto que chama a atengao € a diferenga
entre os coeficientes de mortalidade nos diversos
grupos etarios. Marcadamente, os indices foram su-
periores nos extremos etarios. O conhecimento das
dificulcdades envolvidas no diagnéstico de asma en-
tre os menores de 1 ano, aliado ao reconhecimento
das deficiéncias no Sistema de Salde em diversas
regides clo pais, permite supor que os coeficientes
estejam equivocados neste grupo etario. De modo
semelhante, reconhece-se que ha diversos fatores
causais de confusao diagnostica entre asma e outras
doencas respiratorias e cardiacas no grupo de pesso-
as com mais de 50 anos de idade. Como comentado
acliante, certamente esses fatores incduzem a erros nas
notificagoes de 6bito nesse grupo etario. Como, reco-
nhecidamente, a faixa etaria de 5 a 34 anos é aque-
la em que os dacdos podem ser mais fiéis, o foco sera
limitaclo a este grupo.

No periodo estudacdo, os coeficientes de mortali-
cdacle por asma no grupo de 5 a 34 anos oscilaram
entre 0,29 ¢ 0,18/100.000 de 1980 a 1991, ede 0,24
a 0,28 entre 1982 e 1985. Em 1996, houve queda para
0,25/100.000. Regularmente, os inclices aumentavam
com a idade quando comparaclos os grupo etarios “5-
14”7, “15-24" ¢ “25-34". Os coeficientes cas capitais
foram sempre duas ou mais vezes maiores que os do



interior, exceto do ano de 1982, que revelou compor-
tamento destoante.

Finalmente, vale ressaltar a grande proporgao de
mortes por asma notificadas em hospitais: 70% em
média durante toda a dltima década. Na Nova
Zelandlia, por exemplo, essa proporg¢do é de 15%; na
Gra-Bretanha, de 14% no grupo etério de 15-64 anos
e de 19% no de 5-34 anos. Por outro lado, nos Esta-
dos Unidos da América, é de 45 a 55%. Essa alta
prevaléncia de mortes hospitalares tanto pode refle-
tir falhas na assisténcia hospitalar ao asméatico como
subnotificacao de 6bitos fora dos hospitais.

De forma parcialmente semelhante aos dacdos
aqui apresentados, estudo realizado no estado de Sao
Paulo sobre a mortalidade por asma no periodo de
1970 a 1992 revelou padrao oscilatério declinante a
partir cle 1975, principalmente nos grupos etarios de
5-9 e 30- 34 anos"'?.

A seguir, para possibilitar comparagoes entre nos-
sas taxas de mortalidade com as de outros paises, sao
apresentados alguns dados de outras regides. Nos
EUA, estima-se que a asma afete de 14 a 15 milhdes
de pessoas, incluindo 4,8 milhdes (6,9%) com menos
de 18 anos"™ . As estimativas de 1998 consideram 17
milhoes ce norte-americanos asmaticos, com a pre-
valéncia variando entre 5,8 e 7,2%"" nos diversos
estacdos. Globalmente, nos EUA, a asma representa
um custo financeiro da ordem de mais de 6 bilhoes cle
dolares ao-ano com cuidados médicos; causa perto de
cdois milhGes de atendimentos em Servicos cde Emer-
géncia por ano; provoca mais de 10 milhdes de dias
de aula perdidos por ano; causa prejuizos da ordem
de um bilhdo de délares com a perda da produtivida-
de dos pais retidos no lar cuidando das criangas que
perdem aula por causa da asma"'®, De 1941 a 1989,
as taxas de mortalidade foram quatro vezes maiores
entre os nao-caucasianos quando comparados aos
brancos, embora a prevaléncia reportada fosse menos
de cduas vezes maior entre 0s primeiros. Até 1965, no
grupo etario de 15 a 34 anos, a mortalidade era duas
vezes maior entre as mulheres™™. De 1980 a 1994, a
prevaléncia de asma auto-reportada aumentou
75%"'7. Em 1985, foram notificados 4.800 ébitos por
asma nos EUA™™. As taxas de mortalidade por asma
aumentaram de 0,8 por 100.000 habitantes em 1977
e 1978 para 2,0/100.000 em 1989. Desde entio até
1994, situaram-se entre 1,9 e 2,0/100.000. A partir cle
1994, passaram para 2,1/100.000. Essas tendéncias de
aumento da mortaliclade por asma observadas nas (l-
timas clécadas contrastam com as de outras doencas
trataveis, como doenga coronariana, por exemplo,
que reduziu drasticamente no mesmo perioco'”, Em

Monalidade por asma no Brasil (1980-1996)

1993, a asma foi responsavel por 198.000 hospitali-
zagoes e 342 Obitos apenas entre 0s menores que 25
anos. No periodo de 1980 a 1993, o coeficiente espe-
cifico por idacde aumentou 118%, tendo havido 3.850
mortes entre 0s menores de 25 anos. Os coeficientes
foram significativamente superiores entre os negros,
quando comparados aos brancos. Consistentemente,
as taxas de morte foram maiores entre os negros com
15 a 24 anos. Em 1993, ainda neste grupo etario, os
negros tiveram 6 vezes mais risco de morrer de asma
que os brancos; e os meninos, 1,4 vezes mais que as
meninas. Entre as criancas de 5 a 14 anos, as taxas
quase que dobraram entre 1980 e 1993. Ainda neste
grupo de 5-14 anos, os negros tinham indices 6 vezes
maior que os brancos, e os meninos 1,5 vezes maior
que as meninas''?”. Entre os brancos, os coeficientes
foram maiores entre as mulheres. Pode ser que a
maior taxa de mortalidade entre as mulheres brancas
reflita maior aceitagao do diagnéstico no sexo femi-
nino, enquanto no masculino o diagnéstico de DPOC
deve ser mais lembrado no momento do registro do
6bito. Apontando para essa possivel conclusao, pode-
se citar um estudo realizado em Tucson, EUA, no qual
ficou demonstrado que quando os sintomas respirat6-
rios surgiam depois dos 40 anos de idade, havia maior
probabilidade do diagnéstico de asma do que de
enfisema entre as mulheres, e o contrario ocorria
entre os homens"?", Embora os coeficientes de mor-
taliclacle entre as criancas de 0 a 4 anos tenham su-
bido no periodo de 1980 a 1993, notou-se decrésci-
mo entre 1992 e 1993. Considerando apenas o grupo
etario de 5 a 34 anos, no qual o registro é mais acu-
rado, aparentemente estd ocorrenclo estabilizacao dos
indices"#?, E possivel que mudangas na prevaléncia
possam ter afetado os coeficientes de mortalidade, ja
que dados obtidos em inquéritos revelaram incremen-
to da prevaléncia de 1986 a 1991. Este aumento pode
ser responsavel por até 77% da elevagao da mortali-
dade entre os menores que 45 anos"#¥,

No Canada, no periodo entre 1974 e 1984, a
asma representou entre 0,17 e 0,30% de todas as
mortes. A analise dos dados nao revelou aumento
significativo da mortalidade nos grupos etarios até 65
anuslll-ﬂl

Estudo sueco, analisando as taxas de mortalida-
de no periodo de 1973 a 1988 revelou incremento de
5%. Neste periodo, houve discreta reducao nos indi-
ces do grupo etario de 1 a 14 anos e aumento marcan-
te no grupo de 15 a 24 anos“?,

A andlise das taxas de mortalidade por asma na
Franga, no periodo de 1970 a 1990, revelou queda
clas taxas em toda a década de 70 entre os homens e
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apenas no periodo de 1970 a 1975 entre as mu-
lheres. De 1980 até 1986, houve aumento dos in-
dices, passando a cair desde entdo. Considerando
todo o periodo, as taxas de mortalidacle das mu-
Iheres aproximaram-se daquelas do sexo masculi-
no. No grupo etario de 5 a 34 anos, ficou aparente
o0 aumento clas taxas em ambos 0s sexos,em parti-
cular nas faixas etarias de 15 a 34 anos. Nos gru-
pos mais idosos, o aumento ficou claro entre os
homens com 55 a 64 anos e entre as mulheres com
65 e mais anos''#,

Na Italia, a analise dos dacdos de mortalidade
no periodo de 1968 a 1984 revelou declinio signi-
ficativo entre 1968 e 1977 (de 2,87 para 0,74 por
100.000 habitantes entre os homens e de 1,29 para
0,35 entre as mulheres). As redugdes foram eviden-
tes em todos 0s grupos etarios, porém maiores en-
tre 0s adultos e idosos. A partir de 1978, passou a
ocorrer inversao da tendéncia, com aumentos subs-
tanciais e mantidos em todos os grupos etarios. A
taxa global de mortalidade em 1984 foi 5 vezes
maior do que em 1976-77 (3,86 por 100.000 entre
os homens e 1,79 por 100.000 entre as mulheres).
Parte clas alteragcdes nas taxas de mortalidade pode
ser creclitada as mudangas na classificagao e no
métoclo de codificacdo das causas de morte'#",

Contrastancdo com os dados até a metade cla dé-
cada cle 80, que mostravam aumento da mortalica-
cle por asma na Inglaterra e no Pais de Gales (4,7%
ao ano no grupo etario de 5 a 34 anos)™, os coe-
ficientes vém caindo desde o final da década pas-
sacla naqueles paises, exceto para os maiores de 85
anos'?”, Nesses paises, a analise da mortalidade por
asma indicou desigualdade na distribuigao das
mortes por asma segundo as regides geograficas e
as classes sociais*".

Na Australia, o coeficiente de mortalidade pas-
sou cle 3,8 por 100.000 habitantes no periodo de
1958-1963 para 5,2/100.000 no periodo de 1964-
66. Num estuclo analisando exclusivamente o gru-
po etario de 5 a 34 anos, no periodo de 1920 a
1994, constatou-se aumento da mortalidace na
décacla de 50, seguido por altos e baixos de mea-
dos de 60 ao final dos anos 80. A tendéncia cres-
cente foi relacionada a aumento na prevaléncia (e
possivelmente na incidéncia) da asma naquele
pais'#”, Entre 1995 e 1996, o nimero total de mor-
tes anuais por asma caiu de 749 para 730. No gru-
po etario de 5 a 34 anos, a reducao foi de 50 para
47 mortes anuais''*"”.

Na Nova Zelandia, no inicio da década de
70, a tencléncia da mortalidade era de quecda, che-
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gando a 1,33 por 100.000 habitantes em 1974, Em
1977, a taxa subiu abruptamente para 3,64/
100.000, atingindo 4,12/100.000 em 1979. A partir
de entdo declinou gradualmente, chegando a
2,22 em 1983, Oscilou entre 2 e 2,5/100.00 até
1988, quando caiu vertiginosamente para 0,79/
100.000 em 1990"*",

No Japao, depois de um pico de mortalidade
por asma em 1950, atingindo 19,5 por 100.000
habitantes, as taxas de mortalidade vém decaindo
graclualmente. Em 1991, foi de 4,8/100.000 habi-
tantes''*¥,

Globalmente, as taxas de mortalidade no gru-
po etario de 5 a 34 anos, em Israel, aumentaram
na década de 80 (0,39/100.000 em 1981 e 0,40/
100.000 em 1990), com ligeiro decréscimo nos
Gltimos quatro anos, possivelmente refletindo
melhoria da assisténcia médica neste periodo”.
Naquele pais, a prevaléncia da asma aumentou,
de 7,9%, em 1986, para 9,6% em 1990, na popu-
lacdo com 17 anos''3¥,

Na Coldombia, embora os coeficientes de morte
sejam altos, observa-se uma tendéncia de queda.
De 1979 a 1985, eles elevaram-se de 2,15/100.000
habitantes para 3,30/100.000. Em 1994, situavam-
se em torno de 1,60/100.000 habitantes. A maior
parte clas mortes notificadas ocorreu em areas urba-
nas, com 62% dos 6bitos acontecendo no domici-
lio, 31% nos hospitais e 6,7% em outros locais'"**,

Em Cuba, a analise dos coeficientes de morta-
lidacle no periodo de 1972 a 1993 revelou tendén-
cia de crescimento. Entre 1972 e 1975, houve que-
cda cla taxa global de mortalidade (3,6/100.000, em
1972; 4,1/100.000, em 1973; 3,0/100.000, em 1974
e 2,2/100.000, em 1975). Nesse periodo, iniciou-se
um programa especifico para a asma naquele pais.
De 1975 até 1993, houve inversdo da tendéncia,
chegando a 5,9 por 100.000 habitantes. Esse fato foi
relacionado, entre outros fatores, a reducao nas
acoes co programa. A tendéncia global de morta-
lidlacle crescente no periodo foi maior entre as
mulheres. A mortalidade proporcional, entre 1980
e 1993, cresceu de 0,5% para 0,8%. Os anos poten-
ciais de vida perdidos por morte prematura varia-
ram entre 5,646, em 1990, e 7,386, em 1992"3%,

Ha poucos estuclos prospectivos da mortalidade
por asma. Em um estudo de coorte realizado na
Finlandia, foram analisacdas 31.110 pessoas adul-
tas (85% gémeos) nascidas antes de 1958%. A pre-
valéncia de asma na populagdo estudada foi
1,5%, equivalente a encontracda em outros estudos
finlancleses de prevaléncia. A proporgao de fu-



mantes foi equivalente em ambos os grupos (as-
maticos e nao-asmaticos), embora a intensicdade
de fumo tenha sido menor entre os asméticos. A
analise de todas as mortes ocorridas na populagao
estucdada entre 1 de janeiro de 1976 e 31 de de-
zembro de 1991 revelou que a mortalidade por
tocdas as causas foi maior entre os homens asmati-
cos, ndao havendo interagao significativa entre ida-
de e os riscos da asma.

Comentarios sobre os dados de
mortalidade por asma

Considerando que a asma afeta proporg¢ao sig-
nificativa da populagao geral, é indiscutivel que o
niimero de mortes por asma pode ser consideraclo
baixo. Nado € a proporgao de 6bitos que chama a
atencao, e, sim, o fato de a maior parte deles po-
der ser evitada. Inicialmente, deve-se ressaltar que
a analise e a interpretacao das estatisticas de mor-
talidade da asma devem ser cercadas de cuidados.
Num estudo inglés sobre a acuracia dos atestados de
obito, concluiu-se que parte das mortes por asma eram
equivocadamente atribuidas a doengas pulmonares
obstrutivas cronicas e a doencas cardiovasculares'**,
Noutro, realizado na Nova Zelandia®?, apenas nao
se identificaram erros no grupo etario de 5 a 34
anos, novamente validando esse grupo como aque-
le em que ha maior acuricia na notificagdo. A
identificagdo de registros falso-negativos é dificil.
Eles podem resultar de falhas no diagnéstico de
asma em vida, de faléncia no reconhecimento cde
que a asma era a doencga predominante (mesmo que
o doente fosse fumante com componentes menores
de DPOC) ou de incapacidade de reconhecer que
a asma foi a causa direta ou indireta da morte.
Identificar registros falso-negativos requer inquéri-
tos amplos, idealmente examinando todas as mor-
tes ou, pelo menos, as registradas como de causa
cardiopulmonar, analisando cuidadosamente tocdo
o historico, circunstancias da morte e dados de au-
topsia. A complexidade desse tipo de estudo faz
com que ele seja raro. Ao mesmo tempo em que
registros falso-negativos podem ocorrer, 0 oposto
também é possivel. Em uma anélise de 6bitos na
Nova Zelandia, atestados de 6bito falso-positivos
eram cada vez mais freqlientes na medida em que
a idade aumentava, a partir dos 35 anos. No grupo
etario de 55 a 70 anos, considerou-se que um quar-
to das mortes codificadas como causadas pela
asma possivelmente refletiam confusao com outras
doencas obstrutivas respiratorias”?®. Os claros ain-
da existentes no conhecimento da doenca fazem

Morntalidade por asma no Brasil (1980-1996)

com que a definicdo de asma ainda seja muito
mais descritiva que definitiva. Os aspectos clinicos
comuns, como sibilos, dispnéia e tosse podem
ocorrer também em outras doencas. Muitas das
mortes entre os asmaticos podem ser conseqiiéncia
de reagdes anafilaticas, infecgbes, pneumotéraxes,
atelectasias e outras complicagdes cardiopulmona-
res. O preenchimento do atestado de 6bito é um
outro fator importante de erro nas estatisticas de
mortalidade. Na verdade, as (inicas estatisticas
validas de mortalidade por asma sdo aquelas base-
adas em material de autopsia. De qualquer forma,
a literatura médica aponta, consistentemente, para
um possivel aumento da mortalidade por asma em
grande parte do mundo. Se esse fato é real, as
causas devem ser descobertas e corrigidas. Mesmo
considerando os possiveis artefatos que podem in-
terferir nas taxas de mortalidade divulgadas, uma
coisa € aparentemente certa: a mortalidade por
asma nao esta diminuindo. Isso deveria nos reme-
ter a pensar os métodos que vimos usando para tra-
tar 0s asmaticos.

Alguns estudos sobre a mortalidade por asma
apontam para contrastes interessantes no local do
6bito. Nos Estados Unidos da América, por exem-
plo, de 45 a 55% das mortes por asma, dependen-
do da raga e do ano, ocorrem em hospitais"*”., Na
Nova Zelandia, essa proporgdo é da ordem de
15%"*" e, na Inglaterra, de 14%%%. No Brasil, se-
gundo a analise dos dados oficiais do SUS, cerca
de 70% dos 6bitos por asma ocorrem em hospi-
tais""'”, Sera que, nos EUA e no Brasil, os asmati-
cos em crise chegam mais rapido ao hospital do
que naqueles outros paises? Sera que parte das
mortes por asma ocorridas fora do hospital, aqui e
nos EUA, ndo sdo codificadas como tal e, portan-
to, a verdadeira mortalidade por asma é subesti-
mada nesses paises?

Outro ponto que chama a atengdo sao as dife-
rengas raciais nas taxas de mortalidade. Nos EUA,
a mortalidade por asma é consideravelmente mai-
or entre os negros, quando comparados aos bran-
cos. Ainda nos EUA, as taxas entre 0s caucasianos
¢ maior do que a de outros grupos étnicos minori-
tarios (indios americanos, japoneses, chineses e
filipinos)"”, Na Nova Zelandia, as taxas entre os
polinésios € de 3 a 5 vezes maior que a da popu-
lagao européia 14 radicada®"”. Nao foi possivel
avaliar a distribui¢ao das mortes por asma nos di-
ferentes grupos étnicos em nosso pafs, ja que essa
informacgao inexiste no banco de dados consulta-
do. O papel da etnia nas taxas de mortalidade por
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asma, se cle fato é relevante, ainda esta por ser
definido.

Embora grande parte dos fatores relacionaclos
aos aumentos recentes notificados na mortalidade
por asma permanecam inexplicados, tentar com-
preencler suas razoes € obrigacao dos profissionais
envolvidos na geréncia das agdes de salde. En-
quanto a maior parte das mortes por asma aparen-
temente se deve a faléncia respiratoria progressi-
va, que termina em obstrucdo severa das vias aé-
reas clevido ao edema e ao muco, a morte stbita
que ocorre em outros asmaticos sugere mecanis-
mos alternativos. Na maior parte das vezes, 0s
estudos dos casos fatais foram puramente descriti-
vos e apenas levaram a descrigao do possivel per-
fil do asmatico de risco. Estudos de caso-controle
sa0 mais Gteis, porém tém sérias dificuldades por
dependerem de analise retrospectiva e de selegao
de controles apropriados. O poder desse tipo de
estudo aumenta quando toda a populagao de uma
regiao é analisada e os registros médicos sao com-
pletos e bem feitos, de modo que os cuidados re-
cebidos pelos asmaticos e o controle da doenga
possam ser avaliados a longo prazo. A partir desse
tipo de estudo, informagdes consideraveis sobre
as causas das mortes por asma estarao disponi-
veis. Aparentemente, a maior parte das mortes
poderia ser prevenida, com o desfecho fatal pre-
cedido por avaliagao e/ou tratamento inadequado.
O ambiente no qual a abordagem inadequacda
ocorre € de dificil definigao, mas, possivelmente,
envolve doenca grave, recursos insuficientes,
subtratamento"™, episodio recente de crise grave,
padrao desfavoravel de cuidado médico, falta de
apoio familiar, problemas psicolégicos (variando
cde rebeldia ao desencorajamento, ou mesmo de-
pressdo) e, talvez, fatores étnicos.

Finalmente, os avangos no conhecimento sobre a
asma e seu arsenal terapéutico chocam-se com a
constatacido dos indices crescentes de morbidade,
gravidade e mortalidade. As estratégias para a rever-
sdao cdesse paradoxo tém que incluir a atuagao médi-
ca. Consensos, guidelines para o manejo da asma
tém sido cada vez mais freqiientes nos Gltimos anos;
todos com o objetivo de mudar o comportamento co
médico. Entretanto, é importante considerar que €
possivel ter sucesso na mudanga do conhecimento
de um profissional de sadde sem mudar seu compor-
tamento. Evidéncias sugerem que a adesao do médi-
co as normas publicadas pode ser modulada por di-
ferentes fatores externos e pessoais!'#'4+14414%  Certa-
mente, o conflito entre interesses da sociedade, de-
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manda dos pacientes, incentivos financeiros e preo-
cupagdes com criticas, gera um obstaculo significa-
tivo as mucangas comportamentais via novas infor-
magOes providas por consensos. Idealmente,
guidelines devem ser simples, objetivos, claros e
desprovidos de controvérsias. Ainda melhor seria se
passassem por processos de validagao.

Conclusoes

Com base nos dados de mortalidade apresentados
nesse trabalho, a principal conclusédo diz respeito a
falta de consisténcia dos dados. Certamente, a qua-
lidade dos dados de notificacdo de 6bitos reflete a
organizacao da estrutura do Sistema de Salde.
Como nao é objeto do presente trabalho discutir as
eventuais falhas desse sistema, apontam-se as suas
corregdes como importantes instrumentos de
melhoria da qualidade da informagao em Salde.

Durante o periodo 1980-96, todos os dias eram
notificadas, em média, 5,6 mortes por asma. O
coeficiente de mortalidade variou entre 1,5 e 2,2
obitos em cada 100.000 habitantes. Entre os anos
de 1980 e 1991, observou-se queda dos indices de
mortalidade. Entretanto, de 1992 a 1995 ocorreu
aumento gradual desses coeficientes. Finalmente,
no ano de 1996, o indice reduziu significativa-
mente. Serd necessario acompanhar os coeficien-
tes pelos proximos anos para avaliar se estamos
vivenciando uma queda da mortalidade por asma.

Segundo o niimero absoluto de mortes notifica-
das, a comparagao entre as macrorregides indica
que a Sudeste é a responsavel pelo maior volume
de mortes por asma, notificando, em média, 1.009
6bitos por ano (252 por estado). A seguir, veio a
regido Nordeste, com a média anual de 491 mortes
por asma (55 por estado). Em terceiro lugar, ficou
a regiao Sul, que notificou 391 mortes a cada ano
(130 por estado). Na quarta colocagao, temos a
regido Centro-Oeste, com a média anual de 95
6bitos/ano (24 por estado) e, em altimo lugar, a
regiao Norte, com 64 mortes por ano (9 por estado).
Quando comparados os coeficientes por 100.000
habitantes, o ranking é alterado, com a regiao Sul
assumindo a segunda colocacao. Consistentemen-
te, os coeficientes notificados pelas capitais foram
superiores aos do interior.

Os coeficientes mais elevados foram observa-
dos entre os idosos (65 e mais anos) e entre 0s
menores de 1 ano. E possivel que, no primeiro gru-
po, outras causas cardiorespiratérias de morte cau-
sem vieses, No grupo dos menores de 1 ano, no
qual o diagnoéstico de asma pode ser controverso,



possivelmente os coeficientes estdo superestima-
dos. Se analisado o grupo de 5 a 34 anos isolada-
mente, os coeficientes globais variaram entre
0,29 e 0,18/100.000, no periodo de 1980 a 1991, e
de 0,24 a 0,28/100.000 entre 1992 e 1995.

Apesar de se poder supor discreta superioridade
dos coeficientes de mortalidade no sexo feminino,
ha a possibilidade de essa diferenca, se houver, ser
modulada por vieses de codificagdo do 6bito.

Chama a atencao o fato de 70% dos 6bitos se-
rem notificados por hospitais. Uma questao a ser
respondica é se isso reflete falhas no atendimento
prestado em hospitais ou subnotificagdo fora do
ambiente hospitalar.

O fato de nao conhecermos a distribuicio eta-
ria das populagdes dos outros paises nos periodos
analisados no presente estudo ndao permite compa-
rar nossos coeficientes de mortalidade aos de ou-
tras nagoes. Entretanto, a grosso modo, aparente-
mente, nossos coeficientes de mortalidade por
asma situaram-se pouco abaixo que os norte-ame-
ricanos em 1989 (1,94 / 2,0). Iniciamos o periodo
1990-94 também pouco abaixo (1,81 /1,9), mas,
ao final, talvez estivéssemos equivalentes (2,04/
2,0). No ano de 1995, aparentemente a diferenca
também foi pequena: Brasil = 2,02 / EUA = 2,1.
Nos anos de 1981 e 1990, é possivel que nossos
coeficientes tenham sido superiores aos de Israel
(1,76 /0,39 e 1,81 / 0,4, respectivamente). Com-
parando com a Colémbia, pode-se supor que nosso
coeficiente tenha sido menor em 1985 (1,71 /
3,3), e passado a ser maior em 1994 (2,04 / 1,6).
Em 1991, é possivel que nossos coeficientes te-
nham sido inferiores aos do Japao (1,16 / 4,8) e,
em 1993, inferiores aos da Nova Zelandia e aos
de Cuba (2,01 / 2,22/ 5,9).

O que poderiamos fazer para reduzir a mortali-
dade e alterar a atual situagao no campo da asma?
Certamente dispomos dos meios diagndsticos e te-
rapéuticos necessarios, mas de nada adiantam se
nao estao disponiveis para todos os asmaticos ou,
se disponiveis, ndo sao usados adequadamente. E
iIncontestavel que, sem conseguir motivar o paci-
ente a seguir as orientagoes médicas pelo tempo
necessario, mudando seu comportamento, pouco
poderemos fazer para modificar o panorama atual
da asma. Diversas sao as dificuldades, os obstacu-
los estao dos dois lados. As estratégias necessarias
para as mudangas desejadas devem ser aplicadas
tanto sobre o asmatico como sobre o profissional de
satide. Sobre o primeiro, as agdes educacionais
tém que levar a: (1) a mudangas comportamentais

Montalidade por asma no Brasil (1980-1996)

no estilo de vida, no meio ambiente (tanto domici-
liar como profissional); (2) a alteracdes conceituais
(0s sintomas, distungdes, restricoes, incomodos, sdo
normais, dado que se é asméatico, asma nao tem
cura, e outros); (3) a aceitacdo da necessidade de
usar remédios por longo tempo, mesmo sem sinto-
mas; (4) a compreensao de que o que se deve temer
é a doenca e nao seu tratamento, e (5) serem elas
inseridas no contexto humano, social, cultural e eco-
ndmico do paciente. E justamente o bindmio educa-
cao/democratizagao da assisténcia médica efetiva e
continuada o nosso calcanhar de Aquiles. A analise
a médio e a longo prazo dos resultados obtidos com
as diversas estratégias educacionais tentadas na asma
traz conclusdes nada animadoras. Apesar de bem
intencionadas, nossas acoes nessa area nao se tradu-
zem em resultados otimistas. Devemos continuar na
busca da mensagem realmente importante, da estra-
tégia efetiva para transmiti-la e da técnica para que
as mudangas comportamentais necessarias perdu-
rem. Apenas as expectativas de uma pessoa de que
um desfecho favoravel sucedera a um determina-
do comportamento ndo ¢é suficiente para promover
a ocorréncia deste comportamento; a pessoa tam-
bém tem que acreditar que ela é capaz de incorpo-
rar o comportamento efetivamente. Sobre o profis-
sional de satide, as principais a¢cdes necessarias sao
aquelas que o capacitem e o levem a conscienti-
zagao de seu papel assistencial e educador. Este é
0 objetivo maior dos consensos. Ao mesmo tempo,
assegurar atencdo médica capacitada para o trata-
mento continuado do asmatico, tanto na rede pu-
blica quanto na privada, é fator essencial para o
sucesso do objetivo. Idealmente, dever-se-ia forne-
cer gratuitamente a medicagao inalatéria reco-
mendada aqueles que nao pudessem pagar por ela.
Comprovadamente, o custo da medicacio é infe-
rior ao custo financeiro e humano que a asma cau-
sa. Finalmente, no que se refere particularmente ao
estucdo da mortalidade por asma, poder-se-ia acres-
centar o treinamento no preenchimento do atesta-
do de 6bito. Isso iria tornar muito mais confiaveis
todos os indices apresentados nesse trabalho.

Quando escrita em chinés, a palavra crise é
composta de dois caracteres: um representa perigo
¢ 0 outro oportunidade. Se estamos realmente
vivenciando um momento de perigo, com a morta-
lidade aumentando apesar da existéncia de melho-
res recursos terapéuticos, talvez estejamos perden-
do a oportunidade de promover o acesso de todos
os asmaticos as boas opgoes terapéuticas disponi-
veis, e ao seu uso regular.
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A P E N D C E
Quadro 1
Distribuicao do miimero absoluto de mortes segundo as macrorregioes. Brasil, 1980-1996.

REGIAO| 80| 81| 82| 83| 84| 8| 8| 87| 88| 89| 90| 91| 92| 93| 94| 95| 96
N 66 (9 87 89 8| 81 55 51 56 >/ 54 52 46 54 50 85 56
NE | 442 | 435 | 463 | 469 | 410| 466 | 492 | 382 | 456 | 523 | 492 | 449 | 524 | 545 | 556 | 666 | 581
CO 96 97 | 100 93 94| 92 95 84 | 100 94 74 73 87 | 106 99| 120 | 103
SE 1248 |1049 |1169 | 1138 | 984| 922 | 953 | 901 | 915 | 850 | 969 | 799 | 943 (1035 1120 | 1106 |1001
S 434 | 347 | 313 | 404 | 419| 333 | 397 | 329 | 362 | 325 | 412 | 322 | 424 | 485 | 466 | 470 | 402 I

Total (2286 (2047 (2132|2193 [1990(1894 (1992 (1747 |1889 |1849 |2001 (1695 | 2024 |2225 |2291 | 2447 (2143
Quadro 2
A asma no ranking das causas de morte (CID 9-3D) segundo o ano. Brasil, 1980-1995.
Ano 1980 | 1981 {1982 | 1983 (1984 (1985 | 1986 | 1987 |1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 |1993 [1994 | 1995
Ranking | 542 | 612 | 55% | 55* | 63* | 01* 622 | 72% (712 | 712 | 6B% | 782 | 72% | G7% | 677 | 6/%
Figura 1

Distribuicdo percentual das mortes por asma notificadas segundo o sexo. Brasil, 1980-1996.

Figura 2
Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) entre os menores de 14 anos. Brasil, 1980-1996.
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Figura 3 - Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) entre 15 e 44 anos. Brasil, 1980-1996.
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Figura 4 - Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) entre os com 45 e mais anos. Brasil, 1980-1996.
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Figura 6 - Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) na regido Nordeste. Brasil, 1980-1996.
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Figura 7
Coelicientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes) na regiao Centro-Oeste. Brasil, 1980-1996.
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Figura 8
Coeficientes de mortalidacde por asma (por 100,000 habitantes) na regiao Sudeste, Brasil, 1980-1996.
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Figura 9
Coeficientes de mortalidade por asma (por 100.000 habitantes)na regiao Sul.Brasil, 1980-1996.
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Figura 10
Coeficientes de mortalidade por asma na regido Norte. Capital X interior. Brasil, 1980-1996.
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Figura 11
Coeficientes de mortalidacdle por asma na regido Nordeste. Capital X interior. Brasil, 1980-1996.

3,5

T
-
e

T T e

k.
i
L8
]
e
Ty
S e
Talnlaly a:_a:.:u:.l:.nll
e R 0y,
e e
o
eetay

e

L

")
o

e e o

T e
e e

' i
i e
o .
: }; i 2 : =
i - it 5 s
- e ] = " :
ad = . k. W = -
’ r. - = E =
2 la - .
- % -
- = = - :\-!5 i : - :
0 * : ARAIARANAE

1980
1981 |
1982

™
L= o
o
F

1984
1985
1986
1987
1988
1989

[=]
o
(=)
F

1991
1992
1993
1994
1995
1996

EG. NORDESTE Bl CAPITAL & INTERIOR

Figp

Coeficientes de mortalidade por asma na reg:',“':3“(2-:1139-0{-5:;_-, Capital X interior. Brasil, 1980-1996.
4
35T
3+
251 , : , q £
211 i

150
1 - ]
0,5
0

e,

.
e
T e

e b e

e
.
e

1980 [
1981

1982

1983

1984

1985 Mm— |
1986

1987

1988

1989

1990

1992

1993

1994 [

1995

1996

1991

B REG. CENTRO-OESTE C CAPITAL & INTERIOR

PULMAO R/ + Volume 9 « N® 1 + Jan-Fev-Mar, 2000 « 37

T —




Campos HS

Figura 13 - Coeficientes de mortalidade por asma na regido Sudeste. Capital X interior. Brasil, 1980-1996.
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Figura 14 - Coeficientes de mortalidade por asma na regido Sul. Capital X interior.
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