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RESUMO

Objetivo: Estimar as taxas de mortalidade por asma no Brasil no periodo de 1980-
2012. Métodos: A partir dos dados do Sistema de Informacoes sobre Mortalidade do
Ministério da Salde, as taxas de mortalidade foram estimadas pelo calculo de médias
moveis numa perspectiva municipal que permitisse a avaliacao diferenciada entre Brasil
urbano, rural e intermediario (rurbano) no periodo de 2002-2012. As tendéncias foram
avaliadas através de regressao linear simples. Resultados: Em média, foram notificadas
2.339 mortes anuais por asma no periodo estudado. A asma variou entre 53% e 95° causa
de obito. Houve decréscimo das taxas de mortalidade no pais: 1,92/100.000 habitantes
em 1980 e 1,21/100.000 habitantes em 2012. Na perspectiva municipal, as taxas cairam
no Brasil urbano e rurbano, mas aumentaram no Brasil rural, exceto na faixa etéaria de
5-34 anos. As taxas de mortalidade cairam na populacao com até 24 anos e aumentaram
entre os maiores de 74 anos. O coeficiente de mortalidade foi sempre superior no sexo
feminino. Conclusées: As taxas de mortalidade por asma estao diminuindo no Brasil de
modo discreto, sendo mais marcante na decada 2002-2012. Apenas a regiao Nordeste
teve tendéncia oposta. As taxas de mortalidade no Brasil urbano e rurbano tiveram
comportamento de queda semelhante ao do cenario nacional, enquanto o Brasil rural
teve comportamento oposto. Quando consideradas as faixas etarias, as taxas diminuiram
entre 0s mais jovens e aumentaram entre idosos > 75 anos.

Descritores: Asma/mortalidade; Brasil; Populacao urbana; Populacao rural.
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INTRODUCAO

Globalmente, a asma compromete de 1-16% da
populacdo em diferentes paises (cerca de 300 milhGes
de pessoas)(?) e causa 346.000 oObitos anuais.® Duas
epidemias de mortalidade por asma foram descritas
no século XX; a primeira, nos anos 60 no Reino Unido,
Australia e Nova Zelandia; a segunda, na Nova Zelandia,
uma década apds. A primeira foi atribuida ao efeito
cardiotoxico de doses elevadas de isoprenalina. A segunda
epidemia foi associada ao uso disseminado de fenoterol
e outros broncodilatadores inalatdrios potencialmente
cardiotoxicos.G-®)

consideradas na programacao das agbes de controle,
independentemente do grau regional de urbanizagdo. 1

As taxas de mortalidade por asma e suas tendéncias
sdo apresentadas tanto nas perspectivas nacional e
macrorregional como na municipal. Nessa ultima, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
divide o pais em duas areas: urbana e rural. Enquanto a
primeira é definida como “interna ao perimetro urbano,
criada através de lei municipal, seja para fins tributarios
ou de planejamento urbano (Plano Diretor, zoneamento,
etc.)”, a segunda (rural) é definida como “aquela que
nao foi incluida no perimetro urbano por lei municipal”?
Como essa classificagdo pode gerar vieses na analise
do acesso e do grau de resolutividade da rede de saude
quando focada a populagdo de municipios considerados
rurais e fronteiricos a grandes centros urbanos, a analise
municipal realizada no presente estudo tomou como
base as definicdes de areas urbanas e rurais de José Eli
da Veiga,*? validadas por diversos autores e descritas

Dimensionar o impacto da mortalidade por asma
ndo apenas sob a perspectiva nacional, mas também
regional, é particularmente importante em paises com
dimensGes continentais nos quais ha diversidade regional
nas condicdes socioecondmicas, de desenvolvimento e
de infraestrutura. Diferentes cenarios epidemioldgicos
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emergem ao incluir os diferenciais intraurbanos em
estudos de prevaléncia.

A urbanizacdo tanto pode exercer impactos negativos
na saude das populacdes, decorrente de aspectos das
condigdes de vida e moradia e de poluicao do ar, como
melhorar a oferta de servigos de saude, influenciando
positivamente a salde das populagdes.” Os resultados
obtidos serao melhores se as diferencas regionais forem

adiante.

METODOS

O comportamento das taxas de mortalidade por asma no
periodo de 1980 a 2012 foi analisado a partir dos dados
oficiais do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
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Saude (DATASUS), disponiveis para a populagdo. A
busca das informagGes no site seguiu esta sequéncia:
1) informagdes de salde e estatisticas vitais; 2)
filtro: mortalidade geral, Brasil por regido e unidade
da federacdo e asma como causa de 6bito; 3) obitos
por ocorréncia; 4) ano do o6bito; 5) sexo, idade e
municipios de ocorréncia. No periodo de 1980-1995,
foi utilizada a Classificacao Internacional das Doencas,
92 versdo (CID-9; codigo 493: asma; no periodo
de 1996-2012, foi utilizada a 102 versdo (CID-10;
cdédigos J45: asma e J46: estado de mal asmatico).
Os indices foram calculados segundo o género, faixa
etaria, macrorregido e grupos de municipios. O periodo
escolhido foi aquele no qual as informagdes estavam
completas no DATASUS.

A analise das taxas de mortalidade segundo género,
faixa etdria e macrorregido foi efetuada através de
regressdo linear simples, no periodo de 1980-2012.
A analise das taxas de mortalidade segundo grupos
de municipios foi efetuada apenas de 2002-2012 e
foi realizada através de médias mdveis; em seguida,
as médias de tendéncias foram avaliadas através
de regressdo linear simples. Optou-se por realizar
a analise por grupos de municipios apenas a partir
de 2002, ja que em 2001 foram criados 54 novos
municipios no Brasil, o que atrapalharia a analise,
pois muitos municipios novos sdo criados dentro de
outros ja existentes. Portanto, a analise foi feita com
base em 5.564 municipios.

As taxas de mortalidade por asma foram calculadas
da seguinte forma: nimero absoluto de o6bitos x
100.000/populacdo. Na andlise por género utilizaram-se
as populagdes masculina e feminina de cada ano. A
analise segundo a idade separou as faixas etarias de
acordo com a classificacdo usada pela Organizacao
Pan-Americana da Saude e pelo DATASUS.*®) Na analise
das taxas de mortalidade por municipios, utilizou-se
a populacdo de cada municipio a cada ano e se fez o
mesmo calculo.

Considerando que os estudos sobre mortalidade por
asma costumam analisar a faixa etaria de 5-34 anos
separadamente como balizador das taxas globais, ja que,
nesse grupo, ha menos vieses de confusdo diagndstica
com bronquiolite e DPOC principalmente,®*4) todas as
taxas calculadas foram comparadas as equivalentes
a essa faixa etaria.

A classificacdo usada pelo IBGE define cidade como
o distrito sede de um municipio. Nessa classificacao,
toda sede de municipio (cidade) e de distrito (vila)
é considerada area urbana. Um decreto do Estado
Novo, de 1938, transformou em cidades todas as
sedes municipais, fazendo com que a classificagdo
usada pelo IBGE considere urbana qualquer sede
municipal,(*!) independentemente de suas caracteristicas
demograficas. Essa norma pode acarretar vieses
relevantes na anadlise do acesso aos cuidados de
saude de uma populagdo residente em municipio
pequeno e vizinho a um grande centro. Mesmo que
aquele municipio disponha apenas de uma estrutura
minima de salde, sua populagdo tem acesso a rede
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de saude do grande centro, seu vizinho. Assim, se
usada a classificagdo do IBGE, a populacdo daquele
municipio seria considerada rural mesmo tendo, na
pratica, acesso aos cuidados de saude do mesmo modo
que a populagao urbana do grande centro. Por essa
razdo, diversos autores e instituicbes tém preferido
usar outra classificagdo de populagdo urbana ou rural,
ja validada, que leva em consideragdo outros fatores
demograficos. Essa Ultima classificacdo, proposta
por Veiga,(*? segue uma metodologia mais adequada
as condigdes municipais locais, aliando o tamanho
populacional do municipio (grande, médio ou pequeno)
com a densidade demografica e o grau de urbanizagdo:
“municipios integrantes de regides metropolitanas”
(RM) e “municipios fora de regies metropolitanas”
(FRM).(12 Nessa metodologia, além dos conceitos de
urbano — municipios RM, segundo o tamanho (grandes,
médios ou pequenos) e municipios FRM grandes — e
rural — municipios FRM pequenos — consta um novo
conceito: “rurbano” — municipios FRM médios. Com
essa classificagdo, retira-se o viés potencial citado
acima, sendo utilizada para a analise municipal das
taxas de mortalidade por asma e suas tendéncias no
Brasil no presente estudo.

Para fins de célculo, para os municipios RM, utilizou-se
a soma das populagbes dos municipios RM no Brasil;
da mesma forma, calculou-se a soma das populagdes
dos municipios FRM. O estudo incluiu 5.564 municipios.
A classificagdo usada para categoriza-los segundo seu
tamanho foi a seguinte?):
e Grande: mais de 100.000 habitantes
e Médio: populacdo entre 50.000 e 100.000
habitantes ou cuja densidade > 80 habitantes/
km?, mesmo que houvesse menos de 50.000
habitantes
e Pequeno: menos de 50.000 habitantes e densidade
< 80 habitantes/km?
Como a analise também considerou o grau de
urbanizacdo, todos os 5.564 municipios brasileiros
foram separados em outros dois grupos: RM e FRM.

A analise estatistica utilizou o programa IBM SPSS
Statistics, versao 24.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, EUA). Foram realizadas regressdes lineares com
intervalos de confianga de 95% para os coeficientes
angulares. Na analise dos municipios, foram realizadas
as médias moveis dos coeficientes lineares objetivando
suavizar a série temporal. O estudo foi aprovado pelo
Conselho de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes
Figueira da Fundagao Oswaldo Cruz.

RESULTADOS

A asma variou entre a 532 e a 952 causa de morte
no pais no periodo estudado. Em média, houve
2.339 obitos anuais devido a asma no Brasil entre
1980 (n = 2.286) e 2012 (n = 2.354). Na Figura 1,
sdo apresentados os coeficientes de mortalidade por
100.000 habitantes. Em todo o periodo, observa-se
uma tendéncia discreta de queda global (—0,007),
passando de 1,92/100.000 habitantes em 1980
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para 1,21/100.000 habitantes em 2012. A tendéncia
ndo foi uniforme, havendo alternancia entre queda
(1980-1991; 1999-2005; 2006-2012) e crescimento
(1992-1999; 2005-2006), de modo semelhante ao
ocorrido no grupo etario de 5-34 anos (—0,002 dbitos/
ano), conferindo consisténcia aos dados.

A Figura 2 mostra que as taxas de Obito foram
significativamente superiores no sexo feminino, e
essa diferenca aumentou com o passar dos anos.
As maiores taxas de mortalidade foram encontradas
na faixa etaria de 75 anos ou mais (20,37/100.000
habitantes, em média). As menores taxas foram
observadas na faixa entre 15 e 24 anos (0,20/100.000
habitantes, em média). A analise proporcional dos
Obitos segundo as faixas etarias (Figura 3) demonstra
que a participacdo proporcional nas taxas de ébito
aumentou ao longo do tempo a partir dos 25 anos,
marcantemente na faixa etdria de 75 anos ou mais
(17,6% dos obitos em 1980 vs. 40,8% em 2012).
Houve redugdo das participagdes proporcionais nos
Obitos entre os menores de 25 anos, principalmente
na faixa de 0-4 anos. A proporgdo de 6bitos por asma
foi mais baixa na faixa etdria de 5-14 anos, seguida
pela de 15-24 anos. Na perspectiva das macrorregides
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(Figura 4), as taxas cairam discretamente nas regides
Norte (—0,004 6bitos/ano), Sudeste (—0,023 dbitos/
ano), Sul (-0,017 dbitos/ano) e Centro-Oeste (—0,007
obitos/ano). A Unica excecdo foi a regido Nordeste,
onde observou-se um crescimento discreto das taxas
de mortalidade (0,025 o6bitos/ano). As médias dos
coeficientes por 100.000 habitantes em cada regido no
periodo de 1980-2012 foram as seguintes: 1,73 (Sul),
1,58 (Sudeste), 1,48 (Nordeste), 1,10 (Centro-Oeste)
e 0,79 (Norte).

A evolugdo temporal das médias moveis das taxas de
mortalidade foi analisada de acordo com a classificagdo
adotada para os municipios. Houve queda das taxas
tanto nos municipios RM como nos FRM (Figura 5).

O Brasil urbano engloba os municipios RM grandes,
médios e pequenos e os municipios FRM grandes.
A analise detalhada do Brasil urbano mostrou uma
tendéncia de queda das médias mdéveis das taxas
de mortalidade para os municipios grandes (tanto
RM quanto FRM). O mesmo foi observado no Brasil
“rurbano”. Entretanto, o oposto foi observado nos
municipios RM médios e pequenos, onde a mortalidade
aumentou. No Brasil rural, representado pelos
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municipios FRM pequenos, as médias moveis das
taxas de mortalidade mostraram uma tendéncia de
crescimento (0,11 ao ano; Figura 6).

A analise da populacdo de 5-34 anos corrobora os
resultados acima, exceto para o Brasil rural, ja que
nos municipios FRM pequenos houve uma tendéncia
de queda das médias moveis das taxas de mortalidade
para essa faixa etaria.

DISCUSSAO

As taxas de mortalidade por asma no Brasil sdo
elevadas, apesar de apresentarem uma tendéncia de
queda durante o periodo estudado, mais marcantemente
nos Gltimos 3 anos. Entre 1980 e 2012, ocorreram,
em média, 2.339 mortes/ano. A queda detectada na
Ultima década do estudo (2002 a 2012) foi confirmada
pelo observado na populacao de 5-34 anos.
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Quando avaliadas as diferentes macrorregides,
observou-se que, em média, os coeficientes de
mortalidade por 100.000 habitantes foram maiores
na regiao Sul (1,73), seguida das regides Sudeste
(1,58), Nordeste (1,48), Centro-Oeste (1,10) e Norte
(0,79). Se comparados a média nacional (1,48), o
coeficiente da regido Nordeste é equivalente, os das
regides Sudeste e Sul sdo superiores e os das regides
Centro-Oeste e Norte sdo inferiores. A analise da
tendéncia das taxas de mortalidade nas diferentes
macrorregides revela uma tendéncia uniforme de
queda, com excecao da regido Nordeste. Resultados
semelhantes foram descritos por Souza-Machado*>
(coeficientes de 1,68 em 1998 e de 1,32 em 2009),
que também descreveu um crescimento das taxas
de mortalidade apenas no Nordeste. Possivelmente,
diferengas regionais no acesso e na qualidade dos
cuidados médicos, além de diferencas climaticas,
ambientais e socioecondmicas, estdo envolvidas na
variedade observada entre as taxas de mortalidade
nas diferentes regides.

A situacdo epidemioldgica diferenciada da asma nos
ambientes urbanos e rurais motivou a analise dos
dados coletados também sob a perspectiva municipal.
Por essa razao, optou-se por utilizar uma classificacao
de municipios que os separava em urbanos e rurais,
assim como em grandes, médios e pequenos. Dentre os
motivos para esse tipo de analise dos dados, pode-se
citar que fatores positivos das RM, como redes de saude
mais desenvolvidas e equipadas, contrapdem-se a
fatores negativos, como poluicao ambiental, causando
impactos nas taxas de mortalidade.” Apesar de permitir
vieses, classificar um municipio como RM confere-lhe
um perfil populacional com maior acesso a servigos,
como transporte, saude e educacdo, quando comparado
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a um municipio FRM. Dentre os vieses possiveis dessa
classificacdo, deve-se lembrar que a populagdo de um
municipio FRM pequeno, porém adjacente a outro
municipio RM grande, tem quase o mesmo grau de
acesso a esses servicos da populagdo vizinha.

O ambiente urbano pode ter relagdo com o aumento
da prevaléncia da asma.('® Essa hipotese vai ao
encontro do observado em um estudo nacional em
que se encontrou uma maior prevaléncia de asma em
adolescentes que viviam em areas urbanas do que em
areas rurais.('”) Entretanto, a literatura especializada
revela divergéncias sobre o papel do ambiente urbano
na modulagdo da prevaléncia da asma.”> Um estudo
feito no Brasil observou uma maior prevaléncia da
asma em adolescentes que vivam em areas urbanas
do que naqueles moradores de areas rurais.(*”)
Um estudo nos EUA ndo encontrou diferengas na
prevaléncia da asma em regides metropolitanas e ndo
metropolitanas (classificadas como rurais) no estado
de Montana, sendo contrario ao argumento de que a
urbanizacdo aumentaria a prevaléncia da doencga.®
Ao mesmo tempo, aparentemente, a maior oferta de
redes de saude pode ter influéncia positiva na satde
dos individuos em regiGes urbanizadas.”’ Um estudo
no Brasil analisou dados de prevaléncia da asma em
criancas e adolescentes nas diferentes regides do pais
(dados coletados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, realizada pelo IBGE nos anos de 1998, 2003
e 2008). Esse estudo também avaliou a prevaléncia
da doenga de acordo com o local de residéncia dos
individuos: urbano ou rural. O incremento anual da
prevaléncia da asma foi de 0,6% na zona urbana e de
1,8% na zona rural; portanto, o maior incremento na
prevaléncia da doenca ocorreu entre os moradores da
zona rural. Apesar de esse estudo ndo avaliar taxas



de mortalidade, ele mostra o impacto da asma em
regioes rurais no Brasil.(*¥)

As médias modveis das taxas de mortalidade
apresentaram queda nos municipios RM ou FRM grandes
(grande parte do Brasil urbano) e queda também no
Brasil “rurbano”; porém, houve um aumento das taxas
de mortalidade nos municipios RM pequenos e médios
(pequena parte do Brasil urbano). Por outro lado, no
Brasil rural (municipios FRM pequenos), observou-se um
aumento da mortalidade. Esse resultado foi confirmado
pelo observado na populacdo de 5-34 anos, exceto
na situacdo particular dos municipios FRM pequenos
(Brasil rural). Nessas ultimas localidades, ao contrério
do observado na populagdo geral (crescimento das
taxas), houve reducdo das taxas de mortalidade
na populagdo de 5-34 anos. A perspectiva regional
dos dados de mortalidade indica que deve ser dada
prioridade as acOes de controle da asma em parte do
Brasil urbano (nos municipios RM pequenos e médios
onde ha crescimento da mortalidade) e no Brasil
rural (para a populagdo geral, mesmo que as taxas
de mortalidade caiam na populagdao de 5-34 anos).

O declinio das taxas de mortalidade por asma
também foi observado em outros paises no mesmo
periodo (1980-2012), mas numa escala maior. Nossa
taxa de queda (0,67%) € inferior a notificada nos
EUA (de 33% entre 1994 e 2001),® onde o nimero
de dbitos em 2009 foi 27% menor que em 19991);
no Brasil, a diferenca foi de 20%. Na Europa, essas
taxas cairam 80% entre 1985 e 2012?Y; no Brasil,
cairam 16% no mesmo periodo. Entre 2000 e 2011,
houve queda de 80% nos dbitos por asma na Costa
Rica® e de 17% no Brasil. Em Cuba, o coeficiente
de mortalidade por asma por 100.000 habitantes caiu
de 4,5 em 1982 para 2,3 em 2010 (49%),*® mais
expressivo que o observado em nosso pais: 1,72 e
1,38 (20%), respectivamente. No Brasil, o Ministério
da Saude passou a oferecer medicamentos gratuitos
para pacientes com asma grave a partir de 2002*> e,
desde 2005, também para outras formas da doenca, >
sendo provavelmente um fator relevante para a redugao
dessas taxas. (42

A mortalidade foi menor nas faixas etarias mais jovens,
particularmente entre 5 e 14 anos. Aparentemente,
as faixas etarias mais elevadas estdo aumentando a
contribuigdo proporcional dos dbitos, e o inverso vem
ocorrendo entre os mais jovens. Seria interessante
desenhar um estudo para avaliar se isso se deve a
um viés na notificacdo do obito entre os mais idosos
ou se a letalidade da asma vem aumentando com a
idade. As taxas de mortalidade, embora declinantes em
ambos o0s sexos, foram consistentemente maiores entre
as mulheres. Taxas mais elevadas no sexo feminino
também foram encontradas em outro estudo nacional
realizado no estado do Rio Grande do Sul de 1981 a
2003.® A superioridade das taxas de mortalidade
no sexo feminino foram relatadas também em outros
estudos em outros paises.(2922)

O estudo de Graudenz et al.?” apresentou taxas
de mortalidade e tendéncias equivalentes em todas

Brito TS, Luiz RR, Lapa e Silva JR, Campos HS

as faixas etarias, além de enfatizar a tendéncia
expressiva de queda nas taxas nos ultimos anos do
estudo (conforme é mostrado na Figura 1). O estudo
de Campos,® que indicou uma variacdo das taxas na
faixa etaria de 5-34 anos de 0,18/100.000 habitantes
para 0,28/100.000 habitantes no periodo entre 1980
e 1998, assim como o estudo de Lotufo & Bensenor,®
que indicou, na populagdo de 5-34 anos, um declinio
das taxas de mortalidade por asma entre 1980 e 1991,
mas seu aumento entre 1992 e 1996, apresentaram
resultados equivalentes. Entretanto, o estudo de Lotufo
& Bensenor® apontou uma tendéncia de queda ndo
significativa entre 1997 e 2010, enquanto o presente
estudo encontrou um crescimento discreto (0,96%).

O trabalho de Ponte et al.,?® analisando a faixa
etaria de 5-24 anos, demonstrou taxas maiores entre
individuos vivendo em areas urbanas. Nosso estudo
também mostrou um crescimento das taxas de
mortalidade em parte do Brasil urbano (municipios RM
pequenos e médios), embora, nos municipios grandes
do Brasil urbano (tanto RM como FRM), se evidencie
queda nas médias moéveis das taxas de mortalidade.
Esse resultado foi encontrado tanto na populagdo total
quanto na da faixa etaria de 5-34 anos. As diferengas
entre os resultados encontrados no presente estudo
e aqueles do estudo de Ponte et al.?® se devem ao
fato de esse Ultimo ter avaliado a populagdo de 5-24
anos e, separadamente, dois periodos de 3 anos
(1999-2001 e 2009-2011), enquanto nosso estudo
analisou 10 anos consecutivos (2002-2012). Além
disso, houve diferencas nas metodologias utilizadas;
o0 presente estudo utilizou médias mdveis e regressao
linear simples, enquanto o de Ponte et al.?® utilizou
regressdo logistica binaria.

Cabe ressaltar que o Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade do Brasil utiliza dados oriundos
dos atestados de dbito, o que gera vieses potenciais
capazes de subestimar as taxas reais de mortalidade
e as conclusdes do presente estudo.®”

Finalizando, ha desigualdade no comportamento das
taxas de mortalidade na perspectiva regional, com
tendéncia de queda nos grandes municipios (Brasil
urbano) e de aumento nos municipios RM pequenos
e médios (também Brasil urbano). No Brasil rural, as
taxas aumentaram na populagdo geral e cairam na faixa
etaria de 5-34 anos. As taxas de mortalidade foram
consistentemente mais elevadas no sexo feminino
durante todo o periodo estudado. A mortalidade foi
mais baixa no grupo etdrio de 5-14 anos, e houve
uma tendéncia de queda entre aqueles com até 24
anos. De modo oposto, as taxas aumentaram no grupo
com 75 anos ou mais. Essa Ultima observacdo pode
ser decorrente de vieses diagndsticos na notificacdo
da morte, mas a investigagdo sobre os fatores
envolvidos na dinamica das taxas de mortalidade ndo
fez parte dos objetivos do presente estudo. Ao apontar
diferentes impactos regionais e etarios, as informacgdes
apresentadas aqui podem contribuir para o planejamento
de politicas publicas de controle da asma.

J Bras Pneumol. 2018;44(5):354-360
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