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Mortality from asthma in adults in the city of Rio de Janeiro from 2000 to 2009: 
analysis of multiple causes of death

Objetivo: Analisar a tendência da mortalidade por asma em adultos, considerando-a como 
causa múltipla de óbito, no município do Rio de Janeiro, no período de 2000 a 2009. Métodos: 
Os dados foram obtidos no Sistema de Informações de Mortalidade, no período de 2000 a 2009, 
nas Declarações de Óbitos registradas com CID-10 J45 e J46, de residentes do município do Rio 
de Janeiro, com 20 anos ou mais de idade, considerando-se asma como causa básica e como 
causa múltipla. Foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas nas faixas etárias 20-34 
anos, 35-59 anos, 60 e mais anos, segundo gênero para cada ano do período. Para análise de 
dados, foi utilizada a técnica de regressão linear. Resultados: A asma foi causa básica em 66,1% 
dos óbitos que mencionaram asma. A recuperação da mortalidade por asma como causa múl-
tipla foi igual a 51,2%. A tendência foi de declínio nas taxas de mortalidade padronizadas por 
asma como causa básica e múltipla (β = -0,07, p = 0,036 e β = -0,12, p = 0,013, respectivamente). 
Quando a asma foi causa básica, as causas associadas mais frequentes foram doenças do 
aparelho respiratório.  Conclusão: A série histórica mostrou tendência ao declínio nas taxas de 
mortalidade, segundo causas básicas e múltiplas, com queda entre os homens e estabilidade 
entre as mulheres. A mortalidade por asma foi subestimada quando considerada apenas como 
causa básica, o que poderia ser evitado com a utilização da metodologia de causas múltiplas 
nas estatísticas de mortalidade da asma.

Descritores: Asma, mortalidade, óbitos.

Objective: To assess trends in asthma mortality rates among adults in the city of Rio de Janeiro, 
between 2000 and 2009, considering asthma as one of the underlying causes of death. Methods: 
Data covering the period from 2000 to 2009 were obtained from the Brazilian Mortality Information 
System. All death certificates of Rio de Janeiro residents aged 20 years or older showing the ICD 10 
codes J45 and J46, i.e., in which asthma was mentioned as the main cause or as one of the underlying 
causes of death, were selected. Age-standardized death rates were calculated, according to sex 
and for each year covered, considering the following age groups: 20-34 years, 35-59 years, and 
60 years or older. Linear regression was used to analyze the data. Results: Asthma was listed as 
the main underlying cause of death in 66.1% of all death certificates mentioning asthma. When 
asthma was considered as one of the underlying causes of death, the mortality rate increased to 
51.2%. A decreasing trend was observed in standardized mortality rates considering asthma as 
the main underlying cause (β=-0.07, p=0.036) and as one of the causes (β=-0.12,  p=0.013). When 
asthma was mentioned as the main underlying cause of death, the most frequent associated 
causes were respiratory tract diseases. Conclusion: The present study identified a decreasing 
trend in mortality rates when asthma was considered both the main underlying cause and one 
of the underlying causes of death. Mortality rates decreased among males and remained stable 
among females. Mortality from asthma was underestimated when considering it as the main 
underlying cause of death, a situation that could be avoided with the use of a multiple cause 
methodology in the analysis of asthma mortality statistics.
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INTRODUçãO
A asma é uma das doenças respiratórias crônicas 

(DRC) mais comuns1 entre crianças e adultos. A partir 
dos anos 60, observou-se uma tendência crescente na 
prevalência da asma em todos os continentes, particu-
larmente entre as décadas de 80 a 90. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
estima-se que 235 milhões de indivíduos sofrem de 
asma em todo o mundo2. Uma grande variação na 
frequência mundial da asma, de 1 a 18%, foi observada 
em diferentes regiões3. Esta variabilidade é proporcional 
à urbanização e à adoção do estilo de vida ocidental. 
No Brasil existem poucos estudos descritivos sobre a 
prevalência e mortalidade por asma, embora a preva-
lência de asma ativa seja elevada, segundo dados do 
estudo ISAAC (24,3% na idade de 6-7 anos, e 19,0% 
entre os adolescentes de 13-14 anos)4. 

Estima-se que a asma seja responsável por 255.000 
óbitos anualmente em todo o mundo e que a cada 
250 óbitos, um ocorra devido à asma5. Os dados de 
mortalidade da asma apresentam grande variação em 
diferentes países. As razões que levaram ao declínio 
na mortalidade por asma, a partir do final dos anos 
90 e início deste século, não estão bem esclarecidas. 
A causa mais provável desta redução está associada à 
padronização do uso do corticoide inalatório no trata-
mento da asma6.

No Brasil, os dados de mortalidade da asma são 
limitados em diversas regiões. De 2000 a 2010 ocorre-
ram, em média, 2.600 óbitos por asma por ano7. Rio 
et al. analisaram a mortalidade por asma no município 
de São Paulo em dois triênios: 1983/1985 e 1993/1995 
e não constataram aumento da mortalidade nestes 
períodos8. Falhas no preenchimento correto dos 
registros de óbitos, além de dificuldades adicionais, 
como a vasta extensão territorial, contribuem para 
a baixa acurácia dos dados de mortalidade da asma 
em nosso país.

Tradicionalmente, as estatísticas de mortalidade 
baseiam-se apenas em uma causa, denominada causa 
básica de morte. As mortes relacionadas às doenças 
crônicas nem sempre podem ser caracterizadas adequa-
damente por meio da causa básica descrita na Declara-
ção de Óbito (DO), impedindo a compreensão da real 
magnitude do quadro de mortalidade por asma. A análise 
incluindo causas múltiplas pode prover conhecimentos 
acerca da coexistência de doenças e complicações que 
levaram ao óbito.

Na França, no período de 2000 a 2005, a asma foi 
mencionada como causa básica em 44% dos óbitos. O 
estudo por causas múltiplas possibilitou o resgate de 
118% de óbitos por asma, passando de 8.284 para 18.936 
mortes por asma9. No Brasil, Santo (2006) mostrou que, 
no ano 2000, as taxas de mortalidade aumentaram 

aproximadamente 50%, quando todas as menções da 
DO foram analisadas10. 

Considerando que a análise da causa básica de 
morte não esclarece todas as circunstâncias do evento 
mórbido que culminou na morte, a análise incluindo 
causas múltiplas constitui uma importante fonte de 
informações para se conhecer com maior precisão o 
perfil epidemiológico de uma doença e as complicações 
presentes no momento do óbito, os quais poderão 
ser utilizados como subsídios para o planejamento 
de medidas de prevenção e controle. O objetivo do 
presente estudo foi analisar a tendência da mortalida-
de por asma em adultos, considerando-a como causa 
múltipla de óbito, no município do Rio de Janeiro, no 
período de 2000-2009.

MéTODOS 
Os dados de óbitos foram obtidos a partir de in-

formações registradas no Sistema de Informações de 
Mortalidade (SIM)7, no período de 2000 a 2009, nas DOs 
de residentes do município do Rio de Janeiro, Brasil, 
em indivíduos com idade maior ou igual a vinte anos. 
Foram consideradas todas as DOs que mencionaram a 
asma em qualquer linha nas partes I e II, sob os códigos 
J45 (Asma) e J46 (Estado de mal asmático), referentes à 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10). 

A terminologia adotada para as causas de mortes 
foi a seguinte: para causa básica foi utilizada a definição 
da Organização Mundial da Saúde (OMS-CID-10)11,12; 
causas intervenientes são todas as complicações ou 
consequências da causa básica, declaradas nas linhas 
da Parte I do atestado de óbito, acima da causa básica; 
causas contribuintes são as causas assinaladas na Parte 
II do atestado de óbito. As causas associadas são todas 
as condições informadas que não constituem a causa 
básica. Denomina-se causa múltipla o conjunto de causa 
básica e causa associada. As causas consequenciais e 
contribuintes não foram avaliadas individualmente, sen-
do analisadas sob a denominação de causas associadas 
de morte. As causas declaradas como mal definidas 
(classificadas no capítulo XVIII - R00 a R99 - da CID-10) 
e aquelas caracterizadas pela OMS como modos de 
morrer, como a insuficiência respiratória, também foram 
consideradas na análise de causas de morte11,12. 

Tendo em vista que a contribuição das causas mal 
definidas no período estudado foi inferior a 10%, e que 
os registros de óbitos por asma têm sensibilidade de 42% 
e especificidade de 99%13, optou-se por não corrigir as 
taxas de mortalidade por asma através da redistribuição 
dos óbitos por causas mal definidas.

O número de habitantes para o cálculo das taxas de 
mortalidade no município do Rio de Janeiro por asma 
foi obtido nos Censos (Instituto Brasileiro de Geografia 
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e Estatística - IBGE, 2000 e 2010)14. Para os anos inter-
censitários, os denominadores populacionais foram 
estimados por meio de interpolação linear a partir dos 
dados censitários.

Foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas 
por idade e nas seguintes faixas etárias: 20-34 anos, 
35-59 anos, 60 anos e mais, considerando-se asma como 
causa básica e como causa múltipla, segundo gênero 
para cada ano do período. As taxas foram padronizadas 
por idade, conforme a técnica de padronização pelo 
método direto, sendo adotada como população padrão 
aquela dos residentes no município do Rio de Janeiro 
(Censo 2010-IBGE). 

Foi realizada análise de tendência das taxas de 
mortalidade por asma, padronizadas por idade, se-
gundo causas básicas e múltiplas, utilizando análise de 
regressão linear simples e regressão linear segmentada 
(piecewise linear regression)15. Utilizou-se como variável 
dependente a taxa de mortalidade padronizada por 
asma, e como variável independente os anos calendá-
rios do estudo. Essa última modelagem permite estimar 
separadamente a performance em cada segmento de 
análise, assumindo que, em cada segmento, as retas 
têm diferentes interceptos e inclinações. O ponto de 
transição testado foi o ano de 2004, com base na visu-
alização gráfica. As conclusões foram tomadas ao nível 
de significância de 95%.

Para a análise das causas associadas, quando a asma 
foi identificada como causa básica, foi organizada uma 
lista com todas as patologias mencionadas nas DOs 
que foram agregadas por categorias de três caracteres, 
de acordo com a CID-10. Nos casos em que uma causa 
foi citada mais de uma vez dentro de uma categoria, 
agrupamento ou capítulo da CID-10 na mesma DO, 
considerou-se apenas uma vez a informação referente 
a essa causa. Assim, a duplicação e multiplicação de 
causas de óbitos foram excluídas, quando apresentadas 
por meio de listas abreviadas. Quando a asma foi men-
cionada como causa associada, foi preparada uma lista 
com todas as causas básicas, agregadas por categorias 
de três caracteres, de acordo com a CID-10.

Toda a análise dos dados foi realizada no programa 
R (The R Project for Statistical Computing - www.r-project.
org).

RESUlTADOS 
No período de 2000 a 2009, no município do Rio de 

Janeiro, foram registrados 477.068 óbitos, dos quais 
em 1.017 a asma foi classificada como causa básica. 
Foi mencionada como causa associada em outras 521 
DO, totalizando 1.538 óbitos com menção de asma. A 
recuperação dos óbitos por asma como causa associada 
elevou em 51,2% o total de mortes por asma, em relação 

à sua menção como causa básica. A mortalidade pro-
porcional por asma, considerando as causas múltiplas 
no período, foi de 0,24%. A razão homem/mulher foi, 
em média 1:2,5 e 61% dos óbitos ocorreram entre os 
indivíduos de 60 anos e mais. 

As taxas de mortalidade padronizadas por asma 
segundo causas básicas, associadas e múltiplas no 
município do Rio de Janeiro, para o período estudado, 
são apresentadas na Tabela 1. Em 2000, a taxa de mor-
talidade padronizada por asma como causa básica era 
de 2,71/100.000 habitantes,e passou para 2,21/100.000 
habitantes em 2009, correspondendo a um decréscimo 
de 18,5%.

Considerando todas as menções de asma, observou-
se uma redução na taxa de mortalidade padronizada 
igual a 12,6%, que em 2000 era de 4,20/100.000 ha-
bitantes, passando para 3,67/100.000 habitantes em 
2009. Esse declínio na taxa de mortalidade por causas 
múltiplas foi decorrente, principalmente, da redução de 
18,5% na taxa de mortalidade por causa básica, contra 
uma pequena variação de 2,7% nas taxas de mortalidade 
por causas associadas (Tabela 1).

A Figura 1 mostra a tendência das taxas de mor-
talidade total e por gênero, segundo causas básicas e 
múltiplas, entre 2000 e 2009. No conjunto, a tendência 
linear foi decrescente (β= -0,07, p = 0,036 e β = -0,12, 
p = 0,013, respectivamente). Estratificando-se por gêne-
ro, evidenciou-se um declínio nas taxas padronizadas 
de asma como causa básica entre os homens de 62,0%, 
passando de 1,92/100.000 em 2000 para 0,73/100.000 
em 2009 (β = -0,10, p = 0,010); como causas múltiplas 
as taxas diminuíram de 3,01/100.000 em 2000 para 
1,40/100.000 em 2009, correspondendo a uma queda de 
53,5% (β = -0,16, p = 0,001). Entre as mulheres, as taxas 
de mortalidade passaram de 3,37/100.000 em 2000 para 
3,46/100.000 em 2009 como causa básica, configurando 
uma elevação de 2,7%, e de 5,19/100.000 em 2000 para 
5,56/100.000 em 2009, o equivalente à elevação de 7,1% 
nas taxas como causas múltiplas. A tendência das taxas 
como causa básica, entre as mulheres, foi analisada em 
dois períodos, de 2000 a 2004 e 2004 a 2009, e não apre-
sentou significância estatística (2000 a 2004: β = -0,20, 
p = 0,128 e 2004 a 2009: β = 0,06, p = 0,535). 

A análise por faixa etária apresentou significância 
estatística apenas para os homens de 20-34 anos 
(β= -0,07, p=0,028) e 60 anos e mais (β= -0,29, p=0,015) 
para causa básica, e de 60 anos e mais (β= -0,58, p=0,001) 
para causa múltipla (Figura 2).

Na Tabela 2, são apresentadas as principais causas 
associadas mencionadas nas DOs em que a asma foi 
classificada como causa básica. Entre 20 e 34 anos, 
apenas a insuficiência respiratória se destaca; entre 35 
e 59, além da insuficiência respiratória volta a aparecer 
pneumonia e, a partir dos 60 anos, os diagnósticos mais 
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citados são: insuficiência respiratória, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) e pneumonia, destacando-se 
também no último triênio a doença hipertensiva. 

Na Tabela 3, observam-se as causas básicas classi-
ficadas no SIM, quando a asma foi causa associada na 
DO. Entre 20 e 34 anos, os óbitos que foram recupe-
rados tendo a asma como causa associada tiveram as 
doenças do aparelho respiratório como causas básicas 
em sua maioria. Para os indivíduos entre 35 e 59 anos, 
as causas básicas mais frequentes foram doença hiper-
tensiva e doença cardíaca isquêmica. Para os idosos (60 
anos e mais), as causas básicas mais frequentemente 
relatadas foram doença hipertensiva, DPOC e doença 
isquêmica.

DISCUSSãO
Neste estudo, a análise sob o enfoque da causa 

múltipla de morte evidenciou um aumento de 51,2% 
na magnitude da mortalidade por asma, em relação à 
causa básica, semelhante ao descrito por Santo (2006) 
que encontrou uma diferença de 49,7% ao analisar os 
óbitos por asma em sete estados do Brasil em 2000, 
com uma variação de 35,4% no Ceará a 76,1% no Rio 
Grande do Sul10.

Para algumas doenças, apenas com a utilização da 
metodologia de causas múltiplas de morte é possível 
conhecer a real frequência de tais patologias como causa 
de óbito. Mesmo que sejam assinaladas pelo médico 
como a causa que deu início à sequência do processo 
mórbido, após aplicação das regras de codificação, elas 
muitas vezes deixam de aparecer como causa básica.

Diferente do que se observa na mortalidade geral 
no município do Rio de Janeiro, onde as taxas entre 
os homens são maiores do que entre as mulheres, a 
magnitude das taxas de mortalidade por asma entre 
mulheres foi sempre maior quando comparada à dos 
homens. Nos Estados Unidos, Sly (2004) observou pre-
domínio dos óbitos por asma em mulheres em todo o 
período estudado, de 1968 a 200016. No Brasil, Oliveira 
et al. (2010) em estudo realizado na cidade de Cascavel 
no período de 2005-2009, observaram que, nos anos de 
2005 e 2008, a taxa de mortalidade predominou entre 
homens, ao passo que em 2006 e 2007, ocorreu o inverso, 
e em 2009 não houve diferença entre os sexos17. 

A diferença observada entre homens e mulheres 
tem sido atribuída a diversas hipóteses, como: maior 
hiperresponsividade brônquica das mulheres18, uso 
incorreto da técnica de utilização dos dispositivos de 
aplicação das medicações inalatórias observado nas 
mulheres19, tabagismo20, maior frequência de asma 
entre as mulheres, além do aumento da prevalência da 
asma na mulher a partir da puberdade20. 

A tendência decrescente da mortalidade por asma 
encontrada neste estudo segue na mesma direção 
do observado em outros países na década de 90. Nos 
Estados Unidos, McCoy et al. evidenciaram, no período 
de 1990-2001, uma queda de aproximadamente 20% e 
registro de morte por asma como causa básica em 45% 
do total de menções de asma21. 

Um ponto a ser destacado é a diferença na tendência 
da mortalidade entre os sexos na série estudada. Entre 
as mulheres, observou-se uma tendência à estabilidade 
das taxas, enquanto entre os homens, o declínio nas 

Tabela 1 - Taxa de mortalidade* no município do Rio de Janeiro, entre 2000 e 2009

  Total   2000   2009

 N Taxa Taxa N Taxa Taxa N Taxa Taxa
 (%) bruta padronizada (%) bruta padronizada (%) bruta padronizada

Causa 1.017 2,37 2,43 104 2,58 2,71 101 2,21 2,22
básica (67,2)    (66,3)  (61,0)  

Causa 521 1,21 1.26 56 1,39 1,49 66 1,44 1,45
associada (32,8)    (33,7)  (39,0)  

Causa 1.538 3,58 3,69 160 3,97 4,20 167 3,65 3,67
múltipla (100)    (100,0)  (100,0)

* Por 100.000 habitantes.  Padronizada por idade pela população do município do Rio de Janeiro, Censo 2010.
 Fonte: SIM/DATASUS/MS7.
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taxas ficou evidente em todo o período. Essa diferença 
acentuada na tendência entre os sexos também foi 
verificada por Fuhrman et al. Eles encontraram uma 
redução de 3,4% e 8,7% em mulheres e homens, res-
pectivamente, no período de 2000 a 20059. Também 
no Brasil, Chatkin et al. (2007), em Pelotas no período 
de 1981-2003, mostraram uma taxa de mortalidade 
por asma 10% maior entre as mulheres do que entre 
os homens, com declínio maior entre os homens e es-
tabilização ou até mesmo uma discreta elevação entre 
as mulheres22. 

Uma hipótese para explicar a diferença acentuada 
entre os sexos na tendência da mortalidade da asma 
pode ser a queda expressiva na prevalência do tabagismo 
entre os homens23. Silva et al. evidenciaram tendência 
ao declínio do tabagismo entre os homens e estabilidade 
entre as mulheres24. É possível que a velocidade mais 
lenta na redução do consumo de tabaco entre as mu-
lheres justifique uma maior prevalência da asma nesse 
grupo e maior risco de hospitalização e morte.

É importante ressaltar que a grande queda nos óbitos 
por asma, observada entre os homens, foi influenciada 
pelo declínio mais acentuado entre os idosos. Nessa 
faixa etária, a asma frequentemente é confundida com 
outras doenças, principalmente a DPOC. Esta dificul-
dade na distinção entre asma e DPOC favorece a baixa 
acurácia dos dados e a subestima no diagnóstico da 
asma, principalmente nos indivíduos com 60 anos e 
mais. Os estudos de mortalidade por asma têm maior 
fidedignidade na faixa etária de 5 a 34 anos, fase em 
que as comorbidades são menos frequentes25.

Outros fatores além da queda do tabagismo podem 
ter contribuído para a redução das taxas de mortalidade 
por asma a partir do final da década de 90, como a pa-
dronização do uso dos corticoides inalatórios apresen-
tada nos guidelines, os avanços no diagnóstico e o maior 
conhecimento sobre a doença nos últimos anos. 

Uma limitação desse estudo relaciona-se à escolha 
do SIM como única fonte de dados. As falhas no pre-
enchimento da DO contribuem para a não completude 
das variáveis sociodemográficas do SIM, e consequen-
temente para uma baixa acurácia. Outros fatores, 
como mudanças nas classificações das doenças e o 
desconhecimento do diagnóstico pelo médico, podem 
levar ao registro de óbitos falsos positivos e falsos ne-
gativos para o diagnóstico de asma, podendo resultar 
em superestimação ou subestimação da mortalidade 
por asma. Essas distorções podem ser corrigidas através 
de estudos de validação.

As causas associadas mais frequentes quando a asma 
foi classificada como causa básica, no primeiro e último 
triênio, foram insuficiência respiratória, pneumonia, 
septicemia e hipertensão arterial. A DPOC foi causa 
associada em 10,1% dos óbitos, com maior proporção 

Figura 1- Tendência das taxas de mortalidade* por asma, no 
município do Rio de Janeiro, entre 2000 e 2009

*  Por 100.000 habitantes.  Padronizada por idade pela população do 
município do Rio de Janeiro, Censo 2010.  Fonte: SIM/DATASUS/MS7.
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Figura 2 - Taxa de de mortalidade* por causa básica e causa múltipla, específica por sexo e idade, no mu-
nicípio do Rio de Janeiro, entre 2000 e 2009

 *  Por 100.000 habitantes.  Padronizada por idade pela população do município do Rio de Janeiro, Censo 
2010.  Fonte: SIM/DATASUS/MS7.
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entre homens de 60 anos e mais. Esses resultados são 
consistentes com os dados apresentados por Omachi 
et al. (2008), que analisaram os óbitos de uma coorte 
de asmáticos nos EUA acompanhados em média por 
dois anos. Eles verificaram que as doenças respirató-
rias (63%) foram as principais causas declaradas nas 
DOs, como causas básicas ou associadas26. No Brasil, 
Santo (2006), em 2000, observou que 58,5% das cau-
sas associadas aos óbitos por asma correspondiam a 
insuficiência respiratória, 24,3% a parada cardiorres-
piratória, 15,1% a pneumonia e 9,4% a doença pulmo-
nar obstrutiva crônica10. Chama a atenção a elevada 
proporção de menção de insuficiência respiratória e 
parada cardiorrespiratória nos óbitos por asma, o que 
talvez se justifique pela gravidade das crises, com alto 
risco de morte. 

Como conclusão, os achados deste estudo mos-
tram que a análise por causas múltiplas possibilita a 
identificação das doenças que participam do proces-
so mórbido que leva à morte por asma e que, sob 
o enfoque apenas da causa básica, permaneceriam 
desconhecidas. Evidenciam, também, o consistente 
declínio da mortalidade por asma entre homens, que 
não foi acompanhado pelas mulheres, e a necessidade 
de melhor compreender este processo. As razões que 
implicam diferenças segundo gênero na etiologia e na 
evolução clínica da asma merecem ser mais investiga-
das. Outros estudos devem ser conduzidos a fim de 
preencher tais lacunas e contribuir de forma efetiva 
para o controle da asma no país.

A partir das conclusões obtidas neste estudo, algu-
mas recomendações podem ser especificadas: utilização 
da metodologia das causas múltiplas rotineiramente 
nas estatísticas de mortalidade da asma, expansão 
da cobertura dos programas de combate da asma e 
orientação aos médicos quanto ao preenchimento 
correto da DO.
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