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RESUMO

MIRANDA, ES. Mortalidade por asma no municipio do Rio de Janeiro no periodo de
2000 — 2009: analise de causas multiplas. 75f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2012.

O estudo das causas multiplas de Obitos permite conhecer a extensao real das
estatisticas de mortalidade, minimizando a subestimacdo dos dados de mortalidade
por asma. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a tendéncia das taxas de mortalidade
por asma informada em qualquer linha ou parte do atestado médico da declaracéo de
Obito, no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2000-2009. Os dados foram
obtidos no Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), no periodo de 2000 a 2009,
nas Declaracées de Obitos (DO) registradas com CID-10 J45 e J46, de residentes do
municipio do Rio de Janeiro, com um ano ou mais de idade. Foram calculadas taxas
de mortalidade padronizadas por idade, nas seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-34
anos, 35-59 anos, 60 e mais anos, considerando-se asma como causa béasica e como
causas multiplas, segundo género para cada ano do periodo. Para analise de dados
foi utilizado a técnica de regressao linear. No periodo de 10 anos a asma foi causa
basica em 67,2% dos Obitos que mencionaram asma. A subestimacéo da mortalidade
por asma como causa basica, foi igual a 48,7%. A taxa de mortalidade padronizada
por asma como causa basica declinou de 2000 a 2009 de 2,22 para 1,72/100.000
habitantes em 2009, (B= -0.06, p=0.017) e como causas multiplas passou de 3,45
para 2,82/100.000 habitantes (B= -0.11, p=0.005). A anélise segundo género
evidenciou um declinio mais acentuado entre os homens, cuja taxa de mortalidade
por asma como causa basica padronizada passou de 1,58/100.000 em 2000 para
0,59/100.000 em 2009 (B= -0.08, p=0.007); como causa multipla a taxa diminuiu de
2,49/100.000 em 2000 para 1,11/100.000 em 2009 (B= -0.14, p<0.00001). Entre as
mulheres a taxa de mortalidade passou de 2,79/100.000 em 2000 para 2,72/100.000
em 2009 como causa basica e de 4,29/100.000 em 2000 para 4,32/100.000 em 2009.
A regressao linear segmentada, realizada em dois periodos, de 2000 a 2004 e 2004 a
2009, nao foi estatisticamente significativa (2000 a 2004: = -0,16, p=0,131 e 2004 a
2009: B= 0,04, p=0,630). Do total de Obitos nos quais a asma foi mencionada como
causa multipla 2,8% ocorreram na idade de 1 a 4 anos e 61% na faixa de 60 anos e
mais. Quando a asma foi causa basica, as causas associadas mais frequentes foram
as doencas do aparelho respiratorio e nos ébitos em que foi classificada como causa
associada destacaram-se como causas basicas as doencas do aparelho respiratério
e circulatério. A magnitude das taxas de mortalidade por asma foi sempre maior nas
mulheres comparado aos homens. A série historica mostrou tendéncia ao declinio
nas taxas de mortalidade, segundo causas basicas e mdultiplas, com declinio entre os
homens e estabilidade entre as mulheres. A mortalidade por asma foi subestimada
guando considerada apenas como causa bdasica, o que poderia ser evitado com a
utilizacdo da metodologia de causas mdultiplas nas estatisticas de mortalidade da
asma.

Palavras-chave: Asma. Mortalidade. Causas Mdltiplas de Morte.



ABSTRACT

The study of multiple causes of death makes it possible to know the true
extent of mortality statistics, minimizing the underestimation of asthma mortality
rates. The aim of this study was to assess the trends in asthma mortality rates in the
city of Rio de Janeiro between 2000 and 2009. The data were obtained from the
Brazilian Mortality Information System (SIM) and consisted of all deaths among
residents of Rio de Janeiro aged one year or older, in which asthma was mentioned
(ICD-10 codes: J45 and J46) on any line or in any part of the death certificate (DO).
Age-standardized death rates were calculated, in the following age-groups: 1-4
years, 5-34 years, 35-59 years, 60 years or older, where asthma was listed as the
underlying cause of death and also as an associated cause of death, according to
gender, for each year in the period. Linear regression was used for data analysis. In
the 10-year period from 2000 to 2009, asthma was listed as the underlying cause on
67.2% of the death certificates on which asthma was mentioned. The
underestimation rate of mortality from asthma as the underlying cause of death was
48.7%. The standardized mortality rates from asthma as the underlying cause of
death decreased between 2000 and 2009, from 2.22 to 1.72/100.000 residents in
2009 (B= -0.06, p=0.017), whereas the mortality rates considering the multiple
causes decreased from 3.45 to 2.82/100.000 residents (= -0.11, p=0.005). The
analysis according to gender revealed a more pronounced decline among men:
standardized death rates from asthma (as underlying cause) reduced from 1.58 in
2000 to 0.59/100.000 in 2009 (B= -0.08, p=0.007); the mortality rates considering the
multiple causes decreased from 2.49 in 2000 to 1.11/100.000 in 2009 (B= -0.14,
p<0.00001). The mortality rates among women decreased from 2.79 in 2000 to
2.72/100.000 in 2009 (mortality from asthma), and from 4.29 in 2000 to 4.32/100.000
in 2009 (mortality with asthma). The segmented linear regression, carried out in two
periods (2000 — 2004 and 2004 — 2009), was not statistically significant (2000 a
2004: 3=-0.16, p=0.131 e 2004 a 2009: B= 0.04, p=0.630). Out of the total number of
deaths from multiple causes, 2.8% occurred in the 1-4 years age group and 61% in
people aged 60 years or older. When asthma was mentioned as the underlying
cause of death, the most frequent associated causes were diseases of the
respiratory system. And when asthma was listed as an associated cause, diseases of
the respiratory and circulatory systems were found to be the most common
underlying causes. Asthma mortality rates have always been higher for women than
men. The time series identified a decreasing trend in mortality rates, considering both
the underlying and multiple causes of death. The rates decreased among men and
remained stable among women. Asthma-related mortality was underestimated when
based solely on the underlying cause of death, which could be avoided by means of
the multiple causes of death methodology.

Keywords: Asthma. Mortality. Multiple Causes of Death.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis contribuiram com 63% do total de
Obitos em todo o mundo em 2008 e tém se tornado um desafio as autoridades de
saude publica. As doencas respiratorias cronicas (DRC) representam 12% dos 6bitos
por doencgas crOnicas. A asma, a rinite e a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) sdo as DRC mais comuns?.

A definicdo de asma é complexa. Isto ocorre devido a diversidade de fenotipos
clinicos, a auséncia de um marcador especifico da asma, além da inespecificidade
dos sinais e sintomas. Em 2009, o Global Initiative for Asthma (GINA)? definiu a
asma como “Uma doenca crbnica inflamatoria das vias aéreas, na qual participam
muitas células, particularmente mastacitos, eosinofilos e linfocitos T. Em individuos
suscetiveis, esta inflamacdo causa episodios repetidos de sibilancia, dispnéia,
opressao toracica e tosse, em especial a noite e/ou cedo pela manha. Estes
sintomas sdo geralmente associados a limitacdo generalizada, porém variavel, do
fluxo aéreo, que € parcialmente reversivel espontaneamente ou com tratamento. A
inflamacdo também causa um aumento associado da resposta das vias aéreas a
varios estimulos”.

O diagnostico € eminentemente clinico. Os métodos de avaliacdo da funcéo
pulmonar auxiliam o diagnoéstico e fazem o estadiamento dos niveis de obstrucao
pulmonar. A classificacdo da gravidade da asma orienta a conduta terapéutica e o
ajuste da medicagdo, conforme se alcance ou néo, o controle da doenca.

Contudo, o conceito clinico da doenca ndo atende aos estudos
epidemioldgicos. A auséncia de uma definicdo epidemioldgica da asma, associada a
falta de um instrumento padronizado de pesquisa e de uma medida objetiva de alta
sensibilidade e especificidade, conduzem a baixa acuracia dos dados de prevaléncia
da asma. Como conseqiéncia, ocorre um prejuizo na interpretacdo e na
comparacao entre os estudos epidemioldgicos realizados em todo o mundo.

A asma é uma doenca de distribuicdo mundial. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), estima-se que 235 milhfes de individuos sofrem desta
doenca no mundo®. A partir dos anos 60, observou-se uma tendéncia crescente na
prevaléncia da asma em todos os continentes, particularmente entre as décadas de

80 a 90. As causas para esta “epidemia de asma” ndo estdo esclarecidas. Uma
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conjuncgao de diferentes fatores pode estar associado a este fato, como os avangos
nos metodos diagndsticos, melhor conhecimento sobre a asma, mudancas na
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e a modernizacdo das cidades™”.
Martinez (2008) destaca que a hipotese da higiene contribuiu para o aumento na
prevaléncia da asma e das doencas alérgicas®. Segundo esta hipdtese, a exposicdo
em época precoce da vida a agentes infecciosos, teria influéncia na prevencao do
aparecimento de asma e de doencas alérgicas’.

A asma tem um forte impacto socioeconémico. Nos Estados Unidos, estimou-
se que, em 2007, o custo total da asma em adultos e criangas alcangou 37.2 bilhGes
de délares®. Neste mesmo periodo, no Brasil os custos do Sistema Unico de Satde
com internacdes por asma foram de 96 milhdes de reais, representando 1,4% do
gasto total anual com todas as doenca’. Sullivan et al.(2011) mostraram uma
mudanca no perfil dos gastos com a asma. Em meados da década de 80,
predominavam o0s gastos com hospitalizagdo. Na década de 90, observou-se uma
reducdo nos custos com a hospitalizacdo por asma e aumento das despesas com
medicacdo. Na primeira década do seéculo XXI, o0s custos com a asma
acompanharam o perfil dos anos 90*°.

Os Obitos por asma sédo considerados “eventos sentinelas” porque permitem
detectar mudancas na prevaléncia, mortalidade e falhas na assisténcia médica.
Existem grandes diferencas entre 0s paises e estima-se que a asma seja
responsavel por 255.000 6bitos anualmente em todo o mundo e que a cada 250
6bitos, um ocorra devido & asma'’.

Os fatores de risco associados a morte por asma ainda nao foram plenamente
esclarecidos, mas entre as diversas hipoteses levantadas estdo a dificuldade no
acesso aos servicos de saude e a medicacdo, manuseio terapéutico inadequado,
sexo feminino, obesidade, tabagismo, baixo nivel socioecondmico e historia prévia
de crise severa de asma'?.

Na segunda metade do século XX, a partir da observacdo do agravamento das
crises e do aumento do numero de casos novos da doenca entre 0S expostos a
fumaca do cigarro, a associagao entre tabagismo e asma comegou a ser mais
investigada.

A Organizacdao Mundial da Saude estima que existam cerca de 1,25 bilhdo de
fumantes em todo o mundo e que o fumo seja responsavel por aproximadamente 6

milhées de mortes a cada ano. Se as tendéncias atuais de consumo dos produtos de
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tabaco persistirem, esse niumero pode superar oito milhdes de mortes anuais até
2030".

No Brasil, segundo a pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL- 2010), entre a populagéao
adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia de fumantes foi de 15,1%, sendo
17,9% no sexo masculino e 12,7% no sexo feminino. O estudo mostrou que na
mulher o tabagismo aumentou com a idade até os 54 anos (de 12,4% na faixa etaria
de 18-24 anos para 16,4% na faixa etaria de 45 a 54 anos). Ha, no entanto, um
declinio nas faixas etarias subsequentes, chegando a 6,5% entre aquelas com 65 ou
mais anos de idade. O numero de ex-fumantes no pais € maior entre os homens
(26,0%) do que entre as mulheres (18,6%). Entre mulheres a frequéncia das que
declararam haver deixado de fumar aumenta com a idade: 11,2% de ex-fumantes na
faixa etaria 18-24 anos e quase 30% nas faixas etarias a partir dos 45 anos de
idade'®. Os resultados mostram que, entre as mulheres, a prevaléncia encontra-se
estavel, porém com indices inferiores aos homens.

A prevaléncia de fumantes entre os individuos com asma € de 20-35%, com
predominio entre as mulheres®™. Um estudo de Silverman et al (2003), em 2000
pacientes atendidos no setor de emergéncia para tratamento de crise de asma,
mostrou que 35% destes pacientes eram fumantes*®.

A exposicdo a fumaca do cigarro produz alteracbes fisiopatoldgicas,
demonstradas por acentuada alteracdo da funcdo pulmonar, modificagdo no
processo inflamatério das vias aéreas e alteracfes no remodelamento da mucosa
brénquica. O tabagismo também interfere na resposta terapéutica em pacientes com
asma n&o-controlada, mesmo apds parar de fumar'’.

Em varios paises, incluindo o Brasil, medidas de prevencédo e controle do
tabagismo, sdo aplicadas com o objetivo de controlar o tabagismo, resultando na
reducdo significativa da prevaléncia de fumantes nas ultimas décadas. Em nosso
pais, em 1995, foi implantado o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, que
vem coordenando essas acdes através do Instituto Nacional de Cancer. Em 1999, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria passou a regular, controlar e fiscalizar os
produtos derivados do tabaco e o cumprimento da legislacéo.

A asma é uma doenca que nao tem cura, mas que pode ser controlada com

tratamento adequado. Portanto, € uma doenca de morte potencialmente evitavel.
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Apesar de ser uma doenca de alta prevaléncia, o 6bito por asma € um evento raro,
porém de significancia epidemiolégica.

O impacto do uso do corticoide na reducdo da morbimortalidade da asma foi
evidenciado em véarios estudos. Em 2000, Suissa et al. realizaram um coorte com
30.569 asmatico em uso de corticoide inalatdrio. Verificaram uma reducdo de 21%
na taxa de mortalidade, associada a cada frasco de aerossol adicional, utilizado no
ano anterior (coeficiente de mortalidade ajustado de 0,79; 0,65-0,97 com 95% de
Cl). Este estudo demonstrou que o uso de doses baixas de CI diminui a taxa de
6bito por asma e que a interrupcéo do tratamento pode ser prejudicial®®.

A implementacdo de programas de controle da asma focados na atencao
primaria, com a participacdo de equipe multidisciplinar e fornecimento gratuito de
medicacdo tem-se tornado cada vez mais importante. A orientacdo e a educacao
dos pacientes e seus familiares conduzem a maior adesdo ao tratamento proposto,
reducdo da gravidade da doenca e a melhora da qualidade de vida do paciente
asmatico. Os objetivos séo alcancar o controle clinico da asma, reduzir a morbidade
e a procura a servicos de urgéncia, além da reducéo dos custos diretos e indiretos
com a doenga.

Na Finlandia, um programa de controle da asma conseguiu reduzir de forma
significativa a morbimortalidade por esta doenca®. Cerci Neto (2008) analisou 17
programas brasileiros e concluiu que ja existem experiéncias acumuladas suficientes
para a criacdo de um programa nacional de capacitacdo profissional em asma?’. No
municipio do Rio de Janeiro, o RespirARio, implementado em 2004, tem por objetivo
reduzir a morbimortalidade por asma nos residentes do municipio, a partir da
capacitacdo da rede de atendimento, do suprimento dos medicamentos e
espacadores e da realizacdo de exames, melhorando desta forma a qualidade da

assisténcia aos pacientes com asma grave®.

| 1. Asma no mundo

A partir dos anos 80, ficou evidente o crescimento significativo na prevaléncia
de asma, principalmente em regibes desenvolvidas. Uma grande variagdo na
frequéncia da asma, de 1% a 18%, foi observada nos diferentes paises do mundo?.
Esta variabilidade € proporcional a urbanizacdo e a adocédo do estilo de vida

ocidental. O aumento do numero de asmaticos em regiées em desenvolvimento
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como Africa, América Latina e partes da Asia, demonstra que a diferenca entre os
paises esta diminuindo. Estima-se que em 2025 o niumero de casos de asma sera
acrescida de mais 100 milhes de pessoas em todo o mundo?.

Dois grandes estudos multinacionais foram conduzidos devido a necessidade
de estabelecer um método padronizado, capaz de demonstrar a prevaléncia real da
asma e das doencas alérgicas: O European Community Respiratory Health Survey
(ECRHS), em adultos e o International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) em criangcas. Estes estudos facilitaram a cooperacdo internacional,
possibilitando a comparacao de investigagdes em diferentes regiées do mundo.

O ECRHS, iniciado em 1993, é um protocolo concebido com o objetivo de
uniformizar o tratamento da asma e a investigacdo epidemiologica dos sintomas
sugestivos de asma e alergias em adultos com idade entre 20 e 44 anos. Foi
realizado em 22 paises, com 140.000 participantes, sendo a maioria na Europa
Ocidental. Apresentou ampla variacado na prevaléncia de sintomas de asma entre os
paises estudados, sendo que o0s niveis mais elevados de prevaléncia foram
observados no Reino Unido, Nova Zelandia e Estados Unidos??.

O ISAAC, iniciado em 1990, representou o primeiro estudo multicéntrico
utilizando método padronizado e validado em criangas, 0 que permitiu a comparacao
da prevaléncia de asma em varios paises. Foi realizado em trés fases sucessivas e
dependentes. Os dados obtidos no ISAAC fase Ill mostraram que a asma continuava
aumentando em alguns paises e que a prevaléncia média mundial de asma é de
11,6% entre escolares de 6 a 7 anos de idade, oscilando entre 2,4% em Jodhpur
(india) e 37,6% na Costa Rica. Entre os adolescentes de 13 a 14 anos, a prevaléncia
mundial média foi de 13,7%, oscilando entre 0,8% no Tibet (China) e 32,6% em
Wellington (Nova Zelandia)®*.

Em 2010, Anandan et al. realizaram uma reviséo sistematica de estudos que
tinham avaliado a prevaléncia da asma em ao menos duas ocasides entre 1990-
2008. Encontraram 48 estudos de diversos paises em todos os continentes, que
preencheram todos os critérios de inclusdo. A maior parte dos estudos analisados
mostrou uma tendéncia a elevacdo da prevaléncia de sintomas nos doze meses
anteriores a pesquisa (asma ativa). Na Africa, houve aumento na prevaléncia de
sibilos nos ultimos doze meses de 16% em 1995 para 20,3% em 2002. No Reino
Unido, foram analisados 14 estudos (trés utilizaram o protocolo ISAAC); e todos

demonstraram uma elevagéo na prevaléncia da asma ativa. Com base nos estudos
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revisados por Anandan et al.,, a prevaléncia da asma aumentou ou manteve-se
estavel na maior parte dos paises, com exce¢do da Australia, Israel, Irlanda,
Holanda e Brasil, onde se observou declinio na frequéncia da asma?>.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a asma ainda €, nos dias atuais, uma
das patologias mais prevalentes. Os resultados do inquérito National Health
Interview Survey (NHIS), 2005-2009 demonstram que em 2009, a prevaléncia da
asma era de 8,2%, atingindo 24,6 milhdes de pessoas nos EUA (17,5 milhdes de
adultos e 7,1 milhGes de criancas e adolescentes na faixa de 0-17 anos de idade).
Porém, nas décadas de 80 até 1996 observou-se uma mudanca no padrdo de
crescimento da prevaléncia da asma, com um ritmo acelerado de 3,5% a 5,5% neste
periodo, e uma desaceleracéo de 7,4% a 8,2% entre os anos de 2001-2009%°.

A prevaléncia de asma € muito variavel na Europa, como se pode verificar no
artigo publicado no European National Health and Wellness Survey (NHWS),
realizado na Franca, Alemanha, Itdlia, Espanha e Reino Unido, que mostrou uma
prevaléncia de asma em torno de 6,1% da populacdo em 2008, que correspondia a
aproximadamente 15 milhdes de pessoas. A maior e a menor prevaléncia foram
observadas, respectivamente, no Reino Unido e na Italia. Estes dados mostram uma
discreta elevacédo da prevaléncia em comparacéo ao ano de 2006 (5,8%)2’.

Na América Latina, os dados epidemiol6gicos da asma sdo mais escassos,
dificultando a avaliacdo da abrangéncia da asma nesta regido. Existem variacdes na
prevaléncia e morbidade da asma nos diferentes paises deste continente, o que foi
corroborado pelo estudo ISAAC, realizado em 17 centros de nove paises da América
Latina. Na fase |, a prevaléncia de sintomas nos ultimos 12 meses no grupo de 13-
14 anos foi em média 16,9%, elevando-se na fase Il para 18,8%, em média. Foram
observadas frequéncias superiores a 15% no Peru, Costa Rica, Brasil, Paraguai,
Uruguai e Panama e inferiores a 10% na Argentina, Chile e México®.

De um modo geral, o que os estudos mostram é que a tendéncia é de
estabilizacdo na prevaléncia da asma, porém em niveis elevados de frequéncia.

Os dados de mortalidade da asma apresentam grande variacado em diferentes
paises. Os estudos de tendéncia da taxa de mortalidade por asma permitem avaliar
o comportamento da doenga. A partir destes estudos, foi possivel identificar duas
“epidemias de mortalidade por asma” na segunda metade do século XX. A primeira,

em meado da década de 60, no Reino Unido, Australia e Nova Zelandia e a
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segunda, no final dos anos 70, na Nova Zelandia. A investigacao identificou que
estes 6bitos estavam relacionados ao uso excessivo de isoprenalina e fenoterol®.

Nos Estados Unidos, Sly (2004) mostrou um aumento no coeficiente de
mortalidade de asma de 0,8/100.000 habitantes em 1989 para 2,0 e para 2,1 em
1994, seguido de declinio para 1,6 em 2000. Estas taxas predominaram nas
mulheres em todo o periodo, sendo duas vezes maior no sexo feminino nos anos de
1999 e 2000,

Em 2009, Wijesinghe et al. avaliaram a mortalidade por asma em 20 paises
da Europa, Asia e os Estados Unidos, no periodo de 1960 a 2005, em individuos
de 5-34 anos. Em 1960, a taxa de mortalidade média aumentou de 0,55/100.000
habitantes para 0,84 em 1966/1967. Seguiu-se um periodo de ascensdo até 1986,
com incremento de 38% destas taxas. A partir de 1985/1986, ocorreu um declinio
destes coeficientes, alcancando nivel de 0,23 por 100.000 habitantes em 2004 e
2005. O momento do declinio das taxas de mortalidade variou entre os diversos
paises®.

No Reino Unido, Anderson et al. verificaram um comportamento semelhante
aos demais paises da Europa, no periodo de 1955 a 2004. Observaram que, com
excecao do grupo etario de 65 anos e mais, os coeficientes de mortalidade atuais
s&o inferiores aqueles da década de 60°2.

Nos paises em desenvolvimento, a mortalidade por asma representou 5-10%
dos 6bitos por causas respiratérias, nos Ultimos dez anos®. A mortalidade por asma
na América do Sul é elevada, porém a distribuicdo destes Obitos € diferente nos
diversos paises da regido.

As razdes que levaram ao declinio na mortalidade por asma, a partir do final
dos 90 e inicio deste século, ndo estdo bem esclarecidas. A causa mais provavel
desta reducdo esta associada a padronizacdo do uso dos corticoides inalatorios no

tratamento da asma®®.
| .2 Asma no Brasil
Antes do estudo ISAAC, os dados estatisticos de prevaléncia da asma no

Brasil eram limitados. Alguns estudos que avaliaram a prevaléncia e a mortalidade

por asma no Brasil empregaram meétodos distintos que dificultam a comparacao dos
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dados entre as diferentes regides do pais. O ISAAC foi o primeiro grande estudo de
prevaléncia de asma realizado no Brasil e permitiu verificar que o Brasil tem uma alta
prevaléncia de asma, atingindo niveis de paises desenvolvidos.

Na primeira fase, concluida em 1996, participaram sete centros e na Fase llI
21 centros de 20 cidades, das cinco regides do pais. Na Fase lll, as prevaléncias
médias para asma ativa em escolares e adolescentes foram 24,3% e 19,0%,
respectivamente. Confrontando os resultados das Fases | e lll nota-se um declinio
na prevaléncia média da asma. Contudo, estes resultados ndo foram uniformes em
todos os centros participantes 333,

No estado do Rio de Janeiro, a partir do ISAAC, dois estudos de prevaléncia
da asma foram realizados nos municipios de Duque de Caxias e Nova Iguacu. Em
2000, um inquérito no municipio de Duque de Caxias, inscrito na Fase | do ISAAC,
em escolares de 6 e 7 anos e adolescentes de 13 e 14 anos, mostrou uma
freqiéncia média de sibilos nos doze ultimos meses de 27,7% no grupo etario de 6 e
7 anos e de 19,0% entre 13 e 14 anos, com predominio do sexo masculino entre os
escolares e do sexo feminino no grupo dos adolescentes®.

Em 2002, Kushner et al. em um estudo na fase Ill do estudo ISAAC, avaliaram
estudantes de 13 e 14 anos do municipio de Nova Iguacgu. Eles observaram ser a
prevaléncia de sibilos nos ultimos 12 meses de 11,7%, com predominio no sexo
feminino. Este foi o estudo de menor prevaléncia entre os centros estudados>°.

Os dados de mortalidade da asma séo limitados, em diversas regides do
Brasil. Além disto, falhas no preenchimento correto dos registros de Obitos,
associado a dificuldades adicionais, como a vasta extens&o territorial contribuem
para a baixa acuracia dos dados de mortalidade da asma no pais.

Os principais estudos de mortalidade da asma realizados no Brasil séo
apresentados na tabela 1. Campos (2003) avaliou os 6bitos no Brasil no periodo de
1980 a 1998 e observou um declinio na taxa de mortalidade, que passou de
1,93/100.000 em 1980 para 1,16/100.000 em 1991. A partir de 1992, a tendéncia foi
de aumento, passando de 1,36/100.000 para 1,58/100.000 em 1995. Em 1996, caiu
para 1,38/100.000, atingindo 1,41/100.000 em 1998%".

No Rio Grande do Sul, Chatkin et al. estudaram a mortalidade por asma no
periodo de 1981 a 2003. Eles observaram o aumento das taxas de mortalidade no
inicio do periodo e declinio a partir do final dos anos 90, com predominio destas

taxas no sexo feminino, de aproximadamente 10%>®,
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Rio et al. analisaram a mortalidade por asma no municipio de Sdo Paulo em

dois triénios: 1983/1985 e 1993/1995 e nao constataram um aumento da mortalidade

nestes periodos. Neste estudo, o coeficiente de mortalidade especifico por 100 mil

habitantes foi de 0,63 para o primeiro periodo e de 0,60 para o segundo, sem

diferenca entre os sexos *°. Estes resultados vieram reafirmar os relatos de Lotufo et

al. que verificaram estabilidade destas taxas*.

As populacbes e as metodologias foram diversas, mas estas pesquisas

contribuiram para um melhor conhecimento dos dados de mortalidade por asma em

NOSSOo pais.

Tabela 1- Sintese dos estudos sobre mortalidade por asma no Brasil

Idade , ~
Autor (ano) Local Periodo Resultados Conclusdes
(anos)
Campos HS. Brasil <1 1980-1998 Redug¢do na TM de Redugdo na TM por
(2003)37 1-4,5-14 1,93/100.000 (1980) para asma
15-25, 25-34, 1,41/100.000 (1998)
35-44, 45-54,
55-64, 265
Chatkin et al. Rio G. 5-39 1981-2003 A TM variou em 1981 de 0,19 Elevagdo da TM até
(2007)*® do sul (5-19 anos) e 0,63/100.000 (20- 1990 e declinio a
39 anos) para 0,36/100.000 (5- partir do final dos
19 anos) e 0,28/100.000 (20-39  anos 90
anos) em 2003
Rio et al. Municipio de 5-34 1983-1995 ATM variou de Redug¢do na TM por
(2002)* S3o Paulo 0,63/100.000 (1983-85) para asma
0,61/100.000 (1993-95)
Lotufo et al. Sdo Paulo 15-34 1970-1992 A TM declinou a partir de 1975 Declin:%dg
(1995)® moral ade no
periodo
Chatkin et al. Rio G. 5-19 1970-1998 A TM variou de 0,04/100.000 Tendéncia a elevagdo
(2001)* do Sul (1970) para 0,18/100.000 com estabilizagdo na
(1998) TM por asma no final
dos anos 90
Chatkin et al. Rio G. 5-39 1970-1992 A TM variou de 0,04/100.000 Elevagdo na TM por
(1999)* do Sul (1970) para 0,69/100.000 asma
(1992)
Salto Jr et al. 5 .
(2002)" Sdo Paulo 5-34 1970-1996 A TM dobrou de 0,2/100.000 Elevagdo na TM por
(1970) para 0,4/100.000 (1996)  asma
Zulato et al. Parana e 5-34 1984-1995 No Parana a TM média foi 0,24 Estabilizagdo da TM
(1999)* municipio de +0,08/100.000. Em Curitiba a
Curitiba TM média foi 0,39

0,28/100.000

TM - taxa de mortalidade
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[I- Mortalidade por causas multiplas

No século XX, ocorreu uma mudanca no perfil das doencas mais prevalentes,
com uma crescente importancia das doencas cronico-degenerativas como causa de
morbidade e mortalidade. Esta alteracdo levou a maior sobrevida da populacao,
elevacdo da proporcdo de adultos e idosos e ao predominio de doengas nédo
infecciosas nas estatisticas de mortalidade. Esta transicdo epidemioldgica conduziu
a participacdo de diferentes comorbidades no momento do 6bito. Desde entéo,
varios autores tém discutido as limitacbes das estatisticas de mortalidade que
utiizam apenas o conceito de causa béasica de morte, uma vez que este nao
consegue descrever todos 0s eventos patolégicos que levam a morte.

Os registros oficiais de 6bitos sdo a principal fonte de dados utilizados nos
estudos de mortalidade, constituindo-se na melhor informagdo para quantificar
mortalidade, conhecer o perfil epidemioldgico de uma regido e planejar programas

de prevencdo em satide publica®*°.

[I.1 A declaracdo de 6bito e a causa basica de 6bi to

A certificagdo de morte foi introduzida pela primeira vez, a nivel nacional, em
1837, na Inglaterra e no Pais de Gales. Até meados do século XIX, o registro das
causas de morte era feito em diferentes modelos de atestados de oObitos, nos
diversos paises.

Apenas em 1948, na Sexta Revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional
de Doencas e Causas de Obitos, durante a Conferéncia Internacional da Revisdo da
Classificacao, foi definido um modelo de atestado de Obito que passou a ser seguido
por todos os paises membros*’. No Brasil, apenas em 1976 o Ministério da Salde
implantou um modelo Gnico de Declaracgéo de Obito (DO) para ser usado em todo o
territdrio nacional, vigente até os dias de hoje, com pequenas modificacdes.

Nesta mesma ocasido, o Ministério da Saude implementou o Sistema de
Informacbes de Mortalidade (SIM), que é o sistema de vigilancia epidemiol6gica
nacional, cujo objetivo é captar dados sobre os 0Obitos do pais a fim de fornecer
informacdes sobre mortalidade para todas as instancias do sistema de saude. O SIM
utiliza a DO, padronizada em todo o territério nacional, como fonte para alimentar

suas bases de dados*®*°,
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As informacgdes sao distribuidas na DO em nove grupos: | - Identificagéo; Il -
Residéncia; Ill - Ocorréncia; IV - Fetal ou menor que 1 ano; V - Condi¢gGes e causa
do o6bito; VI - Médico; VII - Causas externas; VIlI- Cartério; 1X - Localidade sem
meédico. O grupo V é constituido das partes | e Il. Na parte |, constituida de quatro
linhas, o médico deve declarar a causa basica do O6bito em ultimo lugar,
estabelecendo uma seqiéncia, de baixo para cima, até a causa terminal ou
imediata. Na parte Il, o médico deve indicar outras condicdes morbidas pré-
existentes e sem relacdo direta com a morte, que ndo entraram na sequéncia causal
declarada na parte I*°.

A qualidade da informacgdo contida na DO é matéria de varios estudos, e
ainda que um modelo padronizado seja utilizado em todo o mundo e o conceito de
causa basica seja unico, as estatisticas de mortalidade n&do sdo inteiramente
corretas. A falta de exatiddo da DO ocorre por falha no preenchimento da DO,
possivelmente pelo desconhecimento dos médicos sobre a maneira correta de
preenché-la e das regras de codificacdo da causa basica™.

Tradicionalmente as estatisticas de mortalidade baseiam-se apenas em uma
causa, denominada causa basica de morte. No século XVII, John Graunt foi o
primeiro a publicar estatisticas de mortalidade utilizando causa de morte como fonte
de informac&o. J& naquela época, Graunt manifestava preocupag¢do com a exatidao
dos dados de mortalidade, devido & dificuldade de se definir a causa de morte *2.

Em 1948, na Sexta Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Causas de Obito, além da padronizacdo do Atestado de Obito foi definido
0 conceito de causa basica, vigente ainda nos dias atuais, como (a) “a doencga ou
lesdo que iniciou a sucessao de eventos morbidos que levou diretamente a morte,
(b) ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesédo fatal”. A
uniformizagdo de um modelo de registro de dbito e a definicdo do conceito da causa
bésica, tornaram possivel a comparacdo das estatisticas de mortalidade por causas
em diferentes regides e paises™.

O estudo da causa basica é relevante em Saude Publica para a elaboracédo de
medidas de prevencédo da doencga desencadeante da sequéncia dos eventos, que
culminaram na morte. Contudo, a selecdo de causa basica de morte, apesar de
seguir regras padronizadas, pode subestimar a ocorréncia de determinadas

doencas, especialmente aquelas de carater crénico e as que incidem em uma
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populacdo com idade mais avancada, incorrendo na perda de informagdes
importantes sobre as varias doengas que contribuiram para esta morte.

Diversos estudos observaram que as estatisticas de mortalidade com base na
selecdo da causa basica ndo revelam plenamente a importancia de determinadas
doencas como causa de morte, pois consideram apenas uma causa
determinante®**°. Para definir a causa basica, a partir das informagées contidas na
Declaracéo de Obito (DO), sdo aplicadas as regras de selecédo e de modificacéo e
as disposicdes atualizadas da revisdo em vigor da Classificacdo Internacional de
Doencgas. As regras de selecao identificam a causa basica, de acordo com a posi¢ao
das afec¢Bes na DO e com a relagéo causal entre estas.

No processo de selecdo da causa basica, varios fatores podem prejudicar a
confiabilidade dos dados, como o preenchimento incorreto da DO e a falta de
precisdo do diagnostico. Laurenti et al.(2000) estudaram o preenchimento da DO
em mulheres em idade fértil, em 1996 e 1997 e verificaram que nos 6bitos maternos
somente em 30,7% e 45,3% havia informacdo de que estavam ou estiveram
gravidas até 12 meses antes do 6bito, respectivamente®®.

Outro problema referente a selecédo da causa basica de Obito estd associado
a codificacdo da causa béasica de 6bito. A codificacdo e a sele¢do da causa basica
de morte sdo realizadas por técnicos do servico de codificacdo de Obitos, da
Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro, que seguem as normas
internacionais de selecdo de causa basica da Classificacdo Internacional de
Doencgas, Décima Revisdo (CID-10), que entrou em vigor no Brasil em 1996 e do
Centro Brasileiro de Codificacdo de Doencas (CBCD)%. A aplicacdo das regras de
codificacéo prioriza algumas causas em detrimento de outras, excluindo deste modo
determinadas doencas que foram importantes na sequéncia dos eventos que

culminaram com a morte®’.

[1.2 Analise por causas multiplas de o6bito

A morte raramente resulta de um unico estado mérbido, e pode ser causada
por uma variedade de fatores. As mortes relacionadas as doengas crénicas nem
sempre podem ser caracterizadas adequadamente por meio da causa basica,

representando antes o resultado da coexisténcia de agravos diversos sem nexo
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etiolégico comum evidente, impedindo a identificacdo de uma causa bésica
claramente definida (Santo, 2007)°®. Neste cenario, em que uma Unica causa hao
abrange todas as circunstancias do evento morbido que culminou na morte, 0 estudo
das causas multiplas de morte pode analisar, com maior precisdo, as doencas e
complicagbes presentes no momento da morte.

O primeiro registro de um estudo utilizando causas mdultiplas ocorreu em 1917,
nos Estados Unidos®®. Em 1965, a Conferéncia Internacional para a Oitava Revisdo
da Classificacdo Internacional de Doencas, em Genebra, recomendou que se
iniciassem tabulacGes de causas multiplas de morte e que a Organizacdo Mundial
de Saude servisse de organismo coordenador na colaboracgdo internacional para o
estabelecimento de regras e procedimentos de codificacdes e tabulacdes uniformes.
Mas, somente a partir de 1984 a publicacdo de estatisticas por causas mudltiplas
tornou-se freqtiente®.

Apesar da OMS em 1948 sugerir um modelo de tabulacdo de causas multiplas
e distinguir causa basica, complicacbes e causas contribuintes, na literatura
internacional as causas de morte ndo sao denominadas de forma padronizada, o
que dificulta a compreenséo e comparagao entre os diversos estudos publicados.

As estatisticas de mortalidade por causas mdultiplas sdo obtidas, a partir da
andlise de todas as causas mencionadas na DO. Todas as causas descritas na
parte 1 do grupo V, acima da linha onde estd declarada a causa basica, sdo
denominadas de causas intervenientes ou consequenciais, incluindo a causa
terminal. Na parte Il estdo aquelas condi¢cdes (doencas ou complicagbes) que nao
fazem parte da cadeia de eventos que levam a morte, denominadas de causas
contribuintes. Desta forma, denominam-se de causas associadas ao conjunto de
causa intervenientes e causas contribuintes. As causas associadas, junto com a
causa basica, constituem o que se denomina de causas multiplas. As investigacdes
que consideram, ndo apenas a causa basica, mas também as outras condi¢cdes
listadas na parte | e |l da Declaracéo de Obito fornecem uma estimativa melhor da
magnitude da asma e sua relacdo com as complicacdes que levam & morte®>%2,

Segundo Chamblee et al.(1982), o estudo das causas multiplas € uma
abordagem multidimensional, que envolve a codificacdo e a tabulacdo de todas as
causas (causas multiplas) listadas na declaracdo de Obito. Eles mostraram que, na
maioria dos casos, as principais causas de morte sdo descritas como contribuintes e

ndo como a causa basica de morte®®. Nos Estados Unidos, McCoy et al.
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identificaram 135.668 menc¢des por asma no periodo de 1990 a 2001. Observaram
que a asma foi declarada como causa basica, em apenas 45% destes 6bitos®.

A analise das causas multiplas pode ser realizada a partir de duas formas de
tabulacdo. Na primeira, considera-se a frequéncia com que determinada causa é
mencionada em qualquer local da DO em relacdo ao numero de vezes em que é
classificada como causa basica de morte. Essa frequéncia relativa € denominada
“razdo de mencao de causa basica (RMCB)”, que consiste na divisdo entre o niumero
total de vezes em que a asma foi mencionada nas Declaracdes de Obitos
(numerador) e 0 numero de vezes que em gue foi selecionada como causa bésica de
morte (denominador). Essa razdo é proxima de um quando a causa do 6bito € uma
doenca frequentemente mencionada como causa basica, por exemplo, neoplasias,
infarto agudo do miocardio, infeccdes meningocdécicas e causas externas. Razdes
maiores do que um encontram-se em doencas acompanhadas de comorbidades
como diabetes mellitus ou em afecc¢des que frequentemente sdo complicagdes, como
pneumonias e embolias®.

Uma segunda apresentacdo da analise por causas multiplas é o estudo das
associacfes entre as causas presentes no momento do 6bito, o qual possibilita
conhecer a interrelacdo entre os processos morbidos mencionados na DO. As
associacdes podem ser realizadas entre a causa basica e as causas consequenciais
ou contribuintes mencionadas na DO, ou ao contrario, entre uma determinada causa
associada e a respectiva causa basica mencionada. Israel (1986) ressalta que a
mensuracao das associacfes é um problema complexo e que pesquisas adicionais

sdo necessarias®.

[1.3 - Estudos brasileiros sobre mortalidade poras  ma como causa multipla

No Brasil, as estatisticas de mortalidade segundo causas mdultiplas ainda sao
escassas. Laurenti (1973) foi o primeiro autor a publicar sobre mortalidade
associada a causas multiplas no Brasil®®. A tabela 2 inclui os estudos realizados no
Brasil, que analisaram a mortalidade relacionada a asma segundo causa multipla.
Os estudos analisados foram unanimes em indicar um aumento na prevaléncia de
Obitos associados a asma quando todas as mencbes de asma na DO foram

consideradas.
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Santo (2003) mostrou, nos anos 1999 e 2000, que a subestimacdo entre os

coeficientes brutos de mortalidade foi, respectivamente, no Rio Grande do Sul de
62% e 75,4%, em Sao Paulo de 54,7% e 53,1% e em Minas Gerais de 45,5% e
58,0%°"%. No municipio de Sdo Paulo, Rio et al. verificaram entre 1993 e 1995, em

Obitos limitados ao grupo etério de 5 a 34 anos, uma subestimacdo de 12,5% no

coeficiente de mortalidade quando todas as meng¢des de asma foram consideradas e

n&o apenas enquanto causa basica®.

Tabela 2- Estudos brasileiros de mortalidade por asma que incluiram causas multiplas

Idade

Autor /Ano Local Periodo Resultados
(anos)
Santfz7AH- Rio Grande todas 1999 - 2000 CM* aumentou a
2003 do Sule taxa de mortalidade por
S3do Paulo asma em 1999 e 2000,

respectivamente:

Rio Grande do Sul: 62% e

75,4%

S3o Paulo: 54,7% e 53,1%
Santo AH, Minas Gerais todas 1999-2000 CM* aumentou a
Plnheslsro CE. taxa de mortalidade por
2003 asma em:

1999- 45,5%

2000- 58%
Rio EMB, Municipio de 5a34 1993 -1995 CM* aumentou a
Ga!|0 PR, Sdo Paulo taxa de mortalidade por
Reis ’;\_C,OA- asma na razio de 1:1,65
2003
Santo AH, Rio Grande todas 1999 - 2002 CM* aumentou a
Pinheiro CE. do Sul taxa de mortalidade por
20057
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* CM - Causa mdltipla



25

Santo (2006) verificou que, no Brasil, no ano 2000, as taxas de mortalidade
aumentaram 50% quando todas as mencgbes da DO foram analisadas, com
predominio entre as mulheres’*.

No Brasil, a selecdo da causa basica € realizada pelo aplicativo Selecéo de
Causa Basica (SCB). O SCB foi desenvolvido pela cooperacdo DATASUS - Centro
Brasileiro de Classificacdo de Doencas. Desde 1999, o Ministério da Saude
disponibiliza para todas as Unidades da Federacdo a informacéo sobre todas as
mencdes de causas nas diversas linhas do Atestado de Obito, o que possibilita a

realizacdo de estudos de dados de mortalidade com enfoque da causa maltipla®’.

[l — Estudos de séries temporais

O estudo de dados em sequéncia no tempo é denominado de série temporal.
A caracterizacdo da frequéncia de um evento no tempo permite mostrar sua
evolucdo ao longo de um periodo especifico e as circunstancias em que o evento
ocorre, informando sobre o0s riscos associados e verificando a existéncia de
tendéncias, ciclos e variagdes sazonais. Apos a formulacdo do modelo matemético,
obtido pela selecdo entre as alternativas de classes de modelo, identificadas como
apropriadas para essa representacao e subsequente estimagéo de seus parametros,
€ possivel utilizad-lo para testar alguma hipdtese ou teoria a respeito do mecanismo
gerador do processo estocastico e realizar a previsdo de valores futuros da série
temporal.

Na andlise e interpretacdo da série, devem-se considerar trés componentes: a
tendéncia do evento, as oscilacbes sazonais, periodicas e regulares e as variacdes
aleatdrias. A escolha da técnica para a analise de uma série temporal vai depender
do modelo definido ou estimado para a série, bem como do tipo de série analisada e
do objetivo do trabalho. Para analisar a tendéncia, os dois métodos mais
empregados sdo: o ajuste de uma funcdo polinomial do tempo, utilizando os
modelos de regressao polinomial e a analise do comportamento da série ao redor de
um ponto, estimando a tendéncia naquele ponto, pela aplicagdo dos modelos auto-
regressivos. O primeiro modelo tem como vantagem seu grande poder estatistico,
além de ser de facil interpretacédo e elaboracdo. O segundo modelo de analise de
séries histéricas, estima a tendéncia pelo comportamento da série ao redor de um

ponto, sem utilizar toda a série. A indicacdo deste modelo € a presenca de
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instabilidade no comportamento da série e quando o objetivo é analisar apenas uma
parte da trajetéria’>.

Para estabelecer o modelo probabilistico que estimara a série € necessario
definir se a série é estacionaria ou ndo. Uma série € considerada estacionaria quando
suas observacfes ocorrem aleatoriamente ao redor de uma média constante, ou seja,
ndo hé tendéncia ou sazonalidade.

Muitas séries temporais exibem um comportamento que tende a se repetir a
cada periodo de tempo, exibindo uma sazonalidade. Para se descobrir se existe
sazonalidade na série de valores e verificar qual o seu ritmo, € importante realizar
uma analise espectral. Com este tipo de analise é possivel se identificar um padrdo
sazonal, mesmo dentro de uma variabilidade aleatoria. A presenca de sazonalidade
indica que devem ser aplicados modelos de regressdo que incorporem funcdes
trigopnométricas a variavel do tempo nos processos ditos deterministicos. Para as
séries estacionarias, aplicam-se 0s modelos auto regressivos, mas também em
algumas séries podem-se utilizar os modelos de média mével (MA-moving average)
ou uma combinacdo de ambos (ARMA). Porém, no processo ndo estacionario
homogéneo, ou seja, quando existe tendéncia, aplica-se 0 modelo ARIMA (modelo
auto regressivo integrado de médias moveis). Se a sazonalidade observada ocorrer
em multiplos periodos, o modelo mais adequado é o SARIMA, que agrega funcdes
trigonométricas, preferencialmente seno e coseno, ao modelo ARIMA’.

Nas situacdes em que as variaveis em estudo ndo tém aderéncia a distribuicao
normal, como nos processos de contagem (por exemplo, nimero de 6bitos ou de
atendimentos diarios), aplicam-se os modelos lineares generalizados. Estes modelos
integram um grupo de distribuicbes de probabilidades conhecido como familia
exponencial de distribuicdes, que englobam diversas funcbes aditivas, como a
regressao linear, de Poisson, logistica, log-linear. O modelo de regressao linear
multipla convencional, apesar de sua facil interpretacdo, ndo se ajusta aos processos
de contagem, pois as suposicOes deste modelo acerca da normalidade e
homocedasticidade dos residuos podem nédo ser satisfeitas e necessitar de
transformacdes logaritmicas ou de raiz quadrada da variavel resposta. A definicdo do
modelo adequado somente sera obtido apés criteriosa analise de residuos™.

A analise das seéries temporais fornece subsidios para o planejamento de
medidas apropriadas de prevencado e controle, favorecendo a reducao da morbidade

e mortalidade.
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1. JUSTIFICATIVA

A asma é reconhecida como uma doenca que afeta o perfil de
morbimortalidade de varios paises. Hoje se dispde de tratamento eficaz para controle
da doenca. Neste sentido, os Obitos por asma séo considerados “6bitos evitaveis”.
Constituem, assim, um “evento sentinela” da qualidade da assisténcia médica
oferecida.

Uma estratégia para o monitoramento da asma € a utilizagdo dos dados do
Sistema de Informacdo de Mortalidade. As estatisticas de mortalidade constituem
uma importante fonte de informacfes para se conhecer o perfil epidemiolégico de
uma é&rea, analisar tendéncias e programar medidas de prevencdo. Os dados
descritos na DO, referentes apenas a causa basica de morte, ndo possibilitam a
compreensao da real magnitude do quadro de mortalidade por asma. A analise
incluindo causas multiplas pode prover conhecimentos acerca da coexisténcia de
doencas que levaram ao 6bito e que poderdo ser utilizados como subsidios para o
planejamento e avaliacdo da qualidade das ac¢des de prevencao e controle.

O carater cronico e flutuante da asma torna importante o controle ambulatorial
e domiciliar da doenca, através de programas de prevencdo e controle, como o
RespirARio, no municipio do Rio de Janeiro.

A observacédo da tendéncia da mortalidade a partir de 2000, periodo anterior a
implementacdo daquele programa, até 2009 pode fornecer subsidios para avaliar o
impacto das acbes de combate a asma na mortalidade por esta doenca, além de
indicar a necessidade de outros estudos epidemioldgicos, que possam entender a
questao de forma mais abrangente.

A existéncia de poucos estudos, recentemente publicados, que descrevam a
mortalidade por asma no Rio de Janeiro, em especial considerando causas
multiplas, dificulta a compreensdo da verdadeira extensdo desta doenca em nosso
meio.

Portanto, € importante determinar a tendéncia na mortalidade por asma, sob o
enfoque de causa multipla, no sentido de mensurar toda a extenséao desta patologia.
Este estudo pretende fornecer conhecimento cientifico que possa contribuir para o
aprimoramento das politicas de prevencdo e controle das doencas respiratorias

cronicas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a tendéncia das taxas de mortalidade por asma informada em qualquer linha
ou parte do atestado médico da declaracdo de 6bito, no municipio do Rio de Janeiro,
no periodo de 2000-20009.

2.2 Objetivos Especificos

1. Comparar a tendéncia das taxas de mortalidade por asma, registradas como
causa basica e causa associada, padronizadas por idade, entre 2000 e 2009.

2. Analisar a tendéncia das taxas de mortalidade por asma, no periodo de 2000-
2009, considerando os Obitos por asma, classificados como causa basica ou
causas multiplas, segundo o0 sexo e as seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-9
anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-59 anos, 60 anos e mais.

3. Analisar as doencas declaradas como causas basicas, quando a asma é
registrada como causa associada, segundo as seguintes faixas etarias: 1-4 anos,
5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-59 anos, 60 anos e mais, no
primeiro e ultimo triénio do periodo em estudo.

4. Calcular a razdo entre o numero total de vezes em que a asma foi mencionada
nas DO (numerador) e o numero de vezes em que foi selecionada como causa

basica de morte (denominador), para cada ano estudado.
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3. METODOS

Tipo de estudo

Estudo descritivo de série temporal, com banco de dados secundarios.

Fonte de Dados

Os dados de oObitos foram obtidos a partir de informacdes registradas no
Sistema de Informac¢Bes de Mortalidade (SIM), no periodo de 2000 a 2009, nas
Declarac6es de Obitos de residentes do municipio do Rio de Janeiro — Brasil. Devido
a dificuldade em diagnosticar a asma em menores de um ano de idade, o presente
estudo analisou apenas os o6bitos ocorridos em individuos com idade maior ou igual a
um ano. Esta Base de Dados nacional foi acessada através de CD-ROM editado pelo
DATASUS-Ministério da Saude e distribuido pela Secretaria de Vigilancia em Saude,
além de consultas a home-page do DATASUS - Ministério da Saude
(http://tabnet.datasus.gov)”>.

Foram consideradas todas as Declaracdes de Obitos que mencionaram a
asma em qualquer linha nas partes | e Il, sob os cddigos J45 (Asma) e J46 (Estado
de mal asmatico), referentes a Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Satide (CID-10)"®.

A terminologia adotada para as causas de mortes foi a seguinte: para causa
béasica foi utilizada a definicdo da OMS (CID-10)%%; causas intervenientes sdo todas
as complicacfes ou consequéncias da causa basica, declaradas nas linhas da Parte
| do atestado de Obito, acima da causa basica; causas contribuintes sdo as causas
assinaladas na Parte Il do atestado de Obito. As causas associadas sdo todas as
condi¢bes informadas que ndo constituem a causa basica. Denomina-se causa
multipla ao conjunto causa béasica mais as causas associadas®’. As causas
consequenciais e contribuintes nao foram avaliadas individualmente, sendo
analisadas sob a denominacdo de causas associadas de morte. As causas
declaradas como mal definidas (classificadas no capitulo XVIII - RO0 a R99 - da CID-
10) e aquelas caracterizadas pela OMS como modos de morrer, como a insuficiéncia

respiratéria, também foram consideradas na analise de causas de morte’®.



30

Tendo em vista que a contribuicdo das causas mal definidas no periodo
estudado foi inferior a 10,0% e que os registros de 6bitos por asma tém sensibilidade
de 42% e especificidade de 99%’’, optou-se por ndo corrigir as taxas de mortalidade
por asma através da redistribuicdo dos Obitos com causas mal definidas.

O numero de habitantes para o célculo das taxas de mortalidade no municipio
do Rio de Janeiro por asma foi obtido nos Censos (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, 2000 e 2010)’®. Para os anos intercensitarios, os denominadores
populacionais foram estimados por meio de interpolacdo linear a partir dos dados
Censitérios.

Adicionalmente, com o objetivo de contribuir na discusséo foi feita analise
espacial da distribuicdo das taxas de mortalidade por asma e da oferta de servigos
de saude entre as dez areas politico-administrativas (Areas Programaticas-AP). Os
mapas gerados nesta analise ndo serdo abordados no artigo e encontram-se
disponiveis no Apéndice B.

As unidades de analise espacial foram as areas programaticas, do municipio
do Rio de Janeiro. Para fins administrativos, na area de saude, o municipio do Rio
de Janeiro é dividido em 10 areas programaticas (AP): a AP 1.0 corresponde as
regides do Centro, Zona Portuaria, Rio Comprido, Sao Cristévao, Paqueta e Santa
Teresa; a AP 2.1, as regifes de Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha; a AP 2.2,
as regides da Tijuca e Vila Isabel; a AP 3.1, as regides de Ramos, Penha, Ilha do
Governador, Complexo do Aleméao e Maré; a AP 3.2, as regibes de Inhauma, Méier
e Jacarezinho; a AP 3.3, as regifes de Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna; a AP
4.0, as regibes de Jacarepagua, Barra da Tijuca e Cidade de Deus; a AP 5.1, as
regides de Bangu e Realengo; a AP 5.2, as regides de Campo Grande e Guaratiba;
e a AP 5.3, que corresponde a regi&o de Santa Cruz’®.

Os mapas disponibilizados foram extraidos das bases cartograficas do
Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos ', compativeis com o programa
ArcView 3.2 (ESRI, Estados Unidos). Foram construidas duas camadas de
informacdes incorporadas as AP: os centroides e as taxas de mortalidade por asma.
Os centroides dos setores censitarios, aos quais foram georreferenciados, foram
construidos através do quociente entre 0 numero de unidades de saude (pélos de
asma) na AP pela populacéo residente na AP. Os pdlos de asma séo classificados
em polo de asma infantil, que atende a populacao de 1-19 anos e pélo de asma de

adulto, para atendimento de individuos com 20 anos e mais. Nos anos de 2003 e
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2006 ocorreu uma expansao no numero de pélos no municipio do Rio de Janeiro
(Apéndice B, Tabela 6).

Para o célculo das populacdes intercensitarias das areas programaticas, nos
anos 2003, 2006 e 2009, adotou-se o meétodo de interpolacdo linear, entre os
Censos (IBGE, 2000 e 2010). A distribuicdo espacial das taxas de mortalidade foi
realizada em duas faixas etarias: 1-19 anos e 20 anos e mais.

Analise dos Dados

Foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas por idade e nas
seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-
59 anos, 60 anos e mais, considerando-se asma como causa basica e como causa
multipla, segundo género, para cada ano do periodo.

As taxas foram padronizadas por idade, conforme a técnica de padronizacao
pelo método direto, sendo adotada, como populacdo padrdo, aquela dos residentes
no municipio do Rio de Janeiro, Censo 2010-IBGE.

Foi realizada andlise de tendéncia das taxas de mortalidade por asma
padronizadas por idade, segundo causas basicas e mudltiplas, utilizando analise de
regressao linear simples e regressdo linear segmentada (piecewise linear
regression)®°. Utilizou-se como variavel dependente a taxa de mortalidade
padronizada por asma e como variavel independente os anos calendarios do estudo.
Esta ultima modelagem nos permite estimar separadamente a performance em cada
segmento de analise, assumindo que em cada segmento as retas tém diferentes
interceptos e inclinagdes. O ponto de transi¢ao testado foi o ano de 2004, com base
na visualizacdo grafica. As conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de
95%.

Com o objetivo de entender melhor o comportamento entre os diferentes
grupos etarios, foram construidas curvas para as seguintes faixas etarias: 1-4 anos,
5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-59 anos, 60 anos e mais.

Foi calculada a relacdo entre o total de vezes em que a asma foi mencionada
em qualquer linha da DO, pelo total de men¢Bes como causa basica para cada ano
1,

estudado, como proposto por Israe Este indicador € denominado “razdo de

mencéao de causa basica (RMCB)”.
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O numero médio de causas informadas nas DO foi calculado dividindo-se a
soma de todas as causas informadas nos atestados de 6bitos pelo nimero de 6bitos
cuja causa basica tenha sido asma.

Para a analise das causas associadas, quando a asma foi identificada como
causa basica, foi organizada uma lista com todas as patologias mencionadas nas
Declaracbes de Obitos que foram agregadas por categorias de trés caracteres, de
acordo com a CID-10. Nos casos em que uma causa foi citada mais de uma vez
dentro de uma categoria, agrupamento ou capitulo da CID-10 na mesma DO,
considerou-se apenas uma vez a informacdo referente a esta causa. Assim, a
duplicacdo e multiplicacdo de causas de Obitos foram excluidas, quando
apresentadas por meio de listas abreviadas. Quando a asma foi mencionada como
causa associada, foi preparada uma lista com todas as causas basicas, agregadas
por categorias de trés caracteres, de acordo com a CID-10.

A distribuicdo das causas associadas foi realizada segundo género e nas
seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-
59 anos, 60 anos e mais, no primeiro e ultimo triénio do periodo em estudo.

A andlise espacial dos dados envolveu a visualizacdo da distribuicdo das taxas
de mortalidade por asma e dos centréides foi por AP.

Para criacdo, manuseio e analise do banco de dados de mortalidade foram
utilizados o programa R (The R Project for Statistical Computing-www.r-project.org),
pacote estatistico de dominio publico.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, sob o CAEE
0045.0.259.000-1.
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4. RESULTADOS (artigo)

RESUMO

Introducdo: O estudo das causas multiplas de 6bitos permite conhecer a extensao
real das estatisticas de mortalidade, minimizando a subestimacdo dos dados de
mortalidade por asma. Objetivo: O objetivo desta pesquisa foi avaliar a tendéncia das
taxas de mortalidade por asma informada em qualquer linha ou parte do atestado
meédico da declaracédo de 06bito, no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2000-
2009. Métodos : Os dados foram obtidos no Sistema de Informacdes de Mortalidade
(SIM), no periodo de 2000 a 2009, nas Declaraces de Obitos (DO) registradas com
CID-10 J45 e J46, de residentes do municipio do Rio de Janeiro, com um ano ou mais
de idade. Foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas por idade, nas
seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-34 anos, 35-59 anos, 60 e mais anos,
considerando-se asma como causa basica e como causas multiplas, segundo género
para cada ano do periodo. Para andlise de dados foi utilizado a técnica de regressao
linear. Resultados: No periodo de 10 anos a asma foi causa basica em 67,2% dos
Obitos que mencionaram asma. A subestimacdo da mortalidade por asma como
causa basica, foi igual a 48,7%. A taxa de mortalidade padronizada por asma como
causa basica declinou de 2000 a 2009 de 2,22 para 1,72/100.000 habitantes em
2009, (B=-0.06, p=0.017) e como causas multiplas passou de 3,45 para 2,82/100.000
habitantes (= -0.11, p=0.005). A analise segundo género evidenciou um declinio
mais acentuado entre os homens, cuja taxa de mortalidade por asma como causa
basica padronizada passou de 1,58/100.000 em 2000 para 0,59/100.000 em 2009
(B= -0.08, p=0.007); como causa multipla a taxa diminuiu de 2,49/100.000 em 2000
para 1,11/100.000 em 2009 (B= -0.14, p<0.00001). Entre as mulheres a taxa de
mortalidade passou de 2,79/100.000 em 2000 para 2,72/100.000 em 2009 como
causa basica e de 4,29/100.000 em 2000 para 4,32/100.000 em 2009. A regressao
linear segmentada, realizada em dois periodos, de 2000 a 2004 e 2004 a 2009, nao
foi estatisticamente significativa (2000 a 2004: 3= -0,16, p=0,131 e 2004 a 2009: B=
0,04, p=0,630). Do total de 6bitos nos quais a asma foi mencionada como causa
multipla 2,8% ocorreram na idade de 1 a 4 anos e 61% na faixa de 60 anos e mais.
Quando a asma foi causa bésica, as causas associadas mais frequentes foram as
doencas do aparelho respiratério e nos oObitos em que foi classificada como causa
associada destacaram-se como causas basicas as doencas do aparelho respiratorio
e circulatorio. Conclusdo : A magnitude das taxas de mortalidade por asma foi
sempre maior nas mulheres comparado aos homens. A série histérica mostrou
tendéncia ao declinio nas taxas de mortalidade, segundo causas basicas e mdultiplas,
com declinio entre os homens e estabilidade entre as mulheres. A mortalidade por
asma foi subestimada quando considerada apenas como causa basica, o que poderia
ser evitado com a utilizagdo da metodologia de causas mdultiplas nas estatisticas de
mortalidade da asma.

Palavras-chave: Asma. Mortalidade. Causas Mdltiplas de Morte.
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INTRODUGCAO (artigo)

A asma € uma doenca pulmonar inflamatoria de distribuicdo mundial. A partir
dos anos 60, observou-se uma tendéncia crescente na prevaléncia da asma em
todos os continentes, particularmente entre as décadas de 80 e 90, principalmente
em regides desenvolvidas. Uma grande variagcado na prevaléncia da asma, de 1% a
18%, é observada nos diferentes paises do mundo’. Esta variabilidade é
proporcional a urbanizacédo e a adocao do estilo de vida ocidental. O aumento da
prevaléncia em regides em desenvolvimento como Africa, América Latina e partes
da Asia, demonstra que a diferenca entre os paises esta diminuindo. Estima-se que
em 2025 estes nimeros serdo acrescidos de mais 100 milhdes de pessoas®.

A asma é uma doenca de forte impacto socioeconémico. Nos Estados Unidos,
em 2007, o custo total da asma em adultos e criancas alcangou 37,2 bilhdes de
délares®. No Brasil, em 2005, os custos do Sistema Unico de Satde com internacées
por asma foram de 96 milhdes de reais, representando 1,4% do gasto total anual
com todas as doenca®.

Entre os diversos fatores de risco associados a morte por asma, destaca-se o
tabagismo, cuja prevaléncia entre os individuos com asma é de 20-35%, com
predominio entre as mulheres, como mostraram Silverman et al (2003) em um
estudo multicéntrico, nos Estados Unidos e Canada. Analisaram 2000 pacientes
atendidos no setor de emergéncia para tratamento de crise de asma e verificaram
que 35% destes pacientes eram fumantes®. A exposicdo a fumaca do cigarro produz
alteracdes fisiopatoldgicas nas vias aéreas e interfere na resposta terapéutica em
pacientes com asma nao-controlada, mesmo apoés parar de fumar.

No Brasil, em 2010, a frequéncia de fumantes foi de 15,1%, sendo 17,9% no
sexo masculino e 12,7% no sexo feminino. Entre as mulheres, a prevaléncia do
tabagismo aumentou com a idade até os 54 anos (de 12,4% na faixa etaria de 18-24
anos para 16,4% na faixa etaria de 45 a 54 anos) e sofreu queda nas faixas etarias
subsequentes, chegando a 6,5% entre aquelas com 65 ou mais anos de idade®. Em
varios paises, incluindo o Brasil, medidas de prevencédo e controle do tabagismo tém
resultado na queda significativa da prevaléncia de fumantes nas ultimas décadas.

A asma é uma doenca que nao tem cura, mas que pode ser controlada com
tratamento adequado. Portanto, € uma doenca de morte potencialmente evitavel. O

impacto do uso do corticoide na reducdo da morbimortalidade da asma foi
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evidenciado em vérios estudos®. A implementacdo de programas de controle da
asma focados na atencdo primaria, com a participacdo de equipe multidisciplinar e
fornecimento gratuito de medicacdo tem se tornado cada vez mais importante. No
municipio do Rio de Janeiro, o RespirARio, implementado em 2004, vem
melhorando a qualidade da assisténcia aos pacientes com asma grave, com
consequente reducao da hospitalizacdo por asma no municipio.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a asma ainda € uma das patologias
mais frequentes, com uma prevaléncia em 2009 de 8,2%, atingindo 24,6 milhdes de
pessoas (17,5 milhdes de adultos e 7,1 milhdes de criangas na faixa de 0-17 anos
de idade)’. No Brasil, existem poucos estudos descritivos sobre a prevaléncia e
mortalidade por asma, embora encontre-se entre as maiores prevaléncias de asma
ativa do mundo, com 24,3% na idade de 6-7 anos e 19,0% entre os adolescentes de
13-14 anos®.

Apesar de ser uma doenca de alta prevaléncia, o 6bito por asma € um evento
raro, poréem de significancia epidemioldgica. Os registros oficiais de Obitos sdo a
principal fonte de dados utilizados nos estudos de mortalidade, constituindo-se na
melhor informacédo para quantificar mortalidade, conhecer o perfil epidemiolégico de
uma regido e planejar programas de preven¢do em saude publica.

Em 2009, Wijesinghe et al. avaliaram a mortalidade por asma em 20 paises da
Europa, Asia e os Estados Unidos, no periodo de 1960 a 2005, em individuos de
5-34 anos. Observaram que, a partir de 1985/1986, ocorreu um declinio nas taxas
de mortalidade, alcancando indice de 0,23 por 100.000 habitantes em 2004 e 2005.
O momento do declinio destas taxas variou entre os diversos paises®. No Brasil no
periodo de 1980 a 1998, Campos (2003) observou um declinio na taxa de
mortalidade, que passou de 1,93/100.000 em 1980 para 1,41/100.000 em 1998™°.

Tradicionalmente as estatisticas de mortalidade baseiam-se apenas em uma
causa denominada causa basica de morte, definida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como: (a) “a doenca ou lesdo que iniciou a sucessdo de eventos
morbidos que levou diretamente a morte, (b) ou as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziu a leséo fatal”.

As mortes relacionadas as doencas crénicas raramente resultam de um Unico
estado morbido e nem sempre podem ser caracterizadas adequadamente por meio
da causa basica. Neste cenario, em que uma Unica causa ndo abrange todas as

circunstancias do evento mérbido que culminou na morte, o estudo das causas
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multiplas de morte pode analisar, com maior precisdo, as doencas e complicacdes
presentes no momento da morte.

Na Franca, de 2000 a 2005, essa subestimacdo foi de 118%"*. No Brasil,
Santo (2006) mostrou que, no ano 2000, as taxas de mortalidade aumentaram,
aproximadamente, 50% quando todas as mencdes da DO foram analisadas'®. Este
mesmo autor verificou que a subestimacdo entre os coeficientes brutos de
mortalidade nos anos 1999 e 2000 foi, respectivamente, no Rio Grande do Sul de
62% e 75,4% e em S&o Paulo de 54,7% e 53,1%".

Considerando que a analise da causa basica de morte ndo possibilita a
compreensao real da magnitude do quadro de mortalidade por asma, a analise
incluindo causas multiplas pode prover conhecimentos acerca da coexisténcia de
doencas que levaram ao 6bito e que poderdo ser utilizados como subsidios para o
planejamento e avaliacdo da qualidade das acOes de prevencao e controle. O
objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia da mortalidade por asma,
considerando a asma como causa multipla de 6bito, no municipio do Rio de Janeiro,
no periodo de 2000-20009.
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METODOS (artigo)

Os dados de Obitos foram obtidos a partir de informacdes registradas no
Sistema de Informacbes de Mortalidade (SIM), no periodo de 2000 a 2009, nas
Declaracbes de Obitos (DO) de residentes do municipio do Rio de Janeiro — Brasil em
individuos com idade maior ou igual a um ano.

Foram consideradas todas as DOs que mencionaram a asma em qualquer
linha nas partes | e Il, sob os coédigos J45 (Asma) e J46 (Estado de mal asmatico),
referentes a Classificacdo Internacional de Doencas(CID-10).

A terminologia adotada para as causas de mortes foi a seguinte: para causa
basica foi utilizada a definicdo da OMS (CID-10); causas intervenientes séo todas as
complicacBes ou consequéncias da causa béasica, declaradas nas linhas da Parte |
do atestado de Obito, acima da causa béasica; causas contribuintes sédo as causas
assinaladas na Parte Il do atestado de Obito. As causas associadas sdo todas as
condicbes informadas que nao constituem a causa basica. Denomina-se causa
multipla ao conjunto causa basica mais causas associadas. As causas
consequenciais e contribuintes nado foram avaliadas individualmente, sendo
analisadas sob a denominacdo de causas associadas de morte. As causas
declaradas como mal definidas (classificadas no capitulo XVIII - RO0 a R99 - da CID-
10) e aquelas caracterizadas pela OMS como modos de morrer, como a insuficiéncia
respiratéria, também foram consideradas na andlise de causas de morte®,

Foi calculada a relacdo entre o total de vezes em que a asma foi mencionada
em qualquer linha da DO, pelo total de men¢gBes como causa basica para cada ano
estudado. Este indicador € denominado “razdo de mencao de causa basica (RMCB)”.

Tendo em vista que a contribuicdo das causas mal definidas no periodo
estudado foi inferior a 10,0% e que o0s registros de 6bitos por asma tém sensibilidade
de 42% e especificidade de 99%*°, optou-se por néo corrigir as taxas de mortalidade
por asma através da redistribuicdo dos Obitos com causas mal definidas.

O numero de habitantes para o céalculo das taxas de mortalidade no municipio
do Rio de Janeiro por asma foi obtido nos Censos (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, 2000 e 2010). Para os anos intercensitarios, os denominadores
populacionais foram estimados por meio de interpolacéo linear a partir dos dados

Censitarios.
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Foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas por idade e nas
seguintes faixas etarias: 1-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-
59 anos, 60 anos e mais, considerando-se asma como causa basica e como causa
multipla, segundo género para cada ano do periodo.

As taxas foram padronizadas por idade, conforme a técnica de padronizacao
pelo método direto, sendo adotada, como populacdo padrdo, aquela dos residentes
no municipio do Rio de Janeiro (Censo 2010-IBGE).

Foi realizada andlise de tendéncia das taxas de mortalidade por asma
padronizadas por idade, segundo causas basicas e mudltiplas, utilizando analise de
regressado linear simples e regressdo linear segmentada (piecewise linear
regression)®°. Utilizou-se como variavel dependente a taxa de mortalidade
padronizada por asma e como variavel independente os anos calendarios do estudo.
Esta ultima modelagem nos permite estimar separadamente a performance em cada
segmento de analise, assumindo que em cada segmento as retas tém diferentes
interceptos e inclinagdes. O ponto de transi¢cao testado foi o ano de 2004, com base
na visualizacdo grafica. As conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de
95%.

Com o objetivo de entender melhor o comportamento entre os diferentes
grupos etarios, foram construidas curvas para as seguintes faixas etarias: 1-4 anos,
5-9 anos, 10-14 anos, 15-19 anos, 20-34 anos, 35-59 anos, 60 anos e mais.

Para a analise das causas associadas, quando a asma foi identificada como
causa basica, foi organizada uma lista com todas as patologias mencionadas nas
Declaracbes de Obitos que foram agregadas por categorias de trés caracteres, de
acordo com a CID-10. Nos casos em que uma causa foi citada mais de uma vez
dentro de uma categoria, agrupamento ou capitulo da CID-10 na mesma DO,
considerou-se apenas uma vez a informacao referente a esta causa. Assim, a
duplicacdo e multiplicacdo de causas de Obitos foram excluidas, quando
apresentadas por meio de listas abreviadas. Quando a asma foi mencionada como
causa associada, foi preparada uma lista com todas as causas basicas, agregadas
por categorias de trés caracteres, de acordo com a CID-10.

Toda a andlise dos dados foi realizada no programa R (The R Project for

Statistical Computing-www.r-project.org).
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RESULTADOS (artigo)

No periodo de 2000 a 2009, no municipio do Rio de Janeiro, foram
registrados 512.082 odbitos, dos quais em 1.090 a asma foi classificada como causa
bésica. Foi mencionada como causa associada em outras 531 DO, totalizando 1.621
Obitos com mencdo de asma. A recuperacdo dos Obitos por asma como causa
associada elevou em 48,7% o total de mortes por asma, em relacdo a mencéo desta
como causa basica. A mortalidade proporcional por asma considerando as causas
multiplas no periodo foi de 0,35%, a razdo homem / mulher foi, em média 1: 2,3 e a
maior parte dos Obitos (61%) ocorreram entre os individuos de 60 anos e mais. O
namero médio de diagndésticos informados por declaracdo de oObito no periodo de
2000 a 2009 foi igual a 3,4. Apenas 4,0% dos Obitos apresentaram uma Unica causa
registrada na DO. Em 73,3% dos ébitos foram registradas trés causas ou mais. A
média da razdo de menc¢ao de causa basica (RMCB) nos dez anos de estudo variou
entre 1,35 e 1,65.

As taxas de mortalidade padronizadas por asma segundo causas basica,
associadas e multiplas no municipio do Rio de Janeiro, para o periodo estudado, séo
apresentadas na Tabela 1. Em 2000, a taxa de mortalidade padronizada por asma
como causa basica era de 2,22/100.000 habitantes e passou para 1,72/100.000
habitantes em 2009, correspondendo a um decréscimo de 22,5% (3= -0,06, p=0,017).

A contribuicdo da mencao da asma como causa associada aumentou ao longo
do periodo, sendo 35,7% em 2000 e 39,0% em 2009, em relagéo ao total de menc¢des
(Tabela 1). Considerando todas as menc¢des de asma observou-se uma reducao na
taxa de mortalidade padronizada igual a 18,3%, que em 2000 era 3,45/100.000
habitantes passando para 2,82/100.000 habitantes em 2009 (B=-0,11, p=0,005). Este
declinio na taxa de mortalidade por causas multiplas foi decorrente, principalmente,
da reducédo de 22,5% na taxa de mortalidade por causa basica, contra uma pequena
variacdo de 13,4% nas taxas de mortalidade por causas associadas (Tabela 5,
apéndice A).

A Figura 1 mostra as taxas de mortalidade gerais e por género, segundo
causas béasicas e mdltiplas entre 2000 e 2009. No conjunto, a tendéncia linear foi
decrescente (B=-0.06, p=0.017 e B=-0.11, p=0.005, respectivamente). Estratificando-
se por género evidenciou-se um declinio nas taxas de asma como causa basica

padronizadas entre os homens de 62,6%, passando de 1,58/100.000 em 2000 para
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0,59/100.000 em 2009 (B= -0.08, p=0.007); como causas multiplas as taxas
diminuiram de 2,49/100.000 em 2000 para 1,11/100.000 em 2009, correspondendo a
uma queda de 55,4% (B= -0.14, p<0.00001). Entre as mulheres, as taxas de
mortalidade passaram de 2,79/100.000 em 2000 para 2,72/100.000 em 2009 como
causa basica, configurando uma reducédo de 2,5% e de 4,29/100.000 em 2000 para
4,32/100.000 em 2009, o equivalente a elevacdo de 0,7 % nas taxas como causas
multiplas. As tendéncias entre mulheres, analisadas em dois periodos, de 2000 a
2004 e 2004 a 2009, nao foram estatisticamente significativas (2000 a 2004: = -0,16,
p=0,131 e 2004 a 2009: 3= 0,04, p=0,630).

A andlise por faixa etaria apresentou significAncia estatistica apenas para 0s
homens de 20-34 anos (B= -0,04, p=0,027) e 60 anos e mais (= -0,29, p=0,015)
para causa basica e de 60 anos e mais (= -0,58, p=0,0005) para causa multipla
(Figura 2).

Na Tabela 2, sdo apresentadas as principais causas associadas mencionadas
nas DOs em que a asma foi classificada como causa basica, no primeiro (2000-
2002) e ultimo triénio (2007-2009) da série segundo género e faixa etaria. Entre
criancas e adolescentes de 1 a 19 anos as causas mais frequentes foram
insuficiéncia respiratéria e pneumonia; nos grupos etarios entre 20 a 34 anos,
apenas a insuficiéncia respiratdria se destaca; entre 35 e 59, além da insuficiéncia
respiratOria volta a aparecer pneumonia e a partir dos 60 anos os diagnésticos mais
citados séo: insuficiéncia respiratéria, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
pneumonia.

Na Tabela 3, observam-se as causas basicas classificadas no SIM quando a
asma foi causa associada na DO, distribuidas segundo género e faixa etaria, nos
mesmos triénios. Entre as criancas de 1-4 anos, todos os 6bitos por asma foram
registrados na causa basica, com excec¢do de apenas um. N&o ocorreu nenhum
Obito entre homens de 5 a 9 anos, no triénio de 2007-2009. Entre criangas e adultos
nas idades de 5 a 34 anos, os 6bitos que foram recuperados por asma, tendo esta
informacdo na causa associada, tiveram na sua maioria como causa basica,
doencas do aparelho respiratério. Para os individuos entre 35 a 59 anos, as causas
bésicas mais frequentes foram doenca hipertensiva e doenca cardiaca isquémica.
Para os idosos (60 anos e mais), as causas basicas mais frequentemente relatadas

foram DPOC, doenca hipertensiva e doenca isquémica.
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DISCUSSAO (artigo)

Nesta pesquisa, a partir do estudo de causas mdultiplas de morte foi possivel
evidenciar um aumento de 48,7% na magnitude da mortalidade por asma, em
relacdo a causa basica, semelhante ao descrito por Santo (2006) que encontrou
uma diferenca de 49,7% ao analisar os ébitos por asma em sete estados do Brasil
em 2000, com uma variacdo de 35,4% no Ceard a 76,1% no Rio Grande do Sul *2.

Para algumas doencas, apenas com a utilizacdo da metodologia de causas
multiplas de morte € possivel conhecer a real frequéncia de tais patologias como
causa de Obito. Mesmo que sejam assinaladas pelo médico como a causa que deu
inicio & sequéncia do processo morbido, apds aplicacdo das regras de codificacao,
elas muitas vezes deixam de aparecer como causa basica.

Ao se avaliar a razao entre o total de mencdes e a causa basica (RMCB),
verificou-se que a asma foi mencionada uma vez e meia em relacdo a sua
classificacdo como causa béasica; mesma relagéo verificada em outros estados do
pais®?. Esse indicador reflete a influéncia de determinada patologia na producéo da
sequéncia dos eventos que levam a causa terminal de morte.

A magnitude das taxas de mortalidade por asma entre mulheres foi sempre
maior quando comparada aos homens (39,2% se considerado apenas as causas
basicas e 40,0% causas multiplas); diferente de quando se avalia a mortalidade
geral no municipio do Rio de Janeiro, onde as taxas entre os homens sdo maiores
do que entre as mulheres. O predominio da mortalidade por asma entre as
mulheres, também foi observado por outros autores. No National Asthma Survey nos
Estados Unidos, publicado em 2007, observou-se um predominio dos ébitos por
asma em mulheres, em todo o periodo estudado, de 1980-2004'°. No Brasil, Oliveira
et al. (2010) em estudo realizado na cidade de Cascavel no periodo de 2005-2009,
observaram que nos anos de 2005 e 2008 a taxa de mortalidade predominou entre
homens; ao passo que em 2006 e 2007, ocorreu o inverso, e em 2009 ndo houve
diferenca entre os sexos™’.

Diversas hipdteses tém sido apresentadas para esclarecer estas diferencas
entre homens e mulheres, como: maior hiperresponsividade brénquica das
mulheres®®, uso incorreto da técnica de utilizacdo dos dispositivos de aplicacdo das

medicacdes inalatérias observado nas mulheres'®, tabagismo?®®, maior frequéncia de
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asma entre as mulheres, além do aumento da prevaléncia da asma na mulher a
partir da puberdade®.

A tendéncia decrescente da mortalidade por asma encontrada neste estudo
segue na mesma direcdo do observado em outros paises, onde se verificou declinio
na mortalidade por asma desde o final da década de 90. Na Franca, no periodo de
2000 a 2005, as taxas de mortalidade por asma reduziram 32% e a asma foi listada
como causa basica de 6bito em 44% das DOs que fizeram mencéo a asma'’. Esta
tendéncia ao declinio também foi observado em um estudo nos Estados Unidos, no
periodo de 1990-2001, que evidenciou uma queda de aproximadamente 20% e
registro de morte por asma como causa béasica em 45% do total de mencdes de
asma®’.

Um ponto a ser destacado € a diferenca na tendéncia da mortalidade entre os
sexos na série estudada. Entre as mulheres, observou-se uma tendéncia a
estabilidade das taxas, enquanto entre os homens, o declinio nas taxas ficou
evidente em todo o periodo. Esta diferenca acentuada na tendéncia entre 0os sexos
também foi verificada por Fuhrman et al. Eles encontraram uma reducéo de —3,4%
e -8,7% em mulheres e homens, respectivamente, no periodo de 2000 a 2005.
Também no Brasil, Chatkin et al (2007), em Pelotas no periodo de 1981-2003,
mostraram uma taxa de mortalidade por asma 10% maior entre as mulheres do que
nos homens, com declinio maior entre os homens e estabilizacdo ou até mesmo
uma discreta elevacéo entre as mulheres?®.

Uma explicacdo para a diferenca acentuada entre os sexos na tendéncia da
mortalidade da asma pode ser a queda mais acentuada na prevaléncia do
tabagismo entre os homens®. Silva et al. evidenciaram tendéncia ao declinio do
tabagismo entre os homens e estabilidade entre as mulheres®. E possivel que a
velocidade mais lenta na redugdo do consumo de tabaco entre as mulheres,
justifigue uma maior prevaléncia da asma neste grupo e maior risco de
hospitalizacéo e morte.

E importante ressaltar que a grande queda nos 6bitos por asma, observada
entre os homens, foi influenciada pelo declinio entre os mais idosos, 0 qual teve uma
tendéncia decrescente de 0,29% (p=0,015) ao ano. Além da influéncia do tabagismo,
outra possibilidade € a presenca de comorbidades nesta faixa etaria, na qual a asma
frequentemente € confundida com outras doencas, principalmente a DPOC. A

dificuldade na distin¢gdo entre asma e DPOC favorece a baixa acuracia dos dados e
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a subestima no diagnéstico da asma, principalmente nos individuos com 60 anos e
mais. Os estudos de mortalidade por asma tém maior fidedignidade na faixa etaria
de 5 a 34 anos, fase em que as comorbidades s&o menos freqiientes®*.

Outros fatores além da queda do tabagismo podem ter contribuido para a
reducdo das taxas de mortalidade por asma a partir do final da década de 90, como
a padronizacdo do uso dos corticoides inalatérios pelos manuais de procedimentos,
avancos no diagnostico e maior conhecimento da doenca nos ultimos anos. A
educacdo dos pacientes e seus familiares em relacdo ao manuseio terapéutico da
doenca e do ambiente e maior cobertura vacinal, sdo fatores que podem prevenir as
crises de asma e as internacgdes, contribuindo para a reducdo da morbimortalidade
da asma.

A asma é uma doenca crbnica sobre a qual muito se adquiriu em
conhecimentos na fisiopatogénese e terapéutica nas ultimas décadas, mas que
ainda, apresenta forte impacto nas estatisticas de morbimortalidade. A
implementacdo de programas de combate e controle da asma na Argentina, por
exemplo, levou a reducdo das taxas de mortalidade, que foi associada ao uso
sistematico do corticoide inalatério no controle da asma e na orientacdo do paciente
quanto & importancia da adesdo ao tratamento, a partir de 1996%.

Dados do programa de controle da asma no municipio do Rio de Janeiro -
RespirARio - mostram que as internagcdes pela doenca reduziram-se em 46,2% no
periodo de 2004 a 2009%°. Contudo, a andlise espacial das taxas de mortalidade nas
areas programaticas do municipio, ndo evidenciou uma relacdo espacial entre a
evolucdo destas taxas e a distribuicdo dos pélos de asma (dados nao
apresentados).

Uma limitacdo deste estudo relaciona-se a escolha do Sistema de
Informagbes sobre Mortalidade como unica fonte de dados. As estatisticas de
mortalidade sdo dependentes da qualidade dos registros sobre a causa basica de
morte e da precisdo dos diagnoésticos feitos pelos médicos. As perdas de
informacgdes produzem falhas no conhecimento da mortalidade segundo causas e a
baixa acuracia. O preenchimento correto da DO pelo médico deve seguir normas e
orientacdes que vao esclarecer os eventos que participaram de todo o processo que
conduziu a morte. Além disso, as falhas na DO contribuem para a ndo completude
das variaveis sociodemograficas do SIM. Os dados notificados no SIM sao os mais

fidedignos na avaliagdo dos eventos de mortes, mas como o preenchimento das
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DOs ainda ndo € satisfatorio se observa uma proporcdo de campos nao
preenchidos. Estudo que analisou a qualidade das informagdes nas Unidades
Federativas do Brasil, em 2003, sobre raca/cor, estado civil e escolaridade,
evidenciou uma propor¢ao de preenchimento ignorado/branco de 5,5, 6,7 e 25,9%,
respectivamente, no estado do Rio de Janeiro®’. Apesar de a expressiva melhora na
qualidade da informacdo dos dados do SIM, optou-se, neste estudo, pela né&o
inclusdo das variaveis raca/cor e escolaridade, postergando para investigactes
posteriores o estudo da influéncia destas variaveis na morbimortalidade da asma.

Outros fatores podem comprometer a validade e a acurécia das informagdes
contidas na DO, como mudancas nas classificagcbes das doencas e
desconhecimento do diagndstico pelo médico. Deve-se destacar, que a frequéncia
de registros de oObitos falsos positivos e falsos negativos para o diagndstico de asma
pode resultar em superestimacao ou subestimacdo da mortalidade por asma. Estes
Obitos podem ocorrer a partir de: confuséo entre o diagnéstico de asma e DPOC e
desconhecimento por parte dos médicos da participacdo da asma no processo que
levou a morte, seja como causa direta do 6bito ou como causa inicial deste evento.
A identificagdo dos Obitos falso-positivos e falso-negativos requer estudos de
validagdo, com andlise de todos os Obitos que mencionaram asma e daqueles que
citaram as comorbidades mais associadas a asma, além da obtencdo de
informacdes sobre o histérico da doenca, detalhes das circunstancias do obito e até
resultados de autépsia. A fidedignidade dos Obitos por asma tem sido investigada
por varios autores, 0s quais tém mostrado que os Obitos por asma tém baixa
sensibilidade e alta especificidade. Hunt et al. analisaram 339 DOs de uma coorte
de asmaticos entre 1964 e 1983 e encontraram 22 mencdes de asma. Apos a
investigacdo destes Obitos, 0s especialistas classificaram a asma como causa
basica em 53 6bitos, 0 que corresponde a uma sensibilidade da DO de 42%. Entre
0os demais 286 Obitos, apenas quatro DOs mencionaram a asma, representando
uma especificidade de 99%"°.

A gqualidade da assisténcia médica e o preenchimento da DO tém uma relacao
direta com o nivel de conhecimento da histdria natural da doencga. A presenca de
comorbidades e complicagbes no momento do 6bito est4d associado a um maior
namero de registros de causas na DO. O numero médio de causas informadas nas
DOs é um dos principais indicadores relacionados a metodologia de causas

multiplas. No presente estudo, o numero médio de causas mencionadas por DO,
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considerando causas multiplas, foi equivalente a 3,4, sendo esta superior a média do
Brasil em 2003, que foi de 2,81 para as doencas em geral®®. Em 96% dos 6bitos foi
assinalada mais de uma causa, 0 que significa que haveria perda de informacao se
apenas a causa basica fosse analisada. Nos Estados Unidos em 1917, apenas 35%
dos Obitos tinham mais de uma causa descrita na DO; em 1955 passou a 60% e em
1979 uma proporgdo de 75% dos Obitos registravam mais de uma causa por 6bito.
Nos ultimos anos, possivelmente em decorréncia do predominio de o6bitos por
doencas crbénico degenerativas e do melhor esclarecimento no preenchimento da
DO, o nimero de causas registradas por DO vem aumentando?®.

Ao se avaliar as causas mencionadas na DO quando a asma foi classificada
como causa basica, no primeiro e ultimo triénio, observou-se que as doencas mais
assinaladas pertenciam ao aparelho respiratorio, seguido das doencas do aparelho
circulatério. As causas associadas mais frequentes foram a insuficiéncia respiratoria,
a pneumonia, a septicemia e a hipertensdo arterial em ambos os triénios. Estes
resultados séo consistentes com os dados apresentados por Omachi et al (2008),
qgue analisaram os 6bitos de uma coorte de asmaticos nos EUA acompanhados em
média por dois anos. Eles verificaram que as doencas respiratorias (63%) foram as
principais causas declaradas nas DOs, como causas basica ou associadas®. No
Brasil, Santo (2006) em 2000 observou que 58,5% das causas associadas aos
Obitos por asma correspondiam a insuficiéncia respiratéria, 24,3% a parada
cardiorrespiratoria, 15,1% a pneumonia e 9,4% a doenca pulmonar obstrutiva
crénica”. Chama a atencdo a elevada proporcdo de mencdo de insuficiéncia
respiratoria e parada cardiorrespiratéria nos Obitos por asma, o que talvez se
justifique pela gravidade das crises, com alto risco de morte.

E necesséario destacar, que apesar de o estudo de associa¢bes de causas ser
importante na andlise por causas multiplas, a mensuragéo destas associa¢des ainda
nao foi padronizada e varios estudos utilizaram diferentes metodologias. Israel et
(1986) enfatizaram a complexidade do estudo de associacdo de causas na analise
de causas mdltiplas, apontando a necessidade de pesquisas adicionais®.

Uma questéo a ser discutida é a dificuldade em distinguir a asma da DPOC ou
a coexisténcia destas patologias, resultando em falha no registro da causa basica
dos 6bitos e consequentemente na acuracia da informacéo. Guite e Burney (1996),
em estudo de O&bitos ocorridos em coorte com 2.382 pacientes previamente

hospitalizados por asma, verificaram que 8% dos Obitos foram classificados
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erroneamente, tendo a DPOC como causa bésica de morte®'. No presente estudo, a
DPOC foi causa associada em 9,5% dos 6Obitos, com maior propor¢ao entre homens
de 60 anos e mais.

Outro aspecto a ser considerado é a frequente associacdo entre doencas
cardiovasculares e asma. De fato, no presente estudo, as doencas do aparelho
cardiovascular foram as principais causas basicas em algumas faixas etarias, nos
Obitos em que a asma foi classificada como causa associada, em ambos os triénios
estudados. Contudo, esta associagao ainda nao foi bem estabelecida. Cazzola et al
(2012) em inquérito populacional verificaram que apesar de as doengas
cardiovasculares serem mais prevalentes em pacientes asmaticos do que na
populacdo geral, a associacdo encontrada foi fraca, equivalente a 0,98 (95% ClI
0,90-1,07)%*,

Como conclusédo, os achados deste estudo evidenciam que a analise por
causas multiplas possibilita a identificacdo das doencas que participam do processo
morbido, que leva a morte por asma, e que sob o enfoque apenas da causa basica
permaneceriam desconhecidas. Ressalta-se, porém, que o emprego da metodologia
das causas multiplas ndo substitui o estudo da causa basica. Devido a importante
subestimacéo observada neste estudo, a utilizacdo desta metodologia deveria ser
considerada nas estatisticas de mortalidade da asma, visando o conhecimento da
real dimensdo de ocorréncia da doenca e auxiliando na implementacdo de
programas de prevencado e tratamento especificos. Por outro lado, o consistente
declinio da mortalidade por asma entre homens, que nao foi acompanhado pelas
mulheres, levanta a necessidade de melhor compreender este processo. As razdes
que implicam em diferencas segundo género, na etiologia e na evolucéo clinica da
asma, merecem ser mais investigadas. Outros estudos devem ser conduzidos para
preencher estas lacunas e contribuir de forma efetiva para o controle da asma no

pais.



Tabela 1- Taxa de mortalidade’, no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2009

Total 2000 2009
N Taxa Taxa N Taxa Taxa N Taxa Taxa
(%) bruta padronizada (%) bruta padronizada (%) bruta padronizada
Causa basica 1090 1,82 1,95 112 1,94 2,22 105 1,69 1,72
(67,2) (66,3) (61,0)
Causa associada 531 0,89 0,97 57 0,99 1,23 67 0,91 1,10
(32,8) (33,7) (39,0
Causa multipla 1621 2,71 2,92 169 2,93 3,45 172 2,77 2,82
(100) (100,0) (100,0)

*
= Por 100.000 habitantes. Padronizada por idade pela populagcdo do municipio do Rio de Janeiro, Censo 2010.

Fonte:SIM/DATASUS/MS,2011%
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Figura 1 - Tendéncia das taxas de mortalidade” por asma, no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2009

*

Por 100.000 habitantes. Padronizada por idade pela populagdo do municipio do Rio de Janeiro, Censo 2010.

Fonte:SIM/DATASUS/MS?.
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Figura 2- Taxa de de mortalidade” por causa basica e causa mdltipla, especifica por sexo e idade, no

municipio do Rio de Janeiro, 2000 a 2009

B R R R R R R R
oORP N WA OO N®

oOFr N WANOO O N OO

R R R R R e e e
oL N ®WMOAOON®

O Fr N W NGO N ®O

Causa basica-Mulheres

—
——
—_—

1-4anos —® 20-34anos
5-9anos 35-59ano0s
10-14anos —¢— 60e mais
15-19anos

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Ano

e S =S

2006 2007 2008 2009

Causa béasica-Homens

1-4anos —® 20-34anos
5-9anos 35-59anos
10-14anos —#— 60e mais
15-19anos

= R

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Ano

2006 2007 2008 2009

T T
oRr N WhAOOON®

O Rr N WA OO N ®©

A~
O RN WHMOUGO N ®

ORr N W AU O N ®O

Causa multipla-Mulheres

2000

2001

2002

1-4anos
—*— 5-9anos
—4— 10-14anos
—— 15-19anos

—9— 20-34anos
35-59ano:
—4— 60e mai

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Ano

Causa Mltipla-Homens

2000

2001

2002

1-4anos
—*— 5-9anos

—A— 10-14anos —¢— 60e mais
—— 15-19anos

—®— 20-34anos
35-59anos

2003 2004 2005 2006

Ano

*
Por 100.000 habitantes. Padronizada por idade pela populagdo do municipio do Rio de Janeiro.Censo 2010.

Fonte:SIM/DATASUS/MS,2011 %,

2007 2008 2009



50

Tabela 2 — Causas associadas referidas quando asma é causa basica entre Obitos no municipio do Rio de

Janeiro, 2000-2002 e 2007-2009, segundo género e faixa etaria

2000 - 2002 Mulheres, N= 238 Homens, N=109
Causas Jade(anos) 1a4 5a9 10a14 15a19 20a34 35a59 260 1a4  5a9 10214 15a19 20a34 35a59 260
basicas -CID-10" n=3 n=1__ n=1 n=2___ n=14 n=76 __ n=141 n=13 _ n=1 n=0 n=3 n=12 n=28 n=52
Septicemia NE® (A419) - - - - 1(7,1)  6(7,9) 20(14,2)  2(15,4) - - - - 4(14,3) 2(3,9)
Diabetes Mellitus (E10- - - - - - 1(1,3) 10(7,1) - - - - - 1(3,6) 3(5,8)
E14)
Obesidade (E66) - - - - - 2(2,6) 1(0,7) - - - - - 1(3,6) -
Doengas hipertensivas - - - - - 10(13,2) 18(12,8) - - - - - 4(14,3) 7(13,5)
(110-115)
Doengas isquémicas - - - - - 4(5,3) 3(2,1) - - - - 1(8,3) 1(3,6) 47,7)
do coragdo (120-125)
Insuficiéncia cardiaca - - - - - 1(1,3) 8(5,7) - - - - - 1(3,6) 1(1.9)
congestiva (150)
Demais doengas
cardiovasculares (126- - - - - 1(7,1) 4(5,3) 16(11,3) 2(15,4) - - - - - 2(3,9)
144,147-149)
Pneumonias (J15-/18) 2(66,7)  1(100,0) - - 17,1)  7(9,2) 18(12,8)  7(53,9) - - 2(66,7) - 2(7,1) 9(17,3)
DPOC (J40-)44, 147) - - - - 1(7,1)  2(2,6) 21(14,9) - - - 1(8,3) 1(3,6) 9(17,3)
Insuficiéncia respiratéria,  2(66,7)  1(100,0) 1(100,0) 2(100,0) 6(42,9) 48(63,2) 83(58,9) 9(69,2) 1(100,0) - 1(33,3) 10(83,0) . 6(57,1)  35(67,3)
ndo classificada em outra
parte (J96)
Outros transtornos - - - - 2(14,2) 6(7,9) 18(12,9) - - - - 1(8,3) 4(14,3) 9(17,3)
respiratérios(J98)
Parada - - - - 3(21,3)  4(5,3) 20(14,2)  2(15,4) - - - 1(8,3) 6(21,4) 6(11,5)
cardiorrespiratdria (R092)
Outras causas associadas  1(33,3) - - - 2(14,2) 20(26,3) 53(37,6) 6(46,2) - - 433,3) 4(33,3) 10(35,7) 19(36,5)
TOTAL 5 2 1 2 17 115 289 28 1 - 7 18 51 106
2007 - 2009 Mulheres, N=232 Homens, N=73
\ldade(anos)
Causas N la4 5a9 10a14 15a19 20a34 35a59 260 la4 5a9 10a14 15a19 20a34 35a59 260
associadas-CID-10 n=4 n=2 n=1 n=3 n=7 n=67 n=148 n=6 n=0 n=1 n=1 n=3 n=23 n=39
Septicemia NE® (A419) 2(50,0)  1(50,0) - 1(33,3) 2(28,6)  4(6,0) 44(29,7) 1(16,7) - 1(100,0) - - 4(17,4) 4(10,3)
Diabetes Mellitus (E10- - - - 1(33,3) - 3(4,5) 13(8,8) - - - - - - 4(10,3)
E14)
Obesidade (E66) - - - - 1(14,3) 3(4,5) 1(0,7) - - - - - - -
Doengas hipertensivas - - - - 1(14,3) 16(23,8) 35(23,6) - - - - 1(33,3) 4(17,4) 7(17,9)
(120-115)
Doengas isquémicas - - - - - 2(3,0) 14(9,5) - - - - - 3(13,0) 5(12,8)
do coragdo (120-125)
Insuficiéncia cardiaca - - - - - 2(3,0) 9(6,1) - - - - - - -
congestiva (150)
Demais doengas - - - - 1(14,3) 6(9,0) 16(10,8) - - - - - -
cardiovasculares (126- 1(2,6)
144,147-149)
Pneumonias (J15-/18) 2(50,0) 1(50,0) 1(100,0) 1(33,3) 3(42,9) 10(14,9) 57(38,5) 2(33,3) - - 1(100,0) - 6(26,1)  8(20,5)
DPOC (J40-J44, 147) - - - - - 6(9,0) 16(10,8) - - - - 2(8,7) 5(12,8)
Insuficiéncia respiratéria,  2(50,0)  1(50,0) - 1(33,3) 5(71,4) 48(71,6) 76(51,4) 2(33,3) - - 1(100,0) - 11(47,8) 16(41,0)
ndo classificada em outra
parte (J96)
Outros transtornos - - - - 3(4,5) 15(10,1) 1(16,7) - 1(100,0) 1(100,0) - 3(13,0) 3(7,7)
respiratorios(J98) -
Parada - - - - 6(9,0) 12(8,1) - - - - - 5(21,7) 4(10,3)
cardiorrespiratéria (R092) -
Outras causas associadas ~ 3(75,0)  1(50,0) - 1(33,3)  4(57,1) 27(40,3) 77(52,0)  6(100,0) - - - 1(33,3) 6(26,1) 22(56,4)
TOTAL 9 4 1 5 17 136 385 12 - 2 3 2 44 79

@ = Cadigo Internacional de Doengas. CID10.
® = Nao especiificada.
Fonte:SIM/DATASUS/MS, 2011 *°.
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Tabela 3 — Causas béasicas quando a asma é referida como causa associada na Declaragéo de Obito entre 6bitos
no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2002 e 2007-2009 segundo género e faixa etaria

2000 - 2002 Mulheres N=_ 360 Homens N= 167
dade(anos) 1a4 5a9 10a14 15a19 20a34 35a59 260 la4d 5a9 10a14 15al19 20a34 35a59 260
C§u5a5 2 n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=%
bésicas-CID-10
Algumas doengas - - - - - 3(12,0) 3(3,3) - - - - - 3(25,0) 2(4,8)
infecciosas e parasitarias
(A00-B99)
Neoplasia (C00-C33,C34- - - - - - 2(8,0) 8(8,8) - - 1(50,0) - - - 4(9,5)
D48)
Diabetes Mellitus (E10- - - - - 3(12,0) 6(6,6) - - - - - - 2(4,8)
E14) .
Doenga hipertensiva - - - - - 4(16,0) 8(8,8) - - - - - - 2(4,8)
(120-115)
Doenga isquémica - - - - 2(8,0) 13(14,3) - - - - - 3(25,0) 9(21,4)
Do coragdo (120-125) -
Insuficiéncia cardiaca - - - - - 1(4,0) 2(2,2) - - - - - 1(8,3) 3(7,1)
congestiva (150)
Demais doencas do - - - - - 1(4,0) 4(4,4) - - - - - - 4(9,5)
aparelho circulatdrio (126-
142,148-149, 151)
DPOC (J43-144, 147) - - - - 1(5,6) 3(12,0) 14(15,4) - - - - - 2(16,6)  9(21,4)
Outros transtornos - - - - - 2(6,0) 8(8,8) - - - - 1(50,0) - 3(7,1)
respiratorios (J98)
Demais doengas do - - - - 1(5,6) 1(4,0) 3(3,3) - - - - 1(50,0) 2(16,6) -
aparelho respiratério (J0O-
142, 184-194)
Doengas do aparelho - - - - - - 6(6,6) - - - - - - 1(2,4)
digest
ivo
Outras causas basicas - 1(100,0) - 1(100,0) 2(11,2) 3(12,0) 16(17,6) - - 1(50,0) - - 1(8,3) 3(7,1)
Total 0 1 0 1 4 25 91 0 0 2 0 2 12 42
(%) (10%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (00,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
2007 - 2009 Mulheres N= 351 Homens N= 109
o 20(@N0S) 1a4  5a9 10a14 15a19 20a34 35a59 260 1a4  5a9 10al4 15a19 20a34 35a59 260
basicas -CID-10% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=% n=%
Algumas doengas - 1(100,0) - - 1(16,6) 6(21,4) 8(9,6) - - - - - 1(20,0) 1(3,8)
infecciosas e parasitarias
(A00-B99)
Neoplasia de pulmdo e ; - - - - - 2(2,4) - - - - - 1(20,0) 1(3,8)
pleura (C34)
Neoplasia (C00-C33,C34- : - - - - 2(7,2) 11(13,3) - - - - - - 2(7,7)
D48)
Diabetes Mellitus (E10- 1(16,6) 1(3,6) 7(8,4) - - - - - - 3(11,5)
E14)
Doengas hipertensivas ; ; a a a 5(17,9) 12(14,5) - - - - - - 5(19,2)
(120-115)
Doengas isquémicas do ; a a ; ; 1(3,6) 11(13,3) - - - - - 2(40,0) 2(7,7)
coragdo (120-125)
Insuficiéncia cardiaca : - - - - - 4(4,8) - - - - - - -
congestiva (150)
Demais doengas do - - - - - 1(3,6) 7(8,4) - - - - - - -
aparelho circulatdrio (126-
142,148-149, 151)
DPOC (J43-J44, J47) - - - - - 2(7,2) 4(4,8) - - - - - - 5(19,2)
Outros transtornos ; - - - - - 1(1,2) - - - - - - -
respiratérios (198)
Demais doengas do - - - - 1(3,6) 3(3,6) - - 1(100,0) - 2(66,6) - -
aparelho respiratério -
(100-142, 184-194)
Doengas do aparelho - - - - - 2(7,2) 6(7,2) - - - - - - 1(3,8)
digestivo
Outras causas basicas - - - - 4(66,7)  7(25,0) 7(8,4) 1(100,0) - - 1(100,0) 1(33,3) 1(20,0) 6(23,1)
Total 4 1 0 0 6 28 83 1 - 1 1 3 5 26
(%) (100,0)  (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0) (100,00  (100,0) 100,0) (100,0)  (100,0)

2 = Cédigo Internacional de Doengas, CID10. Fonte:SIM/DATASUS/MS,2011 .

Censo 2010.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostraram uma tendéncia decrescente na
mortalidade por asma no periodo de 2000-2009. A utilizacdo da metodologia das
causas multiplas de morte permitiu o resgate de 48,7% dos 6bitos nos quais a asma
nao foi classificada como causa basica. Estudos realizados em outros paises e no
Brasil, também demonstraram a subestimacdo da mortalidade da asma quando
analisada, apenas sob o enfoque da causa béasica®* 882 Este estudo possibilitou
um melhor conhecimento da magnitude da mortalidade por asma no municipio do
Rio de Janeiro. Além disso, a identificacdo de todas as causas relacionadas a
mortalidade por asma resulta no conhecimento das afeccfes que estdo mais
frequentemente associadas a histéria natural da doenca. As informacdes obtidas séo
importantes ndo s6 para medir a grandeza da contribuicdo da asma para as
estatisticas de 6bitos, mas também porque proveem subsidios para os gestores no
planejamento de acdes em saude e possibilitam o estabelecimento de novas
associacOes de doencas clinicamente relevantes.

Um aspecto importante relaciona-se a qualidade da informacgé&o obtida. Falhas
no preenchimento da DO e a incapacidade em reconhecer que a asma foi a causa
direta ou indireta do 6bito podem levar a distor¢Bes na andlise e interpretacdo dos
dados, que possibilitam a subestimacdo ou a superestimacdo dos Obitos por asma.
Em razéo disso, ndo ha duvida de que os estudos de validacdo sao importantes para
avaliar a fidedignidade e a consisténcia da informacdo meédica contida no atestado
de o6bito.

Ficou evidente a magnitude dos Obitos por asma em mulheres e a tendéncia
de queda nas taxas de mortalidade, muito mais acentuada entre os homens. Estes
resultados estdo na contramao do observado na mortalidade geral no municipio, que
mostrou um predominio de Obitos entre os homens. O aumento do consumo de
tabaco entre as mulheres nas ultimas quatro décadas, pode explicar, em parte, 0
declinio menos acentuado na mortalidade por asma neste grupo, em relacdo aos
homens. Porém, mais estudos sédo necessarios para esclarecer as diferencas entre
0s sexos na mortalidade por asma, além de séries temporais maiores para melhor

avaliacao da evolucao das taxas de mortalidade entre as mulheres.
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Apbés os avancos no campo terapéutico e na etiopatogénese da doenca,
torna-se importante investir na educacdo do paciente e seus familiares. E possivel
que a doenca seja subestimada pelo proprio paciente, devido a falta de
reconhecimento nos sinais e sintomas de gravidade da asma e do uso adequado da
medicacdo. A orientacdo dos pacientes e seus familiares conduzem a maior adeséo
ao tratamento proposto, reduc¢do da morbidade da doenga e a melhora na qualidade
de vida, além da reducédo dos custos diretos e indiretos com a doenca. Programas
de combate da asma no Brasil e no mundo facilitam o acesso da populacdo ao
servigo especializado e ao tratamento.

O declinio da mortalidade por asma verificado no final dos anos 90 em varios
paises foi associado ao uso padronizado dos corticéides inalatorios no tratamento de
manutencdo da asma, como evidenciado em estudo de metanalise, que mostrou que
o corticoide inalatorio reduziu em aproximadamente 55% as exacerbacdes de asma
comparado ao placebo (risco relativo=0,46; IC 95%)®. Nesse contexto, a
implementacdo em larga escala de programas de educacdo em asma, que incluam a
distribuicdo gratuita de medicacdo de manutencéao do controle da asma a populacéo
carente, poderia ter forte impacto na reducdo das taxas de mortalidade por asma.

A partir das conclusdes obtidas neste estudo, algumas recomendacdes podem
ser especificadas:

1. Utilizacdo da metodologia das causas multiplas rotineiramente nas estatisticas de
mortalidade da asma.

2. Realizagdo de estudos de série temporal posteriores que acompanhem a
evolucéo da tendéncia da mortalidade entre as mulheres.

3. Conscientizacdo dos gestores sobre a importancia do planejamento de acdes
visando a reducdo da morbimortalidade da asma e do impacto destas medidas
nos custos diretos e indiretos da doencga.

4. Expanséo da cobertura dos programas de combate da asma.

5. Habilitacdo dos profissionais de saude na assisténcia e orientacdo do paciente
asmatico

6. Garantia do fornecimento da medicagdo de manutencdo e resgate das
exacerbacoes.

7. Elaboracdo de estudos de validacdo de causas de Obito para avaliar a

confiabilidade dos dados de mortalidade.
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Figura 3 — Taxa de mortalidade” especifica por causas mal definidas, no municipio do Rio de Janeiro,
2000-2009
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Por 100.000 habitantes. Padronizada por idade pela populagdo do municipio do Rio de Janeiro, Censo 2010.

Fonte:SIM/DATASUS/MS,2011 ™.



Figura 4 — Taxa de mortalidade” geral, segundo sexo, no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2009
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Figura 5 - Taxa de mortalidade” padronizada por asma, em homens, no municipio do Rio de Janeiro,
2000-2009
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Tabela 4- Taxas de mortalidade padronizadas* por sexo e faixa etaria, no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2009

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Causa basica

Todas as

idades

Masculino 1,58 1,51 1,21 1,52 1,35 1,14 1,52 0,98 1,03 0,59

Feminino 2,79 3,34 2,65 1,97 2,57 2,48 2,68 2,24 2,31 2,72

1- 4 anos

Masculino 2,73 1,67 2,84 2,32 1,18 1,21 2,47 0,63 2,58 0,66

Feminino 0,57 0,58 0,59 0,00 1,23 0,00 1,92 0,65 1,33 0,68

Total 1,67 1,14 1,74 1,18 1,21 0,62 2,20 0,64 1,97 0,67

5-34 anos

Masculino 0,50 0,22 0,43 0,43 0,50 0,28 0,14 0,00 0,14 0,21

Feminino 0,28 0,42 0,56 0,28 0,62 0,62 0,21 0,21 0,27 0,41

Total 0,39 0,32 0,49 0,35 0,56 0,45 0,17 0,10 0,21 0,31

35-59 anos

Masculino 1,31 1,53 0,46 1,37 1,35 1,44 1,86 1,19 0,75 0,53

Feminino 1,99 3,34 2,13 1,63 1,98 2,70 2,30 1,91 2,07 2,04

Total 1,68 2,52 1,37 1,51 1,69 2,13 2,10 1,58 1,46 1,35

60 e mais

Masculino 5,44 6,31 5,52 5,71 4,65 3,64 5,64 4,36 4,56 2,23

Feminino 10,49 10,86 8,73 7,30 8,52 7,16 9,65 8,33 8,15 10,29

Total 8,51 9,08 7,47 6,68 7,01 5,79 8,09 6,79 6,76 7,16

Causa multipla

Todas as

idades

Masculino 2,49 2,37 2,05 2,10 1,90 1,83 2,03 1,31 1,45 1,11

Feminino 4,29 4,71 4,41 3,21 3,81 3,75 3,65 3,27 3,38 4,32

1- 4 anos

Masculino 2,73 1,67 2,84 2,32 1,18 1,21 2,47 0,63 3,23 0,66

Feminino 0,57 0,58 0,59 0,00 1,23 0,63 1,92 0,65 1,33 0,68

Total 1,67 1,14 1,74 1,18 1,21 0,92 2,20 0,64 2,30 0,67

5-34 anos

Masculino 0,58 0,29 0,57 0,43 0,57 0,35 0,14 0,00 0,21 0,42

Feminino 0,42 0,70 0,56 0,49 0,62 0,69 0,28 0,41 0,41 0,55

Total 0,50 0,50 0,56 0,46 0,60 0,52 0,21 0,21 0,31 0,48

35-59 anos

Masculino 1,91 1,76 1,04 2,06 1,69 2,22 2,52 1,30 0,85 0,84

Feminino 2,29 4,03 3,59 2,39 2,46 3,54 3,22 2,46 2,87 3,19

Total 2,12 3,00 2,43 2,24 2,11 2,94 2,90 1,92 1,95 2,12

60 e mais

Masculino 9,87 11,63 9,73 8,56 7,75 6,67 8,02 6,69 7,12 4,74

Feminino 17,70 16,19 15,58 11,97 14,46 12,39 13,06 12,59 12,32 16,86
Total 14,63 14,41 13,30 10,64 11,85 10,16 11,10 10,29 10,30 12,15

*ajustada por idade pela populagédo do municipio do Rio de Janeiro. Censo 2010. Por 100.000 habitantes
Fonte:SIM/DATASUS/MS,2010.”



Tabela 5- Taxa de mortalidade* especifica por sexo, segundo causas basica, multipla e associada, no municipio do Rio de Janeiro, 2000-2009

Causa basica Causa multipla Causa associada

Mulheres Homens T otal Mulheres Homens Total Mulheres  Homens Total

Obito  Taxa Taxa Obito Taxa Taxa Taxa Taxa Obito Taxa Taxa Obito Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa

N=759  bruta padronizada N=331 bruta  padronizada bruta padronizada N=1135 bruta padronizada N=486 bruta padronizada bruta padr padre d padr padr d
2000 73 2,38 2,79 39 1,44 1,58 1,94 2,22 111 3,61 4,29 58 2,15 2,49 2,93 3,45 1,50 0,91 1,23
2001 92 2,98 3,34 38 1,39 1,51 2,23 2,49 128 4,13 4,71 57 2,09 2,37 3,18 3,62 1,37 0,86 1,14
2002 73 2,34 2,65 32 1,16 1,21 1,79 1,98 121 3,88 4,41 52 1,89 2,05 2,95 3,31 1,76 0,84 1,33
2003 57 1,81 1,97 40 1,44 1,52 1,64 1,76 91 2,89 3,21 55 1,99 2,10 2,47 2,69 1,24 0,58 0,93
2004 75 2,37 2,57 36 1,29 1,35 1,86 2,00 110 3,46 3,81 50 1,79 1,90 2,68 2,92 1,24 0,55 0,92
2005 75 2,35 2,48 31 1,10 1,14 1,76 1,85 113 3,53 3,75 49 1,74 1,83 2,70 2,85 1,27 0,69 1,00
2006 82 2,55 2,68 42 1,48 1,52 2,05 2,14 111 3,44 3,65 56 1,98 2,03 2,76 2,89 0,97 0,51 0,76
2007 70 2,16 2,24 27 0,95 0,98 1,59 1,65 102 3,14 3,27 36 1,26 1,31 2,26 2,35 1,03 0,33 0,70
2008 74 2,26 2,31 29 1,01 1,03 1,67 1,71 108 3,30 3,38 41 1,42 1,45 2,42 2,48 1,07 0,42 0,76
2009 88 2,67 2,72 17 0,59 0,59 1,69 1,72 140 4,24 4,32 32 1,10 1,11 2,77 2,82 1,60 0,52 1,09

*
Por 100.000 habitantes. Padronizada por idade pela populagdo do municipio do Rio de Janeiro, Censo 2010.

Fonte:SIM/DATASUS/MS,2011 7.
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APENDICE B- Mapas

Figura 6 -Distribuicdo das taxas de mortalidade por asma e dos centroides, nas Areas Programéticas (AP), no

municipio do Rio de Janeiro, na faixa etaria de 1 a 19 anos
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*Por 100.000 habitantes
Padronizada por idade pela populagédo do municipio do Rio de Janeiro. Censo 2010.
**Razao numero de polos de asma pela populacédo da AP
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Figura 7 - Distribuicdo das taxas de mortalidade por asma e dos centroides, nas Areas Programaticas (AP), no

municipio do Rio de Janeiro, na faixa etaria de 20 anos e mais
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*Por 100.000 habitantes
Padronizada por idade pela populagdo do municipio do Rio de Janeiro. Censo 2010.
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Tabela 6—Relacéo de polos de atendimento de asma, distribuidos nas Areas Programaticas (AP), no

municipio do Rio de Janeiro

Pélo infa ntil Pélo ad ulto
AP 2003 2006 2009 2003 2006 2009
1.0 2 2 2 - 1 1
2.1 4 3 3 1 - 2
2.2 - 3 3 - - 2
2.2 1 2 2 1 - -
2.2 1 2 2 - 1 2
3.1 3 6 6 1 1 2
3.1 - 1 1 0 0 0
3.1 2 6 6 0 0 0
3.2 4 4 4 - 1 1
3.3 1 2 2 1 1 1
TOTAL 18 31 31 4 5 11

Fontes:SIM/DATASUS/MS,2011 ® e Secretaria Municipal de Satde



ANEXO A - Classificacdo Internacional de Doengas (C  ID-10)

Capitulo X - Doencas do aparelho respiratorio (JO0-J99)
J40 - JA7 - Doencas Crobnicas das Vias Aéreas Inferiores
J45 Asma
J45.0 Asma predominantemente alérgica
Asma:
* alérgica extrinseca
* atdpica
Bronquite alérgica SOE

Febre do feno com asma

Rinite alérgica com asma

J45.1 Asma nao-alérgica
Asma:
« idiossincrasica

* intrinseca nao-alérgica

J45.8 Asma mista
Combinacao de afeccéo listadas em J45.0 e J45.1

J45.9 Asma néo especificada
Asma de inicio tardio

Bronquite asmética SOE

J46 Estado de mal asmatico

Asma aguda grave
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