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ARTIGO ORIGINAL

Mortalidade por asma em crianças e adolescentes: uma causa de morte 
quase sempre evitável

Asthma mortality in children and adolescents: a cause of death almost always avoidable

Raquel R. Pitchon¹*, Cristina G. Alvim², Claudia R. Andrade², Laura M.B.F. Lasmar², Alvaro A. Cruz³, Adriana P. Reis4

RESUMO

Introdução: a asma é uma doença heterogênea responsável por elevada morbidade, 
resultando em comprometimento da qualidade de vida, exacerbações, hospitalizações 
e mais raramente mortes. Considerando tratar-se de doença tratável e que os óbitos são 
evitáveis, a tolerância para a ocorrência de mortes por asma deveria ser zero. Objetivo: 
realizar revisão da literatura sobre a mortalidade por asma na infância e adolescência, 
sua tendência temporal e os fatores de risco associados. Métodos: a revisão foi feita 
nas bases de dados PUBMED, MEDLINE, e SCIELO, abordando o tema de interesse 
em português e inglês, publicados entre 2007 e 2016. Foram também consultados a 
Organização Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde do Brasil. Resultados: os fatores 
de risco associados ao aumento da chance de morrer por asma incluem as falhas na 
percepção e no reconhecimento da gravidade da doença e de suas exacerbações, visitas 
frequentes aos serviços de urgência, internações hospitalares, admissões prévias em 
unidades de tratamento intensivo, a ocorrência anterior de crises de asma grave quase 
fatais, insuficiência na educação e na adesão do paciente, sua família e /ou da equipe 
de saúde ao tratamento, uso excessivo de medicamentos broncodilatadores de curta 
duração, a administração dos broncodilatadores de longa duração em formulações 
isoladas, inexistência ou irregularidade  de uso dos corticosteroides inalatórios para 
prevenção da asma, ausência de um plano de ação por escrito, desconhecimento dos 
desencadeantes das exacerbações e falta de encaminhamento para o especialista, atraso 
na procura por assistência médica e/ou hospitalar, tabagismo, distúrbios psiquiátricos 
e emocionais, vulnerabilidade socioeconômica e existência de  comorbidades. As taxas 
registradas de mortalidade diferem amplamente de país para país e entre regiões de um 
mesmo país. Onde foram medidas em crianças, variaram entre 0,0 a 0,7 por 100.000. 
O decréscimo da tendência temporal da mortalidade por asma, ao longo das últimas 
décadas, é significativo de acordo com as estatísticas de saúde. Conclusões: os óbitos 
por asma são considerados eventos pouco frequentes e inaceitáveis. As diferenças das 
taxas de mortalidade pela doença sugerem ampla margem para melhoria da gestão e 
resultados. O conhecimento sobre a tendência temporal da asma e seus fatores de risco 
são instrumento de vida e imprescindíveis para a detecção de epidemias de morte, como 
as já ocorridas no passado, e para a elaboração de políticas públicas e planejamento de 
saúde, com o objetivo de controle e melhoria da assistência prestada aos pacientes.
Palavras-chave: Asma; Mortalidade; Criança; Fatores de Risco; Estudo de Séries Temporais.
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INTRODUÇÃO

A asma é a doença respiratória crônica mais comum 
da infância e usualmente caracteriza-se pela inflamação 
das vias aéreas. Clinicamente pode manifestar-se de 
forma e gravidade variáveis com sibilância, dispneia, 
tosse e sensação de compressão torácica. A obstrução 
ao fluxo aéreo resulta da hiper-reatividade, inflamação 
e edema da mucosa brônquica, espasmos dos músculos 
das vias aéreas, aumento e acúmulo de secreções. O 
diagnóstico na infância é baseado principalmente na 
história clínica, exame físico e na melhora total ou parcial 
dos sintomas, que pode ocorrer espontaneamente ou 
após o uso de broncodilatadores beta-2 agonistas de 
curta duração (SABA) e, quando possível, no padrão 
obstrutivo observado nos testes de função pulmonar. 
Não há exame propedêutico considerado padrão-ouro ou 
sintomas patognomônicos para o diagnóstico. As crises 
ou exacerbações da asma podem ser desencadeadas por 
diversos fatores que incluem as infecções respiratórias 
virais, exercícios físicos, contato com alérgenos como os 
de ácaros, fungos, baratas, animais domésticos, pólens 
e alimentos. Outros desencadeantes envolvidos são a 
inalação da fumaça de cigarro, variações climáticas, 
poluentes e alguns medicamentos, especialmente 
a aspirina e anti-inflamatórios não esteroides. A 
heterogeneidade da doença em relação aos seus aspectos 
demográficos, clínicos e fisiopatológicos resulta na sua 
classificação de acordo com os fenótipos1.

A doença compromete a qualidade de vida dos seus 
portadores e associa-se a absenteísmo escolar, redução 

do rendimento escolar , da interação social e absenteísmo 
parental ao trabalho 2. O custo total dos cuidados de 
saúde com a população asmática é considerável e  pode 
ser quatro vezes superior aos da população em geral. 
Os custos diretos relacionam-se a despesas médicas, 
internações hospitalares, uso de medicamentos e mortes 
prematuras. Os custos indiretos referem-se aos dias de 
trabalho perdidos pelos pacientes, seus familiares ou 
responsáveis, com a perda dos dias escolares e outros 
impactos da enfermidade para os doentes e suas famílias3. 

A asma afeta 334 milhões de pessoas em todo o 
mundo, sendo que a maioria delas vive em países 
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. A previsão 
para 2025 é o incremento de mais de 100 milhões nesse 
cálculo. Estima-se que 14% das crianças do mundo sofram 
de sintomas da enfermidade. Maior prevalência, acima de 
20%, foi observada na América Latina, Austrália, Ásia, 
Europa, América do Norte e África do Sul4. No Brasil 
a doença tem prevalência entre escolares de seis e sete 
anos e adolescentes de 13 e 14 anos, de 24,3 e 19,0%, 
respectivamente5. O impacto da asma pode ser medido 
pela incapacidade e pelos anos de vida perdidos devido à 
morte prematura e é maior nos adolescentes entre 10 e 14 
anos e nos idosos entre 75 e 79 anos. A asma representa 
a terceira causa de internações por doenças clínicas e a 
quarta causa de morte por doenças respiratórias4.

Estima-se que ocorram mundialmente 250.000 
mortes em decorrência da asma a cada ano. Observa-
se significativa correlação entre a elevação das taxas de 
mortalidade e a alta prevalência das formas graves da 
doença, das taxas de internações e das visitas aos serviços 

ABSTRACT

Introduction: It is undoubted that health politics should adapt to changes in the health profile 
of the population. The Health System (SUS) faces three important situations particulars of the 
epidemiological change in Brazil - the increase in chronic diseases, aging of the population and 
external issues, caused mainly by urban violence. The perceptions of managers and workers 
who work in the health service generate social representations about the experience of their 
work practice, being an important field of research to understand this scenario. Objective: 
To emphasize the social representations of managers and workers of the health services of the 
expanded area of health in the center south of Minas Gerais on the sense of working in the 
emergency and urgency network. Methods: Social approach to qualitative research with the 
theoretical orientation of the Social Representations, through semi-structured interviews with 
thirty managers and health service workers. Results: The elaborated representations show 
the satisfaction of working in urgency and emergency services, because of these situations 
the responses are considered immediate and the results are realized by all involved in the 
process. Conclusions: We can consider that the social representations evidenced in this study 
reveal that the network of attention in urgency and emergency guarantees an optimization 
of the care. And, in this sense, the feeling of satisfaction emerges in the professionals who are 
part of the process, recognizing themselves as participating members of the decisions, with the 
possibility of being heard for improvements to their daily work.

Keywords: Asthma; Mortality; Child; Risk Factors; Time-Series study.
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de urgência4. A taxa de mortalidade por asma representa 
um bom indicador da qualidade de assistência prestada 
e do progresso dos cuidados com a doença. Elevada taxa 
de mortalidade por asma relaciona-se à má qualidade 
da assistência aos pacientes. A vigilância epidemiológica 
permite detectar precocemente surtos epidêmicos de 
asma fatal, como os ocorridos no passado. Dois surtos 
epidêmicos foram registrados nas últimas décadas. O 
primeiro ocorreu na década de 1960, com aumento de 
aproximadamente 50% das taxas de mortalidade por 
asma na faixa etária entre cinco e 34 anos e foi atribuído 
aos efeitos tóxicos das altas doses de isoprenalina. Essa 
medicação era amplamente utilizada como medicamento 
inalatório de resgate nas crises de asma e apresentava 
efeitos tóxicos cardíacos.

O segundo surto epidêmico ocorreu na década de 1980 
e representou aumento de 38% nas taxas de mortalidade 
por asma nessa mesma faixa etária. Foi inicialmente 
atribuído ao uso indiscriminado do fenoterol, outro 
medicamento inalatório de resgate utilizado nas crises de 
asma, com efeitos tóxicos cardíacos e que, quando usado 
a longo prazo, pode aumentar potencialmente a hiper-
reatividade brônquica e reduzir a função pulmonar. No 
entanto, esse surto foi observado também em países como 
Estados Unidos da América, onde esse medicamento 
nunca foi aprovado para uso clínico4.

As mortes por asma representam a “ponta do 
iceberg” em relação à carga global e impacto da asma. 
Wong questionou por que tantos pacientes asmáticos 
apresentam crises frequentes, graves e morrem devido 
à doença, apesar de existirem tratamentos eficazes e 
acessíveis. Ao contrário de outras doenças o tratamento 
da asma é relativamente simples e há diversas diretrizes 
baseadas em evidências para o manejo adequado dos 
pacientes. Segundo o mesmo autor: “devemos sonhar alto 
com tolerância zero para mortes por asma”6.

O objetivo deste estudo foi realizar revisão da literatura 
sobre a mortalidade por asma na infância e adolescência, 
sua tendência temporal e os fatores de risco associados. 
A melhor compreensão desses fatores contribui para a 
elaboração de estratégias e políticas públicas eficazes para 
o aprimoramento e melhoria da abordagem dos pacientes, 
priorizando os grupos mais vulneráveis7,8.

MÉTODOS

Foi realizada revisão de literatura nas bases de dados 
Publicações Médicas (PUBMED), Medical Literature 
Analysis and Retrieval System On-line (MEDLINE) e 
Scientific Electronic Library Online (SCIELO), abordando 
o tema de interesse em português e inglês publicado 

nos últimos 10 anos (entre 2007 e 2017), utilizando os 
seguintes descritores: asma, mortalidade e fatores de 
risco. Os artigos originais e de revisão, assim como suas 
bibliografias, foram analisadas com o objetivo de localizar 
os artigos de referência anteriores ao período pesquisado.

RESULTADOS

Fatores de risco para mortes por asma

Diversos estudos têm sido conduzidos com o objetivo 
de identificar os fatores de risco para mortes por asma. 
Em geral, não se pode definir um fator de risco isolado. 
Estudo de revisão no Reino Unido revelou que um ou 
mais fatores evitáveis foram reconhecidos na maioria dos 
óbitos ocorridos devido à doença. Em cerca de 90% das 
crianças abaixo de 10 anos foram citados fatores como: 
falhas na percepção e no reconhecimento da gravidade 
da doença e de suas exacerbações, visitas frequentes aos 
serviços de urgência, internações hospitalares, admissões 
prévias em unidades de tratamento intensivo, ocorrência 
anterior de crises de asma grave quase fatais, insuficiência 
na educação e na adesão do paciente, de sua família e/
ou da equipe de saúde ao tratamento, uso excessivo de 
medicamentos broncodilatadores de curta duração e a 
administração dos broncodilatadores de longa duração 
em formulações isoladas, inexistência ou irregularidade 
no uso dos corticosteroides inalatórios de prevenção, 
ausência de um plano de ação por escrito, desconhecimento 
dos desencadeantes das exacerbações, falta de avaliação 
pelo especialista, atraso na procura por assistência médica 
e/ou hospitalar, tabagismo, distúrbios psiquiátricos e 
emocionais, vulnerabilidade socioeconômica e existência 
de comorbidades (QUADRO 1)9,10.

Falhas na percepção e no reconhecimento da 
gravidade da doença e de suas exacerbações

A má percepção da gravidade da doença pelo 
paciente, familiares e/ou equipe médica, assim como 
das exacerbações, contribui para o aumento do risco de 
morrer por asma. O risco foi mais alto foi observado 
entre os pacientes que não se submeteram à revisão 
clínica regular. Seria indicado maior número de consultas 
naqueles com controle ruim da doença e com risco de 
crises graves. Nessas consultas deveriam ser avaliados 
o nível de controle da asma, classificação da gravidade, 
identificação de fatores de risco, avaliação da técnica de 
administração de medicamentos inalatórios, otimização 
do tratamento, educação, orientação e elaboração 
individualizada do plano de ação por escrito (PAE)6.
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• Falhas na percepção e no reconhecimento da 
gravidade da doença e de suas exacerbações
• Visitas frequentes aos serviços de urgência
• Internações hospitalares 
• Admissões prévias em unidades de tratamento 
intensivo e a ocorrência anterior de crises asma grave 
quase fatais 
• Insuficiência na educação e na adesão do paciente, 
sua família e /ou profissionais de saúde ao tratamento
• Uso excessivo de medicamentos broncodilatadores de 
curta duração e a administração dos broncodilatadores 
de longa duração em formulações isoladas
• Inexistência ou irregularidade de uso dos 
corticosteroides inalatórios para prevenção da asma
• Ausência de um plano de ação por escrito
• Desconhecimento dos desencadeantes das 
exacerbações e falta de encaminhamento para o 
especialista 
• Atraso na procura por assistência médica e/ou 
hospitalar
• Tabagismo
• Distúrbios psiquiátricos e emocionais
• Vulnerabilidade socioeconômica
• Existência de comorbidades

QUADRO 1. Fatores de risco para mortalidade por asma

As crises agudas de asma podem ser classificadas de acordo 
com a rapidez de progressão da doença nos departamentos 
de emergência em lentamente ou rapidamente progressiva. 
A morbimortalidade é mais acentuada naquelas rapidamente 
progressivas. A anafilaxia pode se manifestar clinicamente 
como uma crise de asma de evolução fatal ou quase fatal. 
As falhas na identificação da gravidade das exacerbações 
pelo paciente, familiares e/ou equipe médica resultam em 
tratamento emergencial inadequado, retardo na procura 
da assistência médica e na indicação das internações. Esse 
grupo de pacientes graves deve ser avaliado por especialistas 
treinados para o tratamento da doença11.

Foram registrados óbitos em pacientes classificados 
como asma leve e /ou moderada. Em geral, os pacientes 
com essa classificação precisariam de menos de três 
frascos de SABA por ano. Portanto, infere-se que muitos 
dos casos considerados leves e moderados foram, 
provavelmente, mais graves e/ou subtratados9,10.

Quando possível a realização das provas de função 
pulmonar auxiliam no reconhecimento da gravidade 
da enfermidade e são consideradas um forte preditor de 
mortalidade. Existe associação entre o declínio do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a 
mortalidade por asma, sendo recomendável que no mínimo 
seja medido o pico de fluxo expiratório, tão logo seja possível 
sua realização, em todas as consultas do paciente asmático.

Visitas frequentes aos serviços de urgência, in-
ternações hospitalares, admissões prévias em 
unidades de tratamento intensivo e a ocorrência 
anterior de crises de asma grave quase fatais

A avaliação das mortes ocorridas por asma em indivíduos 
até 99 anos demonstrou que aqueles que realizaram mais de 
três visitas ao departamento de emergência e mais de uma 
internação hospitalar no ano anterior apresentaram aumento 
substancial e exponencial do risco de morrer. A hospitalização 
reflete a gravidade da enfermidade, a ausência de controle ou 
sua progressão. A ocorrência de crises de asma quase fatais, 
descritas como crise aguda acompanhada de sinais de asfixia, 
parada respiratória ou pressão parcial de dióxido de carbono 
acima de 50 mmHg, com ou sem alteração de consciência 
e que requer suporte ventilatório, associa-se a alto risco de 
óbito12.

O histórico de hospitalizações em unidades de terapia 
intensiva, necessidade de intubação prévia e ventilação 
mecânica também se relacionam a pior prognóstico13.

Insuficiência na educação e na adesão do pa-
ciente, sua família e/ou da equipe de saúde ao 
tratamento

O bom controle da doença crônica requer abordagem 
interdisciplinar, e a educação continuada do paciente, 
sua família e dos profissionais de saúde. A baixa adesão 
ao tratamento farmacológico preventivo de uso diário, 
o subtratamento, a técnica inalatória incorreta dos 
medicamentos e a educação insuficiente  contribuem para 
o pior controle da doença e podem resultar em crises mais 
frequentes e morte14.

Uso excessivo de medicamentos broncodilata-
dores de curta duração (SABA) e a administra-
ção de broncodilatadores de longa duração em 
formulações isoladas

Historicamente, o uso excessivo dos SABAs foi 
associado a mau controle e aumento do risco de morte 
por asma. Os efeitos da administração a longo prazo dos 
broncodilatadores beta-2 agonistas podem se associar 
ao aumento da hiper-reatividade brônquica, redução 
da função pulmonar e aumento da mortalidade por 
mascaramento dos sintomas em caso de crises fatais15. 
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Segundo revisão sobre os óbitos por asma ocorridos no 
Reino Unido entre fevereiro de 2012 e janeiro de 2013, 
os pacientes que faleceram pela doença consumiram, no 
ano anterior à sua morte, mais de seis frascos de SABA 
em 56% dos casos e em 39% mais de 12 frascos. Portanto 
é recomendável o monitoramento do uso excessivo 
desse medicamento assim como do uso insuficiente da 
corticoterapia inalatória10.

A necessidade de prescrição de três ou mais categorias 
de medicamentos antiasmáticos e o alto número de ciclos 
de corticoides sistêmicos administrados foram vinculados 
ao aumento do risco de óbito. Estudos têm sugerido 
que o uso de medicamentos beta-2 agonistas de longa 
ação (LABA) pode aumentar o risco de exacerbações, 
internações e mortes relacionadas à asma. Metanálise 
confirmou esse risco aumentado de morte entre asmáticos 
que utilizaram LABA em formulações isoladas, mas não 
demonstrou risco significativo quando esse medicamento 
estava associado a corticoides inalados16.

Inexistência ou irregularidade de uso dos 
corticosteroides inalatórios para prevenção da 
asma

A principal meta do tratamento dos pacientes asmáticos 
é a obtenção do seu controle por períodos prolongados 
e a prevenção das exacerbações. A introdução dos 
corticosteroides inalatórios (ICS) como terapia preventiva 
da asma é reconhecida como fator de grande impacto 
para a redução das taxas de hospitalização e mortalidade 
determinadas pela doença17. A terapêutica preconizada 
pelas principais diretrizes nacionais e internacionais 
baseia-se na prescrição de corticosteroides inalatórios, 
combinados ou não a broncodilatadores de longa duração 
e dos broncodilatadores inalatórios de curta duração para 
o alívio dos sintomas durante as crises. O aumento do 
risco de morrer foi evidenciado naqueles com falta ou 
irregularidade de uso dos corticoteroides inalatórios18,19.

No Brasil, o Ministério da Saúde, a partir de 2002, 
tem oferecido medicamentos gratuitos para pacientes 
asmáticos. Essa disponibilidade de oferta é heterogênea 
nas diversas regiões do país e o acesso aos medicamentos 
não é suficiente. Os medicamentos são dispensados por 
vezes irregularmente nas farmácias públicas e em muitas 
ocasiões os profissionais da atenção primária à saúde não 
estão preparados para orientar a terapia inalatória de 
controle20.

Ausência de um plano de ação por escrito (PAE)

O PAE deve ser personalizado e  elaborado pela equipe 
de saúde de forma a orientar o paciente e sua família e/

ou responsáveis sobre as condutas terapêuticas iniciais 
indicadas em caso de crises de asma. Deve também 
conter os fatores que podem induzir ao aumento da 
hiper-reatividade brônquica para que nos casos de 
exposição e piora dos sintomas se realizem precocemente 
as intervenções indicadas21.

Nos casos de asma grave com possibilidade de 
crises rapidamente progressivas e naqueles portadores 
de anafilaxia seria recomendável a portabilidade de 
adrenalina autoinjetável. A educação e as orientações sobre 
o seu uso, assim como administrar concomitantemente os 
SABAs em casos de emergência, deveriam estar incluídas 
no PAE. De fato, a maioria dos pais das crianças que 
foram a óbito por asma expressou o desejo de que alguma 
coisa fosse feita para evitar outras mortes semelhantes22.

Estudo concluiu que a portabilidade do plano de 
ação poderia ter prevenido parte dos óbitos por asma, 
pelo aumento do reconhecimento da gravidade da 
crise, administração inicial correta de medicamentos na 
emergência e procura de assistência médica em tempo 
hábil9,14.

Desconhecimento dos desencadeantes das exa-
cerbações e falta de avaliação pelo especialista

O reconhecimento dos desencadeantes das crises 
de asma permite o início precoce das intervenções 
terapêuticas com o objetivo e impedir ou reduzir sua 
gravidade. Em crianças e adultos as infecções respiratórias 
virais são a causa mais frequente de exacerbação da doença, 
ocasionando consultas de urgência, hospitalizações e por 
vezes crises de asma fatal. Outros desencadeantes comuns 
são fatores alérgicos, exposição aos irritantes tais como 
fumaça do cigarro e variações sazonais21.

 Estudo realizado na Inglaterra avaliou as mortes 
por asma em menores de 17 anos e identificou que a 
metade dos óbitos ocorreu em pacientes com asma 
grave. Desses, 70% apresentavam sinais de atopia com 
desencadeamento de sintomas associados a antígenos de 
animais domésticos e alimentos. Nessa amostra a alergia 
alimentar foi um fator de risco independente para crise 
de asma fatal. Os pacientes com asma grave e/ou não 
controlada geralmente se beneficiam da consulta feita 
pelo especialista para consideração sobre tratamentos 
adicionais e reconhecimento de fatores alérgicos e outros 
desencadeantes associados23.

Atraso na procura por assistência médica e/ou 
hospitalar

Seria desejável que todos os pacientes com crises 
graves fossem atendidos em ambiente hospitalar, com 
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amplo acesso a recursos terciários, pois dessa forma 
seria possível reduzir o seu risco de morrer. No entanto, 
muitos óbitos ainda ocorrem fora do ambiente hospitalar 
por falha no reconhecimento da gravidade da crise 
pelo paciente e sua família, por falta de administração 
adequada e oportuna de medicamentos e/ou por atraso 
na procura pelos serviços de emergência.

A frequência das mortes fora do ambiente hospitalar 
varia segundo a região estudada. Na Austrália, 60% dos 
óbitos aconteceram no domicílio24. No Reino Unido, 75% 
dos óbitos em crianças e adolescentes até 20 anos foram 
registrados antes que pudessem chegar ao hospital. Não 
ficou evidenciado por que ocorreu atraso na chamada de 
assistência médica e, em alguns casos, por que, apesar da 
chamada ter sido realizada, ela não foi efetivada. Alguns 
aspectos como dificuldade de acesso à emergência, atraso 
na procura por ajuda e fatores psicossociais associados 
foram relatados10,14. No Brasil, a maioria das mortes por 
asma ocorre em hospitais25, sendo que as taxas de óbito 
domiciliar ainda são elevadas, especialmente em idosos26.

Tabagismo

Em revisão realizada sobre a epidemiologia da 
exposição ao tabaco e seu impacto na saúde respiratória, 
foi demonstrado que globalmente até 70% das crianças são 
expostas à fumaça do cigarro, mas a verdadeira prevalência 
ainda não é conhecida, devido à subnotificação. O 
tabagismo materno influencia o desenvolvimento 
pulmonar infantil, reduz a função pulmonar no início da 
vida e se associa a risco aumentado de comprometimento 
da saúde pulmonar ao longo da vida. Especialmente em 
países de baixa e média renda a exposição se relaciona ao 
aumento da prevalência, à gravidade da asma e a infecções 
do trato respiratório superior e inferior27. O hábito de 
fumar ou a exposição à fumaça do tabaco aumentou 
significantemente o risco de morte, sendo descrito que na 
população geral acima de 14 anos a taxa do tabagismo era 
de 17% enquanto que no grupo investigado por mortes 
por asma alcançava 25%24.

Distúrbios psiquiátricos e emocionais

Análise sobre a mortalidade por asma avaliou as 
circunstâncias e os fatores evitáveis associados aos óbitos, 
com o objetivo de estabelecer recomendações e políticas 
preventivas. Observaram-se, em 67% dos pacientes, fatores 
psicossociais associados. Entre eles: ansiedade, estresse 
emocional, depressão e crises de pânico, tratamento 
psiquiátrico realizado nos últimos 12 meses prévios à 
morte, abuso de álcool ou outras drogas, dificuldades de 
aprendizado e isolamento social.  A adesão ao tratamento 

era reduzida e o prognóstico pior nesse grupo14. Outros 
problemas como desemprego, rompimento das relações 
conjugais e negação da doença pelo paciente e seus 
familiares são reconhecidos por aumentar o risco da 
mortalidade28. Em crianças e adolescentes os fatores 
comportamentais, psicossociais e familiares como 
problemas domésticos, discordâncias, negligência e 
negação da doença se associaram à falta de adesão ao 
tratamento, ao não comparecimento às consultas de 
controle agendadas e à demora na procura por ajuda nas 
crises fatais. Esses aspectos também contribuíram para o 
aumento do risco de morte23.

O uso de opiáceos como morfina, metadona e petidina 
foi constatado em níveis elevados em pacientes que foram 
a óbito por asma, sugerindo que o abuso de drogas pode 
se relacionar à redução da percepção da gravidade da crise 
assim como à demora em procurar assistência médica24.

Vulnerabilidade socioeconômica

O baixo nível socioeconômico, a extrema pobreza e a 
inatividade laboral aumentam a morbidade, o número de 
exacerbações e as consultas em serviços de emergência. 
A dificuldade em arcar com o custo do transporte até 
os serviços médicos contribui para a baixa adesão ao 
tratamento. Associa-se também à grande dificuldade de 
acesso aos medicamentos e aumento do risco de morte 
por asma29. Tem sido documentado que exacerbações 
graves e repentinas, complicadas pelo retardo na 
intervenção terapêutica, determinaram o desfecho 
fatal em uma parcela dos casos. A mortalidade tende a 
aumentar quanto maior for a distância entre o domicílio e 
o serviço de saúde ambulatorial, de urgência e hospitalar. 
Identificou-se que 2/3 dos óbitos ocorreram em pacientes 
cujos domicílios estavam em áreas economicamente 
desfavorecidas24.

Outros fatores associados

A literatura referencia a associação entre o aumento 
da mortalidade e determinados períodos sazonais que 
variam conforme a área estudada. No Reino Unido, estudo 
analisou os óbitos por asma em crianças e adolescentes, 
entre 2001 e 2006 e registrou a ocorrência de 50% destes, 
entre março e setembro23.

Comorbidades que possam afetar a saúde 
cardiorrespiratória, como, por exemplo, a obesidade, 
constitui-se em fator de risco4. As doenças que requerem 
o uso concomitante de determinados medicamentos, 
como betabloqueadores por via oral e/ou ocular e anti-
inflamatórios não esteroides, têm sido correlacionadas ao 
aumento do risco de morrer30.
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Tendência temporal da mortalidade por asma

As taxas registradas de mortalidade por asma variam 
amplamente de país para país e entre regiões de um 
mesmo país. Essas diferenças sugerem que a margem para 
melhoria da gestão e resultados é grande31. As oscilações 
podem ser resultado dos diferentes critérios adotados 
para a definição e diagnóstico da enfermidade, da 
validação e confiabilidade do banco de dados utilizados 
e da qualidade dos registros32. A codificação imprecisa 
da causa básica da morte devido à falta de conhecimento 
da história clínica também pode levar à subnotificação 
e à estimativa imprecisa da taxa de mortalidade. Outra 
razão para a subnotificação se relaciona à sobrecarga 
de responsabilidades de quem presta o atendimento e 
administra os serviços de saúde33.

De acordo com as estatísticas de saúde, a mortalidade 
por asma tem diminuído significativamente ao longo 
das últimas décadas. O estudo Global Burden of Disease 
estima que as taxas de mortalidade padronizadas por sexo 
reduziram-se aproximadamente um terço entre 1990 e 
2010: de 250 para 170 por milhão entre os homens e de 
130 para 90 por milhão entre as mulheres. Tanto as taxas 
de admissão hospitalar quanto as taxas de mortalidade 
por asma entre crianças estão em declínio desde 2000 nos 
países em que foram medidas, enquanto a prevalência 
da asma encontra-se estável ou está aumentando em 
muitos países. Apurou-se correlação significativamente 
positiva em crianças, entre a mortalidade por asma, a alta 
prevalência das formas graves da doença e as altas taxas 
de hospitalização34.

As taxas de mortalidade por asma (TMA) em 
crianças em todo o mundo variam de 0,0 a 0,7 por 100. 
000. Os óbitos pela doença são considerados eventos 
pouco frequentes e inaceitáveis, considerando-se o 
caráter  tratável da doença  e a existência de aspectos 
que poderiam ter evitado o desfecho fatal na maioria 
dos casos34. No Quadro 2 estão apresentados estudos 
internacionais que avaliaram a mortalidade por asma. 
Publicação internacional revelou a tendência temporal da 
mortalidade por asma no grupo etário de cinco a 35 anos 
em 46 países, com base no banco de dados da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), no período de 1993 a 2012. As 
taxas de mortalidades foram calculadas em grupos etários 
de cinco anos e utilizou-se modelo de regressão não 
paramétrico (LOESS). Encontrou-se variação das taxas 
de 0,44 morte (90%IC 0,39-0,48) em 1993 e 0,19 morte 
por 100.000 habitantes(0,18- 0,21) em 2006.  De 2006 a 
2012, a taxa suavizada, LOESS, foi de 0,19 por 100.000 
(0,16-0,21). Registrou-se redução da mortalidade global 
por asma durante esse período equivalente a 57%, porém 
não houve mudança significativa de 2006 a 201215.

A Associação Americana de Pneumologia, 
Epidemiologia e Estatística estima que a mortalidade 
e a hospitalização por asma reduziram desde 2001. A 
TMA avaliada em todas as idades foi 50% mais elevada 
em mulheres. Foi rara entre as crianças e aumentou 
com a idade, atingindo 0,2 por 100.000 em menores de 
15 anos em 2009. Nas faixas etárias de 1-4, 5-14 e 14-24 
anos foi, respectivamente, de 0,2, 0,3 e 0,4 por 100.000 
habitantes35,36.

Estudo sobre as mortes por asma realizado na 
Austrália no período de 2005 a 2009 obteve 1.552 óbitos 
considerando a faixa etária até 89 anos e 557 mortes até 
70 anos. Entre aqueles até 19 anos de idade houve 28 
registros. Encontrou-se nesse período oscilação da taxa de 
mortalidade bruta entre 1,5 e 1,9 por 100.000 habitantes. 
O grupo de estudos sobre mortalidade avaliou cada óbito 
em relação à sua causa básica de ocorrência e se o mesmo 
apresentava fatores preveníveis ou modificáveis do 
desfecho. Concluiu-se que 70% das mortes em menores 
de 70 anos poderiam ser evitados24.

Em Porto Rico foram avaliadas, entre 1980 e 2007, 
4.232 mortes por asma em todas as faixas etárias. As 
taxas anuais de mortalidade  reduziram-se, sendo que no 
período de 1999 e 2007, após a implementação do código 
internacional de doenças (CID-10), houve queda de 4,35 
óbitos para 2,02 por 100.000 habitantes. No geral, as taxas 
de mortalidade por asma se mantiveram entre 1,77 e 4,0 
vezes mais altas em Porto Rico do que em nos Estados 
Unidos. O grupo de 5-34 anos de idade foi avaliado 
separadamente, por ser esta considerada a faixa etária 
em que o diagnóstico da doença é o mais firmemente 
definido. Nesse grupo a  TMA foi de 1,02/100.000 em 
2000 e 0,23/1000.00 em 200637.

As estatísticas brasileiras sobre mortalidade são 
derivadas das informações contidas na Declaração de 
Óbito (DO), que é o documento-base utilizado pelo 
Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério 
da Saúde do Brasil (SIM/MS). Ele é composto de três 
vias autocopiativas, numeradas sequencialmente e é 
distribuído pelas Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde conforme fluxo padronizado para todo o país. 
O registro para fins estatísticos é feito a partir da causa 
básica da morte, ou seja, da doença ou lesão que iniciou 
a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram 
diretamente à morte ou as circunstâncias do acidente ou 
violência que produziu a lesão38.

O Quadro 3 mostra estudos brasileiros sobre a tendência 
temporal da mortalidade por asma. Pesquisa identificou, 
no período de 1998 a 2009, redução da tendência temporal 
da mortalidade por asma no Brasil de 1,68 para 1,32 por 
100.000 habitantes. As taxas de mortalidade diminuíram 
nas regiões mais desenvolvidas do país, como o Sudeste, 



Rev Med Minas Gerais 2018;28 (Supl.6): e-S280607

26

Mortalidade por asma em crianças e adolescentes: uma causa de morte quase sempre evitável

Tí
tu

lo
, a

ut
or

, l
oc

al
 e

 a
no

 
da

 p
ub

lic
aç

ão
N

o 
de

 c
as

os
 e

 
pe

rí
od

o 
es

tu
da

do
Fa

ix
a 

et
ár

ia
M

et
od

ol
og

ia
Ta

xa
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

e 
re

la
ta

da
 (T

M
)

Te
nd

ên
ci

a 
te

m
po

ra
l

Tr
en

ds
 in

 in
te

rn
at

io
na

l 
as

th
m

a 
m

or
ta

lit
y:

 a
na

ly
sis

 
of

 d
at

a 
fro

m
 th

e W
H

O
 

M
or

ta
lit

y 
D

at
ab

as
e f

ro
m

 
46

 co
un

tr
ie

s (
19

93
–2

01
2)

. 
Eb

m
ei

er
, S

te
fa

n 
et

 a
l. 

46
 

pa
íse

s, 
20

17
15

.

Ta
xa

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

de
 

46
 p

aí
se

s (
19

93
–

20
12

)

5-
34

 a
no

s

A 
fo

nt
e d

e d
ad

os
 fo

i a
 

m
or

ta
lid

ad
e o

n-
lin

e d
a O

M
S. 

As
 

ta
xa

s d
e m

or
ta

lid
ad

e p
or

 as
m

a 
pa

ra
 o

 gr
up

o 
et

ár
io

 d
e 5

-3
4 a

no
s 

fo
ra

m
 ca

lcu
lad

as
 em

 gr
u-

po
s 

et
ár

io
s d

e 5
 an

os
 u

sa
nd

o 
o 

pa
dr

ão
 m

un
di

al 
da

 O
M

S. 
Fo

i 
us

ad
o 

m
od

elo
 d

e r
eg

re
ss

ão
 n

ão
 

pa
ra

m
ét

ric
o 

(L
O

ES
S)

.

A
 L

O
ES

S 
fo

i d
e 

0,
44

 m
or

te
/ 

10
0.

00
0 

pe
ss

oa
s (

90
%

C
I 0

.3
9-

0.
48

) e
m

 1
99

3 
e 

0,
19

 m
or

te
/ 

10
0.

00
0 

pe
ss

oa
s (

0,
18

-0
,2

1)
 

em
 2

00
6.

 D
e 

20
06

 a
 2

01
2,

 a
 

ta
xa

 su
av

iz
ad

a 
LO

ES
S 

fo
i d

e 
0,

19
/ 1

00
 0

00
 (0

,1
6-

 0
,2

1)
.

Re
du

çã
o 

da
 m

or
ta

lid
ad

e 
gl

ob
al 

po
r a

sm
a d

ur
an

te
 

es
se

 p
er

ío
do

 eq
ui

va
len

te
 

a 5
7%

, m
as

 se
m

 
m

ud
an

ça
 si

gn
ifi

ca
tiv

a 
de

 20
06

 a 
20

12

Am
er

ica
n 

Lu
ng

 A
sso

cia
tio

n 
Ep

id
em

iol
og

y a
nd

 St
at

ist
ics

 
Un

it R
ese

ar
ch

 an
d H

ea
lth

 
Ed

uc
at

ion
 D

ivi
sio

n.
 T

ren
ds

 
in

 A
sth

m
a M

or
bid

ity
 an

d 
M

or
ta

lit
y, 

Es
ta

do
s U

ni
do

s d
a 

Am
ér

ica
, 2

01
236

.

43
.3

18
(1

99
9 

a 
20

09
)

To
da

s

D
es

cr
iti

vo
 so

br
e m

or
ta

lid
ad

e, 
pr

ev
al

ên
ci

a,
 ta

xa
 d

e 
cr

ise
s 

ag
ud

as
 e

 h
os

pi
ta

liz
aç

õe
s p

or
 

as
m

a

A
 ta

xa
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

e 
ge

ra
l 

os
ci

lo
u 

en
tr

e 
1,

7 
em

 1
99

9 
e 

1,
1/

 1
00

.0
00

 e
m

 2
00

9.
 P

ar
a 

as
 fa

ix
as

 e
tá

ria
s d

e 
1-

4,
 5

-1
4 

e 
14

-2
4 

an
os

, f
or

am
,  

re
sp

ec
-

tiv
am

en
te

 d
e 

0,
2,

 0
,3

 e
 0

,4
/ 

10
0.

00
0 

ha
bi

ta
nt

es
, e

m
 2

00
9

D
ec

ré
sc

im
o 

de
 2

6%
 

do
s ó

bi
to

s d
ur

an
te

 o
 

pe
río

do
 av

al
ia

do

A
sth

m
a 

m
or

ta
lit

y 
in

 
Au

str
al

ia
 in

 th
e 2

1s
t 

ce
nt

ur
y:

 a
 ca

se
 se

rie
s 

an
al

ys
is.

 G
oe

m
an

 D
P,

 
Ab

ra
m

so
n 

M
J, 

M
cC

ar
th

y 
EA

, e
t a

l. 
Au

str
al

ia
, 2

01
224

.

1.
55

2 
at

é 
89

 a
no

s 
55

7 
at

é 
70

 a
no

s 
e 

28
 at

é 
19

an
os

 
(2

00
5-

20
09

)

To
da

s

D
es

cr
iti

vo
 o

bs
er

va
ci

on
al

 
em

 q
ue

 u
m

 g
ru

po
 d

e 
es

tu
do

s s
ob

re
 m

or
ta

lid
ad

e 
av

al
io

u 
pa

rt
e 

do
s ó

bi
to

s 
em

 re
la

çã
o 

à 
ca

us
a 

bá
sic

a 
da

 m
or

te
 e

 se
 

o 
ób

ito
 se

 a
ss

oc
ia

va
 a

 
fa

to
re

s p
re

ve
ní

ve
is 

ou
 

m
od

ifi
cá

ve
is 

do
 d

es
fe

ch
o

A
 ta

xa
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

e 
br

ut
a 

os
ci

lo
u 

en
tr

e 
1,

5 
e 

1,
9 

po
r 1

00
.0

00
 h

ab
ita

nt
es

O
 e

st
ud

o 
re

gi
st

ro
u 

a 
TM

 d
o 

pe
río

do
 m

as
 

nã
o 

av
al

io
u 

a 
su

a 
te

nd
ên

ci
a 

te
m

po
ra

l

A
sth

m
a 

m
or

ta
lit

y 
in

 
Pu

er
to

 R
ico

: 1
98

0-
20

07
. B

ar
to

lo
m

ei
-D

ía
z 

JÁ
, A

m
ill

-R
os

ar
io

 A
, 

Cl
au

di
o 

L,
 H

er
ná

nd
ez

 
W

., 
Po

rt
o 

Ri
co

, 2
01

137
.

4.
23

2 
em

 to
da

s 
as

 fa
ix

as
 e

tá
ria

s. 
O

 g
ru

po
 d

e 
5-

34
 

an
os

 fo
i a

va
lia

do
 

se
pa

ra
da

m
en

te
 

(1
98

0-
20

07
)

To
da

s e
 d

e 
5-

34
 

an
os

se
pa

ra
da

m
en

te

Te
nd

ên
ci

a 
te

m
po

ra
l d

a 
m

or
ta

lid
ad

e 
po

r r
eg

re
ss

ão
, 

ca
lc

ul
ad

o 
pe

la
 ta

xa
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

e 
aj

us
ta

da
 p

el
a 

id
ad

e 
e 

se
u 

in
te

rv
al

o 
de

 
co

nfi
an

ça
. C

om
pa

ro
u-

se
 

co
m

 o
s d

ad
os

 d
os

 E
st

ad
os

 
U

ni
do

s d
a 

A
m

ér
ic

a.

19
80

-1
99

8:
 ta

xa
s a

nu
ai

s 
de

 m
or

ta
lid

ad
e 

po
r a

sm
a 

va
ria

ra
m

 d
e 

3,
32

-6
,5

6 
ób

ito
s p

or
 1

00
.0

00
 (m

éd
ia

 
4.

77
); 

19
99

 e
 2

00
7,

 a
 ta

xa
 

os
ci

lo
u 

en
tr

e 
2,

02
 e

 4
,8

9 
po

r 1
00

.0
00

 m
éd

ia
 3

.0
1)

. 
N

o 
gr

up
o 

de
 5

-3
4 

an
os

 T
M

 
de

 1
,0

2/
10

0.
00

0 
em

 2
00

0 
e 

0,
23

/1
00

0.
00

 e
m

 2
00

6.

D
ec

ré
sc

im
o 

da
 

m
or

ta
lid

ad
e, 

m
as

 
sig

ni
fic

at
iv

am
en

te
 

su
pe

rio
r a

o 
do

s 
Es

ta
do

s U
ni

do
s d

a 
A

m
ér

ic
a

Q
U

A
D

RO
 2

. E
st

ud
os

 in
te

rn
ac

io
na

is 
da

 m
or

ta
lid

ad
e 

po
r a

sm
a



Rev Med Minas Gerais 2018;28 (Supl.6): e-S280607

27

Mortalidade por asma em crianças e adolescentes: uma causa de morte quase sempre evitável

Au
to

r e
 a

no
 d

a 
pu

bl
ic

aç
ão

N
o 

de
 ó

bi
to

s 
e 

pe
río

do
 

es
tu

da
do

Fa
ix

a 
et

ár
ia

M
et

od
ol

og
ia

Ta
xa

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

re
la

ta
da

Te
nd

ên
ci

a 
te

m
po

ra
l

Pr
ie

ts
ch

 S
O

, 
Zh

an
g 

L,
 

C
at

ha
rin

o 
A

R,
 

Va
uc

hi
ns

ki
 L

, 
Ro

dr
ig

ue
s F

E,
 

Br
as

il,
 2

01
241

.

9.
05

1
(1

98
0-

20
07

)

C
ria

nç
as

 e
 

ad
ol

es
ce

nt
es

 
at

é 
19

 a
no

s 
de

 id
ad

e

Es
tu

do
 ec

oló
gic

o d
e s

ér
ies

 
tem

po
ra

is 
co

m
 av

ali
aç

ão
 do

 
co

efi
cie

nt
e d

e m
or

tal
id

ad
e. 

Te
ste

 de
 re

gr
es

sã
o l

in
ea

r p
ar

a 
av

ali
ar

 te
nd

ên
cia

 te
m

po
ra

l d
e 

m
or

tal
id

ad
e. 

Es
tu

da
ra

m
-se

 
se

pa
ra

da
m

en
te 

trê
s g

ru
po

s e
tár

io
s: 

1 a
 4 

an
os

, 5
 a 

9 e
 10

 a 
19

 an
os

.

O
 co

efi
cie

nt
e d

e m
or

ta
lid

ad
e 

va
rio

u 
de

 0
,2

5 
a 0

,8
9/

10
0.

00
0 

pa
ra

 to
da

s a
s f

aix
as

 et
ár

ia
s. 

69
%

, 
(6

.2
70

 re
gi

str
os

) o
co

rr
er

am
 em

 
m

en
or

es
 d

e 5
 an

os
. O

bs
er

vo
u-

se
 d

ec
ré

sc
im

o 
sig

ni
fic

at
iv

o 
de

 
m

or
ta

lid
ad

e p
or

 as
m

a n
o 

pe
río

do
 

em
 to

do
s o

s g
ru

po
s e

tá
rio

s.

A
 re

du
çã

o 
m

éd
ia

 a
nu

al
 d

o 
co

efi
ci

en
te

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

po
r 

as
m

a 
em

 cr
ia

nç
as

 fo
i d

e 
0,

02
2 

(p
<0

,0
00

1)
. A

 v
ar

ia
çã

o 
en

tr
e 

as
 

fa
ix

as
 e

tá
ria

s f
oi

 d
e:

 0
,0

76
, 0

,0
05

 e
 

0,
00

4,
 re

sp
ec

tiv
am

en
te

, p
ar

a 
1 

a 
4,

 
5 

a 
9 

e 
10

 a
 1

9 
an

os
 (p

<0
,0

00
1)

.

So
uz

a-
M

ac
ha

do
 

C
., 

So
uz

a-
M

ac
ha

do
 A

., 
C

ru
z A

.A
, 

Br
as

il,
 2

01
220

. 

31
.8

43
(1

99
8-

20
06

)
To

da
s

A
s t

ax
as

 d
e 

m
or

ta
lid

ad
e 

pa
ra

 
ca

da
 e

st
ad

o 
e 

re
gi

ão
 fo

ra
m

 
av

al
ia

da
s u

til
iz

an
do

 m
od

el
os

 
de

 re
gr

es
sã

o 
lin

ea
r.

A
 ta

xa
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

e 
an

ua
l 

os
ci

lo
u 

en
tr

e 
1,

68
 e

m
 1

99
8 

e 
1,

32
 e

m
 2

00
9,

 co
m

 m
éd

ia
 d

e 
1,

49
 p

or
 1

00
.0

00
 h

ab
ita

nt
es

As
 ta

xa
s d

e m
or

ta
lid

ad
e 

di
m

in
uí

ra
m

 n
a m

aio
ria

 d
as

 re
gi

õe
s 

ec
on

om
ica

m
en

te
 d

es
en

vo
lv

id
as

: 
C

en
tro

-O
es

te
 (-

26
,1

1)
, S

ul
 (-

23
,5

8%
) 

e S
ud

es
te

 (-
8,

83
%

); 
au

m
en

ta
ra

m
 

na
s r

eg
iõ

es
 m

ais
 p

ob
re

s: 
N

or
te

 (+
 

5,
34

%
), 

nã
o 

sig
ni

fic
at

iv
o,

 e 
N

or
de

ste
 

(+
 3

1,
33

%
).

Lo
tu

fo
 P

A
, 

Be
ns

en
or

 IM
, 

Br
as

il,
 2

01
240

. 

68
40

 p
or

 
as

m
a;

 
73

84
 p

or
 

br
on

qu
ite

 
(1

98
0-

20
10

)

5 
a 

34
 a

no
s

Te
nd

ên
ci

a 
te

m
po

ra
l 

ut
ili

za
nd

o 
o 

m
od

el
o 

de
 

re
gr

es
sã

o 
lin

ea
r

Ta
xa

s d
e m

or
ta

lid
ad

e p
ar

a 
br

an
co

s 0
,2

5,
 p

ar
a p

ar
do

s 0
,1

9,
 

pa
ra

 n
eg

ro
s 0

,0
5 

e p
ar

a a
siá

tic
os

 
0,

01
 p

or
 1

00
.0

00
 h

ab
ita

nt
es

O
bs

er
va

do
 d

ec
lín

io
 d

a 
m

or
ta

lid
ad

e 
se

m
el

ha
nt

e 
pa

ra
 o

 
di

ag
nó

st
ic

o 
de

 m
or

te
 p

or
 a

sm
a 

e 
br

on
qu

ite

G
ra

ud
en

z S
.G

, 
C

ar
ne

iro
 P.

C
, 

V
ie

ira
 R

.P
., 

Br
as

il,
 2

01
739

.

81
.6

56
(1

98
0-

20
14

)

0 
a 

4a
no

s 
e 

de
 5

 a
 3

4 
an

os
.

Ec
ol

óg
ic

o 
de

 sé
rie

s t
em

po
ra

is 
av

al
ia

do
s p

or
  m

od
el

os
 d

e 
re

gr
es

sã
o.

As
 ta

xa
 br

ut
a d

e m
or

ta
lid

ad
e 

po
r a

sm
a c

aiu
 d

e 1
,92

 p
ar

a 1
,03

/ 
10

0.0
00

 h
ab

ita
nt

es
, o

 qu
e c

or
re

s-
po

nd
e à

 re
du

çã
o d

e 4
6,2

%
. N

a f
aix

a 
etá

ria
 d

e 0
 a 

4 a
no

s, 
ho

uv
e r

ed
uç

ão
 

de
 85

,2%
 n

es
sa

 ta
xa

 aj
us

tad
a 

pe
la 

id
ad

e, 
de

 3,
63

 em
 19

80
 p

ar
a 

0,5
4/

10
0.0

00
 h

ab
ita

nt
es

 em
 20

14
.

H
ou

ve
 te

nd
ên

ci
a 

lin
ea

r e
 

de
cr

es
ce

nt
e 

na
 m

or
ta

lid
ad

e 
po

r 
as

m
a 

de
 1

98
0 

a 
20

14
 n

o 
Br

as
il 

em
 

am
bo

s o
s g

ru
po

s e
tá

rio
s.

Q
U

A
D

RO
 3

. E
st

ud
os

 d
a 

te
nd

ên
ci

a 
te

m
po

ra
l d

a 
m

or
ta

lid
ad

e 
po

r a
sm

a 
no

 B
ra

sil



Rev Med Minas Gerais 2018;28 (Supl.6): e-S280607

28

Mortalidade por asma em crianças e adolescentes: uma causa de morte quase sempre evitável

Sul e Centro-Oeste, mas aumentaram nas regiões menos 
favorecidas: Norte (não estatisticamente significante) 
e Nordeste. As mais altas taxas de mortalidade foram 
detectadas na região Nordeste20. A análise da TMA no 
Brasil nas faixas etárias até quatro anos e de cinco a 34 
anos revelou redução de 46,2% - de 1,92 para 1,03 por 
100.000 habitantes entre 1980 e 2014, respectivamente. 
No entanto, a queda foi ainda maior naqueles até quatro 
anos de idade, com declínio de 85,2%39.

Outra publicação avaliou a mortalidade pela doença 
entre 1980 e 2010. As taxas de mortalidade em todo o 
período para brancos, pardos, negros e asiáticos foram 
de, respectivamente, 0,25, 0,19, 0,05 e 0,01 por 100.000. 
Verificou-se declínio da mortalidade semelhante para o 
diagnóstico de morte por asma e bronquite40.

A tendência temporal da mortalidade em crianças 
e adolescentes, segundo a faixa etária, foi analisada 
aplicando-se metodologia de regressão linear simples. 
O decréscimo da mortalidade foi significativa em todos 
os grupos etários até 19 anos de idade. A redução média 
anual registrada foi de 0,022, variando entre 0,004, para 
aqueles entre 10 e 19 anos, e 0,076 por 100.000 para as 
crianças entre um e quatro anos. A maioria dos óbitos 
(69%) ocorreu em menores de cinco anos de idade. 
Durante o período avaliado foi implantada a codificação 
internacional das doenças (CID-10), pelo Ministério da 
Saúde, em 1996, no entanto, essa mudança não sugere ter 
alterado os resultados na faixa etária de cinco aos 19 anos. 
Segundo os autores, a queda da tendência temporal pode 
ter sido ocasionada pela inclusão mais precoce da criança 
nos programas de controle da asma e pela melhoria dos 
serviços de saúde41.

CONCLUSÃO

A asma se associa à piora da qualidade de vida do 
paciente e de suas famílias, com a possibilidade de 
internações e mais raramente mortes. A maioria dos 
óbitos pela doença é evitável.

As dificuldades de acesso aos serviços de saúde para a 
manejo preventivo e educação em relação à enfermidade 
e suas exacerbações, a falta de disponibilidade de 
medicamentos  e adesão ao tratamento, exposição ao 
tabagismo, distúrbios psicoemocionais, presença de 
comorbidades e vulnerabilidade socioeconômica são 
fatores que aumentam o risco de morte. Apesar da ampla 
variação das taxas entre os países, a tendência temporal 
da mortalidade pela doença é de significativa redução na 
maioria dos locais estudados nas últimas décadas.

O conhecimento e a análise dos dados de mortalidade 
são instrumentos de vida e imprescindíveis para a detecção 

de epidemias de morte como as ocorridas no passado e 
a compreensão dos fatores de risco relacionados. Novos 
estudos sobre a mortalidade em crianças brasileiras são 
necessários para analisar a tendência temporal com 
dados mais recentes, sua distribuição por faixa etária, 
por local de ocorrência (no ambiente hospitalar ou fora 
dele) e variações segundo as regiões geográficas. Esse 
monitoramento contribui para a orientação e a elaboração 
de políticas públicas de saúde, necessárias para os avanços 
no cuidado da criança e do adolescente com asma.
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