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Resumo

Objetivo: Descrever caracteristicas demograficas e clinicas de asmaticos que apresentaram como desfecho a morte e relatar as condicdes que
concorreram para o dbito entre admitidos no Programa de Controle da Asma e da Rinite Alérgica na Bahia (ProAR). Métodos: Estudo obser-
vacional retrospectivo e descritivo. Foram coletadas informacdes de atestados de dbitos e prontudrios médicos de 16 dos 930 portadores de
asma grave acompanhados no ambulatorio Central de Referéncia do ProAR entre dezembro de 2003 e junho de 2006. Resultados: Foram
identificadas 16 (1,72%) mortes em asmaticos do ProAR. Destes, 10 pacientes eram do sexo masculino; as idades variaram de 39 a 74 anos
(mediana, 55 anos), sendo 12 (75%) pacientes do grupo racial negroide. A duracio da doenca diagnosticada pelo médico foi de 1 a 68 anos
(mediana, 30 anos). Historia pessoal e familiar de atopia foi observada em 43,8 e 53,8% destes casos, respectivamente. Historia familiar
de atopia ndo foi relatada em 3 casos. Tabagismo (<10 macos/ano) no passado foi identificado em 37,5% dos casos. As causas registradas
em atestados de 6bito foram: asma ou crise de asma em 8 (50%); insuficiéncia respiratéria em 3 (18,75%); infarto agudo do miocardio
em 2 (12,5%); hepatite em 1 (6,25%); choque hipovolémico em 1 (6,25%); e parada cardiorrespiratoria em 1 (6,25%). Dos 16 obitos,
13 (81,25%) ocorreram dentro de uma unidade hospitalar. Conclusio: A maioria dos obitos dos asmaticos graves foi atribuida a asfixia e
doencas cardiovasculares, em ambiente hospitalar; sexo masculino, idade avangada, tempo prolongado de doenca e obstrucéo fixa aos fluxos
aéreos foram caracteristicas comuns nos pacientes estudados.

Descritores: Mortalidade; Rinite/tratamento; Asma/tratamento; Doencas cardiovasculares.

Abstract

Objective: To report demographic and clinical characteristics of patients with asthma who evolved to death, as well as to describe the
conditions related to this outcome in a subgroup of patients admitted to the Program for the Control of Asthma and Rhinitis in Bahia
(ProAR). Methods: A descriptive, retrospective, observational study. Data from clinical charts and death certificates of 16 patients of
930 subjects with severe asthma monitored at the ProAR Central Reference Center from December 2003 to June 2006 were reviewed.
Results: Of the 930 patients participating in the program, 16 (1.72%) died. Of these, there were 10 males and 6 females, ranging in age from
39 to 74 years (median, 55 years); 12 (75%) of the patients were black. Time since diagnosis ranged from 1 to 68 years (median, 30 years). In
43.8 and 53.8%, respectively, there was a personal or family history of atopy. Ex-smokers (<10 pack-years) accounted for 37.5% of the cases.
Causes of death listed on the death certificates were as follows: asthma or asthma exacerbations in 8 (50%); respiratory failure in 3 (18.75%);
acute heart infarction in 2 (12.5%); hepatitis in 1 (6.25%); hypovolemic shock in 1 (6.25%); and cardiorespiratory arrest in 1 (6.25%). Of
the 16 deaths, 13 (81.25%) occurred inside hospitals. Conclusion: Asphyxia and cardiovascular diseases were the most common atributed
causes of mortality in this subgroup of patients with severe asthma. Hospital-based mortality, male gender, advanced age, long-term disease
and fixed airflow obstruction were the aspects most frequently observed in the cases studied.

Keywords: Mortality; Rhinitis/treatment; Asthma/treatment; Cardiovascular diseases.

* Trabalho realizado pelo Programa de Controle da Asma e da Rinite Alérgica na Bahia - ProAR - Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da
Bahia - UFBA - Salvador (BA) Brasil.

1. Professor Adjunto Doutor de Farmacologia da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica - EBMSP - Salvador (BA) Brasil.

2. Professora Assistente da Universidade Catolica do Salvador — UCSAL - Salvador (BA) Brasil.

3. Académica de Enfermagem da Universidade Catolica do Salvador — UCSAL - Salvador (BA) Brasil.

4. Doutorando do Curso de Pos-Graduacio em Medicina e Saude da Universidade Federal da Bahia — UFBA - Salvador (BA) Brasil.

5. Professor Adjunto Doutor da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia - UFBA - Salvador (BA) Brasil.

Endereco para correspondéncia: Adelmir Souza-Machado Centro de Saude Carlos Gomes, Rua Carlos Gomes 270, 7° andar, ProAR, CEP 40060-330, Salvador, BA,
Brasil.

Tel/Fax 55 71 3321-8467. E-mail: adelmirm@terra.com.br

Recebido para publicagdo em 6/11/06. Aprovado, apds revisdo, em 4/1/07.

J Bras Pneumol. 2007;33(4):372-379



Causas de obitos em asmaticos graves admitidos no Programa de Controle

da Asma e da Rinite Alérgica na Bahia

Introducédo

A asma ¢ uma enfermidade respiratdria cronica
comum em adultos e criancas, a qual causa subs-
tancial morbidade e expressiva mortalidade,"?
embora o risco de morte seja reduzido com inter-
vencdes farmacoldgicas apropriadas.’) Estima-se
que 10% dos asmaticos apresentem manifestacoes
graves da doenca. A asma grave resulta em Onus
desproporcional com custos diretos com assisténcia
de saude, e perdas financeiras indiretas no ambiente
de trabalho e no nucleo familiar do paciente.!™¥
Todavia, as suas conseqiiéncias mais cruéis sdo o
sofrimento pessoal e familiar, trazidos pela asfixia
recorrente.

Tem sido observado que a mortalidade por asma
nio progride em paralelo com o aumento de sua
prevaléncia.!>¥ Os paises com maior mortalidade
registrada sdo aqueles em que a terapia antiasmatica
estd pouco acessivel ou indisponivel a populacio
de asmaticos. No Brasil, a asma constituiu-se na
quarta causa de hospitalizacdes pelo Sistema Unico
de Saude, responsavel por 329.182 internaces e
969 6bitos em 2004.0

Ao contrario do observado em outros paises, tais
como Finlandia e Canada,®” ainda ndo foi esta-
belecido um programa brasileiro de abrangéncia
nacional para o controle da asma. Iniciativas isoladas
em alguns municipios e estados brasileiros oferecem
assisténcia ao asmatico de faixas de idade diversas
e com diferentes gravidades de doenca.® Em 2003,
foi implantado o Programa de Controle da Asma e
da Rinite Alérgica na Bahia (ProAR) que tem como
meta prioritaria coordenar as agdes de prevencido e
assisténcia a pacientes portadores de asma bréon-
quica e rinite alérgica no 4mbito do Sistema Unico
de Saude em nosso estado, buscando assegurar o
fornecimento de medicacdes gratuitas com regula-
ridade, garantindo melhoria na qualidade de vida
e a reducdo de internacdes, de atendimentos de
emergéncia e da mortalidade.”

No Brasil existem poucos estudos sobre
mortalidade por asma e que descrevam as caracte-
risticas e condi¢des em que ocorreram as mortes.!'?
Considerando a influéncia da asma persistente grave
sobre os diversos marcadores de saude e a escassez
dos dados locais que permitam monitorizar adequa-
damente a progressdo da doenca, o presente estudo
teve como objetivos: descrever as caracteristicas
demograficas e clinicas de asmaticos que apresen-
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taram como desfecho a morte e relatar as causas
e condicdes que concorreram para o Obito neste
subgrupo de asmaticos.

Métodos

Critérios para admissdo no ProAR

Asmaticos graves, de ambos 0s sexos, nio
fumantes, com idade superior a 12 anos foram
admitidos e acompanhados na Central de Referéncia
do ProAR - Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Salvador, Bahia.”) Individuos nio asmaticos com
diagnostico de doenca pulmonar obstrutiva cronica
ou com outras doencas pulmonares foram referen-
ciados para o ambulatério de Pneumologia Geral
(Hospital Universitario Professor Edgard Santos-
UFBA) e, portanto, excluidos da analise final.

Rotinas de acompanhamento no ProAR

Apds admissdo no Programa, consultas com o
médico assistente ocorreram em intervalos regulares
a cada 30 e 60 dias, de acordo com os critérios esta-
belecidos pelo III Consenso Brasileiro de Asma™"
e pela Iniciativa Rinite Alérgica e seu Impacto na
Asma.l? Instrucdes sobre os medicamentos e trei-
namento para uso de dispositivos inalatorios foram
fornecidas no momento da admissdo e a cada
consulta subseqiiente pela equipe de assisténcia
farmacéutica. O controle sobre o uso das medicacgoes
e da adesdo ao tratamento foi supervisionado por
uma enfermeira e pela equipe de farmacéuticos do
Programa. Adicionalmente, atividades de educacio
para saude foram ministradas aos pacientes e fami-
liares quinzenalmente.

Desenho do estudo e coleta de informagoes
sobre os obitos

Neste estudo observacional retrospectivo e
descritivo foram coletadas informacdes a partir
dos atestados de oObitos e prontuarios médicos
de 16 asmaticos acompanhados no Centro de
Referéncia do ProAR que progrediram para morte,
no periodo de dezembro de 2003 a junho de 2006.
As causas primdrias e secundarias associadas a
morte, local e hora foram coletadas dos atestados
de dbitos; as caracteristicas demograficas e clinicas,
assim como os detalhes sobre a terapia antiasmatica
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foram extraidos do prontuario médico de acompa-
nhamento do ProAR.

Aspectos éticos

0 presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Medicina. Todos os pacientes
admitidos no Programa ou os seus representantes
legais foram informados de que as informacoes
relativas ao acompanhamento e tratamento no
ProAR poderiam ser utilizadas para fins de pesquisa,
desde que assegurado o anonimato, e assinaram o
consentimento livre e esclarecido no momento da
admissao.

Resultados

Perfil de atendimentos do ProAR

Pacientes asmaticos graves (n = 1.730) receberam
assisténcia multiprofissional de saude e medicacdes
antiasmaticas gratuitas no periodo compreendido
entre dezembro de 2003 e junho de 2006. Na
Central de Referéncia do ProAR foram assistidos
930 pacientes. As principais caracteristicas de aten-
dimento na Central de Referéncia do ProAR estdo
listadas na Tabela 1.

Caracteristicas dos obitos
em asmaticos graves

No periodo de dezembro de 2003 a junho de
2006, dos 930 pacientes asmaticos admitidos no

Tabela 1 - Atendimentos realizados na Central de
Referéncia do ProAR no periodo de dezembro de 2003 a
junho de 2006.

Perfil de atendimento ambulatorial do ProAR n

Total de consultas (iniciais e subseqiientes)® 7.506
Consultas de retorno (subseqlientes a admissdo) 6.240
Consultas de triagem 1.482
Pacientes admitidos no programa (HUPES)" 930
Pacientes em observagio para 342
confirmacdo diagndstica

Altas ambulatoriais 4
Obitos 16

ProAR: Programa de Controle da Asma e da Rinite Alérgica na
Bahia; HUPES: Hospital Universitario Professor Edgard Santos;
2Ambulatdrio Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor
Edgard Santos, Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade
Federal da Bahia; e "Diagnostico de asma persistente grave
firmado por médico (avaliagfio clinica e espirométrica).
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ProAR, foram identificadas 16 (1,72%) mortes.
Destes, 10 pacientes eram do sexo masculino e
6 do sexo feminino, com idades que variaram
entre 39 e 74 anos (mediana, 55 anos). Deste total,
12 (75%) eram afro-descendentes. Ex-tabagistas
(<10 macos/ano) perfizeram 37,5% dos casos.
Quanto a sua ocupacio, 6 (37,5%) pacientes estavam
desempregados e recebiam ajuda de familiares,
4 (25%) eram aposentados e os demais exerciam
as seguintes atividades: 1 operador de maquinas,
1 secretaria, 1 marceneiro, 1 auxiliar de enfermagem,
1 auxiliar de servicoes gerais e 1 pintor. A duracdo
da doenca diagnosticada pelo médico foi de 1 a
68 anos (mediana, 30 anos). Histdria pessoal e fami-
liar de atopia foi observada em 7/16 (43,8%) e 7/13
(53,8%) dos casos, respectivamente. Em trés casos
néo houve relato de historia familiar de atopia.

0 tempo de acompanhamento desde a admissao
no ambulatdrio do ProAR até a data da morte variou
de 3 a 22 meses (mediana, 9 meses). As causas regis-
tradas em atestados de Obito foram: 8 (50%) casos
de asma ou crise de asma; 3 (18,75%) de insufici-
éncia respiratoria; 2 (12,5%) de infarto agudo do
miocardio; 1 de hepatite, 1 de choque hipovolémico
por hemorragia digestiva e 1 de parada cardio-respi-
ratoria (6,25%, respectivamente). Dos 16 Obitos,
13 (81,25%) ocorreram dentro de uma unidade
hospitalar, em sua maioria em salas de emergéncia;
um o6bito ocorreu em enfermaria e um em unidade
de terapia intensiva. Os obitos dos 3 pacientes rema-
nescentes ocorreram em seus respectivos domicilios.
As demais caracteristicas podem ser observadas na
Tabela 2.

Periodo de ocorréncia dos obitos
em pacientes com asma grave

Nio foram identificadas diferencas entre os
meses de ocorréncia dos obitos; a maior freqiiéncia
de mortes concentrou-se no quarto e segundo
trimestres: 5 Obitos de outubro a dezembro,
4 de abril a junho, 3 de janeiro a marco e 3 de julho
a setembro. Do total de obitos, 12 (75%) ocorreram
em asmaticos admitidos nos primeiros 12 meses
de implantacdo do Programa. Os 6bitos ocorreram
ocorreram em hospitais, centros e postos de saude
em 13 (81,2%) dos casos. Observou-se que 4 (25%)
das mortes ocorreram as segundas-feiras; 68,8%
das mortes ocorreram entre as 12 e 24 h e 31,2%
delas entre 0 e 12 h.
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos obitos em asmaticos.

375

Pacientes Sexo Idade A asma Visitas a emergéncias Ciclos de corticdides Causa/dbito?
(anos) (anos) (12 meses) orais (12 meses)

1° M 70 67 100 2 1RA
2P M 39 4 2 6 Asma
3 M 74 68 1 1 Hepatite
4b F 58 18 30 continuo® IRA
5P M 48 20 8 10 Asma
6° F 44 40 30 2 PCR
7 M 53 20 0 0 Asma
8 F 65 45 20 0 1AM
9 M 48 4 36 0 Asma
10 F 45 1 70 0 1AM
1 M 48 8 10 4 IRA
120 M 60 55 30 5 Choque
13 F 72 30 8 0 Asma
14 M 66 60 4 0 Asma
15 F 44 34 0 continuo® Asma
16 M 57 30 10 2 Asma
%25 - 47,25 15,5 3,5 0 -
%50 - 55 30 10 1,5 -
%75 - 65,25 47,5 30 3,5 -

M: masculino; F: feminino; A asma: tempo de doenca diagnosticada pelo médico; IRA: insuficiéncia respiratoria aguda; 1AM: infarto
agudo do miocérdio; PCR: parada cardio respiratoria; Choque: Choque hipovolémico secundario a hemorragia digestiva alta; “Local
do 6bito: domicilio #6, 8 e 10; unidade hospitalar: unidade de terapia intensiva (#2), enfermaria (#14), sala de emergéncia (#1-5; 7,
9, 11-13, 15, 16); *Tabagismo passado (<10 macos/ano); Uso continuado de prednisona 20 mg/dia.

Pardmetros clinicos de gravidade dos
asmadticos que evoluiram para morte

Nos 12 meses que antecederam a admissdo dos
pacientes no ProAR, 14 (87,5%) pacientes relataram
visitas freqlientes as salas de emergéncias (mediana,
10 visitas/ano) e hospitalizacdes por asma (mediana,
1,5 hospitalizacées/ano). Apenas 1 dos pacientes
(#15) relatou episodio de asma quase fatal. Os
pacientes #2, 4, 8 e 9 nio foram hospitalizados por
causa da asma ou por qualquer outra doenca no
mesmo periodo; os pacientes #2 e 4 também ndo
relataram sequer visitas a servicos de emergéncia.

Manifestacdes clinicas sugestivas de rinite e
refluxo gastroesofagico foram identificadas em
8 (50%) dos asmaticos; 2 pacientes (12,5%) néo
apresentavam queixas de rinite ou de refluxo
(#3 e #12). Hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus foram identificados em 7 (43,7%)
e 2(12,5%) dos pacientes, respectivamente, e
3 (19%) foram considerados obesos (indice de
massa corporal > 30 kg/m?). Osteoporose, catarata,
taquicardia ventricular, hepatite e trombose venosa

profunda foram outros diagndsticos coexistentes
em pelo menos 1 dos pacientes (6,25%).

Funcdo pulmonar no periodo basal
e na ocasido do obito

Os parametros da funcdo pulmonar no periodo
da admissdo no ProAR estdo exibidos na Tabela 3.
Dos 16 pacientes, 2 foram incapazes de realizar
espirometrias ao longo dos 3 meses de acompa-
nhamento até a data do obito. Dos 13 pacientes
atendidos em unidades de saude por ocasido do
Obito, somente 1 (7,7%) teve sua func¢do pulmonar,
hemogasimetria e oximetria de pulso aferidas.

Tratamento farmacologico
para asma e rinite

0 uso de terapias diversas para asma de modo
irregular e ndo continuado, tais como B, -agonista
oral ou inalatorio (83%), aminofilina (33%), corti-
coides inalatorios (17%), corticoide oral diario
(12,5%), foram referidas no periodo de 12 meses
que antecedeu a admissdo dos pacientes no
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Tabela 3 - Funcdo pulmonar dos asmaticos que progrediram para dbito.

Paciente CVF VEF, VEF /CVF FEF,, .. AVEF (0%) VEF %
1 - - - - - -
2 - - - - - -
3 3,57 0,99 73 0,18 4 47
4 1,76 1,78 81 1,96 1 36
5 1,65 1,17 71 0,15 6 35
6 1,54 1,07 69 0,64 2 38
7 4,53 2,19 80 3 4 70
8 4,07 2,31 57 1,03 23 88
9 2,07 0,68 33 0,26 -1 25
10 1,28 0,99 86 0,78 8 49
11 0,82 0,39 48 0,07 -4 13
12 2,14 0,89 42 0,31 5 36
13 1,6 0,83 52 0,41 0 62
14 2,22 1,15 52 - 13 46
15 1,78 0,69 39 0,17 5 27
16 4,53 2,19 48 0,81 4 70
9025 1,7 1,12 53,5 0,16 2,5 35,5
950 1,9 1,0 54,5 0,4 4,0 42,0
%75 2,2 1,32 75 0,97 4,5 40,2

Obs. Pacientes #1 e #2 ndo realizaram espirometrias por incapacidade funcional e dificuldade em reproduzir as manobras; CVF:
capacidade vital forcada; VEF,: volume expiratério forcado no primeiro segundo; FEF : fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75%
da CVF; AVEF, (%): variagdo percentual do VEF, apds o uso de salbutamol (400 pg).

Programa. Informagdes sobre o uso de anti-hista-
minicos sistémicos e corticdides topicos nasais
ndo foram registradas no periodo que antecedeu a
admissdo. Quanto a ciclos de corticosterdides orais,
15 pacientes relataram o seu uso durante as exacer-
bacoes por asma (variacdo, 0-10; mediana, 2 ciclos).
Os pacientes #4 e #15 usaram prednisona oral na
dose média de 20 mg, diariamente.

A terapia foi realizada com formoterol
(12 a 24 pg/dia) e budesonida (400 a 800 pg/dia)
dispensados na forma de p6 para inalagio, bude-
sonida nasal (64 a 128 pg/dose/dia) e fenoterol
(200 pg/dose) para alivio foi prescrita para uso pelos
pacientes admitidos no Programa. A ndo aderéncia
a terapia recomendada para asma e/ou rinite foi
observada em 5 (31,25%) asmaticos; em 3 (18,75%)
casos, ndo havia qualquer registro sobre a aderéncia
ao tratamento.

A despeito do tratamento prescrito, sintomas
sugestivos de asma efou rinite foram relatados
por 7 (43,7%) dos pacientes por ocasido da ultima
consulta ambulatorial; 9 (56,3%) ndo reportaram
quaisquer sintomas.
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Discussédo

No presente estudo, os autores relataram as
principais caracteristicas demograficas e clinicas de
16 asmaticos graves que evoluiram para o obito.
Predominaram individuos afro-descendentes do
sexo masculino, acima de 55 anos, com 30 anos de
doenca e histdria pessoal de atopia. Asma ou insufi-
ciéncia respiratdria foram principais causas de obito.
Em sua maioria, os obitos ocorreram em unidades
de saude, principalmente em salas de emergéncias.

Estima-se que 10% de todos os pacientes com
asma apresentem a forma mais grave da doenca.
Este subgrupo de asmaticos apresenta risco elevado
de exacerbacdes, hospitalizacbes e mortes por
asfixia."” Estudos tém demonstrado que obitos por
asma ocorrem mais freqiientemente em mulheres,
em individuos com idade superior a 55 anos e
em minorias étnicas, tais como afro-americanos e
hispanicos." Individuos afro-descendentes apre-
sentam uma taxa de morte trés vezes superior a
de caucasianos.!"*"-"" A maior freqiiéncia do sexo
masculino entre os 6bitos identificados na coorte
do ProAR pode relacionar-se ao fato de que foram
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computadas todas as causas de morte em asmaticos
e ndo apenas as causas relacionadas a asma, ou
seja, a existéncia de co-morbidades, a gravidade de
cada co-morbidade e outros fatores relacionados a
aderéncia ao tratamento em portadores de doenca
cronica, resultados estes corroborados por outros
estudos.*'® Tem sido relatado que a mortalidade
por todas as causas ¢ mais elevada no grupo de
asmaticos. Em estudos de obitos entre asmaticos
predominam as causas respiratorias, principal-
mente a asma, seguidas por doencas isquémicas
do coracio.(*'” Nesta série de casos, observou-se
que outros marcadores de gravidade para asma, tais
como hospitalizagoes, visitas a emergéncias e ciclos
de corticosterdides, foram similares quando compa-
rados aos controles da coorte do ProAR® (dados
nio apresentados). De forma geral, além da propria
gravidade da doenca, certos fatores, tais como o
acompanhamento médico inadequado e irregular, a
inexisténcia de um plano de acdo escrito e a falta
de adesdo ao tratamento, podem contribuir para o
desfecho fatal.

A asma ¢ uma doenca inflamatdria cronica
que pode evoluir com remodelamento imperfeito,
destruicdo das vias aéreas e parénquima com perda
da funcdo pulmonar, sendo agravada pela idade
do paciente e pela duracio da doenca.'™'” No
presente estudo, as mortes por asma ocorreram,
em sua maioria, em individuos acima de 50 anos
que apresentavam prolongado tempo de doenga
e obstrucdo fixa aos fluxos aéreos. Manifestacdes
clinicas sugestivas de refluxo gastroesofagico e
rinite co-existiram em 50% dos asmaticos. Multiplas
evidéncias tém confirmado a hipdtese de que asma
e rinite constituem expressdes de doenca Unica
de carater sistémico e de gravidade progressiva-
mente crescente.!®'” A concomitincia de rinite e
asma acentua a gravidade desta ultima e impoe
aos pacientes riscos crescentes de complicagdes de
causas especificas.®'? Qutros estudos tém demons-
trado que rinite e asma podem também influir na
evolugio de manifestacdes cardiovasculares.?”

Identificou-se que a maioria dos dbitos ocorreu
em uma unidade hospitalar de emergéncia; apenas
um em enfermaria e um em unidade de terapia
intensiva, tendo como causas asma e complicagdes
relacionadas a hepatite, respectivamente. As mortes
por asma e insuficiéncia respiratéria em unidades
de emergéncia podem estar relacionadas a incapa-
cidade no reconhecimento da gravidade da crise,
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ao ndo seguimento do plano de acdes, a dificul-
dade de acesso do paciente a rede hospitalar, ao
retardo da intervencdo terapéutica e a auséncia de
protocolos simplificados de tratamento.*?'-") Além
destes, a avaliacdo criteriosa da historia prévia, os
riscos associados a propria doenca e a mensuragao
da funcdo pulmonar sio freqiientemente ignorados.
Ressalte-se que 6 pacientes desta série ndo referiram
hospitalizacoes; dois destes ndo referiram sequer
visitas a emergéncias até a data do obito. Esta obser-
vagao pode representar também a ma percepcdo da
gravidade da asma por parte dos pacientes que nio
identificam acuradamente a obstrucdo brénquica,
protelando a procura por assisténcia médica.?>? A
ma percepcdo da gravidade da obstrucdo bronquica
pode ser considerada como a maior causa subjacente
de exacerbagdes fatais em asmaticos. Asmaticos
com ma percepgao correm o risco de subestimar sua
doenca e de receber tratamento insuficiente.?'->

Tem sido descrito que as mortes relacionadas
a asma sdo mais freqlientes nos finais de semana
e de madrugada; curiosamente, os &bitos por
infarto agudo do miocardio sdo mais freqlientes
as segundas-feiras e no turno da manh3.(>"
Nesta série de casos, os Obitos ocorreram predo-
minantemente as segundas feiras e em horarios
compreendidos entre 12 e 24 h, observacdes que
sugerem que houve retardo pela procura de assis-
téncia médica. Nao foi observada maior freqiiéncia
de dbitos em hordrios de menor producéo fisiol6-
gica de cortisol endégeno.

Medidas objetivas da funcdo pulmonar, tais
como pico de fluxo expiratorio e volume expira-
torio forcado no primeiro segundo, sdo Uteis como
preditoras para admissdo hospitalar de pacientes
asmaticos.?*?” Mensuragdes seriadas de pico de
fluxo expiratério em sala de emergéncias, obtidas
15 min e 4 h depois do inicio do tratamento, cons-
tituem um bom marcador prognostico de desfecho
da crise de asma.?”) Os sinais e sintomas guiam as
condutas terapéuticas, mas mensuracdes repetidas
da funcdo pulmonar contribuem para a avaliagcdo da
intensidade da obstrucdo bronquica e da resposta
ao tratamento recomendado.?” A indisponibilidade
de recursos simples para mensuracdo da funcio
pulmonar pode ser detectada na maioria dos hospi-
tais brasileiros, em particular em nosso estado. Este
pode ter sido um dos fatores que dificultaram a
avaliacdo do paciente e contribuiram para sua ndo
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hospitalizacdo, culminando com um nimero elevado
das mortes por asma em salas de emergéncia.

Um subgrupo de asmaticos graves permanece
sintomatico, a despeito de usar corticosterdides
inalatorios em doses elevadas, combinados a
B,-agonistas de longa duragdo e/ou outros medi-
camentos antiasmaticos, tais como corticosterdides
orais."*?" Varios fatores podem ser atribuidos 2 falta
de controle neste subgrupo de asmaticos: negacio
ou subestimacdo da doenca pelo paciente; terapia
subdimensionada para a gravidade da doenca; ndo
utilizagdo ou utilizagdo incorreta das medicacgoes
antiasmaticas; dificuldade de acesso a rede de saude;
presenca de co-morbidades; e fatores inerentes a
propria doenga.?'-29

Alguns autores observaram que o uso de corti-
cdides inalatdrios estava inversamente relacionado
ao risco de morte por asma.?’ No presente estudo,
observou-se que os Obitos ocorreram em maior
freqiiéncia nos 12 primeiros meses de terapia antias-
matica, o que sugere que o tempo de tratamento
antiinflamatorio pode ter sido insuficiente, cumu-
lativamente. Surpreendentemente, nas consultas
que antecederam os Obitos, 9 (56,3%) asmaticos
ndo referiram quaisquer sintomas. Ma percepcio
da gravidade da asma ndo ¢ infreqiiente e, apesar
de auto-avaliarem a asma como bem controladas,
apenas 2,4% dos pacientes avaliados por Neffen
et al.?¥ preencheram critérios bem definidos de
controle da doenga.®

O preenchimento de atestados de oObito nio
¢ uma tarefa simples. Imprecisbes no registro
das alineas (causa mortis) ndo sio infreqiientes.
No Brasil, as estatisticas de morte por asma sio
subestimadas; elevam-se em quase 50% quando
considerada a menc¢do da doenca em qualquer
parte do atestado de ébitos. A freqliéncia de regis-
tros de asma como causa secundaria de morte foi
mais elevada no Brasil quando comparada as freqii-
éncias na Australia, na Inglaterra e nos Estados
Unidos."*"' No presente trabalho foram conside-
radas e computadas apenas as causas primarias de
morte exatamente como constavam no documento
de obito; interpretacdes e extrapolacdes das causas
de obitos tais como “parada cardiorrespiratoria”,
“broncoespasmo” e “doenca pulmonar obstrutiva
cronica” foram evitadas. A asma grave ¢ expressa
em diferentes fendtipos, tais como obstrucdo fixa
das vias aéreas, labilidade exagerada da doenca e
resisténcia aos corticosterdides."® Principalmente
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em individuos idosos ou com obstrucéo fixa das vias
aéreas, a asma pode ser confundida com doenca
pulmonar obstrutiva cronica e ser erroneamente
notificada.

0 presente estudo apresenta limitacdes pelo seu
perfil descritivo e retrospectivo e por haver grande
imprecisdo no preenchimento dos atestados de
Obitos no Brasil.'? Contudo, as informagdes sobre
as causas de mortes foram extraidas de documentos
oficiais que servem de andlise para as estatisticas
nacionais, em ultima instancia. A relevancia deste
estudo repousa principalmente no ineditismo e no
detalhamento das informacdes sobre dbitos ocor-
ridos em asmaticos de uma coorte estabelecida a
partir de um Programa de Controle, em nosso meio.
As caracteristicas e realidades regionais devem ser
observadas para cada estado; porém, os aspectos
exibidos neste estudo podem ser considerados
representativos no Brasil.

Em suma, os obitos em asmaticos graves
ocorreram principalmente por asfixia e doencas
cardiovasculares, em ambiente hospitalar; sexo
masculino, idade avancada, tempo prolongado de
doenca e obstrucdo fixa aos fluxos aéreos foram
aspectos freqlientemente observados na maioria
dos obitos. O melhor entendimento dos fatores
progndsticos desta doenca pode contribuir para
prevencdo de alguns eventos fatais; entretanto, a
caracterizacdo fenotipica isoladamente ainda cons-
titui um método impreciso para o entendimento
da sindrome da asma. A identificacdo adequada
do paciente “de risco” com asma grave, 1abil ou
de dificil controle ainda representa uma lacuna
no manejo preciso dessas doencas. Co-morbidades
podem piorar o prognostico da asma e vice-versa.
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